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A R T R I T I S A L V E O L O - D E N T A R I A 

DEFINICIÓN. — L a artritis alvéolo-dentaria (ó puorrea alveolar ú 
ósteo-periostitis alvéolo-dentaria ó gingivitis expulsiva) es una enfer
medad en la cual «los individuos advierten prematuramente la movi
lidad progresiva y continua de una ó varias muelas, acompañada de 
supuración más ó menos abundante del alvéolo, de fenómenos infla
matorios de la encía (sin que las muelas presenten ninguna alteración 
aparente) y que, abandonada á si misma, termina fatalmente por l a 
caída de estos órganos» (Magitot). 

ETIOLOGÍA. — Esta enfermedad reconoce por causas predisponentes 
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causas generales: artritismo, diabetes, reumatismo, trastornos tróficos,, 
albuminuria, gota, la edad, anomalías dentarias, gingivitis, ausencia 
de muelas antagonistas, etc., y como causas determinantes la presen
cia de microbios descubiertos y cultivados por Maiassez, Galippe,, 
Vignal, Miller. E s enfermedad contagiosa. No examinaremos aquí 
muy rápidamente más que los síntomas y el tratamiento. 

SÍNTOMAS. — E l enfermo se queja al principio de la desviación de 
un: diente ó muela que dificulta la masticación; el diente se alarga y 
se aprecia en él una lista estrecha y rojiza; la presión en la encía da 
salida ya á cierta cantidad de pus blanco-amarillento, espeso, sobre 
todo por la mañana. 

L a enfermedad invade los demás dientes, la rubicundez de la encía 
es más marcada, el borde libre se engruesa, tórnase fungoso y sangra, 
y el dolor principia á ser continuo; la muela se mueve poco á poco; la 
boca está caliente, el aliento fétido, y á menudo sobrevienen ataques 
agudos muy dolorosos. 

E n el período de estado el alvéolo está lleno de pus, los dientes 
atacados se mueven cada vez más, la saliva es abundante, la mastica
ción muy difícil, y á menudo pequeñas fístulas hacen comunicar el 
extremo de la raíz con el exterior. Por último, cáese la muela y vuelve 
todo rápidamente al estado normal. 

No es raro que la enfermedad se complique con abscesos, adenitis 
submaxilar, necrosis parcial del maxilar, etc. 

No se confundirá esta enfermedad con las gingivitis que nunca 
ocupan un punto aislado, sino que invaden una región más ó menos 
extensa de los arcos dentarios ó ia totalidad; por otra parte, el curso y 
la terminación difieren también. 

L a periostitis alvéolo-dentaria se reconocerá en que la lesión mar
cha del vértice al cuello, mientras que en la ósteo - periostitis va del 
cuello al vértice; además los dientes no están cariados. 

TRATAMIENTO. — Sin examinar todos los tratamientos propuestos^ 
diremos que el que mejores resultados da es el tratamiento "quirúrgico. 
Se aproxima mucho al tratamiento de las gingivitis rebeldes: ante 
todo limpieza de la boca, cauterizaciones enérgicas con el termo-cau
terio, lavado de las bolsas desprendidas con una solución de cloruro de 
zinc al 1 por 50, empleo de unos polvos compuestos de 

Salol 20 gramos. 
Carbonato de cal 100 

No debe titubearse en extraer la ó las muelas enfermas; se enseña-
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rá al enfermo á ponerse inyecciones entre las muelas y en los trayec
tos purulentos con agua fenicada tibia al 1 por 100 todas las mañanas; 
se le recomendará también enjuagarse frecuentemente la boca con 
agua boricada. 





C A P I T U L O I I 

CAEIES DENTARIA 

DEFINICIÓN Y ETIOLOGÍA. — L a caries dentaria es una alteración 
especial de los tejidos duros del diente, caracterizada por la destruc
ción progresiva de estos tejidos. 

Esta alteración es de naturaleza infecciosa y va de la periferia 
hacia el centro. 

Varias teorías se han ideado para explicar la naturaleza de la 
caries. Los unos, Fauchard y Jourdain por ejemplo, creían que era 
una afección inflamatoria de causa interna (teoría vital); los otros, 
Parmiy y Magitot, creían que se trataba exclusivamente de altera
ción de causa química, teoría que tiene algo de cierto como luego vere
mos; algunos formaron una teoría mixta (químico-vital). 

Todo el mundo está de acuerdo hoy en aceptar la teoría parasitaria, 
cuya, demostración científica han dado Underwood y Miles, Miller, 
Galippe y Vignaí, cuyos autores han hallado todas las condiciones 
exigidas para afirmar la naturaleza infecciosa: 

1.° Presencia constante de micro organismos en el tejido enfermo. 
2.o Aislamiento y cultivo propio de estos micro-organismos. 
3.° Reproducción de la enfermedad por estos cultivos puros. 
Estos microbios obran, para producir la caries, por su propia pre

sencia y por las fermentaciones ácidas que ellos determinan. 
Para que el parási to, causa eficiente, pueda producir la caries del 

diente, es necesario que presente éste un terreno favorable, que lo pre
disponga á la acción del agente infeccioso. 

Las causas predisponentes son generales y locales. 
Entre las causas predisponentes generales tiene la edad muy grande 

importancia. E n efecto, las muelas son tanto más vulnerables cuanto 
menos ricas son en elementos minerales (Galippe) . Esto explica lafre-
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cuencia de la caries de los dientes de leche y la de los permanentes, 
durante los primeros años que siguen á su aparición. 

Recordemos respecto á este particular que las estadísticas demues
tran que el primer gran molar permanente (llamado diente de seis 
años) es el más á menudo atacado de caries. 

E l sexo tiene también importancia. E n la mujer la caries es un 
tercio más frecuente que en el hombre. L a constitución del sujeto, su 
alimentación, las diátesis, las dispepsias, las enfermedades agudas, el 
embarazo, deben tenerse también en cuenta. 

Sin embargo, á lo que principalmente debe atribuirse es á la he
rencia de la raza. 

SÍNTOMAS.—Examinaremos ahora los diversos grados de caries. Las 
divisiones que se han hecho no comprenden todos ios casos, según se 
verá, pero son cómodas en la práctica y responden á diferente tera
péutica. 

Caries de primer grado.—LSL caries de primer grado es debida á la 
alteración, á la decalcificación del esmalte, previa la desaparición de 
la cutícula. No ocasiona dolor, y sólo la inspección la descubre gene
ralmente; se aprecia una decoloración limitada, friabilidad y falta de 
homogeneidad en los puntos atacados. Esta es, por otra parte, una di
visión anatómica, y le es aplicable el mismo tratamiento que á la ca
ries de segundo grado que vamos á examinar. 

Caries de segundo grado. — L a caries de segundo grado interesa, no 
sólo el esmalte, sino también la dentina; sin embargo, la pulpa está 
todavía protegida. 

E l plan de este trabajo no, nos consiente examinar la anatomía 
patológica de esta caries. Diremos solamente que la pulpa, reacciona 
cuando la caries ha atacado las fibrillas dentarias contenidas en los 
canalículos. Las células periféricas de la pulpa (odontoblastos), de las 
cuales Jas fibrillas dentarias no son más que prolongación, segregan lo 
que se llama dentina secundaria para oponer una barrera á la marcha 
invásora de la caries. Esta capa de dentina secundaria afecta la forma 
de un cono de base periférica, cuyo vértice truncado se dirige hacia el 
centro del diente (1). Se comprende que es necesario subdividir la ca
ries de segundo grado en dos clases: una, en la cual el fondo está no

cí) "Des moyens de rósistance de l a dent contre l a carie„, por los doctores F ray 
y Sauvez. ("Gazette des hópitaux,, , 1.° Abri l 1893.) 
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tablemente distante de la pulpa, y otra, en la que la pulpa no está ya 
protegida sino por una capa delgada de dentina sana ó poco alterada. 

Los síntomas que vamos á examinar serán tanto más manifiestos, 
cuanto más profundamente haya penetrado la caries. 

No hay dolor espontáneo; el color del diente es normal, salvo al 
nivel de la caries; la encía está ííana. Explorando con la sonda se apre
cia que el fondo de la caries está reblandecido; el excavador saca una 
sustancia que recuerda el cuerno, que se desprende en forma de viru
tas; esta exploración es de ordinario casi enteramente indolora, y sólo 
es dolorosa cuando la caries está avanzada; por esto se queja el enfermo 
de dolor cuando los alimentos penetran en la caries. No' hay olor; el 
frío y el calor se perciben dolorosamente, tanto más cuanto más avan
zada está la caries. 

Esta caries no se confundirá con la de tercer grado, en la cual el 
elemento dolor está más acentuado, ni con la caries de cuarto grado, 
que no es ya sensible ni al frío ni al calor. E l tratamiento es sencillo: 
consiste en quitar todo el tejido alterado y en preparar una cavidad 
capaz de retener la sustancia obturadora que se haya elegido, Cuando 
la pulpa está en las inmediaciones, se procurará evitar el empleo de 
las amalgamas ó del oro, á causa de la conductibilidad, y se tapizará 
el fondo de la caries con cemento para aislar la pulpa. 

Caries de tercer grado. — L a caries de tercer grado, ó caries perfo
rante, interesa la pulpa; el dolor es siempre notable. A menudo es es
pontáneo y, en tal caso, se queja verdaderamente el enfermo de dolor 
rabioso de muelas; el principio puede ser brusco ó lento y el dolor ser 
continuo ó sobrevenir por crisis. E l contacto del aire frío, la presión 
de una materia alimenticia, la presencia en la boca de un líquido ca
liente ó frío producen gran sufrimiento. Algo después, inflamándose 
aún más la pulpa, el dolor espontáneo ó provocado tórnase intolerable, 
lo exaspera toda causa de congestión de la cabeza y el enfermo acusa 
á veces hasta pulsaciones muy claras; en este momento el frío deja de 
ser doloroso; hasta produce una sedación del sufrimiento, mientras 
que el calor, por el contrario, ocasiona las crisis más fuertes. E l color 
de la encía es todavía normal, á veces un poco más acentuado; la per
cusión no es sensible ó lo es poco; aparte del elemento dolor, que va
ría mucho según los sujetos, el signo patognomónico consiste en la 
penetración con la sonda en el interior de la cavidad pulparía, al pro
pio tiempo que el espejo descubre una ligera hemorragia. Esta explo
ración con la sonda es de ordinario sumamente dolorosa y deberá 
practicarse con ligereza. Los dolores pueden desaparecer rápidamente 
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ó persistir, por el contrario, durante varios días y aun durante varias 
semanas; en este caso no se mastica por el lado enfermo, y de aquí 
que se deposite en él el sarro. 

Hemos visto que no se puede confundir esta caries con la anterior: 
en el cuarto grado veremos que cuando hay dolor no tiene los mismos 
caracteres;, en todo caso la sonda introducida en la cavidad pulparía 
no lo provoca. Las irradiaciones dolorosas en la región podrían ha
cerlo tomar por una neuralgia del trigémino; pero el examen del sis
tema dentario, hecho con atención, bastará para disipar este error. 

TRATAMIENTO. — E n este caso es en el que principalmente es lla
mado el médico para intervenir; el tratamiento completo de este grado 
de caries requiere necesariamente la intervención del especialista, pero 
es preciso que el médico sepa al menos hacer una cura para calmar al 
enfermo, que puede estar en cama ó distante del sitio en que haya 
especialistas; no describiremos, pues, sino el modo de hacer esta cura. 

Los instrumentos necesarios son: un espejito, una sonda y un par 
de pinzas. Hecho el diagnóstico de una manera cierta con la sonda y 
puesta al descubierto la pulpa en un punto claramente limitado, de 
lo cual nos aseguraremos con el espejo, se prepara un taponcito de 
uata hidróñla del tamaño de un grano de mijo y otro tapón del volu
men de la cavidad. Se disuelve clorhidrato de morfina en una gota de 
ácido fénico delicuescente hasta consistencia pastosa y se empapa cui
dadosamente el taponcito con esta solución. E l segundo tapón se em
papa en la tintura de benjuí y se exprime después entre los dedos. 

Para ver claramente el punto de la pulpa denudada se esponja la 
cavidad del diente cariado por medio dé bolitas de algodón hidrófilo 
llevadas con las pinzas; se aplica entonces con cuidado en la pulpa el 
taponcito primero y se coloca después el segundo con precaución para 
no dislocar el primero. Si está bien hecha la cura, se calma casi inme
diatamente el dolor. Se puede repetir varias veces la cura si sobrevie
nen nuevas crisis dolorosas. 

Caries de cuarto grado. — L a caries de cuarto grado es también una 
caries perforante; pero la pulpa está mortificada y, por tanto, infectada. 
E n esta caries es en la que son más frecuentes las complicaciones, y 
tanto más serias cuanto más lejos se haya extendido la infección de la 
pulpa. 

Examinemos primero la caries sencilla de cuarto grado, y después 
las complicaciones que pueden sobrevenir. 
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Caries de cuarto grado sin complicaciones. — Es enteramente indolo
ra; el frío, el calor, la masticación, no producen sensibilidad. E l diente 
está azulado, negruzco; la encía está sana. L a caries es por lo general 
extensa, y á veces hasta ha destruido toda la corona. E l signo patog-
noraónico es la penetración de la sonda en el interior de la cavidad 
pulparía ó del conducto radicularpero esta vez sin producir dolor ni 
determinar hemorragia. 

Un taponcito de uata introducido en la cavidad desprende un olor 
nauseabundo. E l tratamiento requiere la intervención del especialista; 
no hablaremos, pues, de él, puesto que, según hemos dicho, la caries 
simple no es dolorosa; vamos á examinar ahora las complicaciones. 

Complicaciones de la. caries de^euarto grado. — 1.° Periostitis alvéolo-
dentaria. — L a periostitis es la inflamación del ligamento que mantie
ne el diente en su alvéolo ó periostio alvéolo-dentario. Puede ser ligera 
ó muy aguda, pasajera ó crónica. L a infección de la cavidad pulparía 
ee ha propagado al periostio alvéolo-dentario, principiando por el vér
tice de la raíz. Sin embargo, hemos visto á menudo una periostitis 
alvéolo-dentaria intensa en dientes no cariados, en ciertas enfermeda
des generales, la diabetes por ejemplo. 

A l principio, tiene el enfermo la impresión de que masca sobre caut-
chuc; la masticación le alivia; después acusa alargamiento del diente. 
E l encuentro de los dientes ó muelas antagonistas principia á ser sen
sible y el diente se pone movible; toda causa de congestión de la cabeza 
exacerba el dolor (digestión, posición horizontal, etc.). L a encía, pri
mero ligeramente inflamada, se congestiona cada vez más y se aprecia 
la existencia de una faja roja, á veces muy manitiesta, que se dirige en 
el sentido de la raíz afecta. Toda presión en el diente, el choque más 
ligero, el mismo contacto de la lengua produce una crisis dolorosa. L a 
presión en la encía, al nivel de la punta de la raíz enferma, es muy 
sensible. E l calor es percibido dolorosamento; la inflamación invade 
las inmediaciones, la encía se pone tumefacta, el enfermo percibe lati
dos; no puede cerrar la boca, ni comer, ni dormir. L a periostitis puede 
detenerse en su evolución en cualquiera etapa de la marcha que aca
bamos de exponer; puede desaparecer espontáneamente ó no ser sino 
el preludio de una de las complicaciones de que en seguida hablare
mos. No se la confundirá con la pulpitis, en la cual el diente es poco ó 
nada sensible á la percusión, según hemos visto, ni con la óeteo-perios
titis, que tiene caracteres bien manifiestos. 

TRATAMIENTO. — E s necesario ante todo establecer libre comunica-
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ción entre el interior del conducto radicular y el exterior. E s , pues, ne
cesario dejar destapado el diente, y si está obturado quitar la pasta. 
Llenada esta primera indicación, se practica en la encía una revulsión 
enérgica; la más sencilla es hacer varios ernbadurnamientos de tintura 
de iodo con intervalos bastante cortos. Un botón de fuego en la encía 
da también buenos resultados. E l enfermo deberá embadurnarse la 
encía cada dos horas por dentro y por fuera del borde alveolar, al nivel 
del diente enfermo, con la mixtura siguiente: 

Tintura de iodo 1 
— de acónito . . > á a 3 gramos. 

Cloroformo. . ) 

Este embadurnamiento puede hacerse muy fácilmente con un tro-
cito de madera, un palillo por ejemplo, en cuyo extremo se arrolla un 
poco de algodón hidrófilo. 

Toda causa de descongestión de la cabeza (baños de pies sinapiza
dos, purgantes ligeros) producirá la disminución del dolor. 

2.o Fluxión. — L a fluxión es la .hinchazón de las partes blandas 
inmediatas al diente enfermo. 

L a fluxión es de ordinario consecuencia de la periostitis alvéolo-
dentaria que acabamos de examinar. L a infección se ha extendido más 
allá del diente ó muela y ha invadido los tejidos inmediatos. Es raro 
que la fluxión reconozca otra etiología que la periostitis, salvo quizás 
en algunas formas de accidentes de la muela del juicio ó en ciertos 
casos de periostitis del maxilar, no de origen dentario. 

L a fluxión puede estar localizada en la encía ó extenderse á toda la 
cara. Ora es una tumefacción poco marcada, ora altera el rostro hasta 
hacerlo desconocible para los amigos. Los dientes antero-superiores, 
incisivos, caninos y premolares, son los que producen las fluxiones más 
intensas. E l tejido celular laxo de los labios se infiltra, y el labio puede 
alcanzar tres ó cuatro veces su espesor normal. E l ojo puede estar ce
rrado. Á veces la hinchazón alcanza su máximum en pocas horas; otras, 
por el contrario, tarda tres ó cuatro días. 

E l dolor, muy fuerte al principio de la enfermedad, y por lo gene
ral claramente localizado á tal ó cual diente ó raíz, desaparece cuando 
la fluxión ha llegado al período de estado. E l enfermo no acusa ya en
tonces más que la molestia producida por el edema. Esta enfermedad 
tiene alguna resonancia sobre el estado general; los ganglios de las 
inmediaciones están infartados, la lengua saburrosa, hay inapetencia, 
fiebre, insomnio y cefalalgia. E n las mujeres sobreviene muy á me
nudo la fluxión en las épocas menstruales ó durante el embarazo. E l 
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frío húmedo es, al parecer, una causa predisponente; en la clientela 
hospitalaria ocurre frecuentemente ver en ciertas épocas un número 
de fluxiones mucho mayor que en otras. 

E n el período de estado debe hacerse en ciertos casos el diagnóstico 
diferencial con la erisipela; la ausencia del rodete saliente y el estado 
general, el curso de la enfermedad, el dolor dentario que ha precedido 
á la hinchazón, el examen de Ja boca harán imposible el error de diag
nóstico, •# 

Una vez seguros de que se trata de una fluxión de origen dentario, 
hay que buscar la causa : se examinará, pues, la boca, recordando que 
en el período de estado la percusión sobre la raíz ó el diente cariado 
no es dolorosa; sin embargo, la presión del dedo sobre el borde alveo
lar al nivel del sitio presunto de la raíz será siempre dolorosa. Por lo 
general, se mueve el diente ó la raíz que ha determinado la enfermedad. 

L a fluxión termina en la mayoría de los casos por un absceso que 
puede formarse en el vestíbulo de la boca, al nivel de la muela ó de 
la raíz cariada (éste es el caso más frecuente) ó en la región de la cara 
inmediata de la boca. Insistiremos sobre esto al estudiar el absceso de 
origen dentario. 

Esta es la terminación normal, que sobreviene al cabo de tres ó 
cuatro días aproximadamente. Cálmanse todos los fenómenos doloro
sos; disminuye muy rápidamente la hinchazón, aun antes de la aber
tura del absceso; desaparecen los fenómenos locales y generales, y no 
queda á veces vestigio alguno de la enfermedad. 

Por el contrario, á menudo subsiste una fistulita al nivel de la 
muela que ha determinado la fluxión, y ésta es una terminación bas
tante buena, pues aparta todo peligro de recidiva, á menos que no se 
obstruya el trayecto fistuloso. E n los diatésicos, diabéticos por ejemplo, 
y hasta en sujetos sanos, la fluxión puede tornarse grave, dar origen á 
un vasto flemón difuso ó circunscrito y producir las más terribles com
plicaciones 

TRATAMIENTO.—El tratamiento varía según que seamos llamados al 
principio de la enfermedad ó en el período de estado. Sin embargo, la 
extracción, que es el remedio más radical, podrá practicarse, á pesar 
de la preocupación vulgar, en todos los períodos de la enfermedad, si 
no está indicada la conservación de la muela. 

Veamos lo que debe hacerse si no está indicada la extracción. 
A l principio, cuando no se trata más que de una periostitis con 

hinchazón ligera, se procurará hacer abortar la fluxión. Se practicará 
en la encía una revulsión enérgica : botones de fuego, escarificaciones, 
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embadurnamientos con tintura de iodo frecuentemente repetidos. E n 
una palabra, se aplicará enérgicamente el tratamiento de la periostitis. 
A l propio tiempo se prescribirá el siguiente gargarismo, por ejemplo, 
calmante y antiséptico : 

Cloral ' 2 gramos. 
Agua de menta 50 — 

— destilada 150 — 

E n el periodo de estado se cuidará de examinar atentamente si el 
absceso está en vías de formación; en cuanto se perciba la colección 
purulenta en tal ó cual sitio, deberá abandonarse en seguida el trata
miento anterior; no se trata ya de hacer abortar la ñuxión, sino de 
guiar su curso para llevarla á buen término. 

Ante todo proscríbanse en absoluto y con gran insistencia las cata
plasmas. S i el absceso tiene la menor tendencia á dirigirse á la piel, 
apliqúese en este punto la tintura de iodo. Coloqúese cualquier emo
liente, por ejemplo un higo cocido en leche, en el vestíbulo de !a boca, 
al nivel de la muela que ha causado la fluxión, y cámbiese de hora 
en hora para que se abra el absceso en el interior de la boca. Además 
de hora en hora que se enjuague el enfermo varias veces la boca con 
agua de malvavisco boricada. 

Prescríbase un purgante ligero y un baño de pies sinapizado 
Con este tratamiento en la inmensa mayoría de casos, y hasta di

ríamos que siempre cuando se ha instituido á tiempo, hemos impedi
do que se abriera el absceso en la piel, hasta en casos en que se per
cibía ya la fluctuación. 

3.° Absceso dentario. — Acabamos de ver cómo se forma el abs
ceso dentario en ciertos casos; en otros sobreviene sin fluxión, poco á 
poco. Que la marcha sea brusca ó que sea lenta, sorda, el proceso es 
siempre el mismo. L a infección ocasionada por la pulpa gangrenada y 
por los productos contenidos en el conducto ejerce primero influencia 
sobre el periostio alvéolo-dentario. Esta infección es siempre más 
fuerte en la punta de la raíz, puesto que por el conducto radicular 
llega al alvéolo. De aquí se sigue la formación de un absceso; á este 
nivel la colección purulenta desgasta, destruye cierta porción del 
hueso maxilar en el fondo del alvéolo. E l pus, no hallando salida por 
el conducto radicular, ó siendo por lo menos esta salida insuficiente, 
trata de salir al exterior. Se infiltra en el hueso maxilar, camina así 
para llegar hasta debajo de la cara profunda del periostio óseo, des
prende y levanta esta membrana y la atraviesa bien pronto. 
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Si este absceso se ha formado en el extremo de una raíz larga, ó sí 
á este nivel el vestíbulo de,la boca está poco elevado de arriba abajo, 
como, por ejemplo, al nivel de los últimos molares, puede ocurrir que 
el pus pase más allá del íondo de saco formado por el repliegue de los 
bordes alveolares, del labio y de las mejillas, repliegue que limita por 
arriba y por abajo el vestíbulo de la boca. E n este caso, continúa pro
gresando hasta que llega al exterior y se abre en la piel. 

S i , por el contrario, no es larga la raíz, ó si á este nivel el ves
tíbulo de la boca está muy extendido en altura, como al nivel de los 
incisivos y de los premolares, por ejemplo, se desarrolla el absceso en 
el vestíbulo de la boca. 

Los caninos, las muelas inferiores del juicio, dan á menudo origen 
á abscesos que se-abren en la piel; los incisivos laterales superiores á 
abscesos que se abren en la bóveda palatina; la mayoría de las demás 
muelas dan lugar á colecciones purulentas que se forman en el ves
tíbulo. 

Como se comprende, pues, hay, por lo general, dos colecciones pu
rulentas, situadas una en el extremo de la raíz y la otra en el vestíbulo 
ó en la piel, unidas ambas por un conducto cuyo trayecto es intra-
óseo. Estos son los abscesos en forma de botón de camisa de Velpeau. 

E l tratamiento es sencillo: evacuar el pus y hacer la antisepsia del 
foco. Más arriba hemos visto cómo debía precederse para procurar que 
se abriera el absceso en el interior de la cavidad bucal. Debemos es
forzarnos en abrir el absceso por la boca, aun cuando se halle bastante 
lejos del repliegue vestibular, para evitar la cicatriz. 

4.o Fístulas dentarias. — Las fístulas suceden á menudo á estos 
abscesos ó pueden sobrevenir insidiosamente sin que el enfermo se 
aperciba de ello. Se comprende que el orificio exterior podrá ser mu
coso ó cutáneo: el orificio exterior, en contacto perpetuo con el pus que 
emana del foco (extremo radicular ó alvéolo necrosados ], presenta de 
ordinario el aspecto de un botoncito en la encía, por el cual se hace 
salir pus apretando con el dedo. Á veces hay alrededor del orificio nu
merosas fungosidades sanguinolentas ó también una pequeña eminen
cia llena de agujeros como una regadera. E l trayecto es, por lo general, 
muy corto, pero si la fístula se abre en la piel puede ser á veces muy 
largo. 

Sabido es que se han observado casos de fístulas de origen dentario 
que se abren al nivel de la clavícula (observación de Pietkiewicz en la 
cual había 12 orificios fistulosos en el lado derecho, desde el vértice de 
la cabeza hasta la clavícula). 

TRATADO DE MEDICINA.— TOMO V I . 2 
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E l diagnóstico no es siempre fácil; debe buscarse el trayecto indu
rado y en forma de brida que una el diente enfermo con el orificio 
exterior. 

S i no puede conservarse la muela, ó se trata de fístula cutánea, se 
practicará la extracción y el orificio exterior se cerrará por si mismo, 
por lo general algunos días después. Sin embargo, á veces la formación 
de pus continúa después de la operación: es que existe una necrosis 
parcial del maxilar, al nivel de la extremidad del alvéolo, ocasionada 
por la raíz extraída. 



C A P I T U L O I I I 

E X T R A C C I Ó I í D E L A S M U E L A S 

INDICACIONES. — L a extracción es una operación que consiste en 
-quitar una muela de sus conexiones normales. No debe practicarse 
sino cuando resultan ó pueden resultar complicaciones por la presen-
-oia de la muela en la boca, esto es, cuando se reconoce imposible su 
conservación. 

E n efecto, no es un modo de tratamiento, sino la confesión de im
potencia terapéutica; por esto no se debe sacrificar nunca, salvo cuan
do hay necesidad, una muela atacada de caries de los dos primeros 
grados; tampoco se debe extraer una muela atacada de caries de tercer 
grado, pues el tratamiento bien dirigido produce casi siempre fácil
mente la curación. Sólo deben extraerse las muelas atacadas de caries 
-de cuarto grado con complicaciones. JSo debe considerarse como indi
cación el desmoronamiento de la corona, pues toda raíz que puede tra
tarse debe conservarse. E l plan de esta obra nos impide entrar en 
-consideraciones detalladas sobre el particular, que se encontrarán en 
los Tratados especiales. E n lo posible deberá evitarse esta operación 
•en la época de las reglas, de la lactancia y el embarazo; en los hemó-
filos, en los diabéticos, en los cardíacos, en los neurópatas, no se prac
ticará si no hay necesidad absoluta. 

Estamos plenamente de acuerdo con lo que dice Tomes en su 
Traite de cMrurgie dentaire. L a extracción requiere el cumplimiento de 
tres condiciones: 

1. a Quitar en totalidad el órgano nocivo. 
2. a Herir lo menos posible los tejidos en que esté implantado. 
3. a Evitar al paciente todo dolor inútil . 
Afortunadamente en la época actual podemos llenar la tercera indi-

•cación. E n efecto, hoy es completamente bárbaro él practicar una extrac-
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ción sin anestesia. Se cuidará, pues, de hacer siempre una inyección de 
clorhidrato de cocaína en solución en agua destilada, ó la óleo-naftina^ 
fuera de los casos, muy raros, en que está formalmente contraindicada. 
Hasta el día hemos practicado 5.000 inyecciones con la solución al 
1 por 100 y jamás hemos observado accidente alguno con esta dosis 
mínima, pero absolutamente suficiente, tomando las precauciones que. 
hemos indicado y que nos complacemos en recordar (1): 

1. ° Solución diluida. 
2. ° Eestricción de la circulación. 
3. ° Inyección lo menos directamente posible en la circulación. 
4.o Inyección lenta (á dosis fraccionadas). 
5.o Cerner la región por picaduras múltiples. 
6.° Dejarla sangrar. 
Además, fuera del clorhidrato de cocaína, tenemos á nuestra dispo 

sición el cloruro de etilo, el coril, el anestilo, etc. 

INSTRUMENTOS NECESARIOS. — Se debe tener siempre á mano Ios-
instrumentos siguientes: 

1.° Unas pinzas rectas para los incisivos y caninos superiores. 
2.o Unas pinzas ligeramente curvas para los premolares supe

riores; 
3 o Unas pinzas para los molares grandes superiores derechos. 
4. ° Unas pinzas para los molares grandes superiores izquierdos ó 

sea cuatro pinzas para las muelas de arriba. 
5. ° Unas pinzas para los incisivos, caninos y premolares infe

riores. 
6.0 Unas pinzas para los molares grandes inferiores, ó sea dos 

pinzas para las muelas de abajo. 
7.0 Unas pinzas, llamadas de bayoneta, para las raíces de arriba. 
8.0 Unas pinzas para las raíces de abajo, ó sea dos pinzas para las 

raíces. 
9 ° Un elevador en forma de «lengua de carpa». 
10. Un elevador en forma de «pie de ciervo». 
Estos diez instrumentos bastan para todas las necesidades. No 

hablamos, naturalmente, déla llave, que debe proscribirse en absoluto. 
Se tendrá también á mano: un espejito bucal, un par de pinzas,, 

una sonda, una jeringa para irrigaciones, agua fenicada, y taponcitos 
de algodón hidrófilo. (1) Para más detalles, véase: "Des meilleurs moyens d'anestlvésie a employer en 
arfe dentaire,,, por el Dr . Sáuvéz, Th , Paris, 1894. 
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Si se tiene que practicar á menudo extracciones, se tendrá también: 
unas pinzas para las muelas del juicio de arriba, otras para las de 
abajo, unas pinzas para separar las raíces de los grandes molares su
periores y unas pinzas cortantes; estos son instrumentos útiles, pero no 
necesarios. 

Antes de comenzar la operación se examinará la muela que se ha 
de extraer, su asiento exacto, su solidez, la consistencia de los bordes, 
si se trata de una raíz ó de una muela descoronada y la solidez de las 
muelas inmediatas. 

S i los bordes están ocultos debajo de la encía ó no se tocan bien 
^on el instrumento, se quitará con el termo-cauterio esta porción de 
encía; los casos en que es útil practicar el descalzamiento son muy 
raros. 

REGLAS GENERALES. — Toda extracción comprende cuatro tiempos: 
l.o Colocación en posición del instrumento. 
2.o Hundimiento de las ramas de las pinzas. 
3.o Luxación. 
4.° Extracción propiamente dicha. 
L a colocación en posición del instrumento debe hacerse con cuidado, 

sobre todo en los grandes molares, pues es necesario coger la muela a l 
nivel de las raíces; en efecto, la forma de la corona nada significa, y 
sólo debemos ocuparnos en la forma de las raíces, conocida por la ana
tomía de las muelas. 

E l hundimiento de las ramas de las pinzas es sumamente importante; 
debe hacerse lentamente, penetrando con fuerza para coger la .raíz lo 
más lejos posible. No debe quitarse la vista de la muela durante el 
primero y segundo tiempo á fin de que no se escape. No se debe hacer 
esfuerzos más que con la muñeca, guardando en cierto modo en reserva 
la fuerza en los brazo y antebrazo para caso de necesidad. 

L a luxación se practica después, suavemente primero, más enérgica
mente luego, siempre sin movimiento de brazos; debe hacerse recor
dando la forma y dirección de las raíces. Este tiempo es el más im
portante de todos y es con mucho el más largo; no se debe ser nunca 
brusco ni impaciente, y si se está cansado, si no es uno enteramente 
dueño de sus movimientos, es preferible detenerse para volver á co
menzar después de un instante; si se obra con demasiada fuerza se 
rompe la muela, y se hace entonces mucho más difícil la operación. 

JJÜ. extracción propiamente dicha no exige sino muy rara vez fuerza, 
salvo quizás para los caninos, mientras que es á menudo necesario 
emplear mucha para la luxación. Debe aplicarse siempre en el eje de 
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la raíz é implica, por tanto, el conocimiento de la anatomía dentaria.. 
E l paciente debe estar cómodamente sentado, bien enfrente de la 

luz, la cabeza recta para los dientes de abajo y doblada para los diente», 
de arriba. E l operador se coloca á la derecha y debe dominar siempre 
ligeramente al enfermo, cuya mandíbula debe estar á la altura del 
pezón del operador si se trata de un diente de arriba, y á la altura dê  
la cintura si se trata de un diente de abajo; se asegura de que está 
sólidamente colocado y de que puede, en caso de necesidad, obrar con 
fuerza, sin deslizarse ni él ni el paciente. 

Para la extracción de los dientes de arriba, sea cuales fueren, se-
debe rodear la cabeza del enfermo con el brazo izquierdo y fijarla enér
gicamente contra el pecho. L a mano izquierda sirve para separar los 
labios, y puede, en caso de necesidad, guiar las pinzas que tiene en la 
mano derecha é impedir los escapes. 

Para los dientes superiores del lado derecho no se rodeará la cabeza 
sino después de haber,ejecutado los dos primeros tiempos, colocación 
en posición y hundimiento. Para los del lado izquierdo se puede eje
cutar los cuatro tiempos sin cambiar la posición. 

Para la extracción de los dientes de abajo se rodea la cabeza con el 
brazo izquierdo si se trata de un diente ó muela del lado izquierdo. E l 
pulgar de la mano izquierda se coloca en la articulación de la pinza y 
guía los dos primeros tiempos; los otros cuatro dedos, colocados debajo 
de la mandíbula, mantienen sólidamente el maxilar. 

S i se trata de un diente ó muela de abajo del lado derecho, se co
loca delante del enfermo, pero sin rodearle la cabeza; los dedos de l a 
mano izquierda se colocan como para el lado opuesto. 

REGLAS PARTICULARES. — Establecidos estos principios generales,, 
vamos á examinar uno tras otro los dientes y la forma de la raíz, dedu
ciendo particularidades para la luxación y extracción de cada uno de. 
ellos, é indicando las precauciones que deben tomarse. 

DIENTES DE LA MANDÍBULA SUPERIOR. — Incisivo central. — Raíz, 
larga, redondeada. Se puede hacer movimientos de rotación para l u -
xaria. L a extracción propiamente dicha requiere á veces cierta fuerza. 

Incisivo lateral—Raíz algo menos redondeada que la anterior, pero^ 
menos larga. Iguales recomendaciones. 

Canino. — Raíz muy larga, da corte elipsoideo; diente sólidamente 
implantado; luxarlo suavemente de delante atrás y de atrás adelante*. 
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haciendo ligeros movimientos de rotación; tirar con bastante fuerza y 
bien en el eje. 

Primera premolar. — A menudo dos raíces, una externa y otra i n 
terna, á veces una sola bífida; diente muy frágil; los extremos radicu
lares se fracturan con facilidad; hundir con fuerza, no apretar, luxar 
muy suavemente; luxado el diente, sale fácilmente. 

Segunda premolar. — A menudo una raíz aplanada, á veces dos; 
menos frágil que la anterior; iguales recomendaciones. 

Primer molar. — Muela muy sólida, de tres raices divergentes dis
puestas en triángulo: una interna ó palatina, la más voluminosa, diri
gida hacia el paladar, hacia arriba y adentro; dos externas., de las 
cuales la anterior es bastante fuerte y más pequeña la posterior; estas 
dos raíces están hundidas perpendicularmente al borde alveolar. 

Vigílese la colocación en posición y el hundimiento de las pinzas, 
y asegúrese — lo que se advierte fácilmente — de que la pequeña emi
nencia que divide en dos partes la rama externa de las pinzas está 
bien enclavada entre las raíces externas. Lúxese la muela suavemente, 
únicamente de dentro á fuera y de fuera á dentro, pero insistiendo 
más en el primer movimiento. Una vez luxada la muela, hágase la 
extracción propiamente dicha, tirando, sobre todo, hacia fuera. 

Segundo molar. — Igual anatomía de las raíces, iguales recomenda
ciones ; sin embargo, las raíces están menos divergentes, la muela no 
es tan voluminosa y está menos sólidamente implantada. 

Tercer molar. —Es ta muela, conocida con el nombre de muela del 
juicio, tiene también tres raíces, pero de ordinario son poco distintas; 
estas raíces están siempre encorvadas hacia el fondo de la boca, hacia 
la tuberosidad del maxilar; es conveniente emplear las pinzas especia
les; ejecutar cuidadosamente el primer tiempo, colocación en posición; 
ver claramente dónde van las ramas de las pinzas, y en caso de necesi
dad recurrir al espejo; hundir y luxar como en las dos muelas ante
riores, pero empujando la muela hacia atrás y afuera; la extracción 
propiamente dicha no exige nunca fuerza. 

DIENTES DE LA MANDÍBULA INFERIOR. — Incisivo central.— E l más 
pequeño de todos los dientes; una sola raíz, muy aplanada; no hacer 
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movimientos de rotación, sino únicamente movimientos de dentro 
hacia fuera. 

Incisivo lateral. — Iguales recomendaciones que para el anterior. 

Canino. — Raíz muy larga, más redonda que la del de arriba; hun
dimiento muy marcado, luxación muy lenta; la extracción propia
mente dicha exige á menudo fuerza. 

Primer premolar.—Una sola raíz, bastante redondeada; el eje de la 
corona está ligeramente inclinado hacia dentro, con relación al eje de 
la raíz; pensar para hacer la extracción propiamente dicha en el eje de 
la raíz; muela bastante friable. Hundir con fuerza y luxar lentamente. 

Segundo premolar. — Iguales recomendaciones. 

Primer molar. — E l mayor de todos los dientes; muy sólidamente 
implantado. Dos raíces, aplanadas, acanaladas en el centro, de las cua
les una, la más fuerte, es anterior y la otra posterior. 

Vigilar«1 primer tiempo, colocación en posición del instrumento, 
y asegurarse de que la pequeña eminencia que divide en dos partes 
cada una de las dos ramas de las pinzas, está bien enclavada entre las 
dos raíces. Hundir con fuerza, luxar lentamente, bastante tiempo, de 
dentro á fuera, y practicar la extracción propiamente dicha, tirando, 
sobre todo, hacia fuera. 

Segundo molar. — Igual anatomía de las raíces, iguales recomenda
ciones. 

Tercer molar. — Esta muela, conocida con el nombre de muela del 
juicio, tiene también dos raíces, pero de ordinario no están separadas; 
están siempre encorvadas hacia la rama ascendente; el manual opera
torio varía según los casos y según el estado de la corona. S i no es có
modo emplear las pinzas para los molares ó las pinzas especiales (en 
el caso en que se tenga á mano éstas), se recurre á las pinzas en forma 
de lengua de carpa. 

L a posición del operador varía según que se quiere extraer una 
muela del juicio inferior derecha ó izquierda. S i es del lado izquierdo 
se colocará en frente del sujeto, introducirá en la boca los dedos í n 
dice y medio de la mano izquierda, apoyando la yema del índice so
bre la muela y la del medio sobre la lengua; los otros dos dedos se do-
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blaii y el pulgar se coloca debajo de la mandíbula. De este modo, la 
mano izquierda sirve para mantener sólidamente la mandíbula infe
rior, para inmovilizar la lengua é impedir los escapes del instrumento 
hacia dentro. Se coloca la pinza en forma de lengua de carpa en la 
palma de la mano derecha, y se hunde como una cuña la lámina del 
instrumento introducida por el vestíbulo de la boca entre la cara pos -
terior del segundo molar y la anterior del tercero; la lámina debe di r i 
girse hacia abajo y adentro, apoyando el índice de la mano derecha en 
el ángulo del instrumento. 

Fijada la hoja, apretada entre las dos muelas, se coloca la yema del 
índice de la mano derecha en el borde anterior de la rama ascendente 
para tomar en él un punto de apoyo sólido, y se empuja la muela ha
cia atrás deprimiendo el mango del instrumento, de modo que haga 
ejecutar á la hoja de la lengua de carpa un movimiento de báscula que 
luxe la muela. S i no sale completamente, se termina la extracción con 
unas pinzas de los molares; casi diríamos con cualquiera pinza, puesto 
que está suelta la muela. Para el lado izquierdo es análoga la posición 
de la manó derecha; la mano izquierda sostiene también el maxilar 
é impide todo escape del instrumento. 

Se debe atacar siempre la muela hacia fuera, por el vestíbulo de la 
boca, pues tratando de operar por la parte interna, se podrá herir los 
pilares del velo palatino, y hasta producir graves desórdenes si se es
capase el instrumento. 

Extracción de las raíces. — Si se trata de extraer una raíz nos ase
guraremos ante todo de su situación y de su dirección, recordando las 
recomendaciones que más arriba hemos hecho; no se operará sino 
cuando se vea claramente la raíz, y si sangra la herida se practicará in
yecciones fenicadas y se taponará hasta que se vea bien la raíz rota. 

E l hundimiento debe hacerse con energía, y practicarse la luxación 
inlroduciendo siempre más profundamente las ramas de las pinzas. 

Ko podemos entrar respecto á este particular en más amplios deta
lles. 

Precauciones después de la extracción. — E s necesario en cierto modo 
hacer la toilette de la herida: se apretará los bordes del alveolo, se qui
tará los restos del borde alveolar que estén movibles, se practicará i n 
yecciones fenicadas, se recomendará a l enfermo que se enjuague fre
cuentemente la boca con agua boricada. 

ACCIDENTES OCASIONADOS POR LA EXTRACCIÓN DE LOS DIENTES.—Seré-
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mos breves en este capítulo, pues el médico tiene el deber, por sus co
nocimientos generales, de tratarlos muy á menudo. Por lo demás, estos 
accidentes y su tratamiento los describe muy bien el Sr. Delestre (1). 
He aquí cómo los clasifica este señor: 

A . Accidentes que recaen sobre el mismo diente: 
1. ° Fractura del diente. 
2. ° Luxación y avulsión de los dientes inmediatos. 
3. ° Extracción de germen de la segunda dentición. 

B . Accidentes que interesan los huesos maxilares: 
1. ° Fractura parcial ó completa del borde alveolar. 
2. ° Luxación de la mandíbula. 
3. ° Lesión de los senos maxilares. 

C. Accidentes que interesan las partes blandas: 
l.o Desgarramiento y desprendimiento de la encía. 
2.o Contusión y herida de los labios, de la mejilla,de la lengua. 
3.° Enfisema. 

D. Accidentes consecutivos: 
l.o Hemorragias. 
2.o Fluxiones, abscesos y flemones. 
3.° Dientes que caen en las vías digestivas y aéreas. 

E . Accidentes simpáticos: 
l.o Neuralgias. 
2.o Tétanos. 
3.o Accidentes que interesan los órganos de los sentidos. 
4.o Accidentes en las embarazadas, en las que lactan, ó en las que 

están menstruando. 
Sólo diremos algunas palabras de las hemorragias y de los acci

dentes de infección. 

Hemorragias. — E l flujo sanguíneo que sigue á la extración de las 
muelas se detiene en general un cuarto de hora ó media hora después 
de la operación. S i persiste ese flujo, se practica el taponamiento del 
alvéolo. Á este propósito recordaremos cómo aconseja operar el doctor 
Magitot (2): 

(1) Delestre, "Des accidents causes par l'extraotion des dents„ . París , 1870. 
(2) Ar t . "Dent„ del Dictionnaire de Decliaiabre. 
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«Reblandecida en agua caliente una pequeña masa de gutapercha, 
se le incorpora una cantidad aproximadamente igual de hilas ó de 
uata, que se petrifica con aquélla formando una materia á la vez ma
leable y fibrosa. Con ella se forma, siempre en estado blando, una espe
cie de cono que se introduce en el alvéolo después de haberle limpiado 
de la sangre y coágulos; se le mantiene aplicado durante unos instan
tes y después se saca y se sumerge en agua fría. De este modo se 
obtiene un tapón duro que tiene exactamente la forma de las raíces 
de la muela extraída y entonces se introduce definitivamente en el al
véolo, y, si no se sostiene por su forma, se completa la compresión por 
otra masa de la misma materia superpuesta á la primera, y sobre la 
cual se aproxima las mandíbulas que se mantiene apretadas mediante 
un vendaje.» 

Este procedimiento es excelente y nos ha dado siempre resultado 
en los casos de hemorragia. 

S i no tenemos á mano gutapercha, se practica un taponamiento 
apretado con algodón hidrófilo empapado en alcohol, tanino, agua de 
Rabel ó en una solución de percloruro de hierro. 

De todos modos se recomendará al enfermo que evite los movi
mientos de succión, que se enjuague con agua helada y que perma
nezca tranquilo, con la cabeza alta, en una habitación fresca. Las he
morragias más peligrosas son las que no principian sino varias horas, 
y á veces varios días, después de la operación. 

No debemos olvidar el sostener las fuerzas del enfermo y vigilar 
con atención la herida durante los días siguientes, para evitar á la vez 
la recidiva y los accidentes de infección que sobrevienen á menudo 
después. 

Accidentes de infección.—La extracción de las muelas determina ne
cesariamente una herida que, en ciertas circunstancias, puede tardar en 
cicatrizar. Ora la operación se ha practicado con un instrumento sép
tico, ora son causa de los accidentes las alteraciones de las inmediacio
nes ó el mal estado general del sujeto. Una intervención rápida y enér
gica dará á menudo cuenta de estos accidentes. 

S i no sobreviene normalmente la curación, se practican varias ve
ces al día inyecciones fenicadas en la herida, se embadurna el interior 
del alvéolo con un tapón de uata empapada en una solución de cloru
ro de zinc al 1 por 10, y en caso de necesidad se recurre al termo-
cauterio. L a tintura de iodo es un excelente coadyuvante en estos ca
sos. S i sobreviene una ligera necrosis ó un absceso, se trata como ya 
hemos dicho. 
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Lo repetimos: hay que intervenir rápida y enérgicamente, pues en 
ocasiones producen estos accidentes funestas consecuencias y hasta la 
muerte, como en el caso que cita el Sr. Jourdain. 

Estos casos graves son más raros hoy, pues se conoce mejor la in
fección general^ sin embargo, prueban cuán importante es no operar 
j amás sino con instrumentos esterilizados é igualmente que debe prac
ticarse siempre numerosas inyecciones fenicadas después de toda ex
tracción. 



C A P I T U L O I V 

HIGIENE DE L A BOCA Y DE LOS DIENTES 

L a higiene de la boca tiene por objeto separar y combatir todas 
las influencias nocivas que pudieran comprometer la integridad de los 
diferentes órganos encerrados en esta cavidad. L a boca es un exce
lente medio de cultivo para los micro-organismos: su temperatura, su 
humedad, la presencia de numerosos rincones son otras tantas condi
ciones favorables para su desarrollo. Mientras la integridad de los ór
ganos es perfecta, cuando la saliva tiene su composición fisiológica, 
cuando los movimientos de la masticación efectuada normalmente 
aseguran la limpieza regular de las diferentes partes, estos micro
organismos viven y mueren sin causar desgastes apreciables en los 
tejidos. Por otra parte, la constitución anatómica de las paredes de la 
boca es perfecta para luchar contra la infección. E n efecto, estas pare
des están cubiertas de un epitelio pavimentóse estratificado, están 
protegidas además por numerosos órganos linfoides y tienen una red 
vascular sumamente densa. Pero si se deja subsistir, sin remediarlas, las 
alteraciones del sistema dentario, cambian completamente las condi
ciones: inútil es encarecer la importancia que tiene para el higienista 
el evitar el desarrollo de gérmenes en una cavidad situada á la entra
da del tubo digestivo y del aparato respiratorio; sabido es que se ha 
encontrado en ella gran número de microbios patógenos, entre otros el 
neumococo; se deberá, pues, practicar de vez en cuando, cada seis me
ses por lo menos, una limpieza muy meticulosa de los dientes. Esta 
operación es necesaria, á pesar de los cuidados diarios, pues con el ce
pillo no se puede quitar las partículas de sarro que incesantemente se 
depositan, sobre todo en ciertas partes, al nivel de la cara posterior de 
los incisivos inferiores por ejemplo. Practicando esta limpieza se podrá 
reconocer las caries incipientes y obturarlas en las mejores condiciones. 
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Se deberá limpiar todas las mañanas los dientes con un cepillo muy 
duro, no sólo en el sentido horizontal, sino también en el vertical. E s 
necesario emplear polvos, pues el cepillo solo no es suficiente. Aconse
jamos se prescinda de los polvos, opiatas, pastas dentífricas cuya com
posición no se conozca. E n efecto, los comerciantes tratan de ordinario 
de dar al público un producto de gusto agradable, olvidando que lo 
que hay que buscar son dos cosas: quitar todos los restos alimenticios 
y el sarro, y hacer la antisepsia de la boca. Deben proscribirse los pol
vos que contienen carbón, pues sus partículas penetran debajo de la 
encía y aparecen al través de la mucosa en forma de manchitas negruz
cas indelebles. Nosotros empleamos comúnmente los siguientes polvos: 

Creta preparada 18 gramos. 
Piedra pómez porfirizada 2 — 
Salol • • • 1 — 
Esencia de menta e s . 

Por lo demás, no debemos contentarnos ¡con una fórmula. Hay que 
examinar con el papel de tornasol la reacción de la saliva y basarnos 
en esa reacción para aconsejar el empleo de tales o cuales polvos. 

Después de la limpieza con el cepillo, se enjuagará la boca fuerte
mente, varias veces, por la mañana y después de las comidas con agua 
boricada al 3 por 100 ó con agua fenicada al centésimo. 

Deben redoblarse las precauciones, principalmente durante las en
fermedades generales, agudas ó crónicas, y sobre todo durante las fie
bres eruptivas y la fiebre tifoidea. De igual modo se concederá gran 
importancia á la higiene de la boca durante el embarazo; en la sífilis 
el tratamiento de la boca debe preceder siempre al tratamiento mer
curial. 

E . S A U V E Z , de París . 

Traducido por 

RAMÓN S E R R E T Y COMIN. 



S E G U N D A P A R T E 

E N F E R M E D A D E S D E L O S O Í D O S 

C A P I T U L O P R I M E R O 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA D E L OIDO 

Las eníermedades de los oídos son poco conocidas de los prácticos 
en general, á causa de la laguna correspondiente que existe en la en
señanza oficial. Si esta ignorancia no tiene muchos inconvenientes en 
los grandes centros de población, en donde el médico puede recurrir á 
enviar su cliente á un especialista, tiene en cambio desventajas en las 
pequeñas capitales y en los pueblos, y muchos enfermos se quedan 
sordos, habiendo podido ser fácilmente curados si su médico hubiera 
poseído algunas nociones, siquiera sean elementales, sobre este capí
tulo de la patología. 

No hay que creer que es absolutamente necesario el pasarse varios 
años asistiendo á la clínica de un especialista para iniciarse en la 
práctica de las afecciones auriculares; sin duda ninguna, el que quiera 
adornarse exclusivamente del conocimiento en el tratamiento de las 
enfermedades del oído, sí que está obligado á prepararse de aquella 
manera mediante largos y serios estudios; pero para el médico que se 
haya de ocupar de la terapéutica general, le es suficiente adquirir en 
poco tiempo nociones para practicar con tanto éxito como los demás 
esta rama del arte de curar. 

Desgraciadamente, estas nociones no le han sido inculcadas duran
te el curso de sus estudios médicos; por otra parte, no existe tampoco, 
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por decirlo así, tratado especial para uso del práctico general. Todo lo 
que al. efecto se ha escirto, antes y ahora, ha sido tan sólo para los ini
ciados, y se comprende que el médico de familia ó el médico general 
se detenga en la lectura de las primeras líneas ante los términos técni
cos que no comprende y no prosiga en el estudio de un libro lleno para 
él de oscuridades. 

E n este capítulo hemos querido llenar esta laguna, mostrando á 
todos la puerta de la gran generalidad de las afecciones del oído. E n 
su consecuencia, descartamos todo aquello que en la ciencia es pura
mente especulativo para quedarnos con lo que importa al conocimien
to del verdadero práctico, tanto en lo que se refiere á la patología 
cuanto en lo concerniente á la anatomía y fisiología. No se detendrá el 
lector por disertaciones histológicas y microbiológicas ó por teorías 
discutibles y efímeras sobre las funciones de los diferentes órganos, 
imponiéndonos siempre por nuestra parte el punto de vista de que 
nuestro trabajo debe ser un trabajo de iniciación. 

Comenzaremos por exponer lo que hace referencia á la anatomía, 
estimando aquello que es imposible de conocer en las enfermedades 
de los oídos si la estructura de los diferentes órganos sólo se conoce de 
una manera aproximada; la fisiología del oído formará el objeto de un 
estudio asimismo importante que ha de facilitarnos la comprensión de 
ciertos hechos patológicos. Consagraremos un capítulo al estudio de 
los medios exploratorios de las diferentes partes del oído, y, en fin, 
terminaremos por el de la patología, al que seguirán algunas conside
raciones médico-legales. 

Antes de comenzar la descripción anatómica del órgano del oído 
creemos útil, en contra de lo que se ha hecho hasta aquí, hacer co
nocer rápidamente, si bien lo más completamente posible, la estruc
tura del esqueleto óseo que soporta todo el aparato. Con ello espera
mos facilitar la comprensión del encadenamiento y de las relaciones 
de las diversas partes constitutivas del oído. 

Este estudio preparatorio nos obliga á dividir el órgano de la audi
ción en dos partes distintas, atendiendo á los conocimientos fisiológi
cos: 1.°, aparato de transmisión de las ondas sonoras; y 2.o, aparato 
de percepción. Mas como el estudio de estos dos aparatos está ligado 
de un modo inseparable al estudio de sus funciones, reuniremos en un 
mismo capítulo la anatomía y la fisiología. 

A l efecto haremos tres capítulos principales: 
l.o Anatomía del peñasco y de la apófisis mastoides. 
2.o Anatomía y fisiología del aparato de transmisión. 
3.° Anatomía y fisiología del aparato de percepción. 
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A n a t o m í a del p e ñ a s c o y de l a a p ó f i s i s mastoides. 

E l órgano de la audición se halla enclavado por completo en un 
solo hueso, el temporal, hueso par y simétrico, colocado lateralmente 
á cada lado de la bóveda ósea, por debajo del parietal, por detrás del 
esfenoides y delante del occipital. Los anatómicos dividen este hueso 
en tres porciones: la porción escamosa, la petrosa y la apófisis mas
toides. Tan sólo estas dos últimas porciones son las que nos interesan, 
puesto que la escamosa no mantiene con el oído más que relaciones de 
vecindad. 

A. Peñasco. — E l peñasco está situado en la parte inferior é inter
na del temporal, entre la apófisis mastoides, que le es posterior é infe
rior, y la porción escamosa, que está situada sobre un plano más elevado 
y más anterior. Su forma es la de una pirámide triangular de vértice 
truncado, que hace prominencia en la bóveda craneana á base externa, 
presentando en su centro una abertura perteneciente al conducto audi
tivo externo. L a dirección de la pirámide es transversal con oblicuidad 
hacia adelante y adentro. 

Además del vértice y la base, debemos considerar en ella tres caras 
y tres bordes; las caras son anterior, posterior é inferior; los bordes 
son superior, anterior y posterior. 

E l vértice del peñasco está, según hemos dicho, trancado, y presenta 
el orificio interno del conducto carotídeo. Corresponde al agujero ras
gado anterior. Los vértices de los dos peñascos se hallan separados 
por el cuerpo del esfenoides, distando el uno del otro unos tres cen
tímetros. 

L a hase se halla separada por arriba de la porción escamosa por una 
línea saliente que continúa la dirección de la apófisis zigomática y que 
contribuye á formar la circunferencia de la fosa temporal. Más atrás 
se halla separada de la porción mastoidea por una depresión estrecha; 
en la porción más inferior es perfectamente independiente y presenta 
una abertura oval, que es el orificio del conducto externo óseo, y cuyo 
eje mayor se dirige hacia atrás y abajo. L a dirección de este eje es 
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importante de recordar en los casos de cuerpos extraños del conducto 
al introducir las pinzas para su extracción. 

Por delante y abajo, el borde de este orificio es delgado y cor
tante y separa el conducto auditivo de la fosa glenoidea (articulación 
temporo-maxilar); en su parte superior y posterior se encuentra una 
pequeña cresta que da inserción ó atadura á la porción fibrosa del 
conducto externo; directamente atrás, por una parte, y arriba y ade
lante, por otra, el borde se confunde con el resto del hueso. 

L a cara anterior,qun mira hacia arriba y afuera, viene á correspon
der al lóbulo medio del cerebro. De fuera adentio se encuentran: 

l.o Una foseta en 1^ que descansa el ganglio de Glaser (trigémino). 
2.° Una abertura en forma de hendidura prolongada de arriba á 

abajo, que es el hiatus de Falopio, el cual da paso al gran nervio petroso 
superficial y al pequeño nervio petroso superficial (del facial), al pe
queño nervio petroso profundo interno, y al pequeño nervio petroso 
profundo externo (del gloeo-faríngeo), y á una arteriola procedente 
de la meníngea media. Este orificio está situado en la unión del tercio 
interno con los dos tercios externos. Más afuera se ve una eminencia 
que corresponde al laberinto y más exactamente al canal semicircular 
superior; el resto de la cara esta sembrada de depresiones digitales y 
eminencias mamilares lisas. 

L a cara posterior, que mira hacia atrás y abajo y corresponde al 
cerebelo, presenta en la unión del tercio interno con los dos tercios ex 
temo?, una abertura elíptica, de gran eje horizontal, y que es el orificio 
del conducto auditivo interno, por el que pasan el nervio acústico, el 
facial, el nervio intermediario y una arteriola. 

Más afuera se ve un pequeño orificio llamado acueducto del vestíbulo, 
porque se ha creído que sólo tenía como misión el poner en comunica
ción la cavidad vestibular con la cavidad aracnoidea; sólo da pa«o á 
una prolongación de la dura madre, á una arteriola y á una venilla. L a 
extremidad externa de esta cara se termina por un ligero borde cortan
te, pasado el cual aparece el canal del seno lateral. 

' L a cara inferior triangular, como las dos anteriores, presenta, en su 
mitad antero-interna, una superficie irregularmente cuadrilátera, rugo
sa, que da inserción ó atadura á las paredes laterales üe la faríngea. L a 
mitad postero externa está dividida en dos por una cresta dirigida en 
el eje del peñasco, llamada apófisis vaginal de la apófisis estiloides. L a 
porción anterior está constituida por una superficie lisa que pertenece 
á la articulación temporo maxilar. L a parte posterior presenta de fue
ra adentro: l.o, el orificio inferior del conducto carotídeo; 2.°, la fosa yu. 
guiar; 3.o, la apófisis estiloides que da inserción á músculos y ligamen-
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tos, y 4.o, el agujero estilo-mastoideo, situado entre las dos apófisis e.s-
tiloides y mastoidea por delante de la ranura digástrica. E s el orificio 
de salida del facial. 

E l borde superior del peñasco es crestoso y tiene una"ranura ó gotiera 
para recibir el seno petroso superior. E n toda su extensión se inserta 
l a tienda del cerebelo. 

E l borde anterior, crestoso en su mitad interna, recibe la porción 
horizontal del conducto carotídeo; su mitad externa forma, al unirse 
«on la porción escamosa, la cisura deGlaser. Entre la cisura de Glaser 
j la porción horizontal del conducto carotídeo, por fuera de la empina 
del esfenoides, se encuentra el orificio gutural de la porción ósea de la 
trompa de Eustaquio. 

E l borde posterior presenta de fuera adentro: l.o, una superficie r u 
gosa y saliente (apófisis yugular), que se articula con otra correspon
diente del occipital; 2.°, una segunda superficie lisa que divide en dos 
porciones el agujero rasgado posterior; 3 o, un orificio que es la entrada 
•del acueducto del caracol, por el que pasa una prolongación de la dura-
madre, una artenola y una venilla (como en el acueducto del vestíbu
lo), y 4.o, una gotiera irregular y crestosa para el seno petroso inferior 

Si hubiéramos de contentarnos con esta exposición anatómica de la 
superficie del peñasco, le conoceríamos de una manera muy imperfecta 
Nos queda que examinar, para que su estudio sea completo, su estruc
tura interna. E n efecto, el peñasco es un hueso irregular y crestoso 
de cavidades destinadas á recibir ciertos órganos del aparato auditivo,' 
„y de canales por los que pasan vasos y nervios. 

Las dos cavidades son: la cavidad timpánica y el laberinto óseo 
•Los canales son: el conducto auditivo externo (porción ósea), el con
ducto auditivo interno, el conducto carotídeo, el acueducto de Falopio 
(hiatus de Falopio, agujero estilo-mastoideo), el acueducto del vestí bu 
lo, el acueducto del caracol y la trompa de Eustaquio (porción ósea) 

Estas diferentes cavidades y todos estos conductos están excavados 
entre una sustancia ósea compacta, la que sin embargo es muy frá-ü 

J esta sujeta, por consecuencia, no sólo á las fracturas por traumatis
mos directos, sino también por contragolpe. E l otólogo, lo mismo que 
el cirujano, tiene necesidad de conocer bien las relaciones de los dife
rentes órganos que aquéllos contienen, no sólo para establecer un diag
nóstico preciso, sino también para formular un pronóstico apropiado 
y establecer un tratamiento racional. 

L a cavidad timpánica, estudiada en el esqueleto, es una cavidad i n 
termediaria entre el laberinto y el conducto auditivo externo; puede 
comparársela al fondo de una calabaza de peregrino, cuyo cuello esta-
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ría representado por el conducto auditivo. Hay en ella que considerar 
un fondo, una circunferencia y un orificio de comunicación con el 
conducto externo. 

E l fondo redondo constituye la pared interna de la caja timpa-^ 
nica; su parte central es prominente, de forma que se encuentra en un 
plano más externo que las partes periféricas. 

Esta prominencia cónica y central se llama el promontorio; su vér
tice se dirige hacia afuera y un poco atrás. A l nivel de su borde infe
rior existe un surco que se subdivide en cinco más pequeños divergen
tes (divisiones del nervio de Jacobson); si hacemos pasar por el vértice 
del promontorio una línea horizontal y otra vertical, quedará dividida-
la pared interna en cuatro segmentos iguales, que presentan las parti 
cularidades siguientes: 

E l segmento antero-superior presenta hacia arriba, y partiendo de l a 
circunferencia, una eminencia ósea en forma degotiera, llamada .pico 
de cuchara. E s el vestigio de un canal óseo por el que pasa el músculo 
interno del martillo, y cuya pared interna suele destruirse por la ma-
ceración cadavérica. 

Más abajo, todo cerca de la circunferencia, aparece un pequeño-
agujero, que es el orificio por el cual sale la cuerda del t ímpano. I n 
mediatamente por debajo de este orificio, se ve una abertura oval, que^ 
es el orificio timpánico de la trompa de Eustaquio. 

E n el segmento postero-superior se encuentra otra eminencia, que^ 
parece ser la continuación del pico de cuchara: es la eminencia del 
acueducto de Falopio. 

Inmediatamente por debajo, dos orificios, uno pequeño posterior^ 
cerca de la circunferencia, que es el orificio de entrada de la cuerda 
del t ímpano; y el otro, algo mayor, oval, situado en el fondo de una 
fosita, y que es la ventana oval, cerrada en el estado fresco por una> 
membrana. 

Algunos milímetros por debajo de estos dos agujeros, y á igual 
distancia de ambos, un pequeño agujero situado en el vértice de una 
pequeña eminencia llamada pirámide; este agujero ó rasgadura da paso 
al músculo del estribo. 

Sobre la línea virtual que separa el segmento postero-superior deL 
segmento postero-inferior, y á la misma altura, por consiguiente, que 
el promontorio, se encuentra la ventana redonda situada en el fondo de 
una depresión dirigida hacia delante y adentro, protegida por sí misma 
en la paracentesis del tímpano contra la punta del bisturí por el borde 
anterior de esta misma foseta. 

E l segmento postero-inferior no presenta ninguna particularidad. 
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anatómica, y constituye la porción correspondiente del tímpano como 
sitio de elección en ]a operación de la paracentesis. 

E l segmento antero-inferior corresponde á la carótida y debe evitarse 
cuidadosamente en esta operación , tanto más cuanto que está consti
tuida casi siempre por una lámina ósea muy delgada. 

Todas estas particularidades anatómicas se hallan contenidas en 
una circunferencia que mide en todos los sentidos 15 milímetros, 
mientras que la entrada del conducto externo sólo mide 12 i milí
metros. L a circunferencia de l a cavidad timpánica rodea por todos 
lados el conducto externo, pero mucho más por arriba que por abajo. 
Para mejor estudiar esta circunferencia conviene dividirla en cuatro 
partes: 

l.o E l arco superior ó bóveda, rugoso, formado por una lámina 
-ósea muy delgada, que separa la cavidad timpánica de la cavidad cra
neana. E n el fondo de este arco se encuentran la cabeza del martillo 
y su apófisis delgada, el cuerpo del yunque y su'apóíisis corta y á cuyo 
espacio se le ha denominado celda de los huesecillos. Los otólogos le l la
man más comúnmente ático. 

2.o E l arco inferior ó suelo, por las eminencias y depresiones que 
se aprecian, vienen á representar una especie de enrejillado que separa 
•la cavidad timpánica del golfo de la vena yugular. Esta pared es muy 
delgada, á veces transparente, y en muchas ocasiones falta á pequeños 
trozos el tejido óseo, de suerte que la vena yugular no está separada 
de la caja más que por tejido fibroso. Existen además en él dos orifi-
-cios, por uno de los cuales pasa una arteriola y por el otro el filete 
nervioso llamado ramo de Jacobson. E n esta especie de depresión del 
-conducto auditivo pueden ocultarse á las miradas del otólogo ciertos 
cuerpos extraños. 

3.o E l arco posterior ofrece en su parte superior una amplia aber
tura, á la cual sucede un canal corto : es el orificio de entrada de las 
células mastoideas conocido con el nombre de hiatus mastoideo. E l canal 
•es el aditus ad antrum. Por debajo y detrás se ve el orificio por el que 
pasa la cuerda del t ímpano. 

4.o E l arco anterior presenta de arriba abajo : la cisura de Glaser, 
por la que pasa la rama larga del martillo, el ligamento anterior del 
martillo y una arteriola, el orificio de salida de la cuerda del t ímpano 
y el orificio timpánico de la cuerda de Eustaquio. 

E l laberinto óseo está en cierta forma como amoldado sobre el labe
rinto membranoso; por lo tanto, se conoce éste con la descripción del 
primero. Hállase formado por tres cavidades comunicantes entre sí: 
-el vestíbulo en el centro, el caracol abajo y adelante y los canales semi-
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circulares arriba y atrás. Está situado entre la caja del tímpano y el 
fondo del conducto auditivo interno. 

E l vestíbulo representa un ovoide aplanado transversalmente, cuyo 
menor diámetro no traspasa en realidad más que medio centímetro y 
corresponde al promontorio. E s una especie de encrucijada, adonde-
vienen á abrirse los canales semicirculares y el caracol. Sus particula
ridades anatómicas sólo pueden estudiarse con una lente, dadas sus 
pequeñísimas dimensiones, y tal estudio debe recaer sobre su cara in
terna y sobre su cara externa. 

Su pared interna, que forma el fondo del conducto auditivo interno» 
presenta tres fosetas y tres manchas cribosas. 

De las tres fosetas, dos resultan de la impresión producida por la. 
sáculo, (foseftí hemisférica) y el utrículo (foseta semioval), y la tercera 
presenta en su punto más profundo un orificio, que es la entrada del 
acueducto del vestíbulo (por ella pasan una arteriola y una pequeña, 
prolongación de la duramadre). Entre estas tres fosetas existe una 
cresta ósea que las separa, que es la cresta del vestíbulo y cuya extre
midad anterior alargada forma la llamada pirámide. 

Las tres manchas cribosas resultan de un gran número de orificios-
pequeñitos por los que pasan las divisiones del nervio auditivo: l a 
mancha cribosa superior (división del nervio utricular y del nervio-
ampular superior) recubre una parte de la foseta semioval y la pirá
mide; la mancha cribosa media (división del nervio sacular) cubre la. 
mitad próximamente de la foseta hemisférica, y la mancha cribosa in
ferior (divisiones del nervio ampular inferior) está situada por debajo 
de la foseta salciforme. L a pared externa del vestíbulo presenta siete 
orificios, de los que cinco son la embocadura de los canales semicircu
lares, teniendo, sin embargo, el canal semicircular superior y el poste
rior una embocadura común; y los otros dos orificios son la ventana 
oval y la abertura del caracol de la cavidad vestibular. 

Los canales semicirculares óseos están perfectamente moldeando ios 
canales semicirculares membranosos. Vienen á describir casi una semi
circunferencia, cuyo diámetro aproximado es de 5 milímetros. Según 
su situación con relación al vestíbulo, se distinguen el canal semicircu
lar superior, el posterior y el externo. Tienen una extremidad en forma 
de ampolla, y la otra cilindrica. Las extremidades no ampulares de los 
canales superiores y posteriores, se reúnen en un haz común antes de 
comunicarse con la cavidad vestibular. 

L a textura del caracol óseo es bastante complicada, por lo que para 
hacerla mejor comprensible haremos caso omiso de las partes acceso
rias, con objeto de hacer resaltar más las partes principales. 

1 H 
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Se compone de una parte central cónica, cuya base (lámina cribosa 
espiroidea), perforada por un gran número de agujeritos (divisiones de 
la rama coclear), corresponden al fondo del conducto auditivo interno, 
de la que forma parte integrante y con la qúe hemos de estudiarla. 
Este cono está cruzado con un canal central que va de la base al vért i
ce, y que da paso á la rama del caracol del nervio acústico. 

Alrededor de este cono se arrolla en espiral un segundo cono óseo 
llamado lámina de los contornos. 

Esta espiral describe tres vueltas completas, resultando la dispo
sición arquitectónica del caracol, de aquí el nombre que se le ha 
dado. 

E l cono central es el núcleo del caracol. 
L a cavidad del caracol comprende una pared externa completa y 

una pared interna, que falta á la tercera vuelta de espiral; termina al 
nivel del vértice del núcleo (1), que tampoco llega al vértice del cara
col. L a parte situada entre la extremidad del núcleo y el vértice del 
caracol, se llama la cúpula. Dicha cavidad, está dividida en otras dos 
contiguas por un tabique incompleto y en espiral, que va de la base 
al vértice del caracol; este tabique se llama la lámina espiral; las dos 
cavidades secundarias se llaman rampa vestibular y rampa timpánica; 
la una se abre en el vestíbulo, la otra en la caja del t ímpano (ventana 
redonda). Estas dos rampas no comunican entre sí más que en el vér
tice del caracol. 

He aquí, sin contar los numerosos orificios de la lámina cribosa es
piroidea, tres canales bien distintos: las dos rampas y el canal central 
del núcleo. Hay además otro, situado entre el núcleo y la pared inter
na de la lámina de los contornos, es el canal de Bosenthal, que encierra 
el ganglio espiral y que describe dos vueltas de espiral alrededor del n ú 
cleo. Sus paredes externa é interna están perforadas por pequeños orifi
cios para el paso de los filetes aferentes y eferentes de este ganglio. 

L a porción ósea del conducto auditivo externo, estudiada en el esque
leto, es un canal ovalado, cuyo gran eje se dirige hacia abajo y hacia 
atrás (cuando las partes blandas están en su sitio, el gran eje es antero-
posterior). L a pared antero-inferior es delgada, y corresponde por de
lante á la articulación tempero-maxilar; mide cerca de 1 centímetro; 
su pared postero-superior es más larga, tiene 2 centímetros, y corres
ponde á la apófisis mastoides. L a extremidad interna aboca al anillo (2) 
timpánico, reborde óseo, en el cual se inserta el t ímpano; la extremi-

(1) Espiga del caracol. 
(2) Surco donde se inserta el t ímpano; dice el autor "marco... 
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dad externa por delante es delgada, y más gruesa por detrás, donde 
se une á la porción fibro-cartilaginosa del conducto. 

E l conducto auditivo interno que aloja el nervio acústico, el nervio 
facial -y el nervio intermediario de Wrisberg, comienza en la cara pos
terior del peñasco y se dirige transversalmente hacia afuera, formando 
con el eje de este hueso un ángulo de 45°. Por razón de esta oblicuidad, 
su pared anterior es más larga que la posterior. Se termina en fondo 
de saco; pero la superficie ósea que forma el fondo del conducto está 
perforada por numerosos agujeritos para el paso de nervios. Se distin
guen dos separados por una cresta llamada/a/ci/oniíe. E n el piso 
superior se ve hacia adelante el orificio por donde penetran el facial y 
el nervio intermediario; es el principio del acueducto de Falopio; 
hacia atrás existe una fosita llena de agujeritos que dejan pasar las 
divisiones del nervio ampular inferior (correspondiente á la mancha 
cribosa superior del vestíbulo). 

E n el piso inferior se encuentran hacia atrás algunos agujeros, que 
se subdividen en el espesor del hueso, y que dan paso los unos á las 
divisiones del nervio sacular (correspondiente á la mancha perforada 
media); los otros á las divisiones del nervio ampular inferior (mancha 
cribosa inferior); hacia adelante está la foseta coclear, ocupando la 
mayor parte del fondo del conducto, formada por un gran número de 
pequeñas fositas dispuestas en dos órdenes y arrolladas en una espiral 
que describe dos vueltas y media. Estas fositas están perforadas por 
pequeños agujeritos que dejan pasar la división coclear del nervio 
acústico. Estos diversos detalles apenas si son visibles aun para la 
lente. 

E l acueducto de Falopio da paso al nervio facial y al nervio interme
diario. Principia en la parte inferior y anterior del conducto auditivo 
interno; se dirige después horizontalmente hacia adelante en una d i 
rección perpendicular al peñasco, acódase en seguida en ángulo recto 
para hacerse paralelo á este eje y hace eminencia en la caja del t ím
pano por encima de la ventana oval, haciéndose finalmente vertical 
hasta su terminación, ó sea hasta el agujero estilo-mastoideo. A l nivel 
del primer codo sufre un ensanchamiento para recibir el ganglio geni
culado, y presenta un divertículo que aboca á la cara anterior del pe
ñasco (hiato de Falopio y nervio petroso). E n las fracturas del pe
ñasco, el nervio del séptimo par es frecuentemente lesionado, y de ello 
xesulta una parálisis facial. 

E l canal carotídeo penetra en el peñasco por su cara inferior, por 
detrás de la espina del esfenoides, por delante del golfo de la vena 
yugular, y por dentro de la articulación temporo-maxilar. Después de 
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un corto trayecto vertical se hace horizontal, y sigue hasta el vértice el 
borde anterior del peñasco, en el cual se fragua un canal. 

E l acueducto del vestíbulo, que no contiene más que una prolonga
ción de la dura-madre y una arteriola, comienza en la cara posterior 
del peñasco, y termina en el fondo de la foseta calciforme. 

E l acueducto del caracol nace sobre el borde posterior del peñasco, al 
nivel del' agujero rasgado posterior, y termina cerca de la ventana 
redonda, en el principio de Ja rampa timpánica del caracol; no da 
igualmente paso más que á una prolongación de la dura-madre y á 
una arteriola. 

L a porción ósea de la trompa de Eustaquio es el último canal fragua
do en el espesor del peñasco. Mide en el esqueleto cerca de centímetro 
y medio de longitud y afecta la forma de un cono, cuya base constitu
ye el orificio timpánico de la trompa. Principia en la cara inferior del 
peñasco, cerca del borde anterior, inmediatamente por dentro de la es
pina del esfenoides, y se dirige hacia atrás, arriba y afuera, para ter
minarse por encima de la cisura de Glaser. 

L a apófisis mastoides forma parte integrante del temporal y es un 
accesorio del peñasco. Su esqueleto está formado por una pirámide 
aplastada de dentro afuera, de base superior que corresponde al cere
belo, de vértice inferior que da inserción á diversos músculos (esterno-
mastoideo, etc.). Esta eminencia no existe más que en los mamíferos, 
y se la encuentra tanto más desarrollada cuanto de más edad es el i n 
dividuo en que se la estudia. Su cara externa sirve para inserciones 
musculares; su cara interna está excavada por un surco profundo, l l a 
mado ranura digástrica, en donde se inserta el músculo del mismo 
nombre. Su base, que corresponde al cerebelo, presenta un canal que 
forma parte del seno lateral. 

L a apófisis está formada por una lámina compacta en la periferia; 
su centro está excavado por una espaciosa cavidad, dividida en cierto 
número de cavidades secundarias por tabiques incompletos que las 
hacen comunicar entre sí. Son las células mastoideas, que se abren 
directamente en la caja por el intermedio de una célula más grande, 
llamada antro mastoideo, ó mejor, el antro del peñasco. Éste aboca en la 
cavidad timpánica por un canal llamado aditus ad antrum. Estas célu
las, excepto el antro, no existen en el niño; van excavándose en la ado
lescencia, y su comunicación no se establece sino á la edad de dieciséis 
ó diecisiete años. Se desarrollan cada vez más á medida que el ind iv i 
duo va avanzando en edad. E l desarrollo de la apófisis está en relación 
con el de las células. 
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I I 

A n a t o m í a y fisiología del a p a r a t o de t r a n s m i s i ó n . 

A. — ANATOMÍA. 

E l aparato de transmisión de las ondas sonoras se compone del 
oído externo y el oído medio; como su nombre indica, tiene por objeto 
recoger las ondas sonoras aéreas, concentrarlas, transformarlas en ondas 
sonoras mancomunadas, y transmitirlas, así modificadas, al aparato de 
recepción, constituido por el oído interno. 

§ l.o OÍDO EXTERNO. — E l oído externo esta formado por un con
ducto ósteo-cartilaginoso, dispuesto en forma de embudo. Se divide en 
dos partes: una ensanchada ó pabellón, y otra cilindrica ó conducto 
externo. 

E l pabellón es un órgano situado á los lados de la cabeza, por detrás 
de la región temporo-maxilar. Tiene la forma de una concha alargada, 
cuya extremidad más pequeña estuviera dirigida hacia abajo. Se le ha 
comparado también á una bacía, cuya escotadura estuviese situada 
hacia adelante. Se debe considerar en él una cara externa, una cara 
interna y una circunferencia. 

L a cara externa, que mira directamente hacia afuera y algunas 
veces un poco nacia adelante, presenta cuatro eminencias y tres ca
vidades. 

Dos de las eminencias son concéntricas: la una, exterior, se con
funde con la circunferencia en la mayor parte de su extensión, es el 
hélix, empieza hacia el centro del pabellón en medio de la cavidad de 
la concha, va primero hacia adelante, después hacia arriba y hacia ade
lante, después directamente hacia arriba, vuelve á seguida hacia atrás 
y marcha directamente hacia abajo, donde termina de un modo i n 
sensible un poco por debajo de su punto de partida. Describe así un 
poco más de una vuelta de espiral. 

E l antihélix 6 segunda eminencia, describe una semicircunferencia 
inscrita en la curvadura del hélix. Comienza al nivel de la parte pr i -
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mera del hélix, por una rama bifurcada, se dirige hacia atrás, después 
hacia abajo, y por último hacia adelante. 

L a tercera eminencia está constituida por el trago, especie de 
opérenlo que tapa el conducto auditivo y que está dirigido hacia atrás 
y hacia afuera. Su cara externa está desprovista de vello, su cara i n 
terna se halla en el adulto recubierta de pelos, que protegen la entrada 
del conducto. 

151 añti/rago, cuarta eminencia del pabellón, está enfrente del trago 
y se encuentra en la prolongación del antihélix, del cual se halla se
parado por un surco. 

Las tres cavidades están circunscritas por estas diferentes eminen
cias; la primera es el surco del hélix, intermediaria entre el hélix y el 
antihélix; la fosita del antihélix ó fosa escafoidea de ciertos autores, re
sulta de la separación de las dos ramas iniciales del antihélix. L a 
concha, en fin, es la cavidad central, dividida en dos partes por la raíz 
del hélix, una superior, menos grande, y otra inferior, mayor, en el 
fondo de la cual se encuentra el origen de conducto auditivo. 

L a cara interna se inserta por delante en las paredes del cráneo, y, 
por consecuencia, es menos extensa que la externa. Reproduce exac
tamente las eminencias y depresiones de la externa, pero á la inversa. 

L a circunferencia está constituida en gran parte por el hélix que 
ocupa toda la mitad superior. L a apófisis del hélix, que da inserción á 
muchos músculos y ligamentos, está situada en la parte anterior de 
aquél. Por debajo de esta apófisis se ve el trago, y después, en la parte 
inferior de la circunferencia, un apéndice cutáneo llamado lóbulo de 
la oreja. 

Aparte del lóbulo de la oreja, que está formado de un repliegue 
cutáneo, entre cuyas dos láminas se encuentra tejido grasicnto, todo 
el resto del pabellón está constituido por un fibro-cartílago elástico, al 
que debe su forma este órgano. Sus diferentes partes están unidas 
entre sí por ligamentos llamados ligamentos intrínsecos. Hay además 
ligamentos extrínsecos, destinados á unir el cartílago con las partes ve
cinas. L a piel del pabellón es fina, deja ver por transparencia los nu
merosos vasos que la surcan y contiene gran cantidad de folículos 
pilosos, de glándulas sebáceas y de glándulas sudoríparas. Los vasos 
arteriales provienen de las auriculares anteriores (ramas de la temporal 
superficial) y de la auricular posterior (rama de la carótida externa). 

Los linfáticos son muy fieos y muy numerosos. Los de la cara 
externa abocan en los ganglios situados por delante del trago; los de 
la cara interna, en los gánglios supramastoideos. Las venas abocan en 
la yugular externa y en el seno lateral. Los nervios proceden del maxi-
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lar inferior (nervio aurículo-temporal) y del plexo cervical superficial 
(primer par cervical). Los músculos son intrínsecos y extrínsecos. Muy 
desarrollados en ciertos animales, están como atrofiados en el hombre 
y no presentan ningún interés para el práctico. 

Conducto auditivo externo. — E i conducto auditivo externo está 
formado de dos partes: una fibro-cartilaginosa y otra ósea. L a parte 
fibro-cartilaginosa, íntimamente ligada al pabellón, constituye la mitad 
externa del conducto. Representa un canal elíptico en su origen, con 
el diámetro mayor vertical, que insensiblemente se convierte en cilin
drico en su unión con la parte ósea. 

E l cartílago forma un semicanal de concavidad superior y poste
rior; la parte fibrosa forma otro semicanal en sentido opuesto; la 
opuesta posición de ambas forma la primera porción del conducto 
auditivo. 

E l cartílago ofrece dos soluciones de continuidad lineales, casi per
pendiculares al eje del conducto, rellenadas por tejido fibroso; son las 
cisuras de Valsalva, grande y pequeña, por las cuales se fragua á veces 
paso el pus. Por lo demás, el cartílago se une á la porción ósea del 
conducto por el intermedio de un tejido fibroso que hace el papel de 
ligamento. 

L a porción ósea del conducto, que falta en el recién nacido, se ex
tiende hasta la inserción de la membrana del t ímpano. E n este extre
mo está cortada muy oblicuamente á bisel, de modo que su orificio 
interno forma con el eje del conducto un ángulo de 20 á 25o cuando 
más, y no de 45° como se dice comúnmente; de este modo, el lím-
pano parece como continuar directamente la pared superior del con
ducto. E n la extremidad de la pared inferior, cerca del t ímpano, existe 
un hundimiento que á veces escapa á la vista: es el seno pretimpánico. 

E l canal óseo es casi cilindrico en su origen; en la extremidad inr 
terna su sección representa una elipse de gran diámetro antero-pos
terior, en sentido contrario, por consecuencia, á la elipse originaria de 
la porción fibro cartilaginosa. 

E l conducto auditivo externo no es directamente transversal; ofrece 
inflexiones en diversos sentidos que le hacen aparecer torcido sobre su 
eje; sin embargo, se pueden referir estas diversas curvaduras á dos 
principales. L a porción fibro-cartilaginosa se dirige hacia adentro y 
hacia arriba; la porción ósea hacia adentro y hacia abajo. L a resultan
te es un ángulo de seno inferior y ligeramente anterior. Así, para darle 
una dirección más rectilínea, es menester estirar el pabellón hacia 
arriba y hacia atrás. A pesar de esto, en la inspección del conducto se 
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puede tropezar con tres obstáculos; uno externo, formado por una emi
nencia del borde anterior de la concha; otro medio, firmado por la es
trechez, al nivel de la unión de la parte ósea con la cartilaginosa, y otro 
interno, formado por una eminencia más ó menos pronunciada, sitúa • 
da inmediatamente por fuera del seno pretimpánico. 

L a longitud del conducto externo en el adulto es de cerca de dos 
centímetros y medio. E l tegumento que tapiza el conducto auditivo 
varía de aspecto en las dos partes; en toda la porción fibro cartilaginosa 
tiene los caracteres de la piel de las partes vecinas; contiene pelos rudi
mentarios con sus folículos, glándulas sebáceas y una especie particular 
de glándulas llamadas glándulas ceruminosas que segregan una materia 
amarilla untuosa, llamada cerumen por su semejanza con la cera de las 
abejas. A este nivel el tegumento se adhiere fuertemente á las partes 
subyacentes. Llegada á la porción ósea, la piel se adelgaza, toma los ca
racteres de una mucosa y queda reducida al nivel del t ímpano á una lá
mina delgadísima análoga á las serosas. E L poco adherente al periostio. 

Las arterias del conducto provienen de la auricular posterior (rama 
de la arteria carótida externa) y de las arterias parotídeas; las venas 
abocan en la yugular externa; los vasos linfáticos, que no existen más 
que en la mitad externa, se comportan como los del pabellón. Los 
nervios, que le dan una exquisita sensibilidad, provienen de la rama 
auricular del plexo cervical superficial (cuatro primeros pares cervica
les) ó del nervio aurículo-temporal (maxilar inferior) y del remo auri
cular del neumogástrico ó nervio de Arnold. Este filete nervioso nace 
del ganglio superior del neumogástrico, camina al lado del facial en 
el acueducto de Falopio, sale cerca de la cuerda del t ímpano y pasa 
después á la apófisis mastoides, en donde se divide en tres ramos: dos 
para la pared superior del conducto y uno para la mucosa del t ímpano. 

§ 2.° OÍDO MEDIO, — E l oído medio se compone de una cavidad 
central, la caja del tímpano y de dos anejos : la trompa de Eustaquio 
y las células mastoideas. 

A. Caja del Hmpano. — Esta cavidad, vaciada en el centro del pe
ñasco entre el conducto auditivo externo y el laberinto, no está situada 
exactamente en el eje del primero ni enfrente del segundo. Hállase 
colocada un poco por encima y por detrás del conducto auditivo, un 
poco más abajo y adelante del laberinto. S i se une por una línea el 
centro del laberinto y el centro del t ímpano, se ve que esta línea está 
situada exactamente en el eje del conducto auditivo interno y se diri
ge, por consiguiente, de dentro afuera y de atrás adelante. 
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L a caja del tímpano ofrece á nuestra consideración el continente y 
el contenido, ó sea los huesecillos del oído. 

Habiendo estudiado ya en el esqueleto la configuración de la caja, 
no hemos de insistir aquí sobre las particularidades que presentan la 
pared interna y la circunferencia. Bastará decir qne las diferentes 
eminencias y depresiones que hemos señalado se encuentran atenua
das por la mucosa de la caja. E n el estado fresco, esta cavidad hállase 
cerrada por fuera por la membrana del t ímpano, deprimida hacia 
dentro y representando un cono cuyo vértice se aproxima á la emi
nencia del promontorio (1); la caja timpánica presenta entonces el 
aspecto de una lente bicóncava. L a membrana del t ímpano está cons
tituida por una lámina fibrosa, delgada como una película y compuesta 
de una capa de fibras c;rculares internas y de otra de fibras radiadas 
externas, tapizada de cada lado por una mucosa. L a mucosa externa 
es una continuación de la mucosa del conducto, la interna pertenece 
á la de la caja. E l t ímpano puede ser considerado como eircular; su 
diámetro en todos sentidos es de un centímetro. E n su mayor parte se 
halla sostenido por el mango del martillo que, como veremos en segui
da, está comprendido en el espesor de la lámina fibrosa; en su parte 
superior, á partir del cuello del martillo, existe un segmento triangu
lar fiácido, cuya base mide la sexta parte de la circunferencia; es la 
membrana flácida ó de SchrapneU. E l vértice corresponde á la apófisis 
externa del tímpano. E l centro del tabique timpánico, que es la parte 
más deprimida y á cuyo nivel termina el mango del martillo, se llama 
el Ombligo ó limbo. Del limbo es de donde parte el triángulo luminoso, 
simple efecto de óptica, imagen invertida del haz luminoso. L a base 
vuelta abajo y adelante, más ó menos alejada del vértice, alcanza a l 
gunas veces el círculo timpánico. 

L a circunferencia del t ímpano, salvo la parte correspondiente á la 
membrana de SchrapneU, se encuentra engastada en un cuadro óseo 
saliente (cuadro timpánico) que está provisto á este efecto de una r a 
nura y que contribuye á formar la pared externa de la caja. E l t ímpano 
se halla fijo á esta ranura por medio de un rodete tendinoso llamado 
rodete anular de Gerbach. E l riego sanguíneo del t ímpano se verifica de la 
siguiente manera : muchas arteriolas convergen hacia el polo superior 
del mismo, por encima de la apófisis externa; de esta confluencia nacen 
dos vasos verticales, uno por delante y otro por detrás del mango del 
martillo, y de estos dos ramos parten, irradiándose en todos sentidos, 

(1) L a cuerda del t ímpano y el promontorio no están separados uno de otro, em 
«1 estado de reposo, más que por una distancia de 2 mil ímetros. 
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multitud de arteriolas que se anastomosan frecuentemente. Los nervios 
del tímpano, que le otorgan una gran sensibilidad, provienen del nervio 
aurículo-temporal (quinto par) y del nervio de Arnold (neumogástrico). 

Los huesecillos del oído son cuatro: el martillo, yunque, lenticular y 
estribo. Forman, articulándo-e entre sí, una cadena no interrumpida 
que se extiende desde la membrana del t ímpano á la ventaua oval. 

E l martillo, que no ofrece más que una semejanza remola con el 
útil de este nombre, puede ser comparado á una cuña cuya base esta
ría representada por la cabeza del martillo y el vértice por el mango. 
Cabeza y mango se encuentran reparados por una parte más estrecha 
que se llama cuello. Del cuello se destacan dos prolongaciones: una 
marcha hacia arriba y afuera en dirección á la parte superior del tím
pano, que levanta, haciendo una eminencia visible en forma de punto 
brillante y que se llama apófisis cotia; la otra rama, más larga, va 
hacia adelante y alcanza la cisura de Glaser, sobre la cual se apoya, 
recibe el nombre de apófisis de Foli ó de Bav. E l mango del martillo, 
vertical, está contenido enteramente en el espesor de la lámina fibrosa 
de la membrana timpánica; la cabeza presenta por detrás una faceta 
articular que se une á la del hueso siguiente. 

E l yunque, llamado así por su semejanza al empleado por los herre
ros, ha sido comparado también á un molar bicúspide, cuya corona 
estaría representada por la cabeza de dicho hueso y las dos raíces por 
las dos ramas del mismo. Su rama superior horizontal ze dirige hacia 
el hiatus masloideo, alrededor del cual está fijada por un ligamento; 
su rama inferior vertical y paralela al mango del martillo, detrás del 
que se halla situada, presenta en su extremidad inferior y hacia aden
tro una fosita en Ja que se encaja el hueso lenticular. Esta rama es á 
menudo visible por transparencin. 

E l hueso lenticular, del volumen de un granito de arena, hállase 
colocado entre el yunque y el estribo; á veces está soldado á uno ú otro 
de estos dos huesos. 

E l estribo, así llamado por su configuración, colocado en medio de 
la caja, ocupa una situación transversal de fuera adentro; ofrece á 
nuestro estudio una base, dos ramas y un vértice. Su base afecta la 
forma de un riñon, cuya convexidad es superior y tapa exactamente la 
ventana oval. Su cara interna está bañada por el líquido laberíntico; 
su cara externa da origen á dos ramas. Estas dos ramas son: una ante
rior y otra posterior; el espacio comprendido entre ambas está ocupado 
en el estado fresco por la mucosa de la caja, que reviste asimismo á 
todos los huesecillos. E l vértice presenta una faceta para su articula
ción con el lenticular. 
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Estos huesecillos están reunidos entre sí por ligamentos capsulares, 
y además sujetos á las paredes de la caja por ligamentos extrínsecos: 

l.o Un ligamento sujeta la cabeza del martillo á la pared inferior 
de la caja (ligamento suspensorio de los huesecillos). 

2.<' Otro ligamento ata la apófisis de Fol i á la espina del esfe-
noides y á la porción cartilaginosa de la trompa de Eustaquio. Este l i 
gamento es el que, tomado por músculo, ha sido descrito con el nom
bre de músculo externo del martillo. 

3.o Un ligamento grueso fija la rama superior del yunque por en
cima del hiatus mastoideo. 

4.o Por último, la base del estribo está unida alrededor de la ven
tana oval por fibras irregularmente dispuestas que figuran un liga
mento anular. 

Los músculos de los huesecillos son en número de dos: el músculo 
del martillo (músculo interno del martillo) y el músculo del estribo ó 
stapedius, inervados ambos por el facial. 

E l músculo del martillo tiene su inserción fija en el ángulo entran
te del temporal, en la espina del esfenoides y en la parte próxima á la 
trompa de Eustaquio. Sigue un Irayecto paralelo á la trompa y desem
boca en la caja por encima de aquélla. Hallase entonces contenido en 
un canal óseo, cuyo canal forma eminencia sobre la pared interna de 
la cavidad timpánica, hasta cerca de la ventana oval, en donde se 
reñeja bruscamente en ángulo recto para insertarse en el cuello del 
martillo. Sus contracciones llevan hacia dentro éste, y, por consiguien
te, ponen tensa la membrana del t ímpano. 

E l músculo del estribo está igualmente contenido en un canal óseo, 
que comienza en la base del peñasco por delante del agujero estilo-
mastoideo, sube vertical y paralelamente al acueducto de Falopio, con 
el cual comunica en dos puntos para el paso de su nervio motor y de 
una arteriola, después se refleja hacia afuera y adelante para constituir 
sobre la pared interna de la caja la pirámide. L a inserción fija del 
músculo se hace alrededor del agujero estilo-mastoideo, la inserción 
movible en la cabeza del estribo, que se encuentra por el hecho de su 
contracción atraído hacia atrás, lo que imprime al yunque un movi
miento de báscula, cuya resultante es la relajación de la membrana 
timpánica. Estos músculos son, pues, antagonistas. 

L a mucosa de la cavidad timpánica es fina, tapizada de epitelio 
pavimentóse, y parece desprovista de glándulas mucíparas; de aquí la 
ausencia de moco en una caja timpánica normal. 

Las arterias proceden de la maxilar interna, de la estilo-mastoidea 
y de la carótida interna, por ramillas que nacen del codo formado por 
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la porción vertical y ]a porción horizontal. Este último origen de las 
arterias de la caja no debe olvidarse. Las venas afluyen al golfo de la 
yugular interna; los linfáticos parecen no existir. 

L a caja está inervada por tres órdenes de nervios: el gran simpá
tico (nervios tróficos), el facial (nervios motores de los huesecillos), y 
un filete sensitivo procedente del gloso-faríngeo. E l verdadero nervio 
de la caja es el ramo de Jacobson, el cual se divide, al nivel del pro
montorio, en cinco ramas (ventana oval, ventana redonda, trompa de 
Eustaquio, pequeño petroso profundo externo, pequeño petroso pro
fundo interno). 

B . Trompa de Eustaquio. — L a trompa de Eustaquio es un con
ducto ósteo-cartilaginoso. de una longitud de 4 centímetros, que hace 
comunicar la caja del t ímpano con la cavidad posterior de las fosas 
nasales. Está constituida por dos conos huecos y aplastados transver-
salmente que se reúnen por su vértice; ambas bases forman: una, el 
orificio timpánico, la otra, el orificio faríngeo. E l cono posterior está 
vaciado en el espesor del peñasco, comienza sobre el borde anterior 
del mismo, por detrás de la espina del esfenoides, pasa por delante 
de la porción horizontal del canal carotídeo. al cual cruza en ángulo 
agudo, y desemboca en la parte superior y anterior de la caja por un 
orificio elíptico, cuyo mayor diámetro vertical es de 5 milímetros. L a 
longitud de este cono es, próximamente, de centímetro y medio. E l 
cono cartilaginoso, ó más bien fibro-cartilaginoso, que tiene úna lon
gitud casi doble del primero, sigue á éste, formando con él un ángulo 
obtuso, abierto hacia abajo; camina entre los músculos peristafilinos 
para desembocar en la pared externa del cavum faríngeo por una aber
tura igualmente elíptica, cuyó gran diámetro vertical es de 8 milíme
tros, y el transversal de 5 milímetros. Este orificio se encuentra s i 
tuado en el fondo de una depresión en forma de embudo llamado 
pabellón de la trompa. E l contorno del pabellón está muy marcado 
arriba y atrás, por tener un rodete mucoso, al menos en el adulto. E l 
orificio de la trompa está situado á 6 milímetros de la pared lateral 
naso-faríngea, sobre una línea que continuara la de implantación del 
cornete inferior. De la abertura de la trompa á la pared posterior de 
la faringe hay 1 centímetro; de esta misma abertura á la extremidad 
del cornete inferior, 12 á 15 milímetros; por último, de este orificio al 
velo del paladar otros 12 á 15 milímetros. Algunas veces un rodete 
mucoso prolonga el cornete inferior hasta el pabellón. 

L a trompa de Eustaquio forma un canal aplastado de fuera aden
tro, el cual está dirigido atrás, afuera y arriba. Corresponde hacia-

TRATADO DK MEDICINA. — TOMO "VI. 



50 ENFERMEDADES DE LOS OÍDOS 

dentro y de atrás adelante á la cisura de Glaser. al músculo penstafi-
lino interno y á la pared faríngea; por fuera, á la arteria carótida, al 
músculo peristafilino externo y al ala interna de la apófisis pten-
goides. , , 

Está tapizada de una mucosa muy rica en glándulas muciparas y 
en folículos cerrados, que muy numerosos, sobre todo al nivel del pa
bellón son el origen de los atascamientos de este canal. Disminuyen 
sensiblemente junto á la porción ósea, en la que ya desaparecen por 
completo; la mucosa es entonces idéntica á la de la caja. U tejido 
submucoso hállase constituido en la parte cartilaginosa por un tejido 
eréctil semejante al de los cornetes. 

C Células mastoideas.-Ya las hemos descrito con el esqueleto; 
su disposición en el vivo no difiere de la señalada anteriormente mas 
que por la presencia de una mucosa análoga á la que tapiza la pared 
de la caja del tímpano. Las arteiias proceden de la auricular posterior 
y de la suboccipital; las venas afluyen al seno lateral; una de ellas, 
más voluminosa, viene de la superficie de la apófisis á través de un 
agujero muy visible en el esqueleto; los nervios proceden del mismo 
origen que los del pabellón y del conducto externo. 

B . — FISIOLOGÍA DEL APARATO DE TRANSMISIÓN. 

E l aparato de transmisión recibe las ondas sonoras emitidas pol
los cuerpos en vibración, percibe su dirección-y las transmite al oído 
interno. 

L a función de este aparato es triple: concentración de los sonido?, 
orientación y transmisión de un medio gaseoso á un medio líquido 
(laberinto) E l embudo formado por el pabellón y el conducto externo 
es el órgano destinado á recibir las ondas sonoras y hacerlas converger 
por reflexión hacia la membrana del t ímpano. 

Se ha negado al pabellón del hombre la facultad de concentrar los 
sonidos- y aunque este órgano tenga una forma al parecer no muy 
propia para recibir las ondas atmosféricas, es difícil negarle una fun
ción evidente en muchos de IQS demás animales. L a objeción susten
tada de que el pabellón esté inmóvil nos parece insuficiente, porque el 
hombre suple esta deficiencia volviendo la cabeza del lado de donde 
procede el ruido. S i . por otra parte, el hélix y el antihélix concurren 
poco á la concentración de los sonidos, la cavidad de la concha basta-
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TÍa para la función, y su disposición en infundíbulo afluente al con
ducto auditivo es eminentemente propia para esta concentración. 

Por su estructura cartilagiosa, el pabellón tiene otra función; vibra 
á la manera de una lámina elástica sujeta por una de sus extrémida 
des; por ello es susceptible de influenciarse por los sonidos atmosféri
cos, cooperando á la transmisión mediante los huesos del cráneo sobre 
los cuales está implantada. Para Savart, esta sería su única función; 
nosotros la creemos más compleja; opinamos que esta última es de 
orden secundario, porque, como toda lámina elástica, el pabellón posee 
un tono propio y no podría vibrar bajo la influencia de todos los so
nidos. 

E l conducto auditivo externo forma la segunda parte del comete 
acústico destinado á recoger las ondas sonoras procedentes del exterior 
y á propagarlas hasta la membrana del t ímpano. Forma un tubo de 
transmisión análogo bajo todos sus aspectos á nuestros tubos acústicos 
de uso doméstico. Se sabe por experiencia que el sonido transmitido á 
través de un tubo hueco llega á la otra extremidad sin disminución 
sensible. Esta es, poco más ó menos, la función del conducto auditivo 

Conviene advertir, sin embargo, que este tubo tiene un tono.propio 
pero que en razón de su cortedad es muy elevado (1); no vibra, pues' 
por influencia más que con sonidos muy agudos y de la reso'nancía 
que de ello resulta, procede seguramente el efecto desagradable produ
cido en el oído. 

¿Puede deducirse de la ausencia de movilidad del pabellón que el 
cornete acústico en el hombre sea menos perfeccionado que en los 
animales?'Seguramente no: sólo que esta movilidad es inútil en el 
hombre, precisamente á causa de las diferentes eminencias y cavida
des que rodean la concha, y de las cuales nos hemos ocupado más 
arriba. E n efecto, gracias á esta disposición, que permite á las ondas 
sonoras herir siempre perpendicularmente una cierta extensión del 
pabellón, podemos juzgar de la dirección que traen los sonidos, por
que si, como ha demostrado Gellé experimentalmente, se suprime la 
-acción de esta parte del pabellón, es imposible orientarse hacia el sitio 
donde se encuentra el cuerpo sonoro. Preciso es añadir que esta facul
tad se hace más exacta por la percepción biauricular y por la diferen-
eia en la intensidad, con la cual el sonido hiere cada oído. Así cuando 

ha perdido el de un lado, es más difícil reconocer la procedencia de 
un sonido. 

varían d e l " í a l t o l ^ " " en0Uentran ref0rZad0S ^ el ^ P - p i o del conduoto 
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L a n e m I r a n a á d H m p a n o i v w v n papel de los " « I " » ' 1 ' " ^ 
aunque no indispensable, en la transmisión de los sonidos e^tenores 

i" rintevno. Pernos dicho que el paso de las ^ ^ T ^ Z 
medio gaseoso á otro liquido 6 sólido, se verificaba muy ^ ^ e D ^ 
siendo fustamente el papel del tímpano efectuar esta ' ^ 
tímpano, medianamente tenso (1) entre el aire e x t e ™ r ^ f ' * 
vibra por la influencia de un sonido cualquiera, como todas las mem 
b anasTsus vibraciones se transmiten por la cadena r^ida de b n e ^ 
líos i otra membrana que cierra la ventana oval. Fác 1 es demorar 
que no se trata de un concepto teórico por la experiencia 
el fondo de un cilindro hueco se coloca tensa una membrana y en 
medio de ella se fija un bramante de varios metros de argo, el cual 
por su otra extremidad, se fijara asimismo en otro . 
L otra membrana semejante; en cada uno de estos cilindros se coloca 
Tu observador; el primero hablará » el suyo, y el según o p d 
aoarato en su oído; si el bramante está bien tenso, el segundo obser 
v a d o r ^ i b i r á fecUmente la voz del primero. Esto - e x a — t e lo 
nue sucede con la membrana del tímpano, la cadena de huescc.llos y 
Ventana oval. Pero esta ^ H - - » P-de vibrar sin que a ^ P 
liouida contenida en el laberinto siga sus oscilaciones, y de este modo 
R e s u c i t o el problema de la transmisión de ' - 0 ^ sonora d 
un medio gaseoso i otro líquido. Cuando el tímpano se halla de tru.do, 
rtLsmisión se hace directamente por la ventana oval, cerrada asr-

ntef rprn^Ta^na de huesecillos tienen por objeto transmi
tir las vibmoiones aéreas á la ventana oval y transformarlas en vibra-
c óneslólidas, justo es añadir que también las atenúan de igual ma-
T a nrotegiendo el oído interno. Asi, en ciertos casos de perforación 
Te C a n o eu seguida del accidente, se ha podido notar una h.-
wastesia d 1 órgano de la audición. Este hecho puede relacionarse 

experimento de Essler. Habiendo perforado el tímpano de algu
nos perros éstos aullaban lastimosamente así que le veían abrir la 
boca suponiendo que iba a hablar, acusando de este modo, una sen-
actón d i rosa . La atenuación de la amplitud de las vibraciones so-. 

n C á través de los huesecillos ha podido evaluarse en un cuarto de 
I n T u r p l S primitiva. Pero de.de el momento que los fenómenos m-

" a, ^ ¿ ¿ ^ ^ ^ ^ ^ ^ S ^ t 
rrir^a p « ' " u t<,ns,m ,'ormai-
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flamatorios existen ó hay el menor derrame sanguíneo ó purulento en 
la caja, se entorpece el papel de la ventana oval y la audición dis
minuye. Por eso la objeción sacada de que los enfermos oyen todavía 
muy bien y algunas veces mejor después de un desgarro del t ímpano, 
no es fundada, y estos hechos, en apariencia paradójicos, vienen á con
firmar la teoría. 

Las vibraciones timpánicas han sido demostradas experimental-
mente por Politzer con su timpanígrafo, especie de aparato de registro 
que hace ver, no sólo que el t ímpano vibra por influencia, sino que 
estas vibraciones son tanto más numerosas cuanto el sonido es de un 
tono más elevado; demuestra también las vibraciones de los hueseci-
llos en los diferentes puntos de la cadena. 

Hemos visto que los huesecillos del oído se movían por dos múscu
los: el músculo del estribo, relajador del tímpano, y el del martillo, 
tensor de esta membrana. Se ha creído, durante cierto tiempo, que 
este órgano lo era de acomodación á las diversas tonalidades, porque 
se suponía que cuanto más tensa estuviera la membrana timpánica, 
más apta era para vibrar bajo la influencia de los sonidos agudos. ISo 
hay nada de esto, pues ya sabemos que una membrana puede vibrar 
al unísono de todos los tonos comprendidos entre 82 y 73.000 vibra
ciones. L a acomodación, resultado de las alternativas de tensión y re
lajación, no tiene otro objeto que, disminuir la amplitud de ciertas 
vibraciones, porque esta amplitud se halla en razón inversa de la ten
sión, y, por consiguiente, proteger el oído interno contra muy violentas 
sacudidas. 

L a oblicuidad del t ímpano no es muy favorable para la audición, 
pero acabamos de ver que aquél, en lugar de reforzar el sonido, lo 
atenúa en una cuarta parte; esta oblicuidad se encuentra en relación 
con el papel protector del tímpano. Cuando éste afecta una disposición 
cercana á la vertical, la audición se encuentra favorecida, como lo ha 
demostrado Bonnafont en ciertos músicos de oído muy fino. E n el 
niño, que tiene el oído menos desarrollado que el adulto, la oblicuidad 
timpánica es asimismo más pronunciada. 

Los huesecillos verifican otra función además de la transmisión; 
extinguen las vibraciones del t ímpano, como los apagadores de un 
piano, é impiden toda resonancia consecutiva. Se ha preguntado si la 
transmisión al laberinto se efectuaba por la ventana oval ó por la re
donda; la patología ha contestado. E n efecto, toda destrucción de la 
ventana oval, así como la anquilosis del estribo, determinan una sor
dera absoluta. Las lesiones de la ventana redonda no alcanzan á la 
audición ínterin no produzcan derrame del líquido laberíntico. 
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¿Qué papel desempeña la trompa de Eustaquio? E l de renovar el 
aire de la caja del t ímpano de manera que la presión atmosférica in
terna sea igual á la externa,,y que el t ímpano pueda oscilar libremente 
alrededor de su posición de equilibrio. De Troeltsch ha dicho: L a 
trompa es el tubo de ventilación de la caja. Si ésta fuese una cavidad 
completamente cerrada, el aire sería bien pronto absorbido, y la mem
brana timpánica se hundiría hasta tocar el promontorio, no pudiendo 
ya vibrar. Esto es lo que se produce en los casos de impermeabilidad 
del canal tubario. Se ha podido entonces recuperar ia audición esta
bleciendo una comunicación con el aire exterior por medio de una per̂  
foración de la apófisis mastoides; desgraciadamente, la abertura perma
nente de las células mastoideas no puede sostenerse sin peligro. 

L a cavidad de la trompa de Eustaquio es virtual; sus paredes están 
adosadas en el estado normal y no se separan más que en los movi
mientos de deglución por la acción de los músculos peristafilinos ex
terno é interno. E l aire puede así entrar y salir de la caja^ 

E n cuanto á las células mastoideas, son un simple divertículo de la 
caja timpánica, y no sirven más que para aumentar la masa de aire 
que se encuentra interpuesta entre el tímpano y la ventana oval, 
haciendo así la compresión menos sensible. Desempeñan el oficio de 
un tapón. E l solo hecho de su ausencia en el niño basta para demosr 
trar su poca importancia en la función auditiva. 

I I I 

A n a t o m í a y fisiología del a p a r a t o de p e r c e p c i ó n . 

A. ANATOMÍA DEL OÍDO INTERNO Ó LABERINTO. — Hemos descrito e l 
laberinto óseo. Queda por describir aquí el laberinto membranoso, es 
decir, los tres órganos encerrados en las tres cavidades que hemos es
tudiado: el vestíbulo membranoso, los canales semicirculares membra
nosos y el caracol membranoso. Diremos también algunas palabras 
acerca del líquido laberíntico y de la terminación del nervio acústica-
en el laberinto. 

E l vestíbulo membranoso se compone de dos vesículas superpuestas^ 
Ja oácüZa, que tiene una forma esférica, de milímetro y medio de diá-
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metro, y el utriculo, de forma oblonga, teniendo de 3 á 4 milímetros en 
su mayor extensión. Aunque ínt imamente unidas, estas vesículas no 
comunican entre sí; nadan en el líquido laberíntico y no están adheri
das á las paredes óseas más que por su lado interno, en donde se hallan 
fijas; la sácula á la mancha cribosa media, y el utrículo á la mancha 
cribosa superior por los filamentos terminales de los nervios sacular y 
utricular. Son huecas y llenas de líquido como las otras membranas 
del laberinto. E n la cara interna de su superficie interior se ve una 
parte blanquecina llamada mancha auditiva; está constituida por una 
aglomeración de partículas calcáreas muy tenues, de la que cada grano 
parece como suspendido de un filete nervioso. Conócesela con el nom
bre de polvo auditivo ó calcáreo, que se espesa más y más á medida que 
se desciende en la escala animal, hasta formar verdaderas piedras en 
los peces, piedras auditivas, otolüos. Se encuentran también á este nivel 
crines rígidas, haciendo eminencia en las cavidades y que parecen ser 
verdaderas láminas vibratorias. 

Los canales semicirculares membranosos ofrecen la misma conforma
ción exterior que los tubos semicirculares óseos é igual disposición in
terior que la sácula y el utrículo. 

Se componen, pues, de tres tubos membranosos, que describiendo 
una semicircunferencia, se abren en el utrículo por cinco orificios; se 
distingue igualmente un canal semicircular superior y otro posterior 

icón una de sus extremida4es común, y además un tubo semicircular 
¡externo. Tienen una extremidad ampular y otra no ampular. L a am
polla, vista por su cara interna, presenta una eminencia ó semitabique 
en forma de media luna, á la cual vienen á abocar los tres nervios am-
pulares: esta es la cresta auditiva. Aquí se encuentra el polvo auditivo y 
las crines auditivas como en Ja sácula y el utrículo. 

E l caracol membranoso el más complicado de los tres órganos y 
también el más interesante desde el punto de vista funcional, porque 
no se le encuentra más que en los animales superiores. Piemos visto 
que la lámina espiral ósea forma de la base al vértice del caracol un 
semitabique que divide la cavidad en dos rampas, vestibular y timpá
nica. Ahora bien, este semitabique está completado por tres membra
nas que forman el caracol membranoso y que circunscriben dos cavi
dades á expensas de la rampa vestibular. 

E l adosamiento de dichas dos cavidades forma un prisma trian
gular de base externa y cuyo vértice se inserta sobre la lámina espiral 
ósea. L a base está constituida por un engrosamiento del periostio que 
se ha denominado ligamento espiral. L a pared anterior está formada 
por la membrana de Reissner y la pared posterior por la membrana ba-
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süar. Esta úl t ima presenta una zona interna lisa y otra externa es
triada, compuesta de fibras radiadas, paralelas, tanto más cortas cuanto 
más se aproximan á la ventana redonda. Según las últ imas investiga
ciones, estas fibras radiadas vibran al unísono de los sonidos exterio
res. L a cavidad circunscrita por dichas membranas hállase dividida en 
dos cavidades secundarias por una tercera membrana llamada mem
brana de Corti, que se inserta por dentro en la lámina espiral y por 
fuera en el ligamento del mismo nombre. L a cavidad posterior ó m«aZ 
de Corti es cuadrangular, la anterior se llama canal de Laevenberg. Este 
último no contiene más que líquido; pero el canal do Corti encierra 
dos órganos importantes: los dientes auditivos y los órganos de Corti. 

Los dientes auditivos son eminencias cuya forma recuerda un poco 
la de los dientes; hállanse dispuestos en series paralelas y el conjunto 
forma un prisma llamado handeleta surcada extendida desde la base al 
vértice del caracol. Los dientes auditivos, en número próximamente 
de 2.500, son distintos los unos de los otros. 

Los órganos de Corti, pequeñas arcadas en número de 8.000, poco 
más ó menos, se observan dispuestas paralelamente entre la membrana 
basilar y la de Corti. Se encuentran constituidas por dos pilares, uno 
externo y otro interno; aquél apoyándose sobre éste á la manera como 
lo hace una cuerda de violín sobre el puente. Las dos extremidades de 
los pilares son gruesas, la parte media, delgada. 

Por dentro del pilar interno se ve un orificio por el cual pasa un 
filete nervioso, que procede del ganglio espiral correspondiente, y que 
viene á terminar en el órgano de Corti. 

E l liquido laberíntico es límpido y transparente; baña todos estos 
órganos y rellena sus cavidades. Denominado también humor de Co-
tugno, se divide en periiinfa y endolinfa, según sea su situación con 
relación á las membranas. 

L a distribución de los nervios auditivos se desprende de la des
cripción que antecede. Hemos visto que hay en el laberinto mem
branoso seis órganos en relación con la terminación de los filetes ner
viosos: el órgano de Corti en el caracol, la sácula, el utrículo y tres 
ampollas, y en otras seis ramas se divide, precisamente, el nervio acús
tico. Lo constituyen desde luego dos ramas principales: la rama co
clear (caracol) y la rama vestibular. Esta úl t ima se divide en seguida 
en cinco ramas secundarias. 

Tres de ellas atraviesan la mancha cribosa anterior y desembocan 
en el utrículo, en la ampolla del canal semicircular superior y en la 
del semicircular externo. 

Otra pasa por la mancha cribosa media y va á la sácula, la úl t ima 
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rama atraviesa la mancha cribosa posterior y termina en la ampolla 
del canal semicircular externo. 

E l nervio acústico tiene su origen en el suelo del cuarto ventrículo 
y emerge de la fosita lateral del bulbo por fuera del facial. 

B . FISIOLOGÍA DEL OÍDO INTERNO.— L a fisiología del oído interno 
es difícil comprenderla rigurosamente; por deducción y comparación 
llegamos á suponer tal función en tal órgano, sin que ningún experi
mento directo pueda confirmar estas suposiciones y esclarezca los nu
merosos puntos oscuros. 

Conviene hacer notar que en un cierto número de animales no 
existe el caracol; pero el vestíbulo y los canales semicirculares son 
constantes. De aquí se puede deducir que la audición, considerada 
como la percepción de los ruidos exteriores, se hace por intermedio de 
las crines rígidas y el polvo auditivo suspendido en los filetes nervio
sos terminales. ¿Por qué mecanismo los sonidos llegan á impresionar 
las fibras nerviosas? ¿Cuál es el papel de los granos calcáreos, de las 
ampollas, de la sácula y del utrículo? No existe, en Física, ningún 
instrumento de acústica que pueda hacernos comprender la función 
inherente á cada uno de estos órganos, que debe ser importante, te
niendo presente su constancia en la serie animal. 

No podemos decir otra cosa sino que las vibraciones sonoras se 
transmiten al líquido de Cotugno, y de aquí á las crestas auditivas que 
las llevan directamente á los filetillos nerviosos. Se cree, por otra par
te, que los animales que no poseen caracol no perciben los sonidos, 
sino solamente los ruidos; ahora bien, esto ni se ha demostrado ni lo 
será en mucho tiémpo. 

Sin embargo, se sabe que la destrucción del caracol y de los cana
les semicirculares no acarrea la abolición del oído; quedando la audi
ción confinada en el utrículo y la sácula, que no pueden suprimirse 
sin abolir de un golpe la función. Según Cyon, los canales semicircu
lares serían el asiento del sentido del espacio, y su alteración, produ
ciendo el desequilibrio, causaría la sensación del vacío. 

E n cuanto al caracol, que no existe más que en los animales su
periores, puede decirse que es un órgano de lujo; su función probable 
es la percepción de los sonidos musicales. Hemos visto más arriba 
cómo las cuerdas de un piano pueden vibrar por influencia, y que si 
un instrumento vecino da el la, la cuerda correspondiente al la de la 
misma altura vibrará al mismo tiempo. 

Hay en el caracol un órgano comparable desde muchos puntos de 
vista á un piano; ciertos autores afirman que es la serie de arcadas de 
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Corti, otros pretenden que es la membrana basilar. Puede oponerse á 
l a primera hipótesis, la objeción que los arcos de Corti no existen en 
los pájaros, y, sin embargo, poseen un oído musical muy desarrollado; 
además, si se consulta la escala de sonidos perceptibles por un oído 
humano muy ejercitado, se ve que éstos son en número de 5.500 próxi
mamente (1); ahora bien, cuéntase cerca de 6.000 fibras radiadas en la 
membrana basilar, mientras que no hay más que 3.000 arcadas de 
Corti. 

Se objeta, con razón, que estas fibras son demasiado cortas para 
vibrar al unísono de los tonos graves; la misma objeción podría ha
cerse respecto á las arcadas de Corti. Se ha creído refutarla, diciendo 
que las fibras radiadas son dependientes de los pilares del órgano de 
Corti por una parte, y de otra por la endolinfa, lo que haría bajar su 
tono propio. E s poco probable que este descenso de tonalidad sea 
considerable, y tal explicación no satisface al espíritu. Cualquiera que 
sea el artificio empleado por la naturaleza para llegar á su objeto, 
puede admitirse, hasta más amplios estudios, que las fibras radia
das juegan el papel de cuerdas de arpa ó de piano y vibran al unísono 
de los sonidos exteriores, y como á cada fibra corresponde un filete ó 
nervio coclear, según el rango de las fibras puestas en vibración, así 
serán percibidos la altura y el timbre del sonido exterior, estando la 
intensidad en relación con la amplitud de dichas vibraciones. 

Puede decirse que el caracol es el órgano perceptor del timbre; d i 
ferentes hechos patológicos vienen en apoyo de esta hipótesis, como 
veremos más adelante. ? 

(1) Ciertos músicos perciben tonos que var ían de tono; esto haría para la» 
siete octavas 5.376 sonidos diferentes. 



C A P I T U L O I I 

SEMEIÓTICA GENERAL. — EXPLORACIÓN DE LOS 

DIVERSOS ÓROANOS DEL OÍDO 

Puesto que conocemos ya la anatomía y fisiología del oído en el 
estado sano, podemos abordar el estudio de las diversas enfermedades 
que alteran la estructura y funcionamiento de sus diferentes órganos. 
Nos parece, sin embargo, útil describir antes los diversos medios de 
investigación que poseemos, porque siendo diferentes de los empleados 
para el estudio de otras regiones, tendríamos que detenernos á cada 
momento á describirlos, sin el referido conocimiento previo. 

L a sordera, los zumbidos y las supuraciones del oído son los tres 
síntomas más frecuentes de las afecciones auriculares por los cuales el 
enfermo viene á consultar; pero éstos no son más que síntomas que 
pueden encontrarse en las enfermedades más variadas; no son, pues, 
enfermedades propias, entidades morbosas, como lo admite el público 
y como lo creen algunos prácticos. E l diagnóstico consiste, por tanto, 
en establecer qué alteración orgánica corresponde á los síntomas acu
sados por el enfermo. Ahora bien, podemos llegar á este fin por tres 
vías diferentes: 

1. a Inspección de los órganos. 
2. a Medición de la agudeza auditiva. 
3. a Auscultación. 
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I n s p e c c i ó n . 

Las partes del oído accesibles á la vista son: el pabellón, el con
ducto auditivo externo, el t ímpano y la apófisis mastoides. Pero la 
inspección no debe limitarse á estos órganos, debe alcanzar igualmente 
á las fosas nasales, la cavidad nasofaríngea y garganta, que tienen con 
el oído relaciones estrechas y cuyas enfermedades son con frecuencia 
el origen y punto de partida de las afecciones auriculares. 

INSPECCIÓN DEL PABELLÓN. — No tenemos necesidad de insistir aquí 
sobre los signos que puede sun inistrarnos el examen de este órgano, 
por cuanto las afecciones del pabellón no modifican apenas la función 
auditiva. Son, por otra parte, más bien del dominio quirúrgico que 
del otólogo, y el método empleado para su diagnóstico no difiere del 
empleado en las afecciones del tegumento. 

INSPECCIÓN DEL CONDUCTO EXTERNO.— E l conducto auditivo externo 
puede ser explorado directamente y sin ayuda de instrumentos, á la 
luz natural ó artificial. Si se le quiere explorar directamente, es preciso 
poner al enfermo frente á la luz de una ventana ó de un muro blanco. 
Tirando el pabellón arriba y atrás, de manera que se corrija la curva
tura del canal, se podrá entonces percibir el conducto en toda su ex
tensión. 

L a luz natural puede ser reemplazada por la llama de una bujía, 
sirviéndose de una cuchara como reflector y como pantalla entre el 
foco luminoso y el observador. 

ü n aparato más perfeccionado consiste en una lámpara pequeña 
encerrada en un cilindro opaco, terminado por un lado en un espejo 
reflector, y por el otro, en una lente biconvexa destinada á concehtrar 
los rayos luminosos. E l ojo del observador se encuentra protegido por 
el mencionado cilindro. E l foco de luz puede ser una lámpara de 
petróleo, ó bien otra eléctrica de Edison de 6 á 10 volts. 

Nos servimos también con ventaja del espejo cóncavo de Troeltsch, 
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montado sobre un mango, ó bien, para que las dos manos del observa
dor queden libres, sobre la armadura de unos anteojos (gafas), ó sujeto 
á una venda frontal. E l foco luminoso es una lámpara colocada detrás 
del sujeto que se examina. Si dicha lámpara está provista del cilindra 
con lente plano-convexo, empleado por Morell-Mackenzie, se obtiene 
una iluminación perfecta. 

E l conducto externo, en el estado sano, presenta un color ligera
mente rosado; en su primera mitad se observan pelos numerosos y 
pequeñas concreciones ceruminosas poco adherentes. 

INSPECCIÓN DEL TÍMPANO.—El tímpano puede ser visto por el mismo 
método que el conducto externo. Sin embargo, para una observación 
más precisa, nos servimos de diversos instrumentos denominados 
speculums auris. L a iluminación se hace por los procedimientos que 
acabamos de indicar para el conducto externo, pero el empleo de los 
speculums metálicos concentra la luz sobre el t ímpano y hace la obser
vación más exacta. 

Cualquiera que sea su forma, están constituidos por cilindros de 
metal blanco ó de plata, y tienen una parte exterior enganchada y la 
otra más pequeña y cilindrica para ser introducida hasta la proximi
dad del tímpano, tirando del pabellón hacia arriba y atrás como he
mos dicho antes. Una vez corregida la curvatura, su introducción es 
fácil é indolente, al menos en la porción cartilaginosa del conducto. 

Existen espéculums de una sola pieza (de Toynbee, de Politzer, de 
Gruber) y espéculums bivalvos con mangos en forma de ramas de t i 
jeras (de Miot, de Itard) ó sin mango (de Bonnafont, de Duplay). 

Sea cual fuere el modelo adoptado (conviene, no obstante, tenerlos 
de di versas, especies), las paredes del espéculum deben ser delgadas y 
el orificio timpánico romo sin terminar en rodete. S i el espéculum es 
de una sola pieza, debemos poseerlos de dimensiones distintas para 
adaptarse á los diversos conductos, puesto que no tienen todos éstos el 
mismo''diámetro. E l escollo en su introducción radica en la unión de 
la porción cartilaginosa del conducto con la ósea. 

E n efecto, existe aquí un punto estrechado natural, contra el 
que viene á tropezar' el instrumento, y es tanto más delicado hacerle 
franquear el estrechamiento, por cuanto la sensibilidad del conducta 
es mayor en este punto. Afortunadamente, en la mayoría de casos se 
puede detener á tiempo la intromisión del espéculum, apareciendo el 
tímpano en toda su extensión. 

Un instrumento más perfeccionado para la exploración del t ímpana 
es el otóscopo de Brunton. 
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Se compone de tres partes esenciales: 
1. a Un speculum auris. 
2. a Un embudo en el cual se concentra la luz. 
3. a Un anteojo, con un ocular en una de sus extremidades, y en 

la otra un ancho orificio por el cual entra por rozamiento el espécu-
lum. Hacia el centro hállase colocado un espejo con inclinación de 45° 
sobre el eje del anteojo y que refleja, según este eje, los rayos lumino
sos recibidos en el espejo. E n su centro está perforado para dejar pasar 
el rayo visual. 

Si en lugar de recibir en el pabellón del instrumento los rayos emi
tidos por una lámpara, se coloca en el embudo la pequeña lámpara de 
mango descrita anteriormente ó sobre todo la eléctrica, se obtiene una 
iluminación perfecta de toda la superficie timpánica. 

Este es el procedimiento que más nos satisface hasta hoy. E l solo 
reproche que puede hacérsele es el de no permitir la visión más que 
con un ojo, con lo cual se perjudica la apreciación de los relieves. 

Tenemos además el espéculum de Siegle, el cual se halla cerrado her
méticamente en su parte ensanchada por un cristal y abierto por el 
lado en un tubo de cautchuc que el observador tiene en su boca; 
haciendo automát:camente la insuflación y la aspiración pueden se
guirse de este modo los movimientos de la membrana timpánica, juz
gar de su movilidad, de sus adherencias, de la permeabilidad de la 
trompa de Eustaquio, etc. 

Cualquiera que sea el instrumento empleado, si la iluminación es 
suficiente, el tímpano sano presenta los caracteres siguientes: es de un 
gris azulado ó gris perla. E l mango del martillo atraviesa su segmento 
superior verticalmente en forma de una banda blanco-sucia cuya extre
midad inferior se alarga en espátula. L a extremidad superior no llega 
hasta la circunferencia, se detiene á algunos milímetros de distancia, 
y á este nivel se observa un punto blanco-amarillento más brillante; 
es la apófisis corta del martillo. L a parte de t ímpano situada por enci
ma de esta apófisis no tiene la brillantez de la situada por debajo; 
parece como plegada y en dirección hacia arriba y afuera; es la mem
brana de Schrapnell, la que unas veces tiene la forma de una media 
luna invertida y otras la de un triángulo de vértice inferior. 

E n la extremidad inferior del mango del martillo se percibe un 
pequeño triángulo isósceles muy luminoso, cuyo vértice corresponde 
al ombligo y la base, vuelta hacia abajo y adelante, avanza algunas 
veces hasta la circunferencia. Llámase á esta zona tr iángulo luminoso, 
y el estudio de sus alteraciones ofrece una gran importancia, como ve
remos más tarde. 
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E l tímpano en el estado normal no presenta ningún rasgo de vas
cularización; en ocasiones es bastante transparente para dejar ver las 
partes profundas del oído, en particular la mucosa de la pared interna 
de la caja cuando está inyectada, y la rama descendente del yunque, 
situada por detrás del mango del martillo. 

Con frecuencia es necesario, antes de aplicar el espéculum, limpiar 
el conducto auditivo obstruido por cerumen, pus ó por productos epi
teliales (pitiriasis, eczema, etc.). No es preciso, en general, servirse de 
pinzas, cuyo manejo es siempre desagradable y provoca movimientos 
instintivos que pueden ser ocasión de heridas; vale más hacer una de
tersión por medio de una irrigación abundante. Para ello puede uti l i 
zarse el irrigador Eguisier con una cánula fina de goma ó mejor el 
aparato de Duplay. Este últ imo tiene la forma de un espéculum de 
una sola pieza cuyo pabellón está cerrado. Hállase perforado por dos 
tubos: uno para la entrada del líquido, otro para la salida del mismo 
y de los productos que arrastre consigo. S i se une el primer tubo á la 
ducha de Esmarch puede hacerse pasar en algunos minutos una can
tidad de agua suficiente para quitar completamente del conducto las 
impurezas que encierre. 

INSPECCIÓN DE LA APÓFISIS MASTOIDES.—Esta inspección podrá dar 
nos á conocer la tumefacción inflamatoria, el edema y la supuración que 
son las complicaciones de las flegmasías del oído. No debe descuidarse 
jamás este examén, por cuanto nos suministra signos que ayudan al 
diagnóstico de la lesión inicial. E l resultado negativo de aquél no de
berá, sin embargo, hacernos desechar completamente la idea de una 
lesión intramaatoidea; he tenido ocasión de observar á este propó
sito un caso bien notable con mi distinguido colega Dr. Tison, médico 
jefe del Hospital San José. E n breves palabras diré que se trataba 
de un joven estudiante afecto de una otitis supurada, quien presentaba 
hacía algunos días síntomas claramente encefálicos: fiebre, delirio, 
vértigos, coma, estreñimiento, vómitos, etc. De parte de la apófisis 
mastoides ningún síntoma podía hacernos suponer una supuración 
mastoidea; no existía tumefacción inflamatoria, n i edema, ni dolores. 
Nos inclinábamos más bien á creer en una complicación cerebral, me
ningitis ó absceso, cuando, bajo la influencia de lavados abundantes 
de la caja, se produjo una suspensión de los síntomas. Esta mejoría 
alejó de nosotros la idea de una complicación cerebral y determina
mos practicar la trepanación de la apófisis mastoides, persuadidos 
además de que la operación no podía agravar apenas la situación, 
sino que, por el contrario, nos ofrecía alguna probabilidad de curación. 
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Trepané y fui á dar con un foco de pus espeso; el enfermó sanó rápi
damente. 

INSPECCIÓN DE LAS CAVIDADES NASALES, DE LA CAVIDAD NASO-FARÍN
GEA Y DE LA GARfíANTA.—La analogía de textura histológica de la muco
sa de la trompa de Euslaquioxon la de estas tres partes y la continuidad 
de tejidos son las causas de la resonancia de sus lesiones sobre las afec
ciones del oído. L a hipertrofia de los cornetes, los pólipos, los tumores, 
las estrecheces de las fosas nasales provocan la hinchazón y la obstruc
ción de la trompa; el catarro naso-faríngeo y los tumores adenoides 
sostienen el catarro de la trompa; las afecciones inflamatorias de la 
garganta provocan la salpingitis. E l otólogo no puede hacer caso omiso 
del examen de las tres cavidades, pues con frecuencia encontrará aquí 
la clave para la curación de muchas enfermedades. Réstame añadir 
que el examen de las fosas nasales debe hacerse con ayuda del espé-
culum bivalvo, que se convierte entonces en espéculum nasi; que la 
inspección del cavum far íngeo se hace con el rinoscopio posterior, espe
jo análogo al laringoscopio, y que, en fin, un simple depresor de len
gua basta para ver el estado de la garganta y de las amígdalas 

I I 

M e d i c i ó n de l a agudeza audit iva . 

L a medición de la agudeza auditiva no proporciona más que datos 
relativos. 

Para que los datos que nos suministran las dive sas operaciones 
que tienen por objeto medir la agudeza acústica, fuesen absolutos, 
seria preciso: 1 o, que el sujeto á quien examinamos estuviera sustraí
do á la influencia de todos los sonidos externos. Deberíamos colocarle 
en una cámara sorda, así como los oculistas se sirven de otra oscura; 
esta condición no es fácilmente realizable, al menos en las grandes 
poblaciones. Á seguida tendríamos que poner al enfermo en medio de 
ruidos ensordecedores. 2.° Necesitaríamos en segundo lugar que se fijase 
de común acuerdo la distancia invariable desde donde un sonido dado 
de tal altura y tal intensidad, se oye por un oído normal. Esta sería la 
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unidad de distancia, á la cual se percibirla la unidad de sonido. Des
graciadamente no se ha intentado nada á este propósito. Cada otólogo 
no aprecia más que sus particulares impresiones, y de aquí resulta una 
oscuridad evidente en la terminología. 8.0 Preciso fuera, en fin, que 
existiese un instrumento cómodo, poco complicado y fácil de manejar, 
que midiera el número y la amplitud de las vibraciones en los diferen
tes tonos de la gamma. Los instrumentos más perfectos, ó no dan más 
que un sonido con intensidades diferentes, ó dan muchos sonidos de 
intensidad siempre la misma. Tales son los acúmetros como el de 
Itard (1), de Kessel (2), de Koenig (3), de Politzer (4] y de Guitón (5). 
Pero justamente por estas razones no prestan más que escasos servi
cios, y son raramente usados. 

L a medición de la agudeza auditiva comprende dos pruebas.: la 
medida de la agudeza acústica absoluta y la de la capacidad auditiva 
del laberinto, que puede estar intacta, mientras que la otra muy dis
minuida. 

MEDIDA DE LA AGUDEZA AUDITIVA ABSOLUTA. — Se obtiene por 
tres procedimientos diferentes: la palabra, el diapasón y el reloi cíe 
bolsillo. J 

Medición valiéndonos de l a palabra. — Puede medirse la extensión 
de la audición en los sordos, estudiando cómo perciben la voz ordina
ria y la cuchicheada; el observador deberá apreciar la fuerza que da á 
su voz y la distancia á que el sordo la oye. Notará asimismo cómo son 
percibidas las vocales y las consonantes, teniendo presente que la au
dición de estas últimas se pierde más pronto. E l médico se servirá, á 
este efecto, de frases cortas, tales como locuciones ó sentencias en 
verso, evitando, sin embargo, aquellas más conocidas, porque en este 
caso interviene la memoria y contribuye á falsear el resultado. Con res
pecto á la posición, el práctico se colocará unas veces delante, otras 
detrás y otras á los lados del enfermo, recomendando á éste no vuelva 
la cabeza. 

Debo añadir, sin embargo, que esta prueba es más bien teórica que 
práctica; existen tantas causas de error, que los datos no son más que 
aproximados. Desde luego, es necesario que los dos oídos sean sordos 

(1) Aparato de relojería que golpea sobre un circulo de cobre. 
Juego de tubos de 6 octavas. 

(3) Varil las de acero. 
(4) Cilindros de acero golpeados por un martillo. 
(5) Silbato registrando las vibraciones. 

TRATADO DE MEDICINA. — TOMO V I . 
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en el mismo grado, porque de lo contrario no se obtiene más que la 
medición del menos sordo, escapándose el otro á la observación, á 
menos que no se tome la precaución de tapar herméticamente el pr i 

mero. 
Y á propósito, ¿conviene tapar un oído en los diversos experimentos 

de mensuración? Aunque algunos prácticos manifiestan lo contrario, 
nosotros no dudamos en responder que no. Existe, en efecto, entre los 
dos oídos una simpatía, una sinergia funcional de tal naturaleza, que 
cuando un oído está tapado, la audición del otro disminuye por este 
solo hecho. Fácil es asegurarse de ello probándolo en oídos sanos. Por 
consiguiente, si se trata de un oído sordo, su agudeza auditiva se verá 
disminuida más todavía al tapar el opuesto. Procediendo así, no se ob
tiene más que un resultado falso. E l hecho es verdadero, no sólo para 
la palabra, sino para el diapasón y el reloj de bolsillo. 

Cuando la diferencia es poco sensible para ambos oídos, basta colo
carse del lado que se examina para que el oído correspondiente sea el 
solo puesto en vibración. 

Otras causas que contribuyen á hacer dé la prueba por la palabra 
un mal procedimiento de observación son: la intensidad variable de la 
voz del observador, la elección de palabras más ó menos ricas en voca
les, etc. 

Medición con el diapasón. — E l diapasón es susceptible de idénticos 
reproches que la palabra: es difícil dar al instrumento una conmoción 
siempre la misma; el sonido musical que da puede ser perfectamente 
percibido, mientras que otros lo son muy mal, y á la inversa (lesiones 
del laberinto). Así, pues, el uso del diapasón será reservado de prefe
rencia para el estudio de la transmisión ósea comparada con la aérea. 
Trataremos de este particular más adelante. 

Medición con el reloj de bolsillo. — E n el estado actual de la ciencia 
es el modo de apreciación más perfecto, y, por consiguiente, el más 
usado. L a uniformidad del tic tac, la poca intensidad del ruido, la 
constancia de los resultados obtenidos, el paralelismo de los datos con 
la mejoría ó agravación del oído, justifican la preferencia que le otor
gan los especialistas. 

Para que los resultados puedan ser comparados entre sí, importa 
determinar desde luego á qué distancia un oído normal oye el ruido 
del reloj en experiencia. Nosotros nos servimos de uno, cuyo tic tac se 
percibe á 1 metro de distancia, considerando como constante el ruido 
exterior en nuestro gabinete. Cuando , un oído sordo oye el reloj á 50 
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centímetros, á 20 centímetros ó á 2 centímetros, la relación entre estas 
cifras y la de 1 metro, tomado como unidad, es fácil de expresar y 
también de comprender. S i el reloj necesita ser aplicado sobre el pabe
llón para oirse, expreso este dato con el signo - f - 0; si aplicado sobre 
el pabellón no es oído, marco la observación así — 0. De una maue-
ra general puede decirse que los que oyen por debajo de -+- 0, dejan 
poca esperanzado curación; cuando más puede esperarse un ligera 
alivio. 

MEDIDA DE LA CAPACIDAD AUDITIVA DEL LABERINTO. — Estudio 
de la transmisión ósea. — Hemos visto que el aparato de transmisión 
tenía por principal objeto transformar las vibraciones aéreas en vibra
ciones sólidas. Si nosotros aplicamos un cuerpo sonoro sobre una parte 
ósea de la cabeza, las vibraciones son transmitidas directamente pol
los huesos á la ventana oval, sin que el aparato timpánico haya sido 
puesto en acción. 

Parecería natural que, haciéndose la audición normalmente por la 
vía aérea, no nos ocupásemos aquí de la transmisión ósea; pero fácil 
es comprender la necesidad de distinguir la capacidad acústica deí 
oído interno, de la potencia de transmisión que posee el aparató tim 
pánico, ó en otros términos: es necesario saber si la agudeza auditiva 
-del nervio acústico se halla ó no disminuida, ó si la transmisión de 
las ondas aéreas es defectuosa. E l estudio de la transmisión ósea y 
su comparación con la intratirapánica nos servirá para resolver esta 
cuestión. 

Se obtienen ciertos resultados con el reloj; pero es preferible u t i l i 
zar aquí el diapasón, cuyo sonido puede tener la intensidad que se 
quiera y va disminuyéndose insensiblemente hasta no percibirse en un 
momento dado. 

Para comprender bien los resultados obtenidos por esta prueba, es 
necesario recordar que las ondas sonoras penetran en el laberinto por 
la ventana oval y salen de él por la redonda. Recordemos también que 
en el estado normal se oye mejor el diapasón á algunos centímetros 
del oído que aplicado sobre las paredes óseas. 

Si se quieren obtener resultados precisos, no debe aplicarse el d ia 
pasón indistintamente sobre todas las partes del cráneo; hay ciertos 
puntos de elección, en los cuales el espesor de las partes blandas es 
poco considerable para que la transmisión se haga bien. De estos pun
tos, unos conducen mejor, otros menos bien, pudiéndolos colocar en 
este orden según su potencia transmisora: los dientes incisivos supe
riores, la apófisis mastoides (cuídese de no tocar el pabellón), la 
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raíz de la nariz, la eminencia frontal, la parietal y el vórtice (1). 
Para apreciar debidamente los resultados conseguidos por el exa-

raén de las diferentes regiones importa determinar previamente l a 
agudeza auditiva aérea de ambos oídos, porque el diapasón tan pronto 
se oye mejor con el sano, tan pronto con el enfermo, y otras veces, en 
fin, igual con los dos, aunque uno de ellos esté bueno y el otro no. 

Dicho esto, he aquí las diversas combinaciones que pueden resul
tar de la comparación entre las dos transmisiones: 

A . Diapasón colocado sobre el vórtice (prueba de Weber): 
1 o diapasón fe oye igualmente en ambos lados; los dos oídos 

son sanos, ó bien la lesión es parecida é igual en ambos. 
2. ° E l diapasón se oye mejor por el oído sano: el oído interno dei 

lado opuesto so halla enfermo, ó cuando menos el estribo está inmo
vilizado, sea por anquilosis, sea por adherencias. 

3. ° Diapasón oído mejor del lado enfermo : hay una lesión del 
aparato de transmisión, ó bien sobre el t ímpano, ó en la cadena de 
huesecillos, ó en la caja, ó en la ventana redonda, que impiden el re
torno de las vibraciones; de aquí una resonancia. 

4o E l diapasón sobre el vórtice no es del todo percibido: existe 
« a a disminuc'ón de la capacidad auditiva del laberinto. 

B . Diapasón colocado sobre una de las partes laterales, compa
rado con el puesto á aigimos centímetros del oído. 

l.o E l diapasón se oye mejor á distancia de pocos centímetros 
del oído que por la vía craneana (de preferencia los dientes incisivos 
superiores): el oído es normal. 

2.° E l diapasón se oye mejor por los dientes que por la vía aérea: 
hay una afección del aparato de transmisión. Si el diapasón se percibe 
igualmente por la eminencia parietal del mismo lado, puede admitirse 
que la ventana oval no está alterada; en el caso contrario, existe una 
disminución de la percepción, siendo probable que la base del estribo 
se encuentre afecta por el proceso morboso. 

E l procedimiento de Rirlne, del que se hace frecuente mención en 
diversas obras relacionadas con la otología, consiste en lo siguiente: 

(1) De aenerdo con los traductores del • Tratado completo de partos,,, de Joulin 
(segunda edición española; Madrid, 1878, pág. 559), propondríamos que en lugar de vér
t ice se dijera "vórt ice, , , y no? fundamos en las razones siguientes: 1.a, porque geo-
m é t r i e a m e n t e liaWando l a cabeza no tiene vórtice: 2.a, porque tiene vórtice, palabra 
de origen latino ("vortex, icis,,) que significa torbellino ó remolino, y con l a cual se 
expresa aquella región de l a bóveda del cráneo en que cambian de dirección los ca-

!>dios. — 3>r. e . 
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se aplica un diapasón en vibración sobre la apófisis mastoide?; en el 
momento preciso en que estas vibraciones cesan de ser percibidas, se 
lleva el diapasón á 2 centímetros del meato auditivo : si se oye enton
ces de nuevo el instrumento, sácase en consecuencia que la transmi
sión aérea está mejor que la ósea. Hácese en seguida la contraprueba 
poniendo primero el diapasón junto al oído y después sobre la apófisis 
mastoidea. E n el primer caso, el Rinne se llama positivo y negativo 
en el segundo.-

Para que la prueba por el diapasón sea completa debe comprender 
muchos instrumentos de tonos diferentes : además del que nos servi
mos de ordinario, ó sea el diapasón en ía3, es útil tener otros de tono 
más elevado y de tono más grave, el la6 y el dc¿ por ejemplo, porque 
ya hemos visto que el oído puede ser alterado parcialmente en uno ú 
otro de estos registros, si bien creemos inútil tener toda la escala, como 
aconseja Bonnafont. 

Por último, convendrá todavía experimentar los efectos del diapa
són inmediatamente del Valsalva ó la ducha de aire; por efecto de la 
mutación del t ímprno, los icsultados y las conclusiones pueden cam
biar considerablemente. 

Los datos obtenidos por los diversos procedimientos de medición 
auditiva aérea y por la vía ósea son exactos de una manera generaL 
Ahora también hay que decir que existen excepciones y que, aunque 
raras, se observan en la práctica. Convendrá entonces investigar las 
«ausas de estos hechos aislados. 

I I I 

A u s c u l t a c i ó n . 

L a auscultación del oído se hace mediante un tubo de cautchue 
terminado por dos auriculares, dé los cuales uno se coloca en el con
ducto auditivo del paciente y otro en el del propio observador. L lamáis 
& este tnho otóscopo. 

A l principio se empleaba el estetóscopo de Laennec, pero se Iba 
abandonado á causa de su rigidez y otros inconvenientes. 

Por la auscultación nos proponemos estudiar: 
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1.° Los ruidos anormales del oído. 
2.o Los sonidos transmitidos por las paredes óseas. 

l.o RUIDOS ANORMALES DEL OÍDO.—Para interpretar como es de
bido los ruidos anormales que en el oído pueden tener lugar, importa 
conocer bien los que se oyen normalmente. Colocado el otóscopo, desde 
luego ningún ruido se percibe. Pero si se hace ejecutar el Valsalva, el 
aire que penetra en la caja rechaza el t ímpano hacia fuera y se oye:un. 
ruido seco y dulce, semejante al producido por el choque de una gota 
de agua sobre una hoja de árbol. E l paso del aire á través dé la trompa 
lio provoca tampoco ningún ruido si el canal tubario es normal. 

Creemos oportuno describir aquí la llamada prueba de Valsalva y 
\a ducha de aire ó de Politzer. 

L a prueba de Valsalva, ó simplemente el Valsalva, se ejecuta de la 
manera siguiente: el enfermo oprime y obtura las dos ventanas de la 
nariz con el pulgar y el índice, sopla fuertemente á través de la narizt 
como si quisiera sonarse, y al mismo tiempo hace un movimiento do 
deglución en seco ó tragando un buche de agua introducida con ante
lación en su boca. Por el movimiento de deglución la trompa se abre,, 
el aire comprimido en las fosas nasales hace irrupción en la caja y 
rechaza la membrana timpánica hacia afuera. Cuando el enfermo cesa 
de comprimir su nariz, el tímpano recupera instantáneamente su po
sición de equilibrio, siendo fácil repetir la prueba muchas veces. 

L a ducha de aire de Politzer tiene el mismo fin. Se.hace con la 
pera de cautchuc llamada de Politzer, á la cual se adapta un tubo, 
también de cautchuc, terminado por una oliva que cierra hermética
mente la ventana de la nariz. Comprimida la otra, el paciente hace 
un movimiento de deglución en el momento en que se comprime la 
pera, y el aire se precipita en la caja por el mismo mecanismo del Val-
salva. 

Concíbese que si la trompa se halla obstruida por mucosidades, si 
está estrechada, si la caja contiene líquido, ó si el tímpano ha perdido 
sus cualidades por inflamación ó esclerosis, el ruido normal se encon
trará profundamente alterado y podrá dar lugar á ruidos nuevos, cuya 
apreciación será de gran utilidad para el diagnóstico. Podrá apreciarse, 
pues, por la auscultación, si la trompa es ó no permeable, si la caja se 
encuentra ó,no llena de líquidos patológicos, si está rígida ó no la ca
dena de huesecillos, y, en fin, si el t ímpano ha perdido ó conserva sus-
cualidades de flexibilidad y elasticidad. 

2.o SONIDOS TRANSMITIDOS POR LAS PAREDES ÓSEAS. — Auscultación 
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trans-auricular de Gellé, objeciones de Politzer. Gellé se sirve del otós-
copo ordinario, y describe su maniobra en dos tiempos: . 

Pr imer tiempo: Colocado el otóscopo en su sitio, se lleva al vórtice 
del paciente un diapasón en vibración. E l sonido llega claro ó débil. 

Segundo tiempo: Se da una ducha de aire y se escucha; si el sonido 
pasa mejor, conclúyese de aquí que por el hecho del rechazamiento 
del tímpano se ha restablecido la normalidad en la caja, y que hay 
por consiguiente hundimiento del tabique y disminución del aire con
tenido en aquélla. 

Politzer emplea un otóscopo de tres ramas: dos de ellas para cada 
oído del paciente, la tercera para el del observador. Comprimiendo al
ternativamente la rama derecha ó la izquierda, se obtiene pronto el re
sultado para los dos oídos. 

S i el lector se ha penetrado de las consideraciones que preceden, si 
posee bien la anatomía y fisiología del aparato auditivo, y si ha puesto 
en práctica los diversos procedimientos de exploración que acabamos 
de describir, puede, desde este momento, abordar con fruto el estudio 
de las enfermedades especiales que afectan á una ú otra délas diferen
tes partes de que consta el oído. 
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A F E C C I O N E S D E L P A B E L L Ó N 

Las enfermedades que pueden afectar el pabellón de la oreja son de 
dos clases: las comunes á las demás partes del tegumento, y aquellas 
que le son propias. Las primeras que corresponden á las afecciones 
cutáneas, tales como flegmones y abscesos, ulceraciones, sifílides, eri
tema, flictenas, sabañones, impétigo, eczema, herpes^ ó los tumores: 
tofos, quistes, fibromas, tumores sebáceos, eréctiles, cáncer, linfadeno-
ma, etc., no ofrecen por razón de su asiento ningún carácter especial, 
y por eso no nos detendremos en su estudio; las segundas, tales como 
las anomalías, las deformidades y las tumoraciones sanguíneas, pre
sentan, por el contrario, particularidades que deben dar lugar á una 
descripción detallada. 

A n o m a l í a s , deformidades. 

E l pabellón puede faltar totalmente. S i existe el conducto auditivo 
externo, el oído podrá conservarse; s i , por el contrario, también falta 
aquél, el individuo estará sordo. Algunos casos referidos por los auto
res parecen probar lo contrarío; pero las observaciones son poco autén
ticas. Quizá si la piel que recubre el meato auditivo es bastante delga
da, se perciban algunos sonidos; mas si la anomalía radica al mismo 
tiempo en los dos lados, es dudoso que la audición no se encuentre 
profundamente alterada. 
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Algunas veces, el trago, el antitrago y el antihéiix, se hallan 
aproximados de tal suerte, que el meato se ve notablemente estrecha
do; en este caso puede existir todavía una hendidura suficiente para 
el paso de las ondas sonoras, y hallarse el oído casi normal. 

E n la hipertrofia del lóbulo, este apéndice presenta dimensiones 
exageradas; dicha conformación parece normal en ciertas tribus de la 
América del Sur (Magallanes). Aunque de ello resultan inconvenientes 
desde el punto de vista plástico, son nulos relativamente á la función. 

Por lo demás, tal deformidad es capaz de intervenirse por modo 
quirúrgico y puede ser curada por la amputación. 

11 

T u m o r e s s a n g u í n e o s del p a b e l l ó n , otematomas. 

Los tumores sanguíneos del pabellón constituyen una afección es
pecial de este órgano. 

ETIOLOGÍA. —Existen dos causas distintas de otematomas: el trau
matismo y la alienación mental. 

Entre ios luchadores de profesión y los boxeadores, este tumor se 
encuentra con bastante frecuencia. Resulta del magullamiento de la 
piel sobre el cartílago; el tegumento se halla despegado, y un derrame 
de sangre se forma entre el pericondro y el fibro • cartílago. Conocida 
esta lesión desde la más remota antigüedad, es digno de observación 
que tampoco pasó inadvertida para los escultores griegos. E n ciertas 
estatuas de Hércules, de Cástor, de Pólux, etc., se ve la oreja abarqui
llada y arrugada, como se la encuentra á consecuencia del otematoma; 

Pero la causa más importante es una alteración de los centros ner
viosos: E l tumor sanguíneo del pabellón se observa bastante frecuen
temente en los alienados, y esto sin traumatismo anterior. Hállase 
aquí una lesión de nutrición relacionada con la del centro trófico del 
oído. Brown-Séquard ha demostrado que el sitio de este centra se en
contraba al nivel de los cuerpos restiformes, habiendo reproducido 
experimentalmente en los conejos la hemorragia del pabellón, hiriendo 
dichos órganos ó la médula cérvico-dorsal. 
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C l . Bernard ha hecho ver que seccionando los filetes cervicales del 
gran simpático, se produce una congestión de la oreja con calor en toda 
la mitad correspondiente de la cara. 

Por úl t imo, Gellé ha notado que después de la sección del suelo 
del cuarto ventrículo se producía en los conejos, además de la hiper-
hemia del pabellón, hemorragias en el oído medio y el laberinto. S i el 
animal sobrevive al experimento se producen fenómenos de alucina
ción y de rotación, y en la autopsia se encuentra pus en el oído medio 
y en el laberinto, el t ímpano reblandecido ó perforado y la cadena de 
huesecillos desunida. 

SÍNTOMAS.— Se concibe que la comprobación del otematoma ofrece 
cierto interés desde el punto de vista médico-legal, sobre todo por lo 
que se refiere á la simulación; de ]a presencia de un otematoma re
ciente ó antiguo podrá concluirse la existencia de una lesión cerebral, 
abstracción hecha del traumatismo. 

E l sitio de predilección de la hemorragia espontánea del pabellón 
es la fosa navicular; la traumática puede verse en otros puntos. 

Cuando la hemorragia es espontánea, se encuentran además lesio
nes de degeneración, reblandecimiento del cartílago, etc. 

L a sangre puede reabsorberse espontáneamente, pero entonces se 
deforma el pabellón auricular por la influencia de la retracción cica-
tricial, abarquillándose y presentando el aspecto arrugado reproducido 
por los escultores antiguos. 

E l otematoma no ofrece, por sí mismo, ninguna gravedad ni cons
tituye más que una deformidad. 

TRATAMIENTO. — Consiste en el empleo de los emolientes y resolu^ 
tivos. S i la reabsorción se hace esperar, se incinde el tumor y se des
agua. Duplay aconseja colocar un sedal. 



i 



C A P I T U L O I V 

AFECCIONES D E L CONDUCTO AUDITIVO EXTEENO 

E l conducto auditivo externo puede sufrir diversas afecciones qui
rúrgicas, que son más bien del dominio de la patología externa que 
de la otología; las heridas, fracturas, hemorragias, quemaduras, etc., 
deben ser colocadas en esta categoría. Nosotros no podemos ocuparnos 
en describirlas ahora. Pero el otólogo debe conocer perfectamente la& 
enfermedades siguientes, las cuales, aunque del dominio quirúrgico, 
en razón de su sitio, y por la intervención que con frecuencia recla
man, prestan al órgano caracteres bastante importantes para merecer 
figurar en el cuadro de la patología auricular. 

A n o m a l í a s . 

Se han notado imperforaciones del conducto, duplicidad del canal, 
inflexiones anormales, estrecheces congénitas, etc.; todas estas anoma
lías se hallan más ó menos complicadas de deformidades del pabellón 
y no ofrecen apenas interés más que desde el punto de vista terato-
lógico. 



78 ENFERMEDADES DE LOS OIDOS 

I I 

Cuerpos e x t r a ñ o s del conducto. 

NATURALEZA Y VARIEDADES. — LOS cuerpos extraños que pueden 
presentarse en el conducto ofrecen la más grande variedad. 

1. ° Unos son introducidos voluntariamente por el paciente mismo: 
niños que se hunden guisantes, judias, botones, piedrecitas, perdigo
nes, etc.; reclutas que para mejor simular la sordera se meten cuerpos 
duros, cera, mástic de vidrieros, etc. 

2. ° Otros son introducidos accidentalmente: fragmentos de l i m 
pia oídos ó de diversos objetos llevados al conducto, sea para calmar 
el pvurito, sea para limpiar el canal, trozos de lapicero, esponjas, bo
litas de algodón muy hundidas ú olvidadas, etc. 

3. ° Algunos cuerpos extraños están constituidos por insectos ó 
larvas que penetran en el canal durante el sueño: pulgas, mosca co
m ú n , tijereta, hormigas, pequeños coleópteros, mil patas, etc. 

4.o Por últ imo, ciertos autores consideran las concreciones cera-
minosas como cuerpos extraños del conducto auditivo; verdad es que 
su sintomatología es casi la misma en ciertas alteraciones del cerumen. 

Sin embargo, se tendría una falsa idea de estas concreciones si las 
consideráramos como simples cuerpos extraños autóctonos. Induda
blemente, su modo de producción, las lesiones concomitantes del con
ducto, del tímpano, de la caja y hasta de la trompa, su pronóstico y 
su tratamiento hacen de ellos una enfermedad aparte, ó más bien una 
complicación de la otitis media crónica. No añaden, ciertamente, á 
ésta ningún carácter especial hasta el momento preciso en que son 
bastante voluminosas para obliterar por completo el conducto. Enton
ces á los síntomas de la otitis se agregan los de la obstrucción del men
cionado conducto. 

Hubiéramos podido tratar de. la afección ceruminosa á la vez que 
de las complicaciones de la otitis crónica; pero preferimos especificar 
ahora la naturaleza de aquélla en vista de las ideas erróneas muy e x 
tendidas acerca del particular, hasta entre los médicos, quienes la 
consideran como un simple accidente que no deja tras sí ninguna 
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consecuencia desagradable. L a realidad nos demuestra lo contrario; 
cuando tratéis una obstrucción ceruminosa, j amás deis esperanzas de 
una curación inmediata y definitiva; es preciso ser muy reservados y 
no pronunciar el pronóstico sino después de la inspección detenida de 
las partes profundas. 

E n el estado normal, el cerumen es una secreción de un moreno 
amarillento, análogo á la cera de abeja, de consistencia poco marcada, 
poco adherente á la piel del conducto, cuya parte externa sólo contiene 
glándulas ceruminosas, cayendo en dehiscencia por el simple con
tacto del aire, separándose espontáneamente y eliminándose de igual 
manera (1). 

Pero estas propiedades se hallan profundamente modificadas cuan
do el conducto es asiento de una hiperhemia crónica ó si las glándulas 
ceruminosas están congestionadas como sucede en la otitis media. E n 
tonces el cerumen se hace más moreno, de consistencia más blanda, 
no se aplasta bajo el dedo, ni se seca al aire y se aglutina con las exfo
liaciones epitélicas y pelos del conducto, acumulándose más y más 
hasta obliterar la luz del conducto. Otras veces, por el contrario, .y 
principalmente en los viejos, se vuelve duro como la piedra y en oca
siones ha sido tomado por un cuerpo extraño procedente del exterior. 
Se concibe que en estos últimos casos la, disgregación por los lavados 
exija un tiempo más largo y que, por lo tanto, la expulsión se haga 
esperar un poco. 

De cualquier modo, las concreciones ceruminosas pueden en ciertas 
condiciones presentar el cuadro sintomático de los cuerpos extraños 
heteróctonos. 

SÍNTOMAS. Son por extremo variables: pueden ser absoluta
mente nulos ó bien dar lugar á accidentes graves y hasta ocasionar la 
muerte. Entre estos dos extremos hállanse todas las variedades. De 
una manera general, los síntomas no aparecen apenas hasta que la luz 
del conducto se obstruye por completo si se trata de un cuerpo inerte; 
los insectos, por el contrario, dan lugar instantáneamente á síntomas 
de intolerancia. 

Cualesquiera que sean los fenómenos presentados, se pueden colo
car en tres categorías: 

(1) E l cerumen en el estado normal contiene agua en l a proporción de i/i0, oleí
na, estearina, jabón de potasa y una materia seca insoluble (Petrequin). E l t apón 
ceruminoso contiene además colesterina, pelos, polvos procedentes del exterior y di
versos parásitos. 
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1 a Síntomas de obstrucción. 
2. a Síntomas de inflamación reaccional. 
3. a Síntomas reflejos ó de vecindad. 

A . L a obstrucción es un síndrome resultante de la interceptación, 
interpretación de las ondas sonoras que arrastra consigo la supresión 
de la audición aérea. Para que se produzca, es necesario que la luz del 
conducto esté completamente borrada; si queda un pequeño orificio 
para el paso del aire, la audición apenas se nota disminuida. 

Los signos de obstrucción consisten en la sordera repentina, el 
zumbido, la autofonía y la lateralización del diapasón-vórtice del lado 
obstruido; la inspección del conducto demuestra, en fin, el sitio y la 
naturaleza del cuerpo que obstruye. 

L a sordera se produce de un modo súbito, sea con motivo de una 
tentativa de extracción (cuerpos extraños propiamente dichos), sea 
como consecuencia del uso del limpia-oídos ó de un lavado (tapón ce-
ruminoso). Ocurre en el momento preciso en que la luz del conducto 
está completamente borrada, por lo cual las ondas sonoras se encuen
tran interceptadas de una manera absoluta. Mas, si la audición aérea 
se halla abolida, la ósea está conservada; quizá hasta es mejor en el 
lado enfermo si la obstrucción es simple, ó lo que es igual, no acom
pañada de una lesión de las partes profundas. 

E l zumbido, aunque no constante, es frecuente. Afecta las diversas 
variedades que estudiaremos luego: zumbidos, ruidos, etc. E s tanto 
más intenso, cuanto más marcados son los fenómenos congestivos con
comitantes. Justo es añadir que este síntoma es debido, la mayor par
te de las veces, á las lesiones inflamatorias vecinas. 

L a autofonía, ó resonancia exagerada de la voz, es un síntoma cons
tante de la obstrucción. Cuando habla el enfermo su voz resuena con 
fuerza del lado obstruido, produciendo una sensación desagradable. 
Este fenómeno resulta del obstáculo que experimentan [las ondas de 
retorno para salir; se produce repentinamente como la sordera y des
aparece con ella. 

L a lateralización del diapasón-vórtice del lado obstruido es debida á 
la misma causa que la autofonía y se explica de igual manera; la 
transmisión ósea permanece intacta; pero la salida afuera de las on
das de retorno no puede hacerse porque la impide el obstáculo situado 
en el conducto, de aquí una resonancia particular. 

Los síntomas precedentes bastan para diagnosticar la presencia de 
un obstáculo en el conducto auditivo, sobre todo si se tiene en cuenta 
la instantaneidad con que se han producido la sordera y la autofonía. 
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L a inspección del conducto destruirá todas las dudas; en lugar de per 
•cibirse la superficie gris perla del t ímpano veremos el cuerpo extraño, 
y con bastante frecuencia podremos reconocer la naturaleza de éste, 
isobre todo si ha sido reciente su introducción y si no está englobado 
-en la materia ceruminosa, hinchado y sucio por el pus. La inspección 
hará reconocer igualmente el asiento exacto del cuerpo extraño, el que, 
por lo demás, se encuentra de preferencia en el meato, en la unión de 
la porción ósea con la cartilaginosa y más raramente (de ordinario 
por maniobras torpes de extracción) en el seno pretimpánico. 

B . Síntomas de inflamación reaccional — Los síntomas descritos, 
•que son en alguna manera síntomas de orden físico, pueden ir acom
pañados de fenómenos de reacción inflamatoria. E l tegumento del 
•conducto, irritado por la presencia del cuerpo extraño, llega á infla
marse en su porción cutánea y en su porción mucosa, enrojece, se hace 
más grueso, estrechando el conducto, y las secreciones de las glándulas 
sudoríparas y mucíparas aumentan; el cerumen, más abundante, toma 
la consistencia de la cera blanda y se acumula alrededor del cuerpo 
extraño; por último, el proceso inflamatorio puede llegar á la supura
ción y alcanzar el tímpano, constituyendo entonces una otitis externa 
supurada con ó sin miringitis. E l dolo • es más ó menos vivo ó lanci
nante; la presión, por delante del trago, dolorosa, las partes vecinas 
•del oído hállanse tumefactas ó hinchadas; los síntomas generales son 
más ó menos notables: hay fiebre, algunas veces escalofríos y laxitud. 

C. Síntomas reflejos ó de vecindad. — Estos síntomas pueden extra
viar el diagnóstico si desatendemos el reconocimiento del oído. 

E l vértigo simple (vértigo ab aure Icesa) se produce por la compresión 
-ejercida sobre los órganos del oído interno: el cuerpo extraño, hundido 
hasta el tímpano, se apoya directamente en la cadena de huesecillos y 
la rechaza hacia dentro, ó bien comprime el laberinto por el intermedio 
de una colección de líquido acumulada por detrás del cuerpo extraño 
como en una cavidad cerrada. Este vértigo puede consistir en una sen
sación de vahído, ó bien ser bastante violento para provocar la caída. 

L a tos espasmódica (1), consecuencia de la irritación del filete ner
vioso de Arnold, se observa por quintas, es seca, se repite por accesos 
y se hace rebelde á los calmantes ordinarios. 

_ ( l ) Como caso muy interesante de tos espasmódica, v é a s e l a "Actuali tó módi-
, • " ' 18¡91' núm- 8' y también el publicado por el Dr. Oompaired bajo el 

epígrafe "¿Tos auricular?,, en el "Bolletino delle maladie„ . 

TRATADO DE MEDICINA. — TOMO V I . ñ 
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L a salivación resulta de la irritación de la cuerda del t ímpano. 
Se ha observado también el tic doloroso de la cara, la cbntraCtura 

de la mandíbula por irritación del facial y del nervio masticador, el 
esofagismo y la sequedad de garganta, el tortícolis, etc. 

Por últ imo, hanse notado ataques epileptiformes, especialmente 
cuando el cuerpo extraño es un insecto vivo. 

DIAGNÓSTICO. — E s fácil. De ordinario, el enfermo acusa por sí 
mismo la presencia del cuerpo extraño que se ha introducido en su 
conducto, ó bien, en el caso de tapón ceruminoso, la sordera ha sobre
venido bruscamente después de un lavado (hinchazón higrométrica) 
ó de una limpieza (desviación y rechazamiento); el médico no tiene 
más que comprobar el dicho del paciente por la inspección del oído;, 
siendo tanto más necesaria la comprobación cuanto que hay, á veces,, 
enfermos que creen en la presencia de un objeto, que ni está ni ha 
estado nunca allí. 

Se podrá, en ocasiones, con buena iluminación y el speculum auris 
reconocer la naturaleza del cuerpo extraño, hetéróctono ó autóctono.. 
Importa, todavía, determinar la posición exacta del objeto: sea en el 
meato, en la parte media, en el seno pvetimpánico ó en la caja. 

No debe olvidarse cuando se busca un cuerpo extraño que éste 
puede hallarse disimulado en medio de la secreción ceruminosa si la 
introducción se remonta á algún tiempo; será preciso también no con
fundirlo con las concreciones de cerumen, duras como la piedra, de 
que hemos hablado. 

TRATAMIENTO. — Como regla general, no es necesario extraer los 
cuerpos extraños ni el cerumen con ayuda de instrumentos, sino con 
irrigaciones abundantes. Las tentativas de extracción violenta logran 
muy á menudo crear una otitis purulenta que no existía antes, pro
duciendo una irritación del tegumento tan impresionable del conducto. 
Conviene, pues, no recurrir á medios quirúrgicos, sino cuando un gran 
lavado no haya conseguido nuestro propósito; por lo demás, no debe
mos desalentarnos después de una primera tentativa infructuosa. Casi 
siempre, con un poco de perseverancia, se obtiene la caída espontánea 
irrigando abundantemente el conducto, hallándose la cabeza muy i n 
clinada del lado enfermo. 

Para hacer estas irrigaciones podemos servirnos de una solución 
boricada, tibia, al 4 por 100, ó de un cocimiemto de saponaria. E n 
defecto de las preparaciones mencionadas, utilizaremos el agua ligera
mente alcoholizada, y aun agua común tibia. L a inyección se da con 
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el irrigador Eguisier provjsto de una cánula muy fina, que podremos 
hacer pasar, á veces, por detrás del cuerpo extraño; el choque de re
torno del agua introducida empujará a tergo dicho cuerpo y determi
nará su expulsión. 

Si el cuerpo extraño está rodeado de cerumen ó constituido entera
mente por la referida sustancia, los grandes lavados hállanse todavía 
más indicados. Cuando se trata de un insecto cualquiera, se le matará 
primero llenando de aceite el conducto; si cuando escurra éste no sale 
el insecto muerto, se apelará entonces á la inyección. Si el objeto ex
traño resiste á las inyecciones, se hace preciso recurrir á los instru
mentos ; cuando aquél es rugoao, fácil puede ser el cogerlo con unas 
pinzas; pero si es liso, la extracción es más difícil. 

Las pinzas de dientes de ratón bastarán,muchas veces; otras nos 
serviremos, como aconseja Després, de una simple aguja, cuya punta, 
encorvada en forma de gancho, está sólidamente fija á una pinza de 
presión. Cusco, Rossi, Duplay, etc., han inventado diversos instrumen
tos para la extracción de los cuerpos extraños del oído; pero ni res
ponden á una indicación especial, n i valen más que la pinza de dien
tes de ratón ó la aguja de Després. 

Cualquiera que sea el instrumento escogido, se introducirá por una 
de las extremidades del gran eje del conducto, y de preferencia por la 
extremidad inferior, lo que garantizará mejor el t ímpano contra toda 
herida. 

yUn medio sencillo y que se olvida muy á menudo es el empleo de 
sustancias adhesivas, como la goma arábiga, la liga, etc.; ciertos cuer -
pos que no han podido cogerse por los instrumentos, son fácilmente 
llevados fuera por un estilete impregnado en una solución concentrada 
de goma arábiga. 

No me detendré en discutir el procedimiento de la ducha de aire á 
través de la trompa de Eustaquio; me parece enteramente imposible 
producir á través de este conducto una corriente de aire suficiente para 
arrastrar un cuerpo extraño, como se hace en una cerbatana: esto es 
una fantasía de la imaginación, que me admira ver descrita en obras 
serias. 
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I I I 

Afecc iones inf lamatorias del conducto audit ivo externo 

DEFINICIÓN. — L a otitis externa aguda ó inflamación aguda del 
conducto auditivo externo es siempre secundaria. 

Se han descrito, con gran lujo de detalles, otitis externas circuns
critas, difusas, flegmonosas, periósticas, agudas, crónicas, etc., cuyas 
divisiones contribuyen á desviar al práctico que busca instruirse. ^ 

S i por otitis externa flegmonosa se entiende la inflamación primi
t iva limitada al conducto externo, yo afirmo que esta otitis no existe. 
Siempre es consecutiva á la otitis media, á la caries del peñasco, á la 
mastoiditis, etc., ó bien á un traumatismo ó á la presencia de un cuer
po extraño, y aun en estos casos es muy raro ver la inflamación estric
tamente limitada al conducto. 

Las afecciones que se acompañan más á menudo de otitis externa 
y que han dado lugar con frecuencia al diagnóstico erróneo de otitis 
externa primitiva, por no haber sido observadas desde el principio, son 
las afeccioneá cutáneas, como ei forúnculo, eczema agudo, herpes, etc. 

Esta otitis externa puede, por otra parte, terminar por resolución 
ó por supuración. Estudiaremos muy pronto los abscesos del conducto. 

Por consiguiente, siguiendo el ejemplo de otros autores, la denomi
nación de otitis externa, supurada ó no, no puede aplicarse más que á 
un estado inflamatorio del conducto, consecutivo á otra afección, sea 
del conducto, sea del oído medio ó sea de las partes vecinas. No se 
trata, pues, á decir verdad, de una entidad morbosa con síntomas par
ticulares, siuo'de una complicación que puede encontrarse en un gran 
número de afecciones propias del oído. 

VARIEDADES. — Hemos visto que la parte externa del tegumento 
del conducto está constituida por una prolongación de la piel; la parte 
interna, al contrario, ofrece los caracteres de las mucosas. De aquí dos 
grupos de afecciones distintas: el acné, el forúnculo, el eczema y el im-
pétigo pertenecen á la primera categoría y radican en la mitad exter
na; el herpes, las placas mucosas y la otomicosis corresponden más 
bien al segundo grupo, y afectan, de preferencia, la mitad interna. 
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I . Acné. — Constituido por la inflamación de una glándula sebá
cea, termina ordinariamente por supuración. Sobre un punto de la 
parte externa del conducto se produce una elevación terminada en 
punta, medianamente dolorosa, obturando más ó menos la luz del con
ducto y ocasionando, si la obliteración es completa, los síntomas todos 
de obstrucción que hemos descrito á propósito de los cuerpos extra
ños. Los síntomas generales son poco marcados. L a evolución de la 
pústula se verifica en cinco ó seis días, supurando algo, merced á lo 
cual remiten los fenómenos dolorosos. Algunas veces la terminación se 
hace por induración. 

E l acné del conducto es una lesión muy frecuente que no hay que 
confundir con el forúnculo. 

Los baños emolientes del oído, las cataplasmas fenicadas sobre la 
oreja, las irrigaciones de agua boricada tibia y las instilaciones de l i 
cor de Van Swieten, bastan, por lo general, para aliviar al enfermo 
hasta que la pústula se abre por sí misma. S i los síntomas inflamato
rios fuesen más violentos, convendría desbridar con el bisturí. 

I I . Forúnculo. — Aunque más raro que el acné, no es tan infre
cuente como cree Després. Los caracteres exteriores son, á poca dife
rencia, los del acné, salvo que la pústula es mas voluminosa y se en
cuentra bien pronto estrangulada por las paredes del conducto: de 
aquí los dolores más vivos, lancinantes, acompañados de un estado 
febril, á veces muy marcado. L a parte visible del forúnculo aparece 
roja, extendiéndose la inflamación á gran parte del conducto, al trago 
y á la concha. L a evolución se hace también en cuatro ó cinco días; 
pero los dolores son tan violentos que obligan á incindir temprano el 
forúnculo, con lo que se obtiene un alivio inmediato. 

Convendrá emplear los baños auriculares emolientes y las instila
ciones de bálsamos opiados ó mórficos. E l mentol alcanforado disuelto 
en glicerina, ó mejor en aceite de almendras dulces (5 centigramos por 
25 gramos), calma muy bien el dolor. Hermet hace abortar el forún
culo por medio de toques con una solución de nitrato de plata al 1 
por 10; Lucse previene las recidivas por lavatorios con una solución de 
sulfuro de potasio al 1 por 100; yo prefiero en el primer caso el empleo 
de la tintura de iodo pura, y en el segundo los lavatorios con agua 
fenicada al 1 por 50. 

E l diagnóstico diferencial con el acné es á veces difícil; la presen
cia de otros forúnculos en diversas partes del tegumento, y el examen 
microscópico del pus, podrán a3'udar á hacer la distinción. Se sabs que 
Lowenberg y Kirchner han encontrado en el pus del forúnculo staphy-
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lococcus alhus, aureus et eitreus: por lo que lo consideran como una 
afección microbiana. No creemos que la presencia de tales microbios 
den á esta enfermedad caracteres de especificidad, puesto que son los 
agentes vulgares de toda supuración y no vemos en el forúnculo más 
que la inflamación supuratoria de un folículo piloso. 

E n la práctica tiene poca importancia la distinción del forúnculo 
del acné; el tratamiento es igual en ambos, y sólo la intensidad del 
dolor reclama el empleo del bisturí. 

I I I . Eczema.- - E l eczema del conducto puede ser agudo ó crónico. 
Este último será estudiado más tarde al ocuparnos de las afecciones 
escamosas. 

E l eczema agudo no difiere, bajo ningún aspecto, del que se observa 
en otras partes del tegumento. Hállase constituido por una serie de 
pequeñas vesículas llenas de un líquido transparente; vesículas que, 
menos voluminosas que las del herpes y reunidas en mayor número, 
no afectan una disposición regular. Ocupan la mayor parte de la m i 
tad externa del conducto y se acompañan de dolores vivos y de una 
inflamación violenta que alcanza el tejido subyacente, invádela mitad 
profunda del canal y gana, á veces, el t ímpano. A l cabo de cuarenta y 
ocho horas las vesículas dejan escapar un líquido ardiente que adquie
re, con rapidez, el aspecto purulento. Tales casos de eczema agudo han 
sido tomados frecuentemente por otitis externa primitiva; hay, en 
efecto, una dermitis intensa; pero esta inflamación es secundaria y 
provocada por la erupción. S i no se asiste á los comienzos de la enfer
medad, podríamos creerlo así; pero ya sabemos que la otitis externa 
primitiva no existe. Por lo demás, esta afección no se observa más que 
en individuos sujetos al eczema, en los niños principalmente; recidiva 
con facilidad, é invadiendo con frecuencia el pabellón, hace más s im
ple su diagnóstico. 

Como mejor tratamiento del eczema recomendamos la instilación 
repetida de licor de Van Swieten en el conducto; los dolores cesan en 
seguida y la supuración del segundo período se agota rápidamente. 
Los lavatorios de agua boricada dan asimismo buenos resultados. 

Si el eczema se abandona, puede pasar al estado crónico y toma la 
forma escamosa. Dicha transformación no se ve apenas sino en el 
adulto; otras veces se establece una supuración crónica con producción 
intermitente de ataques agudos, ó sea eczema de repetición. 

I V . Intpétigo (otorrea externa).—Obsérvase en los niños linfáticos 
ó escrofulosos. Constituido al principio por pequeñas pústulas análo-
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gas á Jas del impétigo facial is , da lugar, al cabo de dos ó tres días, á un 
derrame por el conducto, que se califica frecuentemente de estrumoso. 
Sin ninguna gravedad por sí mismo, exige, no obstante, ser conocido 
para no confundirlo con la otorrea (derrame purulento del oído medio), 
«cuya confusión puede ser causa de accidentes graves. Los caracteres 
exteriores de la supuración no sirven para diferenciar ambas afeccio
nes, tan distintas en su pronóstico; sólo el examen otoscópico nos sa
cará de dudas. Hemos visto muchas veces niños y hasta jóvenes afec
tos de una otorrea con todos los desórdenes que le acompañan, y á 
quienes su médico los llevaba entretenidos en una seguridad enga
ñosa, diciendo á sus padres: «esto no es nada, es linfa ó escrófula y 
curará por sí solo». Si el hecho es cierto bastante á menudo tratándose 
del impétigo, está muy lejos de serlo para la otorrea. 

Importa, pues, hacer siempre el examen del conducto; si el t ím
pano permanece intacto, ó al menos no sufre una perforación, se trata 
de impétigo. 

Por otra parte, éste puede afectar todo el conducto y la cara externa 
«del tímpano; si se ha hecho un lavado de aquél, el tegumento, denu
dado de su epidermis, aparece rojo y granuloso; el t ímpano ha perdido 
su transparencia, es de un rojo sucio por delante, y por detrás del man
go del martillo hállase k^ectado y las arborizaciones vasculares se d i 
bujan sobre toda su superficie. 

E l impétigo no es doloroso más que en el primer día, antes de que 
la supuración aparezca, y aun entonces los dolores son moderados. 

E l tratamiento consiste en lavatorios repetidos con agua boricada 
é̂ instilaciones astringentes (sulfato de cobre, sulfato de zinc, agua 
blanca, etc.). No debe olvidarse el estado general, ordenando el aceite 
de hígado de bacalao, el jarabe de ioduro de hierro, etc., sin lo cual se 
«xpone á ver recaídas. E n general, estas supuraciones ceden fácilmente. 

V. Herpes. — Ofrece exteriormente los mismos caracteres y mar
cha que el impétigo, pero se encuentra en los niños no escrofulosos. 
Se manifiesta bajo la forma de vesículas raras diseminadas sobre el 
tímpano (miringitis ampollosa) y porción mucosa del conducto, y con 
frecuencia también en el meato. Los dolores son más vivos que en el 
impétigo, pero ceden igualmente así que aparece la supuración; ésta 
por lo común desaparece por sí misma al cabo de algunos días y no 
tiene tendencia á eternizarse como en el impétigo. E l herpes del con
ducto se acompaña á menudo de herpes labial ó gutural. 

Las inyecciones de agua boricada son suficientes para calmar el 
dolor y agotar la supuración. 
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V I . Absceso del conducto. — Se encuentra como complicación de las 
afecciones precedentes ó bien es consecuencia de periostitis ó pericón-
dritis del conducto. Puede ser supra ó infraperióstico. E n este últ imo 
caso es posible ver como consecuencia una necrosis más ó menos 
extensa de la pared ósea, y de aquí el establecimiento de una fístula 
con supuración fétida y eliminación de esquirlas en épocas más ó 
menos distanciadas. 

E l absceso del conducto no debe ser confundido con el forúnculo; 
este últ imo es primitivo, aquél, por el contrario, sobreviene en el curso-
de otra afección. 

Su principal carácter es el de ser muy doloroso y acompañarse de 
fiebre, á menudo intensa. Su evolución se hace en seis ú ocho dias^ 
pero la violencia de ios dolores no permite aguardar la abertura 
espontánea; el cirujano debe, por tanto, dar pronta salida al pus, con 
lo cual se consigue además prevenir el despegamiento del periostio. 

V I I . Placas mucosas. — Aunque bastante raras, es ú t i l reconocer
las cuando existen. Radican sobre el t ímpano ó en la parte del con
ducto próxima, á veces también en el meato, y están constituidas por 
pequeñas elevaciones del tegumento desprovistas de epidermis, blan
quecinas, que dan un pus sanioso y fétido. E l diagnóstico es fácil 
habiendo otras manifestaciones sifilíticas. Su tratamiento consiste en 
lociones de agua blanca, sin olvidar prescribir al interior los medica— 
mentos específicos. 

I Y 

Afecciones e scamosas del conducto. 

Las afecciones escamosas del conducto comprenden la pitiriasis, el 
eczema crónico y el psoriasis. 

Estas tres manifestaciones de la diátesis herpética se caracterizan; 
por comezones, hinchazón del tegumento, que ocasiona estrechez ma
yor ó menor del conducto, y una acumulación de escamas que puede 
obliterarlo por completo. E n la pitiriasis las escamas se asemejan á las 
que se ven en la pitiriasis del cuero cabelludo fpUyriasis ruhraj y con
sisten en un polvo muy fino; ambas lesiones existen, por lo general^ 
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simultáneamente. E n el eczema las escamas son más anchas y más 
abundantes y también se observan, por lo común, otras afecciones 
sobre la piel. E n fin, en el psoriasis las escamas alcanzan su mayor 
anchura y abundancia. 

L a pitiriasis y el eczema se observan con más frecuencia en la edad 
media; el psoriasis es propio de edades más avanzadas. 

Un carácter común á las tres afecciones es la disminución y hasta 
la supresión de la secreción ceruminosa, no siendo raro que se las en
cuentre acompañando á la otitis seca. 

Por sí mismas no comprometen la función auditiva; la sordera se 
produce, sin embargo, cuando la hinchazón de las paredes ocluye la 
luz del conducto ó cuando la acumulación de escamas es bastante pro
nunciada para producir la obstrucción total. Ciertos autores nos parece 
que han confundido estas afecciones escamosas con los colesteatomas 
del conducto; la coexistencia de la supuración en este último caso 
basta para establecer la diferencia. 

E l tratamiento consiste en abundantes irrigaciones de agua bori-
cada para arrastrar las escamas y en instilaciones de licor de Van 
Swieten ó de solución de azul de metilo para modificar la superficie 
enferma; son padecimientos muy tenaces que reaparecen fácilmente 
así que el enfermo cesa de cuidarse. L a secreción ceruminosa parece 
agotada para siempre. 

Y 

Tumores del conducto. 

Los pólipos ocupan el primer puesto entre los tumores auriculares. 
Si por su asiento aparente pertenecen á las enfermedades del conducto, 
por su origen podría colocárseles entre las del t ímpano y oído medio. 

Hállanse constituidos por la hipertrofia do un botón carnoso á con
tinuación de una supuiación más ó menos prolongada. Tienen una 
lorma alargada, y terminan en un pedículo más ó menos largo. Su im
plantación se hace en cualquiera de los puntos del conducto, pero lo 
más frecuente es sobre el tímpano ó sus restos; otras veces se insertan 
en un punto de la caja, siendo entonces una complicación de la 
otorrea. 
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Se presentan bajo la forma de nn tumor rojo, acercándose más ó 
menos al meato, indoloro y que no sangra sino por excepción; se les 
reconoce por la simple inspección con ó sin espéculum. Según su cons 
titución histológica, se dividen en pólipos mucosos ó mixomas, fibro
sos y granulosos. 

E s importante conocer el punto exacto de su implantación, y ase
gurarse si la membrana timpánica está ó no perforada. Para ello nos 
serviremos de un estilete romo que se hará penetrar entre el pólipo y 
ias paredes del conducto, hasta que se encuentre una resistencia; la 
•comparación con la longitud del conducto sano permitirá determinar 
si el pólipo se inserta en la caja ó por delante del tímpano intacto. 

Los pólipos del conducto constituyen una afección grave á causa de 
los desórdenes concomitantes del oído medio y de la facilidad de las 
recidivas; por eso es tan necesario, después de la extracción, cauterizar 
vigorosamente el pedículo. Puede hacerse con la tintura de iodo, cloru
ro de zinc, nitrato de plata, etc.; pero preferimos emplear el galvano
cauterio, cuya acción es más segura, más fácil de limitar y no va se
guida de inflamación. Anestesiando previamente con la cocaína 
(solución al 1 por 10) el punto que se ha de cauterizar, el dolor es 
nulo. 

L a ablación de los pólipos se verifica por arrancamiento, por tor
sión y por excisión; el procedimiento que nosotros aconsejamos es la 
ablación por medio del polipotomo de Wilde. Este instrumento .se 
compone dp un tubo hueco fijo á un mango. Por ei tubo pasa un hilo 
metálico formando asa en su extremidad libre, y los dos cabos se suje
tan al mango con una palanca articulada. E l pólipo se pasa á través del 
•asa metálica, y entonses se hunde el tubo hasta el punto de implanta
ción; apoyándose sobre la palanca, el asa tiende á entrar en el tubo, y 
•corta el pólipo al nivel del pedículo. 

Los demás tumores del conducto (exostosis, hiperostosis, etc.), los 
•estudiaremos más adelante al tratar de los neoplasmas del oído en ge
neral. 
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VI 

Afecciones p a r a s i t a r i a s del conducto.—Otomicosis . 

Existe una afección localizada especialmente en la mitad interna 
del conducto y en el tímpano, es decir, en la porción mucosa del canal: 
la otomicosis, llamada también miringitis micósica, miringitis parasi taria i 
mico-miringitis, miringo-micosis. Las cuatro últ imas denominaciones me 
parecen impropias, porque dan á entender que la enfermedad está sólo 
limitada al tímpano, y así preferimos el nombre de otomicosis, que no 
prejuzga nada desde el punto de vista de su asiento. 

L a otomicosis se halla constituida por la invasión de la mucosa del 
conducto de hongos microscópicos del género aspergillus, del cual se 
distinguen varias especies: el A . flavescens, el A . nigricans, el Ascophora 
elegans, el Trichothecum roseum, etc. Están compuestos de un micelio, 
del que parten tubos delgados simples ó ramificados, y terminan en 
receptáculos, sobre los cuales se hallan implantadas, á la manera de 
pelos de pincel, células alargadas con eáporos ó conidias. 

Estos parásitos se encuentran más bien en la edad madura que en 
la infancia, y con más frecuencia en los hombres que en las mujeres. 
La suciedad ó una otorrea poco abundante, parecen ser factores prin
cipales en su desarrollo. 

L a otomicosis da lugar á dolores muy vivos en el oído, que no cesan 
sino después de la destrucción de los parásitos. Á la inspección se pre
sentan estos últimos bajo la forma de placas blancuzcas, tomentosas, 
constituyendo manchas en islotes que recubren todo ó parte del t í m 
pano y una cierta extensión de la mitad interna del conducto 

E l único tratamiento eficaz parece ser el arrancamiento, previa 
anestesia con cocaína, seguido de lavados alcoholizados, fénicos ó sali-
cilados. Los toques con la solución de azul de metilo dan igualmente 
buenos resultados. 
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C A P I T U L O V 

E N F E R M E D A D E S D E L TÍMPANO 

Les iones t r a u m á t i c a s . 

E l traumatismo del t ímpano resulta de causas directas é indirectas 
Las lesiones de causa directa son picaduras por instrumentos de 

punta aguda, limpia oídos, estiletes, puñales; por insectos: pulgas, 
chinches (picaduras sin perforación); ó desgarros por compresión 
brusca: bofetón aplicado sobre la oreja, detonaciones de artillería, 
caídas en el agua, etc. 

Las lesiones de causa indirecta deben ser divididas en dos catego
rías, según que el t ímpano esté sano ó que haya sufrido modificaciones 
morbosas. A las primeras se refieren las caídas sobre el cráneo, con ó 
sin fractura del peñasco; para las segundas, las causas inmediatas del 
desgarro, á veces insignificantes, son muy numerosas: ducha de Po-
litzer, acción de sonarse, de estornudar, de toser, etc. Pero hay que 
tener en cuenta que, estando la resistencia del t ímpano muy debilita
da, tales causas no hacen más que apresurar un accidente que se pro
duciría de un modo espontáneo sin duda alguna. 

L a gravedad de la lesión varía con la intensidad de la causa vul
nerante; desde la simple picadura sin perforación á la desgarradura en 
muchos trozos y al arrancamiento del cuadro timpánico. Se reconocerá 
la extensión del desgarro por medio del speculum auris . 

La herida del t ímpano se acompaña en general de un dolor vivo y 
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de una hemorragia en relación, ordinariamente, con la extensión de 
aquélla, y que puede ser bastante considerable, dada la rica vasculari
zación de la membrana. L a lesión timpánica puede ser simple, es 
decir, no interesar más que el tabique, ó complicada de fractura del 
mango del martillo, de desgarro de la cuerda del tímpano, de herida 
del promontorio ó del laberinto, de abertura de la arteria carótida ó 
vena yugular, de hundimiento de la pared superior de la caja y de 
lesión del cerebro. E n estas últimas eventualidades, la lesión del t í m 
pano ocupa un lugar secundario, y no es más que una complicación 
poco importante de un traumatismo más grave. 

Debemos, pues, limitar el estudio de las heridas del t ímpano á los 
casos en que tal traumatismo es la lesión principal. 

L a perforación del tímpano no va necesariamente seguida de otitis 
purulenta; si la herida es aséptica, bi el conducto se limpia antisépti
camente de los coágulos que le obstruyen, la reparación se efectúa, 
como en la paracentesis, en algunos días. 

Cuando se desarrolla una inflamación de la caja, la intensidad del 
proceso inflamatorio puede aumentar los desórdenes debidos al trauma
tismo; entonces la reparación se hace más lentamente, así que los sín
tomas flegmásicos quedan amortiguados. Finalmente, á veces, y cuando 
la supuración de la caja ha sido de larga duración, la perforación sub
siste; ya veremos en el capítulo siguiente el tratamiento indicado en 
estos casos. 

E l estado de la audición se encuentra subordinado á las lesiones 
concomitantes; inmediatamente después de la herida puede haber 
hiperacusia; pero bien pronto, á consecuencia de la obstrucción por el 
pus ó la sangre, la audición disminuye, quedando intacta la transmi
sión ósea. E l diapasón se lateraliza de este lado. L a ducha de aire pro
voca un silbido característico, que repite la acción de sonarse, etc. 

Ordinariamente, la cicatrización del t ímpano perforado ó desgarra
do se hace con rapidez; basta para ayudarla algunos lavados antisép
ticos. 

Por lo demás, se sabe que en la operación de la paracentesis, que 
es, propiamente hablando, una herida perforante del tímpano, cuesta 
mucho trabajo y es muy difícil sostener la perforación, aun cuando 
haya pérdida de sustancia. L a introducción de cuerpos extraños en los 
labios de la herida no logra más que provocar una inflamación supu
rada, que después nos vemos obligados á combatir. Schirmansky (de 
San [Petersburgo) aconseja en tales casos los toques sobre los bordes 
con ácido crómico sólido, previa cocainización, habiendo observado 
siempre cómo determina el revestimiento por un tejido epidérmico. 
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I I 

Miringit i s aguda. 

DEFINICIÓN. — L a miringitis aguda ó inflamación de la membrana, 
timpánica es siempre secundaria, ya suceda á un traumatismo ó á una 
erupción de herpes (miringitis ampollosa de Politzer), ya se produzca 
como lesión de vecindad en las otitis generalizadas. 

Por otra parte, puede asegurarse que la inflamación nunca está l i 
mitada al t ímpano; cualquiera que sea su causa, las partes próximas 
tanto del lado del conducto como de la caja, participan del proceso in
flamatorio; la miringitis no existe, pues, como lesión aislada, y no so 
hallan en lo firme ciertos autores al considerarla como una afección 
esencial. E n suma, la miringitis forma parte de un conjunto inflama
torio que alcanza á veces el conducto externo, pero lo más frecuente el 
oído medio, la trompa de Eustaquio, etc. 

También la división de las miringitis en externa, media é interna, 
según que la inflamación radique en la mucosa externa, membrana 
propia ó mucosa interna, es puramente arbitraria y no clínica. Cierto 
que, en las afecciones del conductora mucosa externa tendrá más ten
dencia á inflamarse que la interna, y ésta lo será más fácil en las del 
oído medio; pero estas pequeñas diferencias, que no aportan ningún, 
síntoma propio, no son suficientes á constituir variedades clínicas. 

. SÍNT0MAS- — Aunque la miringitis sea una afección secundaria los-
síntomas á que da lugar le pertenecen como propios, y es muy impor^ 
tante conocerlos para la precisión del diagnóstico y para el tratamien
to. No nablamos del dolor, de la fiebre ni de otros síntomas generales-
que pueden encontrarse en todas las afecciones inflamatorias del oído 
y que no ofrecen en ésta nada de particular, salvo el de ser mucho 
menos acentuados que en la inflamación aguda del oído medio. 

Los signos otoscópicos son los que tienen aquí la más grande i m 
portancia para el diagnóstico, no pudiendo éste obtenerse de un modo 
seguro sino después de la inspección del t ímpano y la auscultación 

oído. Por la inspección observaremos que el t ímpano ha perdido su 
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transparencia y su color gris perla: no ha}' ya triángulo luminoso, el 
color general es de un gris sucio ó rojizo; el mango del martillo está 
fuertemente inyectado y el polo del t ímpano deja ver vasillos muy 
dilatados ramificándose sobre la membrana de Schrapnell. E n un 
grado avanzado, el mango del martillo ya no es visible, no se percibe 
más que una superficie empañada, rojiza y surcada de vasos, con a l 
gunas gotas de pus en el seno pretimpánico. 

L a audición aérea se encuentra muy disminuida, conservándose la 
percepción ósea. E l diapasón está lateralizado del lado enfermo. 

DIAGNÓSTICO. — Podría confundirse la imagen otoscópica de la 
otitis media con la de la miringitis; la primera es igualmente rosada 
y resulta de la visión de la pared interna de la caja á través del tímpa
no sano, pero el mango del martillo es siempre visible, aunque más ó 
menos inyectado, y además—hecho importante—el triángulo luminoso 
no se halla alterado. No hay que olvidar que ambas lesiones existen 
á menudo juntas é importa entonces reconocer lo que pertenece á 
cada una. 

MARCHA. — TERMINACIÓN. — S i al mismo tiempo que la miringi
tis no existe supuración de la caja, no se verifica la perforación. L a 
resolución se hace al cabo de pocos días, aunque con frecuencia pasa 
al estado crónico, ó bien determina la otitis media. 

Puede decirse, por lo demás, que la miringitis sigue la suerte de 
esta úl t ima; los casos más favorables son los consecutivos á u n a lesión 
del conducto externo que no dejan tras sí ninguna huella. 

TRATAMIENTO. — Consiste en sangrías del tragó y de la apófisis 
mastoides, en fricciones mercuriales sobre la nuca, en baños de 
oído emolientes y en instilaciones de agua boricada ó de licor de Van 
Swieten. Algunos autores aconsejan las escarificaciones de la mem
brana. E n caso de perforación, es preciso insistir con los lavados anti
sépticos; pero como es la resultante de un absceso del oído medio, el 
tratamiento de éste es el verdadero tratamiento de aquélla. 
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I I I 

Miringit is c r ó n i c a . 

Y a hemos dicho que con frecuencia la miringitis' aguda pasaba al 
estado crónico, y ocurre precisamente cuando la otitis media sufre tal 
transformación. No hablamos ahora, entiéndase bien, de la otitis su
purada, en la cual el tímpano, desgarrado, abarquillado, atrofiado, no 
está representado más que por algunos fragmentos y granulaciones 
adheridas al círculo timpánico; tal lesión es del dominio de la otorrea 
y la miringitis sigue dichas fases. Pero si la otitis crónica permanece 
en el estado seco, entonces el t ímpano sufre modificaciones anatómicas 
sobre las que juzgamos útil llamar la atención del lector. 

No nos cansaremos de repetir que las diferentes modificaciones 
patológicas del t ímpano que vamos á describir, no constituyen bajo 
ningán concepto lesiones morbosas especiales. L a entidad patológica, 
aquí como más arriba, es la otitis media; el tímpano, que constituye la 
mayor parte de la pared externa del oído medio, no hace más que 
participar de la inflamación general, sea aguda ó bien crónica. 

Lógicamente, la descripción de estas miringitis debiera encerrarse 
en las de la otitis media; pero, por otra parte, hay interés en describir 
en un mismo capítulo las distintas lesiones de degeneración del tímpa
no, hacer de ellas el diagnóstico otoscópico y explicar los síntomas 
propios de cada una. Así, pues, tenga presente el lector que si para 
mayor facilidad de comprensión describimos como aisladas estas le
siones, en realidad no lo son, sino que se encuentran asociadas á otras 
de la caja, de la trompa y también naso-faríngeas. 

Describiremos sucesivamente: 
1. ° L a inflamación crónica del tímpano. 
2. ° . Las diversas lesiones de degeneración. 
3. ° Las perforaciones patológicas del t ímpano. 

• -4. MIRINGITIS CRÓNICA PROPIAMENTE DICHA. —Entendemos por 
miringitis crónica un estado inflamatorio sin supuración que afecta el 
tímpano, como también el oído medio y la trompa de Eustaquio; si el 

TRATADO DE MEDICINA — TOMO VI . 7 
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t ímpano supura crónicamente, nos hallamos dentro, según acabamos 
de decir, del cuadro clínico de la otorrea. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — E l t ímpano ha perdido su transparencia, 
sea total, sea por zonas; ofrece un tinte rojizo con arborizaciones vas
culares, marcadas, sobre todo, al nivel del mango del martillo y del 
polo superior. Otras veces el t ímpano es blanco, opaco, denso, que 
habiendo perdido su elasticidad obedece difícilmente á las contrac
ciones de los músculos del oído. 

EXAMEN OTOSCÓPICO,. — Á la inspección, el triángulo luminoso ha 
desaparecido ó está fuera de su lugar, ó se ve múltiple por la defor
mación de la membrana. Con la insuflación estos puntos luminosos 
pueden variar de posición. E l t ímpano parece rojizo, bien en su tota
lidad (pannus de Triquet), ora al nivel del mango del martillo y del 
polo superior. Cuando la rubicundez es parcial, el tímpano tiene un 
color blanco opaco y estriado en las demás partes. E l mango del mar
tillo no es ya visible, ó sólo parcialmente. E s difícil precisar los límites 
de la membrana de Schrapnell; su aspecto se confunde con el de la 
parte densa del tímpano, y con frecuencia tampoco es visible la 
apófisis externa. 

A la auscultación, el ruido normal de desplegamiento timpánico 
se encuentra alterado; óyese ó un ruido de soplo ó un chasquido seco 
y sonoro. 

SÍNTOMAS. — L a audición aérea hállase disminuida en relación con 
el grado de inflamación timpánica; la insuflación no la aumenta. L a 
audición ósea es normal si sólo el t ímpano se ve afectado ó si las lesio
nes del oído medio no alcanzan la ventan-i oval. E l estado de dicha 
ventana dominará hasta las pruebas de Rinne y de Weber, así como el 
de la ventana redonda influenciará la de Geilé. 

E l zumbido de oídos puede existir en la miringitis crónica, pero 
es un síntoma inconstante; es además ilógico atribuirlo á la miringitis 
solamente, habida cuenta de las otras lesiones del oído medio y de la 
trompa. Las lesiones del t ímpano se observan á menudo disimuladas 
por la presencia de un tapón ceruminoso que hay que retirarlo en se
guida. 

ETIOLOGÍA. — Las causas de la miringitis crónica son las mismas 
que las de la otitis media crónica y siempre de naturaleza diatésica: 
sífilis, reumatismo, gota, herpetismo, etc. Hasta cuando sucede á la mi-
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ringitis aguda se puede atribuir á la causa diatésica el motivo de l a 
no resolución. Esta noción de etiología general es importante de cono
cer si se quiere establecer un tratamiento racional. 

TRATAMIENTO. — Para evitar repeticiones, remitimos al lector ai de 
la otitis media crónica. 

B . LESIONES DE DEGENERACIÓN. — Son consecutivas á la mirin-
gitis crónica. E n éstas existe un estado subinflamatorio que puede 
persistir más ó menos tiempo, meses y aun años. Mientras sucede esto, 
prodúcense en el tabique alteraciones más y más profundas, á las 
-que corresponde una debilitación progresiva de la audición. Por con
secuencia délos progresos de la edad, la inflamación desaparece, pero 
quedan lesiones definitivas. E n tanto que la inflamación persiste, 
dichas lesiones son susceptibles de regresión, mas cuando ha desapa
recido permanecen definitivas, constituyendo lo que llamo yo lesiones 
-de degeneración. 

Consisten : 
1. ° E n el engrosamiento de la membrana. 
2. ° E n su atrofia; y 
3. ° E n su flacidez (relajación de los ingleses). 

l.o Engrosamiento del tímpano. — Puede ser general; en este caso, 
el triángulo luminoso ha desaparecido, no es visible ya el mango del 
martillo, la opacidad del t ímpano se confunde con la de la membrana 
de Schrapneil, que sólo se reconoce por la eminencia de la apófisis 
-externa. E n ocasiones, se observan verdaderas concreciones calcáreas 
sobre el tímpano engrosado. 

2.o Atrofia. — Otrus veces el engrosamiento es parcial, pero en
tonces las placas densas se ven mezcladas con otras atrofiadas. Estas 
liitimas son translúcidas y resaltan de tal modo al lado de las placas 
«ngrosadas, que simulan perforaciones ; siendo fácil equivocarse si no 
se recurre á la insuflación. L a disposición de las placas atrofiadas y 
engrosadas no ofrece ninguna regularidad y presenta las más grandes 
variedades. 

3.o Flacidez del t í m p a n o . L l á m a s e así al estado de atonía me
diante la que el tabique ha perdido toda su elasticidad. Algunos auto
res lo denominan reblandecimiento del t ímpano, mas no creo que tal 
palabra sea la apropiada, en atención á que la membrana se encuentra 
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más bien engrosada y endurecida, aunque con placas atróficas. Por 
más que la circunferencia representada por el círculo timpánico parece 
que persiste la misma, la superficie de la membrana se halla aumen
tada de tal suerte que en lugar de estar tensa se observa muy relajada, 
lo mismo que una membrana de cautchuc que hubiese sido forzada. 
Obedece, pues, sin resistencia á las influencias exteriores, hundiéndose 
de una manera exagerada ó abombándose hacia fuera. E l hundimiento 
se determina por el enrarecimiento del aire en la caja á consecuencia 
de los movimientos de deglución, constituyendo el estado habitual de 
la membrana. Cuando llega á ponerse en contacto con la pared del 
laberinto se concibe que sus vibraciones se encuentren de hecho abo
lidas. Por el contrario, mediante la acción de sonarse, la prueba de-
Valsalva ó por la insuflación de Politzer, el t ímpano sufre un abom
bamiento exagerado'; en tai situación sus vibraciones propias se resta
blecen, si no de una manera normal, por lo menos en un cierto grado 
que mejora la audición y permite oir el diapasón en el segundo tiempo 
de la audición transauricular. Pero est§ abombamiento anormal, en 
lugar de desaparecer inmediatamente después del acto que lo ha pro
ducido, como sucede en el estado normal por el solo hecho de la elas
ticidad del t ímpano, no desaparece sino progresivamente y á causa de 
movimientos repetidos de deglución. 

Podría preguntarse si tal flacidez no acarrea la parálisis de los 
músculos del martillo y del estribo; mas no sucede así, pues estos 
músculos pueden hallarse en su estado normal. E n efecto, la inspec
ción oto?cópica demuestra que el abombamiento no es uniforme; se 
compone, en realidad, de dos relieves parciales, de dos abombamien
tos separados por el mango del martillo; el mango retiene, pues, la 
parte correspondiente de la membraua. Cuando está hundida, el mango 
del martillo se encuentra, por el contrario, llevado hacia dentro á la 
vez que el t ímpano; así aparece acortado, la apófisis externa más 
saliente y la membrana de Schrapnell más extendida. 

L a flacidez del t ímpano se halla, pues, caracterizada por dos esta
dos diferentes, según que la caja esté vacía ó llena de aire; el hundi
miento extremo y el abombamiento exagerado. 

L a transparencia de la membrana puede, sin embargo, ser conser
vada ó abolida. 

L a función acústica está, y se explica, profundamente alterada.. 
Hay,, no obstante, notables diferencias según se la estudie en estado 
de abombamiento ó de hundimiento. 

Si el t ímpano está hundido, la audición aérea y la percepción era-
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neana hállanse muy debilitadas en virtud de la ausencia de vibracio
nes de la membrana; por el contrario, t ímpano rechazado hacia fuera,, 
ondas aéreas y sólidas inmediatamente percibidas; igual sucede en la 
-audición transauricular: el diapasón no es oído en el primer tiempo, 
pero sí en el segundo. 

Además de la alteración mencionada, el enfermo acusa frecuentes 
zumbidos, vértigos y hasta puede experimentar caídas; tales fenóme
nos son el resultado de la compresión del laberinto por el t ímpano 
apoyado sobre la ventana oval. 

Cuando existe un estado subinflamatorio del tímpano, hay lugar 
-de combatir el hundimiento por insuflaciones de aire repetidas; debo 
decir, sin embargo, que aun cuando racional, este tratamiento no da 
ordinariamente más que exiguos resultados. 

PERFORACIONES PATOLÓGICAS DEL TÍMPANO. — Hemos visto que 
las perforaciones traumáticas del t ímpano no sólo se cierran espon
tanea y rápidamente, sino que es difícil mantener abiertos los labios 
de la herida. E n las perforaciones patológicas, que sobrevienen á con
secuencia de la supuración dé la caja, la solución de continuidad 
ofrece, por el contrario, muchas dificultades para obturarse. Particula
ridad que obedece á una de las causas siguientes: persistencia de la 
supuración ó revestimiento de los bordes de la abertura por un epider
mis mucoso. 

L a curación no se obtiene sino con esta doble condición: agotar la 
supuración y destruir el revestimiento epitélico que se opone á la c i 
catrización. Curada la otorrea, si la cicatrización no se logra por la 
causa dicha, conviene avivar los bordes de la abertura por medio de 
cauterizaciones galvano-cáusticas. Hasta en los casos de destrucción 
extensa, mientras queden trozos de tabique no hay que desesperarse 
de conseguir una restauración ad infegrum. 

Si esta doble indicación se ha llenado sin éxito favorable, podrá 
-entonces recurrirse á los paliativos; algunas gotas de colodión no elás
tico instiladas con cuentagotas en el fondo del conducto (Miot, Lan-
nois) y el disco de papel (Blake, de Boston) aplicado sobre la perfora
ción. Estos dos medios tienen la doble ventaja de mejorar inmediata
mente la audición por el restablecimiento de las vibraciones y favorecer 
el trabajo de cicatrización. 
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C A P I T U L O V I 

ENFERMEDADES DE L A C A J A D E L TÍMPANO 

Cuando se estudian los diferentes autores que han tratado de las 
afecciones del tímpano, queda uno sorprendido de la confusión que 
reina en todas las descripciones. Politzer describe la otitis catarral y 
la purulenta, aguda ó crónica. De Troeltsch aproxímase al anterior, 
adoptando la división de estas enfermedades en catarro simple y pu
rulento agudo ó crónico. Urbantschitsch divide" las inflamaciones en 
superficiales (otitis aguda simple, otitis crónica simple y otitis desca-
mativa) y profundas (otitis flegmonosas aguda y crónica). Grüber ad
mite la otitis media catarral, la otitis media purulenta y la otitis me
dia hipertrófica. Moos no describe más que dos formas: el catarro y la 
inflamación supurativa. Gellé admite cuatro: inflamación supurativa 
aguda y crónica y no supurativa, también aguda ó crónica. Todas es
tas divisiones nos parecen poco conformes á la realidad; son más bien 
preocupaciones del espíritu, que busca la simetría. Si nos dirigimos á 
la clínica, veremos que prácticamente se pueden reconocer: 

a) Absceso de la caja, 
bj Otorrea, y 
cj Otitis media crónica. 
Obsérvese que no admitimos el catarro simple de Troeltsch, ni la 

otitis aguda no supurada de Urbantschitsch, ni la otitis media cata
rral de Grüber. Estas diversas denominaciones no corresponden á pro
cesos determinados, creemos deben ser relacionadas en general con i n 
flamaciones de la trompa, cuya intensidad es bastante poco marcada 
para que no haya propagación á la caja. Lo que ha podido hacer creer 
en una otitis es el dolor acusado en el oído por el paciente; mas en 
toda salpingitis existe dolor de oído y aun puede encontrarse tal fenó-
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meno en simples anginas. L a congestión de la caja, que acompaña, de 
ordinario, á las salpingitis y que se percibe por el otóscopo, no es su
ficiente para admitir esta variedad patológica. 

Sé bien que podrá objetárseme que hay casos de derrames agudos 
de la caja terminados por resolución: es verdad, pero la naturaleza de 
ios mismos no difiere de ninguna manera de la del absceso, al menos 
al principio, y si desaparecen sin perforación, puede admitirse más bien 
su evacuación por la faringe que la simple resolución. 

Por el contrario, las tres variedades clínicas que aceptamos no es
tán sujetas á reproche alguno: el absceso de la caja, la otorreay la oti
tis media crónica responden á todos los casos que puede observarse. 

Absceso de l a c a j a . 

(Otitis media aguda, purulenta aguda, otitis flegmonosa, etc.) 

ETIOLOGÍA.—La causa inmediata y , por decirlo así, constante de 
los abscesos de la caja, es la inflamación de la mucosa naso-faríngea, 
sea á consecuencia de angina, sea por coriza agudo. Salvo los casos ex
cepcionales en que se puede invocar un traumatismo directo ó indi
recto, parásitos ó caries ósea como causas, puede decirse que la i n 
flamación parte siempre de la cavidad naso-faríngea y se propaga á la 
caja á través ó por intermedio de la trompa de Eustaquio. 

Todas las causas locales ó generales susceptibles de determinar una 
rinitis ó una angina pueden ser consideradas como causas de absceso 
del oído medio. E l frío, el taponamiento posterior de las fosas nasales, 
el cateterismo séptico, sarampión, viruela, escarlatina, neumonía, eri
sipela y la influenza sobre todo, son las causas más comunes. 

He descrito en otro sitio (1) el mecanismo de la producción del 
absceso. L a inflamación naso-faríngea gana la trompa, que se oblite
ra, y después la caja; se produce en esta cavidad una secreción serosa 
que, no encontrando por donde salir, rechaza el t ímpano hacia fuera, 
lo corroe hasta perforarlo y hace irrupción al exterior. 

E l absceso del oído se observa en toda edad; en los niños viene con 

(1) Véase l a "Actual i té médioale,,, año 1890, núm. 10, pág. 293. 
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frecuencia acompañado de perturbaciones cerebrales que lo han hecho 
confundir á veces <Jon la meningitis. Tales pseudo-meningitis hanse 
citado como casos de curación de meningitis confirmada. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA.—La palabra absceso de la caja pudiera ha
cer creer que la cantidad de líquido coleccionada detrás del t ímpano 
es pus franco, y sería un error. Mientras el t ímpano no está perforado 
no existe en la caja más que una serosidad, cuya limpidez está apenas 
enturbiada por la presencia de algunos leucocitos: se explica esto pol
la constitución histológica de la mucosa timpánica, que se aproxima 
más á las serosas que á las mucosas. No hay que olvidar además que 
no existen glándulas mucíparas en la caja ni en la parte ósea de la 
trompa; hemos señalado este hecho más arriba. Pero una vez estable
cida la perforación, el derrame cambia bien pronto de carácter, ha
ciéndose francamente purulento y al mismo tiempo más abundante. 
Los glóbulos de pus, muy raros al principio, se multiplican, y al cabo 
de cuarenta y ocho horas no se ve diferencia del pus de otro absceso 
cualquiera. 

Veremos más adelante cuáles son los microbios que se encuentran 
en él; digamos, sin embargo, que no se observan nunca en estado de 
cultivos puros; al contrario, hállanse asociados siempre los distintos 
microbios de la supuración con predominio de esta ó la otra especie, 
lo que invalida la idea de toda especificidad. 

L a mucosa de la trompa, al menos en su mitad yuxta-auricular, 
participa del proceso inflamatorio de la caja, y juntamente con la otitis 
aguda hay siempre una salpingitis, lo que se explica por la identidad 
completa de la mucosa á partir del istmo de la trompa. 

SÍNTOMAS. — E l primer síntoma es el dolor loca!, variable en inten
sidad según la marcha de la afección. Se ven abscesos evolucionar en 
algunas horas, otros necesitan siete ú ocho días para llegar á la perfo
ración del tímpano. Cuanto más rápida es la marcha, tanto más vivo 
es el dolor. Este es verdaderamente atroz en los casos muy agudos y 
puede ser casi nulo en los abscesos que evolucionan lentamente. Se 
notan, pues, grandes variedades bajo este aspecto, y cometeríase error 
si uno se atuviera á tal signo para prejuzgar de la ausencia ó presencia 
de una colección líquida en el oído. 

E l dolor es pulsátil, con exacerbaciones isócronas con los latidos 
del pulso. A menudo se acompaña, sobre todo en los niños, de fiebre, 
que puede elevarse á 40o, y de delirio. Existe también cefalalgia fron
tal y occipital, siendo dolorosa la presión sobre el trago. 
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E l enfermo acusa una sensación de plenitud y de tensión en el 
oído, el pabellón se pone rojo y caliente, y el conducto externo está 
congestionado y tumefacto. 

A la inspección, el t ímpano se ve fuertemente inyectado; en su 
parte inferior aparece pronto una mancha lechosa en forma de media 
luna, de concavidad superior: es la colección vista por transparencia. 
S i el exudado es abundante, el t ímpano está rechazado hacia fuera, el 
mango del martillo, muy inyectado, parece más largo, y !a membrana 
de Schrapnell, al contrario, disminuida. 

L a audición hállase debilitada y doiorosa (hiperestesia acústica), 
la percepción ósea quizá conservada; pero el enfermo, agobiado por el 
dolor, no se da cuenta exacta de sus sensaciones; estos signos tienen 
poca importancia para el diagnóstico, que siempre es fácil. 

D[AGNÓSTICO. — Sólo puede confundirse con la otalgia; pero la ins
pección del t ímpano bastará, por lo común, para fijar el diagnóstico; 
s i todavía vaciláramos, el estudio de la audición aérea y sólida nos 
sacaría de dudas. 

MARCHA, DURACIÓN, TERMINACIÓN , COMPLICACIONES. — Y a hemos 
dicho que la marcha del absceso puede ser muy rápida; algunas horas 
son suficientes en ciertos casos para establecerse la perforación del 
t ímpano; otras veces se retarda hasta ocho días. 

De estas diferencias en la rapidez de la evolución resulta un cierto 
número de variedades clínicas, que pueden reducirse á tres tipos: sobre
agudo, agudo y lento. Pero este carácter no es bastante para establecer 
especies morbosas distintas, y he aquí el origen de esas descripciones 
tan confusas de los autores, muy á propósito para desviar al práctico. 
Conviene desechar, pues, estos vocablos que, aplicados á enfermedades 
al parecer distintas, no se refieren más que á diversas variedades del 
absceso. 

E s difícil explicar claramente las causas de tales diférencias; de 
una manera general, hállanse en relación con la constitución de los 
sujetos: evolución rápida en los sanguíneos, más lenta en los linfá
ticos. 

L a perforación de la membrana es la terminación habitual; algunas 
veces la permeabilidad de la trompa se restablece rápidamente y el 
derrame se evacúa en la faringe (otitis catarral). Esta terminación, 
bastante frecuente en el niño, no es tampoco rara en el adulto. E n al
gunos casos, felizmente excepcionales, la inflamación de la caja se 
extiende á las meninges y al cerebro, y provoca una meningitis ó un 
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absceso cerebral. Importa, sin embargo, no admitir con demasiada fa
cilidad tan graves complicaciones á la primera aparición de fenómenos 
cerebrales; el delirio y aun el coma mismo pueden ser debidos á una 
simple congestión de las cubiertas encefálicas y desaparecer rápida
mente después de la evacuación del pus; esto se observa sobre todo en 
los niños, quienes presentan con frecuencia convulsiones atribuidas 
equivocadamente á una meningitis; el error no se reconoce hasta que 
la abertura del absceso las hace desaparecer por completo. 

L a propagación á las células mastoideas es excepcional; la mastoi-
ditis se considera más bien como complicación de la otorrea. Precisa 
no olvidar que la apófisis no pierde por completo su carácter esponjoso 
hasta la edad de la pubertad, y que desde entonces la supuración de 
las células no tiene lugar más que en la edad adulta ó en los viejos. 
Por el contrario, se observa, hasta en los niños, el desarrollo de absce
sos premastoideos á consecuencia de la inflamación supurativa de los 
ganglios del mismo nombre. 

PRONÓSTICO. — Siempre es serio. Hasta en los casos en que el tím
pano se restablece con rapidez, subsiste á menudo una dureza en la 
audición, debida al funcionamiento defectuoso del tabique ó de la ca
dena de huesecillos. L a elasticidad de la membrana continúa imper
fecta, por causa de la cicatriz ó de un reblandecimiento parcial. Otras 
veces persiste largo tiempo un estado subinflamatorio, cuyo resultado 
es la formación de adherencias entre los huesecillos y las paredes de 
la caja. Los casos más favorables, desde el punto de vista del restable
cimiento funcional, son aquellos cuya evolución es más rápida. Debe
remos tener en cuenta, además, la posibilidad de complicaciones cere
brales ó meníngeas. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento racional, el que da los mejores re
sultados, es la paracentesis del t ímpano practicada cuanto antes. Las 
fumigaciones emolientes por la nariz, las irrigaciones nasales y los 
baños de oído, no son más que paliativos, raramente seguidos de eva
cuación por la trompa, ó de resolución. Lo propio decimos de las san
guijuelas y de los vejigatorios sobre la apófisis mastoides: son medios 
que, sin calmar apenas el dolor, no retardan la evolución fatal. 

Hasta en los casos en que el dolor es moderado, si la colección sero-
purulenta existe con certeza, lo mejor para lograr el restablecimiento 
íuucional es practicar la paracentesis. E n efecto: es una operación de 
una inocuidad bien demostrada; se verifica la reparación del tabique 
con tal rapidez, que no debemos dejar desorganizarse el oído medio 
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por una inflamación que puede durar hasta ocho días en los cakos de 
marcha lenta. L a expectación quizá ocasione gran producción de exu
dados, adherencias entre los huesecillos, y el resultado final es siempre 
«na disminución proporcional de la audición. 

Así que la paracentesis se ha efectuado con todas las precauciones 
antisépticas, se procederá á lavados abundantes y repetidos con agua 
boricada tibia al 4 por 100; al cabo de algunos días podrá hacerse, 
además , instilaciones con licor de Van Swieten diluido por mitad 
•en agua hervida. A la vez se obrará sobre la naso-faringe por fumiga
ciones é irrigaciones nasales, pues importa mucho restablecer lo 
más pronto la permeabilidad de la trompa, lo que permitirá obtener 
una curación rápida de la supuración é impedir el paso al estado 
crónico. 

I I 

Otorrea. 

(Otitis purulenta crónica.) 

E s el derrame crónico de pus por el oído. 

ETIOLOGÍA—La otorrea se observa sobre todo en los niños, por más 
que no es rara en los adultos. Pero entonces hay que distinguir los 
casos cuyo principio se remonta á los primeros años, de aquellos que 
se desarrollan después de la adolescencia; estos últimos son raros y 
resultan ordinariamente de una tuberculosis local ó del paso al estado 
crónico de una otitis aguda. E n los niños se establece con frecuencia 
desde el principio, y resulta de una constitución linfática ó estrumosa. 
Tiene poca tendencia á curar espontáneamente; así se la ve persistir 
durante años por desidia dé los padres., y algunas veces de médicos 
poco instruidos, que admiten el prejuicio, por desgracia muy extendido, 
de que es preciso respetar los flujos del oído, que p a s a r á n con la edad, etc. 
Hasta en los casos que radican en sujetos de diátesis escrofulosa, se ve 
todavía intervenir la influencia de la mucosa naso-faríngea; se encuen
tra siempre, ora un coriza crónico, ya una hipertrofia de las amígdalas, 
y en muchas ocasiones vegetaciones adenoides. L a trompa de Eusta-
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quio, más ó menos inflamada siempre, se opone al derrame poria f a 
ringe. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — E l pus que fluye del oído es unas veces 
cremoso y bastante trabado, otras sero-purulento, de un olor repug
nante y fétido, sin que esto indique caries del peñasco ó de los huese-
cillos, como admiten ciertos autores. L a fetidez resulta, lo más á me
nudo, de una descomposición del pus en el interior del oído, debida al 
desarrollo de ciertos microbios, y desaparece al cabo de unos días de 
tratamiento apropiado. Encuéntrase también, en el pus de ciertas 
otorreas, masas caseosas y bacilos de la tuberculosis. L a mucosa de l a 
caja está granulosa, tapizada de mamelones carnosos; alguno de éstos^ 
en ocasiones, toma un desarrollo exagerado y degenera en pólipo. 

L a desorganización del oído medio se halla en relación con la edad 
del padecimiento; si la otorrea es reciente, el restablecimiento funcio -
nal perfecto demuestra que la cadena de huesecillos y la ventana ovai 
han sido poco atacadas. E n los casos antiguos, por el contrario, pro-
dúcense adherencias, bridas y condensaciones, que es difícil, y á veces 
imposible, vencer. L a audición entonces se halla muy perjudicada^ 
y si el proceso radica en los dos oídos, será seguido de una sordera 
bilateral más ó menos acentuada. 

E l tímpano puede no presentar más que una perforación mayor ó 
menor, ó al contrario, estar destruido casi en su totalidad; no se per
cibe más que el mango del martillo, al que se adhieren algunos boto
nes carnosos, últimos vestigios de la membrana. 

SÍNTOMAS Y DIAGNÓSTICO. — Un flujo crónico del oído, más ó me
nos purulento, fétido ó no, sin dolor, y que procede de la caja t i m p á 
nica, con disminución variable de la audición, constituye la otorrea. 

Conviene no confundirla con ios derrames impetiginosos del con
ducto externo, llamados vulgarmente estruma; sólo la inspección otos-
cópica permite establecer el.diagnóstico; en la primera se ve el t í m 
pano perforado ó reducido á simples vestigios membranosos y la caja 
del tímpano enrojecida y granulosa, origen principal de la supuración. 
Debe hacerse previamente un lavado minucioso antes de aplicar el 
speculum auris ó el otóscopo de Brunton. 

MARCHA , DURACIÓN , TERMINACIÓN. — La , marcha del proceso e& 
esencialmente crónica; no tiene ninguna tendencia á curar espontá
neamente; en algunos casos la supuración parece agotarse, pero al cabo 
de varias semanas ó meses vuelve á presentarse. Hasta después de l a 
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curación, obtenida por medios racionales, se observa recidivas, si bien 
las encuentro menos frecuentes que lo que admiten ciertos autores. 
Quizá hayan dado por curados casos en que la supuración estaba 
simplemente agotada sin que la mucosa se encontrase cicatrizada, ó 
bien que, desaparecido el flujo otorreico, persistía la causa inicial, 
como vegetaciones adenoides, hipertrofia de las amígdalas, coriza cró
nico, etc., y bajo la más ligera influencia volvía el derrame. 

Una terminación rara, conocida por todos los otólogos, aunque Net-
ter la haya señalado como cosa nueva, es la infección purulenta. Se 
desarrollan abscesos metastásicos en diferentes órganos y se produce 
la muerte con rapidez. 

L a curación se hace de dos maneras: restauración del t ímpano 
ad integrum ó cicatrización de las paredes de la caja. 

PjñONÓsTico, COMPLICACIONES. — Debe reputarse como enfermedad 
grave, sobre todo si afecta á los dos oídos; tratada desde el principio, 
hasta durante los primeros años puede no dejar rastro en la audición, 
pero por poco antigua que sea, no se alcanza la curación sin pérdida 
auditiva notable, y desgraciadamente estas cófosis son rebeldes á la 
terapéutica. Si la otorrea radica en un niño y si es doble puede sobre-

. venir la sordo-mudez, siendo preciso no perder de vista esta compli
cación posible, que por sí sola bastaría para agravar más y más el 
pronóstico de aquélla. 

Obsérvase además complicaciones inflamatorias por parte de las 
meninges, del cerebro y de la apófisis mastoides. L a meningitis ha 
sido notada á menudo después y como consecuencia de la otorrea, so
bre todo en los niños; también se ha visto abscesos del cerebro y del 
cerebelo, flebitis de los senos, caries del peñasco ó de los huesecillos 
del oído, y, finalmente, abscesos de la apófisis mastoides por propa
gación á través del hiatus mastoideo. Asimismo se han dado casos de 
tubérculos pulmonares y del intestino á consecuencia de la tuberculo
sis limitada del oído (Cardonne) y la piohemia; siendo complicación 
frecuente el pólipo y los colesteatomas. 

TRATAMIENTO. — S i se quiere obtener una curación relativamente 
rápida de la otorrea, importa investigar la causa, sea de vecindad, 
afección naso-faríngea; sea diatésica, escrófula, linfatismo, tuberculo
sis, etc. E l tratamiento, pues, no sólo debe consistir en tópicos, sino ser 
causal. E l olvido de este principio explica tantos fracasos por parte de 
algunos prácticos. 

L a mayor parte de las veces encontramos vegetaciones adenoides; 
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es importante hacer su ablación lo más pronto posible; si se trata de 
hipertrofia de las amígdalas, se extirparán ó destruirán con el galvano
cauterio. Si se encuentra que es la causa el coriza crónico, el catarro 
déla trompa ó el naso-faríngeo, preciso es atacar desde luego estas 
afecciones. Se tratará, además, la diátesis por los medicamentos apro
piados: aceite de hígado de bacalao, jarabe de ioduro de hierro, de r á 
bano iodado, etc., unidos al aire del campo ó costas. No hay que olvi
dar, y nunca se repetirá demasiado, que si la escrófula es causa de las 
vegetaciones adenoides y de la hipertrofia amigdalina, á su vez éstas 
entretienen la escrófula y el linfatismo. Existe aquí un círculo vicioso 
que debe ser roto por la intervención quirúrgica. 

Una vez establecido el tratamiento etiológico, se puede, con proba
bilidades de éxito, instituir el sintomático, es decir, buscar la dismi
nución del flujo con tópicos apropiados. 

L a primera indicación es hacer un lavado abundante y eficaz del 
oído, mañana y tarde; sacando dos veces por día el pus hasta la úl t i
ma gota, advirtiendo que es muy difícil conseguir este resultado 
cuando se confía á los que rodean al paciente. No es menos difícil 
lograr que los padres lleven, por la mañana y por la tarde, al niño 
enfermo de otorrea, á casa del médico para hacerle un simple lavado 
del oído. Conviene, entonces, poner en manos de los padres un aparato 
bastante perfecto para que pueda esperarse alcanzar el fin deseado, y 
desde luego renunciamos á las jeringas y peras de cautchuc, que dan 
la ilusión de una limpieza completa, pero que en realidad lavan im
perfectamente. Con el aparato de Duplay se obtiene el resultado fácil
mente, siempre que se haga pasar una cantidad de líquido suficiente, 
medio litro al menos. Yo empleo de ordinario la solución boricada al 
4 por 100, con la qne he observado buenos efectos. Después del lavado 
se harán instilaciones astringentes con una solución al 1 ó 2 por 100 
de sulfato de zinc, sulfato de cobre, nitrato de plata ó cloruro de zinc. 

Empero es de toda necesidad que la trompa se halle permeable y 
permita el derrame en la faringe (1); de aquí la utilidad de la ducha 
de Politzer, del cateterismo, de las cauterizaciones punteadas en el 
cornete inferior, de las inyecciones nasales, etc. 

Es raro que al cabo de dos ó tres meses de tratamiento no se haya 
agotado la supuración; si todavía persiste, hay que investigar la causa 

do Se,ha objetado 1™' estaii<io situado el orificio t impánico de la trompa cerca 
nicrP S 1 1 P ™ de l a caja, no puede obtenerse e l d e s a g ü e de l a cavidad t impá-

a i-ero se olvida que l a mitad profunda de l a trompa participa siempre de nn ca
ri™» l qT 81 eSte catarTO ^ a r i o , ó mejor sus secreciones, no se evacúan en l a fa-
ljage, basta para entretener la otorrea. 
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(insuficiencia de.los lavados, recidiva dé las vegetaciones adenoides, 
etcétera) y remediarla. S i alguno de los huesecillos estuviera cariado 
debe extraerse, y si un punto del peñasco ó del ático se observara de
nudado ó cariado, se recurrirá al raspado. Conviene, no obstante, no 
apresurarse, porque la eliminación espontánea se verifica á menudo y 
la intervención quirúrgica es más bien nefasta por lo que respecta á 
la audición. 

E n ocasiones, suprimida la otorrea, queda el t ímpano perforado y 
8in ninguna tendencia á la cicatrización : entonces puede obliterarse 
la abertura, ya sea con algunas gotas de colodión (Miot), ya por medio 
de un disco de papel (Blake). 

Muy pronto se encuentra mejorada la audición, y además, el tra
bajo de reparación, que se hallaba detenido, prosigue de nuevo y des
aparece la perforación. 

I I I 

Otit is media c r ó n i c a . 

Se llama así á una inflamación crónica del oído medio con ó sin 
exudado, pero sin supuración al exterior. E s quizá-la enfermedad más 
frecuente en el adulto, la que determina más sorderas y la que ofrece 
más dificultades para su curación. 

Puede decirse que es la otitis de la edad adulta, como la otorrea es 
la otitis de la edad temprana. No sólo se descuida por los enfermos 
hasta que la audición ha rebajado bastante en ambos lados, por lo que 
resulta una enfermedad incómoda, sino que mientras es unilateral no 
se preocupan de ella, creyendo que es efecto de la edad. Pero si el otro 
oído enferma, si la audición de este lado se pierde más y más, el pa
ciente acude entonces á la consulta. Desgraciadamente, los desórdenes 
son ya muy acentuados y el especialista apenas si puede obtener una 
mejoría insignificante. 

ETIOLOGÍA. — L a otitis media crónica la reputan los enfermos como 
hereditaria; uno de sus ascendientes era sordo, ellos lo son ahora á su 
vez, y como en concepto de aquéllos lo que es hereditario es incurable, 
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sacan de aquí la conclusión de que no es posible hacer nada. Por des
gracia, contribuímos á dar verosimilitud á tal prejuicio, porque esta 
afección es bastante tenaz para aburrir y apurar á veces la paciencia 
de los más cachazudos. 

L a influencia hereditaria es innegable, pero sólo como tal otitis 
crónica diatésicá. Relativamente á la sordera fatal é inexorable, no 
existe semejante influencia si el enfermo no está desprovisto de cui
dados. 

L a influencia de la edad es, por lo menos, bastante considerable: 
la otitis media crónica no existe, en manera alguna, en el niño y es 
rara en el adolescente. Enfermedad de la edad madura, obsérvase con 
frecuencia sobre todo á partir de los treinta años. E n el viejo vuelve á 
ser rara, y cuando se encuentra, casi siempre se remonta su principio 
á la edad adulta. 

Dos diátesis juegan un papel importante, quizá el más importante, 
en la producción de la otitis media crónica : el artritismo y la sífilis. 

E l tabaco y el alcohol han sido señalados como productores de la 
otitis crónica; la verdad es que son causas coadyuvantes en los pre
dispuestos y obran como irritantes locales por el intermedio de la 
mucosa faríngea. Quizá el tabaco tenga además una influencia tóxica 
sobre el nervio acústico, como la posee, y muy demostrada, sobre el 
nervio óptico. E l aire del mar parece igualmente tener una acción no
civa sobre la enfermedad. 

L a otitis crónica radica de preferencia en el lado izquierdo, y cuan
do ambos oídos se hallan enfermos, el izquierdo es habitualmente más 
atacado que el derecho. Sin embargo de ser cierta esta lateralización 
para los hombres, no lo es para las mujeres: aféctanse indiferentemente 
cualquiera de ellos, y hasta quizá con preferencia el derecho. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA.—En la otitis media crónica, las lesiones 
no asientan sólo sobre la mucosa de la caja, como podría creerse por 
la descripción de los autores. E n realidad es una congestión crónica, 
seguida de hipertrofia, que alcanza la mucosa nasal, la naso-faríngea, 
la de la trompa y la de la caja. Hasta la mucosa del conducto externo 
raramente se conserva sana; hállase congestionada y presenta con fre
cuencia escamas de eczema ó una hipersecreción de cerumen. 

L a lesión en todas estas mucosas es idéntica y se fija en los tejidos 
linfáticos por debajo de la capa epitélica, en forma de congestión cró
nica, que por su persistencia conduce á la hipertrofia. Los folículos 
cerrados se encuentran aumentados de volumen y la trama fibrosa 
que los contiene tumefacta y á veces como infiltrada de líquidos. L a 

TRATADO DE MEDICINA.— TOMO VI . s 
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aglomeración de tejido linfático que constituye las diferentes amígda
las: faríngea, bucal y lingual, que se hipertrofian con frecuencia en el 
niño bajo la influencia de la escrófula ó del linfatismo, parece al con
trario en el adulto sufrir una regresión atrófica, por más que también 
toda su actividad se traslada á la capa linfática, que se hipertrofia á 
su vez por efecto de las causas enumeradas más arriba. E n la gargan
ta se observa muy á menudo granulaciones diseminadas ó generali
zadas. 

E l resultado de este proceso es producir desde luego un infarto de 
la trompa seguido de condensación de la mucosa-que reviste las pa
redes de la caja y la cadena de huesecillos, entorpeciendo el juego de 
éstos y las vibraciones de la ventana oval y del t ímpano. 

Mas esta hipertrofia congestiva no es sino una primera etapa de la 
enfermedad. A l cabo dé un cierto número de años, con frecuencia 
próxima la vejez, la mucosa hipertrofiada sufre una regresión atrófica 
considerable, parece como reducida á sólo su epitelio, y la capa l in 
fática ha desaparecido. Entonces sobreviene la anquilosis del estribo, 
las adherencias dé los huesecillos, las bridas cicatriciales, las defor
maciones y las degeneraciones del t ímpano, esclerosis, etc., constitu
yendo lo que en realidad se ha llamado otitis seca, y que en realidad 
no es más que el segundo período de la otitis media crónica. 

SÍNTOMAS. — L a audición disminuye de una manera progresiva y 
lentamente, lo que hace que el enfermo se presente siempre tarde á 
consultarnos. Á veces éste que oye con más ó menos dureza en las con
diciones ordinarias; percibe mejor en medio del ruido, hasta con más 
claridad que otros oídos normales. Para que esta mayor agudeza audi
tiva se produzca es necesario que el sujeto se halle sometido al mismo 
tiempo á la influencia de la trepidación; ambas condiciones se encuen
tran reunidas en los viajes por ferrocarril ó en carruaje marchando 
sobre un empedrado desigual. Este fenómeno, observado hace mucho 
tiempo, lo denominó Wiliis sordera p a r a d ó j i c a , y se explica por una 
acción dinamógena sobre los centros nerviosos resultante de las sacu
didas y de los ruidos intensos. Hay aquí una cosa análoga al sillón tre-
pidatorio de Charcot, quien, por lo demás, inventó tal aparato después 
de haber observado la mejoría de los tabéticos producida por los viajes 
en ferrocarril. 

Existen zumbidos, al principio intermitentes, después continuos, 
y de ordinario unilaterales. Simulan, en general, el susurro de una 
marmita que hierve, el del vapor que se escapa de una caldera ó el 
ruido de un caracol aplicado al oído, del viento pasando por entre las 
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hojas de un árbol, etc. Los ruidos de silbidos ó los musicales son más 
propios de las lesiones laberíntieas. 

E l dolor es nulo ó se limita á una mayor sensibilidad al frío y á la 
presión en el meato ó en el trago, 

Á la inspección el meato aparece ligeramente rosado, el mango del 
martillo inyectado y la transparencia de la membrana disminuida; á 
veces opacidad lechosa general ó parcial. E l triángulo luminoso puede 
estar intacto ó desviado. E n ciertos casos se encuentra en la parte i n 
ferior del tímpano una opacidad en forma de media luna de concavi
dad superior, que indica un derrame en la caja; no es constante tal 
síntoma. L a otitis crónica puede, en efecto, ser absolutamente seca ó 
-acompañarse de catarro. 

Tiene importancia examinar la faringe y las fosas nasales de los 
individuos sospechosos de otitis crónica; los cornetes, sobre todo ei 
inferior, están rojos é hipertrofiados, la mucosa faríngea engrosada y 
granulosa; á menudo se observa catarro naso-faríngeo, granulaciones 
más ó menos confluentes de los dos pilares, etc.; á veces faringitis 
seca, aunque esta lesión coincide más bien con el período atrófico de 
la enfermedad. 

Por la insuflación se comprueba un grado más ó menos variable de 
infarto de la trompa; el aire pasa, pero con dificultad; la mano expe
rimenta cierta resistencia para hacer penetrar el aire. 

Á la auscultación se oye un ruido de soplo ó de gorgoteo; el chas
quido timpánico, en lugar de ser dulce, puede oirse seco ó indistinto. 

La audición aérea se halla tanto más disminuida cuanto más anti
gua es la enfermedad, siendo raro que la disminución sea igualen 
ambos lados; siempre se encuentra un oído más atacado que el otro; 
así el paciente cree de buena fe que no tiene más que un lado enfermo! 
La insuflación puede mejorar la audición, pero siempre ligeramente. 

La percepción craneana está igualmente disminuida; los casos en 
^jue permanece intacta son los más favorables, por cuanto indican que 
la ventana oval no se halla lesionada. 

E n la prueba de Weber el diapasón se lateraliza del lado menos 
afecto ó bien se oye por igual. 

MARCHA, DURACIÓN, TERMINACIÓN. — L a marcha de la enfermedad 
es lenta, aunque progresiva; la audición disminuye insensiblemente 

aU0 m añ0) y sin embarg0 no ge ve nunca la gordera abSoIuta. 
Abandonada á sí misma, tiene una duración indefinida; después del 
periodo de hipertrofia viene el atrófico con las retracciones que le 
acompañan, la esclerosis del t ímpano y la anquilosis de los hueseci-
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líos. Puede decirse que esta afección va siempre agravándose si no se 
detiene su marcha por un tratamiento apropiado. 

DIAGNÓSTICO. — E l diagnóstico es tanto más fácil cuanto que tan 
pronto como un adulto se queja de sordera sobrevenida progresiva
mente debemos pensar en esta afección. Más delicado es precisar la 
extensión de las lesiones en los diferentes órganos: sobre la trompa,, 
mucosa de la caja, sobre los huesecillos y en el t ímpano. 

Por la insuflación, por el espéculum de Spiegle y por la ausculta
ción se juzgará del grado de permeabilidad de la trompa y movilidad 
del t ímpano. Por el estudio de la audición aérea y sólida podrá esti
marse la extensión de las lesiones de la caja, si está ó no íntegra la 
ventana oval y si los huesecillos funcionan todavía ó se hallan anqui
losados. 

L a inspección establecerá si el t ímpano se encuentra engrosado,, 
deforme ó flácido, y también si presenta adherencias á la cadena ó al 
promontorio. 

PRONÓSTICO. — Siempre grave. Cuando el enfermo no se cuida, llega 
insensiblemente á una sordera muy acentuada con todas sus conse
cuencias, desde el punto de vista moral y social. S i el paciente se so
mete, por el contrario, á un tratamiento, aunque de larga duración,,, 
podrá obtener una mejoría bastante notable para considerarse casi 
como una curación. 

Debe tenerse en cuenta la edad de la enfermedad al aventurar el 
pronóstico; los casos recientes son los más favorybles, los antiguos Ios-
más difíciles de curar; en el período atróñco (otitis seca de los autores) 
puede decirse que no cabe hacer nada. Los diversos tratamientos que 
se preconizan no han dado nunca más que mejorías pasajeras, debidas 
sobre todo á las modificaciones acústicas alcanzadas por la paracente
sis del t ímpano ó la movilización del estribo. E l médico deberá enton
ces tener el valor de confesar al cliente su impotencia para curarle. 

TRATAMIENTO.—Después de lo que acabamos de decir, se compren
derá que no hay más que un período, el de hipertrofia, en el que se 
pueda instituir un tratamiento con algunas probabilidades de éxito. 

E l tratamiento varía según son las principales indicaciones. L a 
primera consiste en combatir el infarto de la trompa, existente siempre, 
aunque en grados diversos. Se obtiene este resultado por cauterizacio
nes repetidas con el galvan o-cauterio en el cornete inferior, sobre todo 
en su parte posterior, y con irrigaciones nasales de agua boricada por 
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medio del sifón de Weber, L a cauterización de las amígdalas y de las 
granulaciones faríngeas contribuyen al mismo fin. No vacilaremos en 
llevar el cauterio á la cavidad naso-faríngea y proximidades del pabe
llón de la trompa, sabiendo que la anestesia previa con la cocaína no 
«ólo hace la operación indolora, sino que previene una reacción infla
matoria demasiado violenta. 

He aquí los medios más enérgicos y más susceptibles de producir 
un resultado durable. E l galvano-cauterio no obra solamente como 
revulsivo; su acción atrofiante restablecerá la respiración nasal, y, por 
consiguiente, los efectos de aspiración y salida del'aire de la caja. 

E n cuanto á las fumigaciones de los vapores medicamentosos con 
el aparato de Duplay, me parece que obran más bien sobre la imagi 
nación del enfermo que sobre su trompa de Eustaquio ó su caja tim
pánica: he renunciado á ellas. E l cateterismo con sondas filiformes de 
goma ó de cuerdas de tripa es racional, pero difícilmente soportado 
por los pacientes. Será conveniente, sin embargo, insistir en ciertos y 
determinados casos. 

Las insuflaciones de aire practicadas por el método de Politzer son, 
en general, insuficientes, peligrosas y capaces de producir irritación 
cuando nos servimos de la sonda; convendrá abstenerse de ellas y sólo 
las preferiremos cuando fallen los otros medios. 

L a segunda indicación consiste en modificar la inflamación de l a 
caja, haya ó no derrame catarral. Con la cauterización punteada sobre 
la apófisis mastoides se obtendrá más pronto este resultado. Se puede 
recurrir, aunque con menos éxito, á las fricciones mercuriales, pomada 
de veratrina y revulsivos diversos (vejigatorios, moscas de Milán, sina 
pismos) y ensayar igualmente una revulsión sobre el intestino por 
medio de purgantes salinos y hasta drásticos. 

Las instilaciones medicamentosas en el oído no son apenas útiles 
más que cuando hay tendencia á una exfoliación eczematosa ó á una 
hipersecreción de cerumen. Su acción sobre el t ímpano me ha parecido 
siempre absolutamente nula, y sólo se prescribirán buscando el efecto 
moral sobre el enfermo. 

L a tercera indicación es mantener la movilidad del t ímpano ame
nazada por el proceso flegmásico, y prevenir las adherencias ó des
truirlas si ya existen: la insuflación nos prestará entonces sus buenos 
servicios. Sin embargo, para obtener resultado, se hace preciso que la 
trompa esté ya suficientemente permeable. Conviene, por tanto, no 
emplear el método desde el principio en que los órganos se hallan 
muy inflamados, sino aguardar á que la mejoría de la audición indi
que una tregua de los síntomas inflamatorios. Se comenzará por la 
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ducha de Politzer; si es insuficiente para romper las adherencias ó 
está contraindicada por un estado de flacidez ó de inflamación del 
t ímpano, recurriremos á las insuflaciones directas á través del catéter.' 
Debo recomendaros mucha prudencia en el empleo de tal instrumentOj, 
que ha causado tantas catástrofes como curaciones. 

L a cuarta indicación consiste en combatir la diátesis. Hemos dicho 
más arriba que la otitis media crónica reconocía siempre por causa 
predisponente un estado diatésico, ya sea el artritismo (gota, reuma-, 
tismo, diabetes, eczema, etc.), ya la sífilis. Los diferentes medios indi
cados hasta aquí pueden ser hasta ineficaces si la causa primera queda 
olvidada v sin tratar. Las diversas medicaciones indicadas en el trata-
miento de aquellas diátesis tienen ahora su perfecta aplicación; con
viene, para hacer una elección juiciosa entre les distintos procedi
mientos, recurrir á los conocimientos de Terapéutica general; siendo 
una verdad evidente que las enfermedades especiales de un órgano 
siempre se relacionan en algún punto con la Patología general. 

Las cuatro indicaciones que preceden se deben considerar como 
permanentes y hay que tenerlas muy en cuenta siempre y en todos lo& 
casos para alcanzar la curación de una otitis meaia crónica. Existen, 
además, otras que denomino contingentes y que se presentan ó no. 

l.o L a paracentesis del t ímpano deberá ser efectuada en el caso de 
flacidez de la membrana ó cuando haya en la caja exudados muy 
espesos, semipurulentos ó de consistencia semilíquida que no se reab
sorben por ningún medio; la abertura del t ímpano seguida de irriga
ciones abundantes y ligeramente astringentes, produce buenos resulta
dos. Delstanche recomienda, después de la paracentesis, una inyección 
por la trompa de vaselina líquida. 

2.o S i existen bridas cicatriciales ó adherencias entre las diversas 
partes contenidas en la caja, imposibles de romper por el cateterismo ó-
la ducha de aire, entonces, y después de bien reconocidas, podremos 
intentar destruirlas con un tenotomo ó un gancho romo, previa para
centesis. 

3. ° L a movilización del estribo se ejecuta en los casos de anquilosis 
de este huesecillo en la ventana oval ó cuando las adherencias infla
matorias se opongan á su funcionamiento. E l resultado inmediato es 
satisfactorio, pero, por desgracia, poco duradero; aunque la operación 
se repita muchas veces, nunca se logra el éxito. 

4. ° E n ciertos casos en que la obstrucción de la trompa es irre--
ductible, se ha dado acceso al aire en la caja trepanando la apófisis mas-
toides; el resultado ha sido bueno, pero los medios empleados para 
entretener las fístulas mastoideas han ocasionado accidentes inflama— 
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torios bastante graves para que nos hayamos visto obligados á renun
ciar á esta operación. Sin embargo, puede intentarse nuevos ensayos 
por razón de la mayor inocuidad de las operaciones hechas con los 
métodos antisépticos. Además, los buenos resultados obtenidos en el 
tratamiento de los colesteatomas por el establecimiento de fístulas per
manentes, parecen autorizar nuevos experimentos. 

5.o Finalmente, puede ser útil electrizar los músculos del t ímpano. 
Estos, que por consecuencia de la inflamación de la caja se encuentran 
á veces paralizados, logran recuperar su funcionalidad mediante co
rrientes inducidas débiles. Uno de los electrodos, representado por una 
bolita de algodón hidrófilo humedecido con agua salada, se introduce 
por el conducto auditivo hasta la proximidad del t ímpano; el otro se 
aplica en el pabellón de la trompa. Este segundo electrodo consiste'en 
una varilla de latón encorvada en forma de sonda de Itard, terminada 
en oliva y recubierta de un barniz aislador excepto en-sus dos extre
mos. Para apreciar los resultados de las corrientes farádicas, deberán 
aplicarse durante muchas semanas. 





C A P I T U L O V I I 

AFECCIONES MICROBIANAS D E L OIDO 

Con el nacimiento de la Bacteriología, las antiguas doctrinas relati
vas á la patogenia parecía debían cambiarse completamente. L a escue
la pasteuriana hacía tabla rasa de todos los hechos y de todos los co
nocimientos legados por la escuela hipocrática, y simplificaba, hasta 
más no poder, la génesis de las enfermedades. Todas las nociones rela
tivas á influencias de climas, altitudes, estaciones, edad, sexo y heren
cia, eran consideradas como otros tantos errores. E l frío y el exceso de 
trabajo fsurmenage) quedaban relegados como leyendas de otra edad; 
no había más que contagio é infección hasta en las enfermedades que 
pasaban como no contagiosas ni infecciosas. Y a no era posible ser mé
dico, si á la vez no se era micrógrafo. E n suma, todo lo que había pre
cedido al descubrimiento de Pasteur y sus discípulos debía considerar
se como nulo y no sucedido; había que rehacer la Patología entera. 

Preciso es confesar además que los clínicos en general habían sacri
ficado con bastante ligereza el patrimonio legado por los Bouillaud, los 
Andral, etc. E l hombre no era más que un caldo de cultivo, á la ma
nera que para los médicos de la escuela físico-química no fué más que 
una retorta L a enfermedad era una entidad distinta caracterizada por 
el microbio; á tal afección correspondía tai micro-organismo: para el 
cólera el bacillus vírgula, para la fiebre tifoidea el bacilo de Eberth y 
para la difteria el de Klebs-Lófíier. Semejante concepto, si bien s im
ple y, por tanto, seductor, tenía la desgracia de estar en contradicción 
con un gran número de hecho« perfectamente observados. Aunque 
raros, también hubo médicos que resistieron con todas sus fuerzas, y 
trataron de hacer prevalecer los derechos desconocidos de la Clínica, si 
bien fueron perdiendo terreno; pero era tal la fuerza de la razón, que 
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todavía se recuerda l a acogida que tuvo Peter en -la Academia. Era , sin 
embargo, la verdad lo que él defendía, y los descubrimientos posterio
res de la Bacteriología han venido á darle la razón. 

S i la noción etiológica era falsa, todas las ideas concernientes á la 
inmunidad, herencia y diátesis, venían al suelo derribadas por el 
mismo golpe; pero los derechos de la Ciencia son imprescriptibles. Los 
nuevos descubrimientos han venido á modificar las ideas primeras, y 
á ponerlas de acuerdo con la observación. E n el día no hay más que 
cambio de palabras: al contagio se le llama microbio; la predisposición, 
estado bacterícola; la salud, estado bactericida; la inmunidad natural, 
estado refractario; la inmunidad adquirida, estado post-vaccinal, etc., y 
hasta la enfermedad no consiste en la invasión del organismo por los 
microbios, sino en un conjunto de fenómenos resultado de la defensa 
de este organismo contra los ataques de los parásitos. E l hombre no se 
reputa ya como un caldo de cultivo inerte, sino como un conjunto de 
organismos vivientes que en el estado normal ó de salud absorben los 
diferentes microbios (fagocitosis), oponiendo á sus toxinas sus secrecio
nes propias, y los paralizan por su acción continua (leucocitosis). 

L a Clínica, pues, no ha cedido una pulgada de terreno, y más bien 
ha sido la teoría microbiana la que se ha aproximado á aquélla, aco
modando sus descubrimientos nuevos á las antiguas doctrinas. 

Lejos de nosotros la idea de negar la utilidad de la Bacteriología; 
al contrario, creemos que ilumina con nueva luz ciertos hechos relati
vos á la infección y al contagio; opinamos que el descubrimiento de la 
virulencia variable de los microbios nos explica las variaciones en la 
marcha de la infección, y pensamos, sobre todo, que la atenuación de 
los virus prestará los más grandes servicios á la Medicina preventiva y 
á la Terapéutica. Por este lado llevan los bacteriólogos sus investiga
ciones, y es de presumir que sus esfuerzos serán coronados de mejor 
éxito que cuando se han propuesto matar directamente los microbios, 
pues ya se sabe á qué funestos resultados condujeron tales ensayos. 

¿Cómo se conducen los micro organismos en presencia de la econo
mía, según las investigaciones más recientes? Hay que considerar dos 
casos: los microbios son inyectados bajo la piel ó esparcidos en la su
perficie de una mucosa. 

E n el primer caso vemos que existe necrosis de los elementos en el 
punto inyectado, debida más bien al traumatismo que á la acción m i 
crobiana. Alrededor de esta zona necrosada se desarrolla por parte del 
organismo un trabajo activo: la circulación disminuye, los leucocitos 
salen de los vasos (diapedesis), entran en lucha con los microbios y 
los absorben (Metschnikofí). E n esta lucha nuestras células pueden 
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ser vencidas y entonces aquéllos pululan, bien in situ, ó bien exten
diéndose por la economía; sus secreciones (toxinas) envenenan la san
gre y provocan, por consiguiente, reacciones vitales que son los s ínto
mas de la enfermedad. 

E n la superficie de las mucosas la acción de los microbios se en
cuentra aniquilada por las secreciones glandulares, de manera que 
pueden existir en número considerable sin que se produzca trastorno 
alguno. Y no se trata de una teoría especulativa: se ha encontrado en 
la boca y fosas nasales el neumococo, diferentes estreptococos y estafilo
cocos, que se observan asimismo en la neumonía, flegmones, abscesos 
y en la infección purulenta. Aun más, Netter ha visto estos mismos 
microbios de un modo constante en la caja timpánica de los niños 
hasta los dos años y de aquí ha sacado la conclusión, arbitraria sin • 
duda, de que la otitis media es también constante en la primera edad. 

Siendo una verdad que estamos continuamente en contacto con los 
microbios más virulentos, ¿cómo no encontrarlos sobre nuestras muco
sas, ya que existen en el aire que respiramos, en el agua que bebemos 
y en la superficie de los alimentos? Si ninguna causa viene á modifi
car la resistencia de nuestros órganos, nos acomodamos á su presencia 
y esto constituye el estado normal. Pero que una causa exterior, el 
frío, el exceso de fatiga ó un traumatismo disminuya la resistencia 
orgánica ó que una causa epidémica (genio epidémico de los antiguos) 
exalte la virulencia del neumococo ó del estreptococo, y entonces ve
remos producirse una otitis media ó un absceso de la apófisis mastoi-
des sin perjuicio de la pulmonía, de la amigdalitis supurada, etc. 

Si hemos entrado en estas consideraciones generales es porque las 
creemos necesarias para explicar la acción de los micro organismos en 
las enfermedades del oído. Hase querido investigar las relaciones que 
existen entre tal ó cual afección y la presencia de un microbio deter
minado; para poder considerar un micro organismo como causa deter
minante de una afección, es preciso, como lo ha establecido Koch: 
1.°, que su presencia sea frecuente sobre todo al principio del proceso; 
2 o, que sea constante en las partes enfermas; y 3.0, que la enfermedad 
se desarrolle experimentalmente por la inoculación de cultivos puros. 
Ahora bien, ningún germen llena estas condiciones en la patología 
auricular, y la razón es bien sencilla: es que ninguna de las afecciones 
del oído presenta el carácter clínico de la especificidad que sería nece
sario para obtener aquéllas. Las lesiones inñamatorias del oído no d i 
fieren nada de los procesos de igual índole de otras regiones, la sinto -
matología novaría más que por razón de sitio y órganos que comprende, 
-üebe, pues, encontrarse en el pus de las otitis, aguda ó crónica, los 

É 
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diferentes microbios de la supuración y no un microbio especial; no 
hay ni puede haber microbio de la otitis ni de la otorrea, como existe 
«1 bacilo del carbunco ó el de la tuberculosis. Por tanto, el estudio de 
los microbios del oído es sencillamente una simple comprobación ó 
«numeración. 

l.o E n el absceso de la caja y en los de la apófisis mastoides se 
«ncuentra de una manera casi constante el bacilo de Friedlander, des
pués el diplococcuspneumonim de Frankel-Weichselbaum, el streptococcus 
pyogenes alhus y el aureus; el sfaphylococcus tennis, el hacülus tennis, el 
micrococcus tetragenus, el hacülus pyocyaneus, el bacülus saprogenes I , el 
hacülus saprogenes I I , y el Proteus vulgaris (Hauser). E n la otitis á J r i • 
gore es el más frecuente el diplococcus pneumonice; en la otitis secunda
ria este últ imo y el bacilo de Friedlander; en las otitis consecutivas á 
un cuerpo extraño ó á operaciones naso-faríngeas el streptococcus pyoge
nes es el que se encuentra ordinariamente. E n la otitis de la inñuenza 
«1 streptococcus pyogenes y también el diplococcus pneumonice. 

2.° E n la otorrea se observa el staphylococcus pyogenes aureus, el 
staphylococcus pyogenes albus, el staphylococus cereus albus, el staphylococ
cus cereus flavus, el bacülus pyocyaneus, el bacülus saprogenes I , el P r o 
teus vulgaris (Hauser) y por fin el bacilo de Koch (otitis tuberculosa). 

3.o E n la otitis crónica no supurada, el diplococcus zineumonice, el 
sfaphylococcus pyogenes albus, el staphylococcus cereus albus y los bacülus 
saprogenes ( X ) , ( Y ) é I (Rosenbach). 

De una manera general, se hallarían sobre todo coccus en las infla
maciones agudas; la fetidez del pus sería determinada por los bacülus 
(Rohrer, de Zurich). 

4. o E n el cerumen, Rohrer ha señalado diversos bacilos, diploco-
cos, estafilococos y monococos. 

5.o E n el pus de los forúnculos, Kirchner y Lówenberg han citado 
los staphylococcus pyogenes albus,, aureus et citrens. 

6.° E n los colesteatomas, que pudieran ser considerados como 
neoplasmas especiales del temporal, no se han encontrado igualmente 
más que los microbios ordinarios de la supuración. 

L a investigación de los microbios del oído ha conducido, sin em
bargo, á algunas comprobaciones importantes: 

1. a Una infección general puede resultar de una otitis supurada, 
xiguda ó crónica, verificándose una invasión del organismo entero por 
los microbios piógenos, semejantes en los abscesos metastásicos á los 
•del pus del oído. 

2. a Cardonne ha observado una tuberculización secundaria del 
pulmón y del intestino, consecutiva á una otitis tuberculosa. 
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3. a Rscíprocamente, una afección lejana como la pulmonía, puede 
dar lugar, por metástasis, á una otitis aguda, encontrándose entonces 
el diplococcus pneum))nioe en el pus del oído, y, 

4. a Los órganos profundos del oído, el laberinto y el nervio acús
tico son atacados en ocasiones, no sólo directamente por los microbios,, 
sino por sus toxinas; esto es lo que sucede con la difteria, que puede 
producir de hecho una sordera por parálisis del nervio acústico. 

L a propagación de los principios infecciosos á la caja se verifica de 
tres maneras: por la sangre (sarampión, escarlatina, difteria); por la 
trompa (afecciones naso-faríngeas, cateterismo), sea que haya simple 
introducción, sea que se produzca una alteración de la mucosa; por 
perforación del tímpano, traumática ó inflamatoria; por las cavidades 
craneanas (meningitis cerebro-espinal). E n cuanto á la infección de 
órganos lejanos por los microbios del oído (infección purulenta, absce
so metastásico del cerebro ó del cerebelo), se supone que la emigración 
se hace por los vasos sanguíneos á la manera de embolias. 

Comprobada la presencia de un midrobio en el pus del oído, ¿se 
sigue de aquí la necesidad, como tratamiento, de la aplicación de un 
microbicida especial? No; los microbicidas han subsistido tanto tiempo 
como la primera doctrina microbiana. E l método antiséptico sólo ha 
quedado menos como agente de destrucción de los micro-organismos 
que como agente de preservación contra la infección venida del exte
rior. L a antigua terapéutica, local y general, permanece, pues, entera,, 
y si algunos medicamentos son más activos que otros, débese á su 
mayor aptitud para exaltar la fagocitosis, y de una manera general á, 
sus propiedades, capaces de aumentar la resistencia del sujeto. L a 
natura medicafrix es todavía el gran agente curativo, y nuestros reme
dios no sirven, en suma, más que para ayudarla en la lucha contra los 
microbios. 





C A P I T U L O V I I I 

NEUROSIS D E L OIDO 

Estas neurosis comprenden la neuralgia del oído (otalgia), de una 
parte, y de otra los reflejos producidos por influencia de las afecciones 
auriculares. 

SÍNTOMAS. — E l oído puede ser asiento de dolores bastante vivos, sin 
que el examen más atento descubra ninguna lesión. S i el médico es 
llamado el primer día de la aparición de los fenómenos dolorosos, será 
prudente que no emita juicio en seguida, en atención á que el dolor 
puede ser el primer signo de una otitis en su principio; pero si el sin -
toma data de muchos días sin acompañarse de lesiones visibles ó de 
sordera, es posible se trate de una otalgia, es decir, de un dolor neu -
rálgico, cuyo origen quizá radique en otro órgano bastante lejano. 

Lo más ordinariamente, el dolor se hace sentir en el fondo del oído 
algunas veces en el espesor de la apófisis mastoides. Puede ser continuo 
ó intermitente, con exacerbaciones diurnas ó nocturnas, y de carácter 
lancinante ó terebrante. 

Los fenómenos dolorosos verdaderos del oído, aquellos que resultan 
de una lesión, se diferencian bastante, sin embargo, por su naturaleza 
misma. Conviene, desde luego, distinguir la hiperestesia dolorosa y la 
hiperestesia acústica. Esta última, que consiste en una sensación do
lorosa ó penosa, provocada hasta por ruidos débiles, se observa después 
de extraer un tapón ceruminoso, en ciertos casos congestivos ó infla
matorios del encéfalo ó de las meninges, en los tumores cerebrales, en 
^ migraña y en las lesiones del oído interno y medio. L a hiperestesia 
¿olorosa afecta muchas formas: 1.a, puede consistir en una simple exa
geración de la sensibilidad de la región mastoido-auricular, y se ob-
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serva en la miringitis crónica y en la otitis media con propagación al 
tímpano; 2.a, otras veces semeja á una simple sensación de tapón en el 
conducto, siendo de advertir que las concreciones ceruminosas no dan 
lugar á ello, sino más bien las obstrucciones de la trompa; 3 a, la sensa-
ción de plenitud en el conducto se nota en las miringitis agudas y en 
las inflamaciones de la caja y de la trompa, y 4 a, por último, el dolor 
verdadero, intenso, el que se podría tomar á primera vista por otálgico, 
se observa en los forúnculos, el eczema y los abscesos del conducto, en 
los del oído medio y en la inflamación aguda de la apófisis mas-
toides. 

Por la simple enumeración de estas diversas afecciones, cuyo diag
nóstico es fácil, se ve que la otalgia no debe confundirse con aquéllas. 

ETIOLOGÍA. — ¿Qué lesiones del órgano pueden dar lugar á la otal
gia? E n general son las inflamaciones de la trompa, de la cavidad naso
faríngea, de la faringe y de las amígdalas (faríngea, bucal y lingual). 
E s digno de notarse que la inflamación de esta úl t ima produce con 
frecuencia dolor de oído, y por lo común del lado izquierdo. Se la ha 
observado además en las cauterizaciones exigidas por la hipertrofia de 
este órgano, así como también en las cauterizaciones galvánicas de los 
pilares falsos. S i en el momento en que el dolor reflejo se produce, 
examinamos el t ímpano, encontraremos fuertemente inyectado el 
mango del martillo; inyección que no existía antes. 

L a otalgia se observa á menudo en las neuralgias dentarias y en las 
diversas inflamaciones relacionadas con la evolución de la muela del 
juicio. 

FISIOLOGÍA PATOLÓGICA. — E l mecanismo de la producción de la 
otalgia es fácil de comprender si se recuerda la distribución y anasto
mosis del gloso-faríngeo. E n efecto: este nervio da ramas á la faringe, 
á, las tonsilas y á la mucosa de la base de la lengua. Además se anas-
tomosa con el neumogástrico, el gran simpático y el facial, por el i n 
termedio del ganglio petroso, el cual da también origen al nervio de 
Arncld.cuyo papel hemos estudiado en un capítulo precedente. No 
hay duda, pues, en que el asiento de la otalgia radica en el nervio 
gloso-faríngeo. 

REFLEJOS AURICULARES.—El mismo nervio es el lazo de unión en
tre las afecciones del oído y los diversos reflejos á que dan origen. De 
la misma manera que una lesión de una viscera lejana puede dar 
lugar á la otalgia, así las afecciones del órgano auditivo son punto de 
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partida y causa directa de ciertos fenómenos en otras partes más ó 
menos distanciadas y que no se combatirán con éxito si no se conoce 
su origen. 

Estas acciones reflejas consisten á veces en sequedad de la garganta, 
acompañada ó no de constricción del esófago, revistiendo en ocasiones 
el carácter espasmódico. Otras, es una tos por quintas, espasmódica, 
coqueluchoidea, resultado de la irritación de los filetes nerviosos pro
cedentes del nervio de Arnold (1). También se observan vómitos a l i 
menticios, raramente biliosos, salivación más ó menos exagerada, 
debida á la irritación de la cuerda del t ímpano, tortícolis y tic no do
loroso de la cara. Algunos autores colocan entre los reflejos debidos á 
las enfermedades del órgano de la audición, ciertos casos de parálisis 
facial. Nos parece poco probable que el nervio facial no se halle lesio
nado en una parte cualquiera de su trayecto, porque está alojado, como 
sabemos, en el espesor del peñasco. Además está incluido, en parte, en 
el espesor de la pared interna de la caja t impánica, y se comprende 
que tal porción sea fácilmente accesible á la congestión ó inflamación 
propagada. L a abolición de las reacciones eléctricas permitirá recono
cer, por lo demás, si hay lesión, pues en caso de reflejo puro las con
tracciones eléctricas permanecerán conservadas. 

TRATAMIENTO. -— 1.° E l tratamiento de la otalgia consistirá en la 
instilación de mixturas á base de opio, de cloroformo y de mentol en 
el fondo del conducto. L a que nos ha dado resultados más constantes 
y más rápidos es la formulada así: mentol alcanforado, 5 centigramos; 
aceite de almendras dulces, 30 gramos. Convendrá investigar la causa 
primera y aplicarle el tratamiento correspondiente. 

2.o L a curación de los diversos reflt jos se obtendrá combatiendo 
la afección de oído que los cause. L a terapéutica de estos fenómenos 
se basa en el diagnóstico. 

(1) Véase l a "Aotuali tó médicale, , , año Í891, núm. 8, pág. 113. 

TRATADO DE MEDICINA. — TOMO V I , 





C A P I T U L O I X 

TUMORES D E L OÍDO. — OOLESTEATOMAS. 

ETIOLOGÍA Y ANATOMÍA PATOLÓGICA. - Los neoplasmas del oído 
tanto los del conducto externo como de la caja y del laberinto, son 
raros Sin embargo. los diferentes tumores benignos ó malignos se en-

^ mÍSm0 qUe en 0traS re^i0ne8' su naturales no es siempre fácil de determinar sino después de la ablación 

cuvn^r6 ̂  hÍrr08íOSÍ8 del conducto. i™ exostosis de ancha base, 
cuyo sitio preferente es la porción cartilaginosa, y los pólipos, dividí-

t t ' o . ? T 7 h Í S t 0 l ó ^ a ' ™ granulosos, fibrosos y mixo-
mtosos. Todos estos tumores de índole benigna sobrevienen frecuen -
temente después de una otorrea más ó menos larga 

v 0 1 1 ^ 7 7IÍgn08 T UDa8 VeCeS Pr imi t iv^ . «tras secundarios 
7 obran sobre los órganos de la audición, por destrucción y por com
presión. Se observan epiteliomas, carcinomas y sarcomas; Politzer ha 
v s o un caso de angioma canceroso. L a otorrea previa ha sido notada; 
algunas veces se ha comprobado la degeneración de un pólipo ' 

HetVrn i ! íUm0re8 e8peCÍale8 de eSte órgano son 108 colesteatomas. 
Hetero-plásticos, según Virchow y los anatomo-patólogos. resulta-

p r o L T / ' T ^ ' r ^ 0tÓl0g0S (P0lÍtZer' M e ^ r ' Mo08' de una proliferación del tegumento del conducto. Se sabe que la piel d é l a 

C e ' C T : í ! Canal ÍfcÍV0 enVÍa Una P a c i ó n . e n L m a de 
membl . Pan0; lengÜeta qUe' en cierta8 Perforaciones de Ja 
S e T ^ r T ' 80bre t0d0 611 la p0rCÍÓn flácida' invadelos bor-
an ro J n < T r ^ C0ntinuidad' á * * P ^ «1 ático y más t a rdec í Z T T T ' "f Pr0liferación excesiva de los diversos elementos 
^ont nUaP gaCIIÓn CUtánea Produciría. Por efecto de la exfoliación 

?nUa' una aglomeración de elementos epidérmicos que, amonto- , 
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Dándose y creciendo más y más por el acúmulo de la infiltración de 
nuevas capas, reciaazan las partes óseas vecinas, determinando la perfo. 
ración y entreteniendo esos derrames crónicos interminables. A l corte,, 
presentan entos tumores una capa superficial epidérmica; la capa sub
yacente es análoga á la de Malpighio, y en el centro se encuentran 
todos los elementos del dermis. L a capa superficial se halla en un es
tado continuo de exfoliación, y los productos desprendidos se observan 
en el pus de la otorrea concomitante. , , 

Debemos añadir que estos'tumores gbn; con frecuencia, adherentea 
por un punto de su superficie al tegumento de que proceden. Sobre
vienen siempre en el curso de una otorrea, y si se citan algunas obser
vaciones de tumores colesteatomatosos sin flujo de oídos, tales casos-
tienen necesidad dé revisión, siendo de temer que se hayan confundi
do los colesteatomas verdaderos, ya con simples exfoliaciones epK 
dérmicas debidas al eczema, pltiriasis ó psoriasis, ya con otros tumores 
vecinos en apariencia. Algunos autores, con efecto, han descrito una 
especie particular de tumor perlado ó margariforna, que no tiene, ana-
íogía'con los colesteatomas, por cuanto su génesis es independiente de 
la perforación dei t ímpano y su constitución histológica enteramente 
distinta. , 

SÍNTOMAS. — E n el curso de una otorrea vemos aparecer síntomas 
de intolerancia: inflamación, dolores locales y periféricos y producción 
de fístulas, ora en la superficie d é l a apófisis mastoides, bien en el 
conducto externo. 

L a caja se encuentra ordinariamente llena de masas concretas com
puestas de laminillas epidérmicas que se desprenden y son arrastradas 
por el lavado. Se han podido recoger de este modo hasta muchas cu
charadas de las de sopa. Cuando los productos exfoliados han sido en 
gran parte separados, se puede ver en el fondo del conducto una masa, 
adherente, si el sitio del tumor se halla en la caja; si, por el contrario, 
el tumor ee desarrolla primitivamente en el antro mastoideo, no se 
encontrará la producción hasta después de la abertura de la apófisis,, 
quedándonos sorprendidos de ver lo extenso de la destrucción del tejido 
óseo, pues no f/ólo está lleno el antro, sino que puede decirse que toda 
la apófif-is no forma ya más que una cavidad única que encierra la 
tumoración, pudiendo seguir además la invasión colesteatomatosa 
basta en los canalículos de Havers. Á veces, las paredes se adelgazan 
y el tumor se abre paso, bien en eí conducto externo, en la superficie 
externa de la apófisis ó en la cavidad cerebral. Cuando el neoplasma 
ha sido extirpado, puede verse la pared de la bolsa recubierta de u» 
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epitelio tegumentario que será el punto de partida de recidivas casi 
•constantes. Por tanto, en todas las operaciones curativas será necesario 
raspar este epitelio y destruirlo tan completamente como sea posible. 

DIAGNÓSTICO. — E s fácil, hasta sin examen histológico. L a presen-
•cia de productos epiteliales que se desprenden por el lavado, los sínto
mas de inflamación y las fístulas óseas en el curso de una otorrea, 
hastan para reconocer la enfermedad. E l aspecto perlado, el sitio y la 
naturaleza tegumentaria de estos tumores, servirán todavía para dife-
Tenciarlos de otros neoplasmas. L a existencia de una otorrea antigua 
permitirá no confundir las exfoliaciones colesteatomatosas con las 
afecciones eczematosas. 

PRONÓSTICO. — E l pronóstico es siempre grave, no sólo en razón á 
ias operaciones requeridas por estos tumores, sino sobre todo á causa 
de ias recidivas frecuentes que reclaman nuevas intervenciones y por 
las posibles complicaciones cerebrales. Sin embargo, aunque la cura-
•oión es difícil, no es tampoco imposible. 

TRATAMIENTO. — E l único tratamiento es la ablación. No entra en 
el plan de esta obra describir los diferentes procedimientos operatorios. 
De una manera general, todos tienden al mismo objeto: la ablación 
total del tumor, la destrucción tan completa como sea posible del epi
telio que tapiza la cavidad colesteatomatosa y el establecimiento de 
una fístula permanente que asegure el derrame de pus y de los pro
ductos de exfoliación. Los toques con la solución de violeta de metilo 
y las irrigaciones antisépticas, se emplearán siempre como medios pre
ventivos de una recidiva. 



é 



C A P Í T U L O X 

EHFBliMEDADES DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO 

Existe una confusión tal en este grupo de enfermedades por la 
multiplicación de denominaciones, que juzgamos útil simplificar el 
cuadro de las mismas, lo cual permitirá al práctico orientarse y esta
blecer rápidamente un diagnóstico preciso. 

La trompa de Eustaquio está sujeta á varias afecciones que pueden 
dividirse en dos grupos: enfermedades inflamatorias y no inflama
torias. 

I n f l a m a c i ó n de l a t r o m p a de E u s t a q u i o . — Salpingit is . 

GÉNESIS, ETIOLOGÍA. — Esta inflamación puede producirse de den
tro afuera por la extensión de una otitis media aguda; ya hemos visto 
antes cuán raro es este proceso; lo más á menudo se verifica de fuera 
adentro por propagación de una inflamación naso-faríngea. E l coriza 
agudo, las anginas, el cateterismo mal practicado ó séptico y el tapo
namiento prolongado de las fosas nasales son las causas más ordi
narias. 

La identidad de estructura de la primera porción de la trompa y 
Ja mucosa naso-faríngea explican suficientemente la propagación. La 
flegmasía se detiene con frecuencia al nivel del istmo; cuando lo fran
quea es raro que el oído medio no participe del proceso inflamatorio, 
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y entonces los síntomas de la. otitis media aguda oscurecen y borran 
los propios de la salpingitis. 

Así, pues, no debe comprenderse bajo el nombre de salpingitis más 
que los casos en que la porción mucosa de la trompa es la sola afecta
da por la inflamación. 

SÍNTOMAS.—Son de dos órdenes: síntomas de obstrucción (sordera, 
zumbidos) y síntomas inflamatorios (dolores, fiebre). 

L a sordera se debe á la rarefacción del aire en la caja y al hundi
miento del t ímpano; así vemos que se mejora con la ducha de aire 
cuando la hinchazón de las paredes no impide tjocutarl*. 

Los zumbidos, que recuerdan á menudo el ruido de una olla que 
hierve, y el producido por el vapor que se escapa de una caldera, son 
debidos á las perturbaciones de vascularización. E s raro que se acom
pañen dé vértigo, y entonces debe relacionarse con una compresión del 
laberinto por el t ímpano hundido. 

- E l ¿oZor, algunas veces muy vivo y lancinante, se refiere al oído 
mismo, lo que puede inducir a error y hacer creer en una otitis, tanto 
más fácilmente cuanto que hay siempre un cierto grado de inyección 
t impánica. L a ausencia de exudado en la caja permitirá establecer la 
distinción. 

L a fiebre, rara vez muy acentuada, se debe, no sólo á la inflama
ción de la trompa, sino también á la de la mucosa nasal ó naso-fa-
xíngea. 

L a inspección otoscópica muestra un tinte rosado del promontorio 
visto por transparencia, é inyección del mango del martillo, que parece 
más largo por causa del hundimiento del t ímpano. 

TRATAMIENTO. — L a salpingitis, una vez reconocida, será tratada 
por los puntos de fuego ó los vejigatorios sobre la apófisis mastoides, 
las irrigaciones de agua boricada tibiadlas fumigaciones nasales emo
lientes y las fricciones mercuriales en la nuca ó parte interna de los 
miembros superiores. 

L a resolución se verifica bastante á menudo, pero puede persistir 
un ,cierto grado de engrosamieuto de las paredes ó catarro que ocasiona 
una ligera sordera, la cual nos esforzaremos por curarla con la ducha 
de aire y las irrigaciones aromáticas ó astringentes. 
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I I 

Afecciones no inf lamatorias de l a trompa. 

A. Infarto. — E l infarto ó atascamiento resulta, ó por el catarro 
de la trompa, ó bien por el engrosamiento de sus paredes. 

E l catarro de la trompa acompaña con frecuencia al catarro naso-
farÍDgeo ó al coriza crónico; el engrosamiento de las paredes subsiste 
después de una salpingitis aguda ó de un catarro prolongado, obser
vándose también en la hipertrofia de los cornetes, faringitis granulosa 
•é hipertrófica, etc. 

B. E l esirechamiento de la trompa consiste en una disminución del 
oalibre en un punto determinado del conducto, generalmente en el 
istmo. Difiere del infarto en que éste alcanza una porción mayor de 
la trompa. Desde el punto de vista sintomático, los efectos son idénti
cos y consisten en los signos de obstrucción de que ya hemos hablado. 

E l tratamiento, sin embargo, varía: las duchas de aire, las irriga
ciones por largo tiempo continuadas con líquidos astringentes, obrando 
«obre la mucosa nasal y naso-faríngea, bastarán casi siempre para curar 
el infarto; el estrechamiento deberá ser tratado, por el contrario, como 
las estrecheces de la uretra, por el cateterismo con bujías graduadas 
de goma ó cuerda de tripa. E n estos últimos tiempos se ha propuesto 
la electrólisis lineal, pero los resultados no han sido satisfactorios. 

C. L a dilatación de la trompa resulta de la atrofia de las paredes 
después de ciertas inflamaciones agudas ó crónicas. E s una afección 
casi incurable y bastante penosa, á causa de la resonancia de la voz á 
través de un canal siempre abierto. L a audición se halla á menudo 
alterada, pero esto se debe á las lesiones concomitantes de la caja. 

D. Puede encontrarse todavía otras afecciones especiales, tales 
como el chancro del pabellón, por inoculación con sonda que haya sido 
utilizada en algún sifilítico; las placas mucosas del pabellón que co
existen ordinariamente con la faringitis sifilítica, y el enfisema de la 
íaringe y del cuello consecutivo á una insuflación después de un des
garro con el pico de la sonda. Pero estas afecciones deben más bien co
locarse entre las naso-faríngeas. 





C A P I T U L O X I 

ENFERMEDADES DE LA APÓFISIS MASTOIDES 

Las inflamaciones de la caja timpánica y del conducto externo pue
den propagarse á la apófisis mastoides, ora á la mucosa que tapiza las 
celdillas (mastoiditis, absceso de la apófisis mastoides), bien al perios
tio externo (periostitis mastoidea j , sea, por último, á los ganglios pre-
mastoideos (adenitis premastoidea). E n todos estos casos la supuración 
es la regla; de aquí dos especies de abscesos : intramastoideo y premas-
toideo, que'á su vez se dividen en perióstico y ganglionar. Tal división, 
lógica desde el punto de vista anatomo-patológico, es menos fácil de 
establecer en Clínica. 

Con efecto, el absceso premastoideo presenta los mismos caracteres, 
ora provenga de una periostitis externa, ya de una adenitis; el origen 
real del absceso no se comprueba hasta que después de la abertura de 
la colección purulenta se vea si hay ó no denudación ósea; por otra 
parte, el absceso premastoideo puede resultar de una mastoiditis inter
na, por propagación de la flegmasía á través de la pared externa de la 
apófisis, ó también cuando el pus, perforando la pared, viene á colec
cionarse en forma de turbante. 

No debemos, pues, apresurarnos á juzgar por las apariencias, y con
cluir que la cavidad mastoidea está íntegra; es preciso no perder de 
vista, por otra parte, que dicha cavidad no existe apenas sino después 
de la pubertad; así, los abscesos intramastoideos se observan sobre todo 
á partir de los diecisiete ó dieciocho años. 

I . E l alsceso intramastoideo sobreviene por lo común en el curso de 
una otorrea más ó menos antigua; se traduce ordinariamente por fiebre, 
escalofríos, enrojecimiento y pastosidad de la región mastoidea, dolor 
ffiás ó menos vivo, exasperado por la presión, y cefalalgia. L a transmi-
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sión sonora á través de la apófisis se hace más débil ó está completa
mente abolida. L a congestión de las meninges, que acompaña con fre
cuencia á la mastoiditis, se traduce por delirio, coma y, á veces, por un 
estado convulsivo que podría hacer creer en una lesión del cerebelo. 

Los abscesos de este órgano ó del encéfalo vienen además á compli-
car algunas veces la enfermedad, sin que por esto se observe una co
municación directa entre las dos colecciones. . . 

E n ocasiones, los signó's locales r dolor, •hinchazón de la parte, etc., 
pueden faltar, y los síntomas encefálicos ser muy marcados; se concibe 
que en estas condiciones el diagnóstico sea muy difícil y oscuro. 

L a mastoiditis supurada puede también complicarse con necrosis 
de las celdillas ó de una parte más considerable de la apófisis; el diag
nóstico de esta complicación se hará después de la trepanación, si se 
comprueba la presencia de un cuerpo óseo movible, por medio del es
tilete. 

L a mastoiditis supurada no exige más que un solo tratamiento: la' 
trepanación. Previa una incisión en L , y separación de las partes blan-' 
das, se aplica la corona del trépano al nivel de la base de la apófisis. E l 
sitio de elección se halla situado sobre una línea horizontal, partiendo 
de la pared superior del conducto auditivo á un centímetro del surco^ 
aurículo-mastoideo. E n los viejos hay necesidad de perforar un espesor 
de hueso considerable, y como el tejido óseo es compacto, y á veces 
como ebúrneo, será preciso de tiempo en tiempo volver al punto de 
partida (retirando la corona de trépano) para asegurarse de que no se 
sigue una vía falsa. 

Esta operación se considera por sí misma poco peligrosa; los casos 
de muerte son imputables á ciertas complicaciones irremediables: ne
crosis de la pared interna, absceso intracerebral, flebitis de los senos, 
etcétera. 

S i el t ímpano no estuviera perforado, convendría hacer la paracen 
tesis antes de practicar la trepanación, dejando algunos días de inter
valo, á poco que se tema la presencia del absceso intramastoideo. 

E n caso de secuestro, la abertura ósea será agrandada hasta permi
tir la extracción de la parte necrosada. 

J I . E n el absceso premastoideo la tumefacción de la pared mastoidea 
ea siempre más considerable, y puede invadir las regiones vecinas, e1 
pabellón, etc. Todos los síntomas locales se observan más acentuados, 
yf por el contrario, los encefálicos no existen. L a fiebre es también in
tensa ; la fluctuación es fácil percibirla pronto. L a abertura espontánea 
se hace á menudo en el conducto externo, lo que podría hacer creer en 
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una otitis purulenta; el examen otoscópico es preciso para reconocer la 
iotegridad del tímpano. 

L a periostitis mastoidea reconoce por causa las diferentes afeccio
nes inflamatorias del oído externo ó medio, la caries del peñasco, los 
traumatismos directos, etc.; la adenitis premastoidea sigue á lesiones^ 
á veces insignificantes, del pabellón ó del meato, forúnculos, acné, 
etcétera. 

La incisión precoz se recomienda y se hará paralelamente al surco 
aurículo-mastoideo para evitar el absceso post auricular. 

Si el absceso premastoideo es de origen períostico ó ganglionar, la 
curación se hace con rapidez; si es consecutivo á otro intramastoideof 
será necesario recurrir á la trepanación tan pronto como se conozca su 
origen. E l pronóstico, pues, varía en ambos casos, y deberá reservarse 
cuando haya perturbaciones cerebrales. 

I I I . Hace cuatro años observé un caso de masfoiditisfungosa. Tratá
base de un joven de veintiocho años, empleado en el Cré l i t Lyonnaisy 
afecto de tisis pulmonar en segundo grado, y también de una otorrea 
que databa de dos años próximamente, y en el que sobrevinieron per
turbaciones cerebrales graves: vómitos, coma profundo y fiebre poco 
acentuada. L a región mastoidea estaba hinchada y dolorosa Asistida 
por dos colegas, hice la trepanación creyendo encontrar una colección 
purulenta; con gran sorpresa mía no salió más que un poco de sero
sidad; pero la cavidad mastoidea estaba llena de un tejido fungosa 
que quité muy por encima, á fin de evitar la acción prolongada del 
cloroformo sobre el pulmón. Curas iudofórmicas. Curación rápida. E n 
la actualidad el enfermo vive todavía; hasta la lesión pulmonar pare-
ce en vías de curación. De este caso único no conviene sacar conclu
siones generales; me limito á relatar el hecho, no habiendo visto cosa 
análoga en las colecciones de la especialidad. ¿Eran de naturaleza t u 
berculosa las fungosidades? No se hizo el examen microscópico, y no-
puedo afirmarlo de una manera positiva. E i hecho es, nn embargo,, 
probable, dada la tuberculización pulmonar bien demostrada por las 
hemoptisis y los demás signos clínicos. Por no prejuzgar n da, he de
nominado el caso de mastoiditis fungosa que corresponde al hecho-
clínico. 





C A P I T U L O X I I 

E N F E R M E D A D E S D E L OIDO I N T E R N O 

Enfermedades del laberinto en general. 

La historia de las ejofermedades del oído interno se encuentra toda
vía por hacer. 

A pesar de los trabajos bastante numerosos que han aparecido 
«obre la materia en Francia y en el extranjero, puede decirse que todo 
es caos en este capítulo. Las lesiones más diversas han sido encontra
das en el laberinto: inflamación, hemorragias, supuración, atrofia, etc.; 
el sitio de tan diversas lesiones ha sido tan pronto el caracol, otras 
veces el vestíbulo, otras los canales semicirculares, y, sin embargo, los 
síntomas observados durante la vida fueron tan semejantes en todos 
bs casos, que el diagnóstico no podía establecerse con precisión. Además 
ba sido imposible á veces determinar si la lesión estaba en el laberinto, 
«Q el nervio acústico ó en el cerebelo. 

Hasta el síndrome conocido comúnmente bajo el nombre de enfer
medad de Méniére, no debería considerarse, desde el punto de vista 
auatomo-patológico, como entidad morbosa, puesto que corresponde á 
muchas lesiones muy desemejantes entre sí. E l único resultado al cual 
86 puede llegar, es el de poder afirmar la existencia de una lesión del 
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oído interno, y todavía este juicio se obtiene más bien por exclusión 
que por la deducción de los síntomas observados. Cuando no encon
tramos ni en el oído externo, ni en el medio, ni en la trompa, ni en la 
cavidad naso-faríngea la explicación de ciertos signos, pensamos en 
una sordera de causa laberíntica, en una sordera nerviosa. Sin embargo, 
conviene declarar que la cifra de tales sorderas tiende á disminuir más 
y más á medida que progresa la ciencia otoscópica; tal médico de sordo
mudos que encontraba, antes el 5U por 100, no halla ya más^ que el 10 
al tin de su carrera, pórque la suma de sus Conocimientos especiales le 
ha hecho reconocer lesiones que antes no veía y segregar casos impu
tables á lesiones comprobadas. L a palabra concluirá por desaparecer, 
porque no h;ty duda que á los casos de sorderja nérviosá corresponde 
una lesión del laberinto ó del nervio acústico. 

ETIOLOGÍA. — Y a hemos dicho que en el laberinto puede obser
varse las más diversas lesiones; la génesis de las mismas es también 
variada; unas veces será un golpe sobre la cabeza ó el oído lo que 
de termine una hemorragia ó una laberintitis; otras, esta última se 
provocará por la extensión de una otitis media ó por una caries dai 
peñasco. Ciertas lesiones cerebrales producen una supuración del labe
rinto, posible igualmente después de una otitis media; la alienación 
mental se complica á veces con trastornos auditivos de origen pro
fundo. Las fracturas del peñasco son otra causa bien frecuente de le
siones en el oído interno. 

Las enfermedades generales y las pirexias determinan igualmente 
lesiones profundas, sobre todo en el niño, y provocan á menudo la 
sordo-mudez; citaremos entre ellas el sarampión, la fiebre tifoidea, 
la viruela y la influenza. 

E n el viejo, los procesos atróficos y de induración se hacen también 
sentir sobre el oído interno; van casi siempre acompañados de lesione» 
de la caja y del tímpano, pero el grado de sordera es más acentuado 
que el que corresponde á estas últ imas lesiones. 

L a herencia diatésica parece desempeñar un papel bastante serio 
en la producción de lesiones laberínticas; así se encuentra, con fre
cuencia, en los ascendientes el alcoholismo, la epilepsia y diversa* 
afecciones cerebrales. 

Por último, ciertos estados nerviosos, como la histeria y la neuras
tenia, pueden dar lugar á zumbidos y sordera, cuyos caracteres se re
fieren á las afecciones laberínticas, siendo probable en estos casos que 
haya trastornos circulatorios y vaso-motores, causa directa de loa 
síntomas. 
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SÍNTOMAS. — Tan pronto los síntomas reveladores de una lesión del 
laberinto se presentan de una manera incoherente, tan pronto se aso
cian en un cierto orden de modo que constituyen síndromes á los que 
base podido dar nombre, tales son la enfermedad de Méniére, la de 
Voltolini y la sordo • mudez. 

Y a agrupados en síndromes, ya sin orden aparente, estos síntoma^ 
no tienen, por lo demás, nada de patognomónicos, no pertenecen 
exclusivamente á las enfermedades del laberinto y se encuentran ais
lados ó asociados en las afecciones del oído medio y del externo; de 
tal manera, que más bien por exclusión, como ya hemos dicho, llega
mos á diagnosticar una enfermedad laberíntica. Hay, sin embargo, un 
carácter que puede ser suficiente á veces para el diagnóstico, y es su 
intensidad. Así, por ejemplo, la sordera no alcanza nunca en las afec
ciones externas la agudeza que presenta en las del laberinto, en las 
que puede ser absoluta; hasta los zumbidos y vértigos llegan al máxi
mum en las últ imas enfermedades. Estos tres signos son, en efecto, 
loe signos capitales de una afección del laberinto é importa estudiarlos 
en detalle. 

l.o Sordera. — L a sordera sintomática de una afección central es 
siempre intensa y algunas veces absoluta (sordo-mudez, etc.). Lo más 
frecuente es que sea total y para todos los sonidos, en ocasiones par
cial, percibiéndose mejor los sonidos graves que los agudos ó recípro
camente, que los ruidos se oyen peor que los sonidos musicales. Por lo 
que se sabe de la fisiología del laberinto, se podrá localizar bastante 
bien la lesión. 

L a sordera laberíntica ofrece además el carácter de serlo, no sólo 
para los sonidos aéreos, sino para los craneanos, por más que este 
carácter no le pertenece por completo, pues también se observa (y nos
otros lo hemos visto) en todos los casos en que el estribo se encuentra 
inmovilizado en la ventana oval. 

Se designa con el nombre de sordera nerviosa todos los casos en los 
que este síntoma reconoce un origen laberíntico y no se acompaña de 
otros signos bastante significativos para constituir uno de los tres sín
dromes siguientes: enfermedad de Méniére, enfermedad de Voltolini 
y sordo-mudez. Se ve todo lo que esta definición tiene de vago, y todo 
lo que oculta de ignorancia, tanto desde el punto de vista clínico como 
anatomo-patológico. Faltos de otro mejor, aceptamos el término, pero 
sólo por lo que vale, es decir, como un medio para disfrazar nuestra 
ignorancia, á los ojos del vulgo. 

TKATADO DE MEDICINA.—TOMO V I . 10 
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2.° Zumbidos. — Se da el nombre general de zumbidos á todos los 
ruidos subjetivos, cualquiera que sea la causa que los produzca. Los 
zumbidos ocasionados por una afección del oído interno ofrecen la más 
grande variedad, tanto considerados bajo el aspecto de la especie de 
ruidos figurados, como por su intensidad. Pueden imitar todos los 
ruidos conocidos, desde el silbido del vapor que se escapa de una cal
dera, hasta los sonidos musicales, gritos de animales y aun la palabra 
humana. E n este intimo caso, la línea de demarcación entre los ruidos 
y las alucinaciones auditivas debidas á una afección, es muy difícil de 
precisar y se necesita mucha sagacidad para determinar si la lesión es 
auricular ó cefálica. E l médico alienista tenderá á ver fenómenos cere
brales allí donde el otólogo no querrá reconocer más que un origen 
laberíntico. 

E l zumbido puede ser continuo ó intermitente; su intensidad es 
igualmente susceptible de variaciones. Aumenta bajo la influencia de 
ciertas causas exteriores: la humedad, el miedo, la cólera, etc. 

Se han querido clasificar los zumbidos; pero las diferentes clasifi
caciones dadas no tienen más que un interés especulativo; juzgamos 
inúti l mencionarlas, pues no lograríamos otra cosa que prolongar este 
trabajo sin provecho para el lector. Desde el punto de vista práctico, 
es decir, desde el punto de vista del tratamiento, se deben distinguir 
solamente los zumbidos de origen congestivo y los de origen anémico, 
y como, en efecto, resultan de dos órdenes contrarios, entrañan indi
caciones terapéuticas opuestas. 

Como quiera que sea, no olvidemos que el zumbido no es un signo-
exclusivo de las enfermedades del órgano receptor; todas las partes del 
aparato transmisor pueden ser afectas y dar lugar á zumbidos y retin
tines. Además, las enfermedades de ciertos órganos que tienen relacio
nes de vecindad ó de simpatía con el oído, son capaces de producir 
estos ruidos subjetivos; citaremos, entre otras, las enfermedades de la 
faringe, las dentarias, ciertas afecciones uterinas, la jaqueca, la-anemia, 
la clorosis, la neurastenia, las enfermedades de corazón, etc. Se concibe 
que en estas condiciones la causa del zumbido sea muy difícil de pre
cisar. Pero, aun con todo, la intensidad de los zumbidos será un carácter 
que nos inclinará á pensar en un origen profundo; con efecto, en las 
enfermedades del laberinto, los zumbidos alcanzan su máximo de in
tensidad, llegando hasta hacer la vida insoportable y arrojando al 
suicidio ó á determinar la alienación mental. 

o.o Vértigos. — Propiamente hablando, el vértigo es un fenómeno 
cerebeloso. Se le encuentra en un cierto número de afecciones del oído. 
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pero puede admitirse que es debido á un reflejo del cerebelo, y provie
ne en todos los casos de una compresión del laberinto 

E l vértigo puede ser ligero; el enfermo siente girar los objetos á su 
a rededor; experimenta la necesidad de apoyarse ó sentarse, y pasados 
algunos segundos todo entra en orden. E n los casos más graves el re
molino de los objetos se hace con una gran rapidez; el enfermo' siente 
que gira sobre sí mismo, pierde el equilibrio y cae. L a duración del 
fenómeno ea también más larga. 

Las afeeeiones del oído medio y del t ímpano determinan en oca
siones vértigos poco graves, generalmente por la compresión de la ven-
tana oval; a tales casos conviene reservar el nombre de vértigo cb ame 
« a . Un los de origen laberíntico, el vértigo es casi siempre in enso 

llamándose entonces, por lo comün, verügo de Méniére. Creemos qné 
esta denominación engendra confusión con la enfermedad de Méniére 
la cual, como hemos dicho, es un síndrome, y proponemos llamarto 
simplemente vérHgo laierlnfíco. en oposición al vértigo a i aure tesT 

No hay que confundir tampoco el vértigo de las afecciones del oído T f T * ' " 0 qUe reSUlta' COmo su aomb- M i c a dé 
ciertas dispepsias; no es siempre fácil la distinción, porque enconta 
mos á menudo eu nn mismo individuo una enferLdTd g Z i c a y" 
otra auricular. Aquí el médico tiene necesidad de muy b L inicio 
para dar á cada afección lo suyo, puesto que el fenómeno T t i g o „o 
p.senta ningún carácter particular del órgano, punto de parMa del 

A veces el vértigo toma una forma especial; aparece cuando el en 
fe mo se encuentra en presencia de un horizonte extenso de una ^ 
pública, 6 cuando trata de atravesar una calle; si quieT ir más 

rsddtbê6110 " Jeillama S« "'-r en L af cío0! 

DIAGNÓSTICO.-Después de lo que acabamos de decir se debe 

vértS eXCl"S fn- Sl el e,lfe™o que presenta sordera, zumbidos ó 

s a" n f a ^ ^ ^ ^ " > ' » « " 
una l r tampoco de otra cerebral ó mental, debemos pensar en 
«na es on del laberinto. S i en el curso de nna enfermedad del oido 
"ite anTnSmiSÍ6n fT' bU6na eQ 8a 0ri=en' 4 P-derse pn de leerse en la invasión laberíntica del proceso inflamatorio 

soideia y de vértigos, sm causa aparente al otoscopio, es proba-
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ble se trate de lesiones del oído interno: hemorragias, contusiones, 
etcétera. 

E n las enfermedades generales y en las pirexias puede producirse 
una desorganización del laberintOi sin que se halle afectado el oído 
medio. 

E n los viejos, el órgano receptor se atrofia á veces; la audición se 
pierde; pero es raro que al mismo tiempo el aparato transmisor no se 
halle lesionado. E l estudio de la transmisión ósea, la prueba de Rinne 
y la auscultación transauricular, tienen aquí su importancia para de
terminar la parte que corresponde á cada órgano. En, cuanto al diag
nóstico de la lesión laberíntica, es absolutamente imposible en el es
tado actual de la Ciencia. 

-TRATAMIENTO. — De una manera general, las lesiones del laberinto 
están fuera del alcance de los recursos del arte. Quizá cuando se logre 
cierta precisión en el diagnóstico se podrá instituir un tratamiento ra
cional, pero en el momento presente se marcha á oscuras; anclamos á 
tientas. Sin embargo, el médico no debe cruzarse de brazos en.presen
cia de síntomas tan graves como los zumbidos intensos y los vértigos. 
Se han ensayado todas las sustancias con más ó menos éxito, ó mejor 
dicho, con resultados tan variables, que es difícil precisar una eficacia 
real. 

Contra los vértigos y zumbidos se ha dado el sulfato de quinina y 
el salicilato de sosa; justo es decir que son las dos sustancias que han 
conseguido mejorías más constantes, atribuíbles á su acción electiva 
sobre el oído. Su primer efecto es aumentar el zumbido; pero cuando 
cesa la administración del medicamento se ve á veces disminuirla in
tensidad del zumbido primitivo, y al mismo tiempo los vértigos. 

Conviene darlos en dosis masivas: 1 á 2 gramos de sulfato quínico, 
5 á 6 gramos de salicilato de sosa, y continuar así durante un cierto 
número de días, ocho á quince, según los casos. Dejaremos en seguida 
un intervalo de reposo de uno ó dos septenarios, y se repetirá aumen
tando ligeramente las dosis. E s preciso, para comprobar una mejoría, 
llegar desde luego al aumento del zumbido y después cesar brusca
mente la medicación. 

Los revulsivos, puntos de fuego, vejigatorios sobre la apófisis mas-
toldes, los purgantes, los mercuriales, el arsénico, el ioduro de potasio,, 
etcétera, cuentan con cierto número de éxitos, siendo probable se trate 
de alguna lesión inflamatoria en su principio ó de otra de origen dia-
tésico; es útil no perder de vista este último origen. 

Si logramos en ocasiones alguna mejoría por lo que afecta á los-
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vértigos y zumbidos, jamás la conseguimos por lo que hace á la sorde
ra- parece que las partes del laberinto membranoso lesionadas por el 
.proceso patológico no pueden alcanzar la restitutioad integrum; la sor
dera, desde e n l u c e s , no es ya un síntoma, constituye una enfermedad 
oon la cual debe conformarse el enfermo de grado ó por fuerza. 

I I 

E n f e r m e d a d de M ó n i é r e . 

DEFINICIÓN.— L a enfermedad descrita por Méniére es una afección 
«iempre localizada en el laberinto, aunque las lesiones pueden ser muy 
diferentes. Se caracteriza menos por sus síntomas, observados en otras 
afecciones del oído, que por la marcha misma del proceso. Hállase 
-constituida por una serie de ataques bruscos, fulminantes, que re
cuerdan por su instantaneidad los de apoplejía ó epilepsia. Estos ata
ques son más ó menos próximos, pero siempre ocurren en plena salud 
sin que nada les haga prever. Se ha dicho con razón que la enferme
dad de Méniére era un síndrome; en efecto, el ictus presenta el carác
ter constante de ir acompañado de tres síntomas: el vértigo, el zum
bido y la sordera. 

SÍNTOMAS.—Súbitamente, mientras el individuo se halla entregado 
á sus ocupaciones, es sorprendido por un zumbido intenso, horrible, 
como si se produjera algún desgarro en la caja craneana; al mismo 
tiempo es presa de un vértigo atroz; todos los objetos que le rodean 
giran con una rapidez espantosa; el enfermo mismo se siente arras-
trado en este remolino de cosas, y si no encuentra á su alcance un 
asiento cualquiera, cae, y algunas veces pierde el conocimiento. Otros 
enfermos tienen vómitos. E l estadio de zumbido y de vértigo puede 
durar desde unos minutos á horas; si el paciente se halla sentado ó 
acostado, todo parece entrar poco á poco en orden; pero si ejecuta un 
movimiento para levantarse, los zumbidos y vértigos reaparecen más 
intensos. 

Con todo, después de algunas horas, á veces al cabo de uno ó dos 
•días, la mejoría persiste, sólo que el enfermo, que oía muy bien antes 
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del ataque, se vuelve y queda sordo del oído en que se produjeron los 
zumbidos, 

A l segundo ataque, que se repite d e s p u é s de un intervalo variable 
(algunos d ías ó algunas semanas) , los mismos f enómenos reaparecen 
con l a mi sma intensidad; l a sola diferencia consiste en que Ja sordera 
consecutiva se marca m á s que l a pr imera vez, continuando cada vez 
m á s acentuada á medida que repiten los ataques. 

E s t a evo luc ión , por ataques repetidos, constituye Ja carac te r í s t i ca 
de l a enfermedad de Mén ié re . 

N ó t a s e en seguida Ja diferencia que existe entre la afección que 
nos ocupa y el vér t igo auricular s imple , vértigo ab aure ¡cesa. Es te d l -
t imo reconoce, en general, por causa una les ión del oído externo ó 
del medio y resulta de la c o m p r e s i ó n de l a ventana oval; una s imple 
inyecc ión un poco fuerte puede determinarlo. No tiene ninguna g r a 
vedad por sí mismo; los zumbidos que le a c o m p a ñ a n son mucho m e 
nos intensos, y por otra "parte no agravan la sordera. 

E n un cierto n ú m e r o de afecciones l abe r ín t i ca s se observa un es
tado de vért igo bastante marcado/pero no sigue l a marcha por ataques,, 
sobre lo cual hemos insistido. Ciertos autores lo l l aman vértigo de M é 
n ié re , creando así una confus ión con l a enfermedad descrita por este 
autor. Es t imamos que vale m á s denominarlo simplemente vértigo l a 
beríntico si es pasajero ó intermitente, y estado vertiginoso cuando sea 
permanente y crónico. Algunos enfermos no experimentan el vé r t igo 
m á s que cuando se hal lan de pie ó sentados; tan pronto como se acues
tan y a no lo tienen. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — S i l a enfermedad de Ménié re está bien 
definida desde el punto de vis ta c l ín ico , no sucede lo propio desde el 
punto de vista de las lesiones a n a t ó m i c a s . No pueden ser m á s v a r i a 
bles: hemorragias, absceso, caries del p e ñ a s c o , tumores, etc. Aunque 
se han observado tales lesiones en todas las partes del laberinto , p a 
rece que los canales semicirculares son los m á s atacados, confirmando 
as í l a h ipó tes i s de Cyon, que quiere que estos tubos sean el ó rgano del 
equil ibrio. 

ETIOLOGÍA. — L a et iología es oscura. Los procesos de naturaleza 
congestiva, lo mismo que los de índo le a n é m i c a , pueden darle origen. 
Por lo d e m á s , es racional dist inguir las causas bajo uno de estos dos 
aspectos para elegir el plan conveniente. 

TRATAMIENTO. — Como para las d e m á s afecciones del laberinto, e l 
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tratamiento es absolutamente empírico. Todas las medicaciones que 
hemos citado en el último capítulo han sido igualmente ensayadas en 
la enfermedad de Méniére, pero sin ningún resultado. E l sulfato de 
quinina y el salicilato de sosa parecen ser los rhedicamentos cuya acción 
es más constante. Debemos añadir , sin embargo, la pilocarpina, que 
ha sido dada muchas veces con éxito, á la dosis de 3 á 5 centigramos 
en las veinticuatro horas, continuando las inyecciones durante ocho á 
quince días. L a pilocarpina es más eficaz en los casos de afecciones 
congestivas, mientras que la quinina y el salicilato sódico se indican 
para estados contrarios. A pesar de todo, no debemos forjarnos ilusio
nes: la enfermedad de Méniére es de las más rebeldes átodo género de 
medicamentos. E n presencia de ella se duda en la elección, y cuando 
después de tantees diversos ocurre una mejoría, ¿se debe al agente 
medicamentoso? 

Como tratamiento local, recurrimos á veces á la paracentesis del 
tímpano, que disminuye la compresión del laberinto; tiene éxito, so
bre todo, en el vértigo ab aure leesa y en el estado vertiginoso, dos mo
dalidades patológicas resultantes frecuentemente de lesiones extrala-
berínticas. 

I I I 

E n f e r m e d a d de Voltol ini . 

Voltolini ha descrito una enfermedad bastante rara, que se observa 
sobre todo en los niños, y que se presenta del modo siguiente: sin 
ningún pródromo, el niño es acometido de fiebre, vómitos, estreñi
miento, delirio, y hasta coma; dichos fenómenos duran de ocho á diez 
días, pasados los cuales todo vuelve á la normalidad, salvo que el en-
fermito se ha quedado sordo por completo. Hay, pues, dos órdenes de 
fenómenos bien distintos: fenómenos de carácter meningítico y auri -
culares. 

¿Qué lesión produce este cuadro sintomático? Desgraciadamente 
no ha habido autopsias hasta hoy que lo hayan demostrado. Por eso 
unos autores creen en una laberintitis bilateral (Voltolini), otros en 
una meningitis localizada en el cuarto ventrículo. ¿Quiénes aciertan? 
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L a analogía entre la marcha de esta enfermedad y la meningitis cere
bro-espinal, bastante frecuente en Alemania, pero desconocida en 
Francia, nos inclina á pensar en una inflamación limitada de las me
ninges, pero que alcanza el origen de los nervios auditivos. 

Desde el punto de vista clínico, el médico no tiene más que com
batir los síntomas meningíticos, y no reconocerá con frecuencia la ver
dadera naturaleza de la enfermedad sino después de terminada, 
cuando la sordera es irremediable. E l error, por lo demás, no reviste 
gravedad por cuanto no hay nada que detenga la marcha del padeci
miento. 

I Y 

S o r d o - m u d e z . 

Colocamos la sordo-mudez en las enfermedades del laberinto, no 
porque reconozca siempre por causa una afección primitiva del oído 
interno, sino más bien porque aun en los casos en que la lesión causal 
radica, sin duda alguna, en el aparato transmisor, el órgano receptor 
sufre siempre por este hecho una degeneración que ocasiona la sordera 
absoluta é irremediable. E l origen de la sordo-mudez puede encontrarse, 
pues, en el oído externo, y más á menudo en el oído medio, pero la 
causa real es la degeneración de los diversos órganos intralaberínti-
eos, y hasta del nervio acústico mismo. Hemos dicho ya que la sordo
mudez es un síndrome y no una enfermedad; en efecto, el sordo
mudo es un sordo ordinario, que no habla porque no ha aprendido á 
hablar; además su sordera resulta de causas muy diversas, aunque 
produzcan los mismop efectos. 

ETIOLOGÍA. — De Trceltsch divídelas sordo-mudeces en congéni-
tas, precoces y tardías. Nosotros preferimos como más conforme con la 
Clínica la simple división en congénitas y adquiridas. Llámase congé -
nita cuando es verosímil que el niño no ha oído jamás , bien porque 
una lesión patológica haya afectado profundamente el laberinto ó el 
nervio acústico durante la vida intrauterina, ó bien que un proceso 
del oído acaecido inmediatamente después del nacimiento destruya los 
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huesecillos, su aparato muscular ó la pared interna de la caja y traiga 
como consecuencia la degeneración de los órganos laberínticos. 

Al primer grupo pertenecen las deformaciones y en general todas 
las lesiones que arrancan de la evolución embrionaria ó de enfermeda
des del feto; al segundo es preciso añadir la otitis media de los recién 
nacido?, que tan frecuentemente se observa. E n el nacimiento, la cajn 
encuéntrase ocupada por un rodete gelatinoso adherente á la pared in
terna, pero separado del tímpano por una capa de epitelio. Este rodete 
se reabsorbe en los primeros días en el estado normal, mas puede ser 
asiento de una inflamación, sea por inoculaciones vaginales ó por en
friamiento; el proceso flegmásico, detenido por el epitelio, no alcanza ai 
tímpano, pero lo hace con violencia en la pared interna, destruye las 
ventanas redonda y oval, los huesecillos y los músculos, y los produc
tos de la supuración se derraman comúnmente por la trompa en la 
faringe, lo cual explica que la afección pueda pasar inadvertida. 

E n la sordera adquirida, el niño ha oído durante algunos meses ó 
años, pero sobreviene una otitis bilateral que, dada la poca resistencia 
de las partes en evolución, produce el mismo destrozo que en el caso 
precedente: se perfora el t ímpano ó bien se establece una otorrea y el 
niño se queda completamente sordo. Los órganos internos no tardan 
en atrofiarse. Según los experimentos hechos en animales, la atrofia 
puede ser completa al cabo de algunos meses. Despréndese de esto la 
importancia de combatir la otitis de las primeras edades. 

Si el niño no ha hablado nunca, no hablará; si ha comenzado á 
hablar no estando excitada la facultad del lenguaje por la audición, 
perderá bien pronto el hábito de expresarse; á los sonidos claros que 
emitía antes sucederán otros roncos é ininteligibles, más tarde no ha
blará enteramente; helo ya mudo. 

¿Hasta qué edad puede temerse que la sordera arrastre consigo la 
mudez? A juzgar por un gran número de observaciones, es la edad de 
siete á diez años la que forma el límite. Pasada esta edad es posible 
conservar en el niño, con ayuda de los métodos pedagógicos actuales, 
lo que él haya adquirido por la palabra, pero es necesario—y téngase 
esto muy presente—no abandonarle á sí mismo. E n tal estado conviene 
emprender la educación fonética de los sordo-mudos de nacimiento. 

La herencia desempeña cierto papel en la producción de la sordo
mudez, muy marcado sobre todo cuando uno de los cónyuges solamen
te es sordo-mudo; en los matrimonios de sordo-mudos los hijos lo son 
más raramente. Se ha señalado también la consanguinidad: las estadísti
cas demuestran, en efecto, que ios sordo-mudos son más frecuentes en 
los matrimonios consanguíneos; pero esta influencia es poco marcada. 
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L a ra^a juega un papel más considerable: entre los israelitas, en 
Alemania por lo menos, los sordo-mudos son dos veces más numero
sos que entre los cristianos. 

Hemos visto que las otitis de la primera edad eran la causa habi
tual déla sordo-mudez. E n los recién nacidos, hasta los dos años, Netter 
ha demostrado la presencia casi constante en el oído medio de estrep
tococos y de estafilococos, lo que explica la facilidad con que la caja 
puede inflamarse bajo el efecto determinante de una causa vulgar,; 
como un simple enfriamiento. 

Preciso es añadir como una de las causas más habituales de otitis 
y de sordo-mudez, los tumores adenoides, tan frecuentes en la niñez, y 
en los que por desgracia el práctico no se fija. E n la mayor parte de 
los niños sordo-mudos se observan con frecuencia estas vegetaciones 
neoplásicas, que invaden el pabellón de las trompas, sostienen un ca
tarro permanente de las mismas y del cavum, impidiendo la renova
ción del aire de la caja y pudiendo el mejor día provocar otitis supu
radas agudas ó crónicas. Pero ni aun es necesaria la supuración para 
acarrear la sordo mudez: la simple obstrucción de las trompas por las. 
neoplasias adenoides bastan para producir tal resultado. 

TEATAMIENTO. — No hay ningún tratamiento médico curativo de la 
sordo mudez confirmada. E s absolutamente irremediable. S i se citan, 
algunos casos de curación deberáse á que el laberinto y el nervio acús
tico no han sufrido la degeneración funcional y se ha logrado restable
cer á tiempo la audición, ya curando la otorrea ó ya practicando la 
ablación de los tumores adenoideos, causas iniciales de la sordera. 

Verdad es que en el estado actual de nuestros conocimientos no te
nemos ningún medio de diagnosticar con precisión, en el niño, el esta
do de integridad de los órganos intralaberínticos; será, pues, conveniente 
que en el caso que encontremos como causa de sordera una afección 
curable, emprendamos el tratamiento, pero á título de ensayo sola
mente y sin prejuzgar el resultado, que puede ser nulo. 

E l único tratamiento aplicable á la sordo-mudez bien confirmada 
es paliativo: el tratamiento pedagógico. Si no se consigue que oigan los 
sordo-mudos, es al menos posible, de una parte, hacerles leer en nues
tros labios el lenguaje articulado y por otra hacer que ellos hablen. 
Trátase, pues, de reemplazar la audición perdida por la educación de 
los ojos y enseñar á los enfermos á emitir sonidos que no oyen, es ver
dad, pero de los cuales pueden apreciar la significación. 

He aquí el principio de los métodos empleados actualmente en los 
colegios especiales. Los resaltados obtenidos son, por lo demás, muy 
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favorables, y la inteligencia de los sordo-mudos puede ser por estos me
dios bastante desarrollada para que se hayan observado sujetos muy 
notables desde todos los puntos de vista. 

Aparte el método oral puro que les permite relacionarse con ios que 
oyen, los sordo-mudos tienen todavía á su disposición para comunicar 
entre sí la dactilogia, según el método del abate de l'Epée. Sábese con 
qué habilidad y rapidez cambian entre ellos sus ideas. 

Por último, la escritura les es tan útil como á nosotros, constitu
yendo un medio suplementario para comunicar con los oyentes y con 
los ausentes. 





C A P I T U L O X I I I 

PEÓTESIS AURTCULAK. — TROMPETILLAS ACÚSTICAS 

L a prótesis auricular no existe ciertamente más que en teoría. Se 
ha intentado reemplazar por piezas artificiales las diferentes partes del 
aparato transmisor, el tímpano, la cadena de huesecillos, etc.; pero 
ninguno de estos medios ha podido entrar en la práctica. 

Los tímpanos artificiales no han servido nunca más que para en
gañar al público demasiado crédulo. Hasta hoy, el mejor tímpano ar
tificial consiste en una simple bolita de algodón colocada en el con
ducto, cerca del promontorio. Los audífonos, dentófonos, etc., com
puestos de una ancha superficie vibrante destinada á recibir los sonidos 
y á transmitirlos por la vía craneana por medio de los dientes ó de 
una parte determinada del cráneo, aunque derivados de un principio 
racional, no han dado más que resultados insuficientes. Creemos, sin 
embargo, que no es imposible inventar un instrumento capaz de suplir 
en todo ó en parte al áparato transmisor; pero en el estado actual de la 
ciencia otológica no hay ninguno digno de ser mencionado. Aunque 
existen, contra la perforación timpánica, los obturadores formados de 
algunas gotss de colodión (Miot) ó de un disco de papel (Blake), (jpo-
demos llamar en justicia á estos paliativos con los pomposos nombres 
de aparatos protésicos ó de tímpanos artificiales? 

E l único medio de atenuar la enfermedad de los desgraciados sor
dos consiste en el empleo de las trompetillas acústicas, por más que 
es preciso desterrar sin piedad todos los instrumentos de base metálica, 
cuyo resultado inmediato es aumentar la sordera, produciendo una 
resonancia exagerada que fatiga al órgano auditivo. 
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Recomendamos, como práctico, el tubo acústico preconizado por 
Toynbee: se compone de un tubo de cautchuc más ó menos largo, 
una de cuyas extremidades se introduce en el conducto externo, mien-
tras que la otra, ensanchada en forma de pabellón, se la destina á reci
bir la palabra del interlocutor. Este aparato no hiere como los me
tálicos y parece que no exagera la sordera. 



C A P I T U L O X I V 

M E D I C I N A LBGrAL 

E l médico puede ser llamado á resolver muchas cuestiones médico-
legales relacionadas con la sordera: 

1. ° Responsabilidad de un tercero con respecto á los sordos. Un 
sordo es aplastado por un coche ó por un ferrocarril: la responsabilidad 
de la persona causa del accidente puede ser atenuada y hasta nula; 
pero hay que probar que la víctima era sorda y que por serlo no ha 
oído los avisos. 

2. ° Responsabilidad de los sordos respecto de un tercero. Por 
efecto de su enfermedad, un sordo puede ser causa de un accidente: 
naturalmente es responsable, pero su responsabilidad debe ser, en jus
ticia, más ó menos atenuada en razón del estado de inferioridad en 
que se encuentra dentro del medio social. 

3 o Á consecuencia de un accidente traumático ó de otro género, 
un individuo sufre una afección del oído que producirá la sordera. He 
aquí una desgracia que exige reparación; el médico que tenga que 
apreciar la extensión del daño deberá obrar con la más grande circuns
pección, porque si es fácil comprobar una lesión del oído, es más difícil 
apreciar hasta qué grado dicha lesión produce la sordera y juzgar si la 
sordera actual debe ó no debe agravarse. Como el enfermo tiene interés 
en simular una afección mayor, debemos desconfiar de sus datos. 

4.° Un soldado alega ser sordo; ¿lo es realmente? 
Esta cuestión, que antes no tenía importancia más que para los 

médicos militares, nos interesa á todos actualmente por razón del ser
vicio obligatorio. ¿Cómo descubrir la simulación? 

Si la sordera es absoluta, los certificados de notoriedad del alcalde 
del pueblo, de los padres de otros quintos de su mismo reemplazo, etc., 
serán una prueba de presunción. E l examen otoscópico revelará además 
ías lesiones ó anomalías del tímpano, del oído medio, del cráneo, etc. 

Cuando la sordera es incompleta, el problema se hace más difícil. 
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L a cuestión se reduce á esto; ¿Puede el quinto oir las voces de mando? 
Gaujot estima que debe oirse como mínimum á 10 metros. Los enfer
mos incapaces de oir la voz alta á esta distancia deben ser, pues, exen
tos. Kepetimos que el grado exacto de la sordera es muy difícil de 
apreciar, y con mayor motivo cuanto que el quinto tiene interés en 
simular un estado más grave; por tanto, conviene entonces sortear la 
dificultad, cogiéndole en flagrante delito de simulación. 

Siendo raro que ambos oídos estén sordos en el mismo grado, sobre 
esta diferencia hay que hacer algunos experimentos, donde puede ser-
cogido si el supuesto sordo finge ia enfermedad: 

Por medio del diapasón-vórtice. S i la lesión es externa, el sordo debe 
oir mejor el diapasón por el lado más atacado; ahora bien, si simula 
dirá lo contrario ó que no oye nada. Si se le tapa el mejor oído dirá 
que no 03% y sin embargo debe oir mejor por este lado. 

Por medio de la orientación. E l sordo cree siempre que el sonido 
que llega á su oído viene del lado menos sordo. Si , pues, al sordo con 
los ojos vendados y teniendo un objeto en la mano le rodean varias 
personas y una de ellas le dice: «tíreme tal cosa», lo arrojará invaria
blemente del lado menos sordo, mientras que el simulador lo hará, 
unas veces á derecha y otras á izquierda. 

Nos podemos también servir de dos tubos de cautchuc muy 
largos, por medio de los cuales comunicamos desde un cuarto próximo 
alternativamente con cada oído; haciéndole una serie de preguntas, 
tan pronto de un lado como del otro, es raro que el simulador no se# 
equivoque y no responda á las hechas del lado que acusa su sordera. 

Añadiremos que los sordos inveterados tienen un timbre de V02L 
gutural muy característico, que se reconoce fácilmente con un poco de 
costumbre. 

5.o A la inversa, un militar queda sordo, pero trata de disimu
larlo. S i el médico es llamado á este propósito podrá descubrir la su
perchería, porque es más fácil simular que disimular. 

6.° ¿Puede el sordo hacer un seguro sobre su vida? No, si su afec
ción está en vías de evolución, otitis aguda ú otorrea, por ejemplo, 
puesto que no se puede nunca responder cómo terminará el proceso 
morboso. Pero si ha terminado su evolución, si la sordera es ya defini
tivamente una enfermedad, ó bien se trata de uno de esos procesos,, 
como la otitis seca, que en ningún caso se complica con amenazas de 
muerte, puede otorgarse el seguro sobre su vida. 

G O U R E A U , de P a r í s . 
Traducido por el 

DK. g. COMPAIRED. 
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E N F E R M E D A D E S D E L A N A R I Z 

C A P I T U L O P R I M E R O 

E P I S T A X I S 

L a sangre que sale de los vasos propios de la mucosa nasal puede 
derramarse libremente ó bien permanecer encerrada en esta mucosa, 
constituyendo los hematomas. 

L a epistaxis comienza, de ordinario, bruscamente y llega con rapi
dez á su acmé; dura por término medio diez minutos; aunque por otra 
parte su duración, la rapidez de su salida y la cantidad de sangre de
rramada son muy variables. L a cantidad de sangre perdida puede va
riar entre algunas gotas y 2.000 gramos. 

Cuando las epistaxis son muy abundantes, puede producirse el 
síncope. Si la sangre no sale más que por una ventana, procede de la 
nariz; si, al contrario, aparece por las dos, el origen de la hemorragia 
se encuentra por detrás de las fosas nasales. Después que se ha logrado 
detener la epistaxis, preciso es determinar, y no siempre es fácil, su 
punto de origen. 

ETIOLOGÍA. — L a epistaxis puede ser relacionada á causas genera
les ó á causas locales. 

TRATADO DE MEDICINA. — TOMO V I . 11 
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CAUSAS GENERALES. — Entre éstas citaremos el mal de Bright, las 
afecciones valvulares del corazón, la coqueluche y la tuberculosis pul
monar, enfermedades que corresponden á órganos determinados; cier
tas afecciones agudas, sarampión, influenza, escarlatina, fiebre recu
rrente, reumatismo agudo, erisipela, tifus, fiebre tifoidea, tuberculosis 
y sobre todo la difteria; en esta úl t ima afección las epistaxis son gra
vee, especialmente cuando se presentan al principio. Mencionaremos 
además ciertos estados discrásicos generales, leucocitemia, escorbuto y 
enfermedad de Werlhof. Las epistaxis se pueden también observar á 
causa de trastornos vasculares reflejos, cuyo punto de partida se en
cuentra en el útero ó en las hemorroides y constituyen entonces las 
hemorragias vicarias. 

CAUSAS LOCALES. — Entre ellas colocamos los traumatismos: golpes 
recibidos sobre la nariz, fracturas, los arañazos de la mucosa hechos 
con los dedos, la presencia de mucosidades concretas en costra que 
desgarran la mucosa cuando se las separa, la dilatación varicosa de las 
venas de la mucosa y la degeneración grasosa de ios vasos. L a úlcera 
redonda del tabique de naturaleza no especifica, las ulceraciones tu
berculosas, luposas ó sifilíticas, los tumores malignos de la nariz, sar
comas, angio-sarcomas, cánceres, raramente los pólipos mucosos y las 
afecciones catarrales de la mucosa nasal. 

DIAGNÓSTICO. — E s necesario determinar si sale por Una ó por am
bas ventanas de la nariz; cuando sucede esto último, la sangre procede 
de la tonsila faríngea, del estómago ó del pulmón. Á veces hay simul
táneamente hemorragia pulmonar y epistaxis; si el enfermo ha tragado 
sangre caída de su nariz á la faringe, es difícil precisar el origen de la 
sangre arrojada y más bien debe pensarse en detener cuanto antes la 
hemorragia que en hacer el diagnóstico; pero cuando ha cesado, ó des
pués de la limpieza de la nariz, trataremos de inquirir su origen y 
buscaremos si se ve un coágulo fijo todavía en el punto de la mucosa 
que ha dado nacimiento al derrame. E n los casos en que la ulceración 
radica sobre la mucosa de los cornetes puede ser muy difícil percibirla. 
Preciso es saber que el punto de origen más frecuenta de las hemo
rragias es la extremidad anterior del tabique; las venas llegan allí a 
hacerse varicosas y desarrollándose en dicho sitio la úlcera redonda. 
E n esta región hállanse los vasos inmediatamente colocados por debajo 
de la membrana basal de la mucosa, se rompen al menor traumatismo 
j aparecen hemorragias espontáneas, producidas fácilmente como con
secuencia de la fragilidad del tiombus formado. Investigaremos con 
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-cuidado si existe alguna de las afecciones generales que hemos citado, 
-capaces de favorecer la hemorragia. E l diagnóstico del hematoma es 
.fácil. 

TRATAMIENTO. —Distingamos el tratamiento local del profiláctico. 
Cuando nos encontramos en presencia de una hemorragia nasal 

poco abundante, ó de una abundancia mediana, si es la primera y si 
la sangre corre con lentitud, no hay por qué inquietarse; sin embargo, 
-en principio, debe decirse que toda hemorragia nasal debe ser dete
nida, á menos que sea debida claramente á fenómenos vaso-motores ó 
tenga un carácter vicario. Las epistaxis moderadas son útiles en los 
corizas agudos, en las enfermedades infecciosas y en las congestiones 
crónicas de la mucosa nasal; pero aun en estos casos no aguardaremos 
para intervenir á la presentación de fenómenos sincópales. Haremos, 
desde luego, inclinar la cabeza hacia adelante y apretar la nariz para 
íavorecer la estancación del coágulo y al naismo tiempo se harán apli
caciones frías sobre la mucosa á fin de provocar la contracción de lo? 
vasos capilares. Si la sangre no se detiene, se ejecutará el taponamiento 
de la nariz haciendo penetrar con largas pinzas acodadas, y tan lejos 
como sea posible, una tira larga y estrecha de gasa iodoformada^ apre
tándola en forma de tapón, el cual permanece colocado de veinticuatro 
á treinta y seis horas. E s raro que tal procedimiento no baste para 
producir la hemostasia; si con él no se consigue, quitaremos el tapón 
anterior y practicaremos el taponamiento posterior, cerrando por de
lante la ventana de lá nariz. 

Para verificar el taponamiento posterior se hace penetrar hasta la 
faringe una sonda blanda (de preferencia á la de Belloc), en cuya -ex
tremidad se ha sujetado un hilo de seda, se saca el hilo por la boca y 
se ala con él un tapón apretado de algodón antiséptico, se retira l a 
sonda y se aplica, tirando del hilo, el tapón en el orificio posterior de 
las fosas nasales. E l tapón estará provisto de otro hilo que pende libre 
en la faringe y pueda fácilmente ser cogido con unas pinzas, abierta la 
boca, cuando se quiera retirarlo. Por excepción, tendremos que ejecu
tar estas maniobras en ambos lados, atendiendo á que la hemorragia 
es casi siempre unilateral. E l taponamiento posterior es á veces insu
ficiente si el tapón no cierra herméticamente la cavidad; es asimismo 
desagradable, porque produce molestia grande en la faringe y conges
tión cefálica, sin perjuicio de los peligros que su introducción determi
na con frecuencia (erosiones del velo del paladar) y los que su estancia 
«n la cavidad faríngea pueda acarrear (inflamaciones y hasta supura
r e s de la caja y de la trompa). Se consigue á menudo detener la 
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hemorragia por medio de inyecciones nasales hechas con agua fría ó 
muy caliente, á la cual se añade un poco de alumbre, ó introduciendo 
en la nariz tapones impregnados de una solución de cocaína al dédmo. 

Después de detenida la hemorragia y retirado el tapón, se limpiará 
la fosa nasal quitando los coágulos que existan para buscar el punta 
de origen de la hemorragia, varices, trombus. ulceraciones, neoplas
mas etc , y se harán cauterizaciones ligeras con el galvano-cauteno al 
roio'y no al blanco, ó toques con ácido crómico y mejor con ácido t r i -
cloracético, tras de lo que es preciso lavar la fosa nasal por una inyec
ción ó al menos con una torunda húmeda. Cuando exista una úlcera 
redonda del tabique, se aplicará una capa de pomada antiséptica, pre-
via la cauterización con el ácido tricloracético. No debemos olvidar la 
investigación y tratamiento de las causas generales que hemos mdi-

E l hematoma se abrirá ampliamente, dando de ordinario sangre y 
pus- se hará penetrar con una jeringa, dentro de la bolsa vacía, una 
solución antiséptica, y se rellenará la nariz de gasa iodoformada que se 
renueva todos los días después de un lavado. L a curación rápida es la 

regla" PAUL G A R N A U L T , de P a r í s . 
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C A P I T U L O I I 

R I N I T I S 

A 

C o r i z a agudo s imple ó r ini t i s aguda simple. 

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA. — Esta afección, muy común, ataca puede 
decirse á todo el mundo, á excepción de las personas que padecen ozena, 
en las cuales es absolutamente excepcional. Tampoco todos se hallan 
igualmente expuestos; la herencia desempeña un papel muy importan
te en la transmisión de la predisposición á las afecciones catarrales 
agudas de las vías respiratorias superiores. Esta susceptibilidad natu
ral puede aumentar ó disminuir por el género de educación, como ya 
veremos al estudiar la profilaxis y el tratamiento, y por las condicio
nes de existencia. 

E l coriza se produce comúnmente á consecuencia de un enfria
miento local ó general; en invierno sobre todo por el enfriamiento de 
los pies, la acción del frío sobre la cabeza y el paso brusco de una es
tancia caliente al exterior frío. Además, la acción directa de los rayos 
del sol sobre la cara, en el momento en que el aire está frío todavía, la 
alta temperatura del aire inspirado, la mezcla de éste con polvo, y 
especialmente de polvos ó vapores irritantes, amoniacales y iódicos, son 
los factores etiológicos más ordinarios del coriza agudo simple. Ciertas 
observaciones, ya bastante numerosas, tienden á admitir ó probar to
davía el contagio. Esta afección, en la cual tenemos razones para acri-
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minar la acción microbiana, pudiera ser transmitida por los pañuelos-, 
pero hay que admitirlo con muchas reservas, por cuanto no se ha con: 
seguido jamás transmitir el coriza experimentalmente. 

Se ha querido explicar la aparición del coriza por el enfriamiento, 
de la sangre, que determinaría fenómenos de reacción en el locusmina-
r i s resiatentice, frecuentemente en la nariz y á veces en otros órganos. 
Es ta teoría tendría que ser comprobada experimentalmente, y, sin em
bargo, no podría explicarnos todos los casos, en los cuales los fenóme--
nos nerviosos, todavía mal definidos y dependientes de reflejos, son los 
agentes de las primeras manifestaciones, que consisten al principio en 
una inyección de la mucosa nasal seguida bien pronto de una infiltra
ción de la misma por los glóbulos blancos extravasados. S i no hubiera 
más que una inyección simple, sin inflamación de la mucosa, sólo se 
produciría probablemente hidrorrea nasal seguida de un retorno rápi
do al estado normal. Pero la producción de moco y en seguida la de~ 
moco-pus y el carácter verdaderamente cíclico de la afección, hacen, 
suponer como muy verosímil que las alteraciones primitivas de que la. 
mucosa es asiento, permiten á los numerosos bacilos, neumococos y 
estreptococos, huéspedes constantes de las fosas nasales, obrar, sea di
rectamente ó por sus secreciones, sobre la mucosa nasal, dando al pro
ceso un carácter verdaderamente inflamatorio, pero desprovisto de 
especificidad. Y con efecto, ha sido imposible reconocer en el coriza la. 
presencia constante de un microbio que pueda considerárse como el 
agente causal. 

Aunque el origen microbiano del coriza no sea aceptado por mu
chos patólogos notables, pero poco al corriente de los nuevos descubri
mientos de la Ciencia, esta teoría, al menos tal y como la formulamos, 
es más y más verosímil. L a pulmonía estaba considerada como el tipo, 
de las enfermedades en que el frío era la causa única, ¿no se sabe hoy 
ciertamente que se debe á un micro-organismo? 

SiNTOMATOLOGÍA, COMPLICACIONES. — L a sintomatología es dema
siado conocida para que nosotros insistamos mucho en este parti
cular. E l coriza principia por una sensación de picor y de plenitud en 
la nariz acompañadas de necesidad de estornudar; las mucosas se en
rojecen y se hinchan hasta el punto de impedir completamente el paso 
del aire por la nariz. L a mucosa nasal segrega, en gran cantidad, un 
líquido claro que contiene una fuerte proporción de cloruro de sodio y 
de sales amoniacales. Por la acción cáustica de estas sustancias, más 
todavía que por la irritación mecánica, debida á sonarse constante
mente el enfermo, se produce la descamación, la inflamación violenta 
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y ]a ulceración dolorosa que se observa siempre á la entrada de las 
fosas nasales. Este período se marca por una aprosexia más ó menos 
completa, á menudo acompañada de un estado febril. A l cabo de dos 
¿ tres días, la secreción se convierte en mucosa, las células epiteliales, 
en efecto, caen en gran cantidad en el líquido exudado y su contenido 
se mezcla al líquido segregado; más tarde la secreción se espesa, toma 
el color amarillento y después verdoso, al mismo tiempo que la infla
mación y el dolor disminuyen. E l líquido segregado debe sus nuevos 
caracteres á la multitud de células de pus que contiene. E l sentido del 
olfato, y más ó menos completamente el del gusto, están abolidos; la 
voz se hace gangosa (nasonnée) á virtud de la atresia de las fosas nasa
les y sobre todo de la parálisis temporal de los músculos del velo. L a 
inflamación se propaga siempre á la naso-faringe y desciende de ordi
nario hasta la laringe; la tráqueo-bronquitis es la inseparable compañe
ra del coriza. E l catarro agudo de las trompas de Eustaquio es constan
te; puede ser más ó menos intenso, lo mismo que la inflamación ó el 
catarro consecutivo de la caja del tímpano. L a mucosa de los senos 
hállase inyectada é inflamada, los fenómenos dolorosos en la región 
frontal son debidos á esta inflamación, y sobre todo á la retención 
del líquido segregado por efecto de la tumefacción de la mucosa, que 
cierra entonces el orificio de salida del humor. Preciso es no olvidar qre 
el empiema de los senos es una consecuencia rara, pero posible, de esta 
inflamación 

E n los niños de pecho, los inconvenientes producidos por el co
riza pueden ser muy graves. L a nariz del niño se cierra más fácil
mente, y, además, en los comienzos de su vida no sabe respirar por la 
boca; en todos los casos respira, pues, de un modo insuficiente, y la res
piración bucal ocasiona en él, con frecuencia, ataques de laringitis es-
pasmódica y opresiones cardíacas; tiene que interrumpir constante
mente la succión del pecho para poder respirar y está expuesto á morir 
de inanición. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — No se conoce apenas más que por las 
observaciones de Zuckerkandl. L a mucosa se halla hinchada, infiltrada 
de células redondas, sobre todo en las capas subepiteliales, estroma de 
las glándulas y alrededor de los vasitos. Los vasos se encuentran d i 
latados, las glándulas sufren la degeneración quística y se producen 
extravasaciones sanguíneas; durante el segundo período, el epitelio 
está descamado en muchos puntos. 

DIAGNÓSTICO. — Por lo general muy fácil, no debemos sin embarga 
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perder de vista que el coriza agudo puede ser sintomático de las fiebres 
eruptivas. E n los niños podemos sospechar la sífilis hereditaria. 

DURACIÓN, PRONÓSTICO, TRATAMIENTO. — E l coriza simple, agudo, 
dura por término medio de seis á siete días, á veces menos; en ciertas 
personas puede prolongarse hasta dos ó tres semanas. E l pronóstico 
del coriza agudo y de sus complicaciones es muy benigno, á no ser que 
produzca empiema de los senos; además, la repetición frecuente del 
coriza determina la relajación de la mucosa, que es una de las causas 
de la formación de los pólipos y conduce á las lesiones del coriza cró
nico. Cuando el coriza se ha declarado, hay pocas esperanzas de hacerlo 
abortar con alguno de los distintos medios preconizados al objeto y 
que renunciamos á enumerar. Solamente el masaje vibratorio, practi
cado por una mano muy ejercitada, con sondas impregnadas de una 
solución de cocaína al 1 por 20, después de una pomada al mentol, 
puede detener el coriza, si se aplica á tiempo. He obtenido numerosos 
y brillantes éxitos con este medio hasta en el coriza intenso de la i n 
fluenza. También da algunos resultados el empleo del benzoato de 
sosa al.interior: 4 á 6 gramos en el niño, 6 á 12 en el adulto; los baños 
de pies calientes y la sudación. 

Los baños de vapor son á veces útiles; otras, al contrario, agravan 
la intensidad de los síntomas. Las pociones opiadas y la belladona se 
emplean á menudo con éxito. Los polvos con cocaína y morfina, insu
flados en la nariz, pueden calmar momentáneamente la congestión y 
el dolor; pero las aplicaciones de cocaína son con frecuencia seguidas 
de una exacerbación de la congestión, y su acción pasajera se agota 
con rapidez. Las pulverizaciones de vaselina líquida mentolada pres
tan mejores servicios. Debe embadurnarse la entrada de las fosas na
sales con vaselina ó lanolina boricadas. Se vigilará la alimentación de 
ios niños, á los que se dará leche con cuchara, y en caso de necesidad 
por medio de la sonda esofágica. Pasado el primer período se les hará 
inyecciones nasales de agua boricada tibia y también insuflaciones 
con la pera de Politzer por ambas ventanas con objeto de limpiar y 
separar las mucosidades. Los adultos deberán evitar sonarse tapando 
las dos aberturas nasales y abriéndolas en seguida bruscamente, porque 
pueden así hacer penetrar el moco cargado de microbios en el oído 
medio; se sonarán dejando abierta alternativamente una^ de las dos 
ventanas de la nariz. 

L a reclusión en su cuarto y sobre todo la estancia en el lecho, cons
tituyen el mejor medio de evitar las complicaciones; se procurará la 
sudación por las bebidas calientes y los diaforéticos; contra la fiebre y 
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dolores cefálicos emplearemos la quinina y la antipirina. L a envoltura 
del cuello con la venda de Priesnitz será empleada con éxito contra la 
inflamación de la laringe y de la tráquea que acompaña de ordinario 
al coriza agudo. L a revulsión intestinal está indicada, y no debe des
cuidarse tampoco la asepsia del intestino, por más que no hay que 
esperar de tales medios los maravillosos resultados que se nos había 
prometido. 

Ahora bien: el verdadero tratamiento del coriza consiste en las 
medidas profilácticas que deberán tomarse desde la primera edad. Co
nocida la importancia de los reflejos en la patogenia de la afección que 
nos ocupa, cuyo punto de partida es la piel, pondremos sumo cuidado 
en fortificarla, desde muy niños, por medio de los baños de esponja, 
seguidos de fricciones de agua de Colonia hecbas con guante de crin. 
Los niños se habituarán á los ejercicios corporales, evitando el uso de 
bufandas y pañuelos de seda y no llevar dentro de casa abrigos ni 
sombrero. E n presencia de la susceptibilidad de los pequeños, el 
médico deberá siempre sospechar la existencia de vegetaciones ade
noides y la hipertrofia de los cornetes. Cuando haya síntomas de infla
mación por parte del oído, haremos insuflaciones de aire por las trom
pas, pero sólo cuando haya pasado el período agudo; y si aquéllos per
sisten, no vacilemos en practicar la paracentesis del tímpano. 

Como Laker, é independientemente de él, he conseguido disminuir 
en gran manera mi susceptibilidad nasal, que era notable, por aplica
ciones de masaje vibratorio con sondas impregnadas de clorhidrato de 
cocaína y de vaselina mentolada. E l mismo resultado he obtenido en 
numerosos enfermos. 

No hay que decir que es preciso evitar los enfriamientos y preve
nirse contra los cambios bruscos de temperatura, tanto más cuanto 
más susceptible sea el individuo. 

B 

Rini t i s purulentas agudas. 

Mientras, durante el parto, pasa á través de la vagina el niño, puede 
recibir el gonococo de Neisser, cuando este microbio existe en la madre. 
He aquí una causa bastante frecuente de la blenorrea nasal que pre-
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sentan los recién nacidos. E n los adultos, la misma afección se puede 
producir á consecuencia de relaciones contra natura; el contagio se 
transporta también por intermedio de los dedos. 

Muchos autores, y principalmente Bosworth, describen una rinitis 
purulenta aguda distinta de la gonorrea, y en absoluto diferente de la 
blenorrea crónica de Storck; aparecería en los niños de tres ó cuatro 
años, pasaría al estado ci ónico y daría origen, hacia los diez ó doce, al 
ozena, siendo independiente de todo agente específico y de toda dis-
crasia, pues, sobre todo, sería causada por el frío. 

L a gonorrea nasal se reconoce fácilmente en que la secreción es 
desde luego purulenta, amarillenta ó verdosa, á menudo mezclada con 
sangre y acompañada de hinchazón y de ulceraciones de la mucosa. La 
blenorrea simple se distingue del coriza en que es purulenta desde su 
principio, pero ni existe hinchazón, ni ulceraciones, ni ofro fenómeno 
de reacción. 

E n el caso de blenorrea del adulto se harán lavados de la nariz con 
agua boricada é insuflaciones con diversos polvos antisépticos, ácido 
bórico, iodoformo; en los niños los lavados son difíciles y se los practi
cará por medio de una pera pequeña, ó se limpiarán las fosas nasales 
con pequeños fragmentos de esponjas montadas en una varilla ó es
tilete. 

Para la blenorrea aguda simple se emplearán los mismos medios. 
E l masaje vibratorio, aplicado en este caso como para la rinitis atróíica, 
y con los mismos medicamentos, dará los mejores resultados. 

I . — RINITIS AGUDAS SINTOMÁTICAS. 

L a rinitis aguda puede ser uno de los pródromos más ó menos 
marcados de las diversas fiebres eruptivas, principalmente del saram
pión y de la escarlatina. Al principio el diagnóstico es muy difícil, y 
hasta imposible en ocasiones. Cuando la erupción se ha producido ya, 
no debe desconocerse la naturaleza de la afección. Estas rinitis se con
funden al principio fácilmente con el coriza simple; se diferencian en 
la muy fuerte inyección de la mucosa y la débil cantidad de flujo; peroy 
lo repetimos, en este momento el diagnóstico puede ser imposible. 

L a rinitis sifilítica, hereditaria ó adquirida, y sus caracteres dife
renciales, deben ser estudiados con la sífilis nasal. 

I I . — RINITIS FLEGMONOSA. 

Á consecuencia de traumatismos exteriores, de la invasión de mi-
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crobios piógenof, de operaciones, de erisipela facial, etc., la nariz puede 
ser asiento de flegmones. 

Las regiones de elección del flegmón nasal son el tabique y las alas 
de la nariz; propágase entonces generalmente al labio superior. 

La sensibilidad de la región es muy grande y el tabique se halla 
muy congestionado. A menudo existe dolor y zumbidos en los oídos. 
La cefalalgia es frecuente y se observa á veces hasta síntomas menin-
giticos, pudiendo producirse la muerte á consecuencia de la meningitis,, 
trombosis ó absceso cerebral. Los abscesos nasales no se forman más 
que muy excepcionalmente en los cornetes; su asiento habitual es el 
tabique. 

L a terapéutica debe ser enérgica; es preciso emplear antiflogísticos, 
el frío, y al interior los lavados y las pulverizaciones antisépticas. For
mado el absceso, se abrirá y se legrarán las paredes del mismo, rese
cando las porciones cartilaginosas ú óseas necrosadas. 

c 

Rin i t i s ulcerosas. 

Puede producirse en la superficie de la mucosa nasal ulceraciones 
debidas á causas múltiples, fuera de la sífilis, tuberculosis, escrófula y 
lepra, que merecen ser estudiadas aparte. 

Los cuerpos extraños de la nariz, los rinolitos, las rinitis agudas y 
crónicas, pueden dar lugar á ulceraciones; cuando existen costras, los. 
esfuerzos mecánicos hechos para quitarlas y la introducción del dedo, 
logran quizá aumentar rápidamente la extensión y la profundidad de 
las ulceraciones. 

E l coriza profesional, determinado por vapores irritantes ó polvos 
nocivos, que obran mecánica ó químicamente, se acompaña de ordi
nario de ulceraciones. 

Algunas veces, pero raras, las ulceraciones son consecuencia del 
empiema de las cavidades accesorias. 

Puede producirse, en la región anterior cartilaginosa del tabique^ 
una ulceración redondeada, fuera de la sífilis. Esta afección, todavía 
poco conocida, parece ser debida á "bacilos que evolucionan sobre un 
terreno ulcerado por la acción mecánica de los dedos; la destrucción 
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del cartílago sigue á la ulceración de la mucosa, y el diámetro de la 
perforación alcanza, en ocasiones, 2 centímetros. 

E n estas diversas rinit is, el tratamiento debe ser, desde luego, 
profiláctico; se obrará localmente por las pomadas, inyecciones y pul
verizaciones de líquidos y de polvos antisépticos, pero el masaje vi
bratorio constituye el tratamiento más eficaz y más rápido. E l algodón 
de las sondas estará impregnado de cocaína, y después de una pomada 
antiséptica. 

E n la úlcera redonda del tabique se hará aplicaciones de una solu
ción fuerte de ácido tricloracético, previa separación de las costras 
reblandecidas por el contacto de un tapón impregnado de vaselina. 

D 

Rini t i s pseudo-membranosa. 

L a irritación producida en la nariz por las cauterizaciones con el 
galvano-cauterio, por el ácido crómico, etc,, da lugar á la producción 
de falsas membranas que se desprenden bastante fácilmente. 

Se ve aparecer en los niños, como en los adultos, una rinitis pseudo-
membranosa, rara en verdad, que afecta sólo á las fosas nasales, de
jando sana la garganta. 

Esta afección comienza de ordinario como un catarro acompañada 
de fiebre y de flujo purulento, y después se forman falsas membranas 
sobre la mucosa hinchada, á la cual recubren parcial ó totalmente, 
adhiriéndose bastante estrechamente á ella, por lo general ulcerada. 
L a afección dura de ocho días á tres semanas y desaparece luego. 

Según Maggiora y Gradenigo, debe considerarse al staphilococcus 
pyogenes áureas como la causa de esta enfermedad. Para Sieven sería 
otro microbio diferente, pero análogo. De todos modos, es cierto que 
tal afección no tiene nada que ver con la difteria. 

E l tratamiento consistirá en inyecciones é insuflaciones de líquidos 
y polvos antisépticos en la nariz. También podrá ensayarse la pioeta-
nina en el coriza pseudo-membranoso, ya que tan excelentes resulta
dos ha dado en la difteria á muchos observadores. 

E n todo caso es el medicamento que mejores efectos consigue, em
pleado en polvo ó toques, después de las cauterizaciones, para impedir 
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]a formación y desarrollo de las falsas membranas. Mientras no este
mos ciertos del carácter no diftérico de la rinitis, es preciso aislar los-
enfermos. 

E 

R in i t i s d i f t é r i c a . 

L a rinitis diftérica primitiva es rara en el adulto; no se produce 
apenas mas que cuando existe una puerta de entrada traumática, ope
ratoria ó accidental. E n el niño es más frecuente. 

Los primeros síntomas de la rinitis diftérica, mientras no hay for
mación de membranas, son poco claros, y aun si se observan éslas cabe 
la posibilidad de una rinitis pseudo-membranosa, no diftérica. Tales 
cuestiones, así como el diagnóstico y tratamiento, no pueden ser estu
diadas en detalle aquí, y por tanto remitimos al lector al capítulo d& 
la Difteria. 

L a gangrena de la nariz se produce como consecuencia de un fleg-
món, de ulceraciones, de rinolitos y de cuerpos extraños, pero sobre 
todo después de la difteria en sujetos enfermos de escarlatina; enton
ces es difusa, mientras que cuando se determina por otras causas es 
limitada; el pronóstico muy grave. 

L a nariz exhala un olor infecto y un flujo sanioso; después de un 
lavado se ve las partes que están necrosadas. 

E l tratamiento, independiente del plan general, consistirá, sobre 
todo, en irrigaciones y pulverizaciones antisépticas locales- (pioctanina) 
y en la ablación dé la s partes necrosadas. 

F 

Rini t i s h e r p ó t i c a s y eczematosas 

Se desarrollan bajo la forma de vesículas y pústulas en la entrada 
de la nariz. 
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E l herpes se produce como consecuencia del catarro agudo y de la 
fiebre reumática. 

E l eczema de la misma región aparece á menudo después de un 
catarro agudo ó crónico; cuando existe ya mucho tiempo, las alas de 
la nariz y el labio inferior están hinchados, y frecuentemente el eczema 
se acompaña de psicosis desarrollado en los folículos pilosos del labio 
superior. 

Débese, desde luego, hacer caer las costras reblandecidas con vase
lina ó lanolina; después se aplica una pomada de óxido de zinc ó de 
ácido salicílico en las proporciones de 1 por 10, ó bien de sublimado 
al 1 por 100. 

E n caso de psicosis hay que arrancar los pelos y reblandecer las 
costras antes de aplicar la pomada parasiticida. 

G 

R i n i t i s c a t a r r a l c r ó n i c a h i p e r t r ó f i c a . 

L a rinitis catarral hipertrófica es una afección muy común, que se 
observa más frecuentemente en el hombre que en la mujer, debido 
quizá á sus diferentes condiciones de existencia. E n su grado más sim
ple puede ser designada con el nombre de rinitis crónica difusa, pero 
aun en este caso existen transformaciones durables de la mucosa, de 
las que la más ordinaria es la hipertrofia del tejido conjuntivo. Dicha 
hipertrofia constituye la característica provisional de este proceso, toda
vía mal definido, y por el momento, al menos, nosotros agregamos ála 
rinitis hipertrófica otras afecciones de las fosas nasales caracterizadas 
por el olor, la presencia de materia caseosa, pus y costras, pero cuya 
causa especial no está suficientemente dilucidada para que nosotros 
podamos actualmente hacer otra cosa que considerarlas como varieda
des de la rinitis catarral hipertrófica. Cuando la hipertrofia es poco 
marcada, la rinitis crónica se caracteriza por una hinchazón de toda la 
mucosa de los cornetes y del tabique; la fosa nasal, bajo la influencia 
de la menor irritación, se cierra á menudo por un solo lado. L a hin
chazón momentánea de la mucosa se debe á una dilatación de los va
sos nasales, que constituye por sí sola la obstrucción en las neurosis 
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reflejas, mientras que en la rinitis crónica se combina en proporción 
-variable con la hiperplasia. 

ETIOLOGÍA, — Las frecuentes recidivas del catarro agudo, sobre 
todo del que se desarrolla en el curso de enfermedades infecciosas 
agudas, constituyen la causa más ordinaria y más activa del catarro 
crónico. L a herencia, por muchas de sus manifestaciones, juega un 
papel importante en la predisposición del catarro crónico. L a escrófu
la especialmente tiene una gran importancia. L a estancia persistente 
en medio de vapores ó polvos irritantes conduce fatalmente á esta 
afección crónica. Las desviaciones del tabique muy acentuadas y las 
vegetaciones adenoides son también causas bastante frecuentes. 

SÍNTOMAS, DIAGNÓSTICO. — L a hipertrofia que acompaña de ordina
rio al catarro crónico puede manifestarse igualmente sobre toda la 
extensión de la mucosa nasal, ó más particularmente en ciertos pun
tos, por ejemplo sobre las extremidades de los cornetes; con frecuencia 
aparecen al mismo tiempo pólipos mucosos ó bien papilomas. Como 
tales manifestaciones reclaman un tratamiento quirúrgico no nos ocu
paremos aquí de ellas. 

L a secreción, ordinariamente abundante, rica en mucina, ó bien 
purulenta, amarillenta ó verdosa, se acumula y se concreta en forma 
de costras á la entrada de la nariz, en donde estas costras determinan 
ulceraciones, eczema ó herpes. Excepcionalmente, y por el contrario, á 
veces la secreción es exigua; existe un verdadero catarro seco, sin que 
haya todavía rasgo alguno de atrofia. 

E l catarro crónico viene acompañado, por lo común, de una farin
gitis granulosa ó hipertrófica, que se desarrolla muy rápidamente 
cuando la respiración bucal reemplaza á la nasal por efecto de la oclu 
sión de la nariz ó de una hipertrofia amigdalina. Los senos á menudo 
se afectan en un grado variable en esta enfermedad. 

Cuando la hiperplasia alcanza un grado suficiente, el enfermo res
pira por la boca y la tiene ordinariamente abierta; los labios engrue
san, lo mismo que la nariz, y la fisonomía toma una expresión estúpi
da. Las faringitis, laringitis y bronquitis aparecen fácilmente y pasan 
al estado crónico. E l enfermo ronca con estrépito, su sueño es turbado 
por pesadillas y su boca hállase seca al despertar. Con dificultad puede 
aplicarse á un trabajo seguido. E l olfato se encuentra, por lo común, 
disminuido, á menudo temporalmente desaparecido, y á veces no 
vuelve ya. E l catarro de la nariz se comunica casi siempre á las trom -
pas de Eustaquio y á la caja, con consecuencias más ó menos graves. 
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L a mucosa nasal congestionada es con frecuencia el punto de partida 
de flujos sanguíneos; la punta y lomo de la nariz están á veces enro
jecidos por consecuencia del éxtasis vascular. 

Si por la aplicación de la cocaína se logra reducir completamente 
la mucosa nasal á su volumen normal, es preciso admitir, sobre todô  
la existencia de trastornos circulatorios, de los cuales ya nos ocupare
mos. Cuando, al contrario, la reducción de los tejidos hinchados no es 
muy considerable, existe verdadera hiperplasia de los mismos. 

PROSÍÓSTICO.—El pronóstico es favorable y la curación puede obte
nerse en aquellos enfermos que siguen pacientemente y de una manera 
regular el tratamiento. Se ha pretendido que la rinitis hipertrófica pa
saba á ser atrófica, al menos en ciertos casos, pero no se ha demostrado; 
no se ha visto jamás una mucosa francamente hipertrofiada atrofiarse 
después. L a presencia en una misma mucosa de partes hipertrofiadas 
y atrofiadas es un argumento que descansa sobre una interpretación 
inexacta; las placas de la pretendida atrofia son islotes de mucosa 
normal rodeados de zonas hipertrofiadas. 

TRATAMIENTO, — E l tratamiento de esta afección es en gran parte 
quirúrgico. Los pólipos y las extremidades hipertrofiadas de los cor
netes deben extirparse. Cauterizaremos la mucosa con ácido crómico,, 
tricloracético ó el galvano-cauterio. Sin embargo, quitadas las vegeta
ciones adenoides y destruidas las desviaciones del tabique, se puede 
tratar médicamente los estados medianos, en los que la hinchazón no 
es demasiado considerable. Se han empleado mucho las duchas nasa
les, que mal aplicadas han ocasionado inflamaciones, á veces graves, 
del oído; su uso prolongado obra peligrosamente sobre el olfato, y hasta 
pueden contribuir al relajamiento de la mucosa. Deben ser aplicadas 
con la jeringa inglesa y con una gran moderación, sirviéndonos del 
ácido bórico á saturación ó de la sal común en solución fisiológica 
(0,75 por 100) combinadas. Ciertos polvos astringentes, por ejemplo 
nitrato de plata, 0,05 por 10 de almidón, al principio, proporción que 
se eleva á 0,10 y hasta al 0,2 por 10; el tanino y el ácido salicílico dan 
también buenos resultados. Pero el masaje vibratorio constituye cierta
mente la medicación más eficaz; se unta el tapón con pomada mento
lada ó cocainizada, y bajo la influencia de las vibraciones el curso de 
la linfa se restablece, los vasos recuperan su tonicidad, y la tendencia 
á las recaídas agudas disminuye muy sensiblemente; todos los sínto
mas desagradables se mejoran, y la hipertrofia queda reducida en la 
medida de lo posible. Se pueden combinar ventajosamente con este 
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tratainiento las pulverizaciones nasales de vaselina mentolada en la 
proporción de 3 á 5 por 100, hechas dos ó tres veces por día. E n la ri
nitis crónica de índole hiperplásica el tratamiento debe consistir en 
cauterizaciones, así como cuando sea hipertrófica el masaje vibratorio 
se halla más indicado. 

Se ha querido distinguir de la rinitis catarral crónica, hipertrófica 
ó atrófica, bajo el nombre de coriza caseoso, una afección caracterizada 
por la acumulación de una sustancia coagulada producto de la trans
formación del pus, y que hasta puede producirse con una mucosa de 
volumen normal. Este síntoma aparece, en ocasiones, cuando hay re
tención ó estancación de pus, á consecuencia de un cuerpo extraño ó 
rinolito. Ni la Clínica ni la Bacteriología prueban que deba verse en 
tal síntoma la característica de una entidad morbosa especial. 

También, y por sólo otro síntoma, la fetidez, se ha intentado crear 
otra enfermedad especial: el ozena. No podemos aceptar tampoco esta 
opinión. Y a estudiaremos el valor de este fenómeno al tratar de la 
rinitis atrófica, á la que acompaña muy frecuentemente, aparte que 
se observa también en la rinitis catarral hipertrófica, que debe adjeti
varse entonces con los nombres de fétida ú ozenosa. Así el ozena, s í n 
toma que se encuentra en la hipertrofia como en la atrofia, sin estar 
necesariamente ligado á ninguno de ambos estados y completamente 
independientes uno de otro, permitiría reconocer en cada uno de ellos 
otras dos variedades. E l tratamiento es el mismo que el de la ritinis 
atrófica ozenosa, y será estudiado al mismo tiempo que el de esta 
última. 

Rini t i s c a t a r r a l c r ó n i c a a tró f i ca . 

Esta afección se considera de ordinario como el substratum clínico 
del ozena, y los dos términos se emplean sinónimamente. Además, la 
rinitis atrófica es generalmente considerada como la fase últ ima de la 
hipertrófica, lo cual constituye un doble error. E s absolutamente cierto 
que el proceso que conduce á la atrofia de la mucosa nasal puede ser 
primitivo. L a hipertrofia de la referida mucosa tiende de ordinario á 
la degeneración mixomatosa y no á la atrofia. L a prueba basada en 
que se encuentran placas de atrofia ai lado de regiones hipertrofiadas, 
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no significa nada, porque no se trata de hipertrofia verdadera, sino re. 
laiiva. E l proceso que da origen á la atrofia es la consecuencia última 
de una inflamación acompañada ó no de pus. 

Jurasz ha observado 45 casos, en los cuales la atrofia no podía ni 
había podido en ningún momento confundirse con el ozena; nosotros 
mismos hemos visto también muchos casos de este género, por lo que 
no consideramos la rinitis atrófica como sinónima de ozena. E l ozena 
es un síntoma que coincide á veces, aunque raras, con la rinitis hiper
trófica y que viene á complicar muy frecuentemente la atrófica; con 
todo y después de haber afirmado que ambas afecciones no van nece
sariamente ligadas, las describiremos, sin embargo, juntas. L a rinitis 
atrófica con ozena es la variedad más frecuente. 

SÍNTOMAS. — Exis ta ó no el ozena, las fosas nasales se encuentran 
muy modificadas; la mucosa y partes subyacentes se hallan en vías de 

-atrofia y los vasos se estrechan y desaparecen, las glándulas sufren una 
degeneración especial y los huesos mismos se reabsorben. Los cornetes 
inferiores se reducen á pequeños rodetes poco salientes, los cornetes 
medios, aunque en proporciones mucho menores, se atrofian también, 
sobre todo en la región anterior, que deja de ordinario visible la entra
da del hiatus semilunar, Puede ser una de las fosas la sola afecta, pero 
lo más frecuente son ambas en grado variable. 

E l interior de las fosas nasales se observa relleno de costras de co
lor verdoso que forman una especie de molde interno y sobre las cua
les se acumula pus en abundancia, rezumando en la superficie de una 
mucosa grisácea, pero nunca ulcerada. 

Separadas las costras, se forman otras rápidamente; su color y su 
abundancia, así como la del pus, son variables. Cuando hay ozena, se 
desprende de la nariz un olor infecto que varía poco y que una vez sem 
tido se reconoce siempre, aunque presenta modificaciones bastante sen
sibles. Este olor es muy diferente al del ozena sifilítico, que se produce 
sobre una mucosa con alteraciones típicas. 

L a fetidez es de ordinario más fuerte por la mañana que por la 
tarde, y en las mujeres durante la menstruación la abundancia de las 
costras y la intensidad del olor aumentan muy sensiblemente. Tam
bién existen costras sin ozena apreciable. 

Para las personas de sociedad, sobre todo, esta enfermedad consti
tuye un suplicio intolerable que las aisla del mundo y muchas veces 
las induce al suicidio. 

L a rinitis atrófica se acompaña comúnmente de faringitis seca que 
se propaga á la laringe y la tráquea. Las mucosas de estos órganos se 
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hallan recubiertas de costras secas y adherentes; pero no se puede dar 
en ningún caso á tales complicaciones el nombre de ozena faríngeo ó 
traqueal porque no presentan nunca el olor característico. E l enfermo 
tiene una anosmia más ó menos completa y el sentido del gusto debi
litado y en ocasiones destruido. 

ETIOLOGÍA. — L a desconocemos en absoluto? No se sabe por qué un 
catarro purulento, cuya causa también se ignora, conduce tan pronto 
á una atrofia simple como á una atrofia complicada de ozena. L a he
rencia tiene ciertamente una influencia causal marcada y la escrófula 
igualmente, aunque más débil que se la ha^ía supuesto; otro tanto 
ocurre con la sífilis hereditaria ó adquirida (no hay que confundirla 
con la sífilis). Pero bien á menudo no se puede invocar ninguna de 
estas causas y se han formulado muchas hipótesis más ó menos cien
tíficas, que hasta el presente no contienen más que una pequeña parte 
de verdad. Unos pretenden que el ozena se desarrolla porque la nariz 
es demasiado ancha, y otros porque es estrecha; á los primeros objeta
mos que el ozena coincide á veces con la rinitis hipertrófica, á los se
gundos que muchas personas han vivido con una nariz más ó menos 
impermeable, sin que jamás se haya podido comprobar en ellas el me
nor olor. 

E l empiema de los senos, que ha-sido considerado como causa, no 
debe reputarse, por tal, pues verosímilmente es más bien efecto. Se ha 
tenido al ozena por una enfermedad infecciosa y se ha buscado su mi
crobio causal, habiéndose encontrado muchos, pero sin reproducir 
nunca la infección. 

Muchas razones demuestran que el olor es debido á una viciación 
primitiva de la secreción glandular de la nariz y que la acción micro
biana no es más que un epifenómeno poco importante, al menos desde 
el punto de vista etiológico. 

L a opinión más verosímil parece ser que la rinitis atrófica es una 
afección de los vasos nasales cuya causa desconocemos y que, resonando 
en la nutrición de las glándulas, altera los productos de su secreción. 
En el ozena de la rinitis hipertrófica llegamos al mismo resultado por 
«ausas diferentes: la alteración de la secreción glandular. 

DIAGNÓSTICO. — E l diagnóstico de la rinitis atrófica simple es fácil 
é igualmente cuando se complica de ozena. 

L a atrofia de los cornetes, el color grisáceo de la mucosa nasal y la 
ausencia de ulceraciones permiten distinguir la rinitis atrófica simple 
de la sífilis. Cuando el ozena acompaña á la rinitis hipertrófica ó bien 
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el proceso atrófico se halla todavía en su principio, el diagnóstico se 
hace más delicado; en la sífilis existe nna rubicundez oscura de la 
mucosa y ulceraciones que no son propias del ozena. E n el empiema 
de los senos la producción de pus es intermitente y el enfermo siente 
su olor, mientras que en el ozena no lo percibe. A menudo, en el oze
na, los senos se encuentran más ó menos interesados. 

'Algunas veces el pus se acumula alrededor de un cuerpo extraño; 
otras causas pueden todavía ocasionar su retención; entonces se espesa 
y coagula haciéndose fétido, pero los lavados y la separación de la 
causa anulan el síntoma. Se ha creado para esta modalidad el nombre 
de coriza caseoso; pero, como ya hemos dicho, nos parece injustificado 
el establecimiento de la nueva entidad nosológica. 

PRONÓSTICO — L a rinitis crónica atrófica, ozenosa ó no, puede curar 
por sí misma, aunque la atrofia es definitivas pero los síntomas (for
mación de pus y de costras, mal olor) desaparecen en ocasiones espon
táneamente, por lo común en edad avanzada. L a rinitis atrófica fétida, 
mucho más común en la mujer que en el hombre, es una afección de 
la pubertad; no es preciso, pues, por regla general, esperar antes de la 
vejez la curación, que, de ordinario, se produce cuando todos los ele
mentos activos de la mucosa son destruidos. Los innumerables trata
mientos propuestos hasta estos últ imos años resultan ineficaces.^ 

Antes de estudiar el tratamiento de las rinitis atróficas describire
mos la enfermedad conocida con el nombre de blenorrea nasal de 
Stórck, observada por este autor entre los polacos. Trátase de un 
catarro purulento, engendrado por el frío, que se transmite á la faringe 
y á la tráquea y ocasiona procesos extensos cicatriciales y estenosis 
graves. Dicha afección, que favorecen la suciedad, la escrófula y la 
miseria fisiológica, y en cuyo desarrollo juegan, quizá, un papel impor
tante los micro-organismos, es desconocida en nuestros países. 

TRATAMIENTO. — E l pronóstico de las rinitis atróficas es grave, pero 
no desesperado; lo que molesta á los enfermos, más que la supuración 
y las costras, es el olor fétido que exhalan y que les hace, á veces, 
imposible la vida social. Por largo tiempo, el tratamiento no ha obede
cido á una idea directriz, por lo cual no ha logrado resultados satis
factorios. Se ha ensayado destruir la mucosa por el raspado ó por la 
electrólisis; tales medios se hallan abandonados sin haber sido nunca 
muy empleados y sin haber logrado resultados serios. Partiendo de 
la idea de que la afección era de naturaleza microbiana, se ha inten
tado hacerla desaparecer por lavados ó pulverizaciones antisépticas, y 



RINITIS 181 

también sin éxito. Los tapones de Gottstein, que consisten en una 
capita de algodón arrollada sobre un mandril é impregnada de una 
«olución antiséptica, ácido fénico, etc., que se introduce en la nariz, y 
que obrarían al mismo tiempo sobre los microbios é irritando la mu 
-cosa, con la cual se ponen en contacto, no parecen, según la mayor 
parte de los autores, dar resultados sino mientras dura el tratamiento. 
La fetidez de la rinitis desaparece por sí misma en edad avanzada, 
•quizá por efecto de la destrucción de la mucosa. Pero este fenómeno 
puede verificarse espontáneamente en una época mucho menos tardía, 
siendo tales curaciones espontáneas definitivas ó se mantienen du
rante algunos años. Jurasz ha observado un ozenoso curado de su feti 
dez después de un violento coriza. E l coriza es absolutamente excep-
donal en estos enfermos, y de aquí ha concluido que la irritación y la 
inflamación podían transformar la mucosa y modificar la naturaleza, 
•déla secreción. 

Partiendo de este hecho, y guiado por esta interpretación que re
duciría á un papel secundario la acción microbiana, Jurasz ha obteni
do notables éxitos haciendo sufrir á la mucosa un tratamiento irritante 
prolongado consistente en embrocaciones ó pinceladas con veratri-
na, 0,05; ácido salicílico, 0,5; tintura aromática, 10; y con insuflaciones 
intranasales de polvo compuesto de rizoma de cólchico, 1; ídem de 
galanga, 2; ídem de jengibre, 2; ácido salicílico, 0,5; talco, 10; hace 
aplicar además duchas nasales, dos ó tres veces al día. He ensayado 
este tratamiento en muchos casos: la curación aparente no subsiste 
después de dejar el plan curativo. Lo mismo hay que decir de otros 
medios preconizados recientemente, tales como las pulverizaciones 
•con soluciones de nitrato de plata, cloruro de zinc, etc. 

E l masaje vibratorio es lo que me ha dado resultados más dura
deros y hasta verdaderas curaciones que me parecen definitivas. He 
aquí cómo lo aplico. Se limpia la fosa nasal del paciente desembara
zándola de sus costras por medio de sondas rodeadas de algodón 
hidrófilo impregnado en una solución de sublimado al 1 por 1.000; 
la limpieza perfecta es muy esencial. Hago vibrar la mucosa toda con 
tapones impregnados en la misma solución de sublimado, siguiendo 
las indicaciones dadas en mis dos artículos de la Semaine Médicale, de 
^ de Septiembre de 1892 y 28 de Enero de 1893, y en mi obra L e mas-
suge vibraioire; después repito la misma operación en cada fosa nasal 
con muchos tapones impregnados de bálsamo del Perú, sustancia que, 
aplicada por medio de simples pinceladas, había ya dado buenos resul
tados. E l tratamiento debe ser aplicado todos los días durante un mes 
y hasta dos vecen al día en los quince primeros, y después cada dos 
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dias; si tuviera que ser interrumpido, el enfermo hace dos veces al día 
duchas nasales con una jeringa inglesa: 1 litro de agua tibia y una 
cucharada, de las de postre, de una solución alcohólica al 50 por 100, de 
acetotartrato de alúmina en alcohol ó con el agua madre de Salles. L a 
electricidad bajo la forma de corrientes continuas es un buen ayudante 
del masaje vibratorio. L a curación definitiva parece cierta por este 
procedimiento y se ha cónseguido en todos los casos en que mis enfermos 
han tenido bastante perseverancia para llegar hasta el fin del trata
miento. Braun ha obtenido también más de cincuenta curaciones. 

Desde la quinta aplicación el olor desaparece, y no vuelve si el en
fermo no suspende el tratamiento antes de su completa curación. 

E n la interpretación de los resultados es preciro evitar ser exclusi
vo; la mejoría y la curación son probablemente debidas: 1.°, á la l im
pieza absoluta, perfecta y cotidiana de la nariz; 2.°, á la acción antisép
tica de las sustancias empleadas; 3.o, á la acción estimulante de las. 
mismas sobre la mucosa nasal; 4.o, y sobre todo al masaje vibratorio-
que asegura la penetración y la acción de los medicamentos mucho 
mejor que las simples pinceladas, y que además ejerce una acción pro
pia como masaje y como vibración sobre la vitalidad de la mucosa, á 
l a cual reanima. L a curación puede conseguirse de este modo en un 
tiempo que varía ordinariamente de cuatro á cinco meses hasta año y 
medio, es decir, en 80 á 250 sesiones, á condición que el tratamiento 
sea constante y regular, y que el médico posea á la perfección la técnica 
difícil del masaje vibratorio. 

E s lógico atribuir á este medio la curación del ozena, pues hablen 
do recurrido á todos los coadyuvantes que empleo con el masaje vibra^ 
torio, no he logrado éxito alguno en dicha enfermedad, que podía con-̂  
siderarse como incurable (1). 

(1) Añadiré algunas indicaciones complementarias á propósito del "masaje vibra
torio de las mncosas,,, método que considero como el mayor progreso realizado, en 
nuestra época, en l a terapéutica de las vías respiratorias superiores. 

Los hermanos Kellgren, amasadores suecos, han dado á conocer el masaje vibra
torio de l a piel y sus notables propiedades. E l profesor Braun (de Trieste) tuvo la 
idea de aplicar el naasaje vibratorio, por medio de sondas, á las mucosas de las vias. 
respiratorias superiores, comunicando los resultados muy notables que había tenido 
a l Congreso de Berlín en 1890. Después he dado á conocer el método y mis resultados-
personales. Por úl t imo, el Congreso de Roma, en Abr i l de 1894, ha proclamado el 
triunfo definitivo del método, hoy empleado con éxito por sabios como el profesor-
Luose (de Berlín) y Schmidt (de Francfort), etc. Numerosos trabajos lian sido publi
cados durante los úl t imos años, y todos los autores se felicitan del empleo del méto
do. E l masaje vibratorio y eléctrico constituye el procedimiento más seguro contra las 
afecciones de l a nariz, tales como las rinitis agudas y crónicas, las neurosis, los cata
rros crónicos y particularmente el ozena. También conviene mencionar los resultados. 
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semejantes que da en las afecciones análogas de l a faringe y de l a laringe. Constitu
ye también indirectamente un buen método de tratamiento contra los catarros del 
oído medio; y gracias á procedimientos especiales lo be empleado con an éxito con
tra las sorderas y zumbidos, rebeldes á los métodos ordinarios. 

Pebo indicar asimismo el nuevo método propuesto por Sanger (Tberap. Monats., 
Octubre de 1894), quien afirma haber curado mimerosos casos de rinitis atrófioa con ó 
sin ozena por medio de obturadores que estrechan las fosas nasales y favorecen los 
cambios de presión en el interior de l a nariz durante l a respiración, activando de este 
modo la circulación en el espesor de l a mucosa nasal. 

PAUL GARNAÜLT, de Parí?. 
Traducido por el 

DR. C. C O M P A I R E D . 





C A P I T U L O I I I 

TRASTORNOS NERYIOSOS DE L A OLFACION 

Las perturbaciones nerviosas de las fosas nasales pueden referirse 
al nervio olfatorio y á la sensibilidad especial, ó bien al trigémino y á 
la sensibilidad oreneral; ambas causas se combinan á veces. 

A n o s m i a . 

ETIOLOGÍA. — L a anosmia puede ser uni ó bilateral, completa ó 
pa'rcial, intermitente ó continua. Las causas de la anosmia son á^veces 
periféricas; la parálisis del facial que impide la dilatación de las alas 
de la nariz y la penetración del aire; ciertos pólipos; la degeneración 
poliposa de la mucosa y las desviaciones muy acentuadas del tabique, 
que asimismo impiden mecánicamente la penetración del aire cargado 
de partículas odoríferas; la ausencia de pigmento en las células olfato 
ñas; la neuritis que se desarrolla en los filetes del olfatorio en los d i 
versos catarros, y por consecuencia de la parálisis del trigémino; la 
acción prolongada de las duchas nasales, sobre todo cuando contienen 
alumbre, sales de zinc, ácido fénico, etc.; la respiración de algunos 
olores, ciertas profesiones (poceros, etc.), hacen perder temporal ó defi
nitivamente el olfato. 

Las causas centrales más frecuentes son: la histeria, la ausencia del 
bulbo olfatorio, su destrucción ó la de sus filetes por consecuencia de 
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un choque ó de una fractura, los exudados meningíticos, los abscesos ó. 
los tumores cerebrales y los sifilomas. 

DIAGNÓSTICO. — E l diagnóstico se establece haciendo sentir olores 
fuertes y bien conocidos al enfermo, cerrando alternativamente una ú 
otra ventana de la nariz. 

PRONÓSTICO. — E l pronóstico es variable; desfavorable cuando la 
causa es central, á excepción de la histeria, y en menor medida si se 
trata de la sífilis. Favorable en el caso de rinitis aguda, de tumores y 
de cuerpos extraños. E n el catarro crónico simple ó hipertrófico tam
bién es leve, á condición de que el proceso no sea demasiado antiguo; 
en el catarro atrófico ó fétido, el olfato desaparece á menudo sin espe
ranza de retorno; sin embargo, no es muy raro conseguir resultados 
parciales por medio de un buen tratamiento, y sobre todo por el masa
je vibratorio y eléctrico de las mucosas. 

TRATAMIENTO. — Debe dirigirse contra la 'causa. Las anosmias de
bidas á lesiones del cráneo, á exudados ó á embolias, pueden desapa
recer espontáneamente. Investigaremos con cuidado si se trata de sífilis 
para instituir el tratamiento general adecuado. Puede ensayarse las 
corrientes continuas; pero Althaus ha demostrado que la intensidad 
necesaria para excitar el nervio olfatorio era tal, que las corrientes no 
son soportadas. También se obtienen buenos resultados con las inyec
ciones subcutáneas de estricnina y pinceladas con 0,1 de estricnina 
por 10 de aceite de olivas. E l mejor medio de tratamiento será el ma
saje vibratorio combinado con la electricidad. 

I I 

Anestes ia , hiperestes ia , parestes ia , neura lg ia 

L a anestesia aislada es un síntoma raro; coincide de ordinario con 
la anosmia; puede existir, aunque incompleta, en el ozena, la histeria, 
la sífilis cerebral, diversas afecciones centrales, y en las parálisis del 
trigémino, que se presentan con síntomas diferentes, según la altura 
en que se produce la parálisis. 
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L a hiperestesia de la mucosa nasal es una afección c o m ú n , de la cua l 
nos ocuparemos a l hablar de las neurosis reflejas. 

L a parestesia de l a mucosa nasal es mucho m á s rara que l a de l a 
mucosa faríngea, y consiste en picor y sensac ión de calor, a c o m p a ñ a 
dos de estornudos y cosquilleo, sentidos en diferentes puntos de la 
piel, permaneciendo la mucosa normal ó congestionada. 

Las neuralgias de los ramos nasales son frecuentes durante el curso 
de los catarros agudos ó crónicos; en los casos de pó l ipos , vegetaciones 
adenoides, de sinusi t is (sobre todo del seno frontal), de spués de opera
ciones nasales, en las ulceraciones sifil í t icas, en las h is té r icas y en las. 
mujeres nerviosas cuando llegan á l a menopausia. E n estos casos, l a 
región m á s dolorosa se encuentra generalmente si tuada a l n ive l del 
ángulo interno del ojo. 

TRATAMIENTO. — Debe ser dirigido contra l a causa. Combatiremos 
todas las causas locales de exc i tac ión y extraeremos los secuestros. 
Contra las neuralgias, de ordinario rebeldes, se e m p l e a r á n los b r o m u 
ros, la valeriana, el acóni to , l a qu in ina y la an t ip i r ina . 

I I I 

Hiperosmia , parosmia , cacosmia . 

ETIOLOGÍA Y SÍNTOMAS. — L a s razas salvajes poseen u n sentido o l 
fatorio muy superior a l nuestro; esta hiperestesia especial puede ex i s t i r 
como estado patológico en el embarazo, l a anemia, l a neurastenia y el 
histerismo. Los h iperes tés icos experimentan sensaciones olfatorias por 
electo de excitantes insensibles para los d e m á s , pudiendo determinar 
en ellos hasta de t enc ión card íaca , n á u s e a s y l ipotimias. 

L a parosmia es una i lu s ión sensorial que hace que se sientan olores 
sin causa excitante. S u etiología es poco m á s ó menos l a de l a anosmia; 
se hallan predispuestos los epi lépt icos y las mujeres embarazadas. L o s 
olores percibidos son generalmente fé t idos ; l a parosmia se complica á 
veces en los alienados y embarazadas con l a cacosmia ó pred i lecc ión 
por los olores nauseabundos. E n las afecciones cerebrales, especialmen
te los tumores, l a parosmia alterna con l a cacosmia. 
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PRONÓSTICO. — Favorable en la sífilis y alteraciones materiales de 
la nariz; grave en los tumores cerebrales y en la mayor parte délas 
afecciones centrales. L a parosmia debe hacer temer la anosmia. 

TRATAMIENTO. — Será dirigido contra la causa cuando pueda deter
minarse bien. E n la parosmia se harán insuflaciones de nitrato de 
plata; en la hiperosmia se colocará sobre la mucosa un cuerpo gelati
noso y ensayaremos las cauterizaciones superficiales, las pulverizacio
nes mórficas y cocainizadas y el masaje vibratorio. 

PAUL GARNAÜLT, de París. 
Traducido por el 

DR. C. COMPA1RED. 
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NEUEOSIS R E F L E J A S DE ORIGEN NASAL 

FISIOLOGÍA Y ANATOMÍA PATOLÓGICAS. — Hace ya mucho tiempo 
se ha observado que las fosas nasales, en algunos estados patológicos^, 
podían ser igualmente el punto en donde se manifiestan ciertos refle
jos, cuyo punto de partida se encuentra en diversos órganos, y origen 
de otros que se manifestarían, ya en la nariz misma, ya en otras vis
ceras más ó menos distantes. Para que tales fenómenos se produzcan,, 
ó al menos para que tengan un carácter patológico, es necesario que el 
sistema nervioso goce de una hiperexcitabilidad muy fuerte, ó bien 
que los filetes sensitivos del nervio presenten en su trayecto ó extremi
dades una irritabilidad especial, ó bien que se encuentren en presen
cia de una causa permanente ó intermitente de excitación. 

Voltolini y B . Fránkel establecieron la relación que existe entre el 
asma y los pólipos de la nariz; se había demostrado igualmente la 
importancia de las irritaciones persistentes producidas por las desvia
ciones del tabique; pero á Hack es á quien se debe el mérito de haber 
extendido tales nociones, revelando uno de los mecanismos por los 
cuales se producen las excitaciones reflejas. Según él, el tejido caver
noso que se encuentra alojado debajo de la mucosa del cornete inferior, 
especialmente en su parte posterior, es el que determina, en razón de 
su turgencia, causada por inflamaciones crónicas^ ó agudas de l a 
nariz y por diversos reflejos, cuyo punto de partida puede encontrarse 
en los órganos genitales ó en los centros de ideación, una excitación de 
los filetes sensitivos del trigémino, que producen muchos fenómenos 
de orden reflejo, náuseas, vómitos, pérdida del conocimiento, etc. E l 
principal de los reflejos es el asma. 

La observación ha demostrado la exageración de esta teoría. Se ha 
destruido por la cauterización el tejido cavernoso, sin que por eso 
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hayan cesado los fenómenos; la cocaína, que en ciertos casos hace 
desaparecer el reflejo, determinando la contracción de las lagunas con-
tráctiles, resulta con frecuencia impotente. De aquí nació una reacción 
sobrado violenta contra la teoría de Hack, teoría que, repetimos, es 
exagerada, pero contiene la explicación exacta de muchos fenómenos. 
Posteriormente se ha comprobado que la mucosa nasal en todas sus 
partes puede ser el punto de origen de los reflejos; mas la turgencia 
del tejido cavernoso es ciertamente una de las causas que favorecen la 
excitabilidad. 

Además de las manifestaciones locales que determinan esta excita
bilidad especial de la mucosa, hay otras causas de orden general que 
también pueden, con una mucosa perfectamente sana, conducir al 
mismo resultado ó combinarse con aquéllas en proporciones variables. 
Los excesos alcohólicos ó genitales, las poluciones, la espermaterrea, 
los excesos de trabajo, la neuropatía en general, y sobre todo la neu
rastenia. Con frecuencia, lesiones sin importancia en otros individuos 
provocan sobre un terreno predispuesto por la neuropatía manifesta
ciones intensas, aunque, por otra parte, es necesario distinguir bien 
esta sensibilidad especial de la verdadera hiperestesia, porque ambas 
afecciones no son, ni con mucho, iguales. 

Aparte de las causas individuales, las que determinan más á me
nudo la aparición de los reflejos, son: el calor, el frío, Ja posición del 
cuerpo y los polvos irritantes. Las principales manifestaciones reflejas 
de la excitabilidad nasal son los reflejos vaso - motores, el enrojeci
miento de la punta de la nariz, la hidrorrea nasal con su forma espe
cial, la fiebre de heno, el asma, y hasta, en una medida todavía difícil 
de precisar, pero cierta, la epilepsia. 

E l enrojecimiento de la extremidad nasal, persistente ó pasajero, 
es debido á una neurosis, produciendo una dilatación de los vasos, y 
con el tiempo da lugar á las alteraciones del acné rosáceo. E n las mu
jeres esta afección es bastante común, y aparece frecuentemente bajo 
la influencia de excitaciones eróticas; en todo caso, los órganos genita
les parece ser á menudo el punto de partida del reflejo. E l abuso del 
alcohol y el frío .desempeñan un papel etiológico preponderante. Otras 
veces determinan los reflejos, causas de incomodidad, de irritación ó 
éxtasis linfático ó vascular radicantes en la nariz. 

Las hemorragias vicarias pueden considerarse como análogas de 
esta afección, pues sabemos que son debidas á congestiones reflejas, 
cuya excitación inicial reside en los órganos genitales y en las hemo
rroides. 

Los estornudos repetidos y la tos constituyen todavía manifestado-
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Bes reflejas muy frecuentes; pero las más notables son el catarro vaso
motor de la nariz y de los ojos y el asma reflejo. 

E l catarro vaso-motor ó hidrorrea nasal es una enfermedad que no 
se observa apenas más que en los neurópatas, especialmente en los 
neurasténicos, y consiste, sobre todo, en un flujo muy abundante de 
un líquido seroso en la superficie de las mucosas nasal y ocular. Las 
crisis, que pueden presentar una notable periodicidad ó durar todo el 
día, vienen precedidas de una sensación de cosquilleo muy vivo en la 
nariz y en los ojos, de una sensación de calor muy intensa, de una tos 
penosa y de fotofobia, todo acompañado ó no de fiebre. L a mucosa, ó 
permanece casi normal, ó se congestiona solamente durante el acceso. 
Generalmente las crisis aparecen por la mañana al levantarse y des
aparecen por la noche. 

Es muy difícil, á veces, encontrar la causa de los referidos fenóme
nos , pero el fondo de neurosismo parece ser absolutamente necesario 
á su evolución. E l sol, el calor y el polvo quizá sean la causa inicial, 
mas las crisis persisten largo tiempo, á menudo con notable periodici
dad, después que toda causa ha desaparecido, y no existiendo ninguna 
lesión de la mucosa. 

Hoy día se considera como cierto que el polen de las gramíneas 
puede determinar cada año, á fines de primavera, ó sea en el momento 
de la floración de estas plantas, accesos, á los cuales se ha dado el 
nombre de fiebre de heno ó catarro primaveral. Cuando dichas mani-
festaciones ocurren en otoño toma el nombre de catarro otoñal, siendo 
en América y bajo la influencia del polen del ajenjo romano. Ambrosia 
artliemisicB/olia, donde se observa en la mencionada estación. Las rosas 
y otras plantas son capaces también de producir los mismos fenó
menos. 

ISIo existe ninguna duda acerca de la acción irritante del polen 
sobre la mucosa nasal, pero ocurre preguntar s i , tanto en la fiebre de 
heno como en otras hidrorreas, ciertos microbios no excitarán al 
mismo tiempo con su presencia ó con su secreción las terminaciones 
nerviosas de la mucosa olfatoria. E n los neurasténicos y en los que ya 
han tenido accesos de fiebre de heno, basta para que se repitan de 
nuevo el olor de ciertos animales ó de ciertas flores. 

Ataques de asma más ó menos intensos, nocturnos ó diurnos, se 
combinan frecuentemente en grados diversos con el catarro nasal, 
siendo las mismas causas las ocasionales de ambas manifestaciones. 
Cuando la respiración nasal es difícil, á consecuencia de obstáculos 
permanentes (espolones y crestas, desviaciones del tabique, pólipos) ó 
temporales (hinchazón del tejido eréctil de la nariz, en especial de 
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noche), la respiración bucal con todos sus inconvenientes tiende á su
plir las deficiencias de aquélla; el enfermo ,ronca é inspira un aire 
seco, frío y cargado de polvo, y aparecen la faringitis y laringitis- la 
sangre no se oxigena lo suficiente, tanto por la respiración incompleta 
como por la contracción espasmódica de los músculos bronquiales; 
así que el sueño es interrumpido por convulsiones y opresiones, y el 
estado nervioso que acompaña á estos fenómenos tiende á empeorar. 
Asimismo es cierto que cuando persisten tales manifestaciones, du
rante un tiempo bastante largo, determinan lesiones tróficas en los 
bronquios, aunque opinen otra cosa muchos autores. L a fiebre de heno 
y sus formas catarral y espasmódica las consideramos como reflejos 
nasales y distintas de las rinitis. Todas las manifestaciones caracteriza-
das por el catarro deben colocarse, provisionalmente al menos, bajo la 
denominación de hidrorrea nasal refleja cuando son producidas por 
uno de estos reflejos nerviosos, cuyas diversas causas obran sobre un te
rreno neurasténico y no tienen nada que ver con el coriza ó las rinitis 
agudas y crónicas. 

L a lista de los reflejos de origen nasal es larga : sialorrea, dolores 
de cabeza y neuralgias de los distintos ramos del trigémino, vértigo, 
ataques epilépticos, tos convulsiva, palpitaciones de corazón, bocio 
exoftálmico, blefarospasmo, parestesia faríngea, etc. 

PATOGENIA. — Francois Franck, con experimentos muy interesan
tes, ha demostrado que la excitación de la mucosa nasal inflamada 
determina la dilatación de los cuerpos cavernosos de la nariz y de las 
arterias nasales; por el contrario, ocasiona simultáneamente una vaso
constricción superficial y profunda de todo el resto del cuerpo, dismi
nución de los latidos cardíacos, el espasmo glótico y el bronquial. 
Cuando la mucosa nasal se hace insensible por la cocaína, los reflejos 
no se producen ya. 

Según dicho autor, los ramitos dilatadores proceden especialmente 
del simpático, por más que el trigémino en su filete etmoidal y el ner
vio esfeno-palatino poseen filetes vaso-dilatadores propios. 

Así se explica que ciertos autores (Hertzog) consideren la fiebre de 
heno como.una afección del simpático, y otros (Aschenbrandt), como 
enfermedad del trigémino, por más que la neurastenia, que es una de 
las condiciones favorables para la producción de estos reflejos, puede 
ocasionar sus variadas manifestaciones, aparte de toda excitación pe
riférica. Conozco á un compañero que experimenta accesos de hidro
rrea nasal cada vez que se entrega al estudio. 
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DIAGNÓSTICO. — E s necesario buscar en la nariz la presencia de 
todas las causas de irritación que liemos indicado, observar con la 
sonda el estado de la mucosa, ver si existe turgencia del tejido caver
noso (la mucosa, en este caso, debe dejarse deprimir por la sonda), si 
hay una hiperestesia limitada ó generalizada de la mucosa y si el tacto 
de estas partes determina los reflejos. Se investigará la existencia de 
vegetaciones adenoides y se las operará. 

Cuando, después de una observación positiva, los toques con co
caína impiden la aparición de los reflejos, la prueba es completa; pero 
á veces es difícil decidir si el punto de partida de aquéllos se encuen
tra en la nariz misma ó en otro órgano lejano. 

PRONÓSTICO. — E n la fiebre de heno no es muy favorable en el sen
tido de que hay muchas probabilidades de recidivas durante muchos 
años. En las otras hidrorreas nasales el pronóstico es mejor, cuando 
se conoce el punto de origen del reflejo, y sobre todo si es debido á la 
turgencia del tejido cavernoso. 

E l pronóstico del asma reciente es bastante favorable en las mismas 
condiciones y si no existe todavía enfisema ó dilatación cardíaca; en 
caso contrario, no es tan bueno, por más que la curación temporal ó 
definitiva puede producirse espontáneamente. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento debe dirigirse, de una parte, á 
combatir las causas locales, y de otra, obrar sobre el nervosismo gene
ral y, en fin, atacar los diversos síntomas que se manifiestan. 

Las duchas, el bromuro de potasio, la hidroterapia, los baños de 
mar, la electricidad estática, el masaje general, el arsénico y el hierj-o 
son útiles; pero á menudo será difícil imponer un tratamiento seguido 
á los enfermos. 

Cuando hay hiperhemia del tejido cavernoso se harán cauteriza
ciones lineales en la superficie de la mucosa nasal ó bien aplicaciones 
de electrólisis; pero" no olvidemos que las cauterizaciones, las sinequias 
o hasta las simples cicatrices que de ellas resultan , pueden ser origen 
de reflejos; los resultados de este tratamiento son, además, muy i n 
constantes, por lo cual lo emplearemos con precauciones y cierta re
serva, pues á menudo la mucosa permanece normal. Debe siempre 
aummistrarse un tratamiento tónico general. E l masaje vibratorio 
con la cocaína y la atropina me ha dado excelentes resultados y hasta 
cuchas curaciones completas. Lo considero como el verdadero trata
miento de las neurosis reflejas, y en el asma permite además hacer el 
Agnóstico; si un enfermo observado durante la crisis se mejora por 
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el masaje vibratorio, se desprende que se trata de un asma reflejo y 
quizá lleguemos á una gran mejoría ó á la curación con este procedi
miento. 

Las pulverizaciones de aceite mentolado tienen una cierta eficacia. 
Se combate el enrojecimiento de la nariz por un tratamiento apropiado 
que impida el éxtasis de la mucosa nasal: puntos de electrólisis, esca
rificaciones superficiales de la piel y masaje vibratorio. Unna ha pre
conizado las pomadas de ictiol contra el asma y la tos nerviosa; se 
empleará la morfina, la atropina y la cocaína en inyecciones subcutá
neas, el doral, la quinina, la antipirina y el bromuro de potasio al in
terior. Se podrá hacer respirar vapores de nitrito de amilo, de mentol, 
de piridina, de cloroformo, de papel nitrado ó fumar cigarrillos de es
tramonio ó de cáñamo indiano. 

PAJIL G A R N A U L T , de París. 
Traducido por el 

DR. C. COMPAIRED. 



C A P I T U L O V 

SIFILIS DE L A ííARIZ 

La nariz puede ser asiento del contagio sifilítico, pero las manifes
taciones que se observan preferentemente son las secundarias y ter
cianas. 

Síf i l is p r i m a r i a ó chancro indurado. 

Es muy rara; quizá se deba el contagio á contactos contra natura, 
al transporte de materias infectantes por los dedos ó los pañuelos y 
también á la introducción de sondas infectadas en la trompa (1). E l 
chancro sifilítico constituye un tumor duro bien limitado, y cuando se 
ulcera, el cráter central está cortado á pico y los bordes conservan su 
dureza. 

I I 

Síf i l is s ecundar ia . 

Las manifestaciones secundarias ó precoces de la sífilis nasal son 
ttias frecuentes, aunque raras todavía, relativamente á las formas ter
ciarias ó tardías. 

Brnif ̂  -A*** T1St0 Un cllaiIcro sifilítico en l a nariz de una joven honrada y virgen, 
e oaucido por un ósculo de su novio. — N. DEL T . 
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L a sífilis precoz de la mucosa nasal sería bastante difícil de recono
cer si no coincidiese con las manifestaciones secundarias que se obser-. 
van en este período sobre la piel. Prodúcese una congestión de la mu
cosa con infiltración de células redondas; dicha congestión es muy 
viva, la mucosa se encuentra más seca que en el catarro agudo y la 
secreción es menos acuosa que en el coriza. Además, la mucosa se ve 
no sólo deslustrada, sino rugosa. 

Este proceso eritematoso se manifiesta, de ordinario, de tres á seis 
meses después del accidente inicial y al mismo tiempo que la roseóla 
de la piel; sin embargo, puede coincidir también con los fenómenos 
tardíos. 

L a mucosa presenta á veces condilomas, aunque son producciones 
raras de la mucosa propiamente dicha, y se los observa de preferencia, 
si bien raros todavía, exteriormente en el punto en que aquélla se une 
á la piel. Próximas á los condilomas pueden observarse rugosidades 
profundas. 

Las placas mucosas y las ulceraciones son manifestaciones mucho 
más frecuentes. Su sitio de predilección se encuentra en los cornetes 
inferiores, el tabique, sobre todo en su parte inferior, y en el suelo de 
las fosas nasales. E s raro que en este período se produzcan destruccio
nes en las capas subyacentes de la mucosa. 

E n el niño, cuyas fosas nasales son muy estrechas, la hinchazón 
producida por la congestión impide el acto respiratorio, L a secreción 
tiene una gran tendencia á desecarse y formar costras. Cuando existen 
ulceraciones, cuando el pus que fluye se halla mezclado con sangre y 
cuando se encuentran trozos de tejido necrosado, el diagnóstico no es 
dudoso, pero al principio el coriza sifilítico hereditario se distingue 
mal del coriza agudo. Un coriza agudo de larga duración será siempre 
sospechoso. -, , j j j + 

L a blenorrea nasal del niño no se produce antes de la edad de tres 

años (Bosworth). 

I I I 

Síf i l is t erc iar ia . 

FRECUENCIA - Las localizaciones tardías de la sífilis hereditaria ó 
adquirida se manifiestan en las fosas nasales con una predilección que 
no se explica y que es preciso quizá relacionarla con el estado catarra. 
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tan frecuente de ia mucosa nasal, haciendo de ella un locus minoris re-
3Ístentice. Sea como quiera, las alteraciones terciarias de la mucosa 
nasal y de su substratum óseo ó cartilaginoso constituyen muy fre
cuentemente la única manifestación de la enfermedad latente y pueden 
producirse cinco, diez, quince y hasta veinte años después de la apari
ción de los accidentes secundarios. E n las formas malignas de la sífilis, 
los gomas pueden aparecer algunos meses después de la infección; de 
una manera general, se observan al cabo de un tiempo variable entre 
uno y tres años. Los accidentes terciarios de la sífilis hereditaria hacen 
su aparición, por lo común, al llegar la pubertad. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — L a forma ordinaria de la sífilis nasal 
terciaria es el goma. Cuando éste es pequeño puede reabsorberse, ya 
espontáneamente, ó ya bajo la influencia del tratamiento; pero lo más 
frecuente es que se ulcere y dé lugar á un derrame de pus sanguino
lento seguido de eliminación de porciones de tejidos necrosados. Las 
infiltraciones gomosas radican de preferencia en el tabique, particular
mente en el punto de unión de ]a parte cartilaginosa y de la parto 
ósea. Se las encuentra además en el suelo de la fosa nasal, los cornetes, 
regiones etmoidales y esfenoidales. 

Schuster y Sánger, que han hecho un estudio muy profundo de la 
sífilis nasal, han demostrado que las alteraciones profundas de los 
huesos y cartílagos no son necesariamente precedidas de trastornos en 
la mucosa propagados á dichos tejidos; que si las ulceraciones, de la 
mucosa pueden ser primitivas y alcanzar secundariamente el periostio, 
el hueso y el cartílago, los dos sistemas de tejidos se ven, en ocasiones, 
afectos independientemente, y que hasta las alteraciones del periostio 
y del hueso son á veces primitivas, y las de la mucosa solamente se
cundarias. Las opiniones de Schuster y Sánger se hallan aceptadas 
por la generalidad, si bien Storck sostiene que toda alteración sifilítica 
del periostio y de los huesos de la nariz es secundaria y consecutiva á 
la de la mucosa. 

SÍNTOMAS. — Los gomas del tabique conducen de ordinario á per
foraciones del mismo, los puntos infiltrados toman un aspecto que les 
diferencia de las rinitis no específicas; forman en seguida eminencias 
que se ulceran fácilmente y cuyos bordes de ulceración se cubren de 
mamelones voluminosos y saniosos. 

La forma de estas ulceraciones, alargadas en sentido sagital, según 
Michelsen, es casi patognomónica, pero Schioter no da á tal signo 
oingún valor. 
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E l pus que fluye es verdoso, infecto, las costras producidas soa 
abundantes (ozena sifilítico), y los enfermos, al revés de lo que pasa 
en el ozena propiamente dicho, sienten, á menudo, su mal olor. 

Cuando ee verifica la curación sin que los huesos hayan sido lesio
nados, á la infiltración gomosa sustituye simplemente un tejido cica-
tricial semejante al que se observa en los períodos últimos del ozena 
simple; en ambos casos, la mucosa no existe ya y la cavidad nasal se 
halla muy ensanchada por consecuencia de la atrofia de sus paredes. 
E l aspecto de la nariz se asemeja mucho al que se observa en las últU 
mas fases de la rinitis atrófica fétida. 

E l hueso puede sufrir caries ó necrosis, y, en este caso, se forman 
secuestros rodeados por mamelones exuberantes de mucosa infiltrada. 

Generalmente, desde que la mucosa se ulcera, sobrevienen neural
gias tenaces, incapacidad para el trabajo, sobre todo cuando la infil
tración ocupa las regiones superiores de las fosas nasales; en este caso,, 
se produce igualmente y muy temprano la pérdida del olfato. 

Los gomas del suelo nasal se forman, de ordinario, cerca de la 
cresta del tabique, por detrás del borde alveolar; debajo de la costra so-
desarrolla un proceso necrósico que da logar á una perforación ó bien 
á una cicatriz. 

Las perforaciones del tabique radican en su región anterior; á veces, 
el tabique cartilaginoso entero se destruye y los bordes de la perfora
ción, delgados después de la curación, se recubren de un producto de
secado que, al desprenderse, puede dar lugar á hemorragias. 

Cuando la sífilis ataca la lámina horizontal del etmoides suele de
terminar la meningitis purulenta, la trombosis de los senos y la ulce
ración de los vasos. Los huesos de los cornetes se eliminan á menudo, 
en forma de laminillas foliáceas. 

Moldenhauer ha demostrado, de un modo evidente, que la defor
mación de la nariz no es debida al hundimiento de la bóveda por falta, 
del punto de apoyo subsiguiente á la desaparición del tabique, y, con 
efecto, se ven bastantes casos en que éste se halla destruido, y sin em
bargo la forma de la nariz no se modifica. Cuando el tejido conjuntivo^ 
que une los huesos propios de la nariz á la porción cartilaginosa y ósea,̂  
se halla invadido y transformado en cicatriz por consecuencia de la 
retracción, la punta de la nariz es arrastrada hacia arriba y atrás, y el 
orificio se dirige adelante, adquiriendo la nariz la forma ensillada. Si 
los huesos mismos son los afectos, y se eliminan, la bóveda nasal se 
hunde, la piel toma un tinte cobrizo y á veces hasta se ulcera y se per
fora. Cuando se destruye el tabique membranoso, toda la nariz se 
hunde completamente. 
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lío es raro observar sinequias extensas entre los cornetes y el ta
bique. 

DIAGNÓSTICO. — E l de la sífilis secundaria será á menudo bastante 
difícil si no existen en lo restante de la economía otros síntomas ca
racterísticos. 

Los gomas son frecuentemente muy difíciles de reconocer durante 
el período de infiltración, cuando todavía no existen ulceraciones. De
bemos desconfiar de los catarros persistentes ó romadizos acompaña
dos de neuralgias y de dolores reumatoideos. E l estado rugoso de la 
mucosa es también un buen signo. JSo olvidar que el accidente inicial 
puede remontarse á veinte años, estar completamente olvidado y en 
ocasiones hasta haber pasado inadvertido. 

Hay que tener en cuenta también la mala fe de los enfermos y pen
sar siempre en la sífilis hereditaria, que se manifiesta mucho más fre
cuentemente de lo que se creía antes. 

La sífilis puede radicar en la región superior de las fosas nasales y 
sus lesiones hallarse desfiguradas por rodetes mucosos, los cuales por 
sí solos deben poner en guardia al médico; el examen rinoscópico pos -
terior no lo olvidaremos nunca, porque Ir sífilis se manifiesta á veces 
en la región nasal de la faringe. 

Las ulceraciones sifilíticas de bordes salientes serán siempre estu
diadas con el estilete, y se indagará si existen en el fondo porciones 
óseas cariadas ó necrosadas. No se las puede confundir con las ulcera
ciones de la rinitis catarral ó la úlcera perforante simple, que ocupa 
siempre la porción cartilaginosa del tabique, cuyos bordes no se hallan 
recubiertos de sanies, que no se acompaña de ninguna manifestación 
discrásica general ó local y que se cura espontáneamente por la sola 
limpieza. 

E l diagnóstico diferencial con la tuberculosis es, en ocasiones, d i 
fícil ; sin embargo, las ulceraciones tuberculosas de las fosas nasales 
constituyen una manifestación rara, profundizan menos y se observan 
de ordinario tubérculos en sus cercanías; si hay dudas, recurriremos al 
examen microscópico; lós resultados obtenidos por el tratamiento cons
tituirán una buena prueba, aunque no debemos olvidar que la sífilis 
y la tuberculosis pueden coexistir. 

Cuando un enfermo presenta ñujo nasal purulento y fétido, y ha 
eliminado por la nariz fragmentos de hueso, el diagnóstico de sífilis es 
casi cierto. Sin embargo, también encontramos ulceraciones en cuyo 
fondo se observan huesos cariados y no es sifilítico el proceso. Estas 
ulceraciones han podido manifestarse espontáneamente (manera de 
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enmascarar nuestra ignorancia de las causas, en general, sobre UQ 
fondo escrofuloso) ó á consecuencia de un empiema crónico de los se
nos. Ziem, que no cree en el desarrollo espontáneo de dichas ulcera
ciones, ha observado muchos casos de este género. 

E n cuanto á las relaciones que existen entre el ozena y la rinitis 
sifilítica, he aquí la opinión de Jurasz, uno de los que más seriamente 
ha estudiado la cuestión. Jurasz se opone con brío á la creencia deque 
existe uii ozena sifilítico; ha observado casos de sífilis nasal sin olor y 
asimismo otros que padecían ozena antes de su sífilis, los cuales por 
el tratamiento curaron de la segunda, mas no del ozena. Por otra parte, 
el tratamiento antisifilítico no obra sobre el ozena; únicamente el 
ioduro de potasio, cuyo poder modificador es conocido y utilizado, 
tiene alguna acción. E l ozena seria, pues, una enfermedad distinta de 
la sífilis, pero esta afección favorecería su desarrollo. Tal manera de 
ver, aunque seductora y verosímil, no puede aceptarse todavía sin re
servas. 

PRONÓSTICO. — E n general es favorable, y tanto mejor cuanto mas 
pronto el enfermo haya sido tratado y los destrozos sean menos exten 
sos y profundos; la cicatrización se verifica, comúnmente, con rapidez. 
Necesario es no olvidar la posibilidad de accidentes graves (meningi
tis, trombosis de los senos) cuando la sífilis radica en la región etmoi-
dal. Las ulceraciones profundas ocasionan, á veces, hemorragias 
graves. 

TRATAMIENTO. — No nos ocuparemos aquí del tratamiento general 
que debe ser enérgico, y en el cual el mercurio será el agente princi
pal si se trata de accidentes precoces, ó el ioduro de potasio en los 
tardíos. 

E n el período secundario el tratamiento local consistirá en masaje 
vibratorio de la mucosa nasal, alternativamente con una pomada mer
curial fuerte y con una solución de sublimado al 1 por 300. E l masaje 
vibratorio es muy superior á las embrocaciones porque hace penetrar 
mejor el medicamento y por su acción favorable propia é incontesta
ble sobre la congestión y la tendencia á la infiltración. 

E n el período de ulceración, se amasará de la misma manera Ies 
mamelones y se les verá, de ordinario, reducirse rápidamente por el 
tratamiento si se han quitado previamente las partes cariadas ó el se
cuestro. Las sinequias serán destruidas con el galvano-cauterio. Cuando 
el enfermo presente una sanies muy abundante procedente de la nariz, 
será preciso, durante tres ó cuatro días, hacer la limpieza de ésta con 
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duchas nasales tibias que contengan dos cucharaditas de las de café 
por litro de solución alcohólica al 50 por 100 de aceto-tartrato de a l ú 
mina. 

Si los destrozos son muy extensos y antiguos, no hay más trata
miento local que las duchas continuadas indefinidamente, después de 
haber buscado y separado los secuestros. E n la base del cráneo y en la 
región etmoidal los movilizaremos y extraeremos con suma prudencia 
por medio de largas pinzas cortantes, cuidando de evitar las perfora-
«iones. 

PAUL G A R N A U L T , de París. 
Traducido por el 

DR. C. CQMPAIRED. 
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TUMORES DE LAS CAYIDADES NASALES 

VARIEDADES. — Los diferentes tumores que se observan en las ca
vidades nasales son ordinariamente de origen nasal, en el sentido de 
que proceden de la mucosa ó del esqueleto óseo ó cartilaginoso de la 
nariz. E n otros casos, más raros, puede tratarse de tumores desarrolla
dos en una cavidad vecina que han invadido secundariamente las fo
sas nasales. Lo más frecuente es que los tumores sean de la mucosa y 
de carácter benigno; tales son en primer lugar los pólipos mucosos 
(mixomas) y las hipertrofias verrugosas de la mucosa (papilomas). 

Pólipos mucosos. — Los pólipos mucosos se presentan bajo la for
ma de tumores de un blanco azulado, más raramente amarillentos ó 
verdosos, transparentes, blandos, como gelatinosos, y variables en su 
forma, dimensiones y número. Desde el punto de vista de su forma, 
los pólipos, cuando son voluminosos, se amoldan á las cavidades dentro 
de las que se desarrollan. 

Los pólipos pequeños son más ó menos redondos; los de medianas 
dimensiones son ora alargados, ya piriformes, unas veces ovales, otras 
aplastados. Frecuentemente se observan en cresta de gallo, sobre todo 
los que se desarrollan en el borde anterior del cornete medio ó en el 
borde del hiatus semilunar. 

Ordinariamente, un pedículo bien caracterizado permite diferen
ciarlos de ías partes vecinas y contribuye á la movilidad, de la que go
zan en muy alto grado. 

Sus dimensiones son muy variables, y al lado de pólipos gruesos 
como un guisante se encuentran otros del tamaño de una nuez. Su 
número también es muy variable, siendo raro no exista más que uno 
solo; por lo regular hay 3 ó 4 por lo menos, y el hecho de hallar 10 á 
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20 pólipos más ó menos voluminosos, no tiene nada de extraordina
rio. E n un gran número de casos ambas fosas nasales están afectas, 
pero en un grado variable. 

Importa saber que el sitio de predilección de los pólipos mucosos 
es la pared externa de la fosa nasal, en la región del meato medio, 
principalmente en la parte situada fuera del cornete medio. Se des
arrollan entonces por delante del borde anterior ó más raramente por 
detrás del cornete .medio, de manera que el punto de inserción del 
tumor se halla á menudo desfigurado por el cornete arrollado. L a pre
dilección de los pólipos por esta región es debida, evidentemente, á 
las numerosas desigualdades que presenta la pared externa de la nariz 
al nivel del meato medio, desigualdades foimadas por los bordes del 
infundíbulum, las células etmoidales, los orificios de las cavidades-ve
cinas y el borde del cornete medio. Se insertan también los pólipos 
muy frecuentemente en el cornete medio y menos veces sobre la parte 
superior de las fosas nasales, siendo muy excepcional su inserción en 
el tabique ó en la región del meato inferior. 

Los pólipos que se desarrollan sobre los bordes de los cornetes pre
sentan un interés muy particular, debido á que durante su crecimiento 
se ven obligados á invadir la cavidad naso-faríngea. Alcanzan de ordi
nario dimensiones notables y presentan una consistencia más sólida, 
por efecto de su riqueza en sustancia fundamental formada por tejido 
-conjuntivo. 

Debemos todavía mencionar aquí una disposición particular de los 
pólipos mucosos, disposición á la que he dado el nombre de degenera
ción poliposa de la mucosa. Sobre un fondo duro, fibroso, se encuentra 
toda una serie de pólipos pequeños estrechamente apretados los unos 
contra los otros, dando á la mucosa un aspecto granuloso y uniforme
mente gelatinoso. He observado esta forma particular, principalmente 
sobre el cornete medio y también al nivel del borde anterior del infun
díbulum. 

Á la simple vista, los pólipos mucosos son tumores ricos en agua, 
gelatinosos, transparentes, que comprimidos entre los dedos dejan 
escapar una gran cantidad de líquido y se transforman en un saco 
vacío de paredes delgadas pero sólidas. L a superficie de estos tumores 
parece uniformemente lisa, ó ligeramente plegada por zonas. Al 
•corte se ve quistes más ó menos voluminosos y vasos poco numerosos. 

Microscópicamente, el pólipo se compone de una trama de tejido 
conjuntivo areolar, en cuyas mallas no se encuentran glándulas neoíor-
madas; por lo demás, los elementos glandulares desempeñan en los 
pólipos un papel secundario. Travéculas más gruesas con ramificacio-

M 
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nes muy finas circunscriben á su vez mallas llenas de células redondas 
suspendidas en un suero albuminoso. Bajo la influencia del calor este 
suero se coagula como la clara del huevo. 

Las hipertrofias verrugosas de la mucosa (papilomas) se aproximan 
de un lado á la hipertrofia difusa simple y de otro á los pólipos muco
sos. Así ocurre á menudo encontrar no solamente tipos intermediarios, 
sino también tres formas á la vez en la misma fosa nasal. Con todo, 
los papilomas presentan particularidades tan numerosas que merecen 
ser estudiadas aparte. Ordinariamente se observan bajo la forma de 
tumores blandos, gruesos como un hueso de cereza ó una nuez, irregu
lares, de superficie simplemente granulosa, ó lobulados ó vellosos, de 
color rojizo por lo común y alguna vez de un rojo oscuro. Lo que ca
racteriza á estos tumores es que no se desarrollan nunca en el sitio de 
predilección, de los pólipos, sino que lo hacen casi exclusivamente en 
el borde del cornete inferior. Los papilomas forman aquí tumores de 
ancha base, con tendencia á invadir el meato inferior que llenan, algu
nas veces, por completo. E n ciertos casos, el borde de uno ó de ambos 
cornetes inferiores se halla cubierto en toda su extensión por estos t u 
mores, que á menudo no invaden más que su parte media ó posterior. 
Los papilomas que se desarrollan en la extremidad del cornete infe
rior invaden la cavidad naso-faríngea. Dichos tumores se encuentran 
raramente en el cornete medio ó en la pared externa de la nariz y más 
frecuentemente en el tabique. 

Según Zuckerkandl, los papilomas se hallan formados principal
mente por la capa mucosa subepitelial proliferada, cuyo estroma está 
muy engrosado é infiltrado de células redondas. 

La participación de las glándulas y del epitelium en el proceso no 
es muy pronunciada. Algunas veces se encuentran papilomas más 
duros, en los que predomina la proliferación del epitelium. 

Fibromas. — Tumores formados principalmente por tejido conjun
tivo duro, se observan muy raramente en las partes anteriores de las 
fosas nasales. Se puede, por tanto, encontrar tumores aislados que, 
desarrollados en el borde de los cornetes ó en la bóveda de las fosas 
nasales, tienden á invadir la cavidad naso-faríngea y alcanzan, á veces, 
dimensiones considerables. Por su forma, los fibromas recuerdan á los 
pólipos, y en ocasiones se los toma como tales; pero se distinguen de 
ellos por su consistencia sólida, debida al predominio del tejido con
juntivo. E l pedículo de estos tumores es delgado, bastante largo, por 
lo cual gozan de gran movilidad. E n razón á su benignidad deben se
pararse de los pólipos naso-faríngeos. 
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Granulomas, angiomas. — E n la parte anterior de las fosas nasales, 
principalmente sobre el tabique y también en el cornete inferior, se 
encuentran, aunque raras veces, tumores pequeños é irregulares, blan
dos, de color rojo oscuro y de borde ancho, que sangran en abundancia, 
bien espontáneamente, ya con ocasión de una exploración con la sonda. 
S u desarrollo se debe probablemente á las pequeñas lesiones de la 
.mucosa, tan frecuentes al nivel de la parte anterior del tabique. His
tológicamente, se componen de tejido de granulaciones ricas en vasos. 

Los quistes de la mucosa se observan algunas veces en la parte an
terior de las fosas nasales, formando tumores redondos, blandos, fluc-
tuantes, de color rojizo, y que alcanzan en ocasiones dimensiones nota
bles. E l contenido de tales quistes es viscoso y recuerda por su consis
tencia la albúmina ó la miel. 

Tuberculosis. — L a tuberculosis nasal se presenta algunas veces en 
forma de tumores, cuyo punto de partida es ordinariamente la parte 
cartilaginosa del tabique, más raramente el borde interno del cornete 
medio. Las dimensiones de estos tumores, pálidos ó de un rojo oscuro, 
varían desde la de un guisante á la de una nuez. Sangran fácilmente 
al contacto y recidivan con rapidez después de extirpádos. Poseen una 
tendencia notable á reblandecerse y á destruir, extendiéndose, las partes 
vecinas, principalmente el tabique, que perforan algunas veces en una 
gran superficie. De ordinario, no invaden más que una sola fosa nasal; 
sin embargo, he observado dos casos en que ambas fosas estaban casi 
ocupadas completamente por masas tuberculosas. 

Sífilis. — L a sífilis de las cavidades nasales es mu^ frecuente. En 
este lugar no nos,ocuparemos más que de una forma de sífilis nasal: 
los gomas. E l goma constituye al principio un tumor redondeado y 
ligeramente aplastado, bastante duro, recubierto por la mucosa con
gestionada, y radicando de ordinario en el tabique ó en el suelo de las 
fosas nasales. Más tarde, el goma se reblandece y puede destruir en 
una gran extensión el esqueleto óseo y cartilaginoso de la nariz. 

Abscesos. — Los abscesos proceden de una pericondritis del tabique. 
Forman, cerca del orificio de las fosas nasales, tumores hemisféricos 
de un rojo oscuro, é igualmente desarrollados de cada lado del tabique. 
Son propios, casi exclusivamente, de los sujetos escrofulosos, ó conse
cutivos algunas veces al traumatismo. Cuando el absceso se ha abierto, 
su- cavidad tiende á llenarse de nuevo. Terminan bastante á menudo 
por la perforación del tabique. 
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Encondromas. — Los encondromas, que son extremadamente raros, 
se los observa en la parte anterior de las fosas nasales. Se desarrollan 
ordinariamente en la parte cartilaginosa del tabique, y pueden alcan-
iar dimensiones notables. Poseen una ancha base de implantación; son 
duros, irregulares, y crecen con lentitud. Se encuentran principalmente 
en individuos jóvenes y no tienen tendencia á ulcerarse. 

Osteomas. — Los osteomas son también muy raros y forman tumo
res duros, cuyas dimensiones varían desde las de una .habichuela á un 
huevo de gallina. Unas veces se fijan al hueso por un pedículo, otras 
se confunden con el hueso sobre el cual se desarrollan, y pasan enton
ces por osteomas « muertos». Se observan, por lo común, en individuos 
jóvenes, y se admite que provienen de la osificación de núcleos carti
laginosos desprendidos durante el período embrionario. Su evolución 
es muy lenta. 

Los osteomas deben separarse de los tumores óseos formados por 
una especie de dilatación de la extremidad anterior de los cornetes. Se 
desarrollan casi siempre en la extremidad anterior de uno de los cor
netes medios, y forman como especie de vesículas óseas redondeadas 
que pueden alcanzar dimensiones bastante grandes para descender al 
suelo de las fosas nasales. Dichas vesículas vacías tienen sus paredes 
constituidas por una capa ósea delgada recubierta por la mucosa. Algu
nas veces, tocando el tumor con la sonda, se percibe un ruido de crepi
tación apergaminada. 

Variedades raras. — Se ha encontrado todavía en las fosas nasales 
coronas dentarias, haciendo eminencia en el interior de la cavidad. Se 
deben á la inversión de los botones dentarios, de manera que la corona 
se ve obligada á desarrollarse hacia arriba. L a inversión afecta ordina
riamente á los dientes anteriores, aunque también puede hacerlo en 
los molares. 

Otra anomalía igualmente muy rara es las hernias de la dura-madre. 
Las constituyen tumores blandos que contienen sustancia cerebral y 
que han pasado á las cavidades nasales á través de la lámina cribosa 
del etmoides, pudiendo á veces ser tomadas por pólipos. 

Digamos, por último, que se puede encontrar en las cavidades n a 
sales quistes Mdatidicos y tumores heteromorfos, principalmente de 
origen ectodérmico, conteniendo pelos dentro de los mismos. 

Los tumores malignos de las fosas nasales son relativamente raros. 
Los sarcomas son más frecuentes que los carcinomas. Tan pronto se 
desarrollan en las mismas cavidades nasales como las invaden secun-
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dariamente, procediendo de las partes próximas, antro de Highmoro, 
senos maxilares y naso-faringe. Por lo común, se desarrollan en el ta
bique formando tumores sésiles irregulares, rojo-pálidos, que más tarde 
se ulceran en su superficie y producen la destrucción de las partes 
blandas y del esqueleto de la nariz. Cuando estos neoplasmas se ulce
ran, las secreciones son fétidas, pútridas y contienen sangre. L a ten
dencia á la hemorragia es muy grande y sangran al menor contacto. 
E l diagnóstico definitivo no puede hacerse sino después del examen 
histológico de una pequeña porción de tumor. L a transformación de 
tumores benignos en malignos, aunque rara, se ha observado de una 
manera absolutamente cierta. 

Entre los tumores malignos y benignos se colocan los pólipos naso^ 
faríngeos, que son interesantes porque provocan muy pronto la obs
trucción de los cornetes, y dan así lugar á síntomas propios de una 
afección nasal, A menudo también, envían prolongaciones á una ó las 
dos fosas nasales. 

ETIOLOGÍA. — NO conocemos exactamente todavía las causas del 
desarrollo de los tumores de las fosas nasales. Para los pólipos muco
sos y la hipertrofia de la mucosa, la mayor parte de los autores admi
ten que se debe de preferencia al hecho de encontrarse la mucosa ata
cada de inflamación crónica. Deben existir, sin embargo, otras causas 
que favorecen el desarrollo y que no conocemos. E n cuanto á los pó
lipos, me parece averiguado que con frecuencia se observan estos tu
mores en el empiema de las cavidades vecinas, principalmente en el 
de los senos etmoidales, y que son provocados por el pus que baña 
la mucosa nasal. Así nos explicamos también la tendencia de los mis
mos á la recidiva. Los tumores tuberculosos y los sifilomas se observan 
solamente en los estados tardíos de la afección general. Los absce
sos del tabique son á menudo consecutivos al traumatismo; con todo, 
y según mi experiencia personal, la escrófula desempeña aquí un 
gran papel. Respecto á las causas de los tumores malignos en las fo
sas nasales, son tan oscuras como las de los neoplasmas de otras re
giones. 

L a edad y el sexo tienen su importancia etiológica bastante precisa^ 
en el sentido de que el sexo masculino está más frecuentemente afecto 
que el femenino, y que ciertos tumores parecen peculiares de ciertas 
edades. Los pólipos fibrosos, papilomas, osteomas, encondromas, absce
sos y los pólipos naso-faríngeos, se encuentran principalmente en i n 
dividuos jóvenes, mientras que los pólipos mucosos, sifilomas y los tu
mores malignos, se observan de preferencia en los adultos de mediana 
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«dad. Téngase presente que las excepciones no son raras; de modo que 
es imposible formular acerca de este punto una ley general. 

SÍNTOMAS. — Mientras que el tumor de las fosas nasales no alcanza 
dimensiones notables, puede faltar todo síntoma y no ser descubierto 
íiquél más que por casualidad. Cuando el neoplasma comienza á 
aumentar, el primer síntoma que aparece ordinariamente es una dif i 
cultad de la respiración por la nariz, de suerte que los enfermos se ven 
más ó menos obligados á recurrir á la respiración bucal. Su sueño es 
agitado, y el ronquido importuna á los próximos. A l despertar se que
jan de sequedad en la garganta y de mal sabor de boca. A l mismo 
tiempo, la voz se modifica y toma un timbre nasal. La boca, constan
temente abierta, da á la cara una expresión estúpida. 

Las secreciones nasales se hallan aumentadas y modificadas. L03 
pólipos mucosos y los papilomas dan lugar á un flujo mucoso fluido, 
acuoso ó vitreo, algunas veces ligeramente purulento. E n la tuberculo
sis y la sífilis nasales, las secreciones son densas, purulentas, fétidas y 
con tendencia á desecarse, mientras que en los tumores malignos ulce
rados, el derrame es oscun?, pútrido y extremadamente fétido. 

La obstrucción mecánica que se opone á la penetración de las sus
tancias odorantes hasta los órganos de la percepción olfativa, da lugar 
á una disminución del olfato. 

Y como éste se halla ínt imamente ligado al gusto, ocurren á menu
do trastornos de la gustación que mortifican á los enfermos más que 
las perturbaciones olfatorias, de manera que más bien, y en primer 

. lugar, se quejan de la pérdida del gusto. 
Las hemorragias espontáneas no son, por lo regular, frecuentes en 

los tumores de las fosas nasales. Algunas veces, cuando el enfermo se 
suena mucho, un pólipo de largo pedículo se desprende y provoca un.-i 
hemorragia, ordinariamente poco intensa. Además, todos los tumores 
que se ulceran pueden sangrar espontáneamente, pero la cantidad de 
sangre perdida en estos casos no es grande. He observado hemorragia.s 
violentas en los tumores granulosos, siendo tal síntoma característico 
de los mismos. 

E l dolor violento no es tampoco frecuente en los tumores de I : i 
nariz; yo lo he encontrado bastantes veces en los neoplasmas que se 
ulceran y conducen á la destrucción de las partes próximas. L a obs -
trucción de los orificios de las cavidades vecinas y la retención conse -
«utiva de sus productos de secreción, no son raras. E n estos casos se 
observa neuralgias, principalmente de los nervios suprá é infraorbi-
tarios. 

TRATADO DE MEDICINA. — TUMO V I . u 
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L a forma exterior de la nariz puede modificarse por todos los tumo^ 
res que alcanzan dimensiones considerables, ó traer la destrucción de 
las partes vecinas. Así, en los pólipos mucosos, los osteomas y los en-
condromas que adquieren un gran tamaño y separan las diversa» 
partes de la nariz, el dorso de ésta se halla aplastado y ensanchado. 

Si el proceso alcanza los órganos inmediatos, pueden éstos cambiar 
también de forma, por lo cual observamos la dilatación de los senos 
maxilares y frontales, el descenso de la bóveda palatina, la exoftalmía,, 
etcétera. Á menudo existen perturbaciones de la audición, debidas á. 
que el catarro que acompaña á la afección nasal se propaga á la trom 
pa de Eustaquio y al oído medio. 

Con frecuencia, también el tumor comprime directamente ambas 
trompas, como por ejemplo, los papilomas que radican en los bordes, 
posteriores del cornete inferior, los pólipos mucosos que penetran en la 
cavidad naso-faríngea y los fibromas y tumores malignos. L a dureza, 
de la audición es, por todas estas razones, una de las consecuencias más 
frecuentes de los tumores rinianos, y en tales casos, un examen de las 
vías auditivas, sin exploración concomitante de las fosas nasales, na 
puede reputarse como completo. 

Por parte del aparato ocular, el trastorno más constante se refiere al 
paso de las lágrimas por los canales nasales. Éstos pueden hallarse 
fuertemente comprimidos ó destruidos en su parte ósea por un tumor 
que en otros casos oblitera su orificio, situado al nivel del meato in
ferior. 

Una de las consecuencias habituales de los neoplasmas nasales ea 
los catarros de la cavidad naso-faríngea, laringe y de la tráquea. Dé-
bense ya á la infección directa de la mucosa por las secreciones nasales 
cuando descienden, ya á la penetración directa en las vías respiratorias 
de las sustancias irritantes químicas ó mecánicas que no son retenidas 
ahora por la nariz, púas, como ya hemos visto, estos enfermos respiran, 
casi exclusivamente por la boca. 

Cuando la respiración nasal es deficiente en los individuos jóvenes, 
©1 desarrollo de la caja torácica, principalmente en sus diámetros trans
versal y antero-posterior, se hace mal y los enfermos se encuentran 
predispuestos á las afecciones pulmonares. L a misma causa, cuando 
se establece muy pronto y obra durante largo tiempo, provoca en la 
conformación del maxilar superior una modificación particular, carac
terizada por una estrechez y una elevación muy acentuada de la bó-
Teda palatina. 

E n estas condiciones, los dientes de la segunda dentición, no en
contrando bastante sitio, tanto los incisivos como los caninos, se im-
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plantan oblicuamente ó bien se hallan enteramente fuera de su lugar 
fisiológico. 

Por vía refleja, pueden también los tumores de la nariz provocar 
síntomas en órganos lejanos. E l hecho se observa en los pólipos que 
frecuentemente son causa de asma. Las relaciones entre los pólipos y 
el asma se manifiestan, sobre todo, en los pólipos pequeños y movibles 
que por el frotamiento colocan á la mucosa nasal en estado de excita
bilidad exagerada. 

Entre los síntomas que se observan en los tumores de la nariz, 
citaremos todavía una sensación obtusa de pesantez en la región fron
tal, la pereza para el trabajo intelectual y una disminución de la me
moria. E n los tumores malignos, y en aquellos que son la manifesta
ción de una afección constitucional, el estado general se altera, á su 
vez, más tarde. 

DIAGNÓSTICO. — Si existen ciertos1 tumores que salen por los orifi
cios nasales, y basta levantar la punta de la nariz é iluminar la región 
para percibir el neoplasma, hay otros en los cuales, para llegar al mismo 
resultado, tenemos que iluminar la región con un reflector y exami
narla con un espéculum, completando el examen por la exploración 
digital ó con una sonda. E n la mayoría de casos basta con la rinosco-
pia anterior, fácil de aprender y ejecutar sin grandes preparativos. 

La indispensable dilatación del orificio anterior de las fosas nasa
les se hace bien con el espéculum bivalvo de Duplay, que se introduce 
cerrado, de abajo arriba, con las dos manos. E l espejo, levantado 
hasta la horizontal, se mantiene con el pulgar y el índice de la mano 
izquierda, mientras que el meñique toma punto de apoyo en la frente 
del enfermo. Los dedos de la mano derecha ponen entonces en movi
miento el tornillo del espéculum, para separar las dos valvas del ins
trumento. Hecho esto, se toma con la mano derecha el reflector de 
curva corta del género de los que nos servimos para la inspección de 
la membrana del t ímpano, y se dirige sobre el orificia de las fosas na
sales, lateralmente y á* derecha, la luz de un foco intenso colocado á la 
izquierda de la cabeza del enfermo. E l ojo, aplicado contra el orificio 
central del reflector, examina lo mejor posible el objeto ó sitio afecto. 

Las secreciones, que es preciso observar por lo que hace á su color, 
Olor y consistencia, incomodan muchas veces al examen rinoscópico. 
Para obviar este inconveniente haremos preceder á la rinoscopia de un 
lavado de la nariz, con un inyectador ó con una sonda rodeada de a l 
godón. E n los casos en que la exploración se encuentra dificultada por 
una tumefacción considerable de la pituitaria, se disminuye la tur-
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gencia por toques con un pincel ó un tapón de algodón impregnado 
en una disolución de cocaína al décimo. 

No podemos menos de insistir sobre la necesidad de servirse para 
la exploración de una sonda acodada y no demasiado tija. A menudo, 
con ella sola, nos damos cuenta de la inserción, movilidad y consis
tencia del tumor. Como la exploración con la sonda exige el empleo 
de la mano derecha, se reemplaza el reñector ordinario por otro pro
visto de banda frontal. E s útil seguir en esta exploración un método 
bien determinado , á fin de que no pasen inadvertidos fenómenos im
portantes. 

Si la rinoscopia anterior no nos suministra datos suficientes para 
apreciar la naturaleza del tumor, es necesario practicar la rinoscopia 
posterior. L a exploración de la cavidad naso-faríngea y de la parte 
posterior de las fosas nasales nos dará datos preciosos, y puede hacerse 
ya con una sonda gruesa curva, ó con el indicador introducido detrás 
del velo del paladar. 

Los pólipos mucosos se caracterizan por su implantación en la parte 
superior ó posterior de las fosas nasales, por su coloración, forma y 
consistencia, apreciables por medio de la sonda. Son movibles y poco 
sensibles. 

Los papilomas dan al cornete un aspecto rugoso ó lobulado. L a ex
ploración con la sonda tiene en estos casos una importancia capital, 
porque la sonda evidencia las masas situadas sobre el borde inferior 
del cornete inferior ó escondidas en el meato superior. Los papilomas 
de la extremidad posterior del cornete inferior no se hacen visibles á 
la rinoscopia anterior, sino después de unos toques con cocaína. 

Los fibromas radican ordinariamente en las partes posteriores de 
las fosas nasales y son más fáciles de diagnosticar por la rinoscopia 
posterior. 

Los enconáronlas se hallan, por lo común, en la parte anterior de las 
fosas nasales. Se caracterizan por su lento desarrollo y su insensibili
dad, presentan una superficie irregular, son duros y no tienen ninguna 
tendencia al reblandecimiento. 

Los osteomas se distinguen fácilmente de los encondromas. Los pri
meros presentan una superficie más lisa y una dureza mayor que los 
segundos; además, los osteomas se hallan menos sólidamente implan
tados que los encondromas, -, 

Las hernias de la dura-madre pueden ser tomadas por pólipos. Sin 
embargo, las relaciones de las hernias con la lámina cribosa del et-
moides, su asiento entre el tabique y los cornetes, donde no se observa 
pólipos sino muy raras veces, los movimientos rítmicos que presentan 
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y la existencia concomitante de fenómenos cerebrales, permitirán evi
tar la confusión entre ambos procesos. 

Los quistes se reconocen con facilidad por su forma redonda, sus 
pequeñas dimensiones, su color y su consistencia blanda. 

L a tuberculosis nasal, afectando la forma de tumor, es relativamente 
rara. L a confusión no es posible más que con los granulomas, sarco
mas y carcinomas. E n los casos dudosos, el diagnóstico se bará por el 
examen microscópico de una porcioncita de tumor. 

Los gomas sifilíticos se presentan lo más frecuentemente bajo la 
forma de una periostitis ó pericondritis del tabique ó del suelo de las 
fosas nasales. A menudo existe á la vez una periostitis de la bóveda 
palatina. Cuando haya dudas, la administración del ioduro potásico 
decidirá el diagnóstico. 

Los abscesos pericondriticos del tabique, de origen no sifilítico, están, 
por lo común, igualmente desarrollados en ambos lados; son hemisfé
ricos, de color rojo oscuro y presentan claramente la fluctuación. 

E l sarcoma y el carcinoma son difíciles de distinguir uno de otro, no 
sólo desde el punto de vista clínico, sino también desde el de su es
tructura. Con todo, la confusión no trae grandes inconvenientes y el 
tratamiento es igual en ambos casos. 

PKOSÓSTICO. — E l pronóstico de la mayor parte de los tumores de 
las fosas nasales es favorable por lo que respecta á la desaparición de 
los fenómenos penosos y al restablecimiento de la respiración nasal. 
Los papilomas, fibromas, angiomas, quistes, abscesos, encondromas y 
osteomas, pueden ser definitivamente extirpados por una operación 
quirúrgica. Los pólipos mucosos, los tumores tuberculosos y los sifilo
mas poseen una tendencia á la recidiva, por lo cual es necesario reco
nocer á los enfermos después de operados, de tiempo en tiempo, para 
darse cuenta de los resultados de la intervención. L a tendencia á la 
recidiva se marca especialmente en los pólipos que se complican con 
caries ósea, de manera que no debe considerarse á un enfermo al abri
go de toda recidiva sino cuando existe una cicatrización perfecta de 
las partes cariadas. E l pronóstico es grave en los sarcomas y carcino-
nas, porque los pacientes vienen casi siempre á nuestra consulta cuando 
el neoplasma ha producido grandes destrozos en las partes próximas y 
hay infección de los ganglios linfáticos de la región. 

TRATAMIENTO. — E n el tratamiento quirúrgico de los pólipos de la 
nariz, el campo operatorio debe encontrarse expuesto, tan completa-
•nente como sea posible, al ojo y al instrumento. Todas las operado-
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nes hechas á ciegas, como se practican todavía por algunos facultativos 
y hasta por cirujanos eminentes, son, por decirlo así, groseras, inefica-

v ees, y deben ser condenadas por todo médico de conciencia. 
Desde luego no se consigue nunca, por tal procedimiento, extirpar 

todos los pólipos y colocar al enfermo al abrigo de recidivas; por otra 
parte, operando á ciegas, prodúcense con frecuencia lesiones quizá con
siderables de la mucosa y del esqueleto, lesiones que, al cicatrizar, oca
sionan adherencias extensas y un nuevo obstáculo al paso del aire á 
través de las cavidades nasales. Cuando no se está familiarizado con 
los métodos de exploración de las referidas cavidades, debe tenerse la 
resolución de no encargarse de operaciones de este género. He aquí lo 
que recomiendo, basado en una larga experiencia personal. 

«Después de haber quitado el moco y el pus que recubren el campo 
operatorio, tomo una asa galvánica, aun en los casos en que se trata de 
pólipos voluminosos que obstruyen completamente la fosa nasal. E l 
asa galvánica tiene la ventaja de permitir quitar en una sola sesión la 
masa principal de los pólipos, sin dolor ni hemorragia notables. En 
los enfermos muy sensibles se logra la anestesia de la mucosa, y, por 
consiguiente, la operación casi indolente por la introducción de un 
tapón de algodón impreguado en una solución de cocaína al 1 por 10, 
dejándolo en contacto con la mucosa durante cinco minutos. E l asase 
introduce entonces de adelante á atrás á lo largo del tabique y se lleva 
en seguida de abajo arriba pasándola por encima del tumor. Se cierra 
el asa á medida que se acerca al pedículo, y cuando se ha cogido el 
punto más elevado del tumor se hace pasar la corriente de manera que 
el asa enrojezca con bastante lentitud. Si hay necesidad y las fuerzas 
del enfermo lo permiten, puede repetirse el acto muchas veces; la he
morragia es de ordinario tan mínima que no molesta nada. 

Cuando después de una ó muchas sesiones se han quitado los póli
pos en cantidad tal que se perciben los puntos de inserción de aquéllos, 
separo lo que resta con unas pinzas cortantes ó con el asa fría (aprieta-
nudos), más fina, más manejable, y que penetra más fácilmente que el 
asa galvánica en todos los'rincones de las fosas nasales. 

Sé perfectamente que muchos cirujanos se sirven desde el principio 
del asa fría, pero no creo que se haga una sección tan limpia de los 
tejidos como con el asa del galvano-cauterio, y además el aprietanu-
dos no hace más que arrancar el pólipo con más ó menos violencia. 
E n estos casos, sucede muy á menudo que el pólipo es arrancado con 
una parte de la mucosa, y hasta con una laminilla ósea, donde aquél 
se insertaba, lo cual produce siempre un dolor intenso y una hemorra
gia considerable. E s también cierto que este procedimiento no deja 
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nada que desear desde el punto de vista de la extirpación radical y la 
no recidiva. Personalmente me sirvo con gusto del asa del galvano
cauterio cuando se trata de pólipos pequeños, sobre todo si están 
escondidos, y en los pólipos que se dirigen hacia la cavidad naso-fa
ríngea. E n tales casos es ventajoso arrancar el pólipo de las partes en 
que se inserta, porque el punto de inserción de estos tumores, inacce
sibles á la vista y más todavía á los instrumentos, no puede ser des
truido más que por los cáusticos. 

Cuando los pólipos son de este modo separados hasta su punto de 
inserción, es necesario destruir los restos del pedículo con ayuda de los 
cáusticos. Uso habitualmente para ello el ácido crómico cristalizado, 
que, licuándose bajo la influencia del calor, puede tomarse con el 
extremo de una sonda y posee un poder destructor considerable; sola
mente su toxicidad extraordinaria exige que no se emplee más que 
en cantidad pequeña. Recomiéndase también el ácido tricloracético, 
que se liquida con el calor y puede impregnar un tapón de algodón 
eolocado en el extremo de una sonda. No aconsejo el uso del galvano
cauterio en ios pólipos de la parte superior de las fosas nasales, por
que su aplicación es más dolorosa y su acción más difícil de limitar 
que la de los cáusticos. 

Un gran número de cirujanos extirpan los pólipos de las fosas 
nasales con una pinza especial. Este procedimiento consigue su objeto 
muchas veces, pero sucede frecuentemente que la pinza tritura sola
mente el pólipo sin separarlo. Un cirujano hábil operará con más se
guridad y limpieza con el asa galvánica. Se ha aconsejado también 
atacarlos pólipos voluminosos por los cáusticos; es un método i r ra 
cional, que obra con demasiada lentitud. 

Ocurre algunas veces que en el curso de la operación advertimos 
que los pólipos no se insertan sobre una mucosa sana, sino que su 
desarrollo es debido á un proceso de supuración de las fosas nasales ó 
tle una cavidad vecina. L a raíz del pedículo, que en estos casos se 
inserta ordinariamente en la pared externa de las fosas nasales, se 
halla oculta en una cavidad profunda, limitada adelante por un rodete 
mucoso en dirección supero-inferior, y atrás, por el cornete medio, 
comúnmente muy hipertrofiado. Introduciendo una sonda á través de 
la hendidura estrecha que conduce á esta cavidad se provoca un de
rrame de pus fétido, y llevando el instrumento más profundamente, se 
cae sobre un tejido óseo necrosado. L a limpieza de la cavidad con la 
cucharilla cortante, y una pinza también cortante, no aprovecha gran 
cosa ni pone al abrigo de una recidiva á breve plazo. E s necesario de 
todo punto hacer desaparecer la causa primera, el origen mismo de la 
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supuración, y esto no se consigue más que con la amplia abertura de 
las cavidades que supuran y la ablación de todas las masas necrosadas. 
Algunas veces hay todavía precisión de quitar con el bisturí el rodete 
aaucoso anterior y cortar con el galvano-cauterio el cornete medio. 

Si por consecuencia del estrechamiento de la parte anterior de las 
fosas nasales, la ablación de los pólipos por el orificio anterior es im
posible, la operación se practicará con tma pinza curva llevada por la 
maso-faringe, teniendo sumo cuidado de iluminar perfectamente el 
campo' operatorio. 

Los enfermos operados deben ser examinados y reconocidos de 
tiempo en tiempo á fin de que el cirujano pueda atacar pronto la me
nor tendencia á la recidiva. 

Aconsejo igualmente operar con el galvano-cauterio los papilomas 
del cornete inferior. Como estos tumores son más duros que los pólipos 
mucosos y poseen una mayor tendencia á la hemorragia, desechamos 
el empleo del asa fría, de la cual se sirven todavía muchos prácticos. 
Algunas veces se experimentan ciertas dificultades para coger con el 
ssa el tumor, escondido en el suelo de las fosas nasales, debajo del 
borde arrollado del cornete; entonces es preciso sacar el tumor con una 
sonda, que se deja colocada hasta que se haya cosido con aquélla. 
Cuando se trata de quitar papilomas de la extremidad posterior del 
cornete inferior, la situación es todavía más difícil, porque en tales 
condiciones el tumor huye delante de la sonda hacia la cavidad naso
faríngea. A veces, para, coger el tumor, basta enderezar un poco el asa 
llevándola más allá de la extremidad del cornete, y nos apoderamos 
ñe aquél trayendo el asa hacia adelante; en otros casos inmovilizare
mos el papiloma por medio de un tapón introducido en la cavidad 
naso-fai-íngea. 

L a operación se facilita considerablemente por una aplicación de 
*"Ocaína que disminuye la turgencia de la pituitaria y hace casi indo-
Jora la intervención. Una vez extirpados los papilomas, se espolvorea el 
-campo operatorio (y lo mismo se hace después de la ablación de ios 
pólipos mucosos) con dermatol, que modera la hemorragia y se opone 
á una infección posible. 

Los fibromas, también muy duros, se extirpan mejor con el galvano
cauterio. Si por efecto de la obstrucción de las fosas nasales parece 
imposible maniobrar con el asa galvánica, recurro á la fría, y si tam
bién se frustra, entonces opero con la pinza para los cornetes; en tal 
caso es necesario anestesiar el velo del paladar con la cocaína ó inmo
vilizarle con una sonda de drenaje que se introduce á través de las 
fosas nasales en la naso-faringe, anudando después sus dos extremos. 
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Si de ningún modo no puede el tumor ser cogido por los instrumentos, 
destruyo el pedículo con el gal vano-cauterio y consigo la retracción 
del neoplasma. 

Los granulomas pueden quitarse con el asa ó la cucharilla cortante. 
Sia embargo, en ocasiones y á causa de la hemorragia,,nos vemos obli
gados á practicar después del legrado una cauterización enérgica con-
el galvano-cauterio ó el ácido crómico. 

Los quistes y los abscesos del tabique deben incindirse, haciendo 
después el drenaje de la cavidad, especialmente en los abscesos, du
rante muchos días, á fin de evitar la prematura reunión de los labios 
de la herida y la nueva acumulación de pus. 

Extirpo los tumores tuberculosos con el asa galvánica ó la pinza cor
tante, y en seguida hago un legrado con la cucharilla cortante. Los 
operados deben ser reconocidos frecuentemente por la tendencia tan 
marcada de dichos tumores á la recidiva. 

Los sifilomas exigen un tratamiento específico. S i en el momento 
en que el enfermo se presenta á nuestra inspección se halla ya el goma 
reblandecido ó abierto, hago preceder al tratamiento general de una 
ablación de las masas granulosas con la cucharilla cortante. 

Para extirpar los osteomas y los encondromas es preciso comenzar 
por la sección da la mucosa y el despegamiento del periostio; se sepa
ran después los tumores de su inserción, atacándolos con la gubia ú 
otro instrumento cortante, y se los saca, por úl t imo, con la pinza de 
huesos. Si la estrechez del orificio anterior de las fosas nasales consti
tuye un obstáculo al manejo de los instrumentos, practico una incisión 
en el surco naso-labial y despego la ventana de la nariz. 

Cuando se trata de un carcinoma ó de un sarcoma muy al principio 
de su desarrollo es posible extirparlo radicalmente á través del orificio 
anterior de las fosas nasales sin seccionar la nariz. Pero lo más fre
cuente es que tengamos, para poder inspeccionar bien el campo opera
torio, que hendir la nariz por la línea media y hacer una resección 
temporal del hueso propio. Para evitar la penetración de sangre en la 
tráquea es indispensable hacer el taponamiento previo de la cavidad 
naso-faríngea con ayuda de una esponja, ó mejor todavía practicando 
la traqueotomía seguida del taponamiento traqueal por medio de la 
cánula de Trendelenburg; ambas operaciones preliminares se harán 
bajo la narcosis clorofórmica. 

Kntre las complicaciones que pueden sobrevenir en todas estas i n 
tervenciones quirúrgicas citaremos en primer lugar la hemorragia, si 
bien consignaremos que tal complicación tiene una importancia mí
nima y que se evita en gran parte obligando al enfermo durante algún 
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tiempo á un reposo físico y moral y prohibiéndole el uso de bebidas 
excitantes. Después de la operación los enfermos deben regresar á su 
domicilio en carruaje, permaneciendo recluidos en sus habitaciones 
dos ó tres días. Sucede, sin embargo, principalmente después déla 
ablación de los granulomas con la cucharilla cortante, ó después de la 
extirpación de los papilomas de la extremidad posterior del cornete 
inferior, que una hemorragia se declara tan violentamente que tene
mos precisión de hacer el taponamiento. Yo lo practico aplicando 
oontra la superficie sangrante un tapón formado por una tira bastante 
larga de gasa sublimada y colocando encima, para mayor seguridad, 
uno ó dos tapones más. 8i la sangre que se escapa de la extremidad 
posterior del cornete inferior psnetra en la naso-faringe (por lo cual eá 
necesario examinar siempre esta cavidad), el tapón debe hacerse cou 
una tira muy larga que se coloca más abajo del punto que sangra. Los 
tapones no deben permanecer colocados arriba de veinticuatro horas, 
y en caso de necesidad se renuevan al día siguiente. Cuando soa pun
tos pequeños de la mucosa los que dan sangre, lo mejor es cauterizar
los con el ácido crómico, que es un enérgico hemostático. No aconsejo 
detener la hemorragia con un tapón de algodón impregnado de per-
cloruro de hierro, porque en estas condiciones ataca la mucosa sana y 
no permite distinguir claramente la lesión. E l taponamiento posterior, 
muy fácil de ejecutar con la sonda de Belloc, no se halla indicado más 
que de una manera perfectamente excepcional. 

Señalaremos un hecho muy notable: y es que hasta después de in
tervenciones enérgicas sobre las partes superiores de las fosas nasales, 
la reacción es de ordinario pequeña, tanto general como local (tume
facción inflamatoria insignificante). Sin pecar de tímidos en estas in
tervenciones, hay, sin embargo, que tener sumo cuidado cuando ope
remos en la región de la lámina cribosa del etmoides. 

Para terminar, réstame añadir que la antisepsia, por parte del ciru
jano y del enfermo, es de rigor en las mencionadas operaciones. 

W. MOLDENHAÜER, de Leipzig. 
Traducido por el 

DR. C. C O M P A I R E D . 



C A P I T U L O V I I 

ENFERMEDADES DE LOS SENOS Ó CAVIDADES ACCESORIAS 

DE LA NARIZ 

Comprendemos bajo el título de enfermedades de los senos ó cav i 
dades accesorias de la nariz, las afecciones del seno maxilar ó antro de 
Highmoro, las del seno frontal, tUl seno esfenoidal y de las células 
etmoidales. 

La Rinologia moderna, ayudada por las notables investigaciones 
anatómicas de Zuckerkandl, ha consagrado la mayor parte de sus es
fuerzos al estudio de estas afecciones. E n efecto, hasta los últimos 
tiempos no se conocían apenas más que las lesiones que daban lugar á 
manifestaciones exteriores, y pertenecían al dominio de la gran cirugía 
general. E n cuanto á las enfermedades que no podían ser descubiertas 
más que con el rinoscopio, aquellas cuyos síntomas son poco marcados 
y precisos, latentes en cierto modo, quedaban absolutamente descono
cidas ó ignoradas. 

La moderna Kinología ha esclarecido el estudio de las afecciones de 
los senos y dado la clave de gran número de síntomas, cuya causa no 
se podía determinar antes. Por esta razón, es importante llamar hacia 
este lado la atención, no sólo de los rinólogos, sino hasta de los prácti
cos todos, y hacerles sospechar la posible existencia de una lesión de 
los senos, porque un examen cuidadoso de las cavidades accesorias de 
la nariz se impondrá cada vez que se encuentren en presencia de afec
ciones crónicas de naturaleza indeterminada, tales como dolores vagos 
de cabeza, trastornos de los órganos respiratorios y del tubo digestivo 
con depauperación general y combinados con un pretendido romadizo 
ó catarro crónico del cerebro, al que el enfermo concede poca impor 
taocia. 

Como el espacio que se nos ha otorgado en esta obra es muy res-
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tringido, nos contentaremos, pues, con dar, después de un pequeño 
resumen anatómico y fisiológico de las cavidades, una descripción su, 
cinta de su patología y la terapéutica que reclaman las principales 
afecciones de los senos. Insistiremos sobre todo en las que interesan en 
realidad al práctico; así los empíemas nos detendrán más particular
mente, y no haremos apenas más que mencionar otras lesiones, cuya 
sitio de estudio debe ser los tratados de cirugía. 

A 

A n a t o m í a de los senos. 

SEKO MAXILAR Ó ANTRO DE HIGHMORO. — E s la mayor de las cavi-
dades accesorias, y hállase excavada en el espesor del maxilar su
perior. 

No hablaremos aquí de la configuración de dicha cavidad, que ha 
sido descrita de una manera completa por Zuckerkandl (1); señalare
mos simplemente las particularidades importantes .desde el punto de 
vista clínico. 

Digamos desde luego que la magnitud del seno maxilar sufre varia
ciones considerables, no sólo entre los diferentes individuos, sino hasta 
en un mismo sujeto. P]ste hecho, como veremos luego, tiene una gran' 
importancia con respecto al valor diagnóstico de ciertos signos. 

L a pared inferior del seno se extiende unas veces hasta la apófisis 
alveolar, de manera que los alvéolos de todos los molares verdaderos, y 
en ocasiones el último falso y hasta el primero, hacen eminencia; otras 
veces, dicha pared no se encuentra en el mismo plano que el suelo 
nasal. 

E s necesario tener presentes estas diferentes disposiciones anatómi
cas, porque si en el primer caso á que aludimos la abertura del seno 
por los alvéolos ó por el meato inferior es cosa fácil, en el segundo, al 
contrario, toda tentativa será inúti l . Ta l accidente nos ha ocurrido en 
uno de nuestros enfermos; la trepanación del reborde alveolax, ni tam

i l ) "Nórmale nnñ pathologisolie Anatomie der Nasenliohle.v, traducido" al fran-
cés por los Dres. Lichtwitz y Garuanlt. 

i 
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poco la de la pared nasal, no nos ha dado acceso en el seno. Heymann 
ha presentado últimamente una preparación, en la cual la abertura del 
seno por el meato inferior en el sitio de elección hubiese sido imposi
ble, porque el seno se encontraba situado mucho más atrás del punto 
escogido para la trepanación. 

E l seno maxilar está tapizado por una mucosa de epitelium c i l in 
drico, en el espesor de la cual se observa un gran número de glándulas 
que, según Sappey, «se hallan repartidas sobre todos los puntos de las 
paredes de la cavidad, con una tal profusión que sería difícil con
tarlas.» 

E l seno maxilar comunica con el meato medio por un orificio cons
tante (Gosselin), situado en el ángulo posterior del infundíbulum. E n 
un 9 ó 10 por 100 de casos se encuentra un segundo orificio ó acceso
rio (Giraldés). 

E l orificio del seno maxilar se halla de tal modo elevado con rela
ción al suelo de la cavidad, que en la posición normal de la cabeza, un 
derrame espontáneo es casi imposible. 

SENO FRONTAL. — Llámase así á una cavidad situada en la parte 
inferior del hueso frontal. Su volumen, lo mismo que el de los demás 
senos, es muy variable. O bien no se encuentra más que una pequeña 
excavación en la parte nasal del referido hueso, ó el seno se extiende 
lateralmente en el espesor de la bóveda orbitaria hacíala apófisis zigo-
mática y por arriba muy lejos también en el espesor del frontal. Un 
tabique vertical separa los dos senos (1), pero no está situado en la 
línea media, y, por tanto, hace que uno de ellos sea mayor que el otro, 
de tal suerte que puede ocurrir en ciertos casos querer perforar por la 
vía externa el seno derecho y caer en el izquierdo, y viceversa. 

La pared anterior es la más gruesa y la,orbitaria la más delgada: 
por eso las ectasias de los senos vienen á manifestarse sobre todo en el 
ángulo supero-interno de la órbita. 

La mucosa del seno frontal ofrece la misma estructura que la de 
los otros senos. 

E l orificio de este seno, contrariamente á lo que hemos visto en 
el maxilar, se encuentra situado al nivel del punto más declive. Así, 
en todos los métodos empleados para agotar las supuraciones d é l a 
cavidad se ha intentado restablecer la comunicación fronto-nasal, faci
litando el drenaje la situación declive del orificio natural. 

culi dio^w12 llama la atención sobrG 1111 seno frontal medio ó seno del tabique, del 
Haberlo encontrado dos veces por cada sois frontales. 
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E l repetido orificio se abre en el meato medio, en la parte anterior 
del infundíbulum, por un canal, cuyas longitud, anchura y dirección 
son muy variables (Alezais). Y a veremos más adelante que si en el es
tado normal el cateterismo del canal fronto-nasal encuentra á menudo 
obstáculos, se puede en el estado patológico penetrar más fácilmente 
en el seno por medio de una cánula especial. 

SENO ESFENOIDAL. — Ocupa el cuerpo del esfenoides y se halla di
vidido por un tabique medio antero-posterior. También ofrece dimen
siones variables: cuanto más pequeña es la cavidad, sus paredes son 
más gruesas. Su orificio se encuentra situado inmediatamente por de
bajo de la bóveda nasal, en la pared anterior del seno y en un punto 
bastante elevado con relación al suelo del mismo (Zuckerkandl). Esta 
disposición anatómica apenas permite, en la posición natural de la ca
beza, el derrame de los líquidos acumulados en la cavidad de aquél 
(la del seno). 

E l orificio del seno esfenoidal se abre en un canal, llamado esfeno-
etmoidal, y aunque sea-bastante ancho el mencionado orificio, su ca
teterismo exige de parte del operador grande habilidad y pancha pa
ciencia. Su situación lejana (el fondo de la cavidad se halla distante de 
la entrada de la nariz de 7,2 á 9,8 centímetros, Grünwald), las desvia
ciones del tabique ó las eminencias del cornete medio, son otros tantos 
obstáculos que acentúan la dificultad. 

CÉLULAS ETMOIDALEB flaberinto etmoidal). — Según Zuckerkandl, 
hállanse constituidas por una reunión de celdillas óseas variables en 
número, forma y volumen é intercaladas entre ambas órbitas. Se 
abren en la cavidad nasal, sea directa, sea indirectamente: las poste
riores en el meato superior y las anteriores en el meato medio entre 
la ampolla etmoidal y la implantación del cornete medio. 

L a ampolla etmoidal, que no es otra cosa que una célula etmoidal 
anterior, limita por arriba el infundíbulum ó hiatus semilunaris, mien
tras que la apófisis unciforme del etmoides confina al infundíbulum 
por abajo. 

E n la parte anterior del infundíbulum se encuentra el orificio 
fronto-nasal, en la paite posterior el orificio maxilar normal y algunas 
veces el orificio accesorio. L a afluencia de los senos maxilar y frontal 
en la fosa nasal se hace al nivel del etmoides. No es, pues, de extrañar 
ver que en las afecciones de estos senos las células etmoidaies partici
pan de la inflamación. 
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B 

Func iones de los senos. 

Conocida Ja variabilidad de los senos en el hombre, se puede afir
mar h priori que no deben desempeñar un papel importante, desde el 
punto de vista fisiológico. Se les ha atribuido funciones diversas. Cier
tos autores han creído que contribuían á la olfación, como sucede en 
los cuadrúpedos, cuyos senos contienen numerosos rodetes olfatorios. 
Mas en el hombre no se encuentran tales rodetes, y los experimentos 
de Dechamps practicados sobre el seno frontal, los de Richeraud, de 
Hyrtl y de otros sobre el seno maxilar, han demostrado que la mucosa 
de dichas cavidades no percibe ninguna sensación olfatoria. 

Braun y Ciasen han creído que los senos contribuían indirecta
mente al mecanismo de la olfación. L a corriente de aire provocada en 
el momento de la inspiración, al nivel de la región olfatoria, por la 
aspiración del aire contenido en el seno, favorecería al olfato. 

Zuckerkandl, entre otras objeciones, hace notar, con justa razón,, 
que de todos los senos sólo las células etmoidales posteriores y el seno 
esfenoidal tienen sus orificios al nivel de la hendidura olfatoria y cree 
que los senos tienen más bien por objeto aligerar el esqueleto de la 
cara. 

Tillaux, en 1863, había ya emitido la opinión de que el papel fisio
lógico de los senos consistía en mantener el equilibrio entre la cavidad 
craneana y la cara al llegar la pubertad. 

Con efecto, en esta época, el equilibrio se rompería por consecuen
cia del desarrollo considerable de la cara. Los experimentos hechos 
por Braun y Ciasen contradicen esta últ ima hipótesis. Dichos autores 
han probado que aun reemplazando las cavidades con sustancia ósea 
compacta, el aumento de peso en las partes anteriores de la cara sólo 
sería de 0,76 á 1,5 por 100 del peso total de la cabeza. 

Apenas hay que refutar la opinión que hace de los senos órganos 
destinados á calentar, humedecer ó á filtrar el aire inspirado. Las fosas 
nasales llenan estas funciones más cómoda y más completamente que 
08 senos, en los cuales el cambio de aire se efectúa con mucha lentitud. 



224 E N F E R M E D A D E S D E L A NARIZ 

Á nuestro parecer, es mucho más racional admitir con Sandmann 
que los senos no son más que órganos rudimentarios que en otro 
tiempo tuvieron rodetes olfatorios y cuyas propiedades han desapare
cido por efecto de la regresión de dichos rodetes. 

e 

B a c t e r i o l o g í a de las sinusitis . 

E l pus procedente de muchos de nuestros casos de empierna de 
los senos maxilar, frontal y esfenoidal, ha sido examinado bacterioló
gicamente por M. Sabrazés, jefe del laboratorio de las clínicas de la 
Facultad de Medicina de Burdeos. Estas investigaciones, al menos por 
lo que hace á los senos frontal y esfenoidal, son las primeras practica
das sobre el pus intra-vUam. 

Desde el año 1891 hemos practicado el examen bacteriológico de 
un gran número de empiemas de los senos maxilares, frontales y e:fe-
noidales. E l pus ha sido recogido, ya directamente en la cavidad pu
rulenta, ya en el centro mismo de los paquetes granulosos arrojados 
por un lavado de agua esterilizada á través de las fosas nasales, previa
mente desembarazadas de todo moco y cuidadosamente desinfectadas. 

E n los empiemas del seno maxilar se encuentra el estreptococo 
piógeno, asociado ó no á los estafilococos blanco y dorado. E n dos 
casos la inoculación de los cultivos del estreptococo ha reproducido 
una erisipela de la oreja en el conejo. Un estafilococo aislado en estas 
condiciones ha determinado por inyección intravenosa una septicemia 
mortal en el conejo. 

También hemos notado la asociación del estafilococo blanco y la 
del estafilococo citreus. Dos veces hemos comprobado la presencia del 
neumococo de Talamon-Fránkel y una vez la presencia de largos bas
toncillos delgados, más largos que el bacilo de la tuberculosis, que se 
coloraban por el método de Gram. 

E n el pus del seno frontal hemos encontrado: el neumococo de Ta
lamon-Fránkel, el estreptococo piógeno, los estafilococos blanco y do
rado, y un bacilo inmóvil formando hacecillos paralelos en el pus y en 
los cultivos y que se impregna por el Gram; mide de 3 á 4 ¡J. de largo 
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y es redondeado en sus dos extremos. Forma una película fina, como 
encaje, en el caldo de cultivo; un& capa adherente, seca, grisácea, sobre 
agar, y una espesa capa morena en la patata; licúa la gelatina; produce 
en el conejo, por inoculación subcutánea, abscesos tórpidos de pus 
caseoso, en el cual se le encuentra por el examen y por el cultivo. Algu
nos de estos microbios se hallan á veces asociados. 

Los empiemas del seno esfenoidal contenían, en dos casos que exa
minamos, el estafilococo dorado asociado á un bacilo fétido, cuyos cul
tivos en caldo y én el agar exhalan un olor intenso de troncho de col 
putrefacto. Este bacilo, á juzgar por los numerosos cultivos á que lo 
hemos sometido, no nos ha parecido diferenciarse del bacülus fcetidus 
descrito por Hajek en las rinitis crónicas. 

En resumen: los empiemas de los senos son producidos lo más 
frecuentemente por los microbios de la supuración (estreptococo y 
estafilococos blanco y dorado). Por razón de sitio de estas colecciones 
purulentas se comprende que el neumococo de Talamon-Fránkel que 
es un huésped habitual de las cavidades bucal y nasal, intervenga lo 
mismo que otras bacterias de dichas cavidades, en la patogenia de las 
flegmasías supuratorias de los senos. 

D 

Afecciones de los senos. 

I . — SENO MAXILAR. 

Nos ocuparemos aquí preferentemente de las supuraciones de estas 
cavidades, designadas con el nombre de empiemas. 

HISTORIA.-Aunque el empiema del seno maxilar fuese conocido 
de los autores del último siglo (Allouel, Jourdain), los tratados clá
sicos de nuestros tiempos no hacen de él más que una descripción 

unciente, y no se ocupan apenas más que de una forma de supu
ra 3Ui 86 acomPaña de ñeSmón de la mejilla con ectasia, perfo-
ración de las paredes del seno y dolores suborbitarios. 
cuen •ta/0rma' llamadac]ásica) relativamente rara, se debe con fre-
^ cía á quistes dentarios supurados desarrollados en su proximidad 
^expensas del seno maxilar, ó bien á tumores malignos del mismo 
seno. 

TRATADO DE MEDICINA.—TOMO V I . 
15 
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Á Ziem se debe el mérito de haber descubierto en 1886 dicha pa
togenia y modificado la descripción clásica de la supuración del seno 
maxilar. 

Después de diagnosticar en sí mismo la enfermedad que databa 
hacia seis años, Ziem la busca y la encuentra en muchos de sus enfer-
mos que presentaban síntomas semejantes á los suyos. Entonces pudo 
demostrar que se trataba de una afección bastante común, no mani-
festándose muchas veces sino por una blenorrea nasal, uni ó bilateral, 
fétida ó no, y desprovista del cortejo de síntomas clásicos, tales coma 
el flegmón, dolor, etc., y que era considerada por el enfermo y el mé
dico como un catarro del cerebro en estado crónico. 

Ziem, y después de él muchos rinólogos, buscaron los signos de 
esta supuración. Aunque los fenómenos no sean constantes y no per
tenezcan exclusivamente al empiema del seno maxilar, permiten, sin 
embargo, sospechar la lesión y aun afirmar posiblemente su existencia 
con ayuda de los procedimientos que indicaremos, previas algunas 
palabras sobre la etiología y la patogenia. 

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA. — L a supuración del antro se observa en 
toda edad, pero más á menudo en la edad adulta. E l sexo no tiene 
importancia en su frecuencia. Entre las causas que pueden engendrar 
una supuración del seno señalaremos los traumatismos (golpes, caídas 
sobre la cabeza, etc.), que produciendo un derrame de sangre se des
compone en seguida, la introducción en su cavidad de cuerpos extra
ños, proyectiles ó fragmentos de hueso. E l traumatismo es á veces 
operatorio (sección del nervio suborbitario por el método de Malgaigne, 
y sobre todo extracción de dientes). 

Aunque existen en la literatura muchos ejemplos de este género, 
en la mayoría de las sinusitis hay que investigar la causa del empiema 
del seno maxilar, de una parte en los dientes y de otra en la fosa 
nasal. 

Ciertos autores no ven en la afección del seno maxilar sino un pro
ceso inflamatorio propagado desde las fosas nasales á la cueva de 
Highmoro, y constituye para ellos la causa única. Para otros sola
mente las denticiones defectuosas ocasionarían el empiema del seno. 

Nosotros hemos hecho resaltar en la monografía de Jeanty, basada 
sobre 22 casos de empiema de los senos maxilares habidos en nuestra 
clínica, que sería temerario circunscribir á un origen dentario la pro
ducción de esta lesión por sólo la simple coexistencia de una mala 
dentición con el empiema. 

No hav duda que en muchos casos en los cuales los molares supe-
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riares, y especialmente el segundo molar falso y el primero verdadero, 
hacen irrupción en la cavidad misma (Krieg), un diente enfermo no 
puede determinar una supuración del antro, pero también en muchos 
casos los dientes están absolutamente sanos ó, aunque dañados, no 
tienen ninguna relación con el seno, y por tanto hay que buscar en la 
nariz el origen de la supuración. 

Zuckerkandl, en el segundo volumen de su Anatomía normal y pa
tológica, participa enteramente de esta manera de ver. ¿Qué más natu
ral que las afecciones de las fosas nasales se propaguen al seno maxi 
lar? ¿No vemos producirse el mismo hecho en los senos frontales, 
células etmoidales y seno esfenoidal, y cuya causa no puede atribuirse 
á los dientes? 

La mayor frecuencia del empiema del antro de Highmoio se explica 
justamente por el hecho de que á la causa nasal común á todas las cavi
dades accesorias de la nariz viene á añadirse la causa dentaria. Ade
más, nosotros hemos adelantado en un trabajo muy reciente el hecho 
siguiente, que resulta también de las estadísticas de Ziem y Kauffmann 
y de las investigaciones anatomo-patológicas de Gradenigo, á saber-
que la existencia frecuente del empiema doble habla asimismo en 
favor del origen nasal. E n efecto, aunque la causa dentaria pueda 
existir en ambos lados, es más fácil de explicar esta coexistencia por 
el mismo proceso morboso de la mucosa nasal propagado por los dos 
lados á los senos maxilares. 

Resta todavía mencionar entre las causas de supuración del antro 
ciertas afecciones dé los huesos maxilares, tales como la sífilis (Her-
met) la tuberculosis (Tornwaldt) y los tumores (quistes supurados, 
epitehomas), por más que en estos casos no se trata de empiema del 
antro propiamente dicho, pues el pus procede de la mucosa; es que. 
veitido er. el interior de la cavidad por la rotura del quiste ó del abs
ceso óseo sifilítico ó tuberculoso, obra consecutivamente como cuerpo 
extraño , y por los microbios patógenos que contiene determina una 
upuracion secundaria de la mucosa. Igual fenómeno se produce 
uanao el pus procedente del seno frontal se derrama en la cueva Ó 

antro de Highmoro. 

r a c i ó 1 ^ 0 ^ 8 ' " ^ 0 eXÍSte ningún síntoma patognomónico de la supu-
^ n del seno maxilar. Solamente el conjunto.de diferentes signos y, 

diagnostico01361116' ^ investigación directa del pus, permiten fijar eí 

•0 Síntomas subjetivos. — E l solo signo constante es el derrame, 
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por una ó ambas ventanas de la nariz ó por las fosas nasales posterio
res, de una secreción fétida ó no, purulenta ó moco-purulenta. 

Cuando nos encontramos en presencia de una hipersecreción nasal, 
sobre todo si es unilateral, nuestra atención debe ser cuidadosa, porque 
este signo se encuentra más ó menos en todas las sinusitis, si bien es 
más pronunciado en las supuraciones, del antro á causa del volumen 
más considerable de la cavidad. 

Entre otros síntomas subjetivos citaremos la cacosmia, que, cuando 
existe, tiene cierto valor diagnóstico; nosotros no la hemos encontrado 
más que muy raramente en las supuraciones de los restantes senos. 
Dicho signo se observa cuando el pus es fétido y se conserva el olfato. 
E n algunos casos excepcionales también lo hemos comprobado en en
fermos, sin que hayamos podido descubrir la más pequeña lesión 
nasal. 

E l síntoma dolor, al que antes se le concedía una gran importancia, 
falta lo más frecuentemente ó la mayor parte de veces. Cuando radica 
en la mejilla depende de un diente cariado, y si es frontal puede admi
tirse la participación del seno del mismo nombre. Los vértigos, abati
miento general, los insomnios y la anemia que sufren los enfermos de 
anticuas sinusitis, son signos demasiado vagos é inconstantes para 
atribuirles un valor real. Lo mismo puede decirse de la somnolencia 
continua, que hemos sido los primeros en señalar y que se encuentra 
algunas veces en casos inveterados complicados con otras sinusitis. 

2.o Síntomas objetivos. — Hemos dicho más arriba que los signos 
exteriores, como la tumefacción y el flegmón de la mejilla, la dilata
ción de las paredes óseas y las fístulas que se encuentran mencionadas 
en los tratados de Cirugía, faltan. A l rinoscopio se observa á menudo, 
al nivel del meato medio, pus que en ciertos casos presenta un reflejo 
luminoso pulsátil (Walb, Schseller). Unas veces el pus no se encuentra 
sino en la cavidad posterior de las fosas nasales, sobre la bóveda farín
gea á la cual baña, así como alrededor de la trompa y en la fosita de 
Rosenmüller ( J . Ki l l i an ) . L a presencia de pus indica tan sólo que 
existe en alguna parte un foco de supuración, sin que sea posible 
asignarle una localización exacta. 

Otro signo que se advierte al nivel del meato medio es la presencia 
de pólipos mucosos ó de mamelones carnosos, que á veces son la causa 
de la supuración; en ocasiones se trata de consecuencias de supuracio
nes crónicas y no tienen nada de característico en el empiema de tal o 
cual seno. 

i 
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3.0 Síntomas debidos á las complicaciones. — Aunque tales síntomas 
no tengan ningún valor diagnóstico preciso, pueden indirectamente 
sernos de gran utilidad. E n efecto: llaman, sobre todo, la atención de 
los enfermos y son el objeto principal de sus quejas. Dichas complica
ciones pueden afectar órganos próximos ó visceras lejanas. 

Las afecciones de los órganos vecinos son ocasionadas por una pro
pagación directa de la inflamación; á veces las células etmoidales an
teriores (Krieg) ó los senos frontales (Ki l l i an , Kr ieg , Hartmann) par
ticipan de la flegmasía del antro. 

Hemos tenido algunas veces ocasión de observarlo, pero no nos ha 
sido dable dilucidar si la afección ha sido más bien simultánea y si 
esta simultaneidad no derivaba de una causa nasal común. 

Por lo que hace al seno frontal, su disposición anatómica y la 
situación que ocupa su orificio en la parte anterior del infundíbulum 
permitenlá las colecciones purulentas derramarse en el antro de High-
moro, por lo cual creemos que muchas supuraciones del seno frontal 
son anteriores á las del antro. E n dos casos de empiema unilateral de 
los senos frontal y maxilar, el pus contenido en esta últ ima cavidad nos 
pareció no formarse allí, sino proceder del seno frontal. Efectivamente; 
después de haber practicado algunos lavados del antro y quitado unos 
pólipos mucosos que se encontraban al nivel de la parte anterior del 
infundíbulum, favoreciendo así el derrame del seno en el antro, se vió 
producirse la curación del proceso de la cueva de Highmoro, mientras 
que el seno frontal continuó supurando durante muchos meses. 

Observaciones análogas han sido citadas por G-. Ki l l ian , Grünwald 
y Hajek. 

Ziem ha señalado trastornos oculares, iritis, panoftalmía y acorta
miento del campo visual. Dicho autor, Krieg y otros, mencionan abs
cesos orbitarios y del párpado consecutivos al empiema del antro. 
Entre otras complicaciones citaremos brevemente la erisipela facial, 
peritonsilitis, afecciones pustulosas de la cara y la pretendida enfer
medad de Tornwaldt, observadas por Ziem y nosotros mismos (véase 
el trabajo de Jeanty). Hay que añadir todavía, según nuestra opinión, 
las afecciones de la trompa de Eustaquio y las del oído medio, debi
das á la introducción del pus. Puesto que simples corizas pueden aca
rrear otitis agudas, con mayor razón el contacto prolongado del pus 
con sus microbios patógenos será un peligro para el oído medio. E n 
un gran número de casos de otitis supurada en adultos, hemos encon
trado una sinusitis, lo que nos induce á creer que los emplomas de los 
senos juegan en el adulto el mismo papel que las vegetaciones adenoi
des en el niño. 
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Las complicaciones en órganos lejanos se deben, ó á una propaga
ción de la inflamación, ó á una metástasis. Hemos referido en el 
Bulletin médical (núm. 86, 1890) un caso de neumonía seguida de abs
ceso del pulmón, consecutivos á un empiema doble del antro deHigh-
moro. Ziem dice haber observado hechos semejantes. Lieutaud en 
1735 ha relatado un caso en el cual creía se trataba de una «licuación 
pulmonar», y en la autopsia encontró una afección de los senos maxi
lares, frontales y esfenoidales. Chatellier ha comprobado, en el servi
cio de Gouguenheim, en un enfermo muerto de pericarditis, pus en 
los senos maxilares y esfenoidales. Schech una vez, y nosotros dos, 
hemos visto afecciones articulares dolorosas, probablemente de origen 
metastásico. Otro enfermo de Schech tuvo nefritis aguda. Bayer cita 
un caso de flegmón de la pierna á consecuencia de un empiema del 
seno maxilar. 

Schwartz cree que hay á menudo correlación entre la hemicránea, 
ciertos trastornos gástricos y cardiacos y el empiema del antro. 

S i insistimos tanto sobre los síntomas debidos á las complicaciones 
es porque tratamos de llamar la atención del médico acerca de la po
sibilidad de una sinusitis, con la cual se relacionan ciertas afecciones 
supurativas y hasta pihemias cuya génesis desconozca. 

DIAGNÓSTICO. — A pesar de los síntomas numerosos que acabamos 
de exponer, no hay ninguno que sea patognomónico. Hemos encon
trado frecuentemente muchos enfermos cuyo seno maxilar estaba sano 
y en los cuales, más tarde, se ha presentado el pus en otros senos, y, 
por el contrario, hemos hallado pus en casos que menos lo sospechá
bamos. A virtud de esta incertidumbre se ha buscado medios más 
seguros para establecer el diagnóstico. 

Bayer aconseja hacer acostar á los enfermos sobre el vientre incli
nando la cabeza hacia adelante con el fin de dar al orificio la posición 
más declive y que el pus se derrame más fácilmente. Para facilitar la 
salida del mismo, otros autores dilatan la entrada estrecha del meato 
medio valiéndose de una sonda blanda ó de un tapón de algodón (Hart-
mann) ó cocainizando previamente la mucosa tumefacta (B. Fránkel). 

Este signo, si prueba cuando existe, no prueba nada cuando no 
existe. 

E l signo de Heryng, basado en la transparencia mayor ó menor 
de la cara por medio de una lámpara eléctrica introducida en la boca 
del enfermo, no tiene tampoco más que un valor muy relativo. 

Según él, la cara del paciente, colocado en un cuarto oscuro, se ilu
minaría del lado sano y quedaría oscuro del lado enfermo. Nosotros 



E N F E R M E D A D E S D E LOS SENOS 231 

hemos refutado en un trabajo escrito en 1890, las aserciones de Heryng 
y sus partidarios. No hay más que recordar las diferencias de espesor 
de las paredes, señaladas por Zuckerkandl, que pueden encontrarse 
entre los diferentes individuos y hasta en los dos maxilares de un 
mismo sujeto, para convencerse de que una disminución de transpa
rencia de un lado de la cara no es un indicio cierto de la presencia 
de pus. Por lo demás, hemos demostrado tal cosa después de muchos 
experimentos en senos normales y en senos patológicos. L a falta de 
transparencia podrá á lo sumo hacernos sospechar un empiema, pero 
no diagnosticarlo con seguridad; como tampoco la persistencia de la 
transparencia permite desechar la idea de una supuración. 

Wiebe, Ziem, Srebrny, Schech, etc., han llegado á las mismas 
conclusiones. 

E l único medio para alcanzar un diagnóstico cierto es la investi
gación directa del pus, 

Schmidt ha propuesto retirar el pus por la aspiración valiéndose 
de una jeringa de Pravaz, con la cual se perfora el tabique al nivel del 
meato inferior. Este método no tiene valor más que cuando da un 
resultado positivo. Efectivamente, el pus es, con frecuencia, demasiado 
espeso para ser aspirado por la cánula capilar, y muchas veces la capa 
de pus se encuentra situada en un plano inferior al en que ha pene
trado la aguja (1). E l método aspiratorio no da sino un resultado i n 
completo. Preferible es con mucho el lavado explorador, que puede 
hacerse por tres vías distintas: por el orificio natural (Jourdain, Hart-
mann, Kauffmann), procedimiento difícil é incierto; por la vía bucal 
perforando la apófisis alveolar. Aunque este procedimiento data de 
Cooper, ha sido Ziem quien se ha servido de él primeramente para 
practicar el lavado explorador de una manera metódica. Hasta el mes 
de Enero de 1892 este autor, según comunicación personal, había 
explorado 453 senos maxilares. 

Por sencillo que sea dicho procedimiento, sobre todo cuando nos 
valemos del taladro americano de los dentistas, nos parece más dolo
roso, y, por tanto, menos fácil de soportar por el enfermo que el ter
cero que nosotros proponemos. 

Nuestro procedimiento consiste en hacer el lavado explorador des-

(i) Para obviar estos inconvenientes, l ia aconsejado Lermoyez ú l t imamente 
inyectar 4 ó 5 gramos de un liquido antiséptico antes de hacer l a aspiración. Nos
otros hemos ensayado esta modificación, pero no logramos ol objeto en un caso en 

el lavado explorador dió salida inmediatamente después á gruesos paquetes de 
Eioco-pus espeso. L a modiñcación de Lermoyez, sin embargo, será de grande u t i l i -

cuando se quiera hacer un examen bacteriológico del pus. 
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pués de haber perforado la pared nasal al nivel del meato inferior en 
el punto en que Schmidt practicaba su aspiración. 

E l trócar recto de que nos servimos tiene una longitud de 10 á 12 
centímetros y 1 i á 1 é milímetros de diámetro. 

Después de bien limpia la fosa nasal, se introduce á través de un 
espéculum bivalvo el trócar, cuya punta va oculta en su vaina, hasta la 
parte media del meato inferior, dirigiendo su extremidad anterior por 
debajo del cornete inferior, oblicuamente de abajo arriba y de dentro 
afuera. Así que se ha determinado el punto en que se quiere hacer la 
punción, y que debe estar separado de la espina nasal anterior próxi^ 
mámente de 3 á 4 centímetros, se retira el espéculum, se hace avan
zar el estilete en su vaina y se lleva á través de la pared que separa el 
antro de Highmoro de la fosa nasal, conservando siempre la dirección 
indicada más arriba. 

E s raro que se experimente una resistencia insuperable; en 200 
punciones que llevamos practicadas no la hemos visto más que ocho ó 
diez veces, y todavía, escogiendo otro punto, nos hubiese sido posible 
penetrar en algunos casos si los enfermos hubieran consentido some
terse á una segunda prueba. 

Este procedimiento se halla hoy adoptado por un gran número de 
colegas, y Dundas Grant, Chiari, Lermoyez y Midiemaas, han insistido 
sobre la utilidad y fácil ejecución del mismo. 

Merced al lavado explorador practicado por no importa qué método, 
la presensia ó ausencia del pus puede ser claramente revelada. Su 
empleo metódico permitirá diagnosticar el empiema del antro en los 
casos en que no exista ningún indicio preciso de la mencionada lesión. 
Por otra parte, este método exploratorio impide practicar una extrac
ción y una ancha abertura cuando no existe pus. 

DURACIÓN, PRONÓSTICO, MARCHA.—Se desprende de lo dichoque 
no debe extrañarse que los empiemas del antro hayan pasado tanto 
tiempo inadvertidos, pues que, aun los que observamos hoy, son vie
jos empiemas remontándose á muchos años de existencia patológica. 
Operado un empiema, es raro no ver desaparecer más ó menos pronto 
los trastornos que le acompañaban, tales como la cefalea, la cacosmia 
y el insomnio. L a secreción misma se hace menos abundante, pero en 
ocasiones es cuestión de mucho tiempo el agotarla, reapareciendo á 
menudo en bastante cantidad cuando ya se esperaba verla desapare
cer. Por esto el pronóstico debe ser reservado, pudiendo decir que la 
afección será tanto más larga de curar cuanto más antigua sea y ma
yor número de senos haya lesionados. 

i 
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Un empiema abierto no expone casi á complicaciones peligrosas, 
lo cual no sucede con los empienaas ignorados y sin tratamiento: afec
ciones piohémicas más ó menos graves pueden ser la consecuencia de 
los últimos. 

TRATAMIENTO. — Aunque existen casos de curación espontánea de 
supuración del seno maxilar, será imprudente contar con esta proba
bilidad, sobre todo cuando la enfermedad date de algunos meses ó 
años. K l tratamiento consistirá en destruir, si existen todavía, las 
causas que hayan provocado el empiema ó lo entretengan. Se proce
derá á la extracción de los dientes cariados ó de sus raíces, á la abla
ción de los pólipos mucosos ó de las excrecencias situadas alrededor 
del infundíbulum, se cuidará la supuración del seno frontal corres
pondiente, etc. 

En segundo lugar se dará salida al pus. Hay dos métodos de eva
cuación : el primero, aconsejado por Jourdain, se hace por el orificio 
natural. Algunos autores, Hartmann, Kaufímann, proceden todavía 
así, pero la mayor parte de los rinólogos prefieren crear un orificio 
artificial, situado más abajo que el natural del seno, cumpliendo así 
las reglas quirúrgicas. 

La abertura artificial se practica ya por la nariz, ya por la boca. 

Abertura nasal.—l.o Puede hacerse al nivel del meato medio 
(Hunter) ó atrás inmediatamente por debajo del infundíbulum (Zuc-
kerkandl). Ambos procedimientos son poco prácticos y quizá peligro
sos por causa de la proximidad de la órbita. 

2.o A l nivel del meato inferior, método preconizado por Mikulicz 
y modificado por Krause, Friedlánder, Tornwaldfí y Schwartz. Se le 
ha reprochado el crear un orificio demasiado por debajo del suelo del 
antro, de ser á veces impracticable por efecto de una estrechez de las 
ventanas de la nariz y de no permitir á los enfermos curarse a sí 
mismos. 

Abertura bucal. — Los inconvenientes que acabamos de señalar des-
apartecen cuando se abre el antro por la cavidad bucal. Los métodos 
que vamos á indicar son los más usados hoy. Existen dos: a) Abertura 
al nivel de la fosa canina (método de Desault); b) Abertura por el 
alvéolo de un molar (método de Cooper). 

a) E l método de Desault ha sido perfeccionado por Küster, quien 
desprende previamente de la mucosa una porción triangular de base 
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superior y practica una ancha abertura capaz de permitir la introduc
ción del dedo en el antro. De esta manera se puede extraer los secues-
tros ó cuerpos extraños y hacer un legrado perfecto de las paredes 
seguido de un taponamiento con gasa iodoformada, en los casos de 
empiema rebelde. 

b) Más simple es la abertura según el procedimiento de Cooper 
quien penetra en el seno á través del alvéolo de un molar. L a mayoría 
de los especialistas han adoptado este último] método. Para perforar 
ampliamente la cueva alveolar, se sirve con ventaja del taladro ameri
cano de los dentistas armado de una rosca de 3 á 5 milímetros de diá
metro. Se irriga después la cavidad, y para evitar la penetración de 
los alimentos se tapa el orificio con una clavija de oro ó mejor de ebo-
nita, que gracias á su ligereza y á su precio poco elevado son las más 
recomendables. Si la clavija tiene tendencia á caerse, se coloca una de 
cuatro ramas. Cada vez que el enfermo quiere hacerse un lavado quita 
aquélla é introduce en su lugar una cánula de plata ó de ebonita, unida 
por un tubo de goma á una jeringa. 

Toda la serie de antisépticos en concentraciones diversas ha sido 
empleada para los lavados del antro. Ciertos casos curan con cualquiera 
solución, otros, los antiguos especialmente, resisten á todos los anti
sépticos. S i los lavados no bastan, es preciso agrandar el orificio y 
practicar un taponamiento con gasa iodoformada. Lógrase, de ordina
rio, con este medio hacer desaparecer la secreción fétida abundante. 
E l taponamiento debe renovarse cada tres días próximamente. En los 
casos rebeldes hállase indicada la resección subperióstica de Desault-
Küster, aunque no logra con frecuencia agotar la supuración. Resu
miendo : puede decirse que si la curación no es siempre posible de 
alcanzar, se obtiene en todos los casos una atenuación de los síntomas 
y se evitan sobre todo las complicaciones. 

Micosis Y PARÁSITOS DEL ANTRO DE HIGHMORO. — Se han encontrado 
en el antro el aspergillus fumigatus (Zarniko), hongos de moho, de 
muguet, larvas de insectos, etc. 

TUMORES.— Entre los tumores benignos que se observan, citare
mos los quistes, los osteomas, los fibromas muy raros y los pólipos. 
Heymann ha encontrado úl t imamente, en la autopsia de 500 antros, 
tumores más ó menos voluminosos en 31 senos. Los tumores, mien
tras son poco desarrollados, dan raras veces lugar á perturbaciones; 
sin. embargo, se ha observado en ciertos casos de pólipos de la cavidad 
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highmoriana, una hidrorrea nasal muy acentuada ( J . Paget). E n los 
casos raros ó ciertas formas adquieren un volumen considerable (quis
tes de la mandíbula, osteomas); pertenecen y dependen de la Cirugía 
general. Lo mismo puede decirse de los tumores malignos que invaden 
primitiva ó secundariamente el seno maxilar. 

11. — AFECCIONES DEL SENO FRONTAL. 

De entre las afecciones del seno frontal, nos ocuparemos más par
ticularmente de los empiemas, á causa de su frecuencia relativa y del 
gran interés que ofrecen desde el punto de vista práctico. 

Aquí, como en el empiema del seno maxilar, hay que distinguir 
la forma clásica de la forma latente. 

Pero mientras que las manifestaciones exteriores del empiema del 
seno maxilar son raras, los abscesos clásicos del seno frontal que se 
acompañan de ectasia de las paredes y á veces de flegmón, son bas
tante frecuentes. L a causa de este hecho clínico debe buscarse en la 
longitud á menudo considerable, la dirección sinuosa y la estrechez 
del canal naso-frontal que se presta fácilmente á las obstrucciones. L a 
retención de líquidos patológicos y la distensión de las paredes del 
seno son la consecuencia de la obstrucción. 

Los ejemplos de esta forma de abscesos del seno son muy numero
sos; se les encuentra mencionados desde el siglo x v n . No se puede 
decir lo mismo de la forma latente, que fué apenas sospechada y cuyo 
estudio data de ayer (Ogston, 3 casos; Schutter, 2 casos; nosotros, 
7 casos; Luc, i caso; Hajek, 12 casos). L a Rinología, poniendo á cqn-
tribución los signos suministrados por el rinoscopio, ha podido ú l t i 
mamente dar algunos datos nuevos que permiten cuando menos hacer 
sospechar la afección, 

ETIOLOGÍA, PATOGENIA. — Los senos frontales comienzan á desarro
llarse hacia los siete años de edad y no alcanzan su evolución completa 
bástalos veinte. Se explica el porqué las afecciones supurativas de 
esta cavidad pertenecen casi exclusivamente á la edad adulta. 

La etiología es la misma para la forma clásica como para la latente. 
Los traumatismos de la región frontal y las caídas sobre la cabeza son 
causas frecuentes; nosotros las hemos observado tres veces en 7 casos 
de empiema latente. Los cuerpos extraños inertes ó vivos, proyectiles, 
fragmentos de instrumentos punzantes quebrados en la herida frontal, 
ios secuestros, etc., así como las larvas de insectos son también causas 
de supuración. Los procesos patológicos de las paredes óseas (sífilis, 
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tuberculosis, tumores malignos, y sobre todo las afecciones nasales 
agudas y crónicas — coriza agudo, pólipos de la nariz, rinolitos, sífilis 
nasal—), las supuraciones de otros senos, especialmente délas células 
etmoidales anteriores, pueden engendrar un empiema del seno frontal. 

Por lo que toca á las causas generales, tales como las fiebres erupti-
vas, erisipela, etc., que también se han invocado, obran particularmente 
por intermedio de la mucosa nasal, cuya inflamación se propaga á la 
de los senos. Frecuentemente la causa de la supuración no puede ser 
determinada; en las sinusitis combinadas, por ejemplo, es difícil saber 
si la misma causa nasal ha producido á la vez la inflamación de todos 
los senos ó si la de uno solo ha traído consecutivamente la supuración 
de las otras cavidades. Con todo, si hay algún seno cuya supuración 
deba propagarse á las cavidades próximas, es seguramente el frontal, 
que comunica á veces con las células etmoidales anteriores, y cuyo pus, 
por efecto de la disposición anatómica del orificio nasal, puede derra
marse fácilmente en el seno maxilar, siguiendo el infundíbulum. 

E n ocasiones, la inflamación aguda de dicha cavidad se cura espon
táneamente, gracias á la posición declive de su orificio. Pero á menudo 
también, por consecuencia de la obstrucción fácil del canal fronto-
nasal, el simple catarro del seno se transforma en un empiema crónico. 

L a forma que revista el empiema dependerá de la obstrucción más 
ó menos completa del conducto y del mayor ó menor espesor de la 
pared orbitaria del seno. 

SÍNTOMAS. — l.o Signos subjetivos. — Cuando el pus puede derra
marse fácilmente, no hay más signo que una hipersecreción nasal uni 
ó bilateral, casi siempre no fétida. Los trastornos en semejantes condi
ciones son tan poco notables, que la infección pasa mucho tiempo in
advertida. No sucede así cuando existe un obstáculo al libre derrame 
del pus; la blenorrea se hace entonces intermitente, el pus es fétido y 
la cefalalgia frontal aparece. 

E l dolor, sordo al principio, se localiza en la región supraorbitaria 
ó en la raíz de la nariz. Rara vez es continuo, sino que aparece por 
accesos que pueden hacer pensar, á causa de su regularidad, en una 
neuralgia de origen palúdico. 

Cuando el enfermo mueve la cabeza, que tiene generalmente incli
nada, ó si se suena con fuerza, los dolores se exasperan y sólo viene la 
calma después de evacuado el pus. L a presión y la percusión al nivel 
del seno son, á veces, dolorosas. E n caso de retención del pus, mencio
naremos entre los signos generales el insomnio, pesadillas, incapacidad 
para el trabajo, la depauperación general y pequeños accesos febriles. 
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2. ° Síntomas objetivos. — E n el empiema clásico el signo principal 
es la distensión de la pared orbitaria del seno al nivel del ángulo s u 
pero-interno de la órbita; en ocasiones hasta la pared anterior se halla 
abombada hacia adelante. 

En estos empiemas, á menudo, si no se interviene, se abre paso el 
pus, sea por la órbita en donde provoca abscesos, sea en el párpado 
superior, determinando en él flegmones, sea en la fosa nasal, sea, en 
fin, al exterior á través de la pared anterior del seno. Á esta últ ima 
abertura suceden trayectos fistulosos que curan raramente sin una in
tervención quirúrgica. 

E n el empiema latente la deformación exterior falta y no se en
cuentra más que los signos rinoscópicos comunes á ambas formas. 

En todos nuestros casos (siete latentes y dos clásicos) hemos encon
trado pólipos mucosos ó al menos un mamelonamiento al nivel del 
meato medio. Creemos que los pólipos son más bien la causa de la su
puración. E n cuatro de nuestros enfermos, en efecto, existían en ambos 
lados en tanto que la supuración era unilateral. Con frecuencia se des
cubre al nivel del meato medio pus grumoso, en el cual se bañan los 
pólipos; pero este signo no es constante. 

3. ° Síntomas debidos á las complicaciones.—Las complicaciones más 
serias son las cerebrales. Unas veces hállanse constituidas por trastor
nos pasajeros, tales como vértigos, vómitos, somnolencia, etc., que son 
debidos, ya á la ectasia del seno, ya á la periostitis de la pared poste
rior. Otras se encuentran determinadas por perturbaciones graves cere
brales, consecutivas á la abertura del empiema en la cavidad craneana. 
Tales son los casos de Richter (1776), de Paulsen (1861) y el de Celliez 
relatado por Dezeimeris. 

Los síntomas oculares son frecuentes. Comúnmente no existe más 
que una simple exoftalmía, ocasionada por la distensión de la pared 
orbitaria del seno ó por el tumor que se desarrolla en la órbita después 
de la rotura de dicha pared. 

La intensidad de la exoftalmía varía según sea el volumen y el 
sitio del tumor; en general, el globo del ojo se halla proyectado hacia 
adelante, abajo y afuera. Los movimientos del ojo no se encuentran 
impedidos más que en casos muy pronunciados; entonces se observa 
la diplopia. L a agudeza visual, aun en los más avanzados, es de ordi
nario normal. 

Los flegmones de la órbita pueden resultar de la perforación de la 
pared orbitaria del seno (véase los 3 casos publicados por Peltesohn y 
los de Knapp, E . Berger, Grossmann, etc.). 
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Digamos además que en un caso de empiema del seno frontal iz
quierdo, hemos comprobado una congestión muy marcada de las venas 
retinianas del ojo homólogo; congestión que desapareció después de la 
evacuación del seno. 

Por lo que respecta á otras complicaciones mencionadas más arri
ba, pueden ser las mismas que las de los empiemas del antro de 
Highmoro. 

D[AGNÓSTICO. —Entre los diversos signos enumerados, la distensión 
de las paredes orbitarias y anteriores y la cefalalgia frontal, son los 
únicos que revelan la existencia de un empiema del seno frontal; los 
demás, como la blenorrea nasal, la presencia de pólipos ó de pus al 
nivel del infundíbulum, son más ó menos comunes á los empiemas de 
los distintos senos. 

L a cefalalgia frontal es un signo frecuente, pero no constante; falta 
muy á menudo en el empiema latente; por eso ciertos autores antiguos, 
Deschamps hijo, entre otros, han ido demasiado lejos cuando atribu
yen cada caso de migraña á una afección del seno frontal. L a cefalal
gia tiene su importancia; pero no olvidemos que existe fuera del em
piema frontal, y, en cambio, puede faltar en los casos de empiema de 
dicha cavidad. 

Cuando haya una distensión de las paredes del seno, y preferente
mente de la pared orbitaria, es importante hacer el diagnóstico dife
rencial de muchas afecciones de las regiones inmediatas. 

E l mucocele simple se distingue del empiema por su desarrollo 
muy lento y por la ausencia del dolor y de los signos inflamatorios. Los 
abscesos del saco lagrimal, los gomas y los tumores del etmoides, se 
prestan á la confusión; pero el conocimiento exacto de la anatomía de 
la región, el sitio de la tumefacción por encima del tendón del orbicu
lar y los antecedentes, bastarán para hacer desaparecer las dudas. 

E n los casos de empiema latente, en los que falta la deformación 
de la región, nos vemos obligados, para diagnosticarlo, á recurrir á otros 
signos. No mencionaremos más que á título de curiosidad y sin comen
tarios, los medios preconizados por ciertos autores: la percusión (Zan-
ker); la auscultación (Czernicki), y la transparencia eléctrica (Vohsen). 

A juicio nuestro, no hay más que un solo medio probatorio de 
diagnóstico del empiema del seno frontal, y es la investigación directa 
del pus. E l método para realizarla es el mismo que nos sirve de trata
miento, del cual hablaremos luego. Digamos aquí únicamente que la 
abertura artificial por la vía externa propuesta por Ogston como medio 
de diagnóstico, lo mismo que la del seno por el techo nasal preconizada 
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por Scbáffer-Winkler, nos parecen intervenciones serias para una s im
ple exploración. 

E l cateterismo por el orificio natural, practicado por primera vez 
por Jurasz, y después empleado por Hartmann y Grünwald para diag
nosticar la existencia de pus en el seno, despertó en nosotros lá idea de 
un lavado explorador, y, por tanto, de un tratamiento posible por esta 
vía, con tanto mayor motivo cuanto que Schutter había referido dos 
casos tratados con el lavado del seno por el orificio natural, Pero des
graciadamente dicho autor no ha descrito su cánula ni su procedimiento 
de introducción; y el cateterismo por medio de cánulas en forma de 
estiletes, indicadas por Jurasz y Hansberg, falló en nuestras manos. 

Con la cánula de Bresgen hemos logrado, en nuestros experimentos 
sobre cadáveres, penetrar en las células etmoidales, pero no en el seno 
frontal. Hemos, pues, sustituido el cateterismo con el estilete por el ca
teterismo con una cánula especial, cuya forma nos permite, en la mayo 
ría de casos, entrar en el seno de referencia, creyendo que este método 
de exploración tiene sobre los mencionados la ventaja, al menos, de 
no ser peligroso para el enfermo. 

Siendo del dominio de la Rinología su ejecución, nos abstendremos 
de describirla de una manera detallada, y sólo diremos que siguiendo 
la parte anterior del infundíbulum, se cae, en la mayor parte de casos, 
especialmente en los patológicos, bastante fácilmente en el canal 
fronto-nasal y de aquí en el seno. No hay más que un obstáculo, y es 
la interposición de las células etmoidales entre el suelo del seno fron
tal y el infundíbulum, pero el hecho es raro, y en tal caso, las células 
comunican con el seno frontal, y, por consiguiente, participan de la i n 
flamación. 

MARCHA, DURACIÓN, PRONÓSTICO. — E l empierna del seno frontal 
tiene, por lo común, un principio insidioso, una marcha lenta, y habi-
tualmente el enfermo no recurre al médico sino después de meses y 
aun años de padecimiento. E n un caso operado por Demarquay y re
latado por Betbéze, el enfermo, médico de setenta y un años, tenía su 
lesión desde los dieciocho de edad. Nosotros hemos tenido otro de 
veinticuatro años de enfermedad. 

E l pronóstico, si no se interviene, puede ser grave á causa de la 
perforación espontánea de la pared posterior del seno, y por las erisipe
las frecuentes cuando se hace la abertura externa. 

Mucho más favorables son los casos en los que la comunicación 
entre el seno y las fosas nasales está libre ó sólo interrumpida de un 
ffiodo pasajero; hasta es posible una curación espontánea. 
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TRATAMIENTO. — E l tratamiento consistirá: l.o, en destruir la causa 
de la obstrucción del conducto fronto nasal y mantener libre dicho 
conducto; 2.0, en agotar la secreción del seno. 

L a necesidad de desobstruir el canal fronto-nasal, ha sido reconoci
da por todos los cirujanos que se han ocupado de la cuestión: Riberi y 
Soelberg Wells entre otros; y Panas (véase la tesis de Guillemaiu) ha 
perfeccionado últ imamente el método, que consiste en restablecer la 
comunicación fronto-nasal después de la trepanación del seno. 

Para el tratamiento de la supuración, tres métodos pueden ser em
pleados: el primero, el más antiguo y más en boga hasta hace poco, 
consiste en trepanar la pared anterior del seno. E n el segundo, se abre 
el suelo del seno siguiendo el procedimiento de Scháffer. Adoptado por 
Winkler, es peligroso porque se puede penetrar con el estilete en la 
caja craneana, como lo hemos visto experimentando en el cadáver. E l 
tercer método tiene por objeto lavar el seno por su orificio natural. 
Empleado desde luego por Schetter, ha sido perfeccionado por nos
otros gracias al empleo de una cánula especial, creyendo que el lavado 
debe ser aplicable en los casos de empiema latente, y por lo menos 
ensayado en los empiemas clásicos. 

Con nuestro caso, recientemente publicado, de empiema del seno 
frontal, remontándose á veinticuatro años de existencia y curado por 
el lavado, hemos dado la prueba de la posible curación por este pro
cedimiento. L a trepanación tiene el inconveniente de ser una opera
ción seria, de dejar cicatrices aparentes y complicarse á menudo de 
erisipelas repetidas. Se la debe reservar para los casos que hubiesen 
resistido al tratamiento por la vía natural ó para los que se hallen 
complicados de trastornos graves cerebrales ó de la órbita. 

QUISTES DE LOS SENOS FRONTALES (Mucocele ó hidropesía enquista-
da). — Se distingue con este nombre una acumulación de liquido no 
purulento en los senos frontales. 

Los síntomas que acompañan á esta afección son casi idénticos á 
los del empiema; faltan, sin embargo, los fenómenos inflamatorios y 
el dolor, cuando existe, es poco intenso. L a marcha de los quistes es 
muy lenta. 

E n cuanto al tratamiento, es el mismo del empiema. E n una de 
nuestras observaciones en que existía desde hacía veintinueve años 
una hidrorrea nasal, sobrevenida por accesos y acompañada de fenó 
menos nerviosos múltiples, una punción del seno frontal por la vía 
intranasal corrigió todas las manifestaciones, que desaparecieron com
pletamente después de la eliminación espontánea por las fosas nasales, 
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y por detrás de ellas, de una gran cantidad de un líquido gelatinoso 
que debía proceder de un quiste mucoso del seno frontal. 

Quistes Udaüdicos. — Los quistes hidatídicos del seno frontal son 
raros. No se conoce apenas más que ei caso de Langenbeck. E n cuanto 
á otros mencionados, el de Keate por ejemplo, parece que se trata más 
bien de qúistes desarrollados fuera del seno ó de simples quistes mu
cosos. 

PÓLIPOS MUCOSOS. — Los pólipos pueden existir á la vez en el seno 
y en las fosas nasales ó sólo en el primero como en uno de los casos 
referidos por Hulke; con frecuencia el seno contiene moco ó pus. 

OSTEOMAS. — Estos tumores, aunque raros, afectan más particu
larmente al seno frontal; los demás son, por excepción, asiento de d i 
chos neoplasmas. Así, Gérard-Marchant ha podido reunir 40 observa
ciones de osteomas del seno frontal mientras que no ha encontrado 
sino un pequeño número en los senos maxilar y esfenoidal. 

Traspasaríamos el objeto de nuestro trabajo si nos detuviéramos á 
describir la patogenia, todavía oscura, y la sintomatología de estos 
tumores que interesan sobre todo al cirujano. 

Por lo que hace á los tumores malignos encuentro igualmente más 
propio su estudio en los Tratados de Cirugía. 

I I I . — AFECCIONES DEL SENO ESFENOIDAL. 

La patogenia del seno esfenoidal ha estado abandonada hasta estos 
últimos años. Sus afecciones, ignoradas en el vivo, sólo se comproba
ban en la autopsia. Las monografías de Berger y Thyrmann en 1886 
no contienen, en efecto, más que casos necrópsicos. 

Desde esta época, Scháffer primero, y después Grünwald,, han diag
nosticado un gran número de veces emplomas del seno esfenoidal, y 
otros autores, Bronner, Rolland, Ruault, Baumgarten, Schech, Heryng, 
Rethi, Flatau, etc., han referido también algunos ejemplos de dicha 
enfermedad. 

Nosotros no nos ocuparemos aquí más que del empiema del seno 
esfenoidal y de la caries y necrosis de sus paredes, y aun delinearemos 
rápidamente su descripción, porque este proceso no puede ser diagnos. 
ticado y tratado sino por los rinólogos. 

E l catarro agudo de su cavidad pasa lo más frecuentemente inad
vertido y sus síntomas se atribuyen á un coriza agudo. Scháffer ha en-

TEATADO DE MEDICINA. — TOMO V I . 16 
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contrado pus en el seno en 19 casos de empiema agudo. Creemos que la 
averiguación del pus no se impone al principio porque el catarro puede 
curar espontáneamente, y además el cateterismo durante el primer pe
riodo (agudo) es difícil por efecto de la estrechez del orificio. 

L a etiología, sintomatología y el tratamiento del catarro agudo se 
confunden en parte con los del empiema crónico. 

A. — Empiema crónico del seno esfenoidal. 

Scháfler ha anunciado últ imamente que había encontrado 53 casos 
de este género; pero desgraciadamente no ha referido las observaciones. 

Grünwald ha visto 14 casos, y ha dado una historia detallada de 
muchos de sus enfermos. Nosotros la hemos visto en 10 de nuestros 
enfermos; 3 casos combinados con otras sinusitis. 

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA. — L a afección es más frecuente de lo que 
han creído ios mismos especialistas hasta estos últimos tiempos. La 
principal causa remide en la propagación de las diversas lesiones délas 
fosas nasales y de los otros senos. Quizá los traumatismos, tales como 
las caídas sobre la cabeza, desempeñen, á veces, un papel etiológico. 

k los diferentes micro-organismos, neumococo, estreptococo, esta
filococo, etc., observados en el pus de esta cavidad (véase el párrafo que 
trata de la bacteriología de los senos) se debe su patogenia. E l empie
ma del seno esfenoidal puede ser, sobre todo, el punto dé partida de 
meningitis supurada por efecto de la presencia de micro-organismos, 
preferentemente del neumococo de Talamon-Fránkel (Weichselbaum, 
Netter, Kaplan, Ortmann y Satmer, Zorkendórfer). 

SÍNTOMAS. — 1.° Síntomas subjetivos. — Los enfermos de empiema 
del seno esfenoidal escupen frecuentemente gruesos paquetes de moco-
pus, á veces un poco desecados y que caen á la garganta. Én muchas 
de nuestras observaciones ha sido especialmente durante las comidas 
cuando los enfermos arrojaban los esputos, produciéndoles grandes 
náuseas. 

Otros enfermos experimentan un constipado perpetuo que no cede 
á las cauterizaciones de la mucosa riniana y que se manifiestan por un 
tic nasal incesante. E n ciertos casos el paciente acusa un dolor sordo 
en el fondo de los ojos, en el vórtice de la cabeza ó en el occipucio y 
una incapacidad muy grande para el trabajo. Todos estos síntomas 
desaparecen, por lo común, después de la evacuación espontánea ó arti
ficial del seno. 
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2.o Síntomas objetivos. —• Salvo los casos de empiema del seno esfe-
noidal combinados con otras sinusitis, no hemos encontrado nunca 
pólipos en las fosas nasales. 

Se descubre, en general, el pus en las partes superiores de las fosas 
nasales, especialmente alrededor de las coanas; pero no se puede dedu
cir del sitio ningán valor patognomónico, porque con frecuencia el pus 
no se presenta sino de un modo intermitente, y la misma localización 
del pus puede encontrarse en las demás sinusitis. E s raro encontrar, 
como en los casos de Rolland y de Berg, una ectasia considerable de la 
cavidad. 

3.° Síntomas debidos á las complicaciones. — Los síntomas oculares 
se relacionan con una perineuritis ó una neuritis óptica retrobulbar, 
que se explican por la compresión del nervio óptico al nivel de su canal, 
el cual en ocasiones no se halla separado del seno esfenoidal más que 
por una pared muy delgada (Berger). Sin embargo, son más bien los 
tumores los que determinan las compresiones. 

Y a hemos mencionado las complicaciones meningíticas debidas á 
la propagación de los micro-organismos por la vía linfática ó venosa; 
otra muy grave es la hemorragia mortal que se explica por las rela
ciones tan íntimas que hay entre la carótida, el seno cavernoso y el 
seno esfenoidal. E n un caso expuesto por Clarke había comunicación 
entre el seno distendido y la arteria. E n otro de Scholz, el seno caver
noso se hallaba desgarrado. 

No es raro encontrar complicaciones pulmonares (bronquitis de 
repetición), pudiendo hacernos creer en una tuberculosis reciente; 
hemos comprobado este hecho en uno de nuestros enfermos; en otro 
observamos frecuentes otitis agudas. 

DIAGNÓSTICO.— Antes, los síntomas que acabamos de enumerar 
caracterizaban lo que se llamaba catarro retronasal, la enfermedad de 
Tornwaldt, y aun ciertos casos de ozena. Por lo demás, tales síntomas 
son demasiado vagos para permitir ellos solos diagnosticar la sinusitis. 

E l diagnóstico no puede hacerse sino por el cateterismo de la cavi
dad. Scháffer, y más tarde Grünwald, se han servido para el objeto de 
un largo estilete que se introduce, previa cocainización, entre el tabl
e e y el cornete medio y oblicuamente hacia arriba y atrás. Después 
de algunos tanteos se cae lo más frecuentemente en la cavidad, que 
es más ó menos profunda. 

Preferimos á este estilete una cánula que nos permite inyectar la 
cavidad al instante de haber penetrado en el seno. Se deslíen así las 
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rúucosidade?, por lo común espesas, que allí se encuentran acumuladas 
y se facilita su salida. 

Después que se retira la sonda ó la cánula se hace sonar fuerte
mente al enfermo, y en los casos de empieza se ve salir un paquete 
más ó menos grande de moco-pus. Este procedimiento no da siempre 
un resultado positivo, sobre todo cuando el paciente acaba de vaciar 
espontáneamente la cavidad. 

L a salida espontánea se efectúa, principalmente en los casos en que 
el moco es líquido. Cuando el seno está lleno y agitado por inspiracio
nes y espiraciones violentas, la secreción se derrama de una sola vei 
como la clara de huevo cuando se rompe la cáscara. 

Así, antes de afirmar la no existencia del pus, es importante re
petir muchas veces la exploración con intervalos diferentes. 

E l cateterismo del seno esfenoidal se consigue tanto más fácilmen
te cuanto más antiguo es el caso, porque el orificio es también más 
ancho. 

S i se hace imposible por cáusa de hallarse muy elevado ó de la 
estrechez de su orificio, deberemos, siguiendo el procedimiento de 
Scháfíer, perforar la pared anterior del seno. S i el cornete es demasiado 
saliente, se practica la ablación (ScháíFer). 

PRONÓSTICO. — A juzgar por las estadísticas publicadas por Scháf
íer y por Grünwald, el pronóstico sería favorable en los casos tratados, 
obteniendo una curación completa en la mayor parte de ellos y una 
mejoría notable en los restantes. 

TRATAMIENTO. — Consiste, según dichos autores, en abrir amplia
mente la cavidad por su pared anterior sirviéndose de una sonda 
armada en su extremidad de una cucharilla cortante y de pinzas 
especiales destinadas á sacar las esquirlas. Abierta la cavidad, se 
legran sus paredes, y si se encuentran cariadas se limpian con inyec
ciones de sublimado y se insufla polvo de iodol ó de iodoformo. Scháf
íer aconseja también administrar al interior el ioduro de potasio. Nos
otros creemos que antes de recurrir á esta intervención radical que, en 
caso de delgadez ó reblandecimiento patológico de la pared posterior, 
puede conducir á graves accidentes, será siempre preferible intentar 
los lavados por el orificio natural según nuestro procedimiento indi
cado más arriba. 

A título de curioso, citaremos un caso de hidropesía del seno esfe
noidal con dilatación considerable de sus paredes y acompañada de 
amaurosis, exoftalmía y de cefaleas insoportables, en el cual Berg, 
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después de la enucleación del ojo, penetró en el seno esfenoidal por 
las células etmoidales. 

En casos análogos somos de parecer que se intente abrir el seno 
por la vía nasal como lo practica Rolland. 

B. — Caries y necrosis de las paredes del seno. 

Rouge, en 1872, publicó la observación de un hombre de treinta 
años de edad, en el cual había buscado en vano la causa de una exof
talmía, amaurosis y neuralgia facial que presentó en vida. E n la 
autopsia observó la periostitis de los paredes del seno esfenoidal y su 
cavidad se encontraba llena de pus caseoso. 

Schaffer y Grüawald dicen haber encontrado, á menudo, con la 
sonda, caries y necrosis de las paredes del seno. Estas lesiones acom
pañaban á un empiema de la cavidad. E n ciertos casos raros la necro
sis se debe á la sífilis terciaria de la nariz. Baratoux ha observado en 
un sifilítico la eliminación de la parte central del esfenoides necrosado. 
En la superficie anterior del hueso se podía apreciar claramente los 
fondos de saco de los senos esfenoidales. 

I V . — AFECCIONES DE LAS CÉLULAS ETMOIDALES. 

Hasta éstos últimos tiempos, dice Grünwald, á quien debemos el 
estudio más completo de dichas afecciones, no se conocían de hecho 
más enfermedades de las células etmoidales que las que se encontra
ban en la autopsia ó aquellas que se manifestaban haciendo salida al 
exterior. 

Grünwald y Bosworth han establecido divisiones múltiples de las 
afecciones de las células etmoidales, demasiado artificiales según 
nuestro parecer, y que exigen su revisión. 

Nosotros distinguiremos simplemente los empiemas y los muco-
celes de las referidas células. E n el primer grupo describiremos las 
supuraciones, con ó sin pólipos, seguidas ó no de caries y de distensión 
de sus paredes. 

A. — Empiema de las células etmoidales. 

Salvo los casos raros en que el pus se fragua una vía en la órbita 
provocando en ella flegmones (casos de Sonnenburg, de H , Schaffer, 
de Hartmann, de B u l ! y de Jeafíerson), la supuración de las células 
etmoidales no podrá ser revelada más que con el rinoscopio. Así, como 
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su estudio depende de la Rinología, no describiremos la afección sino 
en sus rasgos generales. 

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA. — Las cavidades del.hueso etmoides que 
forma la parte superior y supero-lateral de las fosas nasales, sufren 
las primeras el efecto de las inflamaciones rinianas. Participan tam
bién de las afecciones de los demás senos porque ya hemos visto en 
la parte anatómica que afluyen á nivel del mencionado hueso los senos 
frontal y maxilar en el meato medio, y el seno esfenoidal en el meato 
superior. De aquí se sigue que todos los procesos de la cavidad nasal y 
de los tres grandes senos podrán engendrar una etmoiditis. 

L a mucosa que tapiza la pared interior de las células, haciendo al 
mismo tiempo el papel de periostio, explica cómo su inflamación puede 
tener por consecuencia una caries seguida de necrosis más ó menos 
extensa. E l poco espesor de las paredes just iñca también la distensión 
que se observa por efecto de la retención del pus en el interior de las 
células etmoidales. 

SINTOMATOLOGÍA. — l.o Síntomas subjetivos. — Cuando el pus salga 
libremente no encontraremos otro síntoma que una blenorrea más ó 
menos pronunciada y abundante en proporción de las células afecta
das. S i hay retención de pus aparece el síntoma dolor ó simplemente 
una sensación de tensión en la raíz de la nariz. 

Grünwaíd dice haber observado casi exclusivamente en la infla
mación del etmoides una sensación dolorosa que se manifiesta cuando 
se ejerce presión sobre la parte superior de la nariz y en especial sobre 
los unguis. H a notado también como signos frecuentes de esta afección 
la astenopia, el abatimiento general y la incapacidad para el trabajo. 

Borel-Laurer cree que la caries del etmoides y del esfenoides puede 
ocasionar trastornos oculares y psíquicos. 

2.° Síntomas objetivos.—Exteriormente no se comprueba, sino raras 
veces, la distensión de la parte superior de la nariz, con tumefacción 
de las partes blandas, que ha sido mencionada por Scháffer. Otro tanto 
puede decirse de la distensión de la pared orbitaria con desviación del 
tabique señalada por Schech. 

E l flegmón de la órbita con propulsión del globo ocular no se ob
serva más que cuando la supuración gana la cavidad orbitaria á través 
del hueso plano. 

L a rinoscopia suministra datos variables. Unas veces se ve, al nivel 
de los meatos medio y superior, pus en abundancia, que se reproduce 
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en seguida de quitarlo. Otras, el pus parece faltar y sólo después de 
extirpar ios pólipos se le ve brotar. 

Los pólipos mucosos acompañan muy frecuentemente á la etmoi-
ditis. Woakes cree que son la consecuencia de la necrosis del etmoides; 
Bosworth, al contrario, pretende que los pólipos son la causa de la et-
moiditis. Zuckerkandl, en sus autopsias, nunca ha encontrado necrosis 
coexistiendo con la presencia de pólipos. 

DIAGNÓSTICO. — Excepción hecha de los casos con manifestaciones 
exteriores ú orbitarias, el diagnóstico de la etmoiditis ofrece grandes 
dificultades. Se ha querido ver en la transparencia eléctrica un medio 
auxiliar del diagnóstico (Robertson, Ruault) , y algunos otros autores 
han concedido una gran importancia á la localización del pus, bien 
por encima de la ampolla etmoidal ( para las células etmoidales ante
riores), ora al nivel de la hendidura olfatoria (para las posteriores). 
Las diferencias anatómicas son tan variables que apenas se debe con
ceder un valor muy pequeño al primero de estos signos; en cuanto al 
segundo, diremos que la presencia del pus en los sitios indicados puede 
observarse también en las afecciones de los otros senos. 

Grünwald sólo atribuye valor diagnóstico al empleo del estilete, 
que á veces revela la existencia de una caries y de una supuración. 

Reconociendo, sin embargo, la ventaja de la exploración con el es
tilete, creemos que es preciso no exagerar su importancia diagnóstica. 

Los tabiques óseos muy delgados, quebrados á veces en esta explo
ración, dan fácilmente la sensación casi análoga á las observadas en 
huesos necrosados y conducen fácilmente á error. Por otra parto, es 
imposible penetrar en todos los rincones del laberinto de las células, y 
con todo la simple presencia del pus no bastará por sí sola para excluir 
su procedencia de otro seno. 

Así, nosotros creemos que en la mayoría de caeos el diagnóstico se 
hará por exclusión de otras sinusitis. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento consistirá en hundir un estilete, 
trócar ó cucharilla cortante en el espesor del cornete medio, ó entre 
éste y la pared lateral al nivel del punto sospechoso, y dar libre salida 
al pus. 

Se destruirán también todas las causas que entretienen la supu
ración del etmoides: afecciones nasales y enfermedades de los otros 
senos. 
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C. — Mueocele de las células etmoidales. 

Bajo este título es necesario colocar las ectasias de las células et
moidales provocadas por acumulaciones de moco. Á veces el moco se 
transforma en pus, lo que ha hecho confundir los mucoceles con el 
empiema de las células etmoidales. 

Berger y Thyrmann han reunido las observaciones de Hulke, Brai-
nard, Ewetzky, Schuh, Knapp, Vincentiis y Glasemacher. Hay que 
añadir todavía un segundo caso de Vincentiis, los de Mayer, Macdo-
nald, Zuckerkandl, Knight, Meyerson, Ollier, Strazza, Babcock, Gayet 
y Landgraf. 

Unas veces, la ectasia ocupa el ángulo interno d é l a órbita bajo la 
forma de tumor fluctuante, y provoca una desviación y propulsión del 
globo del ojo; otras no existe sino en el interior de las fosas nasales, en 
cuyo caso el mueocele produce una obstrucción mayor ó menor de 
aquéllas y distensión de los huesos en la raíz de la nariz. 

E l tratamiento consistirá en abrir y destruir las células ectasiadas. 
Entre los tumores de las células etmoidales, mencionaremos única

mente los osteomas. Maissonneuve ha relatado dos observaciones no
tables de osteomas voluminosos de esta región, operados por él en 1853 
y 1863. E l restablecimiento completo de la visión y la motilidad del 
ojo desviado, siguieron á dichas intervenciones. 

V . — DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE LAS ENFERMEDADES 
DE LOS DIVERSOS SENOS. 

Cada vez que nos encontremos en presencia de un enfermo quien 
desde meses ó años arroja, sea por las ventanas de la nariz, sea por las 
fosas nasales posteriores, una cantidad más ó menos considerable de 
pus ó moco-pus, deberemos sospechar una afección de un seno. 

L a sospecha se convertirá en certidumbre cuando, después de un 
examen minucioso de las fosas nasales y faringe nasal, no se haya des
cubierto ni cuerpo extraño, ni necrosis, n i secuestro, ni tumor, ni su
puración de la glándula de Luschka, 

Queda por determinar cuál de los senos es el productor de la supu
ración. Hemos visto que el único síntoma constante y común á todas 
las sinusitis, es la blenorrea nasal; los demás signos, dolores y la pre
sencia de pus que se ha querido localizar en puntos diferentes según el 
seno afecto, no tienen nada de constante ni de patognomónico. 
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Por tanto, para establecer el diagnóstico, es de absoluta necesidad 
ir en busca del pus. 

Dada la mayor frecuencia del empiema del antro de Highmoro, se 
comenzará por hacer el lavado explorador de esta cavidad. Si aquí en
contramos el pus, y solamente se encuentra afecta la mencionada cavi
dad se verá disminuir la blenorrea nasal al cabo de algunos días de 
tratamiento. 

En el caso en que la exploración de los antros dé un resultado ne
gativo, se procederá á la de les otros senos; lo mismo haremos si á 
pesar del tratamiento del empiema del antro persiste, aunque débil
mente, la blenorrea. 

Los síntomas concomitantes nos servirán de guía para saber cuál 
de los senos, frontal ó esfenoidal, deberemos examinar. 

En último lugar, dirigiremos nuestra atención á las células etmoi-
dales, cuyas supuraciones no serán diagnosticadas en la mayoría de 
ocasiones, sino por exclusión de las restantes sinusitis. 

Todos están conformes en reconocer la mayor frecuencia de los em-
piemas del seno maxilar; la discusión comienza cuando se trata de 
establecer la frecuencia comparativa de las demás sinusitis. Queda to
davía mucho por hacer en esta cuestión, y no se pronunciará la ál t ima 
palabra hasta que posea la Ciencia una estadística formal de las afec
ciones supuratorias de los senos, después de autopsias muy numerosas 
y cuidadosamente practicadas de personas muertas de enfermedades 
sinusiarias las más diversas. 

L . L I C H T W I T Z , de Burdeos. 
Traducido por el 

DR. C. COMPAIRED. 





C A P I T U L O V I I I 

RELACIONES ENTRE LAS ENFERMEDADES OCULARES Y NASALES 

Las relaciones entre las afecciones oculares y nasales no han sido 
comprobadas solamente en estos últimos años. Con efecto, G. A . 
Richter, oponiéndose á la opinión emitida por A. Scarpa de que cada 
inflamación del saco lagrimal resu taba de una conjuntivitis, sostuvo 

' ya en el siglo x v m que la fístula lagrimal reconocía á menudo su 
origen en una afección nasal. De igual modo, Joseph Hyrt l aconsejaba 
hace muchos años ensayar las escarificaciones ó las sangrías nasales, 
no sólo en las dacriocistitis (según Vésigné), sino en cada afección 
ocular de naturaleza desconocida. Pero la convicción de que no existe 
una línea divisoria, clara y precisa entre la patología del ojo y la de la 
nariz, se ha adquirido hace una decena de años. L a frase de M. Ferson, 
á saber: «el oftalmólogo concienzudo debe ser á la vez un médico otó
logo»; es una locución excelente. Vale más todavía que el oculista se 
haga él mismo aurista ó más bien rinólogo, porque cerca de los dos 
tercios de enfermedades oculares resultan de afecciones nasales ó favo
recen su desarrollo la preexistencia de las últimas. 

Las afecciones nasales se propagan al ojo por continuidad, por 
contigüidad y por intermedio de los vasos sanguíneos, de los linfáticos 
y de los nervios. E l último camino no es, aunque otra cosa se diga, el 
camino de elección, y son muy escasos los trastornos oculares que 
pueden hoy llamarse nerviosos ó reflejos, faltos de mejores datos. Para 
establecer el diagnóstico y saber si esta ó la otra perturbación ocular 
depende ó no de una afección de la nariz basta cocainizar la mucosa 
nasal para hacer desaparecer ó mejorar durante un cierto tiempo los 
llamados trastornos reflejos; este procedimiento, sin embargo, no es 
8eguro ni está exento de peligro, provocando la agravación de las enfer
medades intraoculares ó la anosmia por el rechazo brusco de la sangre 
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de abfijo arriba hacia el ojo ó la región olfatoria. S i hay ó no relaciones 
entre una enfermedad ocular cualquiera y otra nasal, se conocerá mas 
bien por los resultados del tratamiento instituido. 

Las relaciones comprobadas hasta la fecha entre ambas afecciones 
pueden enumerarse así: 

1.° Las enfermedades de Ids vías lagrimales, lagrimeo, dacriocistitis, 
etcétera, se propagan de la cavidad nasal por continuidad. L a epífora 
puede resultar: 

a) De la atresia congénita del orificio nasal del conducto lagrimal 
observada algunas veces en los recién nacidos. 

b) De la obturación del orificio nasal por una tumefacción hiper-
plásica de la mucosa pituitaria ó por pólipos nasales, cuerpos extra
ños ó concreciones allí alojadas. 

c) De la atrofia del tejido eréctil del conducto lagrimal, casi siem
pre concomitante, de la rinitis atrófica que suprime, por medio del 
referido conducto, la aspiración de las lágrimas por parte de los vasitos 
del mismo y se vacian durante la inspiración (Landois). 

d) De la compresión del conducto lagrimal por exostosis ú otros 
tumores próximos, por la hiperplasia de las células etmoidales ante
riores, etc. 

e) Por estrecheces y obturaciones del conducto y canalículos la
grimales, por fístulas del saco ó de la parte maxilar del conducto. 

/ ) De la atresia ósea del tabique, de la hendidura palatina, vege
taciones adenoides retronasales, hipertrofia tonsilar cuya persistencia 
impide la curación de catarros nasales obstruentes. 

g) De la parálisis ó paresia del músculo orbicular ó de las fibras 
orbiculares que rodean al saco lagrimal (Bourgeot, Saint-Hilaire), 
después de la otitis media supurada consecutiva á la blenorrea nasal 
que impide la compresión del saco durante el parpadeo, hecho que 
favorece normalmente el derrame de las lágrimas. 

h) Puede depender también de la tumefacción aislada ó predomi
nante de la mucosa del seno maxilar; de manera que, por el interme
dio de las anastomosis que existen entre ios vasos suborbitarios, los 
del antro y los de la glándula lagrimal inferior (Oudin-Hoífmann), se 
produce una secreción exagerada de lágrimas. 

¿Hay además en las enfermedades nasales un lagrimeo nervioso ó 
reflejo? E s bien dudoso. 

E l examen riguroso de las cavidades nasal, bucal y naso-faríngea 
por la inspección y la palpación es indispensable para obtener buenos 
resultados terapéuticos. Además, si la rinoscopia anterior no suminis
tra datos, es preciso añadirle el lavado explorador de la cavidad nasal 
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con agua tibia salada. (1 por 100) mediante una bomba impelente, 
armada de cánulas cilindricas, de 5 centímetros de largo y 4 á 5 mil í 
metros de grueso, introducidas en las fosas nasales, método no peli
groso para la trompa ni el oído medio, con tal que se emplee buenos 
aparatos, de corriente siempre igual y continua, y que eviten que la 
inyección sea entrecortada por burbujas de aire. Debemos aconsejar á 
los enfermos que no se suenen después del lavado, para evitar el que 
sea lanzado al oído medio algo de pus que hubiese podido quedar en 
la cavidad nasal. L a irrigación exploradora hace salir, á menudo, 
muco&idades purulentas inaccesibles al rinoscopio. L a inspección de 
los alrededores del orificio nasal del canal lagrimal por medio de espe-
jitos colocados bajo el cornete inferior á través del espéculum, no goza 
de ningún valor práctico. 

Ya que, según una estadística publicada por M. Ferson, la mitad 
de los enfermos de lagrimeo tratados solamente con el empleo de son
das lagrimales sufren lo mismo que antes del tratamiento (la mejor 
prueba, por otra parte, de que las estrecheces lagrimales cicatrioiales 
son mucho más raras de lo que se creía antes), es preciso procurar 
obtener resultados terapéuticos más seguros, tratando á la vez que el 
lagrimeo las enfermedades nasales concomitantes. L a epífora, aunque 
sea algo antigua, se cura, con frecuencia, por simples lavados de la 
nariz ó del antro, hechos con agua salada y continuados durante algu
nos días ó semanas, sin aplicación del galvano - cauterio sobre la pitui
taria, preconizada por varios autores y sin cateterismo. E n otros casos, 
los toques con colodión cantaridado en la región retroauricular ó más 
exactamente retrolobular dan buenos resultados, por efecto de las 
anastomosis de los vasos venosos y linfáticos de esta región con los de 
la naso-faríngea. Las operaciones sobre los órganos lagrimales mismos, 
y, sobre todo, la extirpación dé la glándula sana, practicada demasiado 
frecuentemente para combatir un lagrimeo pseudo-rebelde, serán en el 
porvenir más y más raras. 

La dacriocistiris simple Ó fistulosa es probablemente siempre de 
origen nasal, propagado en el canal lagrimal, bien espontáneamente, 
ora por la proyección de pus al sonarse. L a de origen conjuntival, si 
existe, es muy rara. Entre 132 casos de enfermedades de las vías lagri
males de naturaleza catarral ó blenorrágica observadas por F . de Has-
ner, Faravelli y Kruch , Michel y Seifert, había 118 con afección de la 
pituitaria ó del tabique concomitante. Las investigaciones de Foucher, 
de Glück y otros autores demuestran la misma coincidencia. E n efecto, 
la existencia de mucosidades purulentas en todos los casos no ha sido 
comprobada; pero el examen ciertamente ha sido imperfecto y no se 
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ha practicado el lavado explorador. Porque la explicación vulgar de 
la génesis de la supuración lagrimal atribuida, según algunos autores 
á un simple éxtasis en el saco, resulta inadmisible desde las moderoas 
doctrinas sobre la etiología de las supuraciones. No se quiere compren, 
der que aquí no se trata de un movimiento mecánico, sino más bien 
de una infección procedente de la nariz. Así es como se explica la opj. 
nión refractaria de un oculista de Berlín, que niega toda influencia 
favorable del tratamiento nasal en la dacriocisto-blenorrea porque él 
solamente había practicado cauterizaciones nasales, sin cuidarse déla 
existencia en la nariz ó en los senos de una supuración manifiesta ó 
latente; tratamiento no muy conforme con los principios de la Rino-
logía moderna. L a erisipela, sarampión, viruela, escarlatina,*la grippe, 
Ja sífilis y probablemente también el lupus, la tuberculosis y el rino-
escleroma, no se hacen funestos para las vías lagrimales sino después 
de localizarse en la cavidad nasal; hecho sostenido ya en 1850 por 
F . de Hasner en oposición á las doctrinas de la patología humoral. 

Combinando los lavados de la nariz y del antro con el del canal 
lagrimal por medio de la bomba impelente y pequeñas sondas huecas 
introducidas en el canalículo lagrimal inferior previamente dilatado, 
se obtienen con frecuencia curaciones rápidas. E l lavado del conducto 
será también practicable desde abajo con el catéter de Gensoul, y 
habiendo sido antes abiertos el canalículo y aun el saco para prevenir 
su dilatación por el mencionado procedimiento. Frente á una supura 
ción descuidada con ectasia excesiva del saco, la extirpación de éste 
no siempre podrá evitarse; pero las afecciones degenerativas de las 
vías lagrimales serán menos frecuentes si acudimos á tiempo á corregir 
las enfermedades' nasales preexistentes. 

E n cuanto á la blenorragia lagrimal de los recién nacidos, es nece
sario distinguir el mucojele consecutivo á la atresia del orificio nasal 
del conducto, de la verdadera blenorrea combinada algunas veces con 
la fístula y adquirida en el momento de nacer por mucosidades bleno-
rrágicas aspiradas por la nariz, análoga á la blenorrea conjuntival de 
los recién nacidos, y en ocasiones á ella asociada. L a ectasia del saco 
ha sido curada en algunos casos por succiones reiteradas de la nariz, 
hechas por las madres y hasta curada también en los adultos por ins
piraciones profundas teniendo la boca y las ventanas de la nariz com-, 
pletamente cerradas ( J . de Hasner, Hyrtl) . 

Preciso es no confundir las ectasias lagrimales con el empiema 
frontal ó el absceso dentario, combinado ó no con empiema maxilar, 
cuando se han abierto ambos cerca del ángulo interno del ojo. Los 
tumores etmoidales algunas veces también se abren paso en la misma 



EELAGIONES E N T R E L A S E N F E R M . OCULARES Y NASALES 255 

región. L a fístula lagrimal interna (de Hasner) ó submaxilar no se ha 
COIÚyrobado hasta el presente más que en una sola autopsia. E n el 
vivo el saco lagrimal se llenaría de mucosidades purulentas en el acto 
de sonarse, ó más claramente, por soluciones coloreadas inyectadas 
previamente en el seno maxilar. 

2.0 L a conjuntivitis es á menudo de origen nasal, producida por la 
proyección de la sangre (véase más atrás) ó por una blenorrea ascen
dente. 

Dicha lesión hace siempre progresos, á pesar del zinc, nitrato de 
plata, alumbre, bórax y otros medicamentos aplicados sobre el ojo hasta 
que la afección nasal es combatida. Asimismo la conjuntivitis atribui
da á un enfriamiento, depende, en la mayor parte de casos, de un anti
guo catarro nasal exasperado por el frío, y á veces se cura por simples 
lavados de las fosas nasales con agua salada sin ningún tratamiento 
local del ojo. 

Á este propósito digamos algunas palabras acerca de las oftalmías 
escrofulosas. 

Las oftalmías rebeldes que resisten á los medios ordinarios, incluso 
el aceite de hígado de bacalao, han sido denominadas escrofulosas en 
una época en que no existia todavía la Rinología. L a escrófula no es 
otra cosa que el catarro crónico de la nariz, cuyos efectos, propagados 
por continuidad, provocan afecciones crónicas de las vías lagrimales, de 
la conjuntiva, córnea, trompa, oído medio, faringe y laringe, el eczema 
de las ventanas de la nariz y la hipertrofia del labio superior, ó que, 
propagados, ocasionan por metástasis la tumefacción de las glándulas 
linfáticas submaxilares, el eczema crónico de las mejillas y del cuero 
cabelludo, las ascitis y artritis fungosas, etc. Ciertamente que se han 
encontrado cocos llamados específicos en las conjuntivitis flictenuiar y 
tracomatosa; pero esto no tiene ningún valor para los médicos que han 
curado en ocho días ó menos, enfermos tratados en otras partes meses 
y años (durante siete años y más) por lavados intranasales ó del antro, 
por la ablación de amígdalas hipertrofiadas ó vegetaciones adenoides 
obstruentes, por la operación de la hendidura palatina, etc., y que se 
ha comprobado su completa curación, no interrumpida por recidivas, 
después de catorce años y más. L a oftalmía escrofulosa es curable 
cuando se practica el examen rinoscópico y se hacen lavados cuidado
sos de las fosas nasales, debiendo habitar el enfermo en una vivienda 
sana y abstenerse de vino, y, sobre todo, de cerveza. Á menudo hay que 
añadir al tratamiento un plan derivativo, colodión cantaridado sobre 
la región retrolobular. E l tratamiento del ojo enfermo no exige en la 
mayor parte de los casos más que curas refrescantes, no de agua, sino 
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de zanahorias ralladas ó de ungüento reciente de zinc aplicados sobre 
muselina fina. 

E l tracoma mismo es con frecuencia consecutivo á una blenorragia 
nasal. Injustamente, pues, se le ha colocado entre las enfermedades 
puramente contagiosas, negando su carácter tan frecuentemente mias
mático, como se le observa en el Delta del Mío, del Rhin, Vístula 
Danubio ó en los pantanos de la Livonia, etc. Hay personas atacadas 
de tracoma que habitan en los valles y que curan espontáneamente al 
irse á vivir á las montañas. Además, la extensión del tracoma puede 
ser contenida, según F . Jacobson, por la perfecta higiene de los barrios 
insalubres ó la desecación de los pantanos. L a epidemia tracomatosa 
que comienza en Egipto cada año en el mes de Junio, va precedida de 
frecuentes catarros de cabeza en las personas que han de ser atacadas. 
E n todos estos casos, el virus se introduce incontestablemente por la 
nariz para propagarse por el canal lagrimal á la conjuntiva. L a ectasia 
del saco lagrimal, observada por A . Rieden, no es de rigor. Existen en
fermos de tracoma monocular coexistiendo con blenorrea nasal del 
mismo lado; hay otros operados por la excisión de las granulaciones, 
en los cuales se encuentran más tarde pólipos nasales múltiples, em-
piema maxilar, algunas veces el etmoidal y quizá también empiema 
frontal. 

Á estas últ imas afecciones se refieren probablemente también el 
dolor frontal y el acceso febril comprobados por E d . Meyer y otros 
oculistas al principio del tracoma, debidos á las muchas anastomosis 
que existen entre los vasos de los senos y los de los párpados. 

3.° E l tratamiento nasal eé igualmente de rigor en la queratitis 
flictenular ( E d . Meyer, Horner y otros autores), la que no evoluciona 
probablemente nunca sin ir acompañada de una afección catarral previa 
de la pituitaria. Más todavía; no hay quizá ulceración corneal sin supu
ración de las cavidades nasal ó maxilar ó sin absceso dentario preexis
tentes, salvo los casos de úlcera de la córnea consecutiva á la conjun
tivitis gonorreica ó á lesiones producidas por cuerpos extraños infecta
dos ó instrumentos sucios. También la queratitis intersticial, de origen 
sifilítico, se halla frecuentemente favorecida en su localización ocular 
por la obstrucción crónica de la nariz, aunque se dan algunos casos 
congénitos. 

L a agudeza visual, disminuida por manchas de la córnea, se mejora 
algunas veces considerablemente y de una manera cierta, gracias al 
tratamiento de las enfermedades nasales concomitantes, sea también 
por aclararse de un modo secundario las manchas casi siempre esta
cionarias, sea, por último, efecto de la compensación de alguna hiper-
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hernia coroidea ó retiniana, y aun en el caso que la operación de la 
iridectomía no hubiese dado resultados. Se sabe desde mucho tiempo 
ha que la potencia regeneradora de la córnea en los animales es mucho 
mayor que en el hombre, hecho suficientemente explicado por la rareza 
de los catarros crónicos de la mucosa pituitaria en aquéllos, y la des
carga de la circulación resultante. E s preciso, sin embargo, no descui
dar en la queratitis aguda, simple ó ulcerosa, el tratamiento local por 
medio de fomentos calientes de manzanilla ó simplemente con cata
plasmas de miga de pan blanco remojada en leche caliente, ó bien por 
curas refrescantes de ungüento de zinc, que algunos enfermos prefieren-
pocas veces nos vemos obligados á recurrir á la aplicación del galvano
cauterio sobre las úlceras, aplicación preconizada por varios oculistas, 
y á las instilaciones de atropina, destinadas á desembarazar la circula
ción corneal, después que la obstrucción nasal ha sido destruida. 

Los lavados intranasales, y si hay lugar también los del antro, son 
de la más grande importancia en todas las enfermedades infecciosas, 
sarampión, grippe, difteria, escarlatina y otras, para prevenir las afec
ciones corneales y sus consecuencias (leucoma, leucoma adherente, 
etcétera]. 

4.° Las afecciones de la úvea se observan muy frecuentemente eu 
los catarros crónicos de la pituitaria. Prodúcense, ya inmediatamente 
por una metástasis de mucosidades purulentas en los vasos venosos ó 
linfáticos, como en la coroiditis y panoftalmitis erisipelatosas conse
cutivas á supuraciones fétidas del antro, ó ya mediatamente por en
torpecimiento de la circulación de la úvea. E n muchos casos de iritis 
aguda ó recidivante, llamada reumática, el tratamiento local del ojo 
por la/ atropina y los fomentos calientes no produce apenas efectos 
favorables sino después que los lavados de agua salada han sido prac
ticados. Algunos enfermos se curan por simples lavados de las cavida
des nasal ó maxilar, por la ablación de eminencias del tabique obs-
truentes, ó por sangrías nasales, sin ningún tratamiento local del ojo 
mismo, medicamentoso ú operatorio. También la iritis de origen gono-
rreico, sifilítico ó variólico se localiza principalmente en ojos predis
puestos por la anterior existencia de un trastorno circulatorio en las 
regiones inmediatas. 

Igualmente, la causa de la iritis de recaída no reside en las adhe
rencias pupilares, residuos de una iritis anterior, sino en la persisten
cia de un catarro crónico de la nariz ó de ios senos vecinos que impide 
ei restablecimiento de la circulación fisiológica en el interior del globo 
ocular. Esto se hace de la manera siguiente: la coroides y la corona 
Clliar se hallan compuestas de un tejido eréctil y dilatable, como lo 
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demuestran: l.o, las investigaciones anatómicas de M. Flemming, que 
establecen que la coroides en el vivo es dos ó tres veces más gruesa 
que lo que se creía antes; 2o, la disposición hederiforme de las arte
rias ciliares posteriores (Hyrtl) , análoga á la del tejido eréctii de los 
órganos genitales y plexos ceroideos del centro; 3 o, la erección de los 
procesos ciliares y de la parte de la coroides que ha sido estudiada 
por experimentos directos en pájaros y otros animales vivos. Ahora 
bien, un éxtasis en las proximidades del ojo, no sólo «n éxtasis cere
bral, en el cual se piensa casi exclusivamente, sino también otro de la 
cavidad nasal ó en los senos, debe propagarse por el intermedio de 
los vasos etmoidales, naso • frontales y suborbitarios á los vasos de la 
órbita y del ojo, y principalmente á los de la úvea. L a hiperhemia 
ciliar y ceroidea se propaga á su vez al nervio óptico y á la retina 
por el intermedio del círculo de Haller, á virtud de las anastomosis 
que existen entre la parte posterior de la coroides y los vasos del 
nervio óptico, lo que entorpece la circulación en este punto y en la 
retina. Por otra parte, el éxtasis en el interior del ojo no está com
pensado por una circulación colateral, como se ve en los éxtasis 
acentuados de otras partes del cuerpo, lo cual se explica por el hecho 
de que en la obstrucción nasal la potencia aspiradora de los pul
mones es mucho menor, y. por consiguiente, el motor principal de la 
circulación venosa no obra ú obra muy insuficientemente. 

L a ligadura de la vena oftálmica sola ó de la vena facial no produ 
ce como se sabe, trastornos de circulación permanentes, ni en la órbi
ta ni en el ojo; la ligadura de una ú otra vena motiva la obstrucción 
artificial de las fosas nasales y el éxtasis. Esto supuesto, la evacuación 
del moco-pus nasal, por los lavados del agua salada, hace más permea
ble la luz nasal, la respiración más fácil y la aspiración por los pulmo
nes más cómoda, de manera que el éxtasis de los vasos orbitarios y 
oculares disminuye. Además es posible -pie la gran potencia higrome-
trica de la sal ayude por su parte la secreción y al mismo tiempo la 
circulación en los vasos nasales, y por consiguiente también en los 
próximos. L a inñuencia. á menudo favorable, del iodo en las enferme
dades intraoculares, quizá se deba principalmente á que este medica
mento aumente la secreción nasal y sus consecuencias. 

De esta manera se explica muy bien el favorable efecto de las san
grías nasales en la hiperhemia de la coroides, la astenopia y la dismi
nución de la acomodación, resultado de la hiperhemia del múscuw 
ciliar- en las enfermedades nasales obstruentes y en la hipertrofia cró
nica, no diftérica, de las tonsilas; en la compresión interna del ojo; 
estrechamiento, algunas veces enorme, del campo visual; el escotom 
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brillante y la midriasis; en los catarros crónicos de la pituitaria délos 
senos maxilar y frontal. Asimismo nos damos cuenta de los trastornos 
de la visión consecuti vos á la aplicación del galvano-cauterio sobre la 
mucosa nasal; los ataques glaucomatosos debidos á la cocainización 
reiterada de la pituitaria ó á la aplicación de los midriásicos en ¡os ojos 
de personas cuyas mucosas nasal y maxilar están hiperhemiadas; los 
ataques glaucomatosos en las rinitis y sinusitis obstruentes; se explica 
también la curación obtenida en los casos de glaucomas no aliviados 
por la iridectomía, y que han desaparecido con la ablación de pólipos 
nasales obstruentes. No hay duda: el glaucoma es análogo al priapis-
mo y debido al infarto de los órganos cavernosos de la nariz, es decir, 
á la erección extrema de los procesos ciliares, de manera que el añujo 
de sangre hácese sin retorno posible, y de aquí resulta el éxtasis tan 
enorme, característico en aquel padecimiento. 

Estas relaciones son de la más grande importancia en la oftalmía 
simpática, que ataca al ojo de aquellas personas que en el otro han su
frido un traumatismo de la región ciliar. Enfermos sufriendo irido-
ciclitis del ojo herido, amaurótico ya, pero sensible á la más ligera 
presión, y tratados durante meses y aun años la neurosis simpática 
del otro ojo, con lagrimeo, fotoíobia é impotencia para leer ó escribir 
más de media hora, han sido curados perfectamente en pocas semanas 
del dolor del ojo herido y de la neurosis simpática del segundo por 
simples lavados nasales ó del antro combinados ó no con embrocacio
nes derivativas en la región retrolobular, y no han experimentado re
caídas después de cinco y más años. Por eso la opinión acreditada de 
que la enucleación dei ojo herido, practicada como se sabe en Medicina 
veterinaria (y en la humana también), tenga por objeto preservar al 
otro de la oftalmía simpática, es enteramente errónea; se la ha practi
cado tan sólo para acelerar la curación del ojo lesionado. 

Autores respetables y de una gran competencia como los profesores 
Bayer (de Viena) y Moller (de Berlín), no han comprobado todavía 
hasta el presente un solo caso de verdadera oftalmía simpática en los. 
caballos y otros animales; y por tanto, creen que los hechos citados 
como ejemplos no se refieren en manera alguna á la oftalmía llamada 
«impática. 

Por eso es preciso desechar en absoluto la teoría actual del trans
porte de la oftalmía de un ojo al otro por el intermedio del nervio ó p 
tico y del chiasma, porque de esta manera sería imposible en absoluto 
explicar la no existencia de la oftalmía simpática en los animales. 

i^a génesis de tal afección se explica más bien de la manera siguien
te: los vasos eréctiles de la corona ciliar del ojo herido, ingurgitados. 
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provocan el infarto, ó más bien la ingurgitación refleja de la corona 
ciliar del otro — neurosis simpática — de lo cual resulta, al fin, la of
talmía simpática si hay un virus infeccioso en las proximidades del 
Ojo, sobre todo en la cavidad nasal ó en los senos. 

E s de rigor, pues, evitar en lo posible los éxtasis y la presencia dfr 
agentes infecciosos en la vecindad de los ojos traumatizados, por me^ 
dio de los lavados intranasales ó del antro; de esta manera evitaremos-
á menudo la enucleación del ojo lesionado, operación practicada, sin 
duda, demasiado frecuentemente. 

5.0 Si , según los experimentos de J . Jacobson, niños con refracción 
eméirope se hacen miopes después de enfermedades febriles complica
das de éxtasis ó de congestión de las membranas intraoculares, prin
cipalmente después de la viruela y el sarampión, será preciso, por esta 
misma razón, prestar asiduos cuidados á las afecciones nasales que 
acompañan siempre á las últimas. Otra anomalía de la refracción, el 

"astigmatismo, resulta de la asimetría de la órbita, desarrollada á con
secuencia de las desviaciones traumáticas del tabique ó de una tume
facción crónica de la mucosa nasal, como lo prueba la asimetría de la 
cara y de las órbitas, demostrada en animales á los que se había tapa
do, en el período de crecimiento, una de las fosas nasales con un tapón 
de algodón en rama. 

6.0 L a preexistencia de una blenorrea nasal puede tener una gran 
importancia, y hasta ser funesta, después de la operación de la catarata 
porque arrastra á veces la iníección de la incisión corneal y quizá oca
sione la iritis. 

Probablemente, tiene también alguna influencia en el desarrollo de 
la catarata, j a que, según las explicaciones ingeniosas dadas por J . Ja
cobson, los éxtasis venosos en el cuerpo ciliar son la causa más fre
cuente de aquélla. 

7.o E n cuanto á las afecciones del nervio óptico, consecutivas a en
fermedades nasales, no olvidemos que muchos casos simulan el prin
cipio de una neuritis llamada retrobulbar, caracterizada por alguna hi-
perhemia venosa de la papila, la normalidad ó la casi normalidad de 
su contorno, el encogimiento del campo visual, nieblas, trastornos vi
suales, especialmente de noche, dolores de cabeza en la región frontal, 
alteraciones que se refieren más bien á perturbaciones de la circulación 
intraocular, resultante de una hiperhemiá venosa de la coroides pro
pagada por el intermedio del círculo de Haller al nervio óptico mismo. 
E l efecto terapéutico de los lavados intranasales practicados en tales 
casos, demuestra frecuentemente y de una manera positiva la ausen
cia dé una neuritis retrobulbar y, según algunos autores, una inflama-
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•cióü de la mucosa del seno esfenoidal, propagada hacia fuera, al canal 
óptico y al nervio del mismo nombre. Se encontrará quizá más ó me
aos pronto medios seguros para diagnosticar la hiperhemia venosa de. 
la papila resultante de una hiperhemia de la coroides, de la hiperhe-; 
mia papilar producida por una neuritis retrobulbar, pero hasta la 
fecha no los poseemos. L a Oftalmología moderna no ha llevado su 
atención lo bastante sobre el círculo de Haller ni sobre la influencia de, 
la obstrucción nasal con relación á la circulación de la úvea. 

8. ° E l absceso orbitario resulta más frecuentemente de lo que se ha 
oreído hasta aquí de una supuración del antro. No es necesario que 
haya una lesión de continuidad de las paredes del antro, porque el pus 
puede haber sido transportado, bien por los vasos venosos ó linfáticos, 
ó bien por una periostitis de la pared maxilo-orbitaria. Notemos asi
mismo los abscesos orbitarios de origen etmoidal, frontal y en algunas 
ocasiones esfenoidal (Lancereaux); las trombo -flebitis orbitarias y del 
seno cavernoso, consecutivas á forúnculos y úlceras del ala de la nariz;, 
la exoftalmía pulsátil por ulceración de la carótida interna debida á 
una caries esfenoidal; la exoftalmía de la enfermedad de Basedow 
(Graves), combinada con la hipertrofia de la mucosa pituitaria, y el 
eníisema orbitario, causado por sonarse violentamente, en las fracturas 
del etmoides. 

9. ° Las enfermedades de las fosas nasales ó de los senos influen
cian también los músculos externes del ojo. Tengamos presente: a) el es
trabismo consecutivo á la asimetría de la cara y de las órbitas desarro
llada en los experimentos sobre animales por la obstrucción artificial 
de la nariz; b) el estrabismo convergente de 3, 4 y hasta 12 grados, com
probado en ciertos casos, y curados por la ablación de la extremidad 
anterior del cornete inferior hipertrofiado ó de crestas incómodas del 
tabique, ó por los lavados del antro, hecho que se explica quizá por la 
existencia de anastomosis entre los vasos infraorbitarios y los de los 
músculos inferiores derecho y oblicuo, porque después de un éxtasis 
venoso en estos últimos vasos, la insuficiencia de los músculos se esta
blece con desviación del globo ocular hacia dentro. Observemos tam
bién, c) la influencia favorable de los lavados nasales ó del antro com
probados en algunos casos de parálisis del tercer par, relacionada con 
una afección sifilítica de la base del cerebro, después de haber sido 
empleados previamente y sin éxito, el iodo y la electricidad, hecho que 
demuestra suficientemente el entorpecimiento de la circulación cere
bral por la obstrucción crónica de las fosas nasales; y, por último, d) las 
paresias y parálisis oculares debidas á tumores de la cavidad nasal y 
de los senos. 
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10. L a tenonitis consecutiva á la blenorrea nasal ha sido ya seña
lada por J . Jacobson. Se obtienen curaciones, á veces rápidas, por la 
combinación de los lavados intranasales y los fomentos calientes sobre 
el ojo. 

11. Por lo que respecta á las afecciones de los párpados en las en
fermedades nasales, indicaremos: a) el edema subsiguiente á la fiebre 
de heno ó de las rosas, por entorpecimiento de la circulación en los va
sos palpebrales, debida á la obstrucción de las fosas nasales al igual 
del edema en la otitis media aguda de origen nasal; b) el equimosis de 
los párpados por sonarse violentamente ó por lesión de la arteria infra-
orbitaria; c) la erisipela en la supuración fétida de los senos maxilar y 
frontal; d) el absceso concomitante del enfisema maxilar; e) el enfisema 
en las fracturas y caries del etmoides ó de las paredes del antro;/) el 
blefarospasmo en la otitis media crónica de origen nasal ó á conse
cuencia de tumores frontales (ptosis) y retrofaringeos; y g) el ectropión, 
entropión y biefaroadenitis en la conjuntivitis crónica de origen nasaL 

C. Z I E M , de Dantzig. 

Traducido por el 

DE. C. COMPAIRKD. 



C U A R T A P A R T E 

E N F E R M E D A D E S D E L O S O J O S 

C A P I T U L O P R I M E R O 

EXAMEN D E L OJO 

Mecanismo de. l a v i s i ó n . 

Antes de hablar del examen clínico del ojo, nos ha parecido indis
pensable recordar brevemente el mecanismo de la visión. 

La luz es el excitante fisiológico del ojo, qus es un órgano encarga
do de hacer converger los rayos luminosos sobre la retina, en donde se 
forman y se perciben las imágenes. E l ojo constituye de este modo un 
aparato de física, un aparato de dióptrica, un sistema complejo centra
do. Por otra parte, si se considérala córnea como una membrana curva 
de caras paralelas y se hace abstracción de las diferencias de índice de 
las capas sucesivas del cristalino, se puede considerar al ojo como for
mado de tres superficies refringentes, córnea y caras del cristalino. 
Estas superficies limitan tres medios de índice diferentes que consti
tuyen un sistema de tres lentes unidas, correspondiendo en realidad á 
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tres dióptricas: 1.°, menisco convexo-cóncavo, limitado por la córnea 
y la cara anterior del cristalino: córnea, humor acuoso; 2.», lente bi
convexa: cristalino; 3.a, menisco cóncavo-convexo, limitado por delan
te por la cara posterior del cristalino y por detrás por la retina. 

Veamos ahora cómo se producen en el ojo los fenómenos de reflexión 
y refracción luminosos, fcómo se conducen los rayos luminosos á través 
de los diferentes medios transparentes para formar las imágenes lim
pias de los objetos exteriores. 

Los rayos luminosos que encuentran al ojo tienen que atravesar en 
primer lugar la córnea transparente, que se la puede considerar como 
sin acción sobre estos rayos, porque sus dos caras son paralelas; detrás 
de la córnea se encuentra el humor acuoso, que llena la cámara ante
rior; después el iris, membrana opaca perforada por una abertura cir
cular: la pupila, cuyo diámetro puede modificarse por acción refleja; 
luego una lente biconvexa, el cristalino; atraviesan en seguida una 
materia transparente, el humor vitreo, que llena el espacio compren
dido detrás del cristalino hasta la retina; llegan entonces sobre la reti
na, que transmite directamente al cerebro, por intermedio del nervio 
óptico, las imágenes percibidas. 

Siendo el índice del humor acuoso de 1,336 y el del vitreo 1,339, 
se puede admitir que el cristalino es una lente colocada entre dos me
dios de la misma refringencia. Podemos desde luego darnos cuenta del 
trayecto seguido por un rayo luminoso que atraviese el ojo. Suponga
mos un rayo luminoso que venga á herir la córnea transparente muy 
cerca del eje para atravesar la pupila. E l efecto del humor acuoso, más 
refringente que el aire, del que la separa una superficie esférica con
vexa hacia su centro, es de disminuir la divergencia del rayo; el crista
lino, lente biconvexa, exagerará este efecto y transformará el haz en un 
haz convergente, cuyo vértice vendrá á caer en la retina. 

Fácilmente se comprende y se puede demostrar que, para una serie 
de medios refringentes, como para una sola lente, la posición del foco 
conjugado depende de la posición del punto luminoso. Por lo tanto, si 
el ojo está invariable, no podrá dar imágenes limpias de los puntos 
situados á diferentes distancias. Por medio de una propiedad especial, 
la acomodación, es como podemos ver distintamente á diferentes dis
tancias. 

«La acomodación — dicen Desplats y Gariel — es la operación por 
la cual el ojo experimenta cambios que le hacen apto para hacer con
verger sobre la retina los rayos luminosos procedentes de puntos situa
dos á diferentes distancias. Hoy está demostrado que esta propiedad es 
debida á los cambios de íorma que experimenta el cristalino, y parti-

* 
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cularmente su cara anterior, cambios que hacen variar el poder con
vergente de esta lente, y, por consiguiente, la posición de la imagen 
del punto luminoso y que pueden ser de tal manera que esta imagen 
se forme siempre en la retina.» 

E l aparato de dióptrica ocular difiere, en efecto, muy esencialmente 
de los sistemas concentrados de los demás aparatos de óptica por la fa
cultad que tiene de acomodarse, es decir, de formar sobre una misma 
pantalla de posición invariable, la retina, las imágenes de los objetos 
alejados diferentemente. Como acabamos de decir, esta facultad de 
acomodación del ojo resulta del cambio de corvadura que podemos 
hacer sufrir á las caras del cristalino por la contracción ó relajación del 
músculo ciliar. L a relajación de este músculo corresponde á la visión 
de lejos, y su contracción á la visión de cerca. 

Según Truc y Valude, el poder acomodativo ó amplitud de acomo
dación está representado por el valor dióptrico de la lente convergente 
que, colocada en el foco principal anterior de un ojo, produce el mismo 
efecto que la acomodación, interviniendo con su máximo de acción, 
También se puede decir que el poder acomodativo está medido por la 
diferencia algebraica de las distancias, expresadas en dioptrías, del 
próximum y del remotum al foco principal anterior del ojo. E s inde-
pendiente de las posiciones absolutas del próximum y del remotum ó 
de la refracción estática; disminuye con la edad. Esta disminución del 
poder de acomodación es debida á un aumento de la consistencia del 
cristalino que produce un retroceso progresivo del próximum; por el 
contrario, el remotum está fijo hasta cerca de los cincuenta años, y en
tonces se aleja, pero con menos rapidez que el próximum. 

E l poder acomodativo se hace sensiblemente nulo, cerca de los 
setenta años. 

Estudiaremos más tarde, en un párrafo especial, ios desórdenes de 
la acomodación. Para terminar, diremos una palabra de la aberración 
de esfericidad y de refrangibilidad. «Como todos los instrumentos de 
óptica — dicen Truc y Valude — el ojo humano, aun el no estigmáti-
co, tiene una aberración de esfericidad y una aberración de refrangibi
lidad; en otros términos, el ojo humano no hace rigurosamente con
verger en un mismo punto los rayos concéntricos, tengan ó no la mis
ma refrangibilidad. 

»Sin embargo, estas aberraciones no tienen ninguna inñuencia 
sobre la agudeza visual del ojo, sobre la percepción clara de los objetos. 
Esta agudeza visual del ojo humano está regulada por el grandor de 
los elementos nerviosos de la retina, por su excitabilidad á la luz; 
Helmholtz, en efecto, ha comprobado que provistos sus ojos de crista-
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les exactamente correctores de las aberraciones de esfericidad y (je 
refrangibilidad, la agudeza visual po estaba aumentaia de una manera 
apreciable. Además, disposiciones especiales corrigen en parte estas 
aberraciones. Lo mismo sucede con el diafragma pupilar para la abe
rración de curvadura y de los índices diferentes de las capas del cris
talino y del vitreo combinadas para la aberración cromática. E l mismo 
cristalino puede obrar de una manera compensadora en el astigmatis
mo corneal, exagerando su curvatura en el sentido del meridiano 
córneo insuficiente. Los párpados, cuando se cierran un poco, producen 
una abertura estenósica favorable á la pureza visual. 

» E l ojo no es., pues, un instrumento tan defectuoso, y si se hubiera 
mandado construir á un simple obrero no habría derecho para recha
zarlo ó dejarlo de recibir.» 

I I 

E x a m e n exterior del ojo. 

Cuando un enfermo atacado de una enfermedad ocular se presenta 
delante del médico, debe proceder éste, en primer lugar, á un interro
gatorio clínico regular, informarse de los antecedentes hereditarios ó 
adquiridos del sujeto (tuberculosis, sífilis, artritismo, etc.), enterarse 
de los síntomas subjetivos que experimenta, su sitio, naturaleza, du
ración, intensidad, etc. L a inspección general tiene igualmente cierta 
importancia. «Si el enfermo — dicen también Truc y Valude — se 
presenta con la frente levantada, los ojos bien dirigidos hacia la luz, 
bien abiertos y como ávidos de claridad, se debe sospechar ia am-
bliopia, la amaurosis, la anestesia retiniana. S i avanza con la cabeza 
baja, los párpados á medio cerrar, las cejas fruncidas, protegiéndose, 
en una palabra, del resplandor de la luz, se pensará en la catarata, iri
tis, en la oftalmía linfática. L a marcha vacilante, debilitada, irregular, 
atáxica, hace presumir la alteración del sistema nervioso central y 
óptico.» 

Se examinará en seguida la forma del globo ocular. Se sabe que en 
los miopes el ojo es grande y alargado; por el contrario, es pequeño, 
hundido en la órbita, aplastado de atrás adelante, en los hipermé-
tropes. 

Igualmente es muy importante apreciar su consistencia y su elas-
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ticidad, que podrán suministrar preciosas indicaciones diagnósticas 
sobre el estado de la tensión intraocular. Esta exploración es de las 
más fáciles. Se hace por la palpación como si se buscase la tensión ó 
la fluctuación de un absceso. Con un poco de ejercicio, y cuando se ha 
aprendido á apreciar la elasticidad normal, el dedo adquiere una gran 
precisión, y en ciertos casos los oculistas, podrán hacer un diagnóstico 
con esta simple inspección. 

Es preciso examinar con atención el estado de las pestañas y de 
la conjuntiva: el examen del fondo de saco de esta úl t ima es absoluta
mente indispensable y ofrece un gran interés. Para hacerlo se vuelven 
los párpados y se hace mirar al paciente en varios sentidos: hacia 
abajo para descubrir el fondo de saco superior; hacia arriba para des
cubrir el inferior. Ciertos especialistas recomiendan, en casos de foto
fobia ó de blefarospasmo, emplear la cocaína; y en los niños nerviosos 
é indóciles recurrir sin titubear á la anestesia general. 

Se apreciará el estado de las vías lagrimales observando el grado de 
humedad del ojo, la situación y el estado de los puntos lagrimales. 
Pero cuando se sospecha una estrechez de las vías lagrimales, se hace 
indispensable el recurrir al estilete cónico y á las inyecciones para fijar 
el diagnóstico. 

Para la córnea es preciso examinar su forma, su transparencia, su 
grado de vascularización, buscar las ulceraciones, las infiltraciones pu
rulentas, las manchas, adherencias, etc. 

Es igualmente necesario observar la posición, color y aspecto del 
iris: si está empañado ó brillante, si es movible bajo la influencia a l 
ternativa de la luz y de la oscuridad, si tiembla en los movimientos 
oculares; un ligero círculo rojizo peripupilar es, en general, casi cons
tante en la iritis. 

Por último, en muchos casos, la exploración minuciosa de la pupila 
es capital. E s preciso examinar si está dilatada ó contraída, móvil bajo 
la influencia dé la luz y de la acomodación; si es regular é igual en los 
dos lados, ó bien si presenta la midriasis, la miosis ó desigualdades. 
Algunas veces es necesario recurrir al empleo de los midriáticos para 
descubrir las adherencias. 

Antes de pasar al examen de otras partes del ojo, nos ha parecido 
útil y práctico resumir en un cuadro sinóptico los datos generales para 
el examen metódico de las enfermedades de los ojos. Tomamos este 
cuadro del libro de Truc y Valude. 
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A. — INSPECCIÓN G E N E R A L 

/ Vacilante. 
Marcha.. ) Irregular. 

Atáxica. 
Arrastrando. 

[ Cabeza elevada. 
Posición de la cabeza ' — baja. 

( — inclinada. 

Convergencia. 
Divergencia. 

Dirección de los ojos \ Paralelismo. 
Espasmo. 
Nistagmus. 
Coloración. 
Manchas. 

Aspecto de los tegumentos. . . | Ulceración, 
Edema. 
Tumores. 

B. — E X A M E N S E N C I L L O 

1. — INTERROGATORIO. 

üldad (vejez.) 
Profesión. 

I Congenitalidad. 
[ Periodo sexual. 

Hábitos \ Menopausia. 
I Intoxicaciones. 
\ Excesos. 

Bilateral. 
¡. Unilateral. 

Globo. 
Anejos. 
Membranas profundas. 

^ Sistema nervioso. 

Sitio del mal. 
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Antigüedad. 

Modo de empezar. 

Causas probables. 

Antecedentes hereditarios. 

Antecedentes personales. 

Primera aparición del mal. 
Brotes agudos. 
Complicaciones. 

Espontáneo. 
Provocado. 
Lento. 
Rápido. 
Repentino. 
Insidioso. 

f Traumatismos. 
) Contagio. 
I Diátesis. 

Acciones reñejas. 

/ Generales. 

Locales. 

Generales.. 

\ Locales. 

i Anomalías. 
Diátesis. 

( Degeneraciones. 
/ Anomalías. 
\ Ambliopias. 
/ Cataratas. 

Glaucomas. 

Artritismo. 
Tuberculosis. 
Sífilis. 
Diabetes. 
Albuminuria. 
Oftalmías. 

\ Parálisis oculares. 
I Ambliopias. 

Traumatismos. 

2. — EXAMEN, DIRECTO. 

«. ESTADO GENERAL. 

/ Hipeitrofia. 
I Atrofia. 

Desarreglos de la nutrición. . { Anemia. 
Delgadez. 
Obesidad. 
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Desarreglos circulatorios. 

I Congestión. 
) Anemia. 

Equimosis. 
Púrpura. 

Hemiplegia 
Reblandecimiento. 

Desarreglos nerviosos \ Epilepsia. 
Histerismo. 
Ataxia. 

Desarreglos génito-urinarios. 

Albuminuria. 
Diabetes. 
Poliuria. 
Blenorragia. 

Tuberculosis. 
Desarreglos específicos •] Sífilis. 

f Cáncer. 

ESTADO LOCAL. 

Párpados. 

Pestañas y bordes ciliares. 

Conjuntiva. 

Músculos 

Congestiones. 
Edema. 
Inflamación. 
Tumores. 
Heridas. 
Anomalías. 

/ Inflamaciones. 
Atrofia. 
Desviaciones. 
Heridas. 

'\ Tumores. 

Esclerosis. 
Congestión. 
Exudados. 
Granulaciones. 
Tumores. 
Cuerpos extraños. 

Contractura. 
\ Espasmos. 

Parálisis. 
Retracción, 
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Globo. 

Desviación de los orificios. 
Estrechez de los conductos. 

fías lagrimales. . . . . . . . ^ Tumores. 
Fístulas. 
Cuerpos extraños. 
Exoftalmía. 
Enoftalmía. 
Desviaciones. 
Atrofia. 
Hipertrofia. 
Estafilomas. 
Tensión. 
Sensibilidad. 
Transparencia. 
Pannus. 

Córnea • { Ulceraciones. 
Heridas. 
Manchas. 
Cuerpos extraños. 
Situación. 
Aspecto. 
Tumores. 
Heridas. 
Cuerpos extraños. 
Anomalías. 
Situación. 
Extensión. 
Coutractilidad. 
Forma. 
Exudados. 
Anomalías. 
Situación. 
Aspecto. 

Cristalino | Transparencia. 
Heridas. 
Cuerpos extraños. 

Cuerpo vitreo.. . \ 
Refina ' j Aspecto. 
Nervio óptico.. . . . . . . . I Le8Íone8-
Coroides. ) Anomalías. 

Iris 

Pupila. 
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C. — E X A M E N I N S T R U M E N T A L 

a. Hay lesiones aparentes. 
l.o Lente: alteraciones diversas de los anejos ó del globo. 

2.o Sondas, estrabómetros. 1 y ía8 ^ S 1 ^ ^ 6 8 -
. . 7 , , liistrabismo. 

prismas, cristales colorados. / „ . , 
! Diplopia. 

/ Lesión de la córnea. 
8.o Iluminación oblicua. • • • ; — del iris. 

f — del cristalino. 

p. No hay lesiones aparentes. 

. , L Ojo descubierto. 
l.o Agudeza visual ! . . 

r Agujero y ventana estenopicos. 
/ Daltonismo. 

2. ° Colores (lanas, escalas). . • Atrofias. 
( Ambliopias tóxicas. 

3. ° Campo visual (perímetro, ^ ^ 
. . , ' Hemiopias. 

campímetro) / / 
[ Estrecheces. 
/ Vascularización. 

4.o Examen del fondo del ojo i Edema, 
(vitreo, mácula, papila, \ Atrofia, 
retina, coroides) con espejo l Exudados. 
plano, espejo cóncavo, espejo i Hemorragias. 
y lentes [ Heridas. 

\ Cuerpos extraños. 

Presbiopia y amplitud de acomodación. 
K O P , 7 . ., , -Miooia aparente, real; graduada. 5. Examen de la refracción \ TT. . . „ ! 

(cristales optómetros, oftal-
moscopios) 

Hipermetropia manifiesta, latente, total; 
graduada. 

Astigmatismo nELtuml (corneal, cristalino) 
graduado, eje. 

Nos limitaremos á estudiar ahora el examen de la refracción, el 
examen de la acomodación y el examen funcional de la retina. Pura 
evitar repeticiones, eliminaremos las otras partes del examen ocular, 
que encontrarán un lugar más á propósito en los otros capítulos. 
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I I I 

E x a m e n de l a r e f r a c c i ó n . 

Puede suceder que los medios del ojo, atravesados por los rayos lu
minosos, sean absolutamente puros y transparentes, y que la vista sea 
sin embargo, defectuosa. Esto es debido á los defectos de proporción 
entre los elementos constitutivos del ojo; defectos de proporción que 
vamos a examinar. 

A. — EMETROPÍA. 

La emetropia (sy, en, u^pov, medida; « 4 , ojo) es el estado de refrac
ción estática, en el que los rayos paralelos incidentes, viniendo del i n 
finito ó de una distancia por lo menos de 5 metros, forman su foco 
exactamente en la retina. 

En suma, el ojo emétrope es un ojo normalmente refringente y de 
una longitud media. Por lo tanto, la emetropia tolera para el oio en 
reposo una visión de lejos perfecta. Por el contrario, la visión de cerca 
no es posible sino por medio de la acomodación; si ésta, por una ú otra 
razón, está debilitada ó suprimida, la visión de lejos permanece nor
mal, pero la visión de cerca se hace insuficiente; que es lo que se pro -
duce con la edad. L a esclerosis del cristalino, las modificaciones de las 
membranas del ojo ó de sus medios, disminuyen su refracción estática 
y debilitan su refracción dinámica ó acomodación. Así el emétrope 
LtCi ^ freCUeaCÍa hiP^métrope hacia los setenta años, y présbita 
nacía los cincuenta. 

^B. — H l P E R M E T R O P l A Ó H I P E R O P I A . 

DEFINICIÓN. - L a hipermetropia [omP) encima- pxpov, medida, « 4 
o es el estad de refraccióa oculai) ea el 

J ntes van a formar su foco detrás de la retina. E l ojo hipermétropfe 
corto lnSuficÍentemente refringente. E n general, es un ojo muy 

ETIOLOGÍA. - L a hipermetropia puede depender de una insuficien-
TÜATADO DE MEDICINA. — TOMO V I . 
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cia de refracción de los medios (hipermefropia de índiceJ de las mem
branas (hipermetropia de curvaduraj ó de una pequeña longitud del 
globo f hipermetropia axial). 

Aunque generalmente congénita, la hipermetropia puede ser adqui
rida, y es debida entonces á varias causas: tumor retro-ocular compri
miendo el globo y disminuyendo la longitud de su eje antero posterior, 
desprendimiento de la retina, glaucoma aplastando las curvaduras 
esclero-corneales, luxación ú obliteración del cristalino. Los músculos 
del ojo parecen también ejercer una influencia sobre su producción. Ea 
efecto, la contracción de estos músculos tienen al ojo en un estado de 
alargamiento determinado, qué favorece el ejercicio de la visión de los 
objetos colocados á una distancia ordinaria; su parálisis produce lahi-
peropia. M. Fano se pregunta si la hipermetropia, afección tan común 
en un período medio y avanzado de la vida, no es la consecuencia de 
una debilidad en la tonicidad de estos músculos, debilidad que tendría 
por efecto el acortar el diámetro antero-posterior. 

SÍNTOMAS. — «Los sujetos atacados de hipermetropia — dice mon-
sieur Fano — no pueden distinguir claramente los objetos pequeñosi 
los caracteres de imprenta ordinarios, por ejemplo, cuando los colocan 
á la distancia de la visión distinta ordinaria. Están obligados, pañi 
vérlos con pureza, á alejar el libro. S i persisten en leer á la distancia 
ordinaria, ven los contornos menos puros, porque se forma en la retina 
ondas de difusión; la vista se fatiga pronto, se desarrollan á veces do
lores neurálgicos en el trayecto de la rama oftálmica de Willis. Al con
trario, ios objetos alejados son vistos distintamente; los sujetos leen 
fácilmente una inscripción alejada, dicen con precisión la hora de un 
reloj situado á bastante distancia.» , 

L a hipermetropia aumenta gradualmente á medida que el indivi
duo avanza en edad, probablemente porque las condiciones anatómi
cas inherentes al ojo que producen esta perturbación de la visión, se 
exageran ellas mismas. 

Sin embargo, hay excepciones. Así, se encuentran viejos que, des 
pués de haberse servido de cristales convexos muy fuertes , recobran, 
á la edad de ochenta á noventa años, la facultad de leer sin gafas. Este 
fenómeno puede ser el resultado de un cambio en la nutrición del 
cristalino; éste se hace más denso, su índice de refracción aumenta, 
de ahí una convergencia más rápida de los rayos luminosos que llegan 
al fondo del ojo. 

VASTEDADES. — Se dice que la hipermetropia es manifiesta, cuando 
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está aparente y no está oculta por la corrección acomodativa; es lafenfe 
cuando está corregida espontáneamente y disimulada por la acomoda
ción; es total cuando se la observa fuera de toda acomodación; en fin, 
es absoluta cuando el sujeto no llega jamás á corregirla espontánea
mente, aun haciendo uso de toda su acomodación. 

En cuanto á la afakia ó ausencia del cristalino, Truc y Valude son 
de parecer que se la debe considerar como un estado de refracción es
tática generalmente hipermetrópica, sin corrección acomodativa, es 
decir, como una hipermetropia absoluta. 

COMPLICACIONES. — Las más frecuentes son la astenopia grave y el 
estrabismo. 

DIAGNÓSTICO. — Con frecuencia se ha confundido la hipermetropia 
con la presbicia, una simple disminución de la agudeza de la visión, 
que sobreviene con los progresos de la edad y que es una afección muy 
diferente. 

PRONÓSTICO. — L a hipermetropia no es grave cuando es reconocida 
á tiempo, y se la remedia por el uso de cristales convexos apropiados 
A los desarreglos de la refracción. Si no se toma esta precaución, la v i 
sión se fatiga, el sujeto hace esfuerzos incesantes de acomodación para 
reunir los rayos sobre la retina, y todo el trabnjo de los ojos se hace 
muy pronto imposible. 

TRATAMIENTO. — Acabamos de ver que, en el ojo hipermétrope, los 
rayos luminosos convergen detrás de la retina, y que la visión no es 
confusa, sino porque se forman ondas de difusión y no puntos focales 
en el espesor de la retina. Por lo tanto, se volverá la visión clara ha
ciendo llevar cristales convexos de una forma apropiada al grado de 
hipermetropia. Cuando los dos ojos no están atacados del mismo grado, 
se escogen cristales convexos de número diferente, apropiados al grado 
de refringencia de cada uno de los ojos. 

Es necesario tener en cuenta las impresiones de los sujetos y de sus 
ocupaciones profesionales. Se podrá también usar, en ciertos casos, 
Pnsmas, ó mejor, descentrar los cristales hacia dentro, de manera que 
mire por la porción interna del cristal y aleje las imágenes (cristales 
ortópticos). 

En los casos de afakia, se deberá recurrir á cristales convexos para 
ias diferentes distancias. 
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C. — MIOPÍA. 

DEFINICIÓN. — La miopía {^«v, guiñar) es lo inverso de la hiper-
metropia: es el estado de refracción en el que estando el ojo en reposo, 
los rayos paralelos incidentes vienen á formar su foco hacia adelante 
de la retina. E l ojorníope es un ojo muy refringente: en general es ua 
ojo muy largo. 

ETIOLOGÍA. — L a influencia de la raza, que se ha invocado tan á' 
menudo, no parece todavía absolutamente demostrada. E n cuanto á la 
de la herencia, es incontestable, aun cuando se maniñesta á menudo 
po ruña simple predisposición. E n efecto,todos los autores están acordes 
en reconocer que la miopía jamás es congénita y que aparece de ordina
rio hacia la edad de la pubertad, bajo la influencia del desarrollo ge
neral y del trabajo ocular en malas condiciones de claridad. E s cieito-
que el trabajo asiduo de los ojos juega un papel preponderante en el 
desarrollo de la miopía: la prueba es, que es más común en los jóvenes 
que en las jóvenes, en los hombres que en las mujeres, en los de las 
ciudades y ricos, que en los del campo y pobres, y muy raro en los 
pueblos nómada?. 

Entre las causas que favorecen la evolución de esta afección se 
pueden señalar: los estudios prolongados, los caracteres muy finos, 
muy unidos, la insuficiencia de la luz, las posiciones viciosas. 

Javal lo atribuye sobre todo á la acomodación y la convergencia. 
L a acomodación producida por el músculo ciliar tira de la coroides y 
produce una hipermetropia ocular marcada. Las tracciones, largo 
tiempo repetidas, ocasionarán desarreglos inflamatorios ó tróficos, dis
minuirán la resistencia del polo posterior y favorecerán la manifesta
ción de la miopía. 

Por último, Truc y Valude advierten « es preciso no olvidar que la 
miopía aparece hnUitualmente hacia la pubertad. Podrá, por lo tanto, 
sobrevenir, no solamente por la aplicación continua y los esfuerzos 
prolongados de acomodación y convergencia, sino solamente á causa 
del desarrollo excesivo de la órbita y del ojo que se produce en este 
momento. Terminado el crecimiento, las fatigas oculares tienen menos 
influencia. También ha sido atribuida muy especialmente á la con
vergencia ; los rectos internos contraídos y los rectos externos tirantes 
mecánicamente obrarían como una correa sobre el ojo y tenderían a 
alejarle. Giraud-Teulon hace jugar un papel en el mismo sentido al 
músculo pequeño oblicuo y Stilling al derecho inferior y al oblicuo 
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superior; finaJmente, Martin (de Bordeaux) pone entre las causas las 
contracciones astígmicas del músculo ciliar.» 

SÍNTOMAS. — Los miopes son con frecuencia dolicocéfalos. « Tienen 
á menudo los ojos prominentes — dice Fano — , en ellos la córnea es 
más encurvada, la cámara anterior del ojo más profunda, la pupila 
ancha. E l ojo es más abultado, más resistente á la presión. L a mirada 
es muchas veces sin expresión, como atontada y vaga, lo que hace que 
el sujeto no vea más que á una distancia muy corta-y que parezca ex
traño á todo lo que le rodea. Guando á un miope se le presenta un 
papel impreso en caracteres ordinarios, le aproxima á sus ojos, tanto 
más, cuanto más pronunciada es la miopia. E n los casos de miopia 
exagerada, el sujeto se ve forzado á aproximar de tal manera el libro 
que se intercepta la luz. Coloca entonces el libro de costado y no lee 
más que con un ojo para permitir á la luz que caiga oblicuamente 
sobre el objeto que mira.» 

Los miopes emplean con frecuencia diversos artificios para distin
guir los objetos alejados. L D más frecuente es cerrar el orificio inter-
palpebral, aproximando hasta cierto grado los párpados. De esta ma
nera ocultan la parte periférica de la pupila, que no admite más que 
los rayos centrales. Comprimiendo el globo de adelante atrás, á través 
del párpado superior, con la pulpa del dedo, los miopes acortan el ojo 
en su diámetro antero-posterior: avanzan la pantalla, representada por 
la retina, de la abemira de la cámara negra que representa el ojo, es 
decir, de la pupila, y llegan de este modo á distinguir mejor los obje
tos lejanos. Por estas diferentes razones es por las que, en la visión á 
distancia, los ojos están medio cerrados, los párpados se guiñan, la 
abertura palpebral se encuentra reducida á una hendidura estenósica. 

VARIEDADES. — Se distingue una miopia axial, debida á un exceso 
en la longitud del globo; una miopia de curvadura, debida á un exceso 
de refringencia de los medios de curvadura de la córnea ; una miopia 
de Índice, debida á un exceso de índice. 

Desde el punto de vista clínico se distinguen : una miopia débil, la-
tente, que permite distinguir bastante bien los objetos alejados, y muy 
claros los aproximados: una miopia mediana, que nó permite ver distin
tamente más que los objetos aproximados; una miopia fuerte, en la que 
es imposible leer con los dos ojos simultáneamente por la razón que 
•hemos indicado más arriba. 

COMPLICACIONES. — Entre las más frecuentes se observan: la am-
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hliopia, que es debida de ordinario á Jas irregularidades de curvadura 
corneal, á los desarreglos de los medios ó á las alteraciones de las 
membranas profundas; la insuficiencia de los músculos rectos internos, en 
razón de los grandes esfuerzos de convergencia que exige la visión de 
cerca; el estrabismo divergente porque el miope se esfuerza en ver bien 
con un solo ojo, y el otro, baciéndose inú t i l , toma la posición del 
reposo y se desvía habitualmente bacía afuera. 

Los desprendimientos de la retina bajo la influencia del alargamiento 
progresivo del ojo, la atrofia peripupilar, la corio - retinitis macular, los 
estafilomas, las congestiones del nervio óptico no son tampoco raras. 

DIAGNÓSTICO. — E n el ojo miope, en reposo, fuera de la acomoda
ción, los rayos paralelos vienen á tener su foco delante de la retina. En 
la retina misma, los objetos forman, para cada uno de sus puntos, 
circuios de difusión y sus imágenes son turbias y difusas. E l foco se 
hace tanto más adelante de la retina cuanto más fuerte es la miopía. 
E l cristal que colccado en el punto nodal, entre el ojo y el objeto, lleva 
el foco exactamente sobre la retina, y, por consiguiente, transforma 
el ojo miope en emétrope, indica el grado de la miopía y permite la 
corrección. 

E n suma, la imposibilidad de ver los objetos alejados, sin que los 
ojos estén provistos de cristales cóncavos, es el signo patognomónico 
de la miopía y de la diferencia de la ambliopia, porque en esta última 
los cristales cóncavos, en lugar de mejorar la visión, la vuelven turbia. 

Cuando se ha reconocido que un sujeto es miope hay que determi
nar entonces el grado de miopía, es decir, la distancia exacta de la 
vista distinta del miope, á fin de escoger el número de los cristales 
cóncavos que tiene que llevar. «Con este objeto — dice todavía Fano 
— se puede, para llegar á una medida exacta, servirse del optóme-
iro. E n la práctica, es suficiente presentar al sujeto los caracteres de 
imprenta del tamaño ordinario y medir la distancia entre los ojos 
y la página impresa, para que la lectura sea fácil. De este modo se 
averigua así muy bien si el grado de miopía es el mismo para los dos 
ojos; es suficiente hacer cerrar alternativamente cada uno de ellos du
rante la lectura. Se puede, por lo demás, variar las pruebas haciendo 
leer los caracteres más pequeños á la distancia ordinaria, y de grandes 
caracteres, de los anuncios, por ejemplo, colocados al otro lado de la 
calle.» 

PílONÓSTico. — L a miopía ligera, estacionaria, adquirida, es gene
ralmente benigna ; por el contrario, la miopía fuerte, progresiva, here-
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ditaria, constituye una afección relativamente grave. L a miopía esen
cial, que es, por otra parte, rara, disminuye alguna vez con la edad. 

Cuando es debida á una alteración de las membranas profundas, 
tiene casi siempre tendencia á crecer y á complicarse. 

TBATAMIENTO. PROEILAXÍS. — Desarrollándose la miopía princi
palmente en la época de la pubertad, es, sobre todo, en las escuelas en 
donde se deberá vigilar á los jóvenes y aplicar las mejores medidas de 
Higiene general y ocular. 

Es necesario, por lo tanto, tener en las escuelas una claridad con
veniente y suficiente, bancos apropiados á la talla de los discípulos, 
libros bien impresos. Se recomienda la escritura derecha sobre papel 
derecho, el cuerpo derecho. M. Jocqs hace á los discípulos las reco
mendaciones siguientes: 

l.o Trabajar siempre con una buena luz. 
2.° Tener los ojos á la distancia, por lo menos, de 30 centímetros 

del libro ó del cuaderno. 
3 0 Trabajar con el cuerpo derecho bien enfrente de la mesa. 
4. ° Escribir sobre papel derecho. 
5. ° No trabajar sobre libros impresos con caracteres muy pe

queños. 
6.0 Prevenir á los maestros si no podéis trabajar á la distancia 

querida. 

TRATAMIENTO ÓPTICO. — Consiste en hacer llevar cristales cóncavos 
apropiados al grado de la miopía. E s conveniente que el miope tenga 
á su disposición dos pares de gafas de un cristal de un número más 
débil para ver de cerca, y de Cristales más fuertes para ver más lejos. 

Los cristales serán tenidos por el canto, perpendicularmente al eje 
óptico: inclinados, si tienen una acción exagerada y esfero-cilindrica. 
Serán además bien centrados para los casos ordinarios. 

Podrán ser descentrados, á base interna, cuando se trata de venir 
î n ayuda de la convergencia en la insuficiencia de los rectos internos; 
í-e usarán también, si el caso se presenta, cristales prismáticos. 

Este tratamiento no es más que paliativo. E s necesario practicar 
también ejercicios metódicos de ios ojos. He aquí, por ejemplo, un 
iaedio muy sencillo: se hace leer caracteres impresos de dimensiones 
constantes alejándolos un poco más todos los días. Se puede también 
prescribir la lectura de caracteres de imprenta de un tamaño invaria
ble, sirviéndose de cristales cóncavos cada vez menos fuertes. 
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO . — E l tratamiento paliativo, al que se 
recurre bien rara vez, comprende: la sección de los músculos rectos 
externos, su rechazamiento tendinoso y aponeurótico, la esclerotomía 
y la iridectomía. E l tratamiento curativo está constituido por la des
trucción in situ ó la ablación del cristalino, la discisión ó la extracción 

D. — ASTIGMATISMO ó ASTIGMIA. 

DEFINICIÓN. — E l astigmatismo (a y aTi^v], punto) es el estado de 
refracción ocular en el que los rayos paralelos incidentes no van á con
currir en parte alguna de un mismo punto focal. E l ojo astigmático 
es un ojo de meridianos desiguales é irregulares. 

ETIOLOGÍA.— E l astigmatismo es muy frecuente, y un buen núme
ro de individuos que gozan de una buena visión están atacados de él. 
Más común en el hombre que en la mujer, es muy á menudo congénito. 
Resulta, especialmente, de una conformación anormal de la córnea, 
cuyos diversos diámetros no tienen la misma curvadura. 

Se asegura que ciertas razas, los judíos, por ejemplo, son los más 
predispuestos. 

Cuando es adquirida, es generalmente debida á las heridas opera
torias ó accidentales: secciones corneales para la catarata, escleroto 
mías ó iridectomías, ulceraciones, leucomas, estafilomas, y todas las 
lesiones intersticiales ó epiteliales de la córnea. 

Otras veces es debido á una posición viciosa del cristalino, original 
ó accidental, ó bien á contracciones parciales del músculo ciliar. 

SÍNTOMAS. — E l ojo astigmático es un ojo sin foco, de visión irre
gular. «Considerando el ojo como una esfera — dice Fano — se ha 
convenido llamar meridianos á los planos que pasan en diversos senti
dos por el eje óptico, es decir, por la línea que se extiende en un sen
tido antero posterior del centro de la córnea al centro de la retina. E l 
plano que pasa verticalmente por este eje es el meridiano vertical; el 
que pasa horizontalmente por el mismo eje es el meridiano horizontal. 
Los diversos planos que caen oblicuamente sobre este eje son otros 
tantos meridianos oblicuos. 

» Para que la visión sea clara, es preciso que todos los rayos lumi
nosos, originados del mismo punto de un objeto, se reúnan en el mismo 
punto de la retina, que es la membrana sensible del ojo. Entre estos 
arayos los hay que atraviesan, unos el meridiano vertical, otros el me
ridiano oblicuo del ojo. Si la refracción á través del meridiano vertical 

i 



EXAMEN DEL OJO 281 

es más considerable que la refracción á través del meridiano horizon
tal ó más aun á través de los diámetros oblicuos, los rayos que pasan 
por el primer meridiano se reúnen más rápidamente que los que atra
viesan los otros. L a imagen en la retina deja de ser clara.» 

B l astigmatismo se acompaña á menudo de asimetría orbitaria, 
facial y craneana. E l guiño es habitual. L a lectura no es posible más 
que á una distancia pequeña, lo que hace creer, sin razón, en la mio
pía. Los pacientes, no pudiendo obtener imágenes claras, las buscan 
muy grandes. 

E l astigmatismo interesa ordinariamente los dos ojos, pero con fre
cuencia de una manera desigual; un solo ojo puede estar afecto en 
ciertos casos. 

E l astigmatismo ligero es extremadamente frecuente, pero es es
pontáneamente corregido; entorpece poco la visión. S i el ojo fuese un 
instrumento de óptica perfecto, es decir, si estuviese limitado por la 
superficie regular de un elipsoide de revolución, tendría un foco único, 
constituido por un foco rigurosamente matemático. No es así, y no per
cibiremos jamás como un punto la imagen de un punto. L a prueba es 
que estos puntos luminosos, que son los astros, nos parecen como figu
ras estrelladas, lo que hace que los llamen estrellas. 

Si nuestro ojo fuese un instrumento de óptica ideal, si no presen
tase ciertas irregularidades de curvadura, veríamos las estrellas como 
puntos luminosos. Helmholtz ha citado á un tal Schoen que vivió en el 
siglo xvi y que tenía la facultad de ver las estrellas como puntos lumi
nosos. Este hombre ofrecía el raro ejemplo de ojos exentos de astigmia 
irregular. 

COMPLICACIONES. — E l astigmatismo se complica frecuentemente 
con desarreglos de la córnea, desviaciones estrábicas y lesiones intra-
oculares. 

VARIEDADES, — E l astigmatismo es córneo cuando la refracción de 
los meridianos córneos es sólo la causa; es cristalino cuando la refrac
ción de los meridianos cristalinos está exclusivamente en acción. Pero 
estas dos variedades pueden combinarse, y el astigmatismo puede ser 
al mismo tiempo cristalino y córneo. E l astigmatismo es regular cuan
do el ojo presenta los dos meridianos de curvadura máxima y mínima 
Perpendiculares entre sí; es irregular cuando existen múltiples irregu
laridades en un mismo meridiano. E l astigmatismo regular se divide 
A simple (uno de los meridianos principales es emétrope, y el otro 
^lope ó hipermétrope), compuesto (los dos meridianos principales son 
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desigualmente miopes ó hipermétropes), mixto (uno de los meridianos 
principales es miope, y el otro hipermétrope). 

DIAGNÓSTICO. — Para conocer el astigmatismo se somete al sujeto á 
la prueba siguiente: se traza sobre un cuadro blanco barras negras ver
ticales y horizontales, y se las hace mirar. E n caso de astigmatismo, el 
sujeto ve claramente unas de estas líneas y confusas las otras, porque 
ias primeras quedan separadas las unas de las otras por espacios blan
cos, mientras que las otras están reunidas por sombras. Se llega á de
terminaciones más precisas por medio de los diversos aparatos eskias-
cópicos y oftalmoscópicos. 

TRATAMIENTO. — Se corrige el astigmatismo llevando cristales cilin
dricos. Cuando está asociado á la miopía ó á la hipermetropia, se recu
rrirá á los cristales esfero-cilindricos. 

E . — ANISOMETROPIA. 

DEFINICIÓN. — L a anisometropia ( a , tao;, igual; ¡jiExpov, medida) está 
constituida por la refracción desigual de ios dos ojos. Las variedades 
son numerosas; un ojo puede ser emétrope y el otro miope, hipermé
trope^ astigmático, ó bien la emetropía de un lado es de otra especie 
de un grado diferente del lado opuesto. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento racional será la corrección indivi
dual de cada ojo. Pero en la práctica esto es casi imposible, porque la 
mayor parte de los sujetos rechazan los cristales correctores ó no los 
aceptan más que para el ojo mejor. Lo mejor es remitirse á la aprecia
ción y 'á la conveniencia de los pacientes. 

F . — PRESBICIA, 

DEFINICIÓN, — L a presbicia (upeapu?, viejo) es el estado del ojo que 
no distingue sin esfuerzo los caracteres impresos á la distancia ordina
ria de la lectura. E l momento de la presbicia es, por lo tanto, conven
cional. E s más ó menos precoz. Se la observa generalmente hacía los 
cincuenta años, pero se la puede encontrar á toda edad. E n efecto, por 
una parte ciertos viejos no son jamas présbitas; de otra parte, algunos 
niños lo son muy pronto. E s que la presbicia, en el sentido clínico de 
la palabra, tiene por factores, no solamente la refracción dinámica 
sino también la refracción estática (Truc y Valude). E n suma, la pres-
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b¡cia representa, para la visión de cerca, una hipermetropia funcional. 

SÍNTOMAS. — E l présbita es lo más á menudo un viejo. L a afección 
ge manifiesta, en primer lugar, por una inquietud, un malestar ocular 
sobre todo por la noche, á la luz, cuando el sujeto quiere leer ó dedi
carse á trabajos prolongados. Se ve obligado á detenerse á cada instan
te á separar el libro cada vez más de sus ojos. Si persiste, las letras 
se borran, la vista se enturbia, los ojos enrojecen y lloran; algunas 
veces estos síntomas se acompañan de cefalalgia, de dolores periorbi-
tarios agudos. 

E l cristalino sufre alteraciones notables. Se hace más denso, más 
duro, menos blando, menos elástico; se encurva menos bajo la acción 
del músculo ciliar; la acomodación es insuficiente y la visión se hace 
turbia. E l cerebro al principio, ignorando el estado del cristalino, cree 
en la acción muy débil del músculo ciliar, y le incita á obrar más acti
vamente; las contracciones se repiten, pero el cristalino se mantiene 
rigido, las redobla vanamente hasta que tiene fatiga y malestar ma
nifiesto. Estas contracciones excesivas del músculo ciliar se producen, 
en primer lugar, por los trabajos minuciosos á una distancia un poco 
inferior á la de la visión clara de cerca, después á una distancia más 
grande; ellas se repiten, se exageran, y por sus mismos excesos provo
can, del lado de los ojos, los síntomas que acabamos de enumerar. 

Para Fano, el ojo del présbita difiere del ojo normal desde el punto 
de vista anatómico y fisiológico: desde el punto de vista anatómico, 
presenta una curvadura menos fuerte de la córnea y del cristalino, una 
disminución probable de la densidad del humor acuoso y del humor 
vitreo, acortamiento probable del eje antero-posterior del ojo; djsde el 
punto de vista fisiológico, por la disminución de la sensibilidad propia 
de la retina. 

DIAGNÓSTICO. — Para hacerse cargo de la existencia de la miopía 
se hace leer á la distancia de 25 á 30 centímetros. S i la lectura es sufi
ciente y sostenida, no hay presbicia; si es difícil ó imposible, hay pres
bicia. Los cristales convexos más débiles que permitan á esta distancia 
la lectura normal, indican el grado de la presbicia. 

Importa no confundir, como ya lo hemos dicho, la presbicia con la 
bipermetropia, que se distingue clínicamente en que el sujeto no puede 
vtír á una distancia normal solamente los objetos pequeños, pero lee 
perfectamente los caracteres de imprenta ordinarios. E l hipermétrope 
no tiene necesidad más que de una luz moderada para ver bien; ne
cesita una mayor suma de luz el présbita. 
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PRONÓSTICO. — Si la presbicia no es grave por sí misma, es preciso 
no olvidar que produce fácilmente desórdenes visuales y que acarrea 
fenómenos congestivos más ó menos graves. Importa, pues, evitarla v 
corregirla, tanto más pronto, cuanto si el sujeto se dedica á trabajos 
delicados y que su refracción estática ó amplitud de acomodación es 
más fácil. 

TRATAMIENTO. — Se corrige la presbicia por el uso de cristales con
vexos, en los que es preciso saber graduarla fuerza según el género de 
trabajo y las ocupaciones del sujeto. 

• G. — DE LAS LENTES. 

«Las lentes, como los medicamentos —dicen Truc y Valude —son 
agentes terapéuticos que merecen sor prescritos con discernimiento, 
preparados con cuidado y empleados con circunspección^ en efectoj 
como ellos, presentan indicaciones precisas, ventajas é inconvenientes, 
y tienen algunos peligros.» 

Sentados estos sabios principios, resumamos, según Trousseau, el 
diagnóstico de las anomalías de refracción. 

MÉTODO SUBJETIVO 

HIPERMETROPIA = Vista no turbia ó claramente mejorada por los 
cristales convexos, enturbiamiento por los cristales cóncavos. 

MIOPÍA = Vista claramente mejorada por los cristales cóncavos, 
enturbiamiento por los cristales convexos. 

ASTIGMATISMO = Vista, no ó insuficientemente mejorada por los 
cristales esféricos, claramente mejorada por los cilindricos, solos ó aso
ciados á los esféricos. 

M É T O D O OBJETIVO 

Examen directo. 

H = imagen derecha restituida clara por los cristales convexos. 
M == cerca del ojo, imagen confusa, vuelta clara por los cóncavos; 

lejos del ojo, imagen invertida. 
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Keraioscopío. 

I.0 Espejo plano.. . 

2.0 Espejo cóncavo 

^ H = sombra directa. 
' ' • ) M = sombra invertida, 

i H =: sombra invertida. 
' M = sombra directa. 

Para responder á estas diferentes indicaciones se fabrican cristales 
fíanos (simples ó en forma de concha], esféricos (biconvexos, bicónca
vos, planos convexos, planos cóncavos, periscópicos convexos, periscó
picos cóncavos), cilindricos (cóncavos, convexos), esfero-cilíndricos, pris
máticos, cónicos, hiperbólicos (que tienen una superficie tal que la curva-
dura crece de la periferia al centro con arreglo á una curva hiperbó
lica), tóricos (tallados con curvas cóncavas ó convexas diferentes en el 
fentido horizontal y vertical). 

Las materias empleadas en la fabricación de los cristales, son: el 
cristal de vidrio, el crown-glars, el flint-glass, y el cristal de roca. Los 
mejores son de cristal de vidrio extrañnos ó de primera calidad, ven
didos por los ópticos distinguidos. Deben ser muy transparentes, per
fectamente trabajados, cuidadosamente pulidos y exactamente cen
trados. 

Á propuesta de M. Monoyer, de Nancy, los oculistas de todos los paí
ses han abandonado la numeración de los cristales en pulgadas y han 
adoptado por unidad la lente, teniendo un metro de foco. M. Mono
yer ha dado á esta lente el nombre de dioptría. Una lente no teniendo 
más que 50 centímetros de foco tendrá una fuerza de refracción dos 
veces más considerable; valdrá dos dioptrías. Por lo mismo, las lentes 
teniendo 25 centímetros de foco valdrán cuatro dioptrías. Una lente de 
los dioptrías y una lente de tres dioptrías superpuestas valdrán una 
lente de cinco dioptrías. L a notación es así muy cómoda y la misma 
para todos los países. 

Así, cuando se prescriban anteojos, se indicará: 
1.° E l color y número de los cristales. 

L a separación pupilar para ver de lejos y de cerca. 
Separación de las ramas y su longitud. 
L a especie de puente y otras particularidades. 
E l uso que se debe hacer de ellos. 

Cuando se prescriban quevedos, se indicará: 
l-0 E l color y el número de los cristales. 
2 ° L a distancia interpupilar. 
3 o E l género de montura. 

2.o 
B.o 
4o 
5.o 
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4.o E l uso que se debe hacer. 
E n principio, los anteojos valen más que los quevedos, porque su 

estabilidad es más grande, su oblicuidad menor, la separación de los 
cristales más constante. Por el contrario, los quevedos son más ele
gantes y más manuables. 

IV 

E x a m e n de l a a c o m o d a c i ó n . 

Como hemos visto, la acomodación es la adaptación del ojo á las 
diversas distancias de la visión, adaptación que resulta de la acción 
del músculo ciliar sobre la zónula y el cristalino. 

L a edad produce una disminución en la fuerza de la acomodación. 
T a l es el caso de la presbicia. Pero la debilidad de la acomodación 
puede ?er debida á otras causas. Ciertas sustancias medicamentosap, 
instiladas directamente entre los párpados, ó absorbidas por la piel ó 
las vías digestivas, tienen la propiedad, al mismo tiempo que dilatan 
la pupila, de paralizar la acomodación durante un tiempo proporcio
nado á la dosis empleada, variando de algunas horas á algunos días 
(midriásicos). Para apreciar la acomodación es preciso buscar su am
plitud ó su recorrido y determinar sus límites; el punctum remotum y 
el punctum próximum. Esta investigación puede hacerse con los cris 
tales. Estando debilitada la acomodación para la visión de lejos, ó por 
la atropina, se busca el cristal positivo más fuerte ó el cristal negativo 
más débil, que dé la mejor agudeza visual. E l número correspondiente 
indica el punctum remotum en dioptrías. Se llega á resultados má3 
precisos todavía con los optómetros. 

Todas las modificaciones del aparato del cristalino, luxaciones, 
cataratas, esclerosis, que disminuyen la elasticidad de este aparato, 
reducen la amplitud de acomodación. 

E n los casos de tumores ó esclerosis bulbo-protuberanciales, des
pués de la difteria, de la fiebre tifoidea, en el histerismo, en la anemin, 
se puede observar la paresia y aun la parálisis de acomodación. E l 
músculo ciliar, paralizado, no puede ya imprimir al cristalino ninguna 
modificación de curvadura y la visión se hace imposible para los obje
tos aproximados. L a parálisis de la acomodación se acompaña casi 
siempre, pero no forzosamente, de la dilatación de la pupila. 
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ED los hipermétropes, que están obligados á hacer esfuerzos de 
acomodación, se puede observar el espasmo de acomodación, es deciiv 
uu estado de contracción del músculo ciliar que vuelve el cristalino 
más convexo y no permite.al enfermo ver más que á una distancia 
aproximada. 

Y 

E x a m e n f u n c i o n a l de l a r e t i n a , 

A. — EXAMEN DE LA AGUDEZA VISUAL. 

I , AGUDEZA LUMINOSA. — Depende de la impresionabilidad del 
ojo á la luz simple ó coloreada. 

Esta sensibilidad luminosa de la retina no es constante. Truc j 
Valude reconocen que sujetos de una agudeza visual igual para una 
iluminación intensa, tienen una agudeza diferente con una ilumina
ción débil. 

Se puede determinar el grado de agudeza luminosa, buscando la 
claridad más débil que permita ver un objeto determinado (límite de 
excitabilidad retiniana) ó bien estableciendo el mín imum de la dife
rencia de dos luces que tiendan á igualarse (límite de diferencia reti
niana): nos serviremos para esto del fotómetro. 

I I . AGUDEZA VISUAL. — Es el grado de sensibilidad de la retina ó 
la medida del ángulo bajo el cual percibimos un objeto situado á una 
distancia determinada, comparado á aquél bajo el cual le percibe una 
retina normal. L a agudeza visual es en, suma, la potencia aisladora de 
la retina. «Es — dicen Truc y Valude — la expresión de la visión 
central macular; no se aplica generalmente á la visión indirecta peri
férica, extramacular, por otra parte muy inferior y rápidamente ere 
«ente. Las investigaciones de Dor y de Charpentier son, desde este 
punto de vista, demostrativas. Los conos, dotados especialmente de la 
visión clara, son, en efecto, menos numerosos en la periferia que en el 
centro de la retina. L a región nasal es más sensible que la región 
temporal.» 

Se aprecia la agudeza visual, ó bien determinando la más pequeña 
imagen retiniana, de la que el ojo puede percibir la forma, ó midiendo 
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el ángulo más pequeño, bajo el cual un objeto dado puede ser distiii, 
guido de otros objetos análogos. 

E n la práctica se aprecia la agudeza visual coa relación al más pe, 
queño objeto reconocido á una distancia dada, ó bien con relación á la 
mayor distancia de donde este objeto se distingue. Se usa para esto de 
escalas especiales ó de optómetros. 

¿Cuáles son las condiciones que modifican la agudeza visual? Son 
numerosas: las curvaduras de las membranas, la transparencia de les 
medios, la sensibilidad retiniana y cerebral, la edad , el diámetro de la 
pupila, los cristales, la iluminación. Citaremos todavía entre las afec
ciones oculares: las opacidades de la córnea, del cristalino, del cuerpo 
vitreo, los vicios de refracción que enturbian la claridad de las imáge
nes, las lesiones retinianas., ópticas ó cerebrales, que impiden su recep
ción, su transmisión ó su percepción. 

Fosfenos. — Se llaman así á unos resplandores eutópticos determina
dos por la acción mecánica ó eléctrica sobre el globo del ojo y que tes
tifican la sensibilidad retiniana. 

Cuando se ejerce con el dedo una presión sobre el globo del ojo, los 
fosfenos ocupan siempre una posición diametralmente opuesta á los 
puntos comprimidos. Así, cuando se ejerce la presión ocular del lado 
del temporal, el fosfeno se produce del lado de la nariz: cuando se apoya 
del costado de la frente, el fosfeno ee produce hacia abajo. 

L a producción de estos fosfenos en un individuo que tenga una 
opacidad de la córnea ó del cristalino, ó una catarata, indica al oculista 
que la retina es todavía sensible á la presión. 

I I I . AGUDEZA COLOREADA Ó CROMÁTICA.— L a cromatopsia (ypwp, 
color; 'htoq, vista) es la percepción visual de los colores. Está más ó 
menos desarrollada, según los sujetos: puede ser nula (acromatopsia) ó 
imperfecta (discromatopsia). 

L a percepción de los colores está inñuída por la claridad ambiente, 
el fondo, la naturaleza, el grado de saturación, la educación individual. 

Se aprecia el sentido acromático por medio de escalas, de discos, 
de lanas. 

Dalfonismo. — Es-una forma de discromatismo. Los colores en que 
se encuentra con más frecuencia esta anomalía son el verde y el rojo, 
dos colores complementarios; después vienen el rojo y el azul, igual
mente complementarios. 

E l daltonismo es á menudo congénito; pero puede ser también 
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debido á otras causas, como el histerismo y las afecciones cerebrales, 
«Para reconocer el daltonismo — dice Gillet de Grandraont— hay 

aiucbos medios, y el más sencillo consiste en colocar delante del sujeto 
cierto número de madejas de lana de diversos colores y mandar colo
carlas color por color..Este procedimiento está sujeto á diversos repro
ches; en efecto, tal ojo, que parece reconocer el color de un objeto de 
grandes dimensiones, sería incapaz de hacerlo si la superficie colorea
da fuese menor; así, nosotros hemos hecho construir, para esta deter
minación, instrumentos que descubren al sujeto en observación super
ficies coloreadas cada vez mayores hasta que el color sea percibido. Un 
medio que también hemos empleado es el estudio de los colores com
plementarios. E l ojo discromatoso no tiene la sensación de los colores 
complementarios. Estos diversos procedimientos de investigación son 
con frecuencia necesarios, porque ciertos individuos pueden tener irn 
interés capital en disimular su imperfección; tales son los que quieren 
abrazar una profesión en que la vista de señalados colores es indispen
sable: los marinos y los empleados del camino de hierro. ¡Á qué acci
dentes no expondría un fogonero de máquinas que no reconociese de 
lejos el disco rojo, señal de detención instantánea de un tren; un ma
rino que no pudiese distinguir las luces de babor ó de estribor de un 
navio que marcha hacia él! Se pregunta por qué las Compañías no han 
cambiado, después de tanto tiempo, sus señales (verde y rojo) por el 
azul y el amarillo, y también porqué no las han reemplazado por otras, 
de modo que una disposición particular de luz no pudiese prestarse á 
una falsa interpretación.» 

No se conoce todavía ningún medio para corregir esta anomalía. 

B. — EXAMEN DEL CAMPO VIDUAL. 

«El campo visual corresponde á la superficie de percepción visual 
del ojo inmóvil, y comprende el espacio vislumbrado ó abarcado por 
este ojo en fijación directa. Representa la visión periférica ó perima-
cular, como la agudeza visual expresa la visión central ó macular» 
(Trucy Valude). 

Tres factores principales influyen en la superficie de penetración 
del campo visual: la superficie de penetración de los rayos luminosos, 
a intensidad de los focos luminosos, las ensibilidad retiniana, variable 

según los sujetos. 
Para llegar á la determinación del campo visual, se procede á me

nudo con los dedos. E l sujeto examina fijamente una mano del obser
vador é indica el momento en que ve, sin mirarla, la otra mano con-

TUATADO Ds MEDICINA.—TOMO VI. 19 
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ducida de la periferia al centro en las principales direcciones. Se puede 
proceder con más exactitud con aparatos. 

Según Truc, los límites medios y mínimos del campo visual norinat 
son los siguientes: 

Medio?. Mínimos. 

Hacia arriba 55° 50° 
Hacia dentro. 62° 60" 
Hacia abajo 72o 60° 
Hacia fuera 87° 75° 

E l campo visual es igualmente variable para los colores. 
E l campo visual se hace patológico cuando cae por debajo de cierto 

mín imum normal. E n este caso puede ser reducido en todos sentidos 
en la periferia, en las otras partes ó en el centro; presenta á veces lagu
nas ó escotomas. 

L a retracción periférica se observa en las atrofias, las trombosis 
arteriales, los desprendimientos retiñíanos. 

L a retracción disminuida se encuentra en las hemorragias, los 
exudados, las alteraciones múltiples de la retina ó de la coroides. 

L a retracción central se observa en las neuritis hereditarias, las 
neuritis retrobulbares tóxicas, en las apoplejías y las alteraciones de 
la mácula. 

Los escotomas (av.óT(jo¡j.a, oscuridad) pueden ser centrales ó excéntrim 
(periféricos ó diseminados). 

Se dice que el escotoma es positivo cuando está representado por 
una mancha negra que el sujeto percibe en su campo visual y proyec
tada sobre los objetos (moscas volantes); es negativo cuando solamente 
hay ausencia de percepción en una ó varias partes del campo visual; 
es absoluto cuando toda percepción luminosa está completamente abo
lida; relativo cuando la percepción luminosa está solamente disminui
da; simple cuando no se aplica más que al blanco; coloreado cuando se 
aplica á los colores. 

C. — OETALMOS COPIO. 

E l oftalmoscopio inventado por Helmholtz es un aparato destina
do á explorar las partes profundas del ojo, que no podemos hacer la 
investigación á ojo descubierto. He aquí cómo se procede para exami
nar el fondo del ojo. 

Se dilata primero la pupila con la atropina, después se ilumina su
ficientemente el fondo del ojo, proyectando en él un haz luminoso su
ministrado por la llama de una lámpara colocada en el costado del 
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paciente, sirviéndose de un pequeño espejo cóncavo, cuyo mango se 
tiene en Ja mano derecha, y cuyo disco azogado, aproximadamente de 4 
centímetros de diámetro, está atravesado por un agujero, detrás del 
cual el observador aplica su propio ojo. Se interpone en seguida entre 
el ojo del observador y este espejo una lente biconvexa de dos pulga
das y media de foco, que el observador tiene con la mano izquierda. 

«Para percibir bien la imagen del fondo del ojo — dice Fano — 
importa que el observador fije el espacio comprendido entre el espejo 
y la lente. Es en este sitio en donde la imagen aérea se forma; se ve 
así, no solamente el disco óptico, es decir, la expansión del nervio óp-
ticq en el ojo, los vasos que recorren este disco, los de la retina y de la 
coroides, sino las alteraciones de todo género de estas membranas, los 
corpúsculos flotantes en las partes profundas del cuerpo vitreo, e t o 

E l examen oftalmoscópico debe hacerse en la oscuridad, porque las 
imágenes oculares exteriores no son bastante claras para ser fácilmente 
percibidas en el medio aclarado. 

E l manejo del oftalmoscopio, que rechazan tantos principiantes, 
dice Jacqs, no es difícil de aprender; es suficiente un poco de pacien
cia y de tenacidad. Lo que es difícil es la interpretación del aspecto 
del fondo del ojo. E l fondo del ojo normal presenta aspectos tan dife
rentes, según los individuos, que una de las primeras dificultades con
siste en no confundir estas diversas configuraciones normales con las 
lesiones patológicas. Es , pues, esencial, antes de examinar los ojos en
fermos, familiarizarse bien con el aspecto del fondo del ojo normal. 

G. Gr. DE B . 
Traducido por 

ROGELIO D E L A RIONJDA. 





C A P I T U L O I I 

E N F E R M E D A D E S D E L A Ó R B I T A 

Heridas de l a ó r b i t a . 

A consecuencia de una simple contusión sobre el reborde orbitario 
puede haber una herida limpia, como hecha con un instrumento cor
tante. Los tegumentos han sido cortados de dentro á fuera por el re
borde óseo. 

Las heridas penetrantes de la órbita pueden producir destrozos con
siderables ó ser insignificantes, según los órganos heridos. Una herida 
profunda, de cualquier naturaleza que sea, herirá casi siempre uno de 
los numerosos órganos del fondo de la órbita. S i es un instrumento 
cortante, puede cortar el nervio óptico, los vasos, y los nervios motores 
y ciliares. Si es un instrumento contundente, se producirán arranca
mientos también graves. Se admira el grueso de los cuerpos vulneran
tes que pueden entrar y residir en la órbita, aun sin herir el ojo; las 
puntas de los bastones y de los paraguas constituyen el mayor número. 

No tenemos necesidad de insistir sobre los síntomas que pueden 
resultar de estos traumatismos. Dependen evidentemente de la calidad 
de los órganos heridos. Así, la pérdida total de la visión indica la sec
ción del nervio óptico. 

Una de las consecuencias más interesantes de las heridas penetran-
ês de la órbita es la producción de un aneurisma arterio - venoso, entre 
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la carótida interna y el seno cavernoso, cuando el instrumento vulne
rante ha venido á atacar estos vasos. E l primer caso ha sido señalado 
por Nélaton: se han observado después otros. 

Las heridas penetrantes.-de la órbita pueden, por lo tanto, ser muy 
graves, no sólo á causa de la herida posible del ojo y de los órganos 
contenidos en la cavidad, sino también por la penetración del instru
mento en la cavidad craneana. 

I I 

F r a c t u r a s de l a ó r b i t a . 

Las fracturas de las paredes de.la órbita pueden ser directas ó in
directas. 

Las fracturas directas pueden producirse á consecuencia de un 
traumatismo del reborde orbitario; pero son debidas, lo más frecuen
temente, á un cuerpo extraño vulnerante. 

Los síntomas de las fracturas directas son diferentes según la pared 
lesionada. 

Las fracturas de la pared externa no se manifiestan más que por 
el dolor, y algunas veces por una equimosis al nivel de la región tem
poral. Las de la pared interna pueden anunciarse por cierto grado de 
enfisema orbitario y derramamiento de sangre por la nariz. Lo mis
mo sucede en la fractura de la pared inferior á causa de la comunica
ción de la órbita con el seno maxilar. Las más graves son las fracturas 
de la pared superior á causa de la herida posible de la base del cerebro. 

Las fracturas iniirectas no son más que fracturas de la base por 
contragolpe ó por irradiación, que se continúan por la pared superior 
de la órbita. L a órbita es una de las partes más frecuentemente heri
das en las fracturas basilares. E n la estadística de Holder, sobre 86 
fracturas de la base del cráneo, 73 veces la bóveda orbitaria estaba in
teresaba. Lo que hay de más grave en estas fracturas, es que con fre
cuencia (estadística de Holder: 53 veces sobre 86) el canal óptico está 
interesado. Hay acabalgamiento de las paredes y compresión y aun 
rotura del nervio óptico: ésto es lo que explica esas pérdidas repenti
nas de la visión á consecuencia de las fracturas de la base del cráneo 
y aun de las simples contusiones, no habiendo dado lugar á ningún 
signo de fractuia del cráneo. Estos casos son, muy á menudo, el objeto 
de graves controversias en Medicina legal. 
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I I I 

P l e g m ó n de l a ó r b i t a . 

E l flegmón agudo de la cavidad orbitaria puede observarse á con
secuencia de ciertas heridas accidentales ú operatorias del ojo y de la 
región retrobulbar, ó de las heridas contusas de la órbita. Se le ha 
visto igualmente sobrevenir á consecuencia de ciertas fiebres eruptivas 
y de la erisipela de la cara. De cualquier manera que sea, es siempre 
un accidente infeccioso. 

Los síntomas del flegmón retrobulbar son inmediatamente muy 
graves. 

Como signos físicos, se observa, en primer lugar, la exoftalmía y 
un quemosis intenso, al mismo tiempo que el edema y enrojecimiento 
de los párpados. A l principio, el contorno del ojo, al nivel del rodete 
edematoso, es duro y tenso; más tarde se hace fluctuante. 

Los fenómenos generales son inmediatamente muy marcados. Hay 
fiebre intensa acompañada de delirio. Los dolores son muy agudos. 
La visión está considerablemente disminuida, y á veces completa
mente abolida por compresión del nervio óptico. 

E l flegmón agudo de la órbita puede ocasionar muy rápidamente 
la muerte, sea á consecuencia de la intensidad de los accidentes infla
matorios y por la propagación de éstos á las meninges y al cerebro, 
sea por flebitis de la vena oftálmica. 

E l flegmón puede terminarse por resolución ó por supuración. 
E l tratamiento debe ser al principio antiflogístico. Luego que la 

supuración se ha declarado, hay que practicar un ancho desbrida-
miento al nivel de la parte más declive y hacer grandes y numerosos 
lavados antisépticos á través de dos ó tres tubos de desagüe dejados 
permanentes. 

IY 

Ó s t e o - p e r i o s t i t i s de las paredes de l a ó r b i t a . 

Las lesiones ósteo-periósticas de la órbita pueden presentarse á 
consecuencia de un traumatismo; pero son lo más frecuentes bajo la 
influencia de una diátesis: la escrófulo-tuberculosa y la sífilis. 
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L a ósteo-periostitis aguda, bastante rara, da lugar á fenómenos casi 
semejantes á ios del flegmón agudo. Pero son menos intensos y má& 
localizados. 

L a ósfeo-periostitis crónica presenta una fisonomía muy particular 
Procede por brotes agudos. Poco á poco, sin fenómenos grave?, 86 
forma en un punto de las paredes orbitarias un absceso que termina 
por manifestar su presencia al exterior. E n la proximidad de la parte 
atacada y alrededor de la órbita, á este nivel hay pastosidad, espeea-
miento del reborde orbitario y un poco de dolor. 

Cuando el absceso está abierto, sale el pus ordinario de los abscesos 
osiñuentes, mal ligado, conteniendo residuos óseos. A l nivel del foco ó 
más ó menos lejos, se encuentra el hueso denudado. 

Antes de la aparición del absceso ai exterior, el diagnóstico puede 
ser confuso. E n este momento se puede dudar entre una lesión ósteo-
perióstica de la órbita y un absceso de las cavidades periorbitarias. 
Son los signos propios de estas últ imas lesiones los que vendrán á 
quitar las dudas. 

E l tratamiento deberá consistir en la abertura del absceso y la ras
padura del fcco y del trayecto fistuloso. Será bueno mantener en la 
herida una mecha empapada en tintura de iodo. 

Y 

T u m o r e s de l a órb i ta . 

Los tumores de la órbita son muy numerosos. Se pueden encontrar 
casi todos los neoplasmas que se encuentran en el resto del organismo. 

Todos estos tumores, situados en los costados ó detrás del globo 
ocular, tienen síntomas comunes. Para no repetirnos á propósito de 
cada tumor en particular, vamos á empezar por describirlos. Estudia
remos en seguida cada especie de tumor separadamente con los sínto
mas que le son propios. Terminaremos por el diagnóstico de los tumo
res de la órbita. 

SÍNTOMAS COMUNES Á LOS TUMORES D E L A ÓRBITA. — Exoftalmla. 
L a exoftalmía ó exorbitismo no falta casi nunca cuando el tumor ha 
adquirido cierto volumen. A l principio de una exoftalmía, el ojo, poco 
echado hacia adelante, solamente parece un poco más grueso que el 
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otro y la hendidura palpebral m á s grande. E n un grado m á s avanzado, 
el ojo puede salir casi completamente de l a ó rb i ta , los p á r p a d o s no 
pueden apenas cubrirle. 

Según la s i tuac ión del tumor en l a cavidad orbitaria, el ojo puede 
ser empujado directamente hacia adelante, hacia arriba, hacia abajo 
ó sobre los costados. Por l a pos ic ión de l a pupila , con re lac ión a l eje 
normal del ojo, sé puede dar razón de esta d i recc ión del polo anterior 
del globo. 

Dificultad de los movimientos del ojo. — L o s movimientos del ojo 
pueden estar dificultados, y a por el mismo tumor que comprime el 
órgano ó uno de sus m ú s c u l o s , y a porque uno ó varios nervios e s t án 
destruidos; de a q u í pará l i s i s muscular y diplopia. 

Deformaciones del globo. — S e g ú n l a s i tuac ión del tumor, el ojo p o d r á 
estar comprimido ai n ive l de su polo posterior ó a l n ive l del ecuador. 

Según el punto en donde se ejerza l a pres ión , h a b r á alargamiento ó 
disminución del eje antero-posterior. Ciertos autores han inferido, 
quizá un poco t e ó r i c a m e n t e , que d e b í a originarse l a miopia ó l a hiper-
metropia. No creemos que sea necesario dar una importancia grande 
á este s ín toma. 

Desórdenes visuales. — Los tumores de l a ó rb i t a pueden ocasionar 
desórdenes de la vis ta de tres maneras: l . o , comprimiendo el nervio 
óptico; 2.0, dificultando los movimientos del globo; 3.o, produciendo 
desórdenes nutr i t ivos del ó rgano . 

E l nervio ópt ico puede v i v i r mucho tiempo intacto a l lado de un 
tumor, aun voluminoso, porque puede estar desplazado, sin estar com
primido, en medio del tejido c é l u l o - a d i p o s o que le sirve de almohadi
lla en el fondo de l a órb i ta . Por lo tanto, s i el nervio ópt ico está a t a 
cado desde el principio de exof ta l ra ía , hay probabilidades para que 
se trate de un tumor del mismo nervio óp t i co . 

E s inú t i l insis t i r sobre las otras dos ca tegor ías de desórdenes v i 
suales, que se explican ellas mismas. H a n sido y a tratadas al hablar 
de la dificultad de los movimientos. E n cuanto á los desarreglos nutr i 
tivos dependen, y a de la exage rac ión de la exof ta lmío , que impide á ios 
parpados cubrir l a córnea , y a de la c o m p r e s i ó n de los vasos y de los 
nervios. 

Dolores. — Los tumores de l a ó rb i t a no son generalmente dolorosos. 
l n erQbargo, hay excepciones, y entonces el dolor se explica ya por 
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l a c o m p r e s i ó n ó invas ión dé los nervios de l a ó rb i t a , ya.por la compre
s ión de los nervios de las regiones vecinas. 

Vascularización. E i e m a . — U n tumor comprimiendo los vasos retro-
bulbares tiene como primera consecuencia el é x t a s i s venoso del globo 
y de los p á r p a d o s . A la vascu la r izac ión sucede el edema subconjunti-
v a l . No es raro encontrar en la base de la ó r b i t a , sobre todo al nivel 
de su borde inferior, un reborde edematoso, duro, que se puede tomar 
por una dependencia del mismo tumor. R a r a vez el edema es bastante 
pronunciado para que forme un queraosis alrededor de la córnea: 
•cuando existe, son de temer desarreglos nut r i t ivos graves. 

Desarreglos nutritivos. — L a s lesiones oculares debidas á un tumor 
de la ó rb i t a son de causa mecán i ca ó trófica. De causa mecánica, 
•cuando la córnea, no pudiendo estar cubierta por los párpados, es 
herida por los agentes exteriores ó alterada por la desecación. De causa 
trófica, cuando las lesiones de n u t r i c i ó n son debidas á la compresión 
<ie los vasos y de los nervios. L o s primeros desarreglos obran sobre la 
•córnea, cuya transparencia se altera m u y r á p i d a m e n t e . Más tarde se 
producen ú lce ras , de spués la perforación. Es tos desarreglos nutritivos 
pueden, por fin, llegar á la de s t rucc ión completa del ojo, del que no 
queda muchas veces m á s que un p e q u e ñ o m u ñ ó n por delante del 
tumor. 

Invasión de las regiones vecinas. — Los tumores de la órb i ta no están 
s iempre l imitados á esta cavidad. Algunos e n v í a n prolongaciones á 
las cavidades vecinas: á la cavidad craneana, á las fosas nasales ó 
á los senos. Reciprocamente, no es raro ver tumores de estas regiones 
i nvad i r la ó rb i t a . E s un hecho digno de notarse, y muy importante 
desde el punto de vis ta del d i agnós t i co , el que la i n v a s i ó n de la cavi
dad craneana por un tumor de la ó r b i t a no da lugar á s ín tomas capa
ces de hacer prever esta pene t r ac ión . No hay con frecuencia signos de 
c o m p r e s i ó n de la base del cerebro, de suerte que el diagnóstico es 
m u y difícil antes de l a operac ión . 

DESCRIPCIÓN DE LOS TUMORES DE LA ÓRBITA EN PARTICULAR.— 
D e s p u é s de haber hablado de los osteomas y de los lipomas, describi
remos los otros tumores sólidos bajo el t í t u lo c o m ú n de neoplasmas}' 
terminaremos por los tumores l í q u i d o s : quistes y tumores vasculares, 

Osteomas. — Los tumorfes óseos de l a ó r b i t a son bastante raros. Los 
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autores están bastante indecisos sobre el motivo de l a causa á que 
atribuirlos. Como siempre, se puede acusar, s in pruebas bien ciertas, 
á la escrófula, la sífilis y algunas veces á una antigua periostitis. 

Estos osteomas es tán , los unos, formados de tejido compacto m u y 
duro (exóstosis ebúrneos ) , los otros, de tejido esponjoso. Los primeros 
son bastante lisos y unidos, los segundos son m u y irregulares. Estos 
tumores nacen tan pronto de la mi sma pared orbitaria, tan pronto pro
vienen de la cavidad de un seno vecino (exóstosis del seno frontal). 
Los osteomas de la órb i ta pueden ocupar l a base ó el vért ice de esta 
cavidad. Los exóstosis ebú rneos se rán m á s frecuentes en la parte supe
rior é interna, hacia el etmoides y el frontal . 

Los s ín tomas particulares de estos tumores son: la dureza que pre
sentan al tacto y á los instrumentos, y su s i t u a c i ó n sobre las paredes 
orbitarias. 

Cuando los osteomas son m u y voluminosos producen f enómenos 
de compresión muy graves. 

E l solo tratamiento eficaz que Fe les puede oponer es l a ex t i rpac ión . 
E l pronóstico de la operac ión debe ser reservado cuando el tumor óseo 
ocupa la pared superior de l a ó r b i t a . S i la sífilis es tá enjuego, se podrá 
ensayar un tratamiento resolutivo. 

Lipomas. — Los tumores grasosos de la ó rb i t a son m u y raros: se 
han observado algunos que se han desarrollado s i m é t r i c a m e n t e en las 
dos cavidades orbitarias. Es tos tumores ocupan ordinariamente los 
alrededores de la base. 

Estos lipomas son blandos, falsamente fluctuantes. Producen una 
exoftalmía variable, según sus relaciones con el ojo. 

E l solo tratamiento que les es aplicable es l a e x t i r p a c i ó n , teniendo 
cuidado de conservar el ojo y lo m á s posible los ó rganos retrobulbares. 

* 

Neoplasmas. — E n t r e los verdaderos neoplasmas que constituyen los 
otros tumores sólidos de la órb i ta , fibromas, carcinomas, sarcomas, 
estos úl t imos son los m á s frecuentes. Por otra parte, todos estos tumo
res presentan poco m á s ó menos los mismos s í n t o m a s ; no se diferen
cian más que por el p ronós t ico ; sería, por lo tanto, una repe t ic ión el 
describir cada uno en particular. 

Todos estos tumores se s i t ú a n de ordinario d e t r á s del globo en donde 
toman origen; pero e n v í a n con frecuencia prolongaciones del lado de 
la base de la órbi ta . L a exof ta lmía que producen, m á s ó menos directa 
al principio, concluye m á s tarde por ser lateral, según la d i recc ión que 
ha tomado su p ro longac ión . 
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L o s otros s í n t o m a s dependen mucho del t a m a ñ o del tumor y de su 
naturaleza. U n tumor grueso c o m p r i m i r á m á s fác i lmente el nervio 
ópt ico , los vasos y los nervios; de a q u í p é r d i d a de l a visión, edema y 
dolores. S i n embargo, estos diversos s í n t o m a s , sobre todo los dolores y 
la p é r d i d a de la v is ión, se observan m á s frecuentemente cuando se 
trata de un sarcoma ó u n carcinoma que terminen por invadir los te
j idos vecinos. 

Es tos neoplnsmas, de spués de u n principio bastante breve, forman, 
luego que aparecen fuera, una masa l isa , unida ó lobulada, de sitio 
variable, de un color blanco - amaril lento ó rojo, de una consistencia 
blanda y e lás t ica . 

E s preciso no olvidar que estos tumores encierran á menudo quis
tes en su espesor, y que, por consecuencia, dan a l tacto la sensación de 
falsa fluctuación. 

E s bastante raro que estos tumores hagan mucho progreso, para dar 
lugar á una a d e n o p a t í a que indique una naturaleza maligna. 

E n t r e los tumores de l a ó r b i t a , s in hablar de los que han empezado 
por el nervio ópt ico, y que estudiaremos en otra parte á propósito de 
este nervio, hay que dist inguir los que han nacido primitivamente en 
la cavidad orbitaria, y los que no son m á s que l a pro longac ión de un 
tumor intraocular. E s cierto que entre estos tumores, desarrollados 
pr imit ivamente en l a ó rb i t a , los hay m u y graves, sobre todo á causa 
de su invas ión en las partes vecinas; pero es bueno hacer una distin
ción m u y importante á p r o p ó s i t o de los tumores llamados melánioos de 
la ó rb i ta . Se tiene la costumbre de considerar todos estos tumores en 
conjunto como m u y graves. S i n embargo, es preciso saber bien, como 
lo ha demostrado Lagrange, que los tumores melán icos , desarrollados 
fuera del tractus uveal, encierran un pigmentum especial de origen 
hemá t i co , y no el verdadero pigmentum melán ico , siempre maligno, 
que no existe m á s que en los tumores originados en el tractus uveal. 
L o s tumores del primer grupo, de pigmentum h e m á t i c o , no son malig-1 
nos sino á causa de su estructura epitelial ó sarcomatosa; este pigmen
t u m no a ñ a d e nada á su malignidad. 

L o s tumores del segundo grupo son malignos por dos razones: en 
primer lugar, á causa de su tejido sarcomatoso, y después porque en
cierran el verdadero veneno melán ico , derivado, por una metamorfosis 
desconocida, del pigmentum uveal normal . 

L a ab lac ión de estos tumores debe hacerse muy pronto y lo más 
completamente posible; as í se p o d r á conservar el ojo y evitar las re
ca ídas . 
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Quistes. — Los tumores l íqu idos no constituyen l a clase menos inte
resante de los tumores de la ó r b i t a ; son los quistes y los tumores vas
culares. 

Los quistes de l a ó rb i t a no son todos l í q u i d o s ; se encuentran, en 
efecto, quistes cougéni tos de contenido sebáceo; estos son los quistes 
dermoideos. 

Los quistes de contenido liquido son de dos clases: los serosos s im
ples y los quistes h ida t íd icos . 

Los quistes serosos simples tienen u n origen a ú n muy oscuro. S i n 
embargo, es probable que mucbos de entre ellos no sean m á s que una 
hidropesía de una de las bolsas serosas que rodean el ojo, para favore 
cer los movimientos de los m ú s c u l o s . 

Estos quistes llegan de ordinario, por su extremidad anterior, m u y 
cerca del borde de la órb i ta , en donde se les puede palpar; pero t a m 
bién se prolongan con frecuencia m u y lejos hacia a t r á s , y presentan 
conexiones con los m ú s c u l o s oculares. 

Los quistes de contenido sebáceo, que tienen el origen habitual de 
los quistes dermoideos, tienen su nacimiento, y a fuera de l a ó rb i t a , a i 
nivel de la sutura fronto-maxilar , y a en el espesor de l a pared superior 
de la órbita. Los primeros tienen poca tendencia á penetrar en la órbi 
ta; en todo caso, forman primeramente u n tumor externo, que no se 
hace orbitario sino m á s tarde. Los segundos, a l contrario, e s t án i nc lu í -
dos en l a órb i ta desde que perforan l a pared orbitaria superior. E s t a 
mos inclinados á pensar que todos los quistes dermoideos orbitarios 
reconocen este origen. 

Por fin, s eña l a r emos los quistes oleosos ó quistes prelagrímales, as i 
llamados á causa de su contenido y á causa de su sitio ordinario, a l 
nivel del ángulo interno del ojo. Se les observa, sobre todo, en los s u 
jetos jóvenes. 

Los s ín tomas m á s preciosos de los quistes son suministrados pol
la palpación. P]stán m á s ó menos tensos, pero siempre fluctuantes. No 
dan lugar á fuertes dolores á causa de l a déb i l compres ión que ejercen. 
La exoftalmía que producen es casi siempre lateral á caasa de su habi
tual si tuación sobre los costados del globo. 

L a ablación de estos quistes debe ser lo m á s completa posible para 
evitar las recaídas . Como se debe siempre buscar el conservar el ojo, 
estas operaciones pueden ser laboriosas cuando el quiste es profundo. 

Tumores vasculares. — Designamos bajo este nombre todos los t u 
mores que reconocen por causa una a l te rac ión vascular cualquiera. 
Pero entre estos tumores es preciso hacer distinciones, porque e s t á n 
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m u y lejos de presentar todos l a m i s m a frecuencia, y , por consiguiente 
el mismo in t e r é s . Por otra parte, hay que notar, estudiando la historia 
de estos tumores, que cada autor ha querido dar l a preferencia al 
géne ro que él habia particularmente observado. Por esto, para Fano, 
la mayor parte de los tumores pu l sá t i l e s de l a ó rb i t a serán aneurismas 
cirsoideos. Estos ú l t i m o s son, por el contrario, muy raros según las 
autopsias. Podemos decir lo mismo de los tumores erécti les arteriales. 

Vamos á estudiar estos tumores por orden de frecuencia y de im
portancia, empezando por los m á s raros. 

Aneurismas de ¡a arteria oftálmica. — L o s aneurismas del tronco de 
l a arteria o f tá lmica han sido s eña l ados por varios autores. L a dilata
c ión arterial existe, y a en l a ó rb i t a , y a en el c ráneo, sobre los lados de 
l a s i l la turca. Volveremos á tratar de ellos a l ocuparnos de la patoge
n i a de ciertos casos de exof ta lmía con soplo, s in pulsaciones. 

L o s tumores vasculares m á s interesantes son los aneurismas arterio-
venosos de la cá ro t ida interna y del seno cavernoso. 

Aneurismas arterio-venosos. — E l primer caso ha sido observado por 
Né la ton . D e s p u é s se han publicado muchas observaciones. 

L a s causas son ordinariamente t r a u m á t i c a s , sean heridas penetran
tes de l a ó rb i ta , sean choques violentos en el c ráneo . E n la autopsia 
se encuentra una .herida de l a c a r ó t i d a interna en su trayecto del seno 
cavernoso. 

Los s í n t o m a s son: l a exof ta lmía pu l s á t i l , l a vascular ización anor
m a l y los ruidos de fuelle. 

E l ojo e s t á m á s ó menos proyectado hacia adelante, según la anti
g ü e d a d de la enfermedad: l a vascu la r i zac ión y el quemosis son tam
b i é n variables. 

E l s í n t o m a que domina es el ruido de fuelle. E s un ruido continuo 
con refuerzo sistólico que qui ta todo reposo á los enfermos. Se le oye 
m u y bien auscultando y a a l n ive l del globo, y a a l n ive l de la sien ó 
de las apófisis mastoides. 

L a v is ta , intacta a l principio, no tarda en estar comprometida, sea 
á consecuencia de las lesiones oculares debidas á l a exoftalmía, sea 
por l a c o m p r e s i ó n del nervio ópt ico. 

E l p ronós t i co de estos aneurismas es m u y grave. E l tratamiento 
cons i s t i r á , en primer lugar, en l a c o m p r e s i ó n de l a caró t ida primitiva, 
que detiene las pulsaciones y los ruidos de fuelle. S i la compresión no 
es bastante será necesario hacer la l igadura, pero con muchas reservas 
para el p ronós t ico , vis ta la gravedad de esta operac ión . 
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Varices de la vena ojiáhnica. — E n l a m a y o r í a de los caso?, cuando 
nos encontramos en presencia de los s í n t o m a s precedentes, se t r a t a r á 
(le un aneurisma arterio-venoso. S i n embargo, Wecker ha seña lado 
casos seguidos de autopsia en donde no h a b í a absolutamente m á s que 
una dilatación de l a vena oftálmica. Fa l taban las pulsaciones del globo,, 
pero la exoftalmia y el soplo presentaban los caracteres anteriormente 
dichos. 

A l mismo tiempo que la ausencia de las pulsaciones del globo, -es 
necesario seña la r la presencia de otro signo que ha sido observado dos 
veces solamente: una vez, la primera, por Wecker, la segunda por m í . 
Este signo, de los m á s curiosos, consiste en la de t enc ión del ruido de 
soplo por una c o m p r e s i ó n muy ligera por encima del ángu lo interno 
del ojo, al n ive l de l a anastomosis de l a véna facial con l a of tá lmica . 

Los tumores vasculares que dan lugar á este ú l t i m o s í n t o m a son, 
evidentemente, de otra naturaleza que los aneurismas arterio-venoso-
carotídeos. Por otra parte, una autopsia ha demostrado que se trataba 
de una di la tación de la vena oftálmica. Definir el efecto de la compre
sión al nivel de la anastomosis de la facial, será, á nuestro modo de 
ver, establecer el mecanismo del soplo. Creemos que el soplo es debido 
á la compresión de la vena of tá lmica por la vena dilatada. Cuando se 
comprime la anastomosis de la facial, se impide que se llene l a oftál
mica; se la vacia y no comprime m á s l a arteria of tálmica. Queda por 
explicar la patogenia de la d i l a tac ión venosa. Desgraciadamente las 
autopsias son nulas sobre este punto. E l l a s comprueban la ausencia, 
de toda comunicac ión entre la ca ró t ida interna y los senos caverno-
sos. E l caso de Wecker ha sobrevenido á consecuencia de un t r a u m a 
tismo en el cráneo; pero el que nosotros hemos observado ha sobreve
nido e spon táneamen te . E s , pues, difícil el atr ibuirle á una lesión de 
la vena por el esqueleto. Como quiera que sea, l a patogenia de estos 
casos es todavía muy oscura. 

E l tratamiento no deberá ser el mismo en estos ú l t i m o s casos, en 
donde no hay latidos arteriales. E s , por lo. tanto, i n ú t i l recurrir á l a 
ligadura de la caró t ida p r imi t iva . Por otra parte, es imposible, en el8 
estado actual de nuestros conocimientos sobre esto, determinar el t r a 
tamiento m á s racional, faltos de indicaciones et iológicas suficientes. L o 
que molesta m á s á los enfermos es el ruido continuo que les impide 
dormir. Pod rán , pues, ut i l izar la compres ión venosa que detiene este-
ruido. E n el caso que nos sea propicio, el enfermo h a r á una c o m p r e s i ó n 
suficiente por medio de una pinza de compres ión . Pero s i la patogenia 
que hemos adoptado provisionalmente fuese exacta, esta c o m p r e s i ó n 
110 deberá ser un tratamiento curativo suficiente. 
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Hematomas espontáneos. — Los hematomas espontáneo-í de la órbita 
son raros. E l ü l t i m o caso seña lado es el de Panas (Arch. d'Oplü., 1888) 
E l autor no ha encontrado m á s que otras tres observaciones. E n el 
caso de Panas se trataba de un n i ñ o de cuatro años , m u y bueno, pero 
sujeto á malas digestiones, á v ó m i t o s y á epistaxis. L a exoftalmía, 
sobreviene bruscamente durante l a noche. A l d í a siguiente hay pérdi
da absoluta de la agudeza v i sua l y éx tas i s papilar con decoloración de 
la papila. U n a inc is ión profunda da salida á sangre l í q u i d a negra. 

L a patogenia de estos hematomas espon táneos es m u y oscura. E l 
profesor Panas tiende á imputar la á una acción refleja dilatadora y 
congestiva de los vasos orbitarios, provocada por las lesiones de otros 
ó rganos esplénicos . E n este n i ñ o h a b í a una d i l a t a c i ó n del estómago. 
Es tas hemorragias orbitarias se r í an á semejanza de ciertas hemorragias 
oculares, que se han atribuido á afecciones del tubo digestivo (Zie-
m i n s k i ) . 

Angiomas cavernosos. — E s t a variedad de tumores vasculares es 
t a m b i é n bastante rara. Los angiomas cavernosos e s t á n constituidos 
a n a t ó m i c a m e n t e por un tejido cavernoso de anchas mallas, con celdi
llas y dilataciones vasculares. JLo que les caracteriza, sobretodo, es que 
e s t á n perfectamente encapsulados y colocados de t rá s del ojo en el em
budo muscular . Algunas veces coinciden con angiomas simples peri-
orbitarios, s in que haya entre los dos tumores ninguna comunicación 
directa. 

L o s angiomas cavernosos se observan desde luego en los niños. 
Como para muchos otros tumores, se le atribuye con frecuencia al 
t raumatismo sin prueba cierta. 

L o s ' s í n t o m a s de los angiomas cavernosos son los de los tumores 
ordinarios de la órbi ta . L o s s í n t o m a s funcionales se l i m i t a n de ordina
rio á l a exof ta lmía y á la diplopia. Pero lo que hay de m á s importancia 
es que la pa lpac ión da l a sensac ión de u n tumor m u y elástico, sin 
latidos, y que la a u s c u l t a c i ó n no hace oir n i n g ú n soplo. 

E l p ronós t ico de los angiomas cavernosos no es grave en el sentido 
de que estos tumores no amenazan generalizarse; pero en razón dé la 
molestia que l levan á l a v is ión, es necesario operarlos. L a enucleación 
es en general fácil y conservan el globo ocular. 

DIAGNÓSTICO DE LOS TUMORES DE LA ÓRBITA. — E l diagnóstico de 
los tumores de la ó rb i t a es casi siempre difícil . Desde el principio, 
cuando aun no hay la exof la lmía , es y a difícil de hacer, aun sobre la 
existencia de un tumor. Más tarde, cuando l a existencia del tumor no 
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es dudoso, no es fácil siempre el definir la naturaleza del neoplasma^ 
A l principio, en presencia de una exof ta lmía , es preciso preguntar-r 

se gi es debida verdaderamente á un tumor situado de t rá s del ojo. 
Si la exoftalmia ha sobrevenido de repente, sobre todo á consecuen

cia de un traumatismo, será necesario pensar, y a en u n hematoma, y a 
en un enfisema, teniendo trazas de venir de las fosas nasales. 

Si son los fenómenos inflamatorios agudos y recientes los que 
acompañan l a p ropu l s ión del ojo, se t r a t a r á de un flegoaón retrobulbar. 

Si la exof ta lmía es doble y ha sobrevenido lentamente, se averigua
rá si no existen otros signos de la enfermedad de Basedow, que, por 
otra parte, puede no manifestarse m á s que por l a exof ta lmía y los 
signos cardíacos s in que haya bocio. 

Pero no insistiremos m á s sobre esta parte del d iagnós t ico , en gene
ral fácil. Admitiremos, pues, que l a exo f t a lmía es debida á un tumor 
retrobulbar, y empezaremos por preguntarnos s i ella proviene de l a 
misma órbita ó de las regiones vecinas. 

Nos será muchas veces íácil fijarnos sobre este punto importante en 
razón de los s í n t o m a s , á los que ha debido dar lugar un tumor nacido 
en la vecindad. Estos s í n t o m a s son diferentes, s e g ú n el punto de origen. 
¿El tumor ha tenido nacimiento en las fosas nasales? Se conocerá por 
la dificultad de l a resp i rac ión y l a anosmia m á s ó menos completa. L a s 
epistaxis h a b r á n marcado el pr incipio del neoplasma, y , por ú l t i m o , 
por poco que el tumor sea voluminoso, h a b r á cierta de fo rmac ión de l a 
nariz. 

¿El tumor viene de uno de los senos vecinos, y a del seno frontal, 
ya del seno m a x i l a r ? L a les ión , antes de invadi r l a ó rb i t a , h a b r á cierta
mente pasado por un per íodo marcado por f enómenos particulares, y 
entre éstos seña la remos en pr imera l í n e a los dolores producidos por l a 
compresión y l a des t rucc ión de los nervios vecinos y las deformaciones 
de la región del seno. 

Como quiera que sea, d e s p u é s de algunas investigaciones, en gene 
ral sin dificultad, hemos adquirido l a convicc ión de que l a exo f t a lmía 
es debida á un tumor intraorbitario, nacido y a de las paredes, y a del 
contenido de l a cavidad. 

Tenemos que preguntarnos ahora q u é especie de tumor hay que 
tratar. 

Para llegar á este d iagnós t ico , con frecuencia m u y difícil , vamos á 
proceder por e l iminac ión , separando, en primer lugar, los tumores que, 
eQ su proceso s in tomá t i co .habitual , presentan fenómenos bastante 
toarcados para reconocerlos f á c i l m e n t e . 

Asi es que s i l a auscu l t ac ión permite oir un ruido de soplo, se ten-

TRATADO DK MEDICINA. —- TOMO V I . 20 
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d r á y a muchas probabilidades de estar en presencia de un tumor vas
cular. S i n embargo, es preciso saber que ciertos tumores malignos, los 
sarcomas m u y vasculares, por ejemplo, pueden dar lugar t a m b i é n á un 
ruido de soplo continuo con refuerzo como el de ios tumores aneuris-
m át icos^ 

L o que h a r á evitar todo error, es que un verdadero tumor aneuris-
m á t i c o da lugar á latidos, ó bien, s i los latidos no existen, lo que evi
t a r á la cues t ión es que cuando una d i l a t a c i ó n vascular da lugar á un 
soplo, el enfermo le oye él mismo, mientras que no será igual en los 
casos raros de sarcoma a c o m p a ñ a d o s de soplos oídos por la auscul
tac ión . 

S i e l d i agnós t i co del tumor vascular no es en suma difícil, no es lo 
mismo el de su naturaleza. 

- S i se encuentra un soplo continuo con refuerzo y hay latidos del 
globo del ojo, s i estos f enómenos se detienen por l a compres ión de la 
c a r ó t i d a p r imi t iva , y s i , por ú l t i m o , todo esto ha venido á consecuencia 
de un traumatismo, se tratará,- s in duda ninguna, del aneurisma arte-
rio-venoso de la ca ró t i da in terna y del seno cavernoso. E s t a variedad 
de tumor vascular es tá de ta l manera caracterizado que no hay error 
posible. 

Pero yo supongo que no se trate m á s que del ruido de soplo y la 
exof ta lmía , s in latidos; y que estos f e n ó m e n o s hayan sobrevenido de 
repente, pero sin traumatismo. Es t e es, en efecto, e l cuadro clínico 
de estos casos, cuya historia ha trazado tan bien Wecker , después 
de varias observaciones y de una autopsia m u y curiosa, en donde 
no encon t ró absolutamente m á s que u n a d i l a t a c i ó n de l a vena oftál
mica . L o que todav ía caracteriza estos tumores vasculares, con soplo 
pero s in latidos, es que comprimiendo l a vena supraorbitaria se de
tiene el soplo, como se ha producido en dos casos, uno referido por 
\yeeker y el otro observado por m í . 

E s , por lo tanto, incontestable que u n a simple d i l a tac ión de la vena 
oftálmica, una variz, en una palabra, puede tener los mismos caracteres 
que un tumor a n e u r i s m á t i c o arterial ó arterio-venoso s in los latidos. 

¿Cuá l es el mecanismo del soplo en estos tumores? Esto es muy 
difícil de decir; y lo que hace t o d a v í a m á s difícil esta explicación es 
que el soplo se produce de repente durante l a noche, como en nn 
observac ión , en donde el enfermo no lo a d v i r t i ó sino hasta por la ma
ñ a n a a l despertarse. E s cierto que la d i l a t a c i ó n venosa existe ya: pero 
¿por q u é esta mani fes tac ión e s p o n t á n e a y tan t a r d í a del soplo? Creemos 
que l a expl icac ión m á s plausible es que el soplo es debido á la com
pres ión de l a arteria of tá lmica por la vena dilatada y que este sop o 
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no se produce m á s que cuando Ja d i l a t ac ión venosa ha llegado á u n 
grado suficiente para comprimir l a arteria. E s t a i n t e r p r e t a c i ó n del 
mecanismo del soplo puede a l mismo tiempo explicar l a de tenc ión del 
soplo por la c o m p r e s i ó n de la vena supraorbitaria y de l a te rmina
ción de la facial. E n efecto, l a vena ,o f t á lmica pr ivada de la llegada de 
la sangre de estas venas, se vacia y no comprime m á s l a arteria o f t á l 
mica. E l mismo efecto se produce por l a compres ión de l a c a r ó t i d a 
deteniendo el curso de l a sangre en la arteria of tá lmica . 

Como quiera que sea, en presencia de una exof ta lmía a c o m p a ñ a d a 
de soplo sin latidos, y donde el soplo se detiene por l a c o m p r e s i ó n de 
las venas que van á terminar en la of tá lmica , tendremos derecho á 
decidimos por la existencia de una simple d i l a t ac ión de la vena oftál
mica. E s i nú t i l ins i s t i r sobre la importancia de este d iagnós t ico , dada 
la diferencia de p ronós t i co de las dos grandes variedades de tumores 
vasculares que acabamos de estudiar. Nos ocuparemos después de 
otras especies de tumores vasculares. 

Después de los tumores vasculares, son los tumores óseos los que 
nos serán fáciles de el iminar . E n efecto, lo m á s á menudo, ocupan el 
costado de la base y es fácil explorarlos directamente con los dedos 
Se siente un tumor unido á las paredes, m á s ó menos lobulado L a 
exoftalmia es lateral. S i el tumor óseo es profundo é inaccesible a l dedo 
se establecerá sobre los conmemorativos. Los exostosis de la ó r b i t a no' 
se producen sin dolor desde el principio, sobre todo si son consecuti
vos a una periostitis. L a acupuntura será un gran recurso. 

Existen algunas raras observaciones de tumores s imét r icos de l a 
órbita, sobre cuya naturaleza se han fijado a l presente. E n presencia 
de una exoftalmía doble, en un sujeto cuya salud sea poco floreciente 
presentando otros s í n t o m a s de linfadenia, s i a d e m á s los tumores estái^ 
situados en el ángu lo supero-externo de l a ó rb i t a , es preciso pensar en 
seguida en el linfoadenoma de l a ó rb i ta , que describiremos en el capí
tulo á z l z s Afecciones lagrimales, porque estamos persuadidos, á pesar 
oe la taita de observaciones sobre este punto, de que el origen es tá en 
a dos g lándulas lagrimales. E s t e d iagnós t i co será, por lo tanto, de 

¿os mas íaciles. 

c o m ^ T T 8 . ^ ^ dÍaSnóstiC0 de los tumores que presentan signos 
f n0 Presentando n i n g ^ o q « e sobresalga par t icular

mente, pudiendo con franqueza aclarar el d iagnós t ico 

diar m J m h ^ 0 : en e8ta gran cl£*se de tumores que nos queda por e s tu 
c a d v i l ? ' ? ^ Para 61 d i a ^ ó s t i c 0 . «orno para los s í n t o m a s , 

a a m s i ó n entre los tumores sólidos y los de contenido l í q u i d o 
^ evidente que s i el tumor envía una p ro longac ión subconjunt i -
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v a l f ác i lmen te explotable, s i no es con el dedo ó con los ojos como se 
puede reconocer su naturaleza qu í s t i ca , só l ida ó vascular, el diagnóg^ 
tico será f ác i lmen te dilucidado con uua p u n c i ó n exploradora. 

i S i el tumor es m á s profundo é inaccesible directamente á los dedos, 
es preciso apreciar los caracteres, l a resistencia, por ejemplo, por el 
intermedio del globo ocular. E s asi , que los angiomas cavernosos son 
m u y elás t icos; pero ¿ n o comparten esta propiedad en un grado masó 
menos considerable con otras muchas especies, los quistes, los sarco-
maf?, por ejemplo? S i n embargo, s i con efeta elasticidad particular se 
observa una d i l a t ac ión venosa alrededor de l a ó rb i ta , ó, sobre todo, un 
angioma, h a b r á probabilidades de tratarse de un angioma orbitarb 
c u y a variedad m á s c o m ú n es el angioma cavernoso. 

S i a l presente estamos privados de los medios de investigación que 
nos suminis t ran l a v is ta , el tacto ó las punciones exploradoras, no 
podemos basarnos m á s que sobre el grado de frecuencia de estos tu-
mores. 

L o s quistes, por profundos que ellos sean, p o d r á n siempre ser reco
nocidos por una p u n c i ó n exploradora; podemos, pues, eliminarlos. 

í í o s quedan los lipomas, los fibromas, los carcinomas y los sar

comas. 
L o s l ipomas y los carcinomas son excesivamente raros. Los sarco

mas por el contrario, son bastante comunes. Se t r a t a r á de un sarcoma, 
s in ¿ a n d e s probabilidades de error, cuando un tumor sólido no sea un 
exós tos i s . P o d r á suceder, s in embargo, que l a p u n c i ó n , habiendo dado 
sal ida á l í qu ido , se crea que tenemos que tratar u n quiste simple, des-
conociendo así l a existencia de u n sarcoma qu í s t i co . Bastara estar pre-
Tenido de l a posibilidad del error, porque el l iquido de los sarcomas 
cas i nunca es claro y l impio como el de los quistes serosos. E s raro que 
l a p u n c i ó n de u n sarcoma puro no dé un poco de sangre, mientras que 
l a aguja introducida en un fibroma, u n fibro-sarcoma ó un lipoma, no 
da a l g ú n l í q u i d o . . . m 

E n presencia de u n tumor de la ó r b i t a es preciso preguntarse siem
pre q u é relaciones presenta con el nervio ópt ico . A p r i o n , cuando la 
exof t a lmía es bastante manifiesta, y , s in embargo, Ia v ^ o n 9? ^ 
serva, es casi cierto que el nervio ópt ico no está atacado. No insist r 
mos m á s sobre este d iagnós t i co por el momento para hacerlo mas ta • 
de á p ropós i to de los tumores del nervio ópt ico . 

No es necesario decir que todo tumor de l a ó rb i t a debe ser est 
pado. Pero antes de practicar l a operac ión , es m u y ú t i l fijarse en 
relaciones del tumor con las cavidades vecinas; en u n a palabra, e. P 
ciso saber s i el neoplasma está l imitado á la ó r b i t a , o bien si , haDie 
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rforado una de sus paredes, env ía una pro longac ión á las partes 
vecinas. S i es del lado de l a fosa temporal, de las fosas nasales ó del 
ene maxilar, el d iagnós t ico será fácil y la operac ión no será m á s que 

un poco laboriosa, s in ser peligrosa. No será lo mismo s i el tumor, 
habiendo perforado la bóveda orbitaria, ha penetrado en l a cavidad 
craneana. E s t a invas ión de l a cavidad craneana por un tumor de l a 
órbita no se manifiesta siempre por s í n t o m a s bien claros. Algunas 
veces, ligeras cefalalgias, algunos aturdimientos pasajeros, son los ú n i 
cos signos.El menor s í n t o m a cerebral debe rá producirnos alarma, por
que la operación será mucho m á s grave s i es necesario i r á buscar u n a 
prolongación del tumor en l a cavidad cerebral. 

Antes de empezar la operac ión es imposible decir si se p o d r á c o n 
servar el ojo, ó bien s i se rá necesario extirparlo con el tumor. E s t a 
determinación, que no p o d r á tomarse m á s que durante el curso de l a 
operación, deberá basarse sobre dos nociones importantes: las d é l a s 
relaciones del tumor con el globo ocular y las de su naturaleza. C o n 
frecuencia, desde el primer corte de b i s t u r í que abre l a cavidad ©rbita-
ria, se pueden fijar las relaciones del tumor, porque éste, rechazado 
hacia adelante por l a elasticidad de l a a lmohadi l la adiposa de l a ó rb i t a , 
hará salida y puede ser explorado con el dedo en sus contornos y s u 
sitio de ' implan tac ión . Por el mismo examen, es raro que no se pueda 
dar cuenta de su naturaleza. E s evidente que u n fibroma, u n angioma 
cavernoso que es tán ordinariamente enquistados, p o d r á n ser f á c i l m e n t e 
extirpados, conservando el ojo. S i , por el contrario, se está en presencia 
de un sarcoma ma l l imitado que ser ía peligroso dejar p a r t í c u l a s , es 
mejor practicar a l mismo tiempo la enuc leac ión . Cualquiera que sea l a 
visión de este ojo, las indeterminaciones son siempre perjudiciales 
«n estos casos. 

J O C Q S , de F a r i s . 

Traducido por 

ROGELIO D E L A R I O N D A . 
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E N F E R M E D A D E S D E L O S P A R P A D O S 

Los pá rpados presentan dos caras: una cara externa ó cu t ánea , una 
cara interna ó mucosa, y un borde l ibre guarnecido de p e s t a ñ a s . 

No vamos á ocuparnos a q u í de l a cara interna, tapizada por l a con
juntiva. 

Las enfermedades de l a cara c u t á n e a no dependen, propiamente 
hablando, todas de l a Oftalmología; se pueden observar l a mayor parte 
de las lesiones c u t á n e a s que se encuentran en el resto de la piel . H a y , 
sin embargo, algunas que ocasionan en la reg ión palpebral donde resi
den ciertos caracteres particulares; por lo cua l las describiremos, em
pezando por l a in f l amac ión de los bordes libres ó blefaritis. 

Blefaritis. 

L a blefaritis es l a in f l amac ión del borde de los p á r p a d o s . L a s per 
sonas atacadas de esta enfermedad tienen constantemente los bordes 
de los párpados rojos, inflamados, y á menudo desprovistos de pes-

CAUSAS. — L a blefaritis reconoce por causa, y a u n estado general 
malo, ya una i r r i t ac ión ó u n a infección local . L o s ar t r í t i cos y los ecze 
matosos son los m á s expuestos. Se l a observa á menudo en los n i ñ o s 
á consecuencia del s a r a m p i ó n . Coincide á veces con l a pi t i r ias is de l a 
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cara. Algunas veces una blefaritis rebelde no reconoce otra causa que 
u n vicio de refracción ó un m a l estado de las vías lagrimales. 

SÍNTOMAS. — H a y dos variedades principales de blefaritis que tie
nen cada u n a sus s í n t o m a s propios, son: la blefaritis simple y l a bfefa-
r i t is ulcerosa. 

L a blefaritis simple se caracteriza por un enrojecimiento y una infla
m a c i ó n habituales del borde de los p á r p a d o s . L a s p e s t a ñ a s es tán habi-
tualmente intactas, pero los espacios de la piel que las separan están 
cubiertos de pel ículas secas pulverulentas, que no dejan ulceraciones 
cuando ee las levanta. L a menor i r r i t ac ión , el viento, el polvo, un tra
bajo prolongado aumentan l a intensidad de estos s í n t o m a s . 

L a blefaritis ulcerosa se caracteriza, como su nombre lo indica, por 
la presencia de ulceraciones en el borde de los p á r p a d o s . Habitual-
mente estas ulceraciones es tán cubiertas por costras en las que están 
implantadas las p e s t a ñ a s . E n el primer per íodo de l a enfermedad, 
cuando aun no hay costras, se ve en la base de las pe s t añas un peque
ñ o absceso que se abre cuando se qui ta el pelo y deja en su lugar una 
u lcerac ión . Más tarde, todos estos p e q u e ñ o s abscesos se r eúnen y for
man una u lcerac ión á todo lo largo del borde ci l iar . A l mismo tiempo, 
el borde del p á r p a d o está inflamado, hipertrofiado y borrado, redondo 
en vez de ser de contornos l impios como en el estado normal. 

COMPLICACIONES. — L a blefaritis simple puede producir, á la larga, 
una u lcerac ión de los bordes palpebrales, pero durante mucho tiempo 
los enfermos no se quejan m á s que del lagrimeo, de picazón y de enro
jecimiento de los ojos. L o que les molesta m á s es l a dificultad para 
trabajar á l a luz artificial; pero este inconveniente es m á s bien debido 
á u n vicio de refracción, que hay necesidad de corregir por cristales, 
que á l a m i sma enfermedad. 

L a blefaritis tiene consecuencias m u y graves. E n primer lugar, las 
p e s t a ñ a s se caen y no salen m á s ; los bordes de los p á r p a d o s están rojos, 
redondeados é hipertrofiados. E s t a de formac ión de los bordes palpe
brales produce m á s tarde l a i nve r s ión de los p á r p a d o s y el lagrimeo 
con todas sus consecuencias desastrosas. 

TRATAMIENTO. — L a blefaritis s imple es con frecuencia susceptible 
de un tratamiento general en re lac ión con el temperamento del enfer
mo. E l tratamiento local d e b e r á ser m u y moderado. S i el uso de cris
tales correctores apropiados ó el tratamiento de l a lesión lagrimal no es 
suficiente, es preciso recurrir á los colirios ligeramente astringentes 
y an t i sép t icos bajo la forma de lociones. 
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L a blefaritis ulcerosa, mucho m á s grave que l a blefaritis simple, es 
felizmente susceptible de un tratamiento cuyo efecto rara vez fal ta . 
Rechazamos toda especie de pomada, á pesar de que es m u y f r e c u e n t é 
entre los oculistas, porque nos hemos podido convencer de que son 
más nocivas que ú t i l es . E s preciso empezar por quitar cuidadosamente 
todas las pes t añas para poner a l descubierto las ulceraciones, d e s p u é s 
cauterizarlas ú obrar sobre ellas por medio de u n an t i sép t i co enérgico. 
Empleamos desde hace mucho tiempo el nitrato de plata a l 3 por 100; 
pero se puede emplear t a m b i é n el sublimado. Por este tratamiento, 
una blefaritis ulcerosa que exis ta desde hace a ñ o s puede ser curada en 
tres semanas y aun m á s r á p i d a m e n t e . Sólo m á s tarde, después de la 
curación de las ú lce ras , es cuando se debe recurr ir á las diversas po
madas á base de mercurio aplicadas moderadamente sobre los bordes 
palpebrales. 

I I 

Zona oftálmico. 

No insistiremos sobre los f enómenos c u t á n e o s , que son a q u í los 
mismos que en las otras regiones. Pero debemos seña la r las complica
ciones oculares que pueden resultar. L o s s í n t o m a s oculares, bastante 
raros, son debidos á que l a e r u p c i ó n puede producirse en l a conjuntiva 
y en la córnea. Más raramente se h a observado l a i r i t i s y l a i r ido-co-
roiditis y aun pará l i s i s oculares. L a s complicaciones del zona palpebral 
originan su gravedad de l a naturaleza mi sma de la les ión , que es una 
neuritis de los nervios ciliares. S u tratamiento es el mismo que s i fuese 
debido á una causa c o m ú n ; pero s in olvidar que se t r a t a r á a l mismo 
tiempo la enfermedad general. L o que domina en esta e x t r a ñ a afección 
«s la larga du rac ión de l a neuralgia del t r i g é m i n o , d e s p u é s de l a cura
ción completa de las lesiones ulcerosas. 

I I I 

Dermatosis. 

Efidrosis. — E s l a exagerac ión sudoral de los p á r p a d o s . Los p á r p a 
o s , constantemente humedecidos por el sudor, sobre todo en el es t ío , 
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se i r r i t a n ; se producen en los pliegues c u t á n e o s grietas que provocan 
fuertes picazones. 

E l tratamiento que mejor resultado nos da son las lociones muy 
calientes y el polvo de bismuto. 

L a cromidrosis es una afección rara consti tuida por l a secreción 
de una materia negra, sobre todo a l n ive l del p á r p a d o inferior. Esta 
capa pigmentada se qui ta f á c i l m e n t e ; pero se produce del misma 
modo. No se la observa m á s que en las mujeres. 

E l xantelasma es t á caracterizado por l a presencia de placas amari
l lentas, sobre todo a l n ive l del p á r p a d o inferior. Es t a s placas, y a planas, 
y a en relieve, se observan, sobre todo, en el curso de ciertas enferme
dades del h í g a d o ; pero se las observa t a m b i é n en las personas buenas. 
E l xante lasma es una afección benigna, que no debe ser tratada qui
r ú r g i c a m e n t e sino cuando los enfermos e s t á n desfigurados. 

E l eczema de los p á r p a d o s se caracteriza por la coloración roja, fisu
ras, rezumamiento y p icazón m u y desagradables. E s preciso distin
guirle de l a blefaritis c i l ia r l lamada eczematosa, que no tiene relación 
con el eczema agudo de los p á r p a d o s . E l mejor tratamiento local con
siste en las cauterizaciones, sea con l a so luc ión de nitrato de plata al 2 ó 
3 por 100, sea en lavatorios con una so luc ión de sublimado a l 1 por 100 
ó 1 por 500. 

I Y 

Neoplasmas. 

E n t r e los neoplasmas de los p á r p a d o s encontramos todos los que se 
pueden observar en las otras regiones; y salvo algunas particularida
des sacadas de l a forma y de los alrededores de l a parte que nos ocupa, 
y , sobre todo, salvo los procedimientos operatorios especiales que no 
p o d r í a n interesarnos en esta obra, n o . p o d r í a m o s decir m á s que gene
ralidades. Nos l imitaremos, pues, á s e ñ a l a r la mayor parte de ellos sin 
ins i s t i r . Estos son los quistes de diversas naturalezas, las verrugas, lo& 
papilomas, fibromas, neuromas plexiformes, sarcoma, epitelioma y lupus. 
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V 

OhalaGion. 

Entre los tumores de los pá rpados , hay, s i n embargo, uno, l a c h a -
lación, que, perteneciendo exclusivamente á los p á r p a d o s , merece una 
descripción especial. 

L a cha lac ión es un tumor p e q u e ñ o desarrollado en el espesor del 
tarso, duro, redondo, independiente de la p ie l . E s t a cha lac ión se pre
senta en los dos p á r p a d o s , y con m á s frecuencia en el superior. Hace 
siempre m á s ó menos relieve bajo la piel. A l n ive l de l a mucosa, tan 
pronto manifiesta su presencia por una mancha oscura como sobre
pasa un poco su n ive l por su base de i m p l a n t a c i ó n . Algunas veces se 
observa en este punto una fís tula, por la cual se vacia una parte del 
contenido reblandecido del tumor. No es raro ver en este caso algunos 
botones carnosos aplastados alrededor del orificio. 

Tumor de desarrollo lento é indolente, l a cha l ac ión no produce 
inflamación apreciable á su alrededor. Algunas veces, s in embargo, 
puede inflamarse, aumentar de volumen y manifestar entonces su pre
sencia, mientras que antes pasaba inadvertido á causa de sus p e q u e ñ a s 
dimensiones. Pronto, á menudo d e s p u é s de vaciarse en parte, d i s m i 
nuye de volumen; pero queda, s in embargo, m á s grueso que antes de 
este brote agudo. 

E l origen de l a cha lac ión parece estar en una g l á n d u l a de Meibo-
mio. E s probablemente a l principio un quiste por re tenc ión , m á s tarde 
BU const i tución a n a t ó m i c a cambia de tal manera, que no se encuentran 
vestigios de l a g l á n d u l a ; pero sí un tejido recordando el granuloma de 
la clasificación de Virchow. L a causa pr imera parece ser l a in t roduc
ción de un elemento infeccioso en el cuerpo de l a g l á n d u l a meibomiana. 

Toda cha lac ión debe ser quitada. R a r a vez, en efecto, cura sola. E n 
todo caso, es de una marcha m u y lenta y da lugar con frecuencia á 
brotes agudos que entretienen l a conjuntivit is y producen una deforma
ción del p á r p a d o . L a ex t i rpac ión se hace, y a por l a piel, y a por l a 
mucosa, según su s i t uac ión a n a t ó m i c a . L a c h a l a c i ó n no recidiva nunca. 
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V I 

Orzaelo 

A l lado de los tumores, pero solamente para distinguirle, señalare
mos el orzuelo. E s un p e q u e ñ o fo rúncu lo desarrollado sobre el borde 
c i l i a r de los p á r p a d o s , á expensas de un folículo piloso de las pestañas. 
E s necesario tratarle como un fo rúncu lo ordinario. 

Y I I 

Heridas. — Quemaduras. 

L a s heridas de los p á r p a d o s e s t án rara vez l imitadas á estos órga
nos. L o m á s á menudo, e l agente vulnerante ha penetrado en la órbita 
ó herido el globo ocular; es de esto de lo que debemos asegurarnos 
inmediatamente. L a s heridas l impias se cicatrizan m u y ráp idamen te . 
L a s heridas contusas pueden producir el esfacelo de l a piel fina de los 
p á r p a d o s ; pero l a r e p a r a c i ó n se hace m u y f ác i lmen te . L a s quemadu
ras presentan a q u í l a part icularidad de que su c icat r ización produce 
con frecuencia una re t racc ión de l a piel y u n ec t rop ión consecutivo. 

Y I I I 
» 

Enfermedades inflamatorias. 

Los flegmones, abscesos, fo rúnculos , á n t r a x , p ú s t u l a maligna de los 
p á r p a d o s , pueden presentar dos complicaciones de l a m á s alta impor
tancia . E n primer lugar, como las quemaduras, pueden producir cica
trices viciosas. E n seguida pueden, por intermedio de l a vena oftálmi
ca, producir una flebitis del seno de l a dura - madre. 
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I X 

Anomalías de posición. — Ptosis, 

S i ptosis ó blefaroptosis es l a c a í d a del p á r p a d o superior. No habla
remos de esos medios ó falsos ptosis de que e s t án afectadas ciertas 
personas que tienen los p á r p a d o s naturalmente ca ídos . A q u í no hay-
parálisis, hay solamente insuficiencia del elevador, sea por debilidad 
de este m ú s c u l o , sea por obs tácu lo á l a e levación. L o que nos interesa 
sobre todo es la pará l i s i s verdadera, completa ó incompleta. E s a lgu 
nas veces congéni ta en el.adulto; es raro que entonces no esté asociada 
á otra parál is is del tercer par. E n el adulto, el ptosis solo ó asociado 
al estrabismo con diplopia, significa casi siempre, ó sífilis, ó a t ax i a . 
Ciertos ptosis aislados pueden estar unidos á una lesión de l a corteza 
cerebral en l a p roximidad del pliegue curvo (Landouzy) ; pero lo m á s 
frecuentemente se trata de una les ión nuclear en l a sífilis, y qu izá de 
una neuritis perifér ica en l a a taxia . 

Gracias á los nuevos m é t o d o s de tratamiento operatorio, el ptosis 
ha venido á ser, a l presente, m u y fácil de curar . Hemos presentado 
recientemente á l a Sociedad Ofta lmológica de P a r í s un enfermo tratado 
por mí por un procedimiento nuevo que nos ha dado un resultado 
perfecto. 

X 

Blefarospasmo. 

E l blefarospasmo es debido á las contracciones involuntarias, con
tinuas ó intermitentes, del m ú s c u l o orbicular de los p á r p a d o s . D e 
aquí se origina una oc lus ión e s p a s m ó d i c a de los p á r p a d o s , y a tón ica , 
ya, lo más frecuentemente, c lónica . 

E l blefarospasmo reconoce tres causas principales: 1.a, las afec
ciones de la córnea, sobre todo las lesiones superficiales muy dolorosas 
que producen una fotofobia intensa; 2.a, las afecciones de las regiones 
próximas, dientes, nariz, etc.; 3.a, el histerismo. 
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E l nervio facial es el que obra, pero es influido indirectamente por 
acc ión refleja por el t r i g é m i n o , que se dis t r ibuye por las regiones do-
lorosas. 

E l blefarospasmo no es una verdadera enfermedad m á s que cuando 
es continuo, produciendo de este modo l a oc lus ión permanente de los 
p á r p a d o s . E n este caso, es lo m á s á menudo independiente de toda 
les ión ocular , y la t e r apéu t i ca debe ser exclusivamente dirigida con
t ra él. Por el contrario, cuando es c lónico , intermitente ó solamente 
incompleto, no es m á s que un s í n t o m a de las afecciones córneas dolo-
rosas. E s , pues, l a enfermedad causal l a que hay que curar para 
curar a l mismo tiempo el blefarospasmo. 

E l blefarospasmo se observa sobre todo en las personas que tienen 
los p á r p a d o s estrechos, sea c o n g é n i t a m e n t e , sea por consecuencia de 
enfermedad. Produce entonces l a inve r s ión de los bordes hacia dentro 
y el frotamiento de las p e s t a ñ a s sobre el ojo. E n este caso hay que 
practicar l a cantoplastia ó alargamiento de l a abertura paipebral. 

Pa ra los otros casos, independientes de una les ión paipebral ú 
ocular, será necesario recurrir á los diferentes procedimientos qui rúr 
gicos empleados para obrar sobre las ramas nerviosas: secciones subcu
t áneas , alargamiento, arrancamiento ó s imple amasamiento. 

X I 

Lagoftalmos. 

E s t e t é r m i n o s ign iñca ojo redondo, como el de la liebre, ó ancha
mente abierto. E l lagoftalmos es tá unido á un defecto de oclusión de 
los p á r p a d o s . E s necesario dejar á un lado los defectos de oclusión, 
debidos sea a l exoftalmos, sea á una ma la confo rmac ión de los párpa
dos. E l verdadero lagoftalmos es e l debido á l a pa rá l i s i s del orbicular. 
K a r a vez los dos p á r p a d o s e s t á n paralizados. L o m á s frecuentemente, 
en efecto, el facial superior es el sólo interesado en las parál is is facia
les de causa periférica. A consecuencia de l a no oc lus ión paipebral, la 
córnea , expuesta a l aire y á los agentes exteriores, se ulcera y puede 
perforarse. Pa ra remediar esto, hay que reunir los p á r p a d o s y suturar
los por una operac ión designada con el nombre de tarsorrafia. 
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X I I 

Entropión. 

E s la invers ión del borde de los p á r p a d o s del lado del globo. L a s 
pestañas vienen á frotar contra l a có rüea , l a i r r i t an , l a ulceran y pro
ducen la formación de vasos ó pannus. 

E l en t rop ión reconoce tre? clases diferentes de causas: 1.a, l a atro
fia del globo ocular, que hace que los p á r p a d o s no se sostengan; 2.a, la 
atonía muscular de los viejos, es decir, l a l a x i t u d de los ligamentos, 
que no mantienen y a los car t í lagos tarsos en su posic ión normal; 
3.a, el en t rop ión cicatricial , debido á p é r d i d a s de sustancia de la m u 
cosa y á las lesiones del tarso. 

Los procedimientos de operac ión del e n t r o p i ó n son m u y numero
sos. Tienen por objeto producir, fuera del tarso, ana cicatriz que venga 
á contrabalancear l a acción que l leva el borde palpebral contra el globo. 
Se ha atacado en primer lugar, s in razón, á l a piel que no es la causa. 
Se ha querido obrar en seguida sobre el mismo borde palpebral, como 
si fuese sólo el enfermo. Por fin, con jus ta razón , loa nuevos procedi
mientos obran sobre la totalidad del car t í lago tarso, sea simplemente 
para obrar sobre su posiqión, como en el en t rop ión inferior, sea para 
obrar sobre su forma defectuosa, como en el e n t r o p i ó n superior ó cica
tricial. No podemos insis t i r a q u í sobre la t écn ica de los diferentes pro
cedimientos. 

X I I I 

Triquiasis. Distiquiasis. 

L a triquiasis ó i m p l a n t a c i ó n viciosa de las p e s t a ñ a s no es, lo m á s 
frecuentemente, sino una compl icac ión del e n t r o p i ó n cicatr ic ial . E n 
este caso presenta los mismos s í n t o m a s . E l borde ci l iar , estando vuelto 
del lado del globo, las pe s t añas frotan contra la córnea y su orden de 
implantación parece vicioso, á causa de las deformaciones del borde 
palpebral; pero su n ú m e r o no es tá aumentado. R a r a vez existe d i s t i -
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quiasis, es decir, aumento de las filas de p e s t a ñ a s con mala dirección 
s in e n t r o p i ó n . 

Pa ra l a tr iquiasis c icatr ic ia l el tratamiento será el mismo que el 
del en t rop ión . Contra l a dist iquiasis se h a r á , y a la des t rucc ión de las 
p e s t a ñ a s por electrólisis , y a el desplazamiento del feuelo cil iar . Será lo 
mismo para l a tr iquiasis simple s in en t rop ión que, por otra parte, es 
excesivamente rara. 

X I Y 

Ectropión. 

E l ec t rop ión es la i nve r s ión hacia fuera del borde palpebral. Hay 
tres clases de ec t ropión s e g ú n sus causas: 1.a, el ectropión senil, debido 
a l relajamiento del m ú s c u l o orbicular que no sostiene suficientemente 
el esqueleto del p á r p a d o ; 2.a, el ectropión mucoso, que proviene de un 
espesamiento en rodete de l a conjuntiva. E s t a in f l amac ión mucosa 
puede ser consecutiva a l ec t rop ión senil ; pero es m á s á menudo primi
t iva y reconoce por causa u n lagrimeo antiguo. L a s l á g r i m a s acumu
ladas de una manera continua en el fondo del saco palpebral, se des
componen y producen á l a larga una in f l amac ión hiper t róf ica de la 
mucosa. E l ec t rop ión es, pues, á menudo una compl icac ión del l a 
grimeo; 3,a, el ectropión cicatricial, debido á una p é r d i d a de sustancia 
de l a piel cicatrizada. 

E l p á r p a d o inferior es el m á s á menudo atacado de ectropión. 
E l ec t rop ión puede ser parcial ó total, s e g ú n que una parte mayor 

ó menor del p á r p a d o es té invertido. 
L o s s í n t o m a s del ec t rop ión se desprenden de l a def inic ión misma. 

H a y que a ñ a d i r t a m b i é n el lagrimeo con epíforas, l a i r r i tac ión de la 
piel por las l á g r i m a s y u n a conjuntivit is c rónica debida a l defecto de 
protección de l a conjuntiva por los p á r p a d o s . 

E l ec t rop ión mucoso, a l principio, puede ser detenido por el tra
tamiento del lagrimeo. Cuando es tá declarado es preciso oponerle, ya 
las cauterizaciones ígneas de l a conjuntiva, y a las suturas de Snellen. 

E l ec t rop ión senil se rá tratado reduciendo l a extremidad externa 
del p á r p a d o para remediar su exceso de longitud. 

E l tratamiento del ec t rop ión cicatr ic ia l va r i a r á según l a extensión 
de l a lesión. S i la mayor parte del p á r p a d o ha sido destruido, será pre 
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ciso recurrir a l mé todo indiano, que consiste en hacer un nuevo p á r 
pado á expensas de un colgajo pediculado, tomado de las partes v e c i 
nas más p r ó x i m a s . Para una simple re t racc ión c ica t r ic ia l , parcial ó 
total, se e m p l e a r á uno de los numerosos procedimientos que tienen 
por objeto desprender el p á r p a d o y levantarlo. Preferimos con mucho 
el procedimiento de Warton Jones, modificado en el sentido de que no 
suturamos los bordes de la p é r d i d a de sustancia, prefiriendo l lenarla 
con un colgajo de rmo-ep idé rmico ( m é t o d o de CMlier, Thiersch , Wolfe) . 
Este colgajo se retrae fuertemente, es verdad; pero es siempre mejor 
que una sutura mu}^ tirante, que no prende nunca por completo. 

X Y 

Anomalías congénita^. 

Los párpados se desarrollan á expensas de dos repliegues de l a 
capa cutánea , la m á s p r ó x i m a del ojo, que forma parce db l a m e m 
brana común de l a cubierta de l a cabeza. L a s a n o m a l í a s congéni tas de 
los párpados se explican por una de t enc ión ó un vicio de desarrollo de 
los dos repliegues cu táneos . 

Cuando estos dos repliegues se encuentran a l final de su desarrollo 
se sueldan. S i quedan soldados en el momento del nacimiento, se 
tiene, ya la criptoftalmia, y a el ankiloUéfaron, según que l a abertura 
palpebral falte completamente ó no es té m á s que bosquejada. 

Si , al contrario, los p á r p a d o s no han llegado a l contacto, se tiene 
ya la ahlefaria ó ausencia de los p á r p a d o s (s iempre incompleta) por
que casi siempre existe un rudimento de los velos palpebrales, y a l a 
m t a h n i a , que es debida á una cortedad de ios p á r p a d o s , o rd inar ia 
mente el superior. 

Algunas veces, los pá rpados , sobre todo el superior, es tán divididos 
por una ó varias aberturas verticales comprendiendo una parte de su 
altura. E s el colohoma palpebral. Coincide frecuentemente con un t u 
mor dermoideo epibulbar, y entonces éste , durante l a oclusión de los 
Parpados, corresponde exactamente á l a abertura del coloboma V a n 
^ y s e infiere que, siendo debido el dermoide á una adherencia oculo-
arroT ¡Ti' 61 Coloboma reconoce Po^ causa el obs tácu lo opuesto a l des-

del parpado por i a presencia de esta soldadura anormal, 
"ando la piel que guarnece el á n g u l o interno de los p á r p a d o s 

TEATADO DE MEDICINA.—TOMO V I . 
21 
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desborda sobre l a región caruncular, se tiene el epicantus, qne coincide 
siempre con una nariz aplastada, que no ha tomado toda la piel que 
la Naturaleza h a b í a puesto á su d i spos i c ión . 

J O C Q S , de P a r í s . 

Traducido por 

ROGELIO D E L A R I O N D A , 



C A P Í T U L O I V 

CONJUNTIVITIS 

L a clasificación de las conjuntivit is ha sido tan vanada como posi
ble, según los autores. T a n pronto toman por base de su clasificación 
la etiología particular de l a enfermedad, tan pronto el carác ter conta
gioso, y, ya , por fin, el predominio de tal ó cual s i n t o n í a : se desc r ib ían 
entonces quince ó veinte variedades de conjuntivi t is . Es tas variedades 
son buenas de conservar para una es tad ís t ica , pero para una descrip
ción, este género de clasificaciones no debe rá ser empleado. E n Ocul í s 
tica, como en toda l a Patología, los caracteres a n a t ó m i c o s deben servir 
de base á toda clasificación, y á ejemplo de los autores modernos 
dividiremos las conjuntivit is en 

Conjunt ivi t is cataral. 
— purulenta. 
—- flictenular. 
— • di f tér ica . 
— folicular. 
— granulosa. 

E n el curso de nuestro estudio incluiremos en cada una de las cinco 
^ases otras variedades que no pueden ser separadas. 

I 

Conjuntivitis catarral. 
(SIMPLE, FRANCA, AGUDA, CATARRO DEL OJO) 

i n f l a T ^ afeccióa es tá caracterizada par el enrojecimiento y 
n a c i ó n de las mucosas palpebrales y bulbares, sobre todo a l 
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n ive l del fondo de saco (hiperhemia de la conjuntiva). L a mucosa está 
surcada de vellosidades y desigualdades y muchas veces de repliegues 
rojos y espesos. 

E n los casos graves, y aun en ciertas condiciones particulares, el 
tejido subconjuntivo presenta una inf i l t ración serosa, que tiene una 
forma de rodete transparente que recubre todo ó parte del globo al
rededor de la córnea. E s el quemosis seroso, que es necesario noconfun-^ 
di r con el quemosis duro, indicio de un desarreglo circulatorio ó de 
u n a infección profunda, tal como se la encuentra en las oftalmia& 
blenorrág icas , las pano f t a lmía s , etc. 

A l mismo tiempo se nota una secreción que toma la forma de fila
mentos mucosos nadando en un l í q u i d o ligeramente opalino, después 
moco-pus mezclado á este l í q u i d o , cada vez m á s turbio. E n la forma 
catarral benigna, estos filamentos mucosos se presentan de preferencia 
a l despertarse en el gran ángu lo del ojo; en la forma aguda, el moco-
pus se presenta sobre el borde de los p á r p a d o s y se acumula entre las 
p e s t a ñ a s , que se aglutinan en forma de pincel. Los p á r p a d o s partici
pan de la in f lamac ión , y e s t á n rojos, tumefactos, aumentados de vola 
men, de manera que s imulan algunas veces conjuntivit is purulentas. 

Los s í n t o m a s subjetivos v a r í a n según el grado de l a afección. E l 
enfermo acusa, y a una pesadez de los p á r p a d o s , y a picazones ó seque
dad del ojo, ó la sensac ión de un cuerpo e x t r a ñ o , con frecuencia muy 
desagradable y bastante intenso para hacer creer en la presencia real 
de este cuerpo ex t r año , ó t a m b i é n de un escozor y una quemadura en 
todo el globo. 

A l mismo tiempo la v is ión es tá un poco enturbiada por los copos 
de moco-pus que flotan delante de l a córnea , que está ligeramente 
coloreada; l a expos ic ión de los ojos no puede ser sostenida sobre todo 
a l sol y á l a luz artificial, que son d i f í c i lmen te soportados. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — Desde el punto de vis ta anatomo-pato
lógico, las lesiones son las de todas las inflamaciones de las mucosas: 
las papilas es tán inflamadas, los vasos obstruidos. L a secreción pre
senta, y a células epiteliales, y a cé lu las de pus y bacilos; el líquido es 
albuminoso ó simplemente una e x a g e r a c i ó n de la secreción lagrimal. 

ETIOLOGÍA. — L a et iología es m u y variable y las causas numerosas, 
lo que expl ica l a frecuencia de l a afección; á menudo se obsérvala 
acc ión del frío, del polvo (conjunt ivi t is profesionales d é l o s cardadores 
de lana, c á ñ a m o , lino, tejedores, carpinteros, a lbañ i les , etc.); otras veces 
l a re t racción de los puntos lagrimales solos, ó la re t racc ión del cana 
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•nasal fcovjuniivitis lagrimaUb), á menudo el e s t r e ñ i m i e n t o ordinario y 
,]os desarreglos de l a m e n s t r u a c i ó n ; las a n o m a l í a s ó lesiones de los par
pados, como la triquiasis, d i s t iqu ias iá , ec t rop ión , entro p ión ó t a m b i é n 
las lesiones de refracción, como la astenopia acomodativa de los hiper-
métropes. 

Se encuentra a menudo la conjuntivi t is catarral en el curso de las 
fiebres eruptivas del s a r a m p i ó n (conjuntivitis sarampionosa ó morhilio-
sa), de la escarlatina (conjuntivitis escarlatinosaj, de la viruela (conjunti
vitis variólica), de l a erisipela (conjuntivitis erisipelatosa). 

Por fin, coincide á menudo con l a fiebre del heno (hay-fever) (con
juntivitis del heno); se la observa frecuentemente en las epidemias de 
influenza y en las fiebres gripales. L a s malas condiciones de higiene, 
miseria fisiológica, habitaciones insalubres, h ú m e d a s , etc., son i g u a l 
mente causas predisponentes. 

MARCHA. DURACIÓN. PRONÓSTICO. — L a marcha es m u y variable, 
más ó menos r áp ida , según la causa productora y los cuidados que 
se den. 

L a durac ión en los casos ligeros es de algunos d í a s ; en los casos 
graves de quince d ías á tres semanas. 

E l pronóst ico es siempre bueno, s i l a afección es cuidada á t iempo. 
Si se deja la afección á sí misma , pasa a l estado crónico, como se ve 
en los viejos. 

Algunas veces pueden sobrevenir complicaciones, queratitis é i r i t i s , 
pero rara vez. 

PROFILAXIS.— E s bastante restr ingida; cons i s t i r á en evitar toda 
causa que pueda producir una in f l amac ión de l a mucosa ocular. E n las 
fiebres eruptivas, y sobre todo en el s a r a m p i ó n , se l avará los ojos con 
una solución an t i sép t ica , puesto que la conjuntivit is es uno de los s ín 
tomas característ icos de l a afección. 

TRATAMIENTO. — Consiste: l.o, en lavatorios y l impieza del ojo; 
2.°, en cauterizaciones de l a mucosa. 

Los lavatorios deben ser hechos con un l í q u i d o an t i s ép t i co ; el m á s 
empleado es una solución boricada a l 3 por 100. E l sublimado ó el ác ido 
fénico son muy irritantes 

Se debe evitar el empleo de esponjas y p a ñ o s , de cualquiera na tu
raleza que sea, porque no son asép t icos y pueden poner en contacto de 
* mucosa el moco-pus que queda adherente. 

Se debe usar ú n i c a m e n t e tapones ó bolas de a lgodón en rama h i d r ó -
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filo s imple ó boricado, que se t e n d r á el cuidado de echar a l fuego una 
vez que hayan servido. 

Con estos tapones, empapados en u n a solución caliente, se lavará 
con cuidado l a superficie interna de los p á r p a d o s , p e s t a ñ a s , el ángulo 
interno del ojo, de manera que no quede a l l í n i n g ú n filamento de moco-
pus . Se q u i t a r á n igualmente estos filamentos de los repliegues déla 
conjunt iva palpebral inferior, que se desp lega rá , y de l a superior, vol
viendo el p á r p a d o superior. 

E n los casos ligeros, simples lavatorios boratados calientes, repeti
dos con frecuencia y hechos larga manu, pueden bastar. Pero cuando el 
catarro es tá establecido, es de toda necesidad cauterizar l a mucosa. Esta 
cau te r i zac ión var ía , s egún el grado de la conjuntivi t is . 

E n l a conjuntivit is ligera, instilaciones de u n colirio de sulfato de 

z inc 10 gr' t ienen buen efecto; algunas veces un colirio de nitrato 
0,05 gr. 

10 gr. 
de plata de — . 

^ 0,02 gr. a 0,05 gr. 
E n las conjuntivi t is catarrales agudas se debe rá tocar las mucosas 

superiores é inferiores con un pincel de acuarela, empapado en un co-
lír in rJp nitrato de nlata y después neutralizarle 
l i n o de nitrato ae p ia ia 0(05gr ü , 1 0 g r . 0 , 2 0 g r . y V 
con agua salada, y'esto dos veces en las veinticuatro horas. E n cada 
c u r a c i ó n se de j a r án los pinceles en agua hervida. 

S i l a secreción es bastante abundante para aglutinar los párpados, ó 
s i l a sensac ión de cuerpo e x t r a ñ o es m u y intensa, se h a r á bien intro
duciendo por la noche entre los p á r p a d o s u n poco de vaselina perfec
tamente neutra. S i el dolor es m u y fuerte, se i n s t i l a r á n dos gotas de 
u n colirio de cocaína al 3 por 100. 

E n caso de quemosis rebelde, algunas ligeras escarificaciones con-

jun t iva l e s se rán ú t i l e s . 
L a s complicaciones serán tratadas en los a r t í cu los correspondientes. 

I I 

Conjuntivitis purulenta. 
(OFTALMÍA PURULENTA) 

E s t a forma de conjuntivi t is se encuentra muy á menudo en los ni
ñ o s rec ién nacidos (of ta lmía puru lema de los rec ién nacidos); despu s 
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en los enfermos atacados de blenorragia uretral , que ponen en contacto 
las mucosas con el pus blenorrágico (of ta lmía b lenorrágiea , blenorrea 
ocular), ó en las mujeres atacadas de leucorrea (of ta lmía leucorreica). 

Pero estas diferentes denominaciones, s e g ú n las causas, no consti
tuyen por esto una serie de variedades; describiremos el tipo de la con
juntivitis. 

SÍNTOMAS. — Se puede decir que los s í n t o m a s de l a conjuntivit is 
purulenta son l a exagerac ión de los s í n t o m a s de l a conjuntivit is cata
rral, con m á s l a presencia de la s u p u r a c i ó n . 

Hay rubicundez y tumefacc ión d é l a conjuntiva, tumefacc ión que 
llega la m a y o r í a de los casos basta el quemosis, que es muy f recuén te 
los repliegues conjuntivales es tán espesados, agrandados, pero siempre 
paralelos; l a tumefacción y la rubicundez de los p á r p a d o s es tán exage
radas hasta el punto de dar l a apariencia del volumen de un huevo 
de pichón, y lo que domina l a escena es l a s u p u r a c i ó n . 

No son y a las l á g r i m a s , no es y a ese l í q u i d o opaco encerrando fila
mentos de moco-pus; es el pus des l izándose entre los p á r p a d o s , s e c á n 
dose al aire y aglutinando las pes t añas , saliendo á borbotones cuando 
se separan los p á r p a d o s , que l a in f l amac ión ha hecho cerrarse. L a sen
sación de quemadura es muy penosa, sobre todo a l principio, y el en 
fermo sufre realmente. L a vis ión es m u y turbia y se hace d i f í c i lmente . 

Cuando no se ha detenido desde el principio esta gran in f l amac ión , 
el enfermo está expuesto á complicaciones de la mayor gravedad: u l 
ceración de l a córnea , abscesos de l a córnea , h i p o p i ó n , y , sobre todo, l a 
pérdida del ojo. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA . — L a a n a t o m í a patológica nos revela l a 
obstrucción considerable de los vasos, y , sobre todo, l a presencia de 
gonococos en gran n ú m e r o . 

ETIOLOGÍA. — L a etiología var ía s e g ú n cada una de las formas de 
conjuntivitis purulenta. 

E n los recién nacidos, el mecanismo del parto es el que expone á 
la infección de las mucosas oculares. Durante el paso de la cabeza a l 
través de las partes de l a madre, las p e s t a ñ a s barren, por decirlo así, 
los gérmenes infecciosos que all í se encuentran; diremos m á s tarde el 
medio de evitarlo. 

E n la variedad blenorrágiea , los enfermos atacados de blenorragia 
infectan las mucosas oculares, tocando los ojos con sus manos m a n 
chadas por el pus de l a uretra. 
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L a of ta lmía purulenta de los rec ién nacidos se presenta el segundo 
ó tercer d ía del naciqaiento y llega en dos ó tres d ías a l paroxismo de 
l a in f lamación . Tratada a l principio, dura de ocho á diez días , mien
tras que la conjuntivit is b l eno r rág i ca simple tiene una durac ión más 
considerable. 

PRONÓSTICO Y COMPLICACIONES. — E l p ronós t ico es siempre grave. 
L a of ta lmía purulenta de los recién nacidos es la enfermedad que 

ha ocasionado m á s ciegos, por las complicaciones sobrevenidas en el 
curso de su evolución, cuando n i n g ú n tratamiento enérgico ha sido 
empleado. 

Digo ha ocasionado, porque las precauciones an t i s ép t i ca s tomadas 
por los comadrones han hecho d i s m i n u i r sensiblemente el n ú m e r o de 
ciegos ocasionados por esta afección. Como quiera que sea, cuando la 
conjuntivi t is purulenta se presenta, se debe dar un pronós t ico grave. 

L o mismo sucede con l a variedad b lenorrágica , en donde el médico 
es con frecuencia llamado tarde. 

PROFILAXIS. — Juega a q u í un papel importante. 
E n lo que concierne á l a conjunt iv i t i s b lenor rág ica , a l enfermo que 

tiene una blenorragia debe adve r t í r s e l e el peligro que puede presen
tar para sus ojos el contacto con la mucosa de sus manos manchadas 
de pus uretral . 

Todo el tratamiento preventivo es é s t e . 
E n ciertos hospitales mil i tares tienen el cuidado de colocar, en las 

salas de los atacados de venéreo, carteles indicando el peligro. 
E n lo que concierne á la o f t a lmía puru lenta de los recién nacidos, 

l a cues t ión profiláctica tiene una importancia de primer orden. 
H e dicho que de spués de las medidas an t i s ép t i ca s tomadas por los 

comadrones, l a of ta lmía purulenta de los rec ién nacidos h a b í a dismi
nuido de una manera notable; pero es tá lejos de haber desaparecido, y 
los práct icos de provincias saben c ü á n grande es el n ú m e r o de partos 
asistidos en el campo por matronaf) ó comadronas desprovistas de ins
t rucc ión , para las que los cuidados an t i s ép t i cos actualmente en uso son 
letra muerta. 

Por lo tanto, antes del parto el m é d i c o ó l a partera deberá, varias 
veces, practicar en l a vagina de l a mnjer en cinta inyecciones de subli
mado, según l a fó rmu la de la Maternidad ó de l a Academia de Medi
c ina . S i estos cuidados no se dan, el n i ñ o será infectado, aun cuando la 
mujer no sea leucorreica. 

Cualquiera que sea l a causa, cuando el n i ñ o nace, evítese, á pesar 
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de todo, el lavarle ios ojos, como se hace muy á menudo, con la esponja 
que sirve para lavar el cuerpo. E s necesario lavar los p á r p a d o s é irr igar 
«1 ojo por medio de un aparato vaporizador ó de un p e q u e ñ o sifón, 
^on un l íquido an t i sép t i co , de preferencia la so luc ión boricada a l 8 
cor 1Ü0; secar con tapones de a lgodón hidrófi lo y dejar caer dentro de 

. " , 10 gr. 
los párpados una gota de una solución de nitrato de plata ^ ^ ^ 

(método de Crédé) . 
Desde el punto de vista general, sería de desear que las madres ó 

las que lo van á ser fuesen advertidas de l a extrema gravedad de l a 
íifección, al mismo tiempo que de la posibilidad de curarla en absoluto, 
Y poseyesen algunas nociones de estos cuidados especiales y de estas 
precauciones de limpieza, a l mismo tiempo que del carác ter ex t rema
damente contagioso de la afección. 

Con mucha frecuencia, en las o f t a lmías purulentas del recién nacido, 
la afección ataca los dos ojos. Pero si no ataca m á s que á u n solo ojo, se 
deberá impedir, por un vendaje monocular, que el pus del ojo infecta
do manche su congénere , lavar e l ojo sano con la solución boratada y 
aun instilar algunas gotas del colirio de nitrato de plata déb i l . 

E n la forma b lenor rág ica , es raro que los dos ojos es tén atacados. 
Se deberá, pues, evitar a l ojo sano todo contacto que pueda i n o c u 

larle, 3̂  para este efecto se rá conveniente hacer l levar a l enfermo en el 
ojo sano un monócu lo , sea el de Morel, sea otra cubierta que s i rva para 
la oclusión absoluta y completa de l a región de l a órbi ta , s in impedir 
que se ejerza l a v is ión de este ojo. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento puede ser dividido en dos partes: 
la una hecha por el méd ico ó el oculista, y l a otra por la persona e n 
cargada de cuidar a l enfermo. 

Creo que hay ventaja en extenderse sobre el tratamiento casi u m 
versalmente empleado y que ha dado á todos los méd icos los resultados 
más felices. 

Lo que debe ser erigido en principio, es la absoluta necesidad para 
el médico de aplicar por sí mismo e í tratamiento, s in que el enfermo 
deje de estar un d ía s in su vigi lancia directa. 

De esta manera, el medico d e t e n d r á los accidentes si sobrevienen, 
ôs que son á menudo irreparables si el enfermo no está vigilado. 

Ciertas personas dudan en abrir los ojos de u n n iño , cerrados por 
^ inf lamación de la enfermedad. E s una prác t ica detestable, que i m 
pide toda vigilancia de la marcha de l a enfermedad. ¡ C u á n t o s desastres 
no hemos visto por esta causa! 
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Se l ava rá con el mayor cuidado los p á r p a d o s del enfermo ó del niño 
las p e s t a ñ a s , las cejas y los á n g u l o s por medio de bolas de algodón 
hidróf i lo empapadas en la so luc ión boricada a l 3 por 100. 

Cuando l a superficie de los p á r p a d o s y del fondo de saco estén per
fectamente l impios, se p a s a r á sobre las conjuntivas un pincel de tejón 
de mediano grueso empapado en una so luc ión de nitrato de plata a U 
por 100 hasta que la mucosa se ponga ligeramente blanca. Inmediata
mente después , s in abandonar los p á r p a d o s , se pasa rá de l a misma ma
nera otro pincel empapado en agua salada para neutralizar el exceso de 
nitrato de plata. 

Se t o c a r á n t a m b i é n las conjuntivas de cada p á r p a d o , el inferior 
d e s d o b l á n d o l e entero y el superior vo lv iéndo le todo lo posible de ma
nera que se descubra el fondo de saco. 

Es te tratamiento, cau te r izac ión precedida y seguida de lavatorios 
an t i sép t i cos , debe ser renovado cada doce horas durante algunos días, 
hasta que l a tumefacc ión y l a secreción hayan disminuido y no haya 
amenazas de complicaciones. 

E n algunos casos, el volver el p á r p a d o superior presenta grandes 
dificultades á causa de l a d i s t ens ión de los tejidos; pero se conseguirá 
siempre cogiendo con los dedos el p á r p a d o en l a base de las pestañas 
y h a c i é n d o l e bascular sobre un estilete cualquiera. 

L a repe t ic ión cada doce horas del tratamiento es una condición in
dispensable para la curac ión . 

E s t a parte del tratamiento no puede ser practicada m á s que por un 
oculista ó u n méd ico . 

E n cuanto á los lavatorios a n t i s é p t i c o s , deben ser practicados cada 
media hora a l pr incipio, d e s p u é s á intervalos m á s alejados, á medida 
que se a t e n ú e l a secreción; esta otra parte del tratamiento debe ser 
confiada siempre á una mi sma persona encargada de dar los cuidados 
a l n i ñ o . 

H e dicho m á s arr iba que las cauterizaciones deben ser hechas con 
un pincel empapado en una so luc ión de nitrato de plata. E n efecto, 
de esta manera no se toca m á s que l a conjuntiva, y deben proscribirse 
formalmente las instilaciones de colirios, que se extienden por toda la 
superficie del ojo. 

E l m é d i c o en cada cura deberá , por medio de elevadores, asegurar
se de l a integridad de la córnea . 

Gracias á estos cuidados, dados de l a manera indicada más arriba, 
pero solamente gracias á ellos y á una vigi lancia completa é inteligen
te, l a conjuntivit is purulenta de los recién nacidos es siempre curable, 
y cura s in dejar ninguna seña l . 
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Falto de estos cuidados y de esta v ig i lancia , el ojo está expuesto á 
úlceras de la có rnea , hipopions y perforaciones corneales con hernia 
del i r i s , que pueden producir la p é r d i d a del ó r g a n o , ó por lo menos 
lesiones irremediables, como los leucomas adherentes, con todas sus 
consecuencias para el porvenir. 

I I I 

Conjuntivitis flictenular. 

( PUSTULOSA , LINFÁTICA ) 

SÍNTOMAS. — L a afección está caracterizada por l a presencia de flic
tenas en la conjuntiva bulbar. Es tas flictenas se presentan bajo l a 
forma de p e q u e ñ a s ves ículas blanquecinas de contenido seroso. A l r e 
dedor de la vesícula se i r rad ian numerosos r a m ú s c u l o s vasculares en 
forma triangular; el resto de l a conjunt iva bulbar y l a conjuntiva pal-
pebral es tán sanos. 

Algunas veces no hay m á s que una flictena, otras muchas, de d i 
mensiones m á s ó menos grandes. Á veces t a m b i é n ocupan el l imbo de 
la córnea y tenemos entonces la queratitis flictenular. 

Los fenómenos s in tomát i cos difieren a q u í profundamente de lo que 
acabamos de decir en las dos fornaas descritas antes. 

Aqu í poco ó nada de secrec ión , una inyecc ión conjuntival discreta 
y limitada, nada de fotofobia n i lagrimeo; cuando aparecen hay g ran
des probabilidades para que l a có rnea sea invadida por una ó varias 
flictenas. 

Desde el punto de vis ta a n a t ó m i c o , estas vesículas son subepiteiia-
les; su contenido consiste en serosidad. Algunas veces contienen gló
bulos de pus con leucocitos. Bajo l a influencia, del tratamiento, las 
vesículas se vacian y dejan después una p e q u e ñ a ulceración, que cura 
en algunos d í a s . 

E l d iagnóst ico no puede ser m á s fácil. L a presencia de una eleva
ción sobre l a conjuntiva bulbar no p o d r á prestarse á confus ión m á s 
que con un grano de episcleritis; pero en este caso el tinte violáceo de 
la inyección que a c o m p a ñ a á la episcleritis granulosa no permite el 
error. 

Se puede t a m b i é n confundirla con una p i n g u é c u l a inflamada; l a 
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s i t uac ión tan especial de la p i n g u é c u l a a l lado interno ó externo del 
meridiano horizontal de la córnea , a l n ive l de la hendidura palpebral 
y l a presencia de una in f l amac ión m á s considerable, nos d a r á la indi
cac ión . 

Los médicos de provincia, teniendo que dar con frecuencia sus cui
dados á las personas entregadas á los trabajos del campo, ha rán bien 
en asegurarse si l a e levación conjunt ival que ven, no indica la presen
c i a de un cuerpo e x t r a ñ o , fragmento de grano ú otro, lo que es muy 
frecuente. 

U n punto muy importante del d iagnós t ico diferencial es el que 
t ra ta de la edad del enfermo, porque l a conjunt ivi t is flictenular es el 
patrimonio de los n i ñ o s , y particularmente de los n i ñ o s l infáticos, es
crofulosos; de a q u í su nombre frecuente de conjuntivi t is l infát ica. ' 

PRONÓSTICO Y COMPLICACIONES. — E l p ronós t i co es m u y benigno; 
e l tratamiento da siempre cuenta de la afección en algunos días . 

L a s complicaciones residen del lado de l a córnea en el caso de que
rat i t is flictenular. 

L a afección se complica t a m b i é n con frecuencia con una erupción 
e x a n t e m a t o s á , eczematosa de los p á r p a d o s y de toda l a región. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento debe ser local y general. 
Localmente consiste en lociones y fomentos calientes y en la in 

t roducc ión m a ñ a n a y tarde, entre los p á r p a d o s , de l a pomada de pre
cipitado amaril lo. 

Á este propós i to no es i n ú t i l s eña l a r que muchos farmacéuticos 
l l aman precipitado amari l lo a l turbi t minera l ; se h a r á , pues, bien en 
precisar y formularle a s í : 

Vaselina blanca 10,00 gramos. 
Bióxido amarillo de mercurio 0,20 

Como se trata de n i ñ o s , s i l a i n t r o d u c c i ó n de esta pomada causa 
a l g ú n dolor se la h a r á preceder de una ins t i lac ión de dos gotas de un 
colirio de cocaína a l 3 ó 4 por 100. 

Este tratamiento por l a pomada de precipitado amari l lo es el tra
tamiento por excelencia; data de muchos a ñ o s , pero da resultados 
siempre tan satisfactorios, que nadie ha intentado el sustituirle con 
otras. 

A d e m á s del tratamiento local, el méd ico debe dedicar todos sus 
cuidados al estado general. A q u í , como en lo d e m á s , en todas las afec
ciones oculares, el oculista debe ser t a m b i é n médico . E n efecto, es 
preciso dar a l n i ñ o que padece conjuntivi t is flictenular reconstitu-
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yentes y ant i l infá t icos , como el aceite de h í g a d o de bacalao, el jarabe 
antiescorbútico, el bifosfato de cal, prescribir b a ñ o s salados y todo lo 
que sea apropiado para act ivar la v i ta l idad de los n iños . 

I Y 

Conjuntivitis diftérica. 

SÍNTOMAS. — E s t a forma de conjuntivi t is es tá caracterizada por la: 
infiltración de un exudado fibrinoso en el espesor mismo del tejido 
conjuntivo. 

E n primer lugar, la conjuntiva es t á engrosada, inflamada, q u e m ó - , 
tica, tanto que los p á r p a d o s es tán tumefactos, duros, hasta el punto de 
no poder volverlos n i separarlos sino m u y d i f íc i lmente . 

Una incisión de la hendidura palpebral externa faci l i tará esta pe
queña operación, tan indispensable para permit i r el examen de l a 
córnea. 

L a conjuntiva está pá l ida , s in sangre, y s i el aspecto externo es 
casi el de la conjuntivit is purulenta, e l aspecto de las conjuntivas no 
se le parece. 

Aquí, las conjuntivas en lugar de dar sangre no la dan ni bajo l a 
influencia de frotamientos en seco. Por el contrario, se ve algunas v e 
ces, en alguno que otro sitio, ligeros puntos equ imót i cos que, resa l 
tando sobre el fondo, le dan aspecto jaspeado. 

E l quemosis duro que se observa indica una dificultad en la c i r 
culación, dificultad que se traduce por una mor t i f icac ión de l a mucosa. 
Estos quemosis traen á su vez, d e s p u é s de un per íodo de algunos d í a s , 
algunas veces menos, una ó varias ulceraciones corneales. Unas veces 
es un tinte gris-sucio de toda l a córnea , que llega á una necrosis total; 
es la pérdida del ojo. que se convierte en un m u ñ ó n informe. Otras 
veces es una ulceración con perforac ión de la có rnea y hernia del i r i s ; 
es la consecuencia menos grave. 

A l mismo tiempo que las lesiones de la có rnea aparece la supu ra 
ción: los pá rpados se ponen menos tumefactos, las conjuntivas menos 
duras y más sanguinolentas,-como en el curso de la conjuntivitis p u 
rulenta. E l pus sale fuera, á t r avés de la hendidura palpebral, en can
tidad notable y da el aspecto de la conjunt ivi t is b ienor rág ica . D e s p u é s , 
al cabo do algunos días , los f e n ó m e n o s conjuntivales graves se amino
ran. Las partes mortificadas de la conjuntiva se desprenden, ó espon-
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t á n e a m e n t e , ó bajo l a influencia de ligeros frotamientos que produce 
e l lavado, y da lugar á cicatrices viciosas, produciendo la retracción de 
los p á r p a d o s y , como consecuencia, el ec t rop ión , el en t rop ión ó el sim-
b lé fa ron . 

E s i n ú t i l ins is t i r para l lamar l a a t e n c i ó n de los práct icos sobre 
esta afeqción tan temible, tanto m á s , cuanto que ataca á los niños en 
la p r imera edad. 

ETIOLOGÍA. — E s una afección e p i d é m i c a de pr imer orden, en la 
que el contagio juega un papel predominante. 

Los autores es tán divididos sobre l a cues t ión de saber s i es una 
man i f e s t ac ión de la difteria, ó s i no es m á s que una afección local, sin 
ninguna re lac ión con un estado general. L o s hechos parecen abogar en 
favor de l a pr imera h ipó te s i s . 

DIAGNÓSTICO. — Diremos de paso dos palabras acerca de una con
j u n t i v i t i s , la conjuntivitis membranosa descrita por Bouisson, de Mont-
peliier; Grsefe ha establecido magistralmente el d iagnós t i co diferencial 
cutre esta forma y l a forma dif tér ica. 

E n la conjuntivit is membranosa hay t a m b i é n un exudado fibri-
noso, pero no es en el espesor de los tejidos, es en l a superficie de las 
conjuntivas, se desprende fác i lmente y deja.las conjuntivas subyacen
tes, ruti lantes y sangrando; a d e m á s , sólo interesa la conjuntiva palpe-
bral y se termina muy rara vez por lesiones c ó r n e a s . 

E l p ronós t ico de l a conjuntivit is membranosa, aunque grave, no 
tiene el ca rác te r de gravedad extrema (,ue la conjuntivit is diftérica-

A d e m á s , l a conjuntivit is d i f tér ica ataca casi siempre los dos ojos 
á pesar de todas las precauciones, ú t i les , s in embargo, para resguardar 
el ojo sano, vendaje monocular ó vendaje aislador, mientras que la con
j u n t i v i t i s membranosa no ataca m á s que un solo ojo. 

TRATAMIENTO. — Desde el punto de vista del tratamiento debemos, 
desgraciadamente, confesar nuestra impotencia. 

L a pr imera ind icac ión es alargar la hendidura palpebral del lado 
externo; esta inc i s ión da espacio y permite separar y volver más fácil
mente los p á r p a d o s é impide por otra parte l a compres ión de la 
có rnea . 

E s necesario l impiar el ojo, desembarazarle de los exudados fibri-
nosos. Pero a b í es tá toda la cues t ión . S i el exudado es considerable, 
es necesario aplicar de una manera permanente, compresas calientes 
ligeramente a n t i s é p t i c a s : guardarse bien, sobre todo de las cauteriza-
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ciones qne son m^s ^ien Ver2u^lG'la^eSi ctue ú t i l e s , porque las escaras 
son un peligi'0 m á s para l a córnea . 

Las escarificaciones, á menudo tan ú t i l e s en la conjuntivit is puru
lenta, no encuentran su ind icac ión m á s que en el per íodo de supura 
ción, porque con el per íodo de los exudados el fondo de las escarifica
ciones se hacen un sitio de elección de los exudados. 

No hacer j a m á s uso, para loa lavatorios y las compresas, sino de al
godón hidrófilo asépt ico, que se t e n d r á cuidado de tirarlo a l fuego. 

Se han ensayado muchos medios, entre otros las cauterizaciones con 
el jugo de l imón; pero todos estos medios no han dado m á s que resu l 
tados imperfectos y no exentos de graves peligros, y se puede decir que 
el verdadero tratamiento de la conjuntivit is di f tér ica está por encontrar. 

E n el período de s u p u r a c i ó n , se d e b e r á n reemplazar las compresas 
calientes por las compresas heladas. 

Contra las complicaciones corneales, ulceraciones, perforaciones, n e 
crosis total, se recur r i rá á los medios apropiados. 

Al mismo tiempo se l levará la a t enc ión sobre el estado general. 
Los calomelanos, á l a dosis de 2 á 5 centigramos cada dos horas, 

han dado buenos resultados á Grsefe. 
Contra las lesiones ú l t i m a s , ec t ropión , en t rop ión , s imbléfaron, se 

recurrirá á las operaciones apropiadas. 

V 

Conjuntivitis folicular. 

SÍNTOMAS. — E n esta forma vemos p e q u e ñ a s vesículas semit rans
parentes, folículos diseminados sobre l a superficie de la conjuntiva 
palpebral, sobre lodo en el fondo de saco inferior. 

La conjuntiva es tá roja, y la inyecc ión se extiende alrededor de l a 
córnea. A l mismo tiempo hay una p roducc ión de una secreción moco-
purulenta que da á l a afección un carác ter contagioso. 

Además de la inyección bulbar p e r i q u e r á t i c a se notan p é r d i d a s de 
sustancia del epitelium córneo m á s ó menos extendidas, que revisten 
en seguida la forma de ú lceras córneas , con gran tendencia á l a v a s c u 
larización. 

^esde el punto de vista a n a t ó m i c o , las p e q u e ñ a s vesículas tienen 
^ estructura de los folículos l infát icos. 
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Toda l a s in tomato log ía puede resurrirse en la presencia de los fo 
Jículos en el fondo de saco inferior, l a inyecc ión bulbar y la presencT 
del l í qu ido sero-purulento. 

L a afección es benigna, pero de d u r a c i ó n á menudo muy iarga 
puede, por otra parte, pasar inadver t ida durante mucho tiempo. & 

DIAGNÓSTICO. — E l punto capi ta l de l a cues t ión es el diagnóstico 
diferencial de la conjuntivit is granulosa. 

L a g r anu l ac ión no tiene sitio de elección propiamente dicho; sin 
embargo, se presenta de preferencia sobre l a conjuntiva pa lpebra í su
perior, sobre el tarso superior, á l a i n v ersa del folículo, que no se pre
senta all í j a m á s . 

Además , en la forma folicular las lesiones córneas son raras, y 
cuando existen, poco acusadas, mientras que en la forma granulosa son 
l a regla y toman un carác te r de gravedad por ellas mismas y por su 
cronicidad (queratitis interst icial , pannus). 

Por fin, l a conjuntivit is folicular cura s in dejar huellas, mientras que 
las granulaciones dejan siempre, d e s p u é s de ellas, cicatrices. 

ETIOLOGÍA.—La conjuntivit is folicular corresponde lo m á s frecuente
mente á un ma l estado general, á una mala higiene: habitaciones in
salubres, poco aireadas, m a l i luminadas , trabajos á l a luz artificial; es 
propia de ciertas profesiones (polvos y vapores Irr i tantes) . 

Se ¡a ve con frecuencia producida por l a atropina íconjuntivitis 
tóx ica ) ; la cesación de l a causa h a r á cesar el efecto. S i n embargo, en los 
casos en donde hay ind icac ión urgente de emplear l a atropina, se la 
r e e m p l a z a r á por la duboisina ó por l a homatropina. 

TRATAMIENTO. — Como tratamiento, lociones calientes, cauteriza
ciones muy ligeras con una so luc ión de nitrato de plata, ó de sub-
acetato de plomo l íqu ido , ó de borato de sosa, combinadas con buenas 
reglas h ig ién icas . Con esto nos daremos fác i lmente razón de esta enfer
medad. 
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V I 

Conjuntivitis granulosa. 
(GRANULAR, GRANULACIONES, TRACOMA) 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — L o que caracteriza la conjuntivit is g r a 
nulosa es la presencia de p e q u e ñ a s eminencias redondeadas (granulacio-
ues) sobre l a superficie y el espesor mismo del tejido de la conjuntiva. 

Importa, en primer lugar, conocer bien l a g ranu lac ión . 
Hemos visto que l a conjuntivit is folicular presenta t a m b i é n e m i 

nencias en la superficie conjuntival . L o que diferencia estas dos formas, 
fuera de los caracteres ana tómicos , es el sitio de estas eminencias y su 
forma. 

E n la conjuntivitis folicular son ovaladas, y ocupan el fondo de 
saco, sobre todo el fondo de saco inferior. E n l a conjuntivitis granulosa 
ocupan la conjuntiva palpebral superior, sobre todo el tarso. 

Basta volver e l p á r p a d o superior para verlas diseminadas, Se las 
ha comparado m u y justamente á los huevos de rana; son redondas, 
semitransparentes y dispuestas en grupos. 

L a g ranu lac ión es una neoplasia; es tá constituida por un grupo de 
células linfoideas bajo la capa epitelial, s in ninguna envoltura aisladora 
del tejido que las rodea. U n a de sus particularidades es su mu l t ip l i ca 
ción y su invas ión á todas las partes constitutivas de l a conjuntiva. 
Poco á poco se desarrollan en su interior elementos de tejido ceialar; 
que forman un verdadero tejido c icat r ic ia l . 

SÍNTOMAS. — Los s í n t o m a s v a r í a n , s egún l a afección es aguda ó 
crónica. 

E n el estado agudo se ve una afección discreta de l a mucosa, que 
no podrá poner a l méd ico sobre la pista de las granulaciones. L a ' m u 
cosa presenta vellosidades, y los p á r p a d o s es tán distendidos. A l mismo 
tiempo se ve una secreción moco-purulenta, como en l a conjuntivit is 
imple. Los enfermos acusan calor, una comezón del ojo y la sensac ión 

cle polvo. 

í A l mismo tiempo el tejido d é l a córnea participa de l a invas ión 
fe neral. Se ven algunas veces p e q u e ñ a s ulceraciones, pero lo m á s á 

enudo una queratitis in ters t ic ia l , un pannus, que es muy rebelde 
^ la forma crónica {tracoma.' el principio pasa con frecuencia 
TKATADO DE MEDICINA.— TOMO V I . 
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inadvert ido; tan p e q u e ñ o s son los f e n ó m e n o s subjetivos y objetivos, 
lo que expl ica que el médico no sea á menudo consultado, sino en un 
pe r íodo m u y avanzado de l a enfermedad. 

A q u í l a desorgan izac ión de todo el tejido conjuntivo es completa. 
L a s granulaciones e s t án repartidas en todo el espesor del tejido supe
rior; las conjuntivas desaparecen bajo las vellosidades, y los párpados 
e s t á n hipertrofiados de una manera excesiva. L a inyecc ión gana la 
córnea , que se in f i l t r a , se hace opaca; es el pannus , y a superficial (te
nue) , y a carnoso, membranoso (craso). 

L a mucosa sufre l a degenerac ión c ica t r i c ia l , y gracias á la retrac
c ión del car t í lago tarso, se ve no sólo el dist iquiasis , sino u n verdadero 
e n t r o p i ó n , con ó s in s imblé fa ron . 

L o s s í n t o m a s son los de la forma aguda, pero m á s benignos; sia 
embargo, con l a querati t is , que a c o m p a ñ a casi siempre a l segundo pe
ríodo de l a evoluc ión de las granulaciones, se presenta l a fotofobia y 
el lagrimeo. 

L a v i s ión es m á s ó menos turbia, s e g ú n el grado de vascularización 
de la có rnea . Cuando el pannus es membranoso y total, la visión está, 
por decirlo as í , abolida. 

ETIOLOGÍA. — Desde el punto de vis ta e t io lógico , el contagio juega 
un papel predominante. L a inocu lac ión del producto de secreción de 
una g r a n u l a c i ó n , bajo la mucosa conjuntiva sana , produce la granu
lac ión. 

Como causas que favorecen la enfermedad, vemos las malas condi
ciones h i g i é n i c a s , l a miser ia fisiológica, el hacinamiento. Estas dife
rentes condiciones expl ican su frecuencia entre los orientales y en 
nuestra colonia argelina, y en las grandes aglomeraciones de indivi
duos. E n l a época de las guerras del primer Imper io se ha descrito la 
o f t a lmía de E g i p t o , l a o f ta lmía de los e jérc i tos , que no era otra cosa 
que una epidemia de conjuntivit is granulosa. 

DIAGNÓSTICO. — L a descr ipc ión de las granulaciones simplifica el 
d iagnós t i co diferencial. Se p o d r á confundir l a forma granulosa, no sólo 
con la forma folicular, sino con la purulenta. 

De un lado, el l iquido francamente purulento de l a conjuntivitis 
purulenta , no se parece a l l í q u i d o sero-purulento de l a conjuntivitis 
granulosa, y no encontramos al l í las granulaciones redondeadas, trans
parentes, en los tarsos superiores. Por otra parte, las vesículas de la 
conjunt ivi t is folicular no ofrecen n i l a forma n i el sitio de las granu
laciones de la conjuntivit is granulosa. 
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Paso en silencio la cons t i t uc ión a n a t ó m i c a y el carác te r f ranca
mente contagioso, que no son signos prác t icos de d iagnós t i co diferen
cial. Además , en el ú l t i m o per íodo, no encontramos en l a conjuntivi t is 
folicular huellas de cicatrices, con r e t r acc ión , tan carac te r í s t icas de ios 
tejidos. 

PRONÓSTICO.—El p ronós t i co de l á c o n j u n t i v i t i s granulosa es s i e m 
pre grave. L a forma aguda benigna puede terminarse bajo l a i n f l u e n 
cia de un tratamiento apropiado, s in dejar seña les profundas. Pero, 
sea que la forma aguda se haga crónica , sea que la forma se haga c r ó 
nica de repente, el p ronós t i co adquiere una gravedad excepcional, en 
razón á las lesiones corneales que conducen con frecuencia á l a cegue
ra, eu razón á su estado binocular. 

TKATAMIENTO. — E l tratamiento tiene una importancia capi tal en 
la forma benigna: la residencia en el campo, con buenas condiciones 
higiénicas, unidas á algunas cauterizaciones ligeras, sea con subace ta t í j 
de plomo l íqu ido , nitrato de plata ó sulfato de cobre, bastan á detener 
el mal. 

Pero en la forma c rón ica , cuando el tracoma es tá formado, l a t e 
rapéutica, mucho tiempo dudosa, se c o m p o n í a de cauterizaciones h e 
chas con el sulfato de cobre, en lápiz , en so luc ión ó en glicerolado, ó en 
cauterizaciones profundas con el nitrato de plata , de spués de haber 
raspado las granulaciones. Pero, desde hace algunos a ñ o s , Abadie ha 
establecido un tratamiento, que d e s p u é s de haberle dado excelentes 
resultados en los enfermos de P a r í s , le ha dado igualmente éx i t o en 
los granulosos de Oriente, en los que él lo e x p e r i m e n t ó all í mismo. 

Consiste en una operac ión muy delicada, que es ocioso detallar; d i 
remos que esta operac ión es el embaduruamiento de las conjuntivas 
granulosas con la solución de sublimado a l 1 por 1.000, d e s p u é s de í a 
•cloroformización del enfermo. 

No hablo del tratamiento de las complicaciones corneales, del pan-
nus, que es la compl icac ión m á s grave: esto entra en el cuadro de i a 
queratitis. 

Diremos so1 á m e n l e que se debe remediar tan pronto como se pueda 
nacer. E l oculista consultado ha rá l a ab lac ión pericorneal ó l a perito 
tfua ígnea, y las inyecciones subconjuntivales de subl imado, s e g ú n el 
«éiodo de Abadie y Darier. 

F O U C H A R D , de Mam. 
Traducido por 

«OGELIO D E L A R I O N D A . 





C A P I T U L O V 

O F T A L M Í A S I M P Á T I C A 

Se entiende por of ta lmía s i m p á t i c a todos los desó rdenes que sobre 
vienen en la nu t r i c i ón ó l a func ión del ojo sano, como consecuencia, 
de una herida ó una lesión del otro ojo. 

E n la mayor ía de los casos, la o f ta lmía s i m p á t i c a se traduce bajo 
lafurma de i r ido-cic i i t i s ó de irido-coroidit is del ojo que es tá sano. E s , 
preciso, sin embargo, considerar ciertos desó rdenes de l a vis ión, s i n 
lesiones aparentes, como l a estrechez del campo visual , d i s m i n u c i ó n de 
la agudeza y del poder de acomodac ión , oscurecimiento pasajero de l a 
vista, como de orden s i m p á t i c o . 

ETIOLOGÍA. — L o m á s á menudo, l a of ta lmía s i m p á t i c a se presenta 
en el ojo sano á consecuencia de un traumatismo accidental ó q u i r ú r 
gico experimentado por el otro ojo. S i n embargo, l a repercusión de m \ 
ojo sobre el otro se encuentra fuera del traumatismo, perforación de l a 
córnea con hernia y enclavamiento ulterior del i r i s , tumores i n t r a o c a -
lares en el período glaucomatoso, ojos t ís icos y desde largo tiempo atro 
fiados al punto de no dejar ver m á s que p e q u e ñ o s m u ñ o n e s . Con f r e 
cuencia, en este ú l t i m o caso las membranas profundas han sufrido l a 
degeneración calcárea, una verdadera osificación.. Estos m u ñ o n e s soti 
ordinariamente dolorosos á la p res ión . 

SÍNTOMAS — L a historia cl ínica de l a o f ta lmía s i m p á t i c a no es o t ra 
que la de la irido-coroiditis; y a los f e n ó m e n o s s i m p á t i c o s son m u y 
aparentes desde el principio (irido-coroiditis p lás t ica) , ya , por e l c o n - , 
toirio, pero muy rara vez, se presentan bajo l a forma de i r ido-coroidi-

serosa. 

A consecuencia de un traumatismo que ha interesado, lo m á s á 
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menudo el cuerpo ci l iar ó su proximidad inmediata , ó determinado 
u n a vasta sección de l a córnea con catarata t r a u m á t i c a , el ojo atacado 
presenta f enómenos inflamatorios subagudos. 

E s t o s f e n ó m e n o s se producen, por lo d e m á s , s in gran desgarradura 
de las membranas cuando el cuerpo vulnerante ha penetrado y queda 
dentro del globo. 

A l cabo de cierto tiempo (algunos d ías , algunas semanas, á veces, 
a ñ o s ) , el enfermo experimenta en el ojo sano dolores periorbitariog^ 
fotofobia, lagrimeo; l a conjuntiva se inyecta, se forma el circulo peri-
q u e r á t i c o , l a c á m a r a anterior se enturbia y el i r i s decolorado se suelda 
con l a cara anterior del cristalino. £1 globo se hace doloroso á la presión 
a l n i v e l de la región c i l ia r . E l ojo que está sano presenta entonces todos 
los f e n ó m e n o s de l a i r ido-cic l i t i s , la ir ido-coroidit is p lás t ica , pero con 
u n a marcha r á p i d a . A l principio, cuando el campo pupilar permite 
t o d a v í a l a i l u m i n a c i ó n del fondo del ojo, se perciben el enturbiamiento 
y opacidades del cuerpo vitreo. 

L a o f t a lmía s i m p á t i c a , t r a d u c i é n d o s e bajo l a forma de irido-coroi
d i t i s serosa, reviste una marcha mucho m á s insidiosa. L o s desórdenes 
de l a v i s ión , poco marcados a l principio, se hacen cada vez más apa
rentes á medida que los brotes se producen del lado de la parte anterior 
de l tractus uveal ( c í r cu lo pe r ique rá t i co , sinequias, exudados en el 
campo pupilar , etc.) . U n f enómeno casi constante es el dolor provoca
do por el tacto a l n ive l de la reg ión ci l iar . 

L o s d e s ó r d e n e s s impá t i cos , caracterizados por una d i s m i n u c i ó n pro
gres iva de l a v is ión , por una estrechez del campo v i sua l , etc., tienen 
t a m b i é n su importancia. S u desapa r i c ión ó su a t e n u a c i ó n es tán bajo 
l a dependencia exc lus iva del tratamiento. 

PtíONÓSTico. — E l pronós t ico de la of ta lmía s i m p á t i c a es siempre 
grave. E s de toda necesidad evitar su p roducc ión y establecer un trata
miento enérgico desde el principio de su a p a r i c i ó n . 

TRATAMIENTO PREVENIIVO. — Todo t raumatismo del globo que oca
sione f e n ó m e n o s persislentes de irido-coroiditis, es susceptible de hacer 
desarrollarse of ta lmía s i m p á t i c a sobre el ojo sano. L a s heridas del 
cuerpo c i l ia r , del i r i s , la permanencia de u n cuerpo vulnerante en el 
globo, los cristalinos dislocados haciendo ei papel de cuerpo extraño, 
e t c é t e r a , deben hacer temer siempre la a p a r i c i ó n de los fenómenos 
s i m p á t i c o s . Todas las veces que el globo ha sufrido un traumatismo y 
presente consecutivamente s í n t o m a s de ir ido-coroidi t is , es indispensa
ble, curando el ojo malo, ejercer una vigi lancia minuciosa sobre el ojo 
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sano. Cuando, á consecuencia de la gravedad de las lesiones, no queda 
ninguna probabilidad de conservar l a v i s ión , creemos que puede ser 
perjudicial el diferir á un t é r m i n o m á s ó menos largo el momento de 
intervenir. Todo ojo gravemente herido, irrevocablemente perdido, debe 
ser enucleado acto continuo. 

Todo ojo herido, cuando la naturaleza de las lesiones p é r m i t a n espe
rar la resolución del proceso inflamatorio y l a conservac ión de cierto 
grado de vis ión, debe ser curado. Es te tratamiento no d e b e r á con t i 
nuarse si , á pesar de todo, el ojo permanece doloroso á la p res ión y si 
aparecen brotes glaucomatosos de una manera intermitente. Será p ru 
dente en este caso recurrir á la enuc leac ión . 

Todo ojo que tenga un cuerpo e x t r a ñ o dentro debe ser enucleado. 
Es preciso, sin embargo, recordar que ciertos cuerpos e x t r a ñ o s perma
necen muchas veces largo tiempo en el globo, s in dar lugar á una reac
ción bien aparente. Estos hechos constituyen la excepc ión . 

Cuando, á pesar de todo, l a of ta lmía s i m p á t i c a se ha presentado, l a 
supresión inmediata del ojo enfermo se impone y se debe por todos los 
medios tratar de salvar el ojo simpatizado. 

A . P U E C H , de Bordeaux. 

Traducido por 

KOSELIO D E L A R I O N D A . 
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C O R O I D I T I S S U P U R A T I V A 

( P A N O F T A L M Í A , F L E G M Ó N D E L OJO) 

DEFINICIÓN. — L a coroiditis supurat iva es una afección aguda c a 
racterizada por una inf i l t rac ión purulenta, r á p i d a , del tractus uveal 
(coroides é i r i s ) y del cuerpo vitreo. 

SÍNTOMAS. — Los principios de l a coroiditis supurat iva son los de 
una oftalmía aguda; la conjuntiva e s t á roja, los p á r p a d o s presentan u n 
edema que va a c e n t u á n d o s e á medida que l a afección progresa. E l 
globo, doloroso á la pres ión , con tendencia á quedarse i n m ó v i l . A l 
examen de la córnea puede parecer opaca esta membrana, como s in 
pulimento, en una parte de su e x t e n s i ó n ó en toda su superficie. L a 
cámara anterior es tá invadida por el pus en una al tura m á s ó menos 
grande; el ir is , moderadamente dilatado, ha sufrido un cambio de co 
loración de los m á s apreciables, y su borde pupilar, irregular, es tá 
sujeto al cristalino por sinequias parciales. A l mismo tiempo que apa
recen estos s ín tomas , el enfermo se queja de dolores lancinantes o c u 
pando el globo y las partes vecinas de l a ó r b i t a . 

E n este período, el flegmón del ojo puede á veces ser detenido en 
su marcha, pero lo m á s á menudo los f enómenos que acabamos de 
describir se a c e n t ú a n ; l a conjuntiva, ligeramente infi l trada a l p r i n c i 
pio, presenta una especie de edema gelatinoso que desborda á veces l a 
abertura palpebral, mientras que los p á r p a d o s inflamados e s t án t e n -
80s, hasta el punto que sus bordes invertidos hacia el globo apenas 
pueden levantarse. 

Después da l a abertura de ios p á r p a d o s , siempre muy dolorosa, lo 
que llama la a t enc ión en primer lugar es la p r o p u l s i ó n del globo, l a 
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exo f t a lmía debida á l a inf i l t rac ión del tejido celular de l a órbi ta . E l ojo 
es tá i n m ó v i l , como fijado, y toda tentat iva de movimiento despierta 
el dolor. 

L a córnea , lactescente al principio, toma pronto un tinte amari
llento, francamente purulento, y l a c á m a r a anterior, invadida por el 
pus casi en toda su altura, hace difícil el examen del i r i s é imposible 
l a i l u m i n a c i ó n de las membranas profundas. 

L a fiebre, poco marcada a l principio, reviste á veces un carácter de 
gravedad excepcional: escalofríos violentos, delirio, etc. Cuando la 
t e r m i n a c i ó n debe ser fatal, el enfermo no tarda en caer en el coma. 

Es t e ú l t i m o , caso constituye una excepc ión ; con m á s frecuencia, al 
cabo de siete á quince d ías , el pus sale á t r a v é s de una perforación de 
l a có rnea ó de l a esclerótica, la fiebre desciende, los dolores desapare
cen, A part ir de este momento, e l ojo, completamente perdido, conti
n u a r á hac i éndose t ísico, e l iminando el pus que encierra. Algunas 
semanas d e s p u é s el globo no es t a rá representado m á s que por un mu
ñ ó n i r regular alojado en el fondo de l a ó rb i t a . 

ETIOLOGÍA. — A l traumatismo del globo es a l que hay que atribuir 
con m á s frecuencia el desarrollo del ñ g m ó n del ojo: de esta manera 
obran las contusiones violentas, las heridas accidentales y ciertas ope
raciones q u i r ú r g i c a s . L o s traumatismos, fuera de los desórdenes más 
ó menos graves que pueden ocasionar, abren una puerta de entrada al 
agente infeccioso. E s preciso acordarse siempre de que ciertos ojos llevan 
constantemente con ellos este agente infeccioso, como los ojos atacados 
de conjunt ivi t is c rónica y sobre todo de lagrimeo con blenorrea del 
saco. Pueden estar amenazados de un ñ e g m ó n del ojo á l a menor ero
s ión de l a có rnea . L a presencia de un cuerpo e x t r a ñ o en el globo debe 
siempre hacer temer el desarrollo de una o f t a lmía . 

L a coroiditis supurat iva puede desarrollarse fuera de todo trauma
t ismo del ojo: por esto es por lo que se puede presentar, ya en el 
curso, pero lo m á s frecuentemente en l a convalecencia, de la fiebre 
tifoidea, de l a meningit is cerebro - espinal, escarlatina y de l a viruela. 

L a hemos visto igualmente sobrevenir durante l a evolución de 
ciertos tumores malignos (cáncer del pecho, del es tómago) . 

E l ñ e g m ó n del ojo se presenta á veces como compl icac ión de cier
tos estados infecciosos especiales, como l a fiebre puerperal, el ñegmón 
difuso, erisipela, endocarditis ulcerosa, etc., etc. 

PRONÓSTICO. — Siempre grave. E s raro que el ojo conserve alguoa 
v i s i ó n : lo m á s frécuente^es vaciarse p o r u ñ a perforac ión de ia córnea ó de 
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ía esclerótica, ó volverse t ís ico poco á poco. E l ojo atacado de flegmón 
ei una amenaza continua de of ta lmía s i m p á t i c a para el otro ojo. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento no t e n d r á a l g ú n efecto m á s que 
durante cierto per íodo de la afección, casi a l principio, cuando la c ó r 
nea esté poco atacada, cuando la c á m a r a anterior contenga poco pusr 
cuando el edema de l a conjuntiva y el de los -párpados, as í como la 
exoftalmía, no es tén muy pronunciados. Pasado este per íodo, el ojo es tá 
irrevocablemente perdido. 

Desde el principio, el tratamiento d e b e r á ser de los m á s enérg icos . 
En el momento de l a apa r i c ión de los primeros s í n t o m a s , l a a p l i c a 
ción de sanguijuelas á la sien, las compresas de agua fría se rán e m 
pleadas con ventaja. L a s fricciones de u n g ü e n t o napolitano en l a 
frente ó mejor en los miembros han dado á veces buenos resultados. 
Estas fricciones pueden ser prolongadas hasta l a p roducc ión de u n a 
abundante sa l ivación. E n cuanto á los dolores, á menudo intolerables^ 
desaparecerán ó serán atenuados gracias a l empleo de los opiáceos 
(inyecciones de clorhidrato de morfina, etc.). 

Cuando, á despecho de todos los medios empleados, el ojo lleno de 
pus está irremisiblemente perdido, l a enuc leac ión constituye el ú n i c o 
tratamiento racional. 

A . P U E C H , de Bordeaux. 

Traducido por 

ROGELIO D E L A R l O N D A 
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C O R I O - R E T I N I T I S E S P E C I F I C A 

E l nombre de corio-retinitis sifilítica es tá reservado á un conjunto 
de síntomas que pertenecen, tanto á l a coroiditis como á la ret init is , y 
cuyo conjunto constituye un tipo c l ín ico de los mejor establecidos. 

SÍNTOMAS. — E l principio de l a afección, de lo m á s insidioso, e s t á 
caracterizado por la apar ic ión de una nube fina que oscurece la v i s ión 
de una manera intermitente. B i e n pronto esta nube, hac i éndose cada 
vez más espesa, reviste u n carác te r particular. A cada movimiento u n 
poco brusco del globo, el enfermo percibe el desplazamiento de una" 
infinidad de puntos pequeños , de p e q u e ñ a s gotas brillantes que hacen 
remolinos con una excesiva rapidez. L a nube, así como los co rpúscu los 
tenues que la componen, son de. tal manera percibidos y molestan 
tanto al enfermo, que oculta su ojo enfrente de l a claridad. U n a de las 
particularidades m á s notables de este desorden especial, que tiene su 
sitio en el cuerpo vitreo, es desaparecer á veces i n s t a n t á n e a m e n t e , para 
volverá aparecer, sea algunas horas, sea algunos d ías después . A medida 
que la afección progresa, á las finas opacidades no tardan en suceder 
verdaderos cuerpos flotantes bajo l a forma de membranas grises oscu
ras. E n este momento el enfermo ve su agudeza v isua l reducida á l a 
simple percepción luminosa. 

A las molestias que ocasionan los desórdenes del cuerpo vitreo, 
bien pronto se a ñ a d e la sensac ión de «centel leos», de verdaderos fosfe-
nos, más brillantes que los que se determinan por la c o m p r e s i ó n del 
globo. Estos centelleos aparecen casi siempre en l a periferia del campo 
visual y se producen lo m á s á menudo en los cambios súb i to s de luz. 
(paso de una pieza clara á una pieza oscura, y viceversa). 

Un fenómeno casi constante es u n a especie de fotofobia, de desva
necimiento, que obliga a l paciente á buscar los lugares poco a lumbra-
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dos, á hu i r de la claridad. Más tarde, á medida que progresan las lesio
nes, se p r o d u c i r á todo lo contrario. 

A l oftalmoscopio es fácil , aun a l principio de la afección, recono
cer los s í n t o m a s de corio-retinitis específica. L a s ñ n a s opacidades del 
cuerpo vitreo son fác i lmen te percibidas con ayuda de un simple espejo 
con una déb i l i l u m i n a c i ó n , y se puede dar razón de que ocupan las 
capas posteriores del cuerpo vitreo, por delante y en los alrededores 
de i a papi la . E s t a ú l t i m a parece como borrada, aureolíjida, con los bor
des m a l l imitados. E l examen del fondo del ojo se hace á veces impo. 
sible á consecuencia del espeso enturbiamiento del cuerpo vitreo. 

DIAGNÓSTICO.—Si se tienen en cuenta los s í n t o m a s descritos por el 
enfermo y los que revela el oftalmoscopio, el d i agnós t i co de la corio-
re t in i t i s específica es de los m á s sencillos. E n todo caso, es ú t i l siem
pre buscar otras manifestaciones sifilí t icas; los restos de antiguas iritis, 
unidos á los de só rdenes particulares que acabamos de describir, deben 
siempre hacer pensar en l a corio-retinitis sif i l í t ica. U n a simple neuri
t i s no p o d r á ser confundida con el tipo cl ínico que acabamos de des
c r ib i r . E n las diferentes neuritis l a papi la parece borrada; además de 
•que no existen enturbiamientos del cuerpo vitreo, presenta el aspecto 
especial descrito m á s arriba, y ocupa, por lo menos a l principio, sólo las 
capas posteriores del cuerpo vitreo; los vasos, tanto á su emergencia 
como á dos ó tres d i á m e t r o s papilares, han sufrido una modificación 
en el calibre que no se la encuentra en l a corio-retinitis sifilítica. 

MARCHA. TERMINACIÓN. — L a corio-retinitis específica es una afec
c i ó n esencialmente larga, y cuya t e r m i n a c i ó n es tá en general unida á 
la cues t i ón del tratamiento y á ciertas condiciones inherentes al indi
v i d u o (edad, alcoholismo, etc.). L a s r eca ídas son frecuentes. 

ETIOLOGÍA. — L a sífilis es l a causa directa de l a afección. E s un 
accidente de t r ans i c ión que, s in embargo, se desarrolla á veces en me
dio de la evoluc ión de los accidentes secundarios. Ciertas condiciones 
t ienen una influencia marcada sobre la a p a r i c i ó n de la afección. Entre 
el las es preciso ci tar , en primer lugar, l a edad del sujeto. L a cono-
ret in i t i s sifil í t ica se encuentra, con mucha frecuencia, en el curso de 
u n a sífilis adquir ida después de los cuarenta años . 

As í obra igualmente el alcoholismo en los sujetos de menos edad 
precipitando y agravando los diferentes accidentes específicos. 

TRATAMIENTO. — Desde el principio, un tratamiento sifilítico ener-
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gico debe prescribirse; los mercuriales deben constituir la base. Damos 
la preferencia á las fricciones mercuriales que, m e t ó d i c a y escrupulo
samente practicadas, dan en general m u y buenos resultados. U n a serie 
de 20 á 25 fricciones, con 6 ú 8 gramos de u n g ü e n t o napolitano, pro
ducen una mejor ía de la v i s ión , que se p rocu ra rá mantener r e n o v á n 
dolas, cada cinco ó seis meses, con intervalos de ocho d ías en reposo 
entre cada serie. Mientras dure l a enfermedad, e l enfermo debe rá tener 
un cuidado minucioso de su boca, A l mismo tiempo que las fricciones 
se prescribirá el uso del ioduro de potasio: 2 á 4 gramos por día . Los 
ojos serán provistos de cristales m u y oscuros para el d ía , y el enfermo 
deberá abstenerse de todo trabajo hasta la mejor ía sensible de la vis ión. 

A . P Ü E C H , de Bordeaux. 
Traducido por 

ROGELIO D E L A R Í O N D A . 
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CICLITIS 

DEFINICIÓN. — Se da el nombre de c ic l i t i s á l a in f l amac ión del cuer
po ciliar. C l ín icamente , l a historia de l a c ic l i t i s se encuentra í n t i m a 
mente unida á l a de las afecciones del i r i s y de l a coroides. U n t r a u 
matismo localizado en la región c i l ia r determina l a c ic l i t i s ; pero su 
confirmación como afección aislada es difícil , por no decir imposible; 
las heridas de l a región c i l ia r se a c o m p a ñ a n casi inmediatamente de 
fenómenos de i r i t i s y de ir ido-coroidit is . E n cuanto á la c ic l i t i s l lama
da idiopática, no existe. 

SÍNTOMAS. — E n los casos de i r i t i s , de irido-coroiditis, es fácil darse 
cuenta de la par t i c ipac ión del cuerpo c i l i a r en el proceso inflamatorio. 
E l enrojecimiento pe r ique rá t i co se presenta muy intenso; el i r i s , m á s 
decolorado, resiste á los m i d r i á t i c o s ; los dolores periorbitarios y c ra 
neales aumentan en agudeza y , s í t i t oma esencial, s i se ejerce l a menor 
presión al nivel de los procesos ciliares, el enfermo acusa u n dolor m u y 
vivo. L a ciclitis no se comprueba, en suma, m á s que por l a pa lpac ión . 

Para el tratamiento, véanse los a r t í cu los I r i t i s é Irido-coroiditis. 

A . F U E C H , de Bordeaux. 

Traducido por 
ROGELIO D E L A R I O N D A . 

TRATADO DE MBDICINA. — TOMO VI . 23 





C A P Í T U L O I X 

ENFERMEDADES DE LAS VÍAS LAGRIMALES 

Las vías lagrimales e s t án encargadas de conducir á l a nar iz e l 
soorante de las l á g r i m a s que las g l á n d u l a s lagrimales y las g l á n d u l a s 
accesorias del fondo de saco conjuntival vierten constantemente en l a 
superficie del ojo para mantenerle h ú m e d o y facil i tar el juego de los 
párpados. E s t a secreción de las lagrimas á l a superficie del ojo y su 
derramamiento en l a nariz pasa inadvertida en el estado normal; pero 
si sobreviene un obs tácu lo en l a canal ización del l í q u i d o , el lagrimeo 
está constituido. 

E l lagrimeo es debido á una obs t rucc ión completa ó incompleta de 
las vías de excreción de las l ágr imas . L a s otras enfermedades de las 
vías lagrimales que tendremos que estudiar, excepto las de l a g l á n 
dula, no son m á s que complicaciones de l a primera. 

Obstrucción de las vías de excreción de las lágrimas. 

en f j T * 1 * * f ^ 8 — ^ Vez derramadas por las g l á n d u l a s 
^ la superficie del globo ocular, las l á g r i m a s esparcidas uniforme
mente por los movimientos de los pá rpados , vienen á parar a l n ive l 
aei ángulo interno, de donde son tomadas por los cana l ícu los lagrima-

1 T T ? ^ embocadura (Punt08 lagrimales) unida a l globo. Desde os canallcul j l á g r i m a s deben pagar ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

únio! P a f r í08. dos ^ n a l í c u l o s por una abertura lo m á s á menudo 
i S o ' i , reUnÍd0S anteS de IIegar- D e l 8aco l a ^ i m a l . 

lacr imo-nasal , que viene á parar 
oidinano á l a parte superior del meato inferior. 



356 ENFERMEDADES DE LOS OJOS 

E l obs tácu lo al paso de las l á g r i m a s puede ocupar diferentes puntos 
de este sistema de cana l i zac ión . Pero es preciso en primer lugar distin
guir dos capos, según que el o b s t á c u l o se s i t úe antes ó después del saco 
Tagrimal. Veremos c u á n importante es esta d i s t i nc ión desde el punto 
de v i s t a de los s í n t o m a s , p ronós t i co y tratamiento. 

l.o E l obstáculo está situado delante del saco lagrimal. — Pueden pre

sentarse varios casos: 
a ) Atrepsia ó ausencia congénita de los canalículos. 
h) Obstáculo en los canalículos. 
c ) Destrucción de los puntos lagrimales. 

d ) Estrechez ú obstrucción de la embocadura común de los canalículos 

en el saco. 
L o s dos primeros casos son m u y raros. L o s otros dos, por ei contra

rio son m u y frecuentes. L a de s t rucc i ó n de los puntos lagrimales está 
siempre un ida á cierto grado de ec t rop ión . Se l a observa á consecuencia 
de blefaritis antiguas, en el e c t r o p i ó n senil y en el ec t ropión mucoso. 
No es raro ver el obs tácu lo situarse en l a embocadura de los canalículos. 
L a s l á g r i m a s recorren el p e q u e ñ o canal hasta su extremidad; pero no 
pueden verterse en el saco. 

E n estos diferentes caso?, los s í n t o m a s son los del simple lagrimeo. 
L o s ojos e s t án siempre lagrimosos. Se ve una capa de l í qu ido estancada 
entre el borde del p á r p a d o inferior y el globo. A l frío ó a l viento, las 
l á g r i m a s se acumulan en gran cantidad y se deslizan sobre la mejilla; 
hay epifora. 

T a l es el lagrimeo s in complicaciones; pero és tas no tardan en pro
ducirse. Son é s t a s , en pr imer lugar , las conjuntivit is de repetición, 
debidas á l a i r r i t ac ión de la conjuntiva por l a es tancac ión de las lágri
mas M á s tarde, l a conjuntiva queda inflamada ¿ e una manera cróni
ca- l a mucosa se inf lama y queda constituido el ec t rop ión mucoso. 

' No es raro que a l principio el lagrimeo, aun cuando todavía no se 
manifieste por el derramamiento de las l á g r i m a s , se anuncie por sín
tomas, que en general se tiene poca tendencia á atribuir á una 
afección de las vías lagrimales: estos son los desó rdenes de la asteno-
p i a acomodativa. Los enfermos se quejan de picores y de fatiga de ios 
oíos sobre todo á l a luz, todo trabajo delicado se hace muy pronto 
fati¿oso- hay h e m i c r á n e a s frecuentes. Todos estos s í n t o m a s anuncian 
con frecuencia que el funcionamiento de las vías lagrimales empieza 
a alterarse y que es aun tiempo de remediarle, si no se quiere ver veni 
m u y pronto su obs t rucc ión completa. Estos s í n t o m a s se explican P*^ 
el hecho de que las l á g r i m a s no excretadas, esparcidas por la superíic 
de l a córnea , modifican l a refracción. 



E N F E R M E D A D E S D E L A S VÍAS L A G R I M A L E S 357 

Tales son los signos del lagrimeo simple, s in complicaciones por 
parte del saco. No nos ocuparemos en l a desc r ipc ión de otras variedades 
de obstrucción lagrimal , que presentan, por otra parte, estos mismos 
síntomas a ñ a d i d o s á otros m á s part iculares. 

2.o E l obstáculo está situado después del saco lagrimal. — Que sea en 
el trayecto del canal lacr imo-nasal ó a l n ive l de uno de sus dos o r i f i 
cios, puede constituir, y a una s imple estrechez, y a una obs t rucc ión 
completa, que pueden la una y l a otra reconocer por causa, y a una 
lesión de l a mucosa, ya una a l t e rac ión de la pared ósea del canal . Se 
puede intentar admit i r h p r io r i que las inflamaciones repetidas de l a 
mucosa olfatoria deben á l a larga producir l a in f l amac ión de la m e m 
brana y por consecuencia la estrechez del canal. S i n embargo, se 
observa el lagrimeo en muchas personas que han tenido pocos corizas 
y sin ninguna lesión c rónica de l a mucosa de las fosas nasales. 

Los obs táculos por les ión ósea son m u y frecuentes. E n efecto, es 
fácil de comprender que un foco de periostitis, de osteí t is ó un e x ó s -
tosis de la pared ósea del canal, pueden d i sminu i r ú obstruir comple
tamente el calibre. Por esto l a sífilis puede ser considerada como causa 
en esta etiología. 

Algunas veces es en el orificio inferior, a l n ive l del meato inferior, 
donde las l ág r imas se encuentran detenidas. A q u í es fácil admi t i r l a 
influencia de una lesión de l a mucosa nasal . 

Los s í n t o m a s de una les ión , estrechez ú obs t rucc ión , situados a l 
otro lado del saco lagr imal , s e r á n : primero el lagrimeo y sus conse
cuencias, sobre las que no volveremos á ocuparnos, de spués f e n ó m e 
nos del lado del saco lagr imal , que vamos ahora á estudiar. 

Las lágrinaas llegan a l saco, pero no pudiendo descender a l meato 
inferior se acumulan, se estancan, se alteran y se hacen de este modo 
un medio de cult ivo excelente para los micro-organismos. E s t a s 
lágrimas, mezcladas a l moco normal segregado por l a mucosa del saco, 
se convierten, en primer lugar, en moco-pus, que altera l a mucosa y 
la permite distenderse. E n este per íodo, s i se apoya sobre el á n g u l o 
interno del ojo, se h a r á sal i r por la nariz, s i el canal no está m á s que 
retraído, ó por los canal ículos , si no hay obs t rucc ión completa, u n 
líquido que sale suavemente, m á s ó menos opaco, que l lena el saco. E s 
la segunda fase, l a que sucede a l s imple lagrimeo, el per íodo de d i l a 
tación del saco. 

E l saco c o n t i n ú a d i s t e n d i é n d o s e y su contenido se altera, y és te se 
convierte en verdadero pus. Que se produzca entonces a l n ive l de l a 
mucosa alterada una rasgadura, y el pus, viniendo á infectar e l tejido 
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celular ambiente, p r o d u c i r á un flegmón, el flegmón del saco, una dacrio-
cis t i t i s aguda. E l flegmón, abandonado á sí mismo, se abre hacia fuera 
y s i l a abertura no se cierra, q u e d a r á una f í s tu la lagr ima) . Así se en
cuentran explicadas las diversas fases s i n t o m á t i c a s que son la conse
cuencia de u n obs tácu lo a l derramamiento de las l á g r i m a s en el canal 
l á c r i m o - n a s a l : primero el s imple lagrimeo, d e s p u é s las dilataciones 
del saco y l a dacrio-cisti t is c rónica , y , por ú l t i m o , el flegmón del saco 
y l a f í s tu la . 

Ta les son las complicaciones que alcanzan á casi todos los lagri
meos s i no son curados á tiempo. 

TRATAMIENTO, — E l tratamiento var ía s e g ú n las fases de la enfer
medad. 

S i no hay m á s que lagrimeo s in d i l a t a c i ó n del saco, se t ra tará de 
saber s i el obs tácu lo ocupa este lado ó el otro del saco. S i el líquido 
inyectado no vuelve por el cana l ícu lo superior, es que, en efecto, no ha 
podido penetrar en el saco. E n este caso es probable que l a obstrucción 
ex i s t a a l n ive l de l a embocadura c o m ú n de los cana l ícu los . Bastará 
d i la tar la por medio de una sonda, s in penetrar en el canal lagrimal. 
Es tos casos son m u y raros. 

S i , por el contrario, el l í q u i d o refluye por el cana l í cu lo superior, es 
que una vez llegado a l saco no h a podido penetrar en el canal lacrimo-
nasal , en donde ha sido detenido por un o b s t á c u l o . Para vencer este 
obs tácu lo , no hay m á s que u n medio: e l cateterismo. Pero para prac
t icar el cateterismo es absolutamente necesario desbridar un cana
l ículo , sea el superior, sea el inferior, porque no es posible hacer pasar 
por e l canal una sonda de mediano volumen s in esta operación pre
l iminar . 

Cuando los enfermos vienen á consultarnos por un lagrimeo, de 
ordinario l a enfermedad es y a antigua y l a obs t rucc ión del canal 
completa. S i n embargo, estos enfermos pasan por u n per íodo de simple 
estrechez, cuyos s í n t o m a s , aunque menos pronunciados, son los mis
mos que los de l a enfermedad confirmada. S i en este momento estas 
personas fuesen m á s cuidadosas de su sa lud y mejor aconsejadas, 
e v i t a r í a n graves disgustos para el porvenir . T a n fácil es, en efecto, 
curar una simple estrechez de las v ías lagrimales, como es raro el poder 
curar completamente una obs t rucc ión completa. Pa ra la estrechez 
b a s t a r á n , á menudo, algunas inyecciones apropiadas; rara vez será 
necesario hacer un solo cateterismo. 

E l p ronós t i co de l a obs t rucc ión completa v a r i a r á s egún la existen
c i a ó l a ausencia de complicaciones. Es t a s complicaciones, y a lo hemos 
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dicho, son el ec t rop ión mucoso y l a d i l a t ac ión del saco. S i estas lesio-
neg consecutivas no existen a ú n , se p o d r á esperar una cu rac ión com-
nleta después de algunos cateterismos. S i n embargo, esto d e p e n d e r á 
niucho de l a naturaleza de l a les ión que ha ocasionado el obs táculo . 

Si , por el contrario, las complicaciones existen y a , s i , sobre todo, 
el saco está dilatado, será i n ú t i l esperar, por u n tratamiento cualquie
ra curar el lagrimeo de una manera completa. ¿ S e sigue de a q u í que 
el tratamiento será i n ú t i l ? Lejos de esto. Porque si no hay m á s que 
una simple d i l a t ac ión del saco, se p o d r á siempre por el cateterismo y 
las inyecciones an t i sép t i cas , evitar l a fo rmac ión del tumor lagrimal , 
crónico ó agudo. Es tos enfermos v e r á n d i sminu i r su lagrimeo, pero no 
curar completamente. E n todo caso, e s t a r án a l abrigo de complicacio
nes muy desagradables. 

Contra las mismas complicaciones, ec t rop ión y tumores lagrimales, 
el oculista no es tá desarmado, pero debe rá dirigirse á las operaciones 
más complicadas, que tienen por objeto, y a el enderezamiento del 
párpado, y a l a des t rucc ión del saco. 

Contra el lagrimeo m u y intenso, se podrá , en ú l t i m o recurso, prac
ticar la ex t i rpac ión de l a g l á n d u l a lagr imal , lo que, por otra parte, no 
ofrece peligro n i inconveniente. 

I I 

Enfermedades de la glándula lagrimal. 

L a g l á n d u l a lagr imal , colocada en l a parte supero-externa de la ó r 
bita, se compone de dos partes: l a una, orbi tar ia , y l a otra, palpebral. 
Como todas las g l á n d u l a s de l a economía , e s t á sujeta á los t raumat i s 
mos, inflamaciones y neoplasmas. 

Los tmumaiismos, contusiones ó heridas son raros, ó bien no se los 
observa m á s que en los grandes traumatismos de l a órbi ta , y no dan 
lugar sino á s í n t o m a s particulares. E n la c i rug ía ocular nos vemos 
obligados, algunas veces, á hacer l a e x t i r p a c i ó n de esta g l á n d u l a , y 
este traumatismo es de los m á s benignos. 

Las inflamaciones ó dacrioadenitis no son m u y frecuentes. Se h a 
confundido á menudo con una in f l amac ión , l a s imple fluxión ó reten
ción de los productos glandulares, algunas veces per iódicos , pudiendo 
coincidir con otras manifestaciones glandulares, pero que no dejan 
vestigios. 
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L a s f ís tulas c u t á n e a s ó coDjuntivales pueden observarse al nivel de 
l a g l á n d u l a lagr imal , pero son excesivamente raras. S i n embargo, se 
comprende que se pueden establecer á consecuencia de una herida, de 
u n absceso, de una u l ce rac ión . 

L o s tumores de l a g l á n d u l a l agr imal son a ú n poco conocidos, en 
pr imer lugar, porque son raros y t a m b i é n porque con frecuencia se les 
h a confundido con los tumores de l a cavidad orbitaria. Se pueden en
contrar sarcomas, carcinomas; pero los que se conocen mejor, porque 
muchas observac ionés han sido publicadas en estos ú l t i m o s tiempos 
son los linfadenomas. 

L o s casos de este géne ro de tumores no son m u y numerosos; pero 
los que existen son bien demostrativos. 

L a s observaciones bien estudiadas son cinco. Es t a s cinco observa
ciones presentan el carác te r c o m ú n , m u y importante, de que los tumo
res eran s imét r icos . H a n presentado un volumen variable desde el 
grueso de una almendra hasta el de una mandar ina . 

L o s s í n t o m a s objetivos eran los de todos los tumores colocados en 
el á n g u l o supero-externo de l a ó rb i t a , exof ta lmía y desviac ión del globo 
abajo y adentro. 

E n casi todos los casos se ha encontrado en la autopsia l a degene
rac ión l in fadénica de otras regiones. 

E l p ronós t i co de estos tumores depende esencialmente del grado de 
i n v a s i ó n de otros ó rganos por l a diabetes leucémica . Hubo tres muer
tos de los cinco casos de que hablamos. 

Como quiera que sea, es preciso quitar estos tumores. L a operación 
no es grave, y volverá a l mismo tiempo el ojo á su posic ión normal y 
á su funcionamiento. 

L a hipertrofia de l a g l á n d u l a es bastante c o m ú n . E s probable que 
con frecuencia hayan tomado por l a hipertrofia simple el linfadenoma, 
que es siempre s imét r ico . E n cuanto á l a hipertrofia congéni ta , se reco
noce por esa de formac ión bastante desagradable de l a parte externa 
del p á r p a d o superior. 

J O C Q S , de F a r i s . 

Traducido por 
ROGELIO D E L A R L O N D A . 



C A P I T U L O X 

E N F E R M E D A D E S D E L A CÓRNEA 

Heridas, 

Estudiaremos en este pár rafo las contusiones, heridas, quemaduras, 
los cuerpos ex t r años . 

Contusiones. — V a n a c o m p a ñ a d a s , en general, de conmoc ión del ojo 
y de lesiones profundas. E n cuanto á los de só rdenes visuales, son v a 
riables, según las lesiones y las partes lesionadas. 

Tratamiento: reposo ocular, sanguijuelas, antisepsia de la herida, 
alguna vez sutura. 

Heridas. — Son hechas con instrumentos punzantes, cortantes ó 
contundentes. Se dice que no son penetrantes cuando no pasan del es
pesor de la córnea; penetrantes cuando llegan hasta l a c á m a r a anterior. 

Las heridas por instrumentos cortantes son, en general, las m á s 
graves; sin embargo, la gravedad depende mucho del grado de pene
tración. 

Las heridas contusas son producidas por cuerpos lanzados con vio
lencia sobre el ojo. Es tas heridas son generalmente graves, y á m e n u 
do seguidas, en corto plazo, de una catarata t r a u m á t i c a . L a s hernias 
del iris son una compl i cac ión frecuente. 
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E n todas las heridas de l a có rnea es preciso condenar a l ojo al re
poso m á s absoluto durante algunos d í a s . S i se trata de una herida por 
instrumento punzante, se m a n t e n d r á n los p á r p a d o s cerrados mediante 
l a ap l i cac ión de un trozo de a lgodón boratado mantenido por medio 
de u n vendaje monocular. 

E n casos de heridas por instrumento cortante, y sobre todo de he
ridas á colgajo, es preferible ejecutar l a oc lus ión de los párpados con 
bandeletes de ta fe tán francés, por encima de los cuales se pone el a l 
godón boratado y el vendaje monocular. V a r i a s veces a l d ía se harán 
instilaciones de atropina para prevenir una queratitis, y sobre todo 
una i r i t i s consecutiva. 

S i sobreviene l a infección purulenta, e l hierro enrojecido, las in
yecciones subconjuntivales de sublimado e s t a r á n indicados. E n casos 
de p a n o f t a l m í a l a enuc leac ión ó l a evacuac ión se rán ventajosas. 

Se d i s m i n u i r á el dolor con los na rcó t i cos , l a conges t ión con las san
guijuelas, y se u s a r á con abundancia de l a coca ína subl imada. 

Cuerpos extraños. — Son frecuentes: granos de polvo ó de carbón, 
pedazos de hierro ó acero, restos vegetales, etc. 

«Todos estos cuerpos e x t r a ñ o s es tán implantados en l a córnea á una 
profundidad variable. Producen una sensac ión de incomodidad, de pi
cadura, de dolor, fotofobia, lagrimeo, cuando el herido quiere separar 
los p á r p a d o s . L a conjuntiva se inyecta, l a có rnea se enturbia en la por
c ión que rodea el cuerpo e x t r a ñ o . L a mayor parte de estos fenómenos 
se a t e n ú a n d e s p u é s de algunos d í a s ; desaparecen en cuanto el cuerpo 
e x t r a ñ o h a sido ext ra ído» (Fano) . 

Para reconocer l a presencia de cuerpos e x t r a ñ o s en l a córnea, sobre 
todo cuando son de p e q u e ñ a s dimensiones, es necesario algunas veces 
examinar l a córnea con una lente, haciendo llegar á esta membrana un 
cono de luz art if icial por la i l u m i n a c i ó n lateral de l a lente. 

E l tratamiento consiste, naturalmente, en l a ex t racc ión de los 
cuerpos e x t r a ñ o s por los medios apropiados, y con l a asepsia de la 
córnea . 

Quemaduras. — Son frecuentes y pueden ser causadas por la llama, 
cáus t icos , vapores, gases, fragmentos de cok en ign ic ión , cigarro encen
dido, pedazos de hierro en ign ic ión , pó lvora de c a ñ ó n inflamada, cohe
tes en ign ic ión , esencia de trementina inf lamada, gotas de fundición en 
fusión, zinc fundido, soldaduras de plomeros, etc. 

Superficiales ó profundas, estas quemaduras son m u y dolorosas y 
provocan el enrojecimiento, fotofobia y lagrimeo, «La córnea se pone 
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blanquecina, e m p a ñ a d a : s i l a quemadura es profunda y difusa, toda 
la córnea es tá blanca, de color de porcelana. L a v is ión disminuye en 
razón de la ex t ens ión y de l a profundidad de l a lesión. E n los casos 
ligeros, la r e p a r a c i ó n es r á p i d a y el enturbiamiento leucomatoso peque
ño fugaz. E n los casos graves, los leucomas son espesos, el i r i s puede 
hacer hernia, el segmento anterior se atrofia, el s imblé fa ron se produce 
algunas veces; por ú l t i m o , pueden sobrevenir infecciones supura t ivas» 
(Truc y V a lude). 

E l pronós t ico depende naturalmente del grado, de l a ex tens ión de 
la quemadura y de sus complicaciones infecciosas. 

Tratamiento: calmantes y ant if logíst icos generales, cocaína, atro
pina, limpieza y asepsia de l a herida. 

I I 

Queratitis. 

Se designan con el nombre de queratitis las inflamaciones de l a 
córnea, inflamaciones que parecen casi todas infecciosas. 

Es t a afección se presenta en todas las edades; pero disminuye de 
frecuencia á medida que se aleja del nacimiento. E l sexo femenino 
parece m á s expuesto que el masculino. Todas las profesiones le son 
tributarias. 

E l temperamento l infá t ico , y , sobre todo, l a diabetes estrumosa, 
constituyen una verdadera p r e d i s p o s i c i ó n , produciendo una degenera
ción física local que d i sminuye la resistencia de l a có rnea á los gérme
nes exteriores, porque la causa directa m á s frecuente de la queratitis 
es una infección externa. 

«La inf lamación local se manifiesta, desde el punto de vista cl ínico, 
por e m p a ñ a m i e n t o ; desde el punto de vista his tológico, por una diape-
desis activa y por una m u l t i p l i c a c i ó n de las cé lu las fijas ó células pro
pias de la córnea; desde el punto de vista bacter iológico, por la presen
cia de diversos microbios, estreptococos, estafilococos, neumococos» 
(Truc y Valude). 

L a inf i l t ración inflamatoria de l a córnea puede reabsorberse de una 
l anera completa, con vuelta a l estado normal ; cuando l a reabsorc ión 
e8 incompleta, persiste un poco de e m p a ñ a m i e n t o corneal. Otras veces 
se produce una úlcera de fondo crateriforme, saniosa, blanda, de bordes 
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e m p a ñ a d o s , irregulares, á veces coa infiltraciones lejanas. L a infiltra
ción inflamatoria de l a có rnea puede t a m b i é n terminarse por supura
ción intersticial , superficial ó profunda. De ordinario acarrea la des
t rucc ión de las capas anteriores y posteriores de l a córnea , produciendo 
una úlcera, el h ipop ión ó un derramamiento de pus en l a cámara 
anterior. 

L a r epa rac ión de los abscesos ó de las ú l ce ra s de l a córnea se hace 
por el epitelium y las cé lu las propias, de una parte, l a circulación vas
cular y l infát ica de otra parte. E l epitel ium de los bordes de la úlcera 
prolifera, sus células se mul t ip l ican por carioquinesis y llegan á llenar 
completamente l a abertura. No queda n i n g ú n desorden s i los tejidos 
subyacentes han quedado indemnes. L a s cicatrices epiteliales desapa
recen á la larga; s in embargo, las que interesan l a sustancia misma de 
l a córnea quedan y forman albugos y leucomas. Se observa frecuente
mente una vascular izac ión notable y gran excitabi l idad irri tat iva. 

A . — QUERATITIS SUPURADAS. 

I . ABSCESOS DE LA CÓRNEA. — Estos abscesos e s t á n constituidos 
por l a presencia del pus en las l á m i n a s de l a córnea . 

Se observan los s í n t o m a s objetivos siguientes: aspecto del iris em
p a ñ a d o y herrumbroso, pupi la i r regular , conjuntiva congestionada, 
vasos ciliares formando u n círculo pe r i que rá t i co manifiesto, párpados 
á veces edematosos. 

Como s í n t o m a s funcionales, hay fotofobia, lagrimeo, dolores ocula
res y periorbitarios m á s ó menos pronunciados. 

L a enfermedad puede terminar do diferentes maneras: ó bien la 
inf i l t ración purulenta se reabsorbe dejando u n leucoma m á s ó menos 
pronunciado; ó bien l a s u p u r a c i ó n se extiende, destruye los elementos 
córneos hacia adelante y forma una ú l ce ra ; ó por fin, l a progresión se 
hace hacia el interior, dando lugar á l a rotura de la membrana de Des-
cemet y á l a p roducc ión de un h i p o p i ó n . 

Pueden t a m b i é n producirse complicaciones m á s ó menos graves: 
perforación de l a córnea con abertura de l a c á m a r a anterior y salida 
del humor acuoso, hernia del i r i s , l u x a c i ó n ó hernia del cristalino. 

Para T r u c y Valude, los abscesos de la có rnea resultan siempre de 
una infección, sea microbiana, sea tóx ica , infección que puede ser de 
origen externo ó de causa interna. E n el pr imer caso, es necesario 
observar en el ojo l a presencia de microbios puógenos y la existencia 
de una brecha epitelial accidental ó pa to lógica . E n el segundo caso 
(fiebre tifoidea, escarlatina, viruela, s a r a m p i ó n , puerperio, etc.), setra-
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tará de una m e t á s t a s i s . L o s elementos p u ó g e n o s serán llevados a l ojo 
por la circulación, y c o n s t i t u i r á n a l l í colonias infecciosas. 

Tratamiento general: tónicos y reconstituyentes. 
Tratamiento local: antisepsia ocular mediante irrigaciones prac t i 

cadas con una solución de sublimado; inyecciones subconjuntivales de 
sublimado ( a l Vsoo ó al Viooo); t ó p i c a m e n t e iodoformoen pomada ó en 
polvo; midr i á t i cos para combatir las complicaciones i r í t icas . 

I I . QUERATITIS Á HIPOPIÓN. — No es una entidad morbosa, sino 
simplemente una afección constituida por una u lcerac ión de la córnea 
y la presencia de pus en l a c á m a r a anterior del ojo. 

S ín tomas: enrojecimiento, fotofobia, lagrimeo, á veces blefarospas-
mo; conjuntiva congestionada ó q u e m ó t i c a ; p á r p a d o s ligeramente ede
matosos; v is ión debilitada; dolores m á s ó menos vivos en el ojo ó en 
la región periorbitaria; embarazo gás t r ico habi tua l . 

A l cabo de cierto tiempo, y sobre todo bajo l a influencia del t ra ta
miento, si no sobrevienen complicaciones, la ú lce ra se l impia , la i n f i l 
tración difusa se detiene, el h i p o p i ó n se reabsorbe, el enrojecimiento 
y los dolores d isminuyen, y l a c icat r izazión se efectúa progresivamente 
como en los abscesos. 

Complicaciones: perforación y necrosis ancha de l a córnea , f í s tu las , 
leucomas adherentes y estafilomas consecutivos. 

Truc y Valude consideran l a ú l ce ra á h i p o p i ó n como infecciosa, 
puesto que se encuentran constantemente microbios puógenos y que 
se la puede reproducir f ác i lmen te por l a inocu lac ión de sus cultivos 
puros. 

E l punto m á s importante del tratamiento es l a desinfección del 
foco séptico con una so luc ión de sublimado (Vsooo): aplicaciones de 
aristol ó iodoformo en polvo ó en pomada. L a s inyecciones subconjun 
tivales de sublimado son igualmente recomendables. L o s toques de l a 
úlcera con la t intura de iodo, el agua oxigenada, las instilaciones de un^ 
colirio de azul de metileno á Vsoo dan con frecuencia buenos resu l 
tados. 

Se comba t i r án los dolores vivos del ojo con l a cocaína y los a c c i 
dentes iríticos con los mid r i á t i cos . 

E n los casos graves, se puede recurr i r t a m b i é n á la raspadura ó á 
la cauterización ígnea . 

I I I . QUERATITIS POR LAGOFTALMOS.— E s t a afección es consecutiva 
á la falta ó á l a insuficiencia de oc lus ión palpebral en las pará l i s i s de 
los párpados ó en las diversas exo f t a lmías . 
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Bajo l a influencia de l a desecación de l a c ó r n e a y de las irritacio
nes exteriores, las partes inferiores de l a c ó r n e a descubiertas se ponen 
turbias, opacas, se agrietan y ge exfolian. De a q u í resulta la forma
c ión de una ú lce ra consecutiva, que se i n ñ l t r a de pus, y el Mpopión 
aparece. 

E l tratamiento consiste en humedecer e l ojo con una solución de 
cloruro de sodio a l X por 100. Se puede t a m b i é n recurr ir á l a oclusión 
temporal de los p á r p a d o s con aglutinantes ó con hi los . Por úl t imo, en 
los casos permanentes, es preciso practicar l a blefarorrafia. 

I V . QUERATITIS NEURO-PARALÍTICA. — E s una afección consecuti-
v a á l a pa rá l i s i s del t r i gémino , que es l a causa esencial. 

« E l centro de la có rnea es tá e m p a ñ a d o , turbio y exfoliado hasta 
cerca de l a periferia. Primero grisácea, l a córnea , en los casos graves, 
se pone amari l lenta , de spués sufre l a fus ión puru lenta : se constituye 
u n h i p o p i ó n m á s ó menos abundante. E l ojo parece seco y completa
mente insensible; accesos de neuralgia perioculares; e l estado general 
es con frecuencia defectuoso á causa de las lesiones centrales que aca
rrean la p a r á l i s i s del t r i g é m i n o y á menudo de otros nervios, el motor 
ocular c o m ú n en p a r t i c u l a r » ( T r u c y V a l u d e ) . 

L a queratit is n e u r o - p a r a l í t i c a es m á s ó menos extensa, y sobre 
todo de gravedad variable. Y a se presenta u n a simple úlcera central 
que cura r á p i d a m e n t e , y a es una necrosis casi total de la córnea, la 
que te rmina en una atrofia del segmento anterior ó en un vasto leuco
m a adherente. 

L o que desde el punto de vis ta c l ínico caracteriza especialmente 
esta querati t is y permite dis t inguir la de otras formas, es su aspecto 
e m p a ñ a d o y grisáceo, l a sequedad general y sobre todo l a insensibili
dad exterior 4el ojo. 

Como tratamiento, se ha preconizado: l a oc lus ión , el calor, la atro
pina, las humectaciones con l í q u i d o s an t i sép t i cos , las inyecciones con-
jun t iva le s de sublimado, las corrientes continuas, las preparaciones 
arsenicales a l interior, medios todos poco eficaces. 

V . QÜER ATO MAL ACIA. — E s t a afección, que está caracterizada por 
el reblandecimiento de l a córnea , no se observa m á s que en indi
viduos de n u t r i c i ó n defectuosa, en los n i ñ o s a t réps icos . L a mayor parte 
de los individuos que e s t án atacados de el la sucumben á los accidentes 
generales ó se quedan ciegos. 

H e a q u í lo que se observa localmente. L a córnea es tá empañada, 
el epi tel ium se agrieta y se destruye. Se producen consecutivamente 
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úlceras amaril lentas que se a c o m p a ñ a n f ác i lmen te de h i p o p i ó n y de 
perforación. 

E l tratamiento debe ser, ante todo, general: tónicos y reconsti tu
yentes. Localmente : tapones calientes, oc lus ión , an t i sép t icos , etc. 

B . — QUERATITIS NO SUPURADAS SUPERFICIALES. 

I . QUERATITIS PLICTENULAR. — E s t a forma de queratitis no es 
rara. Se l a encuentra frecuentemente en los n i ñ o s estrumosos, enfer
mizos, eczematosos, l infát icos, sucios. 

L a afección está caracterizada por flictenas que aparecen sobre el 
limbo esclero-corneal, y algunas veces t a m b i é n en las otras regiones 
de la córnea. E s t a s flictenas son fugaces, transparentes, aisladas ó aglo
meradas y no pasan en general del espesor del epitelium córneo . No 
lardan en romperse, vaciar el l í q u i d o que contienen y formar u lcera
ciones m ú l t i p l e s y m u y superficiales. 

Hay, como en todas las queratitis, una vascular izac ión notable, 
dolor, lagrimeo, fotofobia, blefarospasmo y desó rdenes m á s ó menos 
marcados de l a v is ión . 

S i no se quiere ver á l a querat i t is flictenular tomar formas graves, 
hay que obrar e n é r g i c a m e n t e desde el principio, por un tratamiento 
al mismo tiempo general y local : tón icos , iodo, arsénico, hidroterapia: 
limpieza cuidadosa de las orejas, nariz y pelo; duchas oculares ca l ien
tes, precipitado amari l lo , calomelanos, atropina. 

I I . QUERATITIS VESICULOSA Y AMPOLLOSA. — Es tas formas son 
habitualmente complicaciones de las enfermedades febriles, del zona, 
glaucoma y nubes. 

Se producen sobre l a có rnea p e q u e ñ a s ves ículas ó ampollas que re 
vientan y llegan r á p i d a m e n t e á la c ica t r izac ión . L a s infiltraciones p u 
rulentas consecutivas son raras. 

Tratamiento: calor, oc lus ión , coca ína , pulverizaciones an t i sép t i cas , 
antipirina, quinina, etc. 

I I I . QUERATITIS RAMOSA. — S e g ú n H a n s e n - G r u t , está caracteri
zada por es t r ías epiteliales ramificadas, como racimosas, cuyas t e r m i 
naciones hinchadas invaden la periferia de l a córnea . Gi l le t de Grand-
mont ha seña lado una forma estrellada. 

Es ta afección rara tiene una marcha lenta y cura generalmente, 
dejando algunas nebulosidades. 

Se han invocado como causas, aunque s in grandes pruebas, l a 
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sífilis y el paludismo. Otros l a hacen claramente una enfermedad i n 
fecciosa. 

Tratamiento: mercurio, quin ina , an t ip i r ina a l interior; iodoformo 
t ó p i c a m e n t e . 

I V . QUERATITIS FILAMENTOSA. — E s t a curiosa y rara afección 
es tá caracterizada por filamentos arrollados en forma de cuerda, im
plantados en el fondo de ú lce ras vesiculosas y que Leber a t r ibuía á 
depós i tos de fibrina. S e g ú n Nuel y Hess , se trata de u n a hiperplasia 
del epitel ium córneo y conjunt iva l . 

Como tratamiento, se recomienda sobre todo el nitrato de plata y 
el cloruro de amonio a l Vso. 

V . QUERATITIS VASCULAR Ó PANNUS, — E s t a afección está ca
racterizada por una invas ión m á s ó menos extensa de l a superficie de 
l a córnea , por los vasos. Sucede casi siempre á una u lcerac ión alrededor 
de l a cual se desarrolla u n a red vascular. Puede suceder que la córnea 
entera sea t a m b i é n invadida. 

E l pannus puede ser ligero ftenuisj ó espeso fcrasus) . 
Se reconoce fác i ln íente l a vascu la r izac ión del pannus y se pueden 

ver los detalles con una lente. 
E l l infatismo es una causa predisponente manifiesta. 
L a s escarificaciones constituyen uno de los mejores medios de tra

tamiento. Se recomienda t a m b i é n l a ab l ac ión del fondo de saco supe
rior, l a s indec tomía , l a p e r i t o m í a s imple ó ígnea y aun l a inflamación 
j e q u i r í t i c a provocada artificialmente. Se ha renunciado á l a inoculación 
b lenor rág ica . 

V I . QUERATITIS PUNTEADA SUPBRFICÍAL. — E s t a afección empieza 
como una conjuntivit is catarral aguda. A l cabo de algunos días, se 
observa sobre l a córnea p e q u e ñ a s manchas agrupadas y á veces muy 
numerosas. Es t a s manchas son m u y superficiales y no producen jamás 
ú lce ras . S i n embargo, provocan desó rdenes m á s ó menos pronunciados 
de l a v is ión en razón de su n ú m e r o . 

D e s p u é s de haber persisbido semanas ó meses, la afección tiende 
naturalmente á l a cu rac ión , que se hace por lo general de una manera 
brusca é inesperada. 

L a s causas y l a naturaleza de esta afección, que Mol considera 
como una linfangitis de l a conjuntiva corneal, son todav ía descono
cidas. 

Como tratamiento, sólo las inyecciones de pilocarpina han parecido 
m u y ú t i l e s . 
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C. — QUERATITIS PROFUNDA. 

E s una variedad de l a precedente. E s t á caracterizada por u n e n 
turbiamiento grisáceo de las capas profundas de l a córnea y por u n 
fino punteado gris amaril lento de l a capa endotelial. Cuando se exa 
mina el ojo enfermo con l a i l u m i n a c i ó n oblicua y con l a lente, se ve 
claramente que estos puntos gr isáceos e s t á n situados d e t r á s de l a 
córnea. 

Sin conocer exactamente l a causa, se ha notado l a frecuencia de l a 
queratitis punteada profunda, en las alteraciones de l a c á m a r a anterior, 
en las inflamaciones, los cuerpos e x t r a ñ o s y los neoplasmas del i r i s . 
Indica, pues, l a existencia de las lesiones uveales y presenta por este 
motivo una significación seria. 

Tratamiento: revulsivos, atropina, eserina, paracentesis. 

D . — QUERATITIS INTERSTICIAL. 

I . QUERATITIS INTERSTICIAL CIRCUNSCRITA.—Está constituida por 
manchas gr isáceas , confluentes, constituyendo opacidades m á s ó menos 
espesas y situadas en el centro ó en l a periferia de l a có rnea , pero de 
preferencia en el centro. Se a c o m p a ñ a de conges t ión de los vasos c i l i a 
res, acentuación del c í rculo p e r i q u e r á t i c o , fotofobia y dolores v ivos . 

Estos desórdenes persisten m á s ó menos tiempo; después l a có rnea 
vuelve á su estado normal ó bien conserva opacidades. 

L a causa de esta afección es poco conocida. Se ha atribuido con m á s 
ó menos razón al reumatismo, l a escrófula y l a sífilis. 

Como tratamiento local se ha recomendado los mid r i á t i cos y las 
cauterizaciones ígneas punteadas. 

I I . QUERATITIS INTERSTICIAL DIFUSA. —ETIOLOGÍA. —No se cono
ce todavía de una manera precisa l a causa de esta forma de querati t is . 
La frecuencia ó, por mejor decir, l a casi constancia de los d e s ó r d e n e s 
ó lesiones somát icas que l a a c o m p a ñ a n , han hecho que se l a a t r ibuya 
a un vicio original de desarrollo ó de n u t r i c i ó n general. Mackenzie v e í a 
en ella una man i f e s t ac ión de l a escrófula; Murchison de l a sífilis here
ditaria ; Panas la atribuye á una caquexia distrófica ó d iscrás ica de na
turaleza indeterminada. 

SÍNTOMAS. — L a queratitis interst icial no se encuentra m á s que en 
ios niños y adolescentes, m u y rara vez en los adultos. 

TRATADO DE MEDICINA.— TOMO V I . . 24 
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E l epi te l ium de l a córnea , en el centro ó en l a periferia de esta 
membrana , se e m p a ñ a , se deslustra y las capas profundas se llenan de 
manchas gr i sáceas difusas, alrededor de las cuales aparece una vascu> 
la r i zac ión pronunciada. R e s u l t a de esto u n enturbiamiento más ó 
menos marcado de l a v i s ión . 

L a afección ataca, algunas veces de repente, á los dos ojos, más á 
menudo de una manera sucesiva. 

Como s í n t o m a s subjetivos, se observa lagrimeo, fotofobia, dolor, 
cefalalgia y embarazo gás t r ico . . 

L o s d e s ó r d e n e s generales faltan rara vez: flojedad, debilidad, Imfa-
t ismo, raqui t ismo, artr i t ismo, otorrea ó sordera, estigmas diversos de 
d e g e n e r a c i ó n . L o s dientes e s t án m a l ordenados, á menudo pequeños y 
separados. 

L a enfermedad puede permanecer estacionada durante meses; las 
opacidades corneales persisten largo tiempo y á veces son definitivas. 

L o s d e s ó r d e n e s ocupan sobre todo las partes profundas de l a córnea 

y las partes anteriores de l a úvea . 
DIAGNÓSTICO. — Se pueden considerar como carac ter í s t icos los sín

tomas siguientes: opacidades difusas, vascu la r izac ión profunda, com
plicaciones uveales, desórdenes de l a n u t r i c i ó n general y dentaria y 
marcha lenta. 

PRONÓSTICO. — E s grave en -razón de l a s ignif icación general de la 
afección, de s u d u r a c i ó n y de los leucomas que pueden persistir des
p u é s de l a cu rac ión . 

TRATAMIENTO. — Como tratamiento general se e m p l e a r á n los iodu-
ros, e l a r sén ico , los fosfatos, l a hidroterapia, etc. Solamente se aconse
j a r á n las compresas calientes, las duchas de vapor, l a cocaína, atropina 
amasamiento con l a lanolina h id ra rg í r i ca , las corrientes continuas, el 
uso de cristales ahumados. 

I I I 

Leucomas. 

Sé designa bajo el nombre de leucomas (Xsoxo?) ó manchas de la 
có rnea , opacidades blanquecinas que toman el nombre de nefelión 
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cuando consisten en sufusiones ligeras que apenas enturbian la t rans
parencia del espejo, de albugos cuando l a opacidad es m á s pronuncia-

y de leucomas propiamente dichos cuando l a opacidad es m u y 

Se dist inguen: l.o, leucomas traumáticos debidos á contusiones y 
sobre todo á heridas accidentales ú operatorias de l a có rnea ; 2.o, leuco
mas inflamatorios que son la consecuencia de las diversas queratitis 
supurativas, ulcerosas ó parenquimatosas; 3.°, leucomas distróficos que 
se producen insidiosamente, s in i n f l amac ión manifiesta, por vía de nu
trición general ó local. E l arco senil ó gerontoxon entra en esta catogoría. 

Los leucomas pueden atenuarse con el tiempo; pero pueden t a m b i é n 
inflamarse, incrustarse de sales calcáreas ó producir desó rdenes tróficos. 
Todos alteran m á s ó menos l a pureza de l a v i s ión ; a d e m á s , producen 
reflejos luminosos, que molestan, no sólo a l ojo lesionado, sino á su 
congénere. L a ambliopia no es rara en este caso. 

E l tratamiento curativo consiste en l a in s t i l ac ión de colirios i r r i tan
tes, en el empleo de corrientes continuas unidas a l amasamiento córneo. 
También se ha recurrido á l a cau te r izac ión punteada, á las paracente
sis, esclerotomía, i r i dec tomía y á l a queratoplastia. 

E l tratamiento paliativo consiste sobre todo en el empleo de cris
tales oscuros esféricos ó esfero-cilindricos y en el tatuaje an t i s ép t i co 

I Y 

Estafllomas. 

Se designa con este nombre una eminencia anormal de l a có rnea 
con ó sin conservación de su transparencia. 

I ESTAFILOMA PELÚCIDO. — Dos variedades. 

1.° Queratocono. - L a córnea tiene una forma m u y regularmente 
ornea y su vért ice presenta con frecuencia una ligera opacidad. . L o s 

emermos - dice A . Chevallereau - tienen u n aspecto e x t r a ñ o - sus 
jos son brillantes y dan reflejos desusados. Se quejan a l mismo tiempo 
e desórdenes visuales considerables que se expl ican por l a prolonga-

íZoT T antero-Posterior del g^bo y por l a irregularidad de l a re-
ccion. bu rmopia se hace excesiva: tienen poliopia y su agudeza v i -
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sual puede hacerse extremadamente déb i l . T o m a n l a costumbre de 
g u i ñ a r fuertemente los p á r p a d o s para d i sminu i r l a d i spe r s ión de los 
rayos luminosos que entran en su ojo. » 

L a causa de esta afección reside en l a rotura del equilibrio, entre 
l a t e n s i ó n extraocular y l a resistencia de l a córnea . 

Tra tamiento : fosfato de cal a l interior, i n s t i l a c ión prolongada de 
eserina, i r i d e c t o m í a . cau te r izac ión del vér t ice del cono, cristales correo-
tores de l a miopia. 

2 0 Queratoglolo. — L a córnea e s t á distendida en todos sus diáme-
tros. Toda l a mi tad anterior del globo del ojo puede participar de este 
aumento de vo lumen. 

E l queratoglobo se a c o m p a ñ a casi siempre de lesiones de las mem
branas profundas y l a v is ión es tá m á s ó menos abolidas. Sólo l a iridec
t o m í a y l a paracentesis han parecido dar algunos resultados. 

I I ESTAFILOMAS OPACOS. — L a có rnea es tá destruida y es reem
plazada por u n tejido fibroso. D e s p u é s , el i r i s propulsado - llena la 
her ida y se recubre de elementos linfoideos cicatnciales. L a cicatriz, 
a l principio plana, no resiste l a t e n s i ó n ocular y se abre; la ectasia se 
exagera tanto m á s cuanto m á s déb i l es l a resistencia cicatncial y la 
t e n s i ó n del ojo es m á s elevada. E l estafiloma opaco es parcial ó total. 
E n este ú l t i m o caso, toda la có rnea se pone blanquecina, globulosa, 
tapizada por el i r i s y profundamente lesionada. L a v is ión , cuando no 
e s t á completamente abolida, es tá siempre m á s ó menos impedida. 

Tra tamien to : se ha ensayado, algunas veces con buen éxito, la 
esclerotomia, i r idec tomía , las paracentesis repetidas, l a cauterización 
ígnea y l a ab lac ión total. 
& J G . G . DE B . 

Traducido por 
ROGELIO D E L A M O N D A . 
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E J T F B R M E D A D E S D E L A E S C L E R Ó T I C A 

Heridas de la esclerótica. 

Siendo la esclerótica la verdadera membrana protectora del globo 
ocular, al mismo tiempo que la más resistente, se sigue de aquí que, 
cuando se la hiere, no es raro ver que las partes más profundas del ojo 
hayan sufrido también los golpes del agente vulnerante. Como estas 
heridas son producidas á menudo por cuerpos extraños, tan pronto se 
quedan éstos en la herida como se detienen en el ojo. No vamos á con
siderar aquí estos diferentes puntos de vista, que dependen del capítulo 
de las heridas de la totalidad del órgano. E n cuanto á las heridas de 
la misma esclerótica, deben ser suturadas lo más pronto posible, si el 
estado de las otras partes del ojo lo permite. S i la herida de la escleró
tica es pequeña y las otras membranas no han sido heridas, éstas for
marán hernia á través de la herida en forma de botón negro redondo. 
Lo mejor en este caso es no tocarlo. Sucede exactamente lo mismo que 
cuando el testículo sale á través de una herida de las bolsas; los tumo
res y los bordes de la herida se mamelonan, todo desaparece y la cura
ción es completa con mucha rapidez y sin ninguna complicación. 
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I I 

Inflamación de la esclerótica. 

Se l a designa con el nombre de episcleritis, escleritis y de esclero-
coroiditis anterior; pero todas estas denominaciones responden en rea
l idad á modalidades c l ín icas diferentes; se puede t a m b i é n añad i r otra 
l a de esclero-irido-coroiditis. Por ú l t i m o , no vemos por q u é no se i n 
cluye t a m b i é n á la córnea en esta def inic ión, puesto que es con fre
cuencia atacada por l a enfermedad. 

E n l a forma m á s sencilla, l a episcleritis, es tá caracterizada por una 
mancha ma l l imitada, bastante extensa, de color rojo de heces de vino, 
de un ligero relieve en las proximidades de l a córnea . E n los casos be
nignos, l a afección, m á s ó menos larga, poco dolorosa, puede limitarse 
á esto, salvo que recidiva m u y f ác i lmen te . E n el sitio de la mancha 
roja queda siempre una mancha negruzca producida por el adelgaza
miento de la esclerótica, á t r avés de l a cual se ve l a coroides. Así, aun 
en esta forma, que es l a m á s sencil la, l a esclerót ica ha sido atacada: 
no es, pues, sólo episcleritis. 

U n a segunda forma, l a m á s ordinaria , es l a que está señalada por 
l a pa r t i c ipac ión de la córnea . E n los alrededores de la mancha escleró
tica!, l a córnea se pone opaca y esta mancha persiste. Cuando se pro
ducen varios focos de escleritis, como ocurre habitualmente, la córnea, 
p o n i é n d o s e opaca a l n ive l de cada uno de estos puntos, no queda trans
parente m á s que en el centro. 

L a forma tercera, l a m á s grave, es aquella en donde hay participa
c ión del i r i s y de la coroides. A d e m á s de los f enómenos precedentes se 
observan los de l a irido-coroiditis: dolores ci l iares , sinequias posterio
res, copos en el cuerpo vitreo, etc. 

Se admite generalmente que esta afección es de naturaleza reumá
tica. H a y , s in embargo, u n hecho que domina toda l a et iología de esta 
singular enfermedad: es que no se l a observa m á s que en l a mujer, 
alrededor de l a menopausia. Nosotros no dudamos en colocar l a mayor 
parte de los casos de esta enfermedad en l a clase de las afecciones que 
es tán bajo l a dependencia de l a c i rcu lac ión genital de l a mujer, con la 
m i s m a calificación que el glaucoma agudo, ciertas i r i t i s y la irido-
coroiditis serosa a c o m p a ñ a d a de queratitis punteada. E s siempre el 
sistema uveal el que está enfermo. E n l a esclero-coroiditis anterior en-
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contramos, a d e m á s , l a p a r t i c i p a c i ó n de l a e sc le ró t i ca ; pero creemos 
que es secundaria y consecutiva á l a i n f l amac ión del sistema uvea l 
subyacente. 

L a impotencia de todos los tratamientos dirigidos contra esta e n 
fermedad se exp l ica rá f ác i lmen te por la causa á que nosotros l a a t r i 
buimos: la influencia de l a menopausia. E n el hombre, cuando c o i n 
cide con ios reumatismos, hay que buscar s i éstos no es tán bajo l a 
influencia de la uretri t is . E l sistema genital in f lu i rá siempre, como 
causa, tanto en el hombre como en l a mujer. 

I I I 

Esclero-coroiditis posterior. 

E s la atrofia y l a d i s t ens ión parcial de l a esclerót ica a l n ive l de l 
polo posterior del ojo. E s t a les ión constituye una de las numerosas 
complicaciones de l a miopia fuerte. No se puede ver su forma sino con 
ayuda del oftalmoscopio. Cas i todos los miopes tienen m á s ó menos 
esclero-coroiditis posterior. H a y m i o p í a s m u y fuertes que no tienen l a 
menor ectasia esclerotical; pero lo que es preciso saber es que esta 
lesión es siempre m á s marcada en las m i o p í a s malignas progresivas. 
Es , pues, de toda necesidad, en los miopes j ó v e n e s , examinar el fondo 
del ojo para saber de q u é naturaleza será su miopia y prescribir, s i es 
necesario, cuidados capaces de prevenir esta grave enfermedad. 

J O C Q S , de P a r í s . 
Traducido por 

ROGELIO D E L A R I O N D A . 
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E N F E R M E D A D E S D E L I E I S 

Iritis. 

Las i r i t i s se han dividido generalmente, desde el punto de vis ta 
anatomo-patológico, en tres grandes clases: i r i t i s p lás t ica , serosa y p a -
renqui matosa. Es t a s divisiones no constituyen entidades propiamente 
dichas, puesto que una i r i t i s p lás t i ca puede hacerse parenquimatosa, 
etcétera. E x i s t e igualmente una clasif icación de las i r i t i s , basada en 
la etiología de l a afección; de a q u í los t é r m i n o s , con frecuencia emplea
dos, de i r i t is r e u m á t i c a , sifilítica, b lenor rág ica , etc. E s t a segunda c l a 
sificación no h a r í a prejuzgar de l a variedad anatomo • pa to lógica de l a 
afección; una i r i t i s sifilítica puede presentarse, por ejemplo, bajo l a 
forma plást ica, parenquimatosa, ó bien ofrecer los caracteres innega
bles de la man i fes t ac ión sifilí t ica. 

ETIOLOGÍA.—La i r i t i s se desarrolla principalmente bajo l a inf luen
cia de dos d i á t e s i s : sífilis y artr i t ismo ( reumat ismo, gota, etc.). L a 
iritis r eumá t i ca se presenta en l a adolescencia; el momento de su apa 
rición no puede precisarse. L a sífilis, por el contrario, no da lugar á l a 
iritis más que durante cierto pe r íodo de l a evoluc ión de los accidentes 
secundarios. E s excesivamente raro ver desarrollarse una-irit is sifilítica 
dos años después de l a apa r i c ión del accidente in ic ia l . L a blenorragia, 
los desórdenes de l a m e n s t r u a c i ó n , son causas m á s raras de i r i t i s . 
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SÍNTOMAS DE LA iRiT i s EN GENERAL. — L o s s í n t o m a s de la iritig 
son: 1.°, el c í rculo pe r ique rá t i co ; 2.0, los desó rdenes de l a c á m a r a ante
r ior; 3 .° , la pereza ó la inmovi l idad del i r i s ; 4.o, la decoloración del 
i r i s ; 5.°, las adherencias ó sinequias posteriores. E n t r e los síntomas 
subjetivos: l.o, los dolores circunorbitarios: dolores oculares; 2.0, foto, 
fobia y lagrimeo; 3.°, de só rdenes de l a vis ión. 

FENÓMENOS OBJETIVOS. — l.o Círculo p e r i q u e r á t i c o . — E s uno de los 
primeros s í n t o m a s de l a i r i t i s . Constituido por una especie de anillo 
excén t r i co á l a có rnea , de un rojo vinoso y cuya intensidad yaría se
g ú n los casos, el c í rculo p e r i q u e r á t i c o es debido á la inyección de los 
vasos del tejido episcleral. Es tos vasos, delgados y en gran número, 
surcan en filas apretadas todo el contorno de l a có rnea , que rodean 
como una especie de aureola. E l c í rculo pe r i que rá t i co no se extiende 
m á s al lá de 7 á 8 m i l í m e t r o s del contorno de l a córnea . L a inyección 
puede, s in embargo, en ciertos casos ocupar todo el tejido subconjuu-
t i v a l y dar lugar á un edema que nos i n d u c i r á á atr ibuir le a l desarro
llo de una conjuntivi t is catarral . Ordinariamente, en las formas plás
ticas y parenquimatosas de l a i r i t i s es en donde el c í rculo periquerático 
se muestra m á s acentuado; en l a i r i t i s serosa puede ser muy poco apa
rente. 

2.o Desórdenes de la cámara anterior. — Es tos desórdenes pueden 
no exis t i r ó mostrarse con m u y ligera intensidad. E n ciertos casos, al 
contrario, son bastante acentuados para que nos induzcan á conside
rarlos como desó rdenes de l a córnea , cuya transparencia, en efecto, no 
puede parecer perfecta como consecuencia del fondo opaco sobre el cual 
se l a examina . E s fácil darse cuenta de l a integridad de l a córnea 
practicando l a i l u m i n a c i ó n oblicua. E n la variedad de i r i t i s llamada 
serosa, los de só rdenes de l a córnea existen realmente y aparecen en 
forma de p e q u e ñ o s puntos blancos gr isáceos, reunidos en mayor ó me
nor n ú m e r o , en la cara posterior de l a córnea . L a conges t ión intensa 
del i r i s produce á veces l a rotura de algunos vasos, de a q u í la presen
c ia de cierta cantidad de sangre en l a c á m a r a anterior; las exudaciones 
pueden tomar el tipo purulento y determinar el h i p o p i ó n . 

3.o Pereza, inmovilidad del i r i s . — Cuando se sospecha una iritis, 
sobre todo a l principio, es esencial darse razón de la movil idad de la 
pupi la . Colocando el enfermo enfrente de una ventana bien i lumina
da, se le cierran los dos ojos: d e s p u é s , abriendo con viveza los párpa
dos del ojo á que se le atribuye, se examina l a contractilidad de su pu-



ENFERMEDADES DEL IRIS 379 

pila. Se dice que hay pereza del i r i s , cuando l a pupi la , bajo l a influen
cia de la luz, se contrae m u y lentamente, é inmovi l idad cuando no 
sufre n i n g ú n cambio de forma. E l ojo que es tá sano sirve á menudo 
de término de c o m p a r a c i ó n . 

4.0 Decoloración del i r i s . — E l i r i s puede parecer decolorado á con
secuencia del enturbiamiento de la c á m a r a anterior á t r avés de la c u a l 
se le examina; pero lo m á s á menudo su decoloración es real: los i r i s 
azules parecen verdes, los i r i s c a s t a ñ o s toman u n tinte amari l lo ú os 
curo. Cuando un solo ojo es atacado, el ojo sano debe servir de c o m 
paración. 

5.° Adherencias, sinequias posteriores. — E n todos los casos de i r i t i s 
la pupila tiende á contraerse, y esta con t racc ión , s i nada viene á opo
nérsele, no hace m á s que aumentar á medida que los fenómenos inf la
matorios se a c e n t ú a n : el i r i s , la pupi la , se encuentran en seguida man
tenidos en cierta pos ic ión por las « s inequ ia s pos te r io res» . 

Se da el nombre de sinequias posteriores á las adherencias de l a 
cara posterior del i r i s y pr incipalmente de una parte de su borde pupi-
lar en el cristalino anterior. Es tas adherencias se hacen por el inter
medio de masas exudativas, productos de l a i n f l amac ión del i r i s . L a s 
sinequias son aparentes siempre que hay una irregularidad pupi lar . 
Cuando la pupi la parece tener su c o n f o r m a c i ó n normal y existen otros 

-síntomas de i r i t i s , se h a r á n las sinequias aparentes, instilando en el 
ojo enfermo dos ó tres gotas del colirio de atropina. A l cabo de veinte 
ó veinticinco minutos, l a pup i la se di la ta de una manera irregular: las 
adherencias menos só l idas se rompen; por e l contrario, las que e s t á n 
mejor organizadas, sujetan ciertas partes del i r i s . Á la i l u m i n a c i ó n obli
cua se ven diseminados sobre el cr is tal ino anterior, p e q u e ñ o s puntos, 
pequeñas aglomeraciones oscuras, representando los antiguos puntos 
de unión del i r i s a l cristalino. Dispuestas á veces en forma de cerco 
estas pequeñas manchas oscuras, ofrecen el aspecto de la abertura 
pupilar. E x i s t e n casos en que los m i d r i á t i c o s no llegan á romper las 
sinequias: la pupi la permanece p e q u e ñ a é indi la table : se dice enton
ces que hay «exc lus ión pupi lar> . Se dice que hay «oc lus ión p u p i l a r » 
cuando, con l a exc lus ión , l a abertura pupilar se encuentra l lena de 
masas exudativas. 

SÍNTOMAS SUBJETIVOS. — 1.° Dolores circunorhifarios y oculares. — 
E l dolor es un f enómeno que falta rara vez. T iene por asiento y a el 
mismo ojo; ya , lo m á s á menudo, l a reg ión suborbitaria. L o s dolores 
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suborbitarios ocupan m á s ordinariamente los alrededores de las cejas 
pero con frecuencia se extienden á todo u n lado del c ráneo hasta h 
nuca : su agudeza llega muchas veces hasta quitar el reposo a l enfermo 

L o s dolores oculares son de dos clases: e spon táneos ó provocados 
L o s dolores provocados tienen u n a gran importancia y deben siempre 
ser buscados. S u c o m p r o b a c i ó n es un signo cierto de l a extensión de 
l a in f l amac ión á las membranas vecinas (procesos ciliares, coroides) 
P a r a determinar el dolor, el m é d i c o , colocando el dedo medio y el 
anular de cada mano por debajo de l a ceja del ojo enfermo, ruega al 
sujeto que cierre lentamente los p á r p a d o s y que mire hacia abajo: con 
l a ayuda de los dos índ ices colocados por encima del arco superciliar 
apoya suavemente sobre el globo. E n los casos subagudos, el enfermo 
rehuye vivamente l a cabeza á l a menor p re s ión . Á veces el dolor pro
vocado no se revela m á s que en ciertos puntos, y es necesario recorrer 
con los dedos todo el contorno de l a esclerót ica correspondiente al 
proceso ci l iar . 

2.° Lagrimeo, fotofobia. — Son dos f enómenos cuya intensidad 
es tá , en general, en re lac ión directa con l a mayor ó menor agudeza de 
l a i r i t i s . 

3.o Desórdenes de la visión. — L o s desó rdenes de l a visión pueden 
ser debidos á los desó rdenes del humor acuoso, á las exudaciones que 
ocupan el campo pupi la r ; a l principio de l a afección, estos desórdenes 
son debidos á cierta debilidad de l a a c o m o d a c i ó n y á l a . dificultad del 
juego de la pupi la . 

MARCHA, DURACIÓN, PRONÓSTICO. — E n estas formas, aun en las 
m á s ligeras, l a i r i t i s es u n a afección siempre bastante larga. Tres sema
nas, u n mes, constituyen una d u r a c i ó n media. E l retroceso del proceso 
inflamatorio se conoce con los signos siguientes: vascular ización menor 
del c í rculo pe r i que rá t i co , de sapa r i c ión ó a t e n u a c i ó n sensible de los 
f enómenos dolorosos, d i l a t a c i ó n de l a pupi la bajó la influencia del tra
tamiento. 

E l p ronós t ico var ía s e g ú n el caso. Ciertas i r i t i s , á pesar del trata
miento mejor instituido, presentan, y a durante su evolución, ya des
p u é s de cesar el brote inflamatorio, complicaciones que es indispensable 
conocer. 

Complicaciones que sobrevienen durante el brote inflamatorio. — Estas 
complicaciones dependen sobre todo de l a p ropagac ión de l a inflama-
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ción á las partes posteriores del tractus uveal (procesos ciliares, coroi
des); la ir i t is simple se hace entonces i r ido-c ic l i t i s ó i r ido-coroidi t is . 
Las numerosas sinequias posteriores no se rompen bajo l a acción de 
la atropina, los exudados inflamatorios obstruyen el campo pupilar; 
estando anulada l a c o m u n i c s c i ó n entre las dos c á m a r a s , los f enómenos 
glaucomatosos no tardan en presentarse. 

Complicaciones post - inflamatorias. — Los exudados, ocupando el 
campo pupilar, no se reabsorben m á s que imperfectamente ó se orga
nizan, perturbando así l a func ión v i sua l , que no recupe ra rá y a su agu 
deza ni su l impidez p r i m i t i v a . U n a de las complicaciones frecuentes es 
la persistencia de las sinequias posteriores. Cuando son numerosas y 
ocupan la mayor parte del borde pupilar , amenazan l a vi tal idad del 
órgano, impidiendo, como hemos dicho antes, toda comun icac ión entre 
las dos cámaras . L a s sinequias parciales, impidiendo el movimiento 
regular de la pupila, t i ran á cada instante de los procesos ciliares, cuya 
irritación continua concluye por producir una reca ída de la afección. 

No hay que olvidar que l a i r i t i s , de sa r ro l l ándose bajo l a influencia 
de una diátesis , puede sufrir todas las mudanzas de ésta y encontrarse, 
por consiguiente, en el caso de r eca ídas frecuentes. 

DIAGNÓSTICO. — Se debe reconocer la i r i t i s por los s í n t o m a s descr i 
tos más arriba. L a afección con la que desgraciadamente se l a confunde 
muy á menudo, es la conjuntivit is .simple, debido a l s í n t o m a coloración 
roja y á la negligencia en l a c o m p r o b a c i ó n de los d e m á s f enómenos : 
enturbiamientos del humor acuoso, decolorac ión del i r i s , inmovi l idad 
é irregularidad pupilar . 

E n los casos en que el d i a g n ó s t i c o parece incierto, lo mejor es i n s 
tilar dos ó tres gotas de u n colirio de atropina y examinar e l ojo des
pués de quince ó veinte minutos de espera. L a pupila se p r e sen t a r á , 
en los casos de i r i t i s , en forma irregular, y á la i l u m i n a c i ó n oblicua 
será fácil comprobar algunos puntos de pigmentum diseminados sobre 
la cristaloide. 

Otra afección con l a cual se confunde á veces la i r i t i s es el glaucoma 
agudo. E n el glaucoma l a pupi la e s t á siempre m u y dilatada, lo con 
trario que sucede en l a i r i t i s , en donde tiende á retraerse á medida que 
se desarrolla el proceso inflamatorio. E n el glaucoma l a t ens ión es tá 
siempre notablemente aumentada; a d e m á s , l a córnea, cuya sens ib i l i 
dad es tan exquis i ta en el estado ordinario, es tá casi i n s e n s i b l é ; l a 
palpación de esta membrana apenas es percibida por el enfermo. L a 
confusión entre el glaucoma agudo y l a i r i t i s viene de que estas dos 
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afecciones presentan ciertos s í n t o m a s comunes, rubicundez, enturbia 
mientos de i a c á m a r a anterior y dolores craneanos. E l error será de los 
m á s perjudiciales, porque el tratamiento local de la i r i t i s está en con
t r ad i cc ión formal con el del glaucoma. 

TRATAMIENTO. — E l t r a tamiento debe ser local y general, y en algu 
ñ a s circunstancias qu i rú rg i co . 

E l tratamiento local tiende, ante todo, á poner el ojo en reposo y á 
prevenir ó á romper las sinequias. Di la ta r l a pupila tan anchamente 
como sea posible, debe ser l a p r imera p reocupac ión del méd ico : la pu
p i l a dilatada é inmovil izada, no obedeciendo y a á l a acción de la luz 
sus contracciones no se r án causa de i r r i t ac ión . A d e m á s , el alejamiento 
de l a superficie posterior del i r i s del contacto con el cristalino, impe
d i r á producirse las sinequias. 

L a d i l a t ac ión pupilar se obtiene por medio de los midr iá t icos . E l 
m i d r i á t i c o con m á s frecuencia empleado es el sulfato neutro de atro
pina, cuyas instilaciones se rán con m á s ó menos frecuencia repetidas 
s egún el caso. Afortunadamente, a l sulfato neutro de atropina se 1<5 
puede asociar el clorhidrato de cocaína, b u s c á n d o s e en este caso sus 
propiedades anes tés icas . 

Colirio con : 

Sulfato neutro de atropina. o,05 gramos. 
Clorhidrato de cocaína 0 10 
Agua destilada 10,00 

Dos gotas, cuatro ó seis veces en el día, hasta l a dilatación más completa posible 
de l a pupila. 

Obtenida l a d i l a tac ión m á x i m a , se d isminuye el n ú m e r o de insti
laciones, s in suspenderlas j a m á s completamente, hasta l a entera des
apa r i c ión del enrojecimiento pe r ique rá t i co . Todas las veces que las 
instilaciones deban ser renovadas, es bueno impedir que una porción 
del l í q u i d o medicamentoso sea arrastrado por las l á g r i m a s y vaya á 
las fosas nasales y l a laringe, determinando un verdadero envenena
miento (sequedad, cons t r icc ión de l a faringe, etc.). Así , se tendrá cui
dado, tan pronto se haga l a ins t i l ac ión , de rogar a l enfermo oprima 
con su índ ice l a región del saco lagr imal durante unos veinte segundos. 

Desde el principio de l a i r i t i s , se e m p l e a r á n con ventaja las san
gr ías locales (sanguijuelas á las sienes). S i , d e s p u é s de algunos días de 
tratamiento, los dolores persisten con bastante intensidad para quitar 
todo' reposo a l enfermo, es esencial prescribir las preparaciones opiáceas 
(inyecciones de clorhidrato de morf ina) . L a acción del calor húmedo 
tiene igualmente una i n ñ u e n c i a m u y favorable sobre el s í n toma dolor; 



E N F E R M E D A D E S D E L I R I S 383 

a3í obrarán m u y felizmente las compresas calientes de in fus ión de 
nianzanilía, de hojas de coca ( 5 gramos, agua, 500) . Es tas compresas 
deben mantenerse calientes durante todo el tiempo de su ap l icac ión 
(veinte á veinticinco minutos) . 

E l tratamiento debe igualmente dirigirse á sustraer el ó rgano e n 
fermo á las influencias exteriores: el ojo enfermo será, pues, cubierto 
con una venda negra flotante ó protegido por u n cristal muy oscuro. 
La permanencia en un cuarto oscuro, durante el per íodo subagudo, no 
presentará m á s que desventajas. 

M tratamiento general debe al mismo tiempo dirigirse á l a causa 
(reumatismo, sífilis, etc.) y á la flegmasía del i r i s . Desde el principio, 
la admin is t rac ión de un purgante (purgante salino, calomelanos á 
dosis fraccionadas), el empleo del salicilato de sosa, de l a t in tura de 
cólchico en las i r i t i s r e u m á t i c a s , el protoioduro h id ra rg í r i co , el s u b l i 
mado y m á s ventajosamente las fricciones mercuriales en las i r i t i s 
sifilíticas, son de u n empleo necesario. 

Tratamiento quirúrgico. — Cuando l a inmovi l idad de l a pupi la , 
cuando los dolores ciliares persisten á pesar del tratamiento establecido 
después de cinco ó seis d ías , no debe dudarse en practicar l a paracen
tesis, cuya acción casi inmediata tiene como consecuencia l a de t enc ión 
de los fenómenos dolorosos y l a d i s m i n u c i ó n de l a t e n s i ó n . Bajo su 
influencia los mid r i á t i cos obran m á s f ác i lmen te y l a pupi la se d i la ta . 

E l empleo de l a i r i d e c t o m í a se hace necesario cuando, h a b i é n d o s e 
extendido l a flegmasía á las membranas vecinas (irido-coroiditis c o n 
secutiva), la pupila permanece soldada y l a p res ión notablemente 
aumentada. E n efecto, en este caso particular, l a n u t r i c i ó n del ó rgano 
se encuentra m u y comprometida, y es necesario intervenir antes que 
la desorganización esté m u y avanzada, escogiendo de preferencia para 
el momento de la i n t e rvenc ión aquel en que los f enómenos subagudos 
estén un poco apaciguados. 

I I 

Irido-coroiditis. 

L a etiología de l a irido-coroiditis es l a m i s m a que l a de l a i r i t i s , de 
â Cllal viene á ser, en u n momento dado, u n a compl i cac ión : i r i d o -

coroiditis consecutiva. E l tramatismo, los desarreglos de l a menst rua-
^OQ) las afecciones uterinas dan lugar á l a irido-coroiditis p r imi t iva . 
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Por ú l t i m o , existe una forma especial de i r ido-coroid i t i s que se debe 
estudiar aparte, en a t enc ión á su manera de presentarse, á sus conse-
cuencias graves, a l p ronós t i co peligroso que determina su aparición: 
esta forma ha recibido el nombre de irido-coroiditis s impá t i ca . 

l.o IRIDO-COROIDITIS CONSECUTIVA. — E n general, después de una 
d u r a c i ó n bastante larga de l a in f l amac ión del i r i s , y como consecuen
c ia de l a e x t e n s i ó n de la afección p r i m i t i v a á las partes posteriores del 
tractus uveal , es cuando se desarrolla l a irido-coroiditis. 

a ) E l circulo pe r ique rá t i co persiste ó se hace m á s intenso; algunos 
vasos tienen á veces el aspecto varicoso. 

h) L a pupi la , á pesar del tratamiento, no se di la ta sino de una 
manera imperfecta. Toda la cara posterior del i r i s , en contacto fisio
lógico con el cristalino anterior, h a c o n t r a í d o con esta ú l t i m a mem
brana numerosos puntos de u n i ó n (s inequias posteriores) sobre todo 
a l n ive l del borde pupi la r : el i r i s ^e abomba hacia adelante por su 
porc ión per i fér ica . 

c) E l campo pupilar es tá lleno por los exudados, que ponen obs
tácu lo á l a c o m u n i c a c i ó n de los l í qu idos de las dos c á m a r a s . 

d) E n ciertos casos, un ligero h i p o p i ó n en forma de un cordoncillo 
amaril lento ocupa l a parte inferior de l a c á m a r a anterior. 

e) L a a c u m u l a c i ó n de los l í q u i d o s y de los exudados, por detrás 
del i r i s , tienen por efecto aumentar la t e n s i ó n intraocular y dar origen 
á los f e n ó m e n o s glaucomatosos: dureza del ojo con dolores oculares y 
circunorbitarios intensos. 

/ ) S i I- i transparencia del campo pupi lar es suficiente para permi
t i r l a exp lorac ión del fondo del ojo, se p e r c i b i r á n desórdenes y opaci
dades del cuerpo vitreo, localizados sobre todo en las partes anteriores. 

g) U n s í n t o m a m u y importante de la irido-coroiditis es el dolor 
producido por l a p res ión a l n i v e l de los procesos cil iares. 

TRATAMIENTO. — L a irido-coroiditis consecutiva á la i r i t i s pide un 
tratamiento enérgico: instilaciones repetidas de u n colirio de atropina 
(2 gotas de seis á ocho veces durante el d í a ) , compresas aromáticas 
calientes, fricciones de u n g ü e n t o napolitano, m a ñ a n a y tarde, en la 
frente y en las sienes. S i e l tratamiento m é d i c o insti tuido desde el prin
cipio no llega á detener l a marcha de l a afección ó por lo menos á mo
dificarla, es preciso no dudar en practicar una i r idec tomía , escogiendo 
e l momento en que los fenómenos subagudos es tén u n poco aminora
dos. L a i r i d e c t o m í a en estos casos tiene por objeto detener los fenóme
nos glaucomatosos, disminuyendo l a t en s ión siempre aumentada; res-
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tablecer la l ibre c o m u n i c a c i ó n entre la« dos c á m a r a s y colocar así el 
órgano en las mejores condiciones de n u t r i c i ó n . E l ojo atacado de irido 
coroiditis no tarda, después de los brotes glaucomatosos, en sufrir una 
desnutrición de las m á s aparentes; á l a dureza del globo sucede un 
reblandecimiento cada vez m á s acentuado, signo cierto de una tisis 
progresiva del ó rgano . Durante el pe r íodo subagudo de l a afección 
cuando los dolores ciliares son intensos, se podrá m u y bien practicar 
siempre la operac ión de Badal (arrancamiento del nervio nasal e x t e r n é 
que produce á menudo una sedac ión . 

2.0 IRIDO-COROIDITIS PRIMITIVA. A l contrario de lo que pasa en 
la indo-coroiditis consecutiva, que se traduce sobre todo por una super 
agudeza de los fenómenos inflamatorios (círculo pe r ique rá t i co desór-
denes en la c á m a r a anterior, etc.), l a i r ido-coroidi t is p r imi t iva se de
clara desde el principio por desó rdenes de l a vis ión poco en relación 
con el estado del i r i s , del campo pupilar. etc.; pero en relación directa 
con los desordenes del cuerpo vitreo. 

L a irido-coroiditis p r imi t iva parece, en una palabra, partir del 
centro para atacar á la periferia. 

Los s ín tomas son, pues: « ) d e s ó r d e n e s del cuerpo vitreo m á s ó me
nos pronunciados; &) d i s m i n u c i ó n r á p i d a de la agudeza Visual - C) el 
todo a c o m p a ñ a d o de un enrojecimiento p e r i q u e r á t i c o en general poco 
intenso y de f enómenos i r í t icos poco acusados 

E n ciertos per íodos de l a afección, se producen verdaderos brotes 
que exageran el c í rculo pe r ique rá t i co . los f enómenos de la parte deí 
ms y bacen así parecerse l a ir ido-coroidit is p r i m i t i v a á l a irido-coroi-
aitig consecutiva. 

W H i E N T O . - L a irido-coroiditis p r i m i t i v a ataca sobre todo A 
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C A P I T U L O X I I I 

E N F E E M E D A D E S D E L C X J E E P O V Í T E E O 

H i a 1 i t i s . 

Desde ei punto de vista cl ínico, es imposible separar las i n f l a m a 
ciones del cuerpo vitreo de las del tractus uvea l : puede, s in embargo 
hacerse excepción de ciertas hiaji t is t r a u m á t i c a s . 

Cuando un cuerpo e x t r a ñ o penetra en el cuerpo vitreo, se forma a l 
rededor de él una nube de un color griéáceo uniforme, que no tarda en 
tomar un color amarillento, debido á l a presef ícia de leucocitos. L o s 
desordenes, localizados en pr imer lugar alrededor del cuerpo e x t r a ñ o , 
ganan poco á poco el cuerpo vitreo, amenazado de este modo de u n a 
supuración generalizada. L o s s í n t o m a s de l a hia l i t i s generalizada no 
podran ser separados de los de la coroiditis supurat iva. 

Una ocasión de comprobar l a h ia l i t i s no unida á l a in f l amac ión del 
ractus uveal nos l a suminis t ran los prolapsos del cuerpo vitreo conse-

^ ^os a un traumatismo operatorio ó accidental. M prolapso des
parece poco á poco s in dejar huellas aparentes, ó bien se abscesa y se 
ace el punto de origen de una p a n o f t a l m í a . 
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I I 

Opacidades del cuerpo vitreo. 

L a s opacidades del cuerpo vitreo son de dos ciases: son subjetivas 
ó fisiológicas y objetivas ó pa to lógicas . 

OPACIDADES. MOSCAS VOLANTES SUBJETIVAS (MIODOPSIA). — Con 
frecuencia somos consultados por individuos que se quejan de sentirse 
molestados por la vis ta de puntos negros, de moscas volantes. Estos 
puntos es tán fijos ó bien cambian de lugar á cada movimiento del 
globo. E s t a s opacidades, que es imposible dist inguir con el oftalmos-
copio, se observan con mucha frecuencia en los miopes, pero se en
cuentran igualmente en los ojos cuya agudeza es perfecta y que no 
presentan n i n g ú n desorden de l a ref racción. 

E l tratamiento consiste sólo en consolar al enfermo y prescribirle 
que evite toda conges t ión del encéfa lo : vigi l ias , estudios prolongados, 
excesos en la mesa, etc. 

MOSCAS VOLANTES OBJETIVAS, PATOLÓGICAS. — ETIOLOGÍA. — Las 
opacidades pato lógicas del cuerpo vitreo son s i n t o m á t i c a s de las lesio
nes de las membranas profundas y en part icular de la coroides. Su 
apa r i c ión concuerda con una a l t e rac ión m á s ó menos pronunciada del 
cuerpo vitreo. 

l .o L a s personas afectadas de miopia grande tienen con írecuen-
c i a de só rdenes en el cuerpo vitreo, muy. apreciables por el oftalmos-
copio. S u presencia, y sobre todo su n ú m e r o , debe l lamar la atención 
Bobre un desprendimiento retiniano en breve pjazo. 

2.o Todas las inflamaciones del tractus uveal, ciertas formas de 
coroiditis, son susceptibles de determinar desórdenes del cuerpo vitreo 
y de producir, por consecuencia, l a apa r i c ión de opacidades. Así obran 
l a coroiditis serosa, la irido-coroiditis, l a corio-retinitis especifica, ete 

3.° Loa derrames s a n g u í n e o s t r a u m á t i c o s ó espontáneos en e 
cuerpo vitreo dan lugar á opacidades y á copos m á s ó menos abun
dantes. 

SÍNTOMAS. — E l enfermo percibe puntos opacos, de donde coa 
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frecuencia parecen destacarse finos filamentos, dando así l a i m p r e s i ó n 
de una tela de a r a ñ a . Con los ojos cerrados, y enfrente de la c lar idad, 
el enfermo ve estas mismas i m á g e n e s . Mediante movimientos bruscos 
del globo, el paciente procura apartar las opacidades que se interponen 
entre su ojo y el objeto visto. E n efecto, con frecuencia, se produce 
una claridad que permite dis t inguir mejor durante algunos segundos. 

Ciertos desórdenes del cuerpo vitreo presentan un carác te r especial, 
como los desórdenes que se encuentran en l a corio-retinitis especifica. 
A l menor movimiento u n poco brusco, que el enfermo impr ime á s u 
ojo, percibe una nube fina semejante á un chorro de vapor, ó á una 
nube compuesta de una infinidad de p e q u e ñ a s gotitas de agua. 

Los desórdenes del cuerpo vitreo son con frecuencia reconocidos 
por medio del espejo del oftalmoscopio, con una déb i l c lar idad. 
Armado de este espejo, el méd ico i l u m i n a el fondo del ojo p o n i é n d o s e 
á corta distancia del enfermo. Recomienda entonces a l paciente que 
lleve alternativamente su mirada arr iba , abajo, adentro y afuera. L a s 
opacidades se separan tanto m á s de prisa cuanto m á s reblandecido 
está el cuerpo vitreo y vienen, por decirlo así , á desfilar delante del 
ojo observador. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento va r í a s e g ú n la causa. Los desórde
nes que se encuentran en los miopes l l aman l a a t enc ión sobre l a posi
bilidad de l a explos ión de accidentes graves. Se r e c o m e n d a r á en este 
caso un reposo absoluto de l a v is ión , se p re sc r ib i r á l a r evu l s ión local 
(ventosas de Heurteloup en las sienes) y general (purgantes repetidos) 
y una medicac ión alterante (fricciones de u n g ü e n t o napolitano sobre 
la frente y las sienes). L a s opacidades dependientes de las diferentes 
formas de coroiditis y de corio-retinitis son susceptibles del trata
miento propio de estas afecciones. 

I I I 

Hemorragia, apoplejía del cuerpo vitreo. 

SÍNTOMAS. — Los derrames de sangre en el cuerpo vitreo son m á s 
ó menos abundantes; de a q u í l a diferencia de los desórdenes , de las 
opacidades, que se distinguen por medio de l a i l u m i n a c i ó n directa, 
con la ayuda del espejo reflector. 
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Cuando el derrame es poco abundante, e l cuerpo vitreo contiene 
coágu los que se presentan bajo el aspecto de opacidades negras espe
sas. E s t a s opacidades cambian de lugar, en general, con gran lentitud 
y tienden á ganar r á p i d a m e n t e las capas inferiores del cuerpo vitreo. 

L o s derrames sangu íneos pueden llenar, por decirlo así, todo el 
cuerpo vitreo, y esto á menudo bruscamente, ó en algunos minutos 
( a p o p l e j í a ) . 

A l examen, con ayuda del espejo, es imposible i l umina r el fondo 
del ojo. L a v is ión es tá completamente abolida. L a pupi la aparece 
rojiza, pero á veces se presenta de u n color gris . 

DIAGNÓSTICO, — E l d iagnós t ico se hace con ayuda del espejo y á 
u n a déb i l claridad. L a s opacidades del cuerpo vitreo sobrevenidas 
bruscamente deben ser consideradas como perteneciendo á un derrame 
s a n g u í n e o . Llenando l a hemorragia todo el humor é impidiendo la 
i l u m i n a c i ó n del fondo del ojo, p o d r í a hacer creer que el obstáculo á la 
p e n e t r a c i ó n de los rayos luminosos está en el cristal ino. L a iluminación 
obl icua d e m o s t r a r á l a perfecta transparencia de l a lente. 

L a sangre derramada puede reabsorberse en totalidad y la visión 
recuperar su agudeza, ó bien l a reabsorc ión se hace incompleta y el 
enfermo es tá molestado por l a apa r i c ión incesante de cuerpos flotantes. 
E n ciertos casos, á pesar de l a r eabsorc ión completa de l a sangre de
rramada, l a v i s ión es tá abolida; en este caso, existe casi siempre un 
gran desprendimiento de l a retina. 

TRATAMIENTO. — Reposo absoluto: depleciones sangu íneas al nivel 
de las sienes, por medio de las ventosas de Heurteloup: empleo de 
purgantes y de sudoríficos ( i n fus ión de jaborandi , inyección de pilo-
carp ina) . E s preciso no olvidar que á veces, sobre todo en los jóvenes 
que no presentan lesiones de las membranas internas, l a sangre se 
reabsorbe s in n i n g ú n tratamiento y en u n espacio de tiempo relativa
mente corto. 

I Y 

Sínquisis brillante. 

Se da el nombre de s í n q u i s i s bri l lante á u n a variedad de reblan 
decimiento dei cuerpo vitreo, en la cual este l í qu ido contiene en 
de colesterina ó de tirosina. 
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S i , i luminando el fondo del ojo por medio del espejo reflector, se 
hacen ejecutar movimientos a l globo, se produce bajo l a mi rada del 
observador una verdadera l l u v i a de oro cuyas gotitas se mueven con 
extremada rapidez. Cuando los cristales e s t á n formados de tirosina, 
las gotitas son de u n blanco perla m u y bri l lante. 

L a sinquisis brillante, aun cuando no se l a encuentra m á s que en 
el cuerpo vitreo reblandecido, se l a observa muchas veces en personas 
cuya agudeza v isua l es normal. No produce obs tácu lo ninguno á l a 
visión. Es tas personas no ven sus cristales: sólo el observador los 
puede comprobar. 

Y 

Cuerpos extraños. 

Los cuerpos e x t r a ñ o s que se encuentran m á s á menudo son perdi
gones, fragmentos de cápsu la y trozos me tá l i cos de toda clase. 

L a permanencia de los cuerpos e x t r a ñ o s en el vitreo es tá subordi
nada, desde el punjto de vista c l ínico, á l a naturaleza del cuerpo v u l 
nerante, y á los desó rdenes que ha producido en el momento de su 
paso. Ciertos cuerpos, á consecuencia de su compos ic ión q u í m i c a , no 
tardan, inmediatamente de spués de su pene t r ac ión , en determinar una 
viva i r r i tac ión. Otros, cuya compos ic ión es indiferente para el medio 
en el cual se encuentran sumergidos, pueden permanecer m á s ó menos 
tiempo s in gran reacción de las partes vecinas. Á menudo el cuerpo 
extraño l leva consigo g é r m e n e s infecciosos, que convierten, su lugar de 
penetración, el trayecto que h a seguido y el sitio en que se ha fijado en 
otros tantos focos de infección. 

E l trayecto seguido por el cuerpo vulnerante tiene t a m b i é n una 
gran importancia: las heridas del cuerpo c i l ia r , del cristalino, se com
plican con frecuencia con la pano f t a lmía , con amenazas de o f ta lmía 
simpática para el otro ojo. 

E l pronós t ico es grave: es preciso tener presente siempre las com
plicaciones, tan frecuentes en este caso, de panof t a lmía , de of ta lmía 
simpática. L a enuc leac ión es, en suma, el ú n i c o tratamiento de todo 
ojo herido que contenga en sus envolturas u n cuerpo e x t r a ñ o cuya 
extracción no se puede practicar. 
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Y I 

Entozoarios del cuerpo vitreo. 

L o s entozoarios del cuerpo vitreo son m u y raros en Franc ia . Los 
que se encuentran m á s á menudo son el scólex de la tcenia solium y el 
cisticerco celulosa. 

E l cisticerco es visible a l oftalmoscopio; aparece bajo la forma de 
u n a ves ícula azulada, que recuerda el desprendimiento de l a retina, 
con el que p o d r í a confundí r se le fác i lmente . S u forma redondeada hace 
que á veces se le confunda con u n a l u x a c i ó n del cristalino. Esta 
ves ícula , animada de una especie de movimiento de va ivén , de retrac
c ión y d i l a t ac ión , presenta á veces u n a p ro longac ión movible, que es 
l a cabeza y el cuello del an imal , como es fácil reconocer. L a presencia 
del cisticerco puede ser indiferente durante cierto tiempo, por el medio 
en el cua l se encuentra: e l enfermo acusa solamente u n escotoma, que 
enturbia m á s ó menos l a v is ión, s e g ú n el emplazamiento que ocupe 
l a vesícula . D e s p u é s de cierto pe r íodo sobrevienen s í n t o m a s de irido-
coroiditis con f e n ó m e n o s glaucomatosos. S i no se interviene á tiempo, 
el ojo se pierde por p a n o f t a l m í a con amenazas de o f ta lmía simpática. 

L a s tentativas de e x t r a c c i ó n del cisticerco con conservación del 
globo han dado resultados felices, pero m u y pasajeros. E l globo no tarda 
en volverse t ís ico. L a enuc leac ión parece, en suma, el único trata
miento racional . 

J O C Q S , de P a r í s . 
Traducido por 

ROGELIO D E L A R I O N D A 



C A P I T U L O X I V 

G L A U C O M A 

E l glaucoma debe ser considerado como una afección dependiente 
de un aumento de tensión de la presión intraocular, á l a cua l es preciso 
referir los diferentes s í n t o m a s que caracterizan cada variedad de glau
coma. Desde el punto de vis ta c l ínico se pueden distinguir : 

1.° ü n glaucoma p r o d r ó m i c o . 
2.o U n glaucoma agudo simple, glaucoma fulminante. 
3.° U n glaucoma crónico s imple . 
4 o U n glaucoma crónico i r r i ta t ivo. 
5.o U n glaucoma secundario, de sa r ro l l ándose en otra afección 

ocular, á la cual complica ( f e n ó m e n o s glaucomatosos). 
L a edad es una de las causas del glaucoma: ordinariamente, apare

cen entre los cuarenta y sesenta a ñ o s los ataques de glaucoma, pero 
puede producirse en la juven tud y l a adolescencia. 

L a hipermetropia en sus grados elevados predispone a l glaucoma. 
Entre las causas que pueden determinar un ataque de glaucoma en 
las personas predispuestas, hay que colocar las congestiones del en
céfalo, las emociones, las impresiones morales v ivas , etc., i n s t i l a c ión 
de midriát icos (atropina, e tc . ) . 

I 
i 

Glaucoma prodrómico. 

SÍNTOMAS. — E l glaucoma p r o d r ó m i c o debe ser considerado como el 
conjunto de fenómenos precursores de un ataque de glaucoma agudo 
0 ^e UIia formación de u n glaucoma c r ó n i c o . L o s s í n t o m a s del pe r íodo 
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p r o d r ó m i c o del glaucoma deben ser descritos en u n cap í tu lo aparte 
con objeto de l lamar sobre ellos bien l a a t enc ión . S u conocimiento 
p e r m i t i r á a l méd ico establecer un tratamiento que aleje los ataques, y 
llegado el caso, prevenir a l enfermo de los peligros de que su visión se 
encuentra amenazada. 

Uno de los primeros s í n t o m a s del glaucoma p rod rómico es ia 
paresia de la acomodación, que se traduce en los p r é sb i t a s por la necesi
dad de aumentar á cortos intervalos el n ú m e r o de sus cristales, y en 
los que no han llegado á la edad de l a presbicia, por l a necesidad de 
l levar cristales convexos. 

U n segundo s í n t o m a del glaucoma p r o d r ó m i c o es el oscurecimiento 
repentino de l a v i s ión por nubes de humo, de u n blanco amarillento. E l 
enfermo experimenta esta sensac ión , y a por l a m a ñ a n a a l despertarse, 
y a durante el d í a : su apa r i c ión es brusca: su d u r a c i ó n puede variar 
entre algunos minutos y muchas horas. 

E l s í n t o m a m á s importante, porque escapa rara vez á la observa
c ión del enfermo, es l a a p a r i c i ó n de c í rcu los , de anillos irisados, que 
rodean la l l ama de una bu j ía , de una l á m p a r a , etc. Los enfermos 
observan sobre todo que el c í rcu lo m á s externo presenta una colora
c ión roja, mientras que l a l l ama de la buj ía les parece de una inten
s idad mucho menor, blanquecina. 

Mientras duran los f enómenos que acabamos de describir, se puede 
comprobar un aumento de l a t ens ión del ojo atacado. E s t a comproba
c ión es tanto m á s fácil, cuanto que es raro que los dos ojos sean ata
cados a l mismo tiempo. 

Con frecuencia el ataque v a a c o m p a ñ a d o ó precedido de dolores 
que ocupan la frente ó bien las ramas del t r i g é m i n o . 

Medios áe comprobar jla tensión in t raocu la r .—Exis ten muchas ma
neras de comprobar l a t e n s i ó n intraocular. E n l a p rác t ica ordinaria 
nos servimos del siguiente medio: colocando el dedo medkx, el anular 
y el p e q u e ñ o sobre la frente, en la p roximidad de l a ceja, se dice al 
enfermo que cierre los ojos s in esfuerzo y que mire abajo: con el índice 
de cada mano, colocados á p e q u e ñ a distancia el uno del otro y alterna
t ivamente (como cuando se busca l a fluctuación), se hacen cierto 
n ú m e r o de presiones. E n el estado fisiológico, el ojo presenta cierta 
elasticidad, unida á cierta firmeza. Cuando la p r e s ión aumenta, la 
elasticidad desaparece poco á poco para no dejar lugar m á s que á la 
dureza. E l aumento de t ens ión y la sensac ión experimentada, se expre
san por T - h 1 , T + 2, T -f- 3, s egún que este aumento ha parecido 
m á s ó menos exagerado. 
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TRATAMIENTO. — E l tratamiento puramente m é d i c o da los mejores 
resultados OD el momento de los primeros ataques. Debe ser prescrito 
sólo cuando los ataques tienen lugar á largos intervalos, cuando sobre 
t0do la agudeza v i sua l y el campo v i sua l se mantienen en las condi
ciones normales. 

Desde til principio, se r e c o m e n d a r á a l enfermo que evite todas las 
ocupaciones impresionables: se le p resc r ib i r á l a v ida a l aire libre. D u 
rante el a t a q u é se h a r á uso de un colirio de eserina; sulfato de eseri-
na 0,05 gramos;,agua, 10 gramos; ó de pi iocarpina: nitrato ó clorhi
drato de piiocarpina, 0,05 á 0,10 gramos ; agua, 10 gramos; de los que 
se ins t i l a rán dos gotas, tres ó cuatro veces en el d ía . Pasado el ataque, 
el enfermo deberá hacer uso, durante a l g ú n tiempo, del colirio de piio
carpina, cuya acción prolongada es menos i rr i tante que el de l a eserina: 
una gota m a ñ a n a y noche, ó dos gotas por la noche en el momento de 
acostarse. No hay que,olvidar que el tratamiento es tá subordinado a l 
estado de l a v is ión . L a s modificaciones de l a agudeza v i sua l exigen 
otro tratamiento: el del glaucoma agudo. 

I I 

Glaucoma agudo. 

SÍNTOMAS. — E l glaucoma agudo va casi siempre precedido de fenó
menos p rodrómicos . Con frecuencia, durante la noche, el enfermo expe
rimenta dolores violentos localizados en el globo alrededor de la órbi ta , 
en todo el lado de la cabeza correspondiente a l ojo atacado. 

L a conjuntiva parece inyectada; existe un círculo pe r iquerá t i co de 
los más aparentes, con la part icularidad de que los vasos se presentan 
notablemente aumentados de volumen, teniendo algunos el aspecto 
varicoso. E n ciertos casos existe el edema de la conjuntiva y de los 
párpados. 

L a córnea, e m p a ñ a d a y s in pulimento, ofrece un aspecto granujien
to. S i se toca esta membrana con el. dedo, con un cuerpo blando, se 
comprueba que su sensibilidad, tan exquisi ta en el estado normal, ha 
disminuido notablemente ó ha desaparecido por completo. 

L a pupila se presenta dilatada, conservando una forma redondeada 
é ligeramente ovalada. E s t a d i l a t ac ión de l a pupi la es un s í n t o m a i m 
portante que debe evitar l a confusión entre el glaucoma y l a i r i t i s . E n 
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la i r i t i s , al contrario de lo que pasa en el glaucoma, l a pupila tiende á 
contraerse á medida que l a afección progresa. 

E l i r i s , á menudo decolorado, es empujado hacia adelante al mismo 
tiempo que el cr is tal ino; la profundidad de l a c á m a r a anterior se en
cuentra notablemente d i sminu ida . E l campo pupilar presenta una 
coloración gr isácea, brumosa. 

U n s í n t o m a muy importante del glaucoma agudo es el aumento de 
l a t ens ión intraocular. Se ha visto m á s arr iba cómo se debe buscar y 
apreciar este f enómeno . L a t ens ión es tá á veces de tal manera aumen
tada ( T -f- 3 ) que l a sensac ión experimentada recuerda la que da un 
cuerpo duro; as í , se la h a comparado á la que p roduc i r í a una bola de 
m á r m o l . 

Los fenómenos generales ( n á u s e a s , vómi tos ) son m u y frecuentes y 
pueden ser una causa de error. E l ataque de glaucoma puede ser toma
do por una neuralgia violenta, u n ataque de h e m i c r á n e a . 

Signos suministrados por el oftalmoscopio. — E s imposible durante el 
ataque poder i l umina r suficientemente el fondo del ojo á coneecuencia 
de los enturbiamientos de los medios. Terminado el ataque, se pueden 
comprobar copos en el cuerpo vi t reo; pero lo que l l ama sobre todo la 
a t enc ión , son los cambios sobrevenidos en el volumen de los vasos reti
ñ í a n o s . E n efecto, las venas casi han duplicado su volumen. E n lugar 
de seguir su trayecto de una manera continua, estos vasos presentan 
numerosas tortuosidades. L a s arterias, por el contrario, es tán reducidas 
y á veces es posible comprobar que estos vasos presentan pulsaciones 
i sócronas con el pulso. 

MARCHA, DURACIÓN, PRONÓSTICO.—Los ataques de glaucoma agudo 
tienen una d u r a c i ó n que var ía de uno ó dos d í a s á algunas semanas. 
U n a vez calmados los f enómenos , el ojo toma su aspecto normal; pero 
es fácil comprobar el paso del ataque. E l ojo conserva cierta dureza, el 
i r i s no obedece tan fác i lmente á las excitaciones, y s i se puede tomar 
el campo visual , se comprueba que es defectuoso, con frecuencia estre
chado del lado nasal . 

E l p ronós t ico es m á s ó menos grave, s e g ú n el caso y según el trata
miento prescrito. E l glaucoma imponente, que es una variedad del 
glaucoma agudo, compromete para siempre l a vis ión. Por regla general, 
el p ronós t ico del glaucoma agudo va unido á l a cues t ión del trata
miento. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento del glaucoma agudo es médico ó 
q u i r ú r g i c o . 
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Tratamienlo médico. — L o s tratamientos méd icos y qu i rú rg icos tien
den á obtener l a d i s m i n u c i ó n de l a t ens ión intraocular. E n t r e las sus 
tancias susceptibles de d i sminu i r l a t en s ión ocular, las que obran sobre 
la pupila c o n t r a y é n d o l a (miót icos) tienen una acción de las m á s mani
fiestas ; así obran l a eserina y la pilocarpina. 

Colirio de 

Nitrato ó olorMdrato de pilocarpina 5 á 0,10 gramos. 
Agua destilada 10,00 — 

Instílense 2 gotas tres á seis veces en el día. 

Colirio de 
Sulfato de eserina 0,05 gramos. 
Agua destilada 10,00 — 

Una gota de tres á seis veces en el día. 

Los midr iá t i cos (atropina, etc.) deben ser absolutamente proscritos 
en el tratamiento del glaucoma. L a ins t i l ac ión de una gota de colirio 
de atropina en un ojo predispuesto a l glaucoma puede hacer presen
tarse un ataque agudo. 

E l tratamiento m é d i c o no procura m á s que mejor ías m o m e n t á n e a s . 

Traiamiento quirúrgico. — E s el ú n i c o que da resultados duraderos. 
Todos los medios susceptibles de producir l a d i s m i n u c i ó n de l a ten

sión intraocular, evacuando cierta cantidad de los l íqu idos intraocula-
res (humor acuoso, cuerpo vitreo) han sido empleados, como son l a 
paracentesis y l a p u n c i ó n del cuerpo vitreo, etc. Es tas operaciones, á 
pesar de su valor real, no obran sino durante un per íodo corto y no 
impiden que l a afección vuelva á tomar su curso. 

Las dos ú n i c a s intervenciones q u i r ú r g i c a s que tienen u n valor real 
y que son capaces de detener l a marcha del glaucoma, son l a iridecto-
mía (de Grsofe) y la esc le ro tomía (de Wecker) . Es tas dos operaciones 
ofrecen tantas m á s probabilidades de éx i to cuando son practicadas en 
una época m á s cercana a l primer ataque. 

Durante el ataque, cuando la córnea es tá turbia, el fondo del oj© 
iniluminable y l a t e n s i ó n es tá m u y aumentada, h a b r á peligro en prac
ticar, tanto la esclerotomía , como la i r i d o t o m í a . Sólo los miót icos deben 
ser empleados, eserina ó pilocarpina. S i los dolores son intolerables, l a 
paracentesis, hecha con las precauciones necesarias en semejantes casos 
(derrame lento del humor acuoso) presta los mejores servicios. 

Terminado el ataque de glaucoma, ó bien cuando los f e n ó m e n o s 
están muy aminorados, se debe siempre recurrir á l a i r i d e c t o m í a . E n 
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suma, durante el ataque, el tratamiento debe ser puramente médico 
con algunas excepciones. D e s p u é s del ataque, el tratamiento quirúrgi-! 
co es el ú n i c o que debe ser empleado, porque es e l ún i co capaz de 
prevenir las crisis y de detener l a afección. E s preciso recordar que la 
operac ión da resultados tanto m á s felices cuando se l a practica en una 
época m á s p r ó x i m a a l primer ataque de glaucoma. 

I I I 

Glaucoma crónico irritativo. 

SÍNTOMAS.—Esta variedad de glaucoma sucede á los ataques 
aproximados de glaucoma p r o d r ó m i c o , se presenta en el curso del 
giaucoma crónico ó bien se establece de repente. Como en todas las 
variedades del glaucoma, los desarreglos nutr i t ivos son debidos á un 
exceso de t ens ión . E n el glaucoma crónico i r r i ta t ivo, este desarreglo 
parece verificarse m á s particularmente en el segmento anterior del ojo. 
E n efecto, esta porción del globo es l a que nos presenta los síntomas 
m á s aparentes de esta forma de glaucoma. 

L o s s í n t o m a s del glaucoma crónico i r r i ta t ivo no son, en suma, más 
que los del glaucoma agudo con l a cronicidad. 

L a có rnea es tá e m p a ñ a d a , como granujienta; su sensibilidad está 
siempre m u y disminuida, y aun muchas veces ha desaparecido com
pletamente. Alrededor de toda esta membrana, las venas ciliares ante
riores, tortuosas, serpentean sobre l a esc leró t ica , distendida de una 
manera manifiesta. 

E l i r i s , i n m ó v i l , e s t á medianamente dilatado a l pr incipio; pero á 
medida que r í a afección progresa, que l a anestesia de los nervios au
menta á con&ecuencia de los f e n ó m e n o s de compres ión , la pupila se 
ensancha cada vez m á s y el i r is concluye por presentarse bajo la forma 
de una p e q u e ñ a c inta oombada en la periferia de l a c á m a r a anterior. 

L a c á m a r a anterior, turbia, es tá siempre notablemente disminuida 
en profundidad, á consecuencia de l a p r o p u l s i ó n del cristalino hacia 
adelante. 

L a t en s ión intraocular es tá siempre m u y aumentada; es fácil com
probarla, y a que no medir la . 

L o s dolores peri-orbitarios son menos intensos que en el glaucoma 
agudo. Eev i s t en á Veces el carác te r intermitente. E n ciertos casos pue
den faltar completamente. 
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A l oftalmoscopio se comprueba, s i la transparencia de l a córnea lo 
ermite, y a l a imagen suminis t rada por los vasos r e t i ñ í a n o s que hemos 

señalado en el glaucoma agudo, y a una excavac ión m á s ó menos acen
tuada del nervio ópt ico . 

MARCHA Y PEONÓSTICO. — L a marcha del glaucoma crónico i r r i t a -
tivo es m á s ó menos larga; pero siempre regularmente progresiva. L a 
ceguera es l a t e r m i n a c i ó n obligada de esta forma de glaucoma, s i un 
tratamiento activo no viene desde el principio de la afección á detener 
su marcha. Por feliz que sea la i n t e rvenc ión , la agudeza v i sua l queda 
siempre notablemente d isminuida . L a d i s m i n u c i ó n de la agudeza está, 
en general, en re lac ión directa con el momento de l a i n t e rvenc ión . 
Cuanto m á s pronto se interviene, tanto m á s pronto hay probabilidades 
de conservar una v i s ión suficiente para las necesidades usuales de 
la vida. 

• 
TRATAMIENTO. — E l tratamiento méd ico no podrá dar resultados 

apreciables. Sólo l a i r i dec tomía es susceptible de detener l a marcha de 
la afección. Hecha en las mejores condiciones, practicada aun al p r i n 
cipio de los accidentes, la i r i dec tomía no p o d r á j a m á s vo lve r l a agude
za que se ha perdido. H e a q u í un hecho, del que es preciso acordarse 
siempre, á fin de ins is t i r con el enfermo sobre la necesidad absoluta 
de la operación, antes de que la v i s ión esté m u y debilitada. L a i r idec
tomía mantiene, en general, la agudeza comprobada en el momento de 
la operación; m u y rara vez tiene por efecto aumentar la . 

I Y 

Glaacoma crónice. 

L e todas las variedades de glaucoma, el glaucoma crónico simple 
es el que puede ser con m á s frecuencia ignorado. 

SÍNTOMAS.—^Durante m u y larga fase de l a afección no se comprueba 
niogún signo exterior; sólo l a d i s m i n u c i ó n de l a agudeza visual , pre
cedida de ciertos desórdenes de l a acomodac ión , ponen a l méd ico en 
cuidado. 

E n efecto, sobre iodo en esta forma de glaucoma, es en donde se ve 
á los enfermos que aun no han llegado á la edad de l a presbicia recu-
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r r i r á ]os cristales convexos, mientras que los p résb i t a s cambian con 
intervalos m u y p r ó x i m o s el n ú m e r o de sus lentes. 

L a pupi la está muchas veces medianamente dilatada y presenta 
casi siempre cierta pereza. 

L a córnea presenta cierta d i s m i n u c i ó n de su sensibilidad al tacto 
E s t a d i s m i n u c i ó n nunca es tá tan acentuada como en las formas pre
cedentes. 

L a t ens ión , siempre aumentada en el glaucoma agudo y en el glau-
coma crónico i r r i ta t ivo, puede parecer normal ó m u y ligeramente 
aumentada. S u ap rec i ac ión es siempre m u y delicada. 

E l campo v i sua l es tá siempre estrechado, ó bien esta estrechez es 
concén t r i ca ó estrechada del lado nasal , que es el caso m á s común. 

Todos estos f e n ó m e n o s se encuentran con una perfecta transpa
rencia de los medios. L a pupi la presenta con frecuencia un tinte ver
doso que puede ser tomado como el principio de opacidad del cris
tal ino. 

E l s í n t o m a p a t o g n o m ó n i c o del glaucoma crónico es la excavación 
del nervio ópt ico . Cuando se examina l a papi la a l oftalmoscopio, ésta 
presenta un aspecto gris-azul, rodeada de un anil lo blanquecino (circulo 
glaucomatoso ] ; se comprueba a d e m á s , que h a sido, por decirlo así, 
rechazada hacia a t r á s , dando de este modo l a i m p r e s i ó n de una exca
vac ión cuyos bordes e s t á n tallados á pico. L a diferencia de nivel entre 
l a papi la rechazada y el ani l lo esclerótico, a l n ive l del cual se encuen
t ra normalmente, hace que los vasos, que en el estado normal se des
l izan de una manera continua d e s p u é s de su emergencia hasta su lle
gada sobre l a retina, sean bruscamente interrumpidos sobre el borde 
del anil lo esclerót ico . L o s vasos procedentes de l a retina, á menudo 
dilatados y tortuosos, penetran en l a excavac ión formando un gancho, 
y es m u y difícil , á veces imposible, el ver su continuidad en la papila. 

DIAGNÓSTICO. — E l d iagnós t i co del glaucoma crónico es lo más á 
menudo fácil por medio del oftalmoscopio. L a excavac ión glaucoma-
tosa es u n s í n t o m a caracter ís t ico . E l uso del oftalmoscopio no está 
bastante extendido para que el examen del fondo del ojo pueda ser 
siempre hecho con u t i l idad . As í debe rá sospecharse l a presencia del 
glaucoma crónico , en v i r tud de los s í n t o m a s enunciados m á s arriba: 
d i s m i n u c i ó n gradual de l a vis ión, á menudo precedida ó acompañada 
de f enómenos p r o d r ó m i c o s : c í rculos irisados, nieblas, etc., aumento de 
l a t ens ión , etc.; f enómenos todos en re lac ión con la conservación per
fecta de la transparencia de los medios. Muchos glaucomatosos son 
considerados como afectados de cataratas y tratados como tales, por-



t GLAÜCOMA 401 

que su vista disminuye gradualmente, porque su edad y el tinte espe
cial del cristalino, i m p o n i é n d o s e á u n examen superficial, hacen creer 
en una catarata en vías de desarrollo. 

E l n ú m e r o de glaucomatosos enviados á las c l ín icas of ta lmológicas 
para ser operados de catarata es, desgraciadamente, m u y grande. No 
vienen por consejo del m é d i c o sino cuando su visión ha desaparecido 
completamente. 

L a i l uminac ión directa y la i l u m i n a c i ó n oblicua, siempre fáciles de 
hacer, enseñan que el fondo del ojo es i lutninable y que el cr is tal ino 
ha conservado su transparencia. 

TRATAMIENTO — E s t a m b i é n l a i r i d e c t o m í a l a que en esta forma 
de glaucoma da algunos resultados, resultados que desgraciadamente 
no son brillantes. Se puede siempre esperar d i sminu i r l a marcha de 
la afección y l a primera ind i cac ión es, por lo tanto, practicar u n a 
ancha i r idectomía , desde el principio de la afección, tan pronto como 
pe hayan comprobado los primeros s í n t o m a s . 

E n el caso de que el enfermo rechazase toda operac ión , se le p res 
cribirá hacer diariamente instilaciones de un colirio de eserina, ó mejor 
de pilocarpina, menos irr i tante para l a conjuntiva (sulfato de eserina, 
5 centigramos; agua, 10 gramos; nitrato de pilocarpina, 5 á 10 cen t i 
gramos, agua, 10 gramos). 

Y 

Glaucoma secundario. 

E l glaucoma secundario ó consecutivo debe ser considerado como 
una complicación de un gran n ú m e r o de afecciones oculares: 

1.° E l glaucoma secundario, ó mejor los accidentes glaucomato
sos, sobrevienen en el curso de ciertas queratitis, sobre todo en las que 
se complican con una perforación con enclavamiento del i r i s , y en las 
ulceras infecciosas con lagrimeo c rón ico . L a queratitis panniforme é 
intersticial, cuyas infiltraciones invaden el l imbo, pueden ocasionar e l 
glaucoma secundario. 

2.o Las i r i t i s por e x t e n s i ó n de la flegmasía á las partes posteriores 
el tractus uveal, dan lugar á la irido-coroiditis con f enómenos glauco -

matosos. 

3.° Las luxaciones, las heridas del cristalino con desgarradura 
TRATADO DE MEDICINA. — TOMO V I . OR 
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ancha del cristaloide, dan lugar, por l a i r r i t ac ión de las partes veci
nas, á flegmasías del tractus uveal con f enómenos glaucomatosoe. 

4.o L a s afecciones de la retina, del nervio ópt ico , as í como las de 
l a esclerót ica , rara vez dan lugar á u n glaucoma secundario. 

5.° E n t r e las afecciones de l a coroides, los neoplasmas, sobre todo 
los de l a r eg ión cil iar , provocan en un momento de su evolución un 
aumento sensible de l a t ens ión intraocular, seguido bien pronto de 
todos los f e n ó m e n o s del glaucoma agudo. 

J O C Q S , de Pa r í s . 
Traducido por 

ROGELIO D E L A R I O N D A . 



C A P Í T U L O X V 

ENFEEMEDADES DE LA COROIDES 

L a coroides, membrana esencialmente vascular, es tá sujeta á infla
marse, ya primitivamente, y a á consecuencia de l a in f l amac ión del i r i s . 

Ooroiditis. 

Las coroiditis ó inflamaciones de l a coroides pueden ser de natura
leza diferente; pero presentan todas poco m á s ó menos los mismos sín
tomas. L a s lesiones que las constituyen no se manifiestan con frecuen
cia al exterior por n i n g ú n signo. Como ocupan el fondo del ojo, hay 
necesidad, para verlas, de servirse del oftalmoscopio. S i n embargo, a l 
gunas veces, en ciertas coroiditis agudas, el ojo se vuelve rojo; pero en 
este caso casi siempre el i r i s es tá igualmente enfermo. 

E l primer s í n t o m a de una coroiditis es l a d i s m i n u c i ó n de la agudeza 
visual. E s debida á dos causas: á l a p é r d i d a de transparencia del cuer
po vitreo y á la des t rucc ión por panes de l a coroides y de l a retina, 
^os enfermos ven como á t ravés de una nube y perciben constante
mente moscas volantes. Cuando hay destrucciones localizadas de l a 
coroides y de l a retina ó exudados inflamatorios por placas, los enfer-

os tienen escotomas, es decir, que hay en el campo v isua l puntos m á s 
oscuros ó puntos que no ven nada. 

^ Las causas de las coroiditis son m u y variadas. L a m i o p í a fuerte va 
Slempre a c o m p a ñ a d a de coroiditis, sobre todo de coroiditis central. 

8 coroiditis se observan t a m b i é n en Jas d iá tes i s , sobre todo en l a s í f i -
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l i s , en donde se asocia entonces con la ret ini t is . Por ú l t i m o , no es raro 
en la mujer en la época de la menopausia. 

L a s coroiditis son ordinariamente graves; s i n o conducen casi siem
pre á una p é r d i d a completa de l a vista, pueden comprometerla parti
cularmente. 

No hay un tratamiento ú n i c o de l a coroiditis: va r i a rá necesaria
mente con la causa. 

A . COROIDITIS DISEMINADA. — DEFINICIÓN. — Se da el nombre de 
coroiditis diseminada á una variedad de coroiditis de marcha insidiosa 
y larga, caracterizada por l a a p a r i c i ó n en el fondo del ojo de manchas 
blancas rodeadas de negro ó de manchas negras que, extendiéndose, 
se hacen progresivamente blancas. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA.—Al principio de l a coroiditis diseminada, 
las placas exudativas ocupan el ecuador del ojo, la parte vecina de la 
ora serrata. Irregularmente dispuestas, presentan un color rosáceo, el 
n ú m e r o de placas puede aumentar a l punto de producir en su último 
periodo la i m p r e s i ó n de u n mosaico compuesto de placas blancas ro
deadas de negro, separadas entre sí por bandas de un roj® oscuro que 
representan las porciones de la coroides que quedan sanas. Cualquiera 
que sea el n ú m e r o de manchas de la coroiditis diseminada, el área 
que ocupan es tá siempre bastante alejada del nervio ópt ico y de la 
m á c u l a . 

SÍNTOMAS. — L a coroiditis diseminada da rara vez lugar á fenóme
nos agudos; se la ve produciise bajo l a forma de ir ido - coroiditis. Á 
menudo la afección se desarrolla s i n dar lugar á desórdenes bien apre-
ciables, y no es raro el comprobar una agudeza visual perfecta, con nu
merosas manchas atróficas de coroiditis diseminada. 

L o s s í n t o m a s funcionries pueden ser nulos en cierto número de 
casos, salvo, s in embargo, en las coroiditis diseminadas de origen sifi
lítico', que á menudo van precedidas de de só rdenes del cuerpo vitreo, 
de lagunas bien aparentes del ^ampo vísunl; és tas son en realidad cono-
ret ini t is . . 

E x i s t e una variedad de coroiditis diseminada, l lamada coroiüiiis 
areolar de Forster, que, a l contrario de l a forma precedente, en donde 
las placas e s t án situadas en las proximidades de la ora, ocupan, por el 
contrario, el polo posterior del ojo, las vecindades del nervio óptico y 
de l a m á c u l a . L a s placas per i fér icas son ordinariamente las menos 
extendidas. L a localización de l a afección en el polo posterior y la au-
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gencia de los de só rdenes de los medios, constituyen los signos m á s 
notables de esta afección. 

ETIOLOGÍA. — Exceptuando la sífilis y la miop ía , las causas de la 
coroiditis diseminada son muy oscuras. E n estos dos casos par t icu la-
re?, la etiología es ordinariamente fácil de determinar. Á menudo es 
imposible saber bajo q u é influencia evoluciona la afección. 

TRATAMIENTO. — A l principio de la afección se p o d r á n prescribir 
algunos revulsivos al n ive l de las sienes; pero l a med icac ión alterante 
da en general los mejores resultados, sobre todo cuando la coroiditis 
se ha desarrollado bajo la influencia de l a sífilis. E l uso de las f r iccio
nes mercuriales, de las inyecciones de sublimado, etc., será aplicado 
con mucha energía y perseverancia. 

B . CORIO-RETINITIS CENTR/ L . — ETIOLOGÍA. — E s t a forma de co
roiditis se desarrolla frecuentemente bajo l a influencia de l a sífilis; 
pero se la encuentra igualmente en l a m i o p í a maligna. S u aspecto d i 
fiere sensiblemente, s egún su etiología. 

SÍNTOMAS. — E n la corio-retinitis central de origen sifilítico existen 
con frecuencia desórdenes carac ter í s t icos del cuerpo vitreo y un aspecto 
particular de la papila que aparece borrada y con una coloración rojo 
cereza. L a m á c u l a está ocupada, por una mancha de un amaril lo r o s á -
ceo, bien redonda ó ligeramente ovalada. Á medida que l a afección 
progresa, el color amari l lo predominante palidece poco á poco hasta el 
punto de que l a lesión está, en su ú l t i m o per íodo, representada por 
una mancha de un blanco mate, rodeada por u n cordoncillo de p ig 
mento. 

E n la corio-retinitis central de origen mióp ico , la coloración de l a 
placa presenta desde el principio el aspecto atrófico y. no es raro ver en 
sus proximidades p e q u e ñ o s focos hemor rág icos . 

Cualquiera que sea el origen de l a corio-retinitis central , los s ín to-
naas funcionales son los m á s caracter ís t icos . L o que en primer lugar 
llama más l a a t enc ión de los enfermos es ver que los objetos les pare
cen deformados ó m á s pequeños de lo que son (metamorfosis, m i -
cropsia). Poco á poco l a v is ión central disminuye, bien pronto se pro
duce un escotoma, una especie de niebla gr isácea que cambia de lugar 
con los movimientos del globo, cubriendo una porc ión de los objetos 
mirados. L a visión central concluye, con el tiempo, por estar comple
tamente abolida. E l enfermo no puede ver m á s que gracias á l a v i s ión 
periférica y no llega á leer sino los caracteres gruesos. 
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TRATAMIENTO. — Desde el principio de l a corio - ret init is central de 
origen sifil í t ico, se h a r á n aplicar fricciones mercuriales, 6 á 8 gramos 
todos los d ías , ó practicar inyecciones, y a de sublimado, y a de pepto-
nato de mercurio. C o n v e n d r á prescribir a l mismo tiempo el ioduro 
po tás ico á l a dosis de 2 á 5 gramos por d ía . A l enfermo se le tendrá en 
l a oscuridad completa, en un cuarto oscuro, ó bien se deberá proveer 
sus ojos de cristales m u y oscurecidos. U n tratamiento poco enérgico y 
m a l seguido, será funesto para el enfermo. 

E n l a corio - retinit is m i ó p i c a , el tratamiento será el mismo, pero 
se le p o d r á a ñ a d i r con alguna ventaja los revulsivos locales (sangui
juelas á las sienes) y generales: calomelanos, etc. 

I I 

Tumores de la coroides. 
(SARCOMAP, CARCINOMAS) 

SÍNTOMAS Y DIAGNÓSTICO. — E n t r e los tumores de l a coroides, el 
sarcoma y el carcinoma con sus numerosas variedades, son los únicos 
encontrados, s i se e x c e p t ú a el t ubé rcu lo . Todos estos tumores tienen 
u n conjunto cl ínico poco m á s ó menos semejante: el carcinoma tiene 
generalmente una marcha mucho m á s r á p i d a que el sarcoma. 

L a evoluc ión de los tumores de la coroides ofrece, en general, tres 
per íodos bien distintos. 

P r imer período. — E l tumor hace su a p a r i c i ó n , pero n i n g ú n síntoma 
exterior, n i n g ú n desorden bien distinto de l a v i s ión l l ama l a atención 
del enfermo. Con frecuencia, a l cabo de cierto tiempo, aparecen algu
nos dolores vagos que residen en el globo y desó rdenes de la visión 
caracterizados por lagunas del campo v i s u a l . Cerrando el ojo sano, el 
enfermo se da bien razón de estas lagunas, que ve aumentar gradual
mente. 

Llegado á cierto grado de desarrollo, el tumor ceroideo determina 
ciertos desórdenes de l a vis ión bien a preciables, que son debidos á le
siones de vecindad, siendo la m á s frecuente u n desprendimiento más 
ó menos extendido de la retina. Aumentando el tumor gradualmente, 
una porc ión de su imagen viene á borrar el borde del campo pupilar, 



ENFERMEDADES DE LA COROIDES 407 

ó aparece en medio de este campo d e t r á s del cr is tal ino; á simple vis ta , 
ó mejor á la i l u m i n a c i ó n directa practicada con ayuda del espejo oftal-
moscópico, es fácil percibirlo. Comprobada l a existencia de un tumor, 
queda por determinar que pertenece á l a coroides. 

E l sarcoma ó carcinoma ceroideo p o d r á ser confundido con: 

a ) Un cristalino luxado. — L a forma, á veces bien redondeada, del 
tumor puede ser la ú n i c a causa de error. L a c o m p r o b a c i ó n fácil de la 
situación normal del cristalino por medio de las i m á g e n e s de P u r k i n g é -
Samson, debe desvanecer todas las dudas, tanto, que frecuentemente 
es fácil, á un examen poco atento, percibir en e l tumor vasos que no 
podrían exis t i r en el cristalino. 

b) Con un desprendimiento de l a retina. — E \ d iagnós t i co diferencial 
se hace muy difícil. No creemos, s in embargo, que l a dificultad depen
da tanto de l a semejanza que parece exis t i r entre las dos afecciones, 
como de la c o m p r o b a c i ó n mi sma del desprendimiento, que exten
diéndose á veces bastante lejos de su punto de origen, es l a pr imera y 
única afección que se ve, á la cual se tiende á referir todos los desórde
nes enunciados por el enfermo. E l sitio del desprendimiento puede á 
veces tener su importancia. Los desprendimientos que es tán situados, 
ya sea arriba, y a arr iba y hacia adentro, deben hacer pensar en l a 
existencia de un tumor en sus cercanías . No será necesario, s in embar
go, atribuir un gran valor a l sitio del desprendimiento de l a retina. E l 
sarcoma de l a coroides puede ocupar, como e l desprendimiento, l a 
parte inferior de l a coroides. 

E l signo verdaderamente caracter ís t ico del sarcoma, de los tumores 
de la coroides, es la comprobac ión de una red vascular normal desarro
llada sobre el tumor. E s t a red vascular anormal, m á s ó menos esposa, 
tiende á aumentar desde el principio de su a p a r i c i ó n y no d e b e r á ser 
confundida con los vasos de l a porc ión de ret ina decolorada. 

c) E n este primer per íodo de l a evoluc ión del tumor, se p o d r á 
todavía confundir con un cisticerco de la tisis ó con u n glioma. Los con
tornos, los movimientos de la bolsa del cisticerco, la presencia de man
chas oscuras diseminadas en el cuerpo vitreo en los alrededores del 
tumor y, por ú l t i m o , l a comprobac ión de la cabeza del an imal , deben 
permitir, a l menos en este per íodo, establecer un d iygnós t ico diferen
cial. Entre el gl orna de l a retina y los sarcomas ceroideos existe un 
slgno diferencial de gran valor: la e.lad del enfermo. E l glioma se e n 
cuentra rara vez después de los quince años , mientras que las diferen-
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tes variedades de tumores coVoideos, aparecen pocas veces antes de los 
veinte ó treinta a ñ o s . 

Segundo período. — E l segundo per íodo es tá caracterizado por una 
serie de fenómenos irr i tat ivos é inflamatorios que llegan á encubrir Ja 
afección primera. E l tumor, que, s egún su variedad, tarda m á s ó menos 
tiempo en desarrollarse, determina en cierto momento, como conse
cuencia de su evolución, f e n ó m e n o s de irido coroiditis. E l ir is se i n 
flama, sinequias m á s ó menos numerosas se establecen, el cuerpo vitreo 
se enturbia, la t ens ión ocular aumenta, el ojo, en una palabra, presenta 
f enómenos glaucomatosos, en medio de los cuales es frecuentemente 
imposible dist inguir la pr imera les ión, el tumor. 

L a persistencia de los f enómenos inflamatorios y dolorosos, el au
mento de l a t en s ión y l a desorganizac ión del globo, m á s marcada de 
d í a en día , necesitan una pronta enuc leac ión . Á veces, durante este 
ú l t i m o per íodo , la esclerótica, distendida, presenta algunos síntomas 
parciales, ocupando á menudo l a reg ión ecuatorial. S u presencia debe 
siempre l lamar l a a t enc ión . E n el melano-sarcoma, las distensiones 
esclerót icas toman un aspecto oscuro, y hemos tenido ocasión de obser
var en el i r i s verdaderas rayas pigmentarias,- que resaltan bien, por la 
coloración negra, sobre el fondo del i r i s , m á s oscuro. 

Tercer período. — D e s p u é s de haber gastado la esclerótica, el tumor 
forma eminencia y tiende á invad i r m á s tarde las partes blandas de la 
ó r b i t a . L a perforación del globo tiene lugar m u y á menudo en los alre
dedores del ecuador, á veces á t r a v é s de una porc ión de la córnea, más 
rara vez hacia a t r á s , en los alrededores del nervio ópt ico. Los fenóme
nos glaucomatosos desaparecen entonces, casi bruscamente, sobretodo 
e l dolor y la t ens ión ocular, cuya de t enc ión es la consecuencia de la 
evacuac ión de una parte de los medios (humor acuoso, cuerpo vitreo, 
cr is tal ino). Ordinariamente, en este segundo per íodo, es cuando se pro
duce la genera l izac ión de l a afección en los otros órganos, más particu
larmente en el h ígado , y m á s rara vez en el es tómago, r iñón , etc. 

PRONÓSTICO. — Siempre grave, en lo que concierne a l mismo ojo; 
puede ser fatal para el individuo á consecuencia de la generalización 
de l a afección á los otros órganos . 

TRATAMIENTO. — U n a vez establecido el d iagnós t i co de sarcoma de 
l a coroides, no hay que dudar en proponer l a enuc leac ión . L a extirpa
c ión del globo, sobre todo durante el primer per íodo, antes de la apa-
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rición de los f enómenos glaucomatosos, es l a m á s segura g a r a n t í a de 
]a no general ización del mal . L a s probabilidades de l a genera l izac ión 
se hacen cada vez m á s veros ími les á medida que el tumor se desarrolla 
y que los f enómenos inflamatorios aumentan. Enuc lear desde el p r i n 
cipio, he a q u í l a regla que no admite n inguna excepc ión . 

P Ü E C H , de Bordeaux. 
Traducido por 

ROGELIO D E L A E I O N D A . 





C A P I T U L O X V I 

ENFERMEDADES D E L CRISTALINO 

Cambios de lugar del cristalino. 

E l cristalino, situado verticalmente en el ojo, de t r á s de l a pupi la , 
puede sufrir cambios de lugar, y a parciales, y a completos, s egún que 
se produzca una s u b l u x a c i ó n ó una l u x a c i ó n completa. 

A . SÜBLUXACIONES. — E l cristalino, mantenido en su sitio por l a 
zónula tendida que le retiene con igual solidez en toda su periferia, 
puede cambiar de posic ión, s in cambiar de lugar completamente, cuan
do la zónula se desprende ó se relaja en ciertos puntos. 

L a s u b l u x a c i ó n del cristalino puede ser congénita. E n este caso, es 
generalmente el borde superior del cristal ino el que sube á causa del 
acortamiento congéni to de la parte superior de l a zónu la . 

L a s u b l u x a c i ó n del cristalino puede t a m b i é n tener lugar por una 
rotación de l a lente, y a alrededor de su eje vert ical , y a alrededor de su 
eje horizontal y , según los casos, ora son los bordes laterales, ora los 
bordes superiores ó inferiores los que cambian de lugar. 

B . LUXACIONES. — H a y l u x a c i ó n cuando el cambio de lugar del 
cristalino es completo. E l cristalino puede caer, y a hacia adelante en 
la cámara anterior, y a hacia a t r á s en el cuerpo vitreo: puede t a m b i é n 
descender ó subir verticalmente. E n algunos casos extremos, el crista-
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l ino puede dejar la cavidad ocular y venir á colocarse á t ravés de una 
desgarradura de lá esclerót ica por debajo de l a conjuntiva. Para esto 
es necesario, naturalmente, un grave t raumatismo del ojo. 

ETIOLOGÍA. — F u e r a del estado congén i to , que es en suma bastante 
raro, casi todos los cambios de lugar del cristalino son debidos al trau-
matismo. S i n embargo, existen cambios de lugar e spon táneos debidos 
á una a l te rac ión de l a z ó n u l a . 

Los cambios de lugar espontáneos son debidos á una relajación y á una 
atrofia de l a zónu la . E s t a s alteraciones de l a zónula se observan en 
ciertas miop í a s fuertes, en los reblandecimientos del cuerpo vitreo, y( 
por ú l t i m o , en algunas cataratas de una madurez excesiva. E l cristali
no desciende entonces, y esto expl ica l a cu rac ión e s p o n t á n e a de cierta& 
cataratas. 

L o s cambios de lugar traumáticos son mucho m á s frecuentes. Se 
producen sobre todo á consecuencia de un golpe, recibido directamente 
en el ojo, siendo llevado el cristalino en di rección diametralmente 
opuesta al punto contundido. L a antigua operac ión de l a catarata por 
depres ión , no era otra cosa que una l u x a c i ó n del cristalino producida 
por el instrumento del cirujano. L a lente venía á colocarse en el 
cuerpo vitreo. 

SINTOMATOLOGIA. — L o s s í n t o m a s son m u y variables según la nueva 
pos ic ión que ha tomado el cristalino y según que c o n t i n ú e transpa
rente ó se vuelva opaco. 

De una manera general, cuando el cristalino c o n t i n ú a transparente, 
se conoce su desplazamiento en dos f enómenos principales: el cambio 
de profundidad de la c á m a r a anterior y el aspecto diferente que pre
senta este cristalino cuando se le observa á l a luz incidente ó reflejada. 
Á la 1 uz incidente, se ve el borde del cristalino i luminado que resalta 
del resto de-la lente y sobre el fondo del ojo. Á la luz reflejada, es 
decir, examinando el fondo del ojo con el oftalmoscopio, el borde del 
cristalino parece negro. Es tos signos son de l a mayor ut i l idad cuando 
no hay m á s que una sencil la s u b l u x a c i ó n , pero s i la luxac ión es com
pleta, el d iagnós t ico es d é l o s m á s sencillos. E n primer lugar, si el 
cristalino hundido en el cuerpo vitreo no se ve por ninguna parte, se 
t e n d r á n los fenómenos de la afakia. m u y fáciles de reconocer. S i está 
completamente desprendido de l a zónu la y colocado en otro punto del 
ojo, como será opaco, se le reconocerá fác i lmente . Por ú l t i m o , un signo 
c o m ú n á las subluxaciones y á las luxaciones completas es el oscila-
miento del i r i s . 
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PRONÓSTICO. — L a s luxaciones del cristalino son siempre graves en 
razón de los desórdenes de l a vis ta que producen y de las inflamacio
nes del ojo, que son m u y á menudo su consecuencia. U n a sencilla 
snbluxación puede tener por resultado una d i s m i n u c i ó n de la v i s ión . 
Una luxac ión completa, en razón de l a consecutiva opacidad del cris
talino, suprime con frecuencia l a visión y produce inflamaciones 
graves. 

TRATAMIENTO. — Cuando el cristal ino no está m á s que subluxado, 
continúa transparente, y puede dejarse en su sitio. S i es tá opaco, 
cuando está subluxado ó luxado completamente, á menos que no esté 
nundido en el cuerpo vi treo, es preciso hacer lo m á s pronto posible la 
extracción para evitar los f e n ó m e n o s de l a irido-ciclitis que no t a r d a r á n 
en producirse. 

L a extracción de u n cristal ino luxado es casi siempre una opera
ción muy delicada en razón de l a rotura de l a zónu la y d é l a hialoides 
y de las adherencias inflamatorias de la lente. Con frecuencia, nos 
vemos obligados á i r á buscarle con la cuchari l la , y entonces no es raro 
ver salir un poco del cuerpo vitreo. E n los casos felices, de los que 
hemos visto un ejemplo, m u y reciente, en que la lente, simplemente 
desprendida de l a zónula , no ha cambiado de lugar, se puede sacar por 
extracción simple si el núc leo no es voluminoso. E n todo caso, somos 
de parecer que un cristalino luxado del lado de la c á m a r a anterior 
debe siempre ser e x t r a í d o , cualesquiera que sean los riesgos de la ope 
ración, porque este ojo, expuesto á brotes inflamatorios, es una ame
naza constante de of ta lmía s i m p á t i c a para su congénere . 

I I 

Cataratas. 

Siendo el cristalino una lente completamente transparente en 
estado normal, se designa con el nombre .de catarata la opacidad del 
cristalino. 

SÍNTOMAS. — L a catarata se manifiesta por desórdenes subjetivos y 
signos objetivos. Los primeros, que son debidos á la de t enc ión m á s ó 
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menos completa de los rayos luminosos, s e r án , por decirlo así, comu
nes á todas las variedades de cataratas, salvo algunas raras excepcio-
nes. L o s segundos, por el contrario, los que son observados por los mé
dicos, v a r i a r á n s e g ú n el aspecto a n a t ó m i c o de l a catarata. Describire
mos, en pr imer lugar, los s í n t o m a s subjetivos y objetivos comunes. 

Síntomas subjetivos. — E l principio de toda catarata se manifiesta 
bien entendido, por una d i s m i n u c i ó n de l a agudeza visual . Pero este 
desorden de l a v is ión es muy variable, s egún que l a opacidad ocupe 
el centro ó l a periferia. E n el primer caso, el cataratado, teniendo la 
ventaja de tener l a pupi la dilatada, prefer i rá una media luz, casi la oscu
r idad, mientras que en el segundo le a g r a d a r á m á s l a mucha claridad 
que h a r á retraer su pupila. S i l a opacidad se produce por porciones, los 
cataratados se q u e j a r á n de ver constantemente mcscas volantes que 
siguen exactamente los movimientos del ojo. Otros se que ja rán de ver 
muchas veces el mismo objeto con un solo ojo; es l a poliopia monocu
lar debida á una diferencia de refringencia de las diferentes capas del 
cr is tal ino. U n s ín toma bastante c o m ú n é importante de conocer, por
que puede darnos el aviso, es l a d i s m i n u c i ó n de la presbicia. Los prés
bitas atacados de catarata ven m á s f ác i lmen te los objetos cercanos. Este 
f e n ó m e n o pertenece á l a esclerosis del cristal ino que le hace más re-
fringente. Cuando la opacidad es tá m á s avanzada, los enfermos no ven 
los objetos m á s que á t ravés de una nube; por ú l t i m o , concluyen por 
no verlos. 

Síntomas objetivos. — Son los que el m é d i c o ve á la luz artificial, sea 
por l a i l u m i n a c i ó n oblicua, sea por medio del oftalmoscopio. E s verdad 
que una catarata puede ser fác i lmen te reconocida á s imple vista y á la 
claridad del d í a ; pero para esto es necesario quesea completa. E n este 
caso, l a pupi la , en lugar de ser negra, parece de un blanco m á s ó menos 
lechoso, s e g ú n que l a catarata sea m á s ó menos blanda. 

Cuanto ai aspecto del cristalino atacado de principio de catarata, 
es m u y variable, s e g ú n el sitio y l a cuantidad de las opacidades. A la 
i l u m i n a c i ó n oblicua, es muy fácil ver las opacidades superficiales, que 
parecen blanquecinas; á l a i l u m i n a c i ó n directa, á la luz transmitida, 
estas opacidades parecen negras porque detienen los rayos luminosos. 

Á p ropós i t o de cada variedad de catarata, veremos cuáles son sus 
caracteres propios. 

l.o Catarata cortical. — E s l a forma m á s c o m ú n de la catarata. Se 
l a l l a m a t a m b i é n catarata senil , porque es l a que se observa de ordina-
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rio en los viejos. S i n embargo, será necesario desde luego establecer 
una dis t inción, porque en los individuos m u y ancianos, l a catarata no 
es precisamente m u y cortical. E n efecto, h o m o g é n e a en los jóvenes , el 
cristalino se endurece, se esclerosa en su centro en los adultos; se forma 
un núcleo, y este núc leo aumenta con la edad. E l núc leo del cristalino 
no se opacifica j a m á s . Cuando l a catarata se presenta en una edad poco 
avanzada, á l a edad ordinaria, hacia los cincuenta ó sesenta años , el 
cristalino se compone de dos partes: una parte central , el núc leo 
duro, esclerosado, pero todav ía transparente, y otra parte periférica, 
opacificada, que rodea su núc leo como l a carne de un melocotón rodea 
el suyo. S i l a catara ta se presenta m á s tarde, hacia los sesenta ú ochenta 
años, se encuentra un núc leo m u y voluminoso que no se opacifica, pero 
que se rodea de l a capa cortical m u y delgada, opacificada, que no está 
esclerosada. E s t a catarata no merece apenas el nombre de cortical. Ve
remos después que en un grado mayor toma otro nombre. De cualquiera 
manera que sea, l a catarata ordinaria e s t á constituida por la opacifica-
ción de las capas perinucleares ó corticales del cristalino. L a s capas 
inmediatamente en contacto con el núc leo son las que se opacifican las 
primeras. 

L a marcha de l a catarata senil se compone de varias etapas, en 
donde toma caracteres diferentes. 

L a primera etapa de l a catarata que empieza se caracteriza por l a 
presencia en el cristalino de es t r ías opacas que van de l a periferia al 
centro, de forma triangular, alargada, cuya base es t a rá en el ecuador. 
Estas estrías es tán en primer lugar separadas por partes transparentes; 
pero, poco á poco, estas opacidades se r e ú n e n y el cristalino se hace ' 
opaco. S i en este per íodo se examina el cristalino á l a i l u m i n a c i ó n ob l i 
cua, se ve sobre su fondo blanco opaco una sombra negra; l a sombra 
proyectada por el i r i s indica que las capas superficiales son a ú n t rans 
parentes. 

Durante este tiempo, l a vis ión no es tá completamente abolida. Á 
través de l a delga'da capa opacificada, los enfermos ven a ú n los con
tornos mal definidos de los objetos. 

L a segunda etapa está caracterizada por l a opacificación completa y 
el aumento de volumen del cristalino. L a sombra producida d isminuye 
cada vez m á s . L a lente toma una coloración blanca azulada y un reñe jo 
sedoso intenso. Se ve claramente en la superficie el dibujo de la estrella 
ael cristalino. L a lente, sumamente henchida por la i m b i b i c i ó n de sus 
masas corticales, se dirige hacia adelante, rechaza el i r i s y d isminuye 
^ cámara anterior. 

A l fin de este per íodo, l a vis ión es tá completamente abolida, los 



416 ENFERMEDADES DE LOS OJOS 

enfermos no ven m á s que la sombra de los objetos que interceptan la 
luz. E n este momento, l a catarata es tá madura y buena de operar. 

L a tercera etapa está marcada por los f enómenos regresivos. E l cris
talino, perdiendo una parte del l í q u i d o que le llena, disminuye de vo
lumen. L a s masas corticales opacificadas, h a c i é n d o s e cada vez más 
blandas, concluyen por l icuarse; el núc leo l ibre cae en l a parte inferior: 
es la catarata de Morgagni. A l mismo tiempo, l a cápsu l a puede espe
sarse y la catarata se hace quística. Por ú l t i m o , s i l a parte central se 
deseca, no queda m á s que la envoltura espesada; es l a catarata mem
branosa. Es tas diversas modificaciones no sobrevienen m á s que en un 
per íodo muy avanzado, y n i aun entonces son constantes. Muy rara vez 
el cristalino desprendido de l a z ó n u l a puede luxarse y caer en el cuerpo 
vitreo, lo que constituye una manera de cu rac ión de l a catarata. 

T a l es l a marcha ordinaria de l a catarata tipo; pero aun en esta 
especie, que es la m á s c o m ú n , las variedades son muy numerosas. Estas 
diferencias son debidas sobre todo a l sitio y á l a configuración de las 
opacidades. Nos es imposible seña la r l a s a q u í todas. 

S i n embargo, dos de estas variedades son m u y importantes de co
nocer: la catarata dura y la catarata negra. 

L a catarata dura, como hemos dicho antes, no es m á s que la cata
rata senil que tiene un núc leo m u y grueso. 

L a catarata negra es esta misma catarata dura, m u y coloreada de 
moreno oscuro, lo que ha hecho creer que esta coloración es debida á 
pigmentum s a n g u í n e o ; pero no es as í . 

2.o Catarata congénita. — E s t a catarata, como su nombre parece 
indicar, no se observa siempre en el momento del nacimiento; pero 
sobreviene poco tiempo d e s p u é s . 

A . Catarata blanda. — Como no hay n ú c l e o en el cristalino de los 
n iños , éste se reblandece por entero. L a lente es blanca y está abulta
da, y l a vis ión es nula . S i n embargo, excepcionalmente estas cataratas 
pueden poseer un n ú c l e o . 

L a catarata blanda de los n i ñ o s , abandonada á sí misma, pasa por 
las fases regresivas de l a catarata senil , con l a diferencia de que, no 
poseyendo núc leo , puede desaparecer casi completamente ó no dejar 
sino una membranita m á s ó menos espesa. Se transforma con frecu'en-
cia en catarata seca süicosa que anula casi completamente la visión. 

B . Catarata zonular. — E n esta va iedad, quedando transparente 
el centro del cristalino, la capa que es tá inmediatamente contigaa a él, 
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es la ún ica que se opacifica, de manera que de fuera á dentro se e n 
cuentra: una capa transparente, una capa opaca y , por ú l t i m o , el centro 
transparente. 

Objetivamente, esta catarata se traduce por una opacidad que ocupa 
el centro del cristalino. L a opacidad es m á s ó menos voluminosa, s egún 
la extensión de l a capa no transparente. E l centro de l a parte opaca es 
muy á menudo m á s claro que la periferia; algunas veces l a t ranspa
rencia existe t a m b i é n en el centro, la catarata zonular se presenta bajo 
la forma de un anil lo opaco. 

L a visión var ía según l a e x t e n s i ó n de l a opacidad. S i queda una 
gran parte de las capas perifér icas transparentes, l a vis ión puede toda
vía persistir y los padres no echan de ver la enfermedad del n i ñ o S i 
por el contrario, l a opacidad es m u y extensa, la vis ión es tá m u y c o m 
prometida, porque esta catarata es frecuentemente doble. 

L a catarata zonular puede quedar estacionaria toda la vida, pero no 
es raro que, hacia la edad madura, se transforme en catarata completa. 

C. Cataratas polares. — Son designadas as í porque la opacidad 
ocupa el n ivel de los polos. 

a) Catarata polar anterior. — Se ve en el polo anterior del crista
lino un puntito blanco. E l examen microscópico ha demostrado que 
este punto corresponde á un tejido transparente situado bajo l a c r i s t a 
loide anterior, entre és ta y el cristalino, y se trata, por consiguiente de 
una catarata capsular. 

Esta variedad de catarata es con frecuencia congén i ta y su causa 
en este caso, es desconocida. S i n embargo, por ana logía con lo que pasa 
algunas veces en los n i ñ o s , se puede suponer que esta opacidad es 
debida á que, a consecuencia de una perforación de la córnea és ta se 
pone en contacto con el cristalino. Se ha visto, en ciertos casos 'un fila-
mentó i r desde l a opacidad correspondiente de l a córnea á l a del c r i s 
talino, bm embargo, no es necesario que las dos opacidades se corres-
pendan. 

i ) Catarata piramidal. - L a catarata polar anterior es l lamada 
Piramidal cuando las capas opacas se hacen de ta l manera prominen-
. que forman en l a superficie del cristalino un relieve cónico . 

tuarii Ca*amfa polar Posterior. ~ Consiste en un puntito blanco s i -

TRATADO DE MEDICINA.—TOMO V I . 
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E s t a opacidad corresponde á l a inse rc ión de l a arteria hialoides; al
gunas veces se ven a ú n los vestigios de la arteria bajo l a forma de un 
co rdón que atraviesa l a lente de delante a t r á s . 

L o s d e s ó r d e n e s visuales producidos por las cataratas polares son 
poco pronunciados; s in embargo, las polares posteriores ocasionan un 
desorden m á s grande que las anteriores. E s t a s cataratas son estacio

narias. 

3.° Cataratas secundarias. — Designamos con este nombre las ca
taratas que no sobrevienen m á s que á consecuencia de una lesión 
ocular, y a de causa general como l a diabetes; y a local, como un trau
matismo, ó de una lesión cualquiera de las membranas profundas del 
ojo. Es t a s ú l t i m a s son t a m b i é n designadas con el nombre de cataratas 
coroidianas, porque las enfermedades de l a coroides van con frecuencia 
seguidas de cierta forma de catarata. E s t a re lac ión entre las lesiones 
coroidianas y los desórdenes del cristalino, se expl ican bien cuando se 
conoce l a gran parte que toma la coroides en la n u t r i c i ó n de la lente 
del ojo. 

A . Catarata t raumática . — E l cristal ino puede opacificarse, ya á 
consecuencia de una c o n t u s i ó n del ojo, ya , lo que es m á s frecuente, á 
consecuencia de una herida de l a lente. 

Cuando una catarata sobreviene á consecuencia de una simple 
c o n t u s i ó n , es que l a zónu la ha sido desgarrada en a l g ú n punto de sus 
inserciones en la lente, y entonces hay á veces s u b l u x a c i ó n : estos casos 
entran en el capitulo precedente. 

L a s heridas del cristalino pueden ser producidas, y a por un instru
mento punzante, y a por un cuerpo e x t r a ñ o que se detiene en el crista
l ino ó le atraviesa. De cualquiera manera que sea, e l mecanismo de la 
opacif icación es siempre el mismo. L a mater ia del cristalino se empapa 
del l iquido de l a c á m a r a anterior y se pone opaco en totalidad ó en 
parte, s e g ú n l a e x t e n s i ó n de l a herida y l a edad del individuo. 

S i l a herida es p e q u e ñ a , u n a corta cantidad de sustancia del cris
talino hace hernia, se pone opaca, y c e r r á n d o s e la herida, el resto queda 
transparente. Esto es lo que se observa, sobre todo en los cristalinos 
y a esclerosados, que se empapan m á s d i f í c i l m e n t e . 

S i , por el contrario, l a herida es ancha y e l sujeto es joven, al caDo 
de algunos d ías todo el cristalino se h incha y se pone completamen e 
opacoi L o s desó rdenes visuales e s t án evidentemente en relación con a 
e x t e n s i ó n de l a porc ión opaca. Pero lo m á s interesante de conocer so 
las consecuencias de las heridas del cr is ta l ino. 
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Cuando l a catarata es completa, el cristalino aumenta de volumen. 
Esta intumescencia del cristalino ejerce sobre l a región ci l iar una i r r i 
tación que se traduce por f enómenos de ir ido-cicl i t is y un fuerte 
aumento del tono del ojo. S i este estado c o n t i n ú a , e l ojo puede ser 
asiento de un verdadero glaucoma. E s raro que estos accidentes sobre
vengan en los n iños . E n éstos , el cristalino, r á p i d a m e n t e opac iñcado , 
sufre bien pronto los fenómenos regresivos por los cuales hemos visto 

'ya pasar las cataratas congén i t a s . 
Cuando u n cristalino es atacado de catarata t r a u m á t i c a , s i los a c c i 

dentes inflamatorios sobrevienen, es necesario, s in tardanza, practicar 
la extracción del cristalino opaco. E n los n i ñ o s y en los adultos t o d a v í a 
jóvenes, es necesario hacer l a ex t racc ión simple, por s imple p u n c i ó n 
de la córnea con el cuchillo triangular. E n los viejos susceptibles de 
tener un grueso núc leo , es necesario hacer un colgajo córneo. 

B . Catarata diabética. — ¿ L a catarata d i abé t i c a es tan frecuente 
como se dice? T a l vez; en todo caso, no es l a m á s frecuente de las com
plicaciones oculares de l a diabetes. Creemos, a d e m á s , que l a diabetes 
no es la ún ica enfermedad que puede complicarse con catarata y que 
todas las enfermedades generales, cuyo resultado es un defecto de l a 
excreción de las toxinas, pueden producir el mismo efecto, 

C. Catarata coroidiana. — Hemos dicho que esta catarata es desig
nada así, porque se desarrolla á consecuencia de otras afecciones del 
globo, en las cuales las membranas profundas se encuentran m á s ó 
menos atacadas. 

Las principales afecciones oculares que van seguidas de esta varie
dad de catarata son; las enfermedades inflamatorias graves del seg
mento anterior, sobre todo las i r ido-c ic l i t i s ; las enfermedades del seg
mento posterior, entre las cuales hay que ci tar sobre todo las coroiditis 
crónicas; el desprendimiento de l a re t ina; l a retinit is pigmentaria; e l 
glaucoma. 

ha opacidad empieza en general por los polos, en donde presenta l a 
forma de estrella, lo m á s á menudo en el polo posterior. Cuando esta 
«atarata se hace completa, sufre frecuentemente los f enómenos r e 
gresivos; toma un color cretoso ó amaril lento, y puede hacerse c a l 
cáreo. 

Hay que d e s c o n ñ a r de las cataratas que coinciden con un temblor 
el iris y del cristalino. Ind ican casi siempre cierta l iquefacción del 

cuerpo vitreo, indicio de una a l t e rac ión de l^s membranas del ojo. 
Es del mayor in terés , en presencia de una catarata, reconocer s i es 
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norma l ó coroidiana. No hay que decir que el pronós t ico de la opera
c ión se rá bien diferente, según el caso. 

TRATAMIENTO. — E l cristal ino cataratado es una pantalla opaca que 
se opone á l a llegada de los rayos luminosos sobre l a retina. Durante 
toda l a A n t i g ü e d a d y l a E d a d Media, para quitar el obstáculo, el cris
tal ino opaco, se le h u n d í a en el cuerpo vitreo d e p r i m i é n d o l e ; es la ope
r a c i ó n de l a catarata por dep re s ión . Es to es fácil, pero m u y peligroso 
para el ojo, que no tarda en ser acometido de accidentes temibles de
bidos á esta operac ión brutal . 

U n francés, Dav ie l , fué el que en 1745 hizo de l a extracción del 
cristalino cataratado una operac ión corriente. H a c i a en l a córnea una 
herida á colgajo inferior, por l a cua l e x t r a í a el cristalino. 

Mucho m á s recientemente, en 1859, u n a l e m á n , de Grsefe, temien
do los accidentes inflamatorios consecutiyos á la operación, hizo la iri-
d e c t o m í a . E s t a brecha del i r i s le p e r m i t í a hacer una herida casi lineal 
en l a u n i ó n de la có rnea y de la esclerót ica . Pero á pesar de su longi
tud, esta herida era m u y p e q u e ñ a , el cristalino sal ía dif íc i lmente; ha
b í a frecuentes p é r d i d a s del cuerpo Vitreo é i r ido-cic l i t i s muy nume 
rosas. 

Hubo que renunciar á la herida l ineal y se volvió a l colgajo; pero 
muchos cirujanos mantuvieron l a i r i dec tomía . T a m b i é n sucede lo 
mismo en la época actual. L a her ida de l a córnea á colgajo, siendo 
poco m á s ó menos l a m i sma , unas hacen l a i r i dec tomía y otras no la 
hacen. 

E s indiscutible que la i r i d e c t o m í a complica l a operación. Sin 
embargo, con una herida completamente periférica, la iridectomía es 
absolutamente necesaria para evitar de una manera segura la hernia 
del i r i s . E n cuanto á nosotros, he a q u í nuestro modo de hacerla: para 
las cataratas de p e q u e ñ o núc leo , hacemos u n p e q u e ñ o colgajo perifé
r ico ; pero a ñ a d i m o s l a i r i d e c t o m í a para evitar l a hernia y facilitar la 
l impieza de l a pupi la . Pa ra las cataratas de grueso núcleo, hacemos 
u n a ancha herida corneal; pero detenemos el vér t ice del colgajo un 
poco m á s alto de una l ínea que atravesase l a córnea en la unión de su 
tercio medio y de su tercio superior. Con este colgajo la salida del 
cristalino es m u y fácil y l a hernia del i r i s no es de temer; por consi
guiente, no hay i r idec tomía . 

L a s consecuencias de l a e x t r a c c i ó n son ordinariamente muy benig
nas. E s suficiente hacer guardar a l enfermo reposo en su cuarto du
rante ocho ó diez d ías . E s muy importante que el ojo operado esté al 
abrigo de l a infección y de los t raumatismos; así , es necesaria una vi-



E N F E R M E D A D E S D E L CRISTALINO 421 

giiancia muy severa. E l éx i to de l a operac ión depende m u y á menudo 
de la manera de conducirse el enfermo durante ios dos ó tres p r i m e 
ros días. 

J O C Q S , de P a r í s . 
Traducido por 

ROGELIO D E L A R I O N D A . 





C A P I T U L O X V I I 

E N F E R M E D A D E S D E L A R E T I N A 

L a retina, que es l a membrana m á s interna del ojo, es transparente 
y presenta u n color rojo p ú r p u r a , debido á una sustancia colorante, la 
eritropsina, situada en los conos y en los bastoncillos. Dos puntos deben 
más particularmente l lamar l a a t e n c i ó n en l a retina: l a papila y l a má
cula. L a ija^7a es l a t e r m i n a c i ó n del nervio ópt ico en el momento en 
que sus fibras se i r radian para constituir l a retina. L a papila presenta 
una coloración blanco rosada, variable s e g ú n los individuos. De su 
centro emergen los vasos del nervio ópt ico que se distr ibuyen en la 
retina: l a arteria y la vena centrales. L a papi la se encuentra a l nivel 
del plano retiniano. Sólo en ciertos casos pa to lógicos es en los que hace 
relieve, ó, por el contrario, viene á ser el sitio de una excavac ión . 

L a región de l a mácula se encuentra exactamente a l n ive l del polo 
posterior del ojo, mientras que l a papila se encuentra un poco hacia 
dentro y abajo. JLa región macular, d i f í c i lmen te visible en el adulto, 
se presenta en los n i ñ o s bajo el aspecto de un óvalo m á s oscuro, rodeá-
do de uno ó de varios c í rculos brillantes. E n el centro de esta mancha 
oscura se encuentra una manchi ta todav ía m á s oscura: es \a.foveacen-
trális, punto en donde la retina, excesivamente delgada, no se encuen
tra representada m á s que por la capa de los conos. 

L a región de l a mácu la , y m á s particularmente l a fovea centralis, es 
la parte m á s sensible de l a retina. E n este punto es donde se forman 
las imágenes en los dos ojos. Cuando l a m á c u l a es el sitio de una lesión, 
la visión y a no vuelve á ser c lara . 

L a retina, en re lación hacia fuera con l a coroides, no se encuentra 
sól idamente unida á esta membrana m á s que por los dos puntos q u é 
acabamos de ver: l a papila y la m á c u l a , y t a m b i é n a l n ive l de l a ora 
serrata, l ínea dentellada que establece el l í m i t e entre la coroides y el 
cuerpo ciliar, as í como el l í m i t e de l a parte sensible de la retina. 
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Desde el punto de vis ta de su estructura í n t i m a , l a retina se com
pone esencialmente de tres p á r t e s e l a s fibras nerviosas, continuación 
de las fibras óp t i cas ; las cé lu las nerviosas, en donde terminan las 
fibras; los elementos conjuntivos, que r e ú n e n estos elementos. Cada 
una de estas partes presenta a d e m á s una estructura m u y complicada 
acerca de l a cua l no vamos á ins i s t i r a q u í . L a capa de las fibras ner
viosas es i a m á s in te rna : l a m á s externa es tá constituida por los mis
mos elementos sensoriales, los conos y los bastoncitos, separados de la 
coroides por l a capa pigmentaria de l a retina. Teniendo que atravesar 
los rayos luminosos todo el espesor de l a ret ina para llegar á estos 
elementos sensoriales, es evidente que se e n c o n t r a r á n detenidos por la 
menor lesión situada delante de ellos. 

L o s vasos de l a retina ocupan exclusivamente sus capas más inter 
ñ a s . L a s capas de los conos y de los bastoncillos no tienen absoluta
mente vasos, se nutren por e n d ó s m o s i s á expensas de la capa corio-
papilar de l a coroides. Resul ta de esta d i s t r i b u c i ó n de los vasos reti-
nianos, que toda hemorragia de l a ret ina se e n c o n t r a r á por delante de 
las cé lu las nerviosas sensoriales. L o s vasos r e t i ñ í anos , arteria y vena 
centrales, no presentando en la ret ina ninguna anastomosis con otros 
vasos, son arterias terminales. Todo lo m á s , hay algunas anastomosis 
m u y tenues, a l n ivel de l a papila, con los vasos ciliares. 

Algunas nociones a n a t ó m i c a s , por incompletas que sean, son abso
lutamente indispensables para comprender l a fisiología patológica de 
las lesiones retinianas. 

H a y dos hechos importantes que es preciso no perder de vista en 
el estudio de l a patología de l a re t ina; de una parte, esta membrana, 
con t i nuac ión del nervio ópt ico , es una e x p a n s i ó n del cerebro, y de otra 
parte, es tá í n t i m a m e n t e unida á l a coroides que le suministra una 
parte de los materiales nutri t ivos. 

Hiperhemia de la retina. 

L a hiperhemia de l a retina presenta u n aspecto diferente según 
que l a les ión ataca a l sistema venoso ó arterial . L a hiperhemia arterial 
se observa en Jas diversas inflamaciones de las membranas del ojo, 
sobre todo en las coroiditis: se manifiesta objetivamente por la dispo
s ic ión sinuosa de las arterias. 
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L a hiperhemia venosa se produce cuando el retorno de la sangre 
venosa se encuentra dificultado. Es to es lo que pasa en el glaucoma, en 
la neuritis y en ciertas enfermedades del corazón. L a s venas es tán d i 
latadas, tortuosas y sembradas de varicosidades. 

Hemorragias de la retina. 

L a consecuencia m á s habi tual de l a hiperhemia es l a hemorragia. 
Las hemorragias son venosas ó arteriales, s e g ú n que el obs tácu lo c i r 
culatorio obre sobre el sistema venoso ó arter ial . A d e m á s , a q u í , como 
en toda la economía , las hemorragias es tán bajo la dependencia de una 
de las tres causas siguientes: el estado del corazón, el estado de los 
vasos, el estado de la sangre: varias de estas causas se encuentran á 
menudo reunidas. Otra causa interviene algunas veces en el ojo, es la 
modificación del tono del ó rgano . 

Las afecciones ca rd íacas a c o m p a ñ a d a s de hipertrofia, dan á menu
do lugar á hen^orragias retinianas. 

Cuando el corazón es tá indemne, las hemorragias pueden ser debi
das al ateroma y á la esclerosis de las arterias. Es t a s hemorragias serán 
debidas, en ciertos casos, á l a rotura de p e q u e ñ o s aneurismas miliares, 
como los de las arterias cerebrales. A d e m á s , una hemorragia ret iniana 
debida á esta causa debe hacer temer, para el porvenir, una hemo
rragia cerebral. 

E n el momento que la t ens ión intraocular es tá muy aumentada en 
el glaucoma, no es raro, á consecuencia de una operac ión que ha d i smi 
nuido el tono de ojo, ver sobrevenir una hemorragia abundante. Algu
nas veces sucede lo mismo á consecuencia de l a ex t racc ión de l a 
catarata. 

Las hemorragias retinianas, mucho m á s frecuentes, son las debidas 
á una al teración de la sangre. S i n embargo, aun en este caso, las otras 
causas pueden intervenir igualmente. 

Las nefritis, sobre todo las que van a c o m p a ñ a d a s de a lbuminur ia , 
son las que con m á s frecuencia dan lugar á las hemorragias retinianas. 
Se las observa t a m b i é n en l a diabetes, l a leucemia, la in tox icac ión 
saturnina, y probablemente en muchos otros casos de in tox icac ión 
mal conocidos. 

Los focos hemor rág icos son m á s anchos y presentan l a forma de 
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chispas, cuando se encuentran en l a capa de las fibras cuya dirección 
siguen. Son, por el contrario, p e q u e ñ o s y redondeados cuando ocupan 
las capas profundas. L a s hemorragias de l a retina se reabsorben lenta
mente, sobre todo las que son profundas. Algunas veces dejan huellas 
indelebles. 

L o s s í n t o m a s funcionales dependen mucho del sitio y de la exten
s ión de l a hemorragia. Grandes derrames s a n g u í n e o s de l a periferia de 
la ret ina pueden pasar inadvertidos a l enfermo, mientras que una pe
q u e ñ a hemorragia a l n ivel de l a m á c u l a puede anular casi completa
mente l a v i s ión . 

E l p ronós t i co de una hemorragia re t iniana es siempre grave, ya 
porque se puede temer las reca ídas , y a porque puede acarrear en el 
ojo desórdenes irremediables. S i n embargo, es preciso saber que ciertas 
hemorragias retinianas no presentan esta gravedad y pueden curar sin 
dejar rastros. 

Algunas veces las hemorragias ret inianas se complican de una 
i r r u p c i ó n de sangre en el cuerpo vitreo. E s t a s hemorragias no son raras 
en los j ó v e n e s . Es to será tratado en otra parte. 

I I I 

Embolia de las arterias retinianas. 

Sea que l a embolia parta del corazón á consecuencia de laendocar 
di t is vegetante ó que venga de u n foco de trombosis arterial, los signos 
de l a obs t rucc ión arterial son diferentes, s egún que obren sobre la 
m i s m a arteria central ó solamente sobre una de sus ramas. Sin em
bargo, esta diferencia no existe m á s que desde el punto de vista de la 
intensidad de los fenómenos . 

S i la embolia ha obliterado l a arteria central , l a p é r d i d a de la visión 
es inmedia ta y r á p i d a m e n t e completa. A l cabo de algunos días, la vista 
parece volver; pero no es m á s que d é b i l m e n t e y en l a periferia: la 
v i s ión central queda definitivamente abolida. 

L o s signos of ta lmoscópicos son carac ter í s t icos . Desde el principio 
las arterias e s t á n representadas por un delgado filamento rojo, rodeado 
de dos filamentos blancos. Más tarde eá tán figurados por un sencillo 
filamento blanco. L a s venas, voluminosas en l a periferia, van adelga
zándose hacia el centro. 

L a re t ina pierde r á p i d a m e n t e su transparencia, se vuelve borrosa 
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sobre todo en los alrededores de l a m á c u l a . E n el centro de és ta , a l 
nivel de l a fovea centralis, se ve un punto rojo que resalta sobre l a pali
dez de l a retina contigua; y a es una verdadera hemorragia por infarto, 
ya esta coloración es simplemente debida á l a coroides, vista por trans
parencia. 

Cuando l a embolia no ataca m á s que á una r ama arterial, los fenó
menos que acabamos de describir e s t án l imitados á un sector de la 
retina, regado por esta r a m a . E s t a s alteraciones persisten porque las 
arterias retinianas son arterias terminales. 

E l p ronós t ico de estas embolias es m u y grave: es muy raro que un 
ojo que haya sido atacado de ellas recobre l a v i s ión . 

E l tratamiento no tiene, por otra parte, gran influencia " sobre esta 
afección. Hecha inmediatamente una i r idec tomía , puede, disminuyen
do el tono del ojo, provocar la conducc ión de l a embolia hacia una 
arteria terminal , cuya ob l i t e rac ión no t e n d r á consecuencias tan graves. 
Este resultado t a m b i é n h a podido ser obtenido, en algunos casos, por 
el amasamiento del ojo inmediatamente d e s p u é s del accidente. E n 
todo caso, al cabo de m u y poco tiempo, es i n ú t i l emprender nada. 
Cuando l a atrofia de la papila ha sobrevenido, no hay y a nada que 
hacer. 

E l d iagnós t ico de esta afección es en general m u y fácil, pues casi 
nada se puede confundir con ella. S i n embargo, es preciso saber que 
cuando se produce una hemorragia en el nervio ópt ico ó en sus vainas, 
los s ín tomas pueden parecerse á los de l a embolia. L a p é r d i d a de l a 
visión es t a m b i é n casi r á p i d a . Pero las arterias, en vez de transfor
marse en cordones blancos, e s t á n solamente adelgazadas. L a retina se 
hace mucho menos opaca y , por ú l t i m o , e l campo v isua l es tá estre
chado c o n c é n t r i c a m e n t e . Algunas veces l a sangre-de l a hemorragia 
yiene á mostrarse alrededor de l a papila. 

IY 

Trombosis de la vena central. 

L a trombosis de las venas retinianas es r a r a ; s in embargo, se la 
puede observar sobre todo en el curso de l a erisipela de la cara, que da 
con tanta frecuencia lugar á la s u p u r a c i ó n del tejido celular de los 
párpados y de la órb i ta . L a p é r d i d a de l a vis ión no es tan completa 
como en l a embolia ar ter ial ; pero sobrevienen una gran cantidad de 
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hemorragias venosas, que no tardan en causar una ceguera casi abso
lu ta . E l examen of ta lmoscópico presenta u n adelgazamiento conside
rable de las arterias y una d i l a t ac ión enorme de las venas y numero
sas hemorragias. 

Y 

Anemia de la retina. 

L a anemia esencial de l a ret ina no existe. Cuando el aflujo san
g u í n e o de l a retina es menor, es que hay una a l te rac ión en la circula
c ión , sea general, sea local. Por esto es por lo que las arterias son menos 
voluminosas en l a insuficiencia aó r t i ca y en l a compres ión ó la embolia 
de las arterias retinianas. No hablaremos de l a anemia particular de 
una ret ini t is atrófica, que entra en l a clase precedente. 

U n a anemia m á s interesante de conocer es l a que sobreviene á 
consecuencia del espasmo de los vasos r e t i ñ í anos , como l a que se ob
serva en la in tox icac ión por el sulfato de qu in ina . Trataremos de esta 
cues t i ón á p ropós i to de las ambliopias por in tox icac ión . 

V I 

R e t i n i t i s . 

S i es necesario entender por l a palabra retinit is la inf lamación de 
la retina, es cierto que ésta, en el sentido propio de l a palabra, es muy 
rara . L a verdadera in f l amac ión de l a retina no se observa más que en 
l a p a n o f t a l m í a ó in f l amac ión entera del ojo. Pero no es de ésa de la 
que se trata. Se designa con el nombre ü e ret ini t is l a mayor parte de 
las alteraciones de l a retina que se manifiestan por a l g ú n signo ob
je t ivo. 

L a ú n i c a retinit is que parece aproximarse m á s á l a inflamación 
verdadera es l a que coincide con una neurit is ópt ica . Hablaremos de 
ella á propós i to de las afecciones del nervio ópt ico . 

Otras retinit is existen a l mismo tiempo que una al teración de la 
coroides, como l a corio-retinit is sif i l í t ica. Se observa en esta afección, 
ligeros copos del cuerpo vitreo, que e s t án bajo la dependencia de la 
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coroides. E n un per íodo m á s avanzado, puede sobrevenir una atrofia 
del nervio ópt ico y, por consecuencia, de l a retina. De esto trataremos 
á, propósito de las afecciones de l a coroides. Diremos solamente algu
nas palabras d e s p u é s . 

Entre las retinit is , las m á s interesantes son aquellas que es tán bajo 
la dependencia de l a func ión de los r í ñones . H a y var ias : l a ret ini t is 
a lbuminúr ica , oxa lú r i ca , po l iú r ica , etc. No nos ocuparemos m á s que 
de la primera, que es de l a mayor importancia. L a s otras retinit is no 
presentan m á s que un cuadro m u y atenuado de és ta . 

A. RETINITIS ALBUMINÚRICA. — Desde 1849, B r i g h t , Addison, 
Landouzy, h a b í a n l lamado l a a t e n c i ó n sobre los desórdenes oculares 
que a c o m p a ñ a n algunas veces á l a a lbuminur ia . E r a para estos auto -
res una ambliopia un ida á l a i n tox icac ión de l a sangre, pero no cono
cían los caracteres of ta lmoscópicos . 

E n el curso de una afección renal, algunas veces enteramente a l 
principio, cuando todav ía n i n g ú n signo ha llamado la a t enc ión del 
médico, los enfermos se quejan de una d i s m i n u c i ó n de l a agudeza 
visual. Y a es un desorden general, que anubla los objetos: y a son 
desórdenes parciales. Estos desó rdenes visuales pueden no sobrevenir, 
hasta mucho tiempo d e s p u é s del principio ó á la dec l inac ión de l a e n 
fermedad renal. Algunas veces el examen oftalmoscópico es el que hace 
descubrir la lesión ocular, no e n c o n t r á n d o s e los enfermos molestados. 

Las lesiones objetivas carac te r í s t i cas de l a retinit is a l b u m i n ú r i c a 
son las manchas blancas, localizadas sobre todo en el polo posterior del 
ojo, y en particular en los alrededores de l a m á c u l a , en donde forman 
una constelación radiante alrededor de l a fovea centralis. E s t a figura 
radiante no es siempre completa, algunas veces sólo es tá representada 
por algunos puntos blancos; pero su s i tuac ión alrededor de la. fovea es 
suficiente para el d iagnós t ico . L a s manchas blancas alargadas, fusifor
mes, son el resultado de l a degenerac ión gangliforme de las fibras 
ópticas. L a s manchas redondas son debidas á l a degenerac ión grasosa 
de las capas profundas. 

A l mismo tiempo que las manchas blancas, se ven otras rojas, q u é 
son hemorragias, y a arteriales, y a venosas. E n ciertos casos, todo el 
fondo del ojo está sembrado de hemorragias; en otros, se observan m u y 
pocas y aun ninguna. 

L a pupila es tá rara vez indemne. E n los casos ordinarios, presenta 
solamente contornos velados por el edema que l a rodea. E n los casos 
graves, hay una verdadera papil i t is conocida por la intumescencia de 
la papila y la d i l a t ac ión varicosa de las venas. 
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Por otra parte, la variedad a n a t ó m i c a de l a nefritis no es indife
rente á l a p r o d u c c i ó n de las diversas formas de retinitis. L a nefritis 
interst ic ial c rón ica , a c o m p a ñ a d a de arterio-esclerosis y de hipertrofia 
del ven t r í cu lo izquierdo, puede no dar lugar m á s que á una retinitis 
he rao r r ág i ca ó solamente con algunas manchas blancas. Por el con
trario, en l a nefritis parenquimatosa aguda es donde se puede observar 
el cuadro completo de la retinit is a l b u m i n ú r i c a . 

A l lado de estos casos, que son los m á s comunes, hay otros en los 
cuales l a re t ini t is no se manifiesta m á s que por la ambliopia, ó sola
mente, en lo que respecta á la retina, por un ligero desorden nebuloso 
y u n a ligera d i l a t a c i ó n venosa, pero s in la menor mancha. Estos casos 
se observan con mucha frecuencia en el curso del embarazo. Son debi
dos á una in tox icac ión u r é m i c a pasajera y desaparecen con bastante 
rapidez. 

E l p ronós t i co de l a retinit is a l b u m i n ú r i c a es grave, en primer 
lugar, porque es el indicio de una a lbuminur i a á menudo mortal, 
como lo prueban las e s t ad í s t i ca s ; y d e s p u é s porque s i los enfermos 
curan, les queda de ordinario una d i s m i n u c i ó n considerable de la 
v i s i ó n . 

L a ret ini t is a l b u m i n ú r i c a no exige n i n g ú n tratamiento especial. E s 
l a enfermedad renal l a que debe ser tratada. 

B . RETINITIS DIABÉTICA. — L a s complicaciones retinianas de la 
diabetes son mucho m á s raras que las de la a lbuminur i a . 

Se observan t a m b i é n en esta retinit is manchas blancas y hemorra
gias, pero se distinguen de las de l a ret ini t is a l b u m i n ú r i c a , por muchos 
caracteres. L a s manchas blancas es tán m á s diseminadas y no presen
tan l a forma de cons te lac ión perimacular de l a ret ini t is br íght ica . Las 
hemorragias son m á s discretas y mucho menos abundantes. L a s hemo
rragias pueden exis t i r solas, mientras que las manchas van siempre 
a c o m p a ñ a d a s de hemorragia. Se observan algunas veces copos en el 
cuerpo vitreo, mientras que no se los ve en l a ret ini t is albumi
n ú r i c a . 

E l p ronós t i co es mucho menos grave que el de l a retinit is albumi
n ú r i c a . I n d i c a , s in embargo, un estado malo de las paredes vasculares, 
que puede hacer temer otras complicaciones. 

G. RETINITIS PIGMENTARIA. — E s t a variedad de retinit is toma su 
nombre del aspecto pigmentado que presenta l a retina vista a l oftal-
moscopio. L a p i g m e n t a c i ó n se presenta bajo la forma de numerosas 
manchi tas de pigmentum, irregulares, teniendo mucha analogía con 
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los osteoplastos y presentan como ellos prolongaciones a n a s t o m ó t i c a s . 
Las manchas se extienden de l a periferia a l centro de la retina, que 
tienden á invadi r con los progresos de l a enfermedad. Muy uniforme
mente repartidas^ las manchas pigmentarias parecen, s in embargo, 
adherirse a l trayecto de las arterias, que e s t á n á veces completamente 
cubiertas de p e q u e ñ o s trozos de pigmentum. 

Como otros signos of ta lmoscópicos , es preciso seña la r la atrofia m á s 
ó menos avanzada de l a papila, s e g ú n el pe r íodo de l a enfermedad, y , 
sobre todo, el adelgazamiento de los vasos. 

E l cristalino, ma l nutrido por las membranas enfermas, es con fre
cuencia el sitio de una catarata cortical posterior. 

Los signos funcionales son l a hemeralopia, l a estrechez del campo 
visual y l a ambliopia m á s ó menos completa. 

L a hemeralopia es el primer s í n t o m a que ordinariamente nos pone 
en camino del d iagnós t i co . Estos enfermos e s t án casi ciegos desde que 
la luz del d í a empieza á d isminui r . 

E n l a oscuridad incompleta que permite a l ojo normal distinguir 
vagamente, estos hemeralopes no distinguen absolutamente nada. 

L a estrechez concén t r i ca del campo v i sua l depende de la intensidad 
de la enfermedad; pero es constante. Estos enfermos ven muy bien los 
objetos colocados inmediatamente de frente; pero de ninguna manera 
los que es tán por el costado. E n l a calle tienen mucha dificultad para 
evitar los coches. 

L a retinit is pigmentaria no queda casi nunca estacionaria. De ordi
nario lleva á los enfermos á la amaurosis completa. 

A n a t ó m i c a m e n t e , l a ret ini t is pigmentaria debe ser considerada 
como una verdadera cirrosis_de l a retina, p educida en los elementos 
conjuntivos que destruyen los elementos nerviosos y en las paredes 
arteriales que se espesan y concluyen por obturarse cási completamen
te. L a esclerosis es, pues, l a lesión a n a t ó m i c a esencial. L a pigmenta
ción no es m á s que secundaria. Puede, por otra parte, faltar, lo que 
constituye una variedad interesante de ret ini t is pigmentaria: l a r e t i 
nitis pigmentaria s in p i g m e n t a c i ó n . E s raro, s in embargo, que l a p ig 
mentación falte enteramente: en todo caso, lo que es constante es l a 
hemeralopia y l a estrechez del campo v i sua l . 

L a verdadera et iología de l a ret ini t is pigmentaria es desconocida. 
Sin embargo, lo que se sabe bien es que es hereditaria, que se observa 
con frecuencia, de resultas de los casamientos consangu íneos , y que 
coincide frecuentemente con otros vicios de desarrollo del ojo, y a en e l 
mismo individuo, y a en otros n i ñ o s . 

L a retinitis pigmentaria es congén i t a . Desde el nacimiento, los 
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n i ñ o s es tán atacados de e l la ; pero en un grado tan déb i l , que no se per-
cibe. L a enfermedad progresa regularmente con la edad. 

Se han descrito formas de ret ini t is pigmentaria adquirida. Gale-
zowski ha mostrado que ciertas ret ini t is sifil í t icas pueden acompañar 
se de p i g m e n t a c i ó n y de signos funcionales que recuerdan los de la 
ret ini t is pigmentaria. Generalmente no se admite que la verdadera 
ret ini t is pigmentaria pueda desarrollarse bajo todas las formas. 

N i n g ú n tratamiento h a podido tener la menor influencia sobre la 
marcha de esta terrible enfermedad. 

D . RETINITIS SIFILÍTICA. — E n el curso de la sífilis, y ordinaria
mente en el per íodo terciario, se produce una variedad de retinitis que 
va siempre a c o m p a ñ a d a de coroiditis', por lo que se la l lama corio-
re t in i t i s . 

Los enfermos, s in n i n g ú n s í n t o m a exterior, se quejan de un desor
den de l a vista que puede i r hasta l a abo l i c ión casi completa. Por el 
examen oftalmoscópico se ven dos lesiones principales: copos del cuer
po vitreo y un desorden m á s ó menos pronunciado de l a retina y alre
dedor de l a papila. Los copos del cuerpo vitreo, en razón de su aspecto 
particular, son casi p a t o g n o m ó n i c o s . Se presentan bajo l a forma de un 
polvo excesivamente fino. 

Abandonada á sí misma , esta ret ini t is puede comprometer grave
mente l a vis ión. L a papi la termina por volverse de un color blanco 
amari l lo (atrofia amar i l l a de ciertos autores). 

Con un tratamiento mercur ia l intenso desde el principio (fricciones 
ó inyecciones h ipodé rmicas ) , se llega casi siempre al t é r m i n o de la 
enfermedad. 

Y I I 

Desprendimiento de la retina. 

Hemos visto que la ret ina no está completamente adherida al fondo 
dei ojo, sino a l n ivel de l a papila y de l a ora serrata. E n las demás 
partes es tá simplemente adosada contra la coroides por la presión del 
cuerpo vitreo. L a retina puede, pues, desprenderse en l a mayor parte 
de su superficie. 

All í en donde la ret ina se desprende, pierde sus propiedades fisio
lógicas y su aspecto normal. 
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L a parte desprendida no percibe y a los objetos: lo que se traduce 
en el examen subjetivo por medio del pe r íme t ro , por una laguna en el 
campo visual . Cualquiera que sea el punto atacado de l a retina, el 
líquido subretiniano tiende siempre, por efecto de la pesantez, á des
cender, de suerte que, tarde ó temprano, pero ordinariamente con bas
tante rapidez, el desprendimiento ocupa l a parte inferior de la retina. 
Se sigue de a q u í que, habitualmente, en el desprendimiento de l a r e 
tina, los enfermos no ven l a parte superior de los objetos. Los desórde
nes de la vis ión dependen, pues, de l a s i tuac ión y de l a ex t ens ión del 
desprendimiento. E s t a terrible enfermedad hace casi siempre progre
sos: parcial a l principio, el desprendimiento tiende con frecuencia á 
ser tota], y entonces, s i l a m á c u l a es tá t a m b i é n atacada, l a ceguera es 
absoluta. . , 

Objetivamente, y con ayuda del oftalmoscopio, un desprendimiento 
dé la retina es fácil de conocer. L a membrana desprendida, habiendo 
perdido su transparencia, se hace opaca y se encuentra llevada hacia 
adelante por el l íqu ido que l a eleva. E n su superficie se ven pliegues 
y ondulaciones. Los vasos resaltan fuertemente sobre el fondo mate del 
desprendimiento. 

Un ojo atacado de desprendimiento, siendo de ordinario el sitio de 
lesiones pr imit ivas graves, tiende á hacerse blando, se forma una cata 
rata de una naturaleza particular, y bien pronto la atrofia es completa 

E l desprendimiento .de l a ret ina se produce, en ú l t i m o resultado y a 
porque la retina no está suficientemente retenida por el cuerpo vitreo 
j a porque sea a t r a í d a por él, y a porque una fuerza situada de t rá s de l a 
retina la empuja hacia adelante. Por otro lado, causas diversas • los 
traumatismos con ó sin p é r d i d a del vitreo, las inflamaciones que p ro 
ducen una re t racción del cuerpo vitreo, y . por ú l t i m o y sobre todo l a 
miopía. Seña lemos t a m b i é n los tumores de l a coroides que empuian 
la retma hacia adelante. pujan 

E l tratamiento, tan á menudo ineficaz, consiste en la sus t racc ión del 
iqiudo subretiniano, l a sudac ión , el reposo en la cama, la compre-
ón del ojo. Todos estos tratamientos deben, por otra parte, var ia r 

según la causa. 

V I I I 

G-lioma de la retina. 

E l glioma es el ún ico neoplasma de l a ret ina. Es te tumor se com-
^ de pequeñas células y de una sustancia fundamental blanda, de 
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suerte que todo el tumor tiene una consistencia m u y blanda. Á la i n 
versa de otros tumores intraoculares, el gl ioma no es j a m á s pigmen
tado. Nace por delante de la capa pigmentaria, de las dos capas granu
losas de l a ret ina. 

Se pueden considerar tres per íodos en l a evo luc ión del glioma. 
E l pr imer per íodo se seña la por el pr incipio del tumor. E s un espe

samiento de l a retina, sobie todo alrededor del nervio ópt ico, en donde 
se le ve en relieve. E n este per íodo, la v is ta e s t á d isminuida ó ya CODQ. 
pletamente perdida; pero el aspecto exterior del ojo no presenta nada 
de particular. 

E l segundo per íodo está marcado por el crecimiento del tumor en 
el interior del ojo. L a ret ina desprendida es tá empujada hacia adelan
te, hasta d e t r á s del cristalino. Pueden y a ex i s t i r dolores por la irrita
c ión de l a reg ión c i l ia r y la exagerac ión del tono del ojo. L a visión está 
completamente perdida. U n signo que sorprende mucho en este perío
do y aun en el final del primero, es el aspecto particular del ojo. La 
pupi la presenta un reflejo amari l lo de oro, s e ñ a l a d o por Beer, que había 
l lamado á esta enfermedad «ojo de gato a m a u r ó t i c o » , por analogía con 
el aspecto del ojo del gato. 

E l tercer per íodo está s eña l ado por l a per forac ión de las membra
nas y la i r r u p c i ó n del neoplasma fuera del ojo. E l tumor se extiende, 
y a del lado del cerebro por el nervio óp t ico , y a hacia fuera bajo la 
forma de un hongo blanco y blando que toma r á p i d a m e n t e proporcio
nes espantosas. Durante este tiempo, los dolores son atroces, los gan
glios e s t án invadidos y el tumor tiende á generalizarse por todas partes. 
L a muerte llega, y a por accidentes cerebrales, y a por caquexia. 

E l glioma se observa exclusivamente en los n i ñ o s desde el naci
miento hasta l a edad de cinco años . Á menudo el ma l ataca á vanos 
n i ñ o s de una mi sma fami l ia . 

E l d i agnós t i co del glioma es fácil. Será necesario pensar siempre 
en él, en presencia de un ojo a m a u r ó t i c o en u n n i ñ o de corta edad. Se 
puede confundir el glioma con u n desprendimiento de la retina, por 
otra parte raro en los n iños . 

L a enuc leac ión del ojo, hecha en el pr imer per íodo, y aun en el se
gundo, puede salvar la v ida del n i ñ o . E n el tercer período, es con 
frecuencia m u y tarde; la genera l izac ión se hace en seguida. 

E l p ronós t i co es, pues, m u y grave. 
J O C Q S , de Par ís . 

Traducido por 

ROCHSLIO D E L A R I O N D A . 



C A P I T U L O X V I I I 

ENFERMEDADES DEL NERVIO ÓPTICO 

Hemianopsia, ambliopia por lesión cerebral. 

E l nervio ópt ico es tá formado por la r e u n i ó n , en un so!o tronco, de 
las fibras de la r e t ina : empieza en la papila, en el interior del ojo y 
termina en el quiasma, en el interior de l a cavidad craneana. D e l 
quiasma parten las cintas ópt icas que van á perderse cada una en su 
hemisferio. 

Si , como los otros nervios craneanos, los nervios ópt icos no se entre
cruzasen, el quiasma no t e n d r í a razón de ser; sirve para el entrecruza-
miento de algunas fibras, para l a s emidecusac ión de los nervios ó p t i 
cos. Aunque l a e x p e r i m e n t a c i ó n no lo ha demostrado todav ía , creemos 
que, aun en los animales m á s inferiores que tienen quiasma, hay tam
bién cierto grado de entrecruzamiento. E n todo caso, en el hombre y en 
los animales superiores, está y a absolutamente demostrado que cada 
nervio óptico se distr ibuye en los dos hemisferios. Teniendo lugar e l 
entrecruzamiento a l n ive l del quiasma, cada cinta está formada por 
<los ordenes de fibras, las unas vienen de l a retina del ojo correspon
diente, las otras de la retina del lado opuesto. E n cada cinta, las fibras 
externas vienen de l a mitad externa del ojo del mismo lado: las fibras 
internas son las que sufren la decusac ión y vienen de l a mitad interna 
ae Ja retma del ojo opuesto. 

• Podemos y a darnos cuenta de lo que p o d r á resultar de l a les ión , sea 
el nervio óptico, sea del quiasma, sea de una cinta. 

Supongamos una compres ión por un tumor. S i es un nervio ópt ico 
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e l que es comprimido ó destruido, es evidente que h a b r á ceguera abso
lu t a del ojo correspondiente: no es necesario dar l a expl icación. 

S i es el quiasma el que es comprimido, se p o d r á n producir fenóme
nos diferentes, s egún la parte del quiasma atacada. Y esto se compren
de fác i lmen te . Siendo el quiasma la encrucijada del entrecruzamiento, 
no hay que decir que cada una de sus partes está constituida por 
fibras de procedencia diferente. S i el tumor se encuentra a l nivel del 
borde anterior ó del borde posterior, ó sobre una de sus caras, serán 
sobre todo las fibras entrecruzadas las que serán atacadas, pues las 
fibras entrecruzadas se dis t r ibuyen en las dos mitades internas .de la 
ret ina. Se segui rá de a q u í una Jiemianopsia temporal, es decir, que habrá 
ceguera para los objetos situados en la mi tad temporal del campo 
v i sua l . 

¿ S e ejerce l a compres ión sobre uno de los lados del quiasma? Allí 
no pasan m á s que Jas fibras óp t i cas destinadas á las mitades externas 
de l a retina. H a b r á Jiemianopsia nasal. E n rigor, diremos además que 
a q u í , l a hemianopsia p o d r á no exis t i r m á s que de un lado, puesto que, 
á menos de haber herido las fibras entrecruzadas del centro del quias
ma , no h a b r á tocado las fibras directas del otro lado. Pero me apresuro 
á decir que las lesiones del quiasma es tán lejos de realizar estos con
ceptos teóricos á que nos conduce l a a n a t o m í a . L a s fibras directas y 
las fibras entrecruzadas es tán de ta l modo aproximadas y confundidas, 
que se concibe d i f íc i lmente una les ión que ataque á unas con exclusión 
de otras. No tendremos a q u í los caracteres de l a hemianopsia verda
dera. L a mi tad ciega del campo v i sua l no será el de la hemianopsia: 
h a b r á escotomas muy irregulares. L a papila p r e s e n t a r á fenómenos de 
é x t a s i s ó de atrofia avanzada; por ú l t i m o , otros nervios de l a base serán 
atacados por l a compres ión . 

L a s hemianopsias que acabamos de ver se l laman heterónimas, por
que las dos mitades del campo v i sua l atacadas, son de un lado dife
rente. L a que nos queda ahora por estudiar, de l a mayor importancia, 
es la l lamada homónima porque son las dos mitades de la retina del 
mismo lado, del mismo nombre, las que e s t á n ciegas. 

Hemos visto que cada cinta contiene dos ó rdenes de fibras. (Vere
mos de spués que contiene un tercer orden.) Por su d is t r ibución en el 
ojo, puesto que proceden, las de l a cinta derecha de las dos mitades 
derechas, las de la cinta izquierda de las dos mitades izquierdas délas 
ret inas, por su d i s t r i buc ión , digo, es fácil comprender que los objetos 
vistos del lado izquierdo, p r o c e d e r á n de la c inta derecha Ó del hemis
ferio derecho y los objetos vistos del lado derecho, del lado izquierdo 
de l cerebro. H a y , pues, a q u í , como en la sensibilidad y la motihda 
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<le otros nervios (á excepc ión de los craneanos) entrecruzamiento 
entre la mani fes tac ión exterior j l a e laborac ión cerebral. 

Sigamos ahora en el cerebro el trayecto de las fibras que componen 
una cinta. 

Todavía vamos á ver a q u í una a n a l o g í a con lo que pasa en los ner
vios raquidianos. Contenidos en los p e d ú n c u l o s cerebrales, que son 
nuefitras cintas ópt icas , van. á terminar en centros ganglionares: los 
cuerpos opto-estriados. De estos ganglios parten fibras, radiantes que, 
yendo á terminar en l a corteza, forman !a cápsu la interna. De l a m i s m a 
manera, las cintas óp t icas van á terminar, en primer lugar, en ganglios, 
que son: los cuerpos geniculados externos, los t ubé rcu lo s c u a d r i g é m i -
nos anteriores y las capas óp t icas . De allí , sus fibras van, i r r a d i á n d o s e , 
á contribuir á l a formación de l a cápsu l a interna, colocándose en s u 
parte postero-inferior, inmediatamente debajo de la zana sensi t iva. 

Como para el resto de la corona radiante, para las fibras óp t icas , l a 
terminación final es la corteza del cerebro. ¿ E n q u é punto de la corteza 
vienen á terminarse, es decir, d ó n d e se encuentra el centro visual? T a l 
es la. cuest ión que debemos asentar ahora. 

Á pesar de que no se ha esclarecido a ú n completamente esta mate
ria tan interesante, no es menos verdad que numerosos trabajos m u y 
recientes han sacado esta cues t i ón de la oscuridad en donde estaba 
todavía hace pocos a ñ o s . Los fisiólogos han empezado ese trabajo. E l l o s 
han puesto sobre l a pista á los Clínicos, que, ayudados de l a a n a t o m í a 
patológica, no han tardado en suminis t rar observaciones tanto m á s 
preciosas cuanto que confirman los descubrimientos de l a expe r imen
tación. E n un resumen tan r á p i d o como éste, nos es imposible ci tar 
los nombres de todos los autores, fisiólogos ó cl ínicos, que se han ocu
pado de esta importante cues t ión . S i n embargo, es difícil pasar en s i 
lencio los nombres de Fer r i e r y Y e o , de Munk, y, como m á s cercano á 
nosotros, de von Monakow, para no hablar m á s que de exper imenta
dores. En t r e los clínicos, nos ser ía necesario citar, y son m u y numero
sos, á todos los que han contribuido con algo a l estudio de esta cues
tión. Por otra parte, no haremos cosa mejor que enviar a l lector que 
desee profundizar este cap í tu lo de l a Pato logía general, a l importante 
trabajo, muy reciente, del D r . Via le t , en donde encon t r a r á las t eo r í a s 
más nuevas, esclarecidas por las observaciones recogidas en el servicio 
de M. Déjerine, uno de los n e u r o - p a t ó l o g o s que m á s han contribuido 
al estudio de l a localización cerebral del centro v i sua l . 

Y a Gratiolet, en 1854, h a b í a descrito en el mono fibras que se d i r i 
gen hacia l a peiiferia, las cuales desde entonces se l l aman radiaciones 
<ie Gratiolet. 
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M á s tarde, Mnnk , en sus hermosos experimentos en el mono, de 
m o s t r ó que estas fibras v e n í a n á terminar en eí l óbu lo occipital. fí8te 
descubrimiento fué coafirmado bien pronto por Fe r r i e r y Yeo . 

Debido á u n gran n ú m e r o de observaciones c l ín icas seguidas de 
autopsia, es ahora incontestable que el centro cortical de l a visión se 
encuentra a l n ive l del lóbulo occipital. A d e m á s , estas previsiones han 
sido confirmadas por un a n a t ó m i c o suizo, von Monakow, que se ha 
servido del estudio microscópico de las degeneraciones secundarias. De 
l a m i s m a manera que las degeneraciones secundarias han permitido á 
los primeros fisiólogos seguir el tractus óp t i co desde el ojo sacrificado 
basta los centros, lo que, por otra parte, h a puesto fuera de duda la 
d e c u s a c i ó n de los nervios ópt icos , as í t a m b i é n las degeneraciones se
cundarias , en manos de Monakow, han permitido seguir las radiacio
nes óp t i ca s desde l a corteza hasta los tractus ópt icos , 
t. H e a q u í , en resumen, las conclusiones de M . Via l e t : « E l centro 
cortical de l a v i s ión ocupa toda la e x t e n s i ó n de l a cara interna del 
l ó b u l o occipital : está l imitado, adelante, por l a c isura perpendicular 
in te rna ; arr iba, por el borde superior del hemisferio; abajo, por el 
borde inferior de la tercera occipital; por d e t r á s , por el polo occipital.» 

E l centro cortical de l a visión se encuentra, pues, en la cara interna 
del l óbu lo occipital, y m á s particularmente a l n ive l del cuneus en los 
alrededores de la cisura calcárea. 

E n ia convexidad del lóbu lo occipital, s egún V i l b r a n d , se encuen
t ra el centro de los recuerdos visuales. L o s enfermos que es tán atacados 
de lesiones en este punto, presentan s í n t o m a s de ceguera psíquica. E l 
enfermo ha perdido la noción de los lugares, es incapaz de orientarse 
y no reconoce n i los objetos n i las personas. H a b r á t a m b i é n , dice 
M . Via le t , en la corteza del lóbulo occipital, elementos diferentes desde 
e l punto de vis ta funcional, y encargados, los unos de recoger las per
cepciones visuales, y los otros de almacenar los recuerdos, á los que 
estos ú l t i m o s dan lugar. 

Aunque no tengamos particularmente necesidad, para comprender 
los efectos de las lesiones que tenemos que estudiar en este capítulo, 
debemos seña l a r otro haz de fibras del nervio ópt ico que se dirige al 
n ú c l e o del nervio motor ocular c o m ú n , y que preside á los movimien
tos de los m ú s c u l o s del ojo y regula l a acción refleja de l a pupila. Sin 
embargo, el conocimiento de este haz nos p e r m i t i r á interpretar la 
p é r d i d a del reflejo luminoso en u n caso de les ión cerebral. ¿ E l reflejo 
luminoso es tá perdido cuando se proyecta l a luz sobre l a parte insen
sible de l a ret ina? E s que l a i n t e r r u p c i ó n de las fibras conductoras 
debe encontrarse por debajo del sitio de donde parten las fibras para 
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volverse a l óculo motor, es decir, en l a mi sma c in ta . S i , por el contra
rio, el reflejo luminoso está intacto, l a lesión está situada m á s arriba, 
en los ganglios y a nombrados, la cápsu la interna ó en la corteza. 

Ahora que conocemos ei trayecto de las fibras óp t icas en el cerebro, 
veamos q u é s í n t o m a s van á resultar de sus lesiones, y una vez produ
cidos estos s í n t o m a s , c ó m o podremos localizar estas lesiones. 

S i la les ión ocupa una cinta, fuera del cerebro, en el trayecto i n t r a -
cerebral de las fibras ópt icas , ó la corteza a l nivel de su t e r m i n a c i ó n , 
tendremos siempre que tratar de la hemianopsia. (Nos ocuparemos 
luego de los casos en donde hay ambliopia cruzada.) 

Caracteres propios de las he miaño psias homónimas por lesiones de las 
cintas ópticas. 

l.o L a hemianopsia ocupa las dos mitades h o m ó n i m a s del campo 
visual en toda su ex t ens ión . 

2 o L a hemianopsia es absoluta, no existe percepción luminosa en 
la mitad insensible de la retina. 

3 o No hay reacción pupilar cuando l a luz cae sobre l a parte anes
tesiada de l a retina. 

4.o L a atrofia de la retina es inminente. 
5.° Coexistencia de l a pará l i s i s de otros nervios de l a base. Estos 

son los nervios del lado de la c inta enferma que e s t án paralizados, es 
decir, del lado opuesto a l campo v i s u a l desaparecido. 

6.o No hay pará l i s i s ó anestesia del lado de los miembros, á 
menos, hecho excesivamente raro, que l a m i s m a les ión haya compr i 
mido ó destruido á l a vez una cinta y el p e d ú n c u l o cerebral corres
pondiente. 

L a hemianopsia por lesión intracerebral presenta otros caracteres y 
puede a c o m p a ñ a r s e de otros s í n t o m a s que permiten diferenciarla d é l a 
precedente. 

S i el desorden visual se a c o m p a ñ a de pa rá l i s i s ó de anestesia de 
los miembros del mismo lado que l a hemianopsia, se t r a t a r á con 
frecuencia de una lesión de radiaciones óp t icas habiendo tocado igua l 
mente la cápsu la interna. 

S i la hemianopsia no es absoluta, si l a reacción pupilar es tá intacta, 
si no hay otra pará l i s i s ó anestesia, l a les ión ocupa poco m á s ó menos, 
casi seguramente, el n ive l de la cara in terna del lóbulo occipital. 

Pero es bastante raro que la lesión se l imi te exactamente á destruir 
el centro de la percepc ión luminosa. Con frecuencia, el foco se i r radia , 
ya hacia el centro, atacando las radiaciones ó p t i c a s , y a hacia l a per i 
feria de la corteza cerebral; de suerte que l a hemianopsia puede estar 
acompañada de afasia sensorial, de p é r d i d a de la memoria audi t iva y 
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de l a memoria v isua l de las palabras. Una observac ión muy intere
sante de M . Déje r ine ha permitido localizar definitivamente el sitio de 
l a ceguera verbal a l n ive l del pliegue curvo y afirmar que, cuando una 
les ión del pliegue curvo da lugar á una ceguera verbal, se acompaña 
de hemianopsia, que hay una des t rucc ión en las profundidades de las 
fibras visuales intracerebrales. 

Así , es indisputable que las lesiones cerebrales que ocupan diversos 
puntos del cerebro pueden dar lugar á l a hemianopsia h o m ó n i m a . 

S i n embargo, no es menos cierto que otras lesiones cerebrales que 
dan lugar á la pará l i s i s y á l a hemianestesia, es tán a c o m p a ñ a d a s , no 
de hemianopsia, pero sí de ambliopia del mismo lado que la parálisis 
y l a anestesia: es l a ambliopia cruzada que Charcot ha creído durante 
a l g ú n tiempo que era atributo exclusivo de ias lesiones intracerebrales 
mientras que a t r i b u í a la hemianopsia h o m ó n i m a á una lesión de las 
cintas. Dec ía : «S i á consecuencia de una hemorragia cerebral seguida 
de pará l i s i s y de anestesia se observa l a hemianopsia, es que la cinta 
del lado correspondiente e s t á comprimida indirectamente por el foco 
hemorrágico .» Pero le fué difícil perseverar en esta op in ión tan exclu
s iva, en presencia de ciertas observaciones, ahora m u y numerosas, en 
las cuales, después de haber observado durante l a v ida una hemia
nopsia h o m ó n i m a pura, se e n c o n t r ó en la autopsia una lesión exac
tamente l imi tada á la corteza del l óbu lo occipital . 

No es menos cierto que, á consecuencia de un ictus cerebral, se 
puede observar, no l a hemianopsia, sino l a ambliopia cruzada. Este 
s í n t o m a se manifiesta por un estrechamiento concént r ico m á s ó menos, 
completo del campo v i sua l del lado opuesto á l a les ión cerebral. Con 
frecuencia, el campo visual del otro ojo es tá t a m b i é n atacado, pero en 
un grado m á s débi l . S i n embargo, pueden exis t i r casos, y actualmente 
tenemos uno en observac ión , en el que, á consecuencia de un ictus 
apopléct ico , el campo v i sua l es tá completamente estrechado por ambos 
lados y en el que no persiste sino la v is ión central . E s una mujer de 
cincuenta y seis años , que hace tres meses, á consecuencia de una co
mida, cayó repentinamente s in conocimiento. Cuando volvió en sí, al 
cabo de algunas horas, sus movimientos y su sensibilidad estaban 
intactos, pero su vis ión estaba considerablemente disminuida. Hemos 
visto á esta mujer tres meses d e s p u é s del accidente. No hay n i parálisis 
n i anestesia en ninguna parte. No hay otro s í n t o m a sino un estrecha
miento completo y doble del campo visual . E n los dos lados no tiene 
m á s que la vis ión central. L a papila es tá intacta. Los reñejos luminoso 
y acomodador es tán conservados. 

Nos parece difícil de explicar este caso de otra manera que por una 
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lesión occipital doble y s imé t r i ca , que ha dado lugar á dos hemianop-
sias. Se p o d r á t a m b i é n admit i r dos ambliopias cruzadas; pero dos 
objeciones mi l i t an contra esta h i p ó t e s i s : en primer lugar, en l a a m -
bliopia cruzada la estrechez del campo v isua l casi nunca es tan com
pleta como en nuestra obse rvac ión : de spués , es m u y raro que una 
ambliopia cruzada a c o m p a ñ e á una hemiplegia ó á una hemianestesia. 

Lo que todav ía es tá en favor de la h ipó tes i s de las dos hemianop-
sias, es que l a vis ión central se conserva de los dos lados. Es to es, en 
efecto, lo que se observa en la hemianopsia, en donde la visión central 
es respetada. Por otra parte, es tá y a perfectamente admitido que l a 
parte central de la retina, l a reg ión de l a m á c u l a , posee fibras distintas 
de las de las dos mitades de las retinas. E s t a noc ión se hace incontes
table, no solamente por las observaciones c l ín icas , sino sobre todo por 
lós exámenes a n a t ó m i c o s . E n la ambliopia tóx ica y l a neuritis retro-
oulbar, en donde l a v is ión central es l a ú n i c a atacada, Samelsohn ha 
encontrado una degenerac ión exclusivamente l imi tada á este haz cen
tral y ha podido seguirle en el nervio óp t ico , en el quiasma y hasta en 
las cintas. Más lejos, este haz se pierde. 

Se admite generalmente, para expl icar esta conservac ión de l a 
visión central en l a hemianopsia, que el haz central sufre una decusa-
ción en el quiasma y que v a á dis tr ibuirse en los dos hemisferios, de 
suerte que puede producirse una c o m p e n s a c i ó n cuando hay una les ión 
de un lado. Pero cuando l a les ión ocupa los dos lados, como es proba
ble en nuestro caso, los dos haces centrales d e b e r á n ser atacados en su 
totalidad y h a b r á de seguirse una ceguera completa. Luego la vis ión 
central está t odav ía intacta . Fuerza es, pues, admit i r que el haz central 
no termina en el mismo punto que los de las dos partes laterales de l a 
retina, y que ésta es precisamente l a razón por l a c u a l , en la h e m i 
anopsia h o m ó n i m a , la v i s ión central e s t á conservada. 

Después de haber escrito lo que precede, pero antes de haberlo 
mandado á l a imprenta, l a enferma c u y a obse rvac ión cito m á s arriba, 
me contó un detalle de su enfermedad, de l a mayor importancia, pero 
que ella hab ía juzgado insignificante. A l g ú n tiempo antes del ictus 
cerebral, que la d t jó casi ciega, obse rvó , dice, un d ía que no veía los 
objetos situados á su derecha y que no veía m á s que l a mi tad izquier
da: era una hemianopsia derecha que t en í a desde esta época. No se 
había preocupado mucho, pues estaba l a vis ta conservada. Se encon
traba en este estado, cuando su ataque de apople j ía vino á extinguir la 
otra mitad de su campo v isua l . Son, pues, dos hemianopsias las que 
ha tenido esta mujer, en que l a u n a sobrevino s in n i n g ú n otro f e n ó 
meno y la otra a c o m p a ñ a d a de ic tus apopléc t ico . A ñ a d a m o s que l a 
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segunda hemianopsia (á l a izquierda) ha sido precedida de un hormi-
gueo en toda l a mitad izquierda del cuerpo, hormigueo que existe 
t odav ía en la punta de los dedos s in anestesia. Así , m i h ipótes is de las 
dos hemianopsias consecutivas no parece absolutamente confirmada 
E s t a observac ión me parece t o d a v í a m u y interesante desde otro punto 
de vis ta ; es que indica bien, s e g ú n m i o p i n i ó n , que el haz macular del 
nervio óp t i co no va á parar a l centro v i sua l conocido de l a cara interna 
del l óbu lo occipital, puesto que l a v is ión central de los dos ojos está 
conservada á pesar de la des t rucc ión de los dos centros. L a anatomía 
pa to lógica es l a que lo ha de demostrar. 

I I 

Inflamación del nervio óptico. 

Como y a hemos dicho, el nervio ópt ico se extiende del globo ocular 
a l quiasma. A l nivel del globo es c o n t i n u a c i ó n de la retina, cuyas fibras 
se han condensado en un tronco ú n i c o . Este, tronco, el nervio óptico, 
pasa en primer lugar, para sal ir del ojo, á t r a v é s de l a abertura que 
dejan las cubiertas: l a esclerótica y l a coroides. E s t a s dos membranas 
no dejan una abertura ancha, sino solamente un enrejado, á través del 
cual pasan las fibras ó p t i c a s : este enrejado es l a l á m i n a cribosa. Inme
diatamente á l a salida de la l á m i n a cribosa, el nervio se hace más vo
luminoso porque estas fibras se rodean de mie l ina . E s t e primer tra
yecto del nervio se hace en un canal m u y corto y cuyas paredes son 
inextensibles. E n l a extremidad anterior del cana l se encuentra lapa-
pi la , visible en el fondo del ojo: es l a sección del nervio óptico, cuya 
e x p a n s i ó n constituye l a retina. 

Inmediatamente de t r á s del globo comienza l a porc ión intraorbita-
r ia del nervio hasta el agujero ópt ico . E s t a porc ión , prolongada en 
medio del tejido cé lu lo-grasoso de l a ó rb i t a , es notable por sus flexuo-
sidades, que facil i tan los diversos movimientos del globo. 

E n el fondo de la órbi ta , el nervio atraviesa el agujero óptico en 
c o m p a ñ í a de la arteria oftálmica. Inmediatamente hacia a t rás , después 
de un corto trayecto de 1 c e n t í m e t r o , el nervio entra en el quiasma, 

Á partir del agujero ópt ico hasta el globo ocular, el nervio óptico 
es tá rodeado de envolturas que son l a c o n t i n u a c i ó n de las del cerebro. 
H a c i a afuera, l a envoltura dura-madre; hacia dentro, la envoltura pial 
que suminis t ra las vainas y los vasos á los haces nerviosos; entre las 
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¿os la envoltura aracnoidea, que separa en dos el espacio intravaginal 
dejado por las precedentes. E s t e espacio se c o n t i n ú a hasta el globo 
ocular y avanza un poco sobre él. E s t á considerado como un espacio 
linfático. E l nervio ópt ico e s t á compuesto de u n gran n ú m e r o de tubos 
nerviosos excesivamente finos, sobre todo a l n ivel del haz macular, que 
parece t a m b i é n diferente de los otros por su a n a t o m í a como por sus 
orígenes. 

L a palabra i n ñ a m a c i ó n sería a q u í impropia , como para l a retina, s i 
ge quisiera atr ibuir á esta palabra el sentido.con que la conocemos en 
Patología general. L a i n ñ á m a c i ó n del nervio ópt ico es una a l te rac ión 
primitiva que reconoce causas diversas seguidas de modificaciones 
permanentes en l a textura del nervio. 

Actualmente se dividen las inflamaciones del nervio ópt ico en dos 
categorías, según l a porc ión del nervio que es atacada: la papili t is ó 
neuro-retinitis y l a neuri t is retrobulbar. 

- A. PAPILITIS, NEURO-RETINITIS. — Poco después del descubrimien
to del oftalmoscopio, en 1859, de Gríefe hizo conocer que ciertas am-
bliopias, amaurosis de causas en otro tiempo desconocidas, t e n í a n por 
substractum a n a t ó m i c o , visto a l oftalmoscopio, u n a a l te rac ión de la 
papila, es decir, de l a extremidad intraocular del nervio óp t i co . De 
Grsefe adver t ió , a d e m á s , que esta papil i t is coincide con frecuencia con 
otros s í n t o m a s cerebrales que l a autopsia reconoció ser debidos á l a 
presencia de un tumor intracraneano. 

L a papili t is se anuncia con frecuencia por s í n t o m a s subjetivos que 
son de dos ó r d e n e s : primero, desórdenes de l a visión; después , dolores 
cefálicos, 

Los desórdenes de la v is ión e s t án representados por una d i s m i n u 
ción de la agudeza v isua l , que puede i r de l a ambliopia ligera á l a 
amaurosis absoluta. E s t a ú l t i m a , s in embargo, es muy rara a l p r i n 
cipio. E s necesario decir, de una manera general, que los desórdenes 
funcionales se hal lan lejos de estar en re lac ión con los s í n t o m a s físicos, 
es decir, con el grado de la papilitis. Se han visto casos de papili t is 
muy pronunciados, con una déb i l a l t e rac ión de l a agudeza v i sua l . 

E n cuanto á los dolores cefálicos, son t a m b i é n de una intensidad 
muy variable, desde sencillas h e m i c r á n e a s hasta dolores intolerables, 
Á veces faltan completamente. 

Los s ín tomas objetivos exclusivamente suministrados por el aspecto 
de la papila, son de l a mayor importancia : son pa tognomón icos . 

L a papila, en vez de estar unida y sobre el mismo, piano que el 
resto de la retina, forma cierto relieve: merece entonces su verdadero 
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nombre de papila, que los antiguos le h a b í a n dado sin razón, creyendo 
que l a extremidad del nervio ópt ico deb ía formar eminencia en el ojo. 
T a n pronto los bordes de la papila son ráp idos , como, por el contrario, 
y es lo m á s frecuente, se c o n t i n ú a n insensiblemente con la retina que 
la rodea. Los bordes, en vez de estar bien marcados y de resaltar sobre 
el fondo del ojo, es tán m á s ó menos sombreados y aun, con frecuencia, 
han desaparecido por completo. L a coloración de la papila está total
mente modificada: no es de un tono uniforme, sino estriada en blanco 
rojizo. Su superficie es tá sembrada de manchitas rojas en forma de 
chispas, que son extravasaciones s a n g u í n e a s . Los vasos centrales son 
sobre todo los que presentan modificaciones considerables. L a s arterias 
son poco visibles, estáli adelgazadas y como hundidas en el espesor de 
l a papila. Los capilares, por el contrario, son muy visibles y forman 
una red muy espesa. Impresionados por este aspecto, ciertos autores 
han emitido l a op in ión , por lo menos caprichosa, de que estos peque
ños vasos eran de nueva fo rmac ión , como s i pudiera tratarse aquí de 
una nueva formación cualquiera, y como s i , por otra parte, hubieran 
tenido tiempo de producirse nuevos vasos. L a s venas presentan un 
aspecto sorprendente y verdaderamente carac ter ís t ico . E s t á n llenas de 
sangre, voluminosas y tortuosas. Parecen como moniliformes, porque 
desaparecen en ciertos puntos de su trayecto, h u n d i é n d o s e en el tejido 
edematoso de l a pupila. E n otros puntos, se pierden en una mancha 
de sangre ocasionada por su rotura: m á s á menudo es t án rodeadas en 
los costados de p e q u e ñ a s hemorragias alargadas siguiendo el trayecto 
de las fibras y l a d i recc ión de l a vena. Todo alrededor y á cierta distan
cia, l a retina ha perdido su transparencia y se encuentra sembrada de 
hemorragias. 

T a l es el cuadro de l a papil i t is intensa, completa. E n este grado, 
en que la hemos visto, l a retina no queda indemne, l a enfermedad no 
merece y a el nombre de neuro-retinitis. Por otra parte, no hay allí 
nada de sorprendente, atendiendo á que las fibras nerviosas de la reti
na son l a c o n t i n u a c i ó n directa de las del nervio ópt ico. 

E n un grado menor, por el contrario, la lesión puede estar limitada, 
poco m á s ó menos completamente á la pap i la ; pero todos los síntomas 
precedentes se encuentran m á s ó menos, de ¡juerte que no h a b r á razón, 
s egún nosotros, para a t r ibuir á esta diferencia de intensidad un sentido 
pa togén ico diferente. 

E l p ronós t i co de l a papil i t is es grave á causa de l a afección cere
bra l , de la que es muy á menudo indicio y porque casi toda neuro-
ret ini t is intensa va seguida de una atrofia de la papila. Tendremos, 
por otra parte, ocasión de volver sobre estos dos puntos: sobre el pn -
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raero al hablar del valor semeiológico de la papilit is, sobre el segundo 
al tratar .de las atrofias de l a papila. 

Aunque el plan l imitado que se nos seña ló no nos permite de una 
manera general insis t i r sobre l a a n a t o m í a patológica y sobre l a pato
genia, creemos sin embargo indispensable decir algunas palabras res
pecto de esta cues t ión tan importante, que interesa tanto a l cl ínico en 
general como a l oftalmólogo. 

Para Grasfe, la les ión es debida á un éx tas i s venoso provocado por 
la compresión, y a directa, y a indirecta, del seno cavernoso, en el cual 
se vierte l a vena central de la retina. E n la h ipó tes i s de un tumor, de 
Grasfe pensaba que s i este tumor estaba m u y lejos de comprimir d i 
rectamente el seno, a u m e n t a r í a por su presencia la pres ión in t rac ra 
neana y dif icul tar ía de esta manera el curso de l a sangre venosa. As í , 
para Grsefe, h a b í a all í , en primer lugar, éx tas i s venoso y de spués i n 
flamación. 
' Más tarde, Schmi th y Manz atribuyeron el éx tas i s papilar a l retro

ceso del l í q u i d o c é f a l o - r a q u i d i a n o en el espacio intravaginal de las 
vainas del nervio ópt ico . Schul ten y L i t t e n han querido comprobar 
experimentalmente esta teoría . Aunque ellos no han podido, sino m u y 
difícilmente, hacer llegar el l í q u i d o hasta el n ive l de l a papila, j a m á s 
han obtenido l a in f l amac ión por este procedimiento. 

Deutchmann, tomando la teor ía precedente, ha a ñ a d i d o la emigra
ción de gé rmenes infecciosos hasta l a papila, como s i una infección pro
viniendo de un neoplasma pudiera dar lugar á otra cosa que á una r e 
producción de este neoplasma y no á f enómenos de éx tas i s , ó, s i se 
quiere, de inflamaciones comunes á todos los tumores cerebrales. 

Se ve, pues, que l a patogenia de l a papil i t is está lejos de hallarse 
dilucidada. L o que sobre todo desconcierta es que l a lesión del nervio 
óptico no está de ninguna manera en re lac ión, n i con el sitio, n i con el 
volumen del tumor cerebral, ü n tumor del cerebelo puede dar lugar á 
los mismos s í n t o m a s oculares que u n tumor de l a base. U n neoplasma 
del volumen de una avel lana puede dar lugar á una papili t is tan i n 
tensa como un tumor del volumen de una naranja. E l ú n i c o . p u n t o que 
es de naturaleza tal que puede suminis t ra r alguna luz, es que con fre
cuencia los dos nervios ópt icos e s t án atacados a l mismo tiempo. E s 
preciso, por lo tanto, suponer un mecanismo que obre á la vez sobre 
los dos nervios. Desde este punto de vis ta , las teor ías de GraBfe, de 
Schmith y Manz, se r ían aceptables; pero es necesario reconocer que 
presenta muchos puntos débi les que obligan á buscar otra mejor. 

De cualquiera manera que sea, y es lo que sobre todo nos interesa 
en presencia de una papil i t is , es preciso pensar siempre en un tumor 
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intracraneano. E s cierto que todos los neoplasmas no dan lugar á una 
in f l amac ión del nervio ó p t i c o ; pero no es menos incontestable que 
estos s í n t o m a s oculares indican siempre l a existencia de una lesión 
cualquiera en l a bóveda del c r áneo . E s preciso hacer una excepción 
para los tumores orbitarios que pueden obrar directamente sobre el 
nervio. 

E n presencia de esta pro j í i edad , c o m ú n á todos los tumores cere
brales, de producir la papil i t is , es difícil por este solo s í n t o m a estable
cer el d iagnós t ico del género del neoplasma. No haremos m á s que se
ñ a l a r los m á s frecuentes: los tubé rcu los , gomas sifilíticos, cisticercosy 
sarcomas. Es tos son los mejor conocidos, porque son con frecuencia 
mortales; pero es posible que otras muchas lesiones cerebrales, habien
do acarreado l a ceguera s in producir l a muerte, diariamente se nos 
escapen desde el punto de vista de su naturaleza. 

B . NEURITIS RETROBULBAR. — S i l a papil i t is se anuncia sobie todo 
por s í n t o m a s subjetivos, ó s i , por lo menos, éstos son los m á s impor
tantes desde el punto de vis ta del d iagnós t i co , la neurit is retrobulbar, 
por el contrario, no da lugar m á s que á f enómenos subjetivos, el prin
cipal de los cuales es p a t o g n o m ó n i c o : éste es el escotoma central. 

L o s enfermos atacados de neuri t is retrobulbar se quejan de una 
d i s m i n u c i ó n de la agudeza v i sua l , sobre todo cuando quieren ver cosas 
delgadas. Por esto es por lo que ellos ven a ú n suficientemente en el 
exterior los objetos que m i r a n de lejos, s iéndoles , por el contrario, muy 
difícil l a lectura. Ven una sombra m á s ó menos espesa sobre la hoja 
de un libro, sobre una p á g i n a escrita, y esta sombra es tanto más mar
cada cuanto m á s intensa sea la c lar idad. Es tos enfermos ven mejor en 
la oscuridad. L a visión periférica, por el contrario, es tá intacta. 

U n f enómeno que sorprende t a m b i é n mucho á estos enfermos es 
que no ven muy bien los colores. Sucede con frecuencia, por ejemplo, 
que toman una pieza de oro por una de plata. 

Cuando se toma el campo visua l de estos enfermos, se observa que 
sus l ím i t e s periféricos e s t án intactos; pero que la vis ión central está 
atacada. E n el centro, el cuadrado de papel blanco parece de un blanco 
sucio, ó bien, s i el escotoma es absoluto, el cuadrado no se ve. E l verde 
y el rojo parecen enteramente grises ó bien m u y atenuados; fuera del 
escotoma, estos colores parecen brillantes. L o s otros colores son gene
ralmente vistos de una manera clara, aunque con cierta a tenuación en 
el centro. 

E l examen of ta lmoscópico no denota nada de particular, al nivel 
de la papila, por lo menos a l pr incipio de l a enfermedad. Todo lo más 
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«e encuentra alguna vez cierta palidez de l a mitad temporal de la pa
pila, y aun hay que tener en cuenta que esta mi tad está siempre menos 
coloreada que l a otra. 

L a marcha y, por consiguiente, el p ronós t i co de la neurit is retro-
bulbar, son diferentes s e g ú n l a variedad de l a afección y según su a n 
tigüedad. 

H a y dos principales variedades de neuri t is retrobulbares: la neuri
tis aguda y l a neurit is c rón ica . 

L a neuritis aguda puede dar lugar á una ceguera repentina comple
ta. A l cabo de a l g ú n tiempo, l a v i s ión vuelve en parle; pero queda á 
menudo un escotoma central. E s t a forma aguda se produce d e s p u é s 
de un enfriamiento brusco, un trabajo intenso, algunas veces indepen
diente de toda otra causa conocida. 

L a neuritis crónica, que es t á caracterizada desde el principio por un 
escotoma central, se observa á consecuencia de las intoxicaciones. Con 
frecuencia es debida a l abuso del alcohol; mucho m á s rara vez, a l me
nos en Franc ia , a l abuso del tabaco. A l alcohol de mala calidad es a l 
que hay que atribuirlo sobre todo; así , la neurit is retrobulbar se observa 
casi exclusivamente en l a clase obrera. 

L a neuritis retrobulbar aguda presenta siempre un pronós t ico grave; 
puede dejar tras de sí una d i s m i n u c i ó n considerable de l a agudeza 
visual. 

L a forma crónica , tratada al principio, cura con bastante rapidez, 
á condición de que el enfermo renuncie absolutamente á sus malos 
hábitos. 

Después de los trabajos de Samelsohn, Vossius, N é t l e s h i p y ühthoff , 
se conoce ahora bastante bien l a a n a t o m í a patológica de esta afección. 
Se sabe que l a lesión es tá l imi tada á l a porc ión intraorbitaria del nervio 
óptico, ó que, por lo menos, s i se extiende hacia a t r á s , toma origen m u y 
cerca de la parte posterior del globo (retrobulbar). Se sabe igualmente 
que la lesión es tá caracterizada por una verdadera cirrosis de los m a 
nojos musculares del nervio óp t i co . H a y esclerosis del tejido con jun
tivo y des t rucción de los tubos nerviosos. 

E l tratamiento debe ser h ig i én i co ; pero es innegable que se puede 
contar t a m b i é n con u n tratamiento activo, cuya base es el ioduro de 
potasio, los tónicos , los reconstituyentes y la estricnina por obrar d i 
rectamente sobre el nervio. 
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I I I 

Atrofia del nervio óptico. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — L a atrofia del nervio ópt ico está carac
terizada por la desapa r i c ión ó l a a l t e rac ión de los elementos anatómicos 
que le componen, principalmente de los tubos nerviosos. Y a la atrofia 
es ascendente cuando l a les ión ha p r inc ip iado por l a periferia, ya es 
descendente cuando l a les ión ha principiado m á s arriba. Siempre el 
tronco nervioso ha disminuido de volumen. 

L a s modificaciones mic roscóp icas se producen sobre el tejido con
j u n t i v o interst ic ial y sobre los tubos nerviosos. L a s alteraciones son 
algo diferentes, según l a variedad' de l a atrofia. Unas veces parece 
haber atrofia simple de los elementos nerviosos s in grandes cambios 
en el tejido conjuntivo: esto es, por lo menos, lo que demuestran las 
ú l t i m a s investigaciones sobre l a atrofia gris t abé t i ca . Otras, como en la 
atrofia blanca, l a a l t e rac ión se produce a l mismo tiempo sobre el ele
mento nervioso y el elemento conjuntivo. 

ETIOLOGÍA. — H a y muchas variedades de atrofias del nervio óptico, 
s egún la causa que les ha dado origen, s e g ú n el sitio primitivo de la 
l e s ión : considerada así l a e t i o log í a , . comprende divisiones muy nume
rosas. Preferimos, tomando por punto de part ida l a Clínica, dividirlas 
atrofias óp t i cas en dos grandes ca t ego r í a s : 

1. a L a s que sobrevienen á consecuencia de una les ión observada 
de l a ret ina ó del nervio óp t i co : es l a atrofia secundaria. 

2. a L a s que sobrevienen pr imi t ivamente con independencia de 
toda les ión ocular: és tas son las atrofias pr imi t ivas . T o d a v í a tendremos 
que establecer algunas divisiones entre estas dos grandes líneas. 

Atrofias secundarias. — E n esta clase es necesario distinguir las 
atrofias que son consecutivas á una i n f l a m a c i ó n de l a papila y las que 
son debidas solamente á una falta de conductibil idad de las fibras 
nerviosas, como en los casos de d e s t r u c c i ó n de l a retina y del nervio 
ópt ico por sección ó compres ión . L a s primeras, que son l a consecuen
cia de una papil i t is , reconocen, con frecuencia, por causa una lesión 
int racraneana: y a un tumor, y a una meningi t is de l a base. Estas 
atrofias presentan a l oftalmoscopio u n aspecto part icular . 
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L a segunda variedad de atrofia secundaria sobreviene á consecuen
cia de una les ión, y a de la retina, y a de la porc ión intraorbitaria del 
nervio ópt ico (sección, compres ión , i n f l a m a c i ó n ) ; presenta, poco m á s 
é menos, los caracteres de la atrofia simple, que constituye l a segunda 
clase. E n esta variedad es necesario colocar las atrofias que son conse
cutivas á las diversas ret ini t is , á las hemorragias retinianas graves, á 
la embolia de l a arteria central, etc. E s necesario a ñ a d i r las atrofias 
que sobrevienen á consecuencia de una fiebre grave, fiebres eruptivas, 
fiebre tifoidea, y á consecuencia de un flegmón de la órb i ta , que puede 
complicar l a erisipela de l a cara. Por otra parte, estas atrofias presen
tan, poco m á s ó menos, los mismos caracteres que las atrofias blancas 
«imples que vamos á estudiar en seguida: no se diferencian, en suma, 
más que desde el punto de vista etiológico, porque son debidas á una 
causa c o m ú n . 

Atrofias primitivas. — E n esta clase, es preciso establecer dos v a 
riedades principales, distintas por ciertos caracteres of ta lmoscópicos: 
la atrofia blanca y la atrofia gris. 

L a atrofia blanca, simple, no inflamatoria, por oposición á l a que es 
consecutiva á l a papil i t is , depende t a m b i é n de una lesión cerebral, 
pero sobreviene progresivamente, s in n i n g ú n otro s í n t o m a oftalmos-
cópico que el de l a misma atrofia. Con frecuencia, las cefalalgias inten
sas coinciden con el principio de l a atrofia. E n esta clase se puede 
comprender l a atrofia hereditaria. 

L a atrofia gris es tá siempre bajo la dependencia de una afección 
medular. Á menudo es l a a taxia , algunas veces l a esclerosis en placas 
más rara vez simples contusiones medulares. De cualquiera manera 
que sea, el mecanismo de estas atrofias es desconocido; no se sabe c ó m o 
h lesión a n a t ó m i c a de l a tabes viene á inf lu i r sobre el nervio ópt ico 
Se admite, s in embargo, que l a atrofia gris es la consecuencia de una 
neuritis periférica del nervio ópt ico, una variedad de neuritis retro-
bulbar. 

L a expl icación es menos fácil cuando se trata de una atrofia con
secutiva á una lesión medular inflamatoria ó t r a u m á t i c a . Parece 
Pues, lógico suponer que la m é d u l a constituye el centro trófico que 
Preside á l a n u t r i c i ó n de las fibras del nervio ópt ico . 

^ SÍNTOMAS. — L a s atrofias de l a papila no son bastante diferentes 
ñire S1 para que establezcamos, sobre todo en un trabajo como éste 
na s in tomatología particular para cada una de ellas, en a t enc ión ! 

re todo, á lo que y a hemos indicado, un gran n ú m e r o de susca rac -
TUATABO DÉ MEDICINA. — TOMO V I . a„ 

xa 
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teres diferenciales, en las descripciones de las diversas neuritis y reti
n i t i s que l a dan origen. 

E l s í n t o m a pr inc ipa l que les es c o m ú n á todas, es l a debilidad pro
gresiva de l a v is ión . L o s enfermos ven los objetos como cubiertos de 
u n velo; no distinguen los detalles. L a v i s ión central y la visión perifé
r i ca e s t án atacadas en u n mismo grado, es decir, que persisten, pero 
debili tadas. Es tos enfermos ven m a l los colores; les parecen empaña
dos, sobre todo el rojo y el verde, que son los primeros que concluyen 
por no poder ser vistos, ú n i c a m e n t e porque, aun en el estado normal, 
son estos dos colores á los que l a ret ina es menos accesible; L a discro-
matopsia no tiene, pues, otro valor que indicar una debilidad de la 
sensibil idad re t in iana ; pero bajo este solo t í t u l o , este s í n t o m a es muy 
precioso para el pr incipio del d i agnós t i co . 

Poco á poco la v i s ión desaparece por entero; estos enfermos están 
completamente ciegos; no distinguen el d í a de la noche. 

Objetivamente, los s í n t o m a s oftal mosco picos de las diversas atro
fias papilares presentan algunas diferencias. 

Siempre l a papila ha perdido su color rosado: es m á s ó menos 
blanca, s e g ú n el grado. E n l a atrofia secundaria i n ñ a m a t o r i a es de un 
blanco gr i sáceo . E n las atrofias p r imi t ivas cerebral y medular es de un 
blanco m á s ó menos bril lante con diferencias s e g ú n l a edad de la atro
fia. E n un grado avanzado, cuando l a l á m i n a cribosa es tá puesta al 
descubierto, l a papila presenta u n color blanco azulado. Por otra parte, 
no es prudente fiarse sólo de la co lorac ión para el d iagnóst ico . 

L o s vasos se resienten siempre en l a atrofia del nervio, en el que 
penetran, y en la de l a retina, por l a cual se d is t r ibuyen; sin embargo, 
sus alteraciones son diferentes, s e g ú n l a causa pr imera de la atrofia. 

. S i se trata de una atrofia secundaria, inflamatoria, se ve con fre
cuencia vestigios de antiguas tortuosidades y dilataciones vasculares 
que caracterizan l a papil i t is . M á s tarde, las venas y arterias se adelga
zan y se atrofinn; pero sus paredes, espesas y esclerosadas, dan la apa. 
r ienc ia de dos cordoncitos blancos que revisten la columna sanguínea. 

E n l a atrofia blanca simple, los vasos e s t án m u y atrofiados; casi 
h a n desaparecido, sobretodo los p e q u e ñ o s ; pero sus paredes están i n 
tactas. E n la atrofia gris medular, los vasos e s t án casi intactos durante 
mucho tiempo. . 

L a s indicaciones del mayor valor deben buscarse en los bordes de 
l a papi la y en l a ret ina que l a rodea. No hay que olvidar que una pa
p i l i t i s , una neuro-ret ini t is , dejan en la papila y en l a retina vestigios 
desconocidos en la atrofia simple cerebral ó medular. Á consecuencia 
de una papi l i t is , se encuentran los bordes de l a papila irregulares, cor-
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tados en reborde, tendiendo á confundirse con el tinte gr isáceo de l a 
retina que l a rodea. S i l a atrofia es consecutiva á u n a ret init is , se e n 
cuentran todav ía en la retina vestigios de l a lesión p r imi t iva . 

DIAGNÓSTICO. — E l d iagnós t i co de una atrofia papilar confirmada, 
y aun algunas veces el de l a afección p r imi t iva , no son difíciles. No 
sucede así a l principio de una atrofia, en lo que concierne á las atro
fias simples cerebrales y á las atrofias grises cuando los s í n t o m a s me
dulares fahan. E l aspecto de la papila es poco m á s ó menos normal , 
salvo una palidez m á s marcada de l a mi tad temporal. Pero ¿ q u i é n 
osará afirmar que-es pa to lóg ica? Será necesario atenerse á los s í n t o m a s 
subjetivos. S i la debilidad de l a v is ión está bastante pronunciada, i n 
dependientemente de toda otra afección ocular, tendremos gran pre
sunción en favor de l a atrofia. Pero s i la agudeza v i sua l es tá casi i n 
tacta, es decir, l a vis ión central, es necesario examinar l a v i s ión per i 
férica para el blanco y los colores. S i la estrechez existe, aparte de otra 
causa, es necesario desconfiar de l a atrofia y buscar otros signos de 
tabes. 

PRONÓSTICO. — E l p ronós t ico de l a atrofia óp t i ca es excesivamente 
grave: es l a ceguera absoluta en un plazo m á s ó menos breve. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento es casi nulo. Se puede obrar sobre 
un nervio atacado de i n f l a m a c i ó n ; pero se concibe que no hay nada 
que hacer n i que intentar contra un nervio atrofiado. Estamos en l a 
creencia de que ante estos pobres ciegos no debemos obrar como lo 
hacemos m u y á menudo. Bajo el pretexto de humanidad, les dejamos 
con la esperanza de curac ión , y para entretenerlos con esta idea les 
hacemos sufrir tratamientos m á s ó menos penosos ó dispendiosos. Y o 
creo que con el objeto de permitir les tomar sus disposiciones para el 
porvenir, será mejor decirles francamente toda l a verdad. 

I Y 

Tumores del nervio óptico. 

Después de lo que hemos dicho de los tumores de la órbi ta , no te
nemos gran cosa que a ñ a d i r á propós i to de los tumores del nervio ó p -
^o que constituyen una variedad interesante. No haremos m á s que 
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seña l a r los caracteres c l ín i cos -p r inc ipa le s que los diferencian de otros 
tumores de l a ó rb i t a . 

L o s tumores del nervio ópt ico son raros. E n nuestra tesis, en donde 
tratamos esta cues t ión , en 1867, no pudimos recoger m á s que 62 casos, 
examinando toda l a l i teratura extranjera. E s verdad que después han 
sido publicadas numerosas observaciones. 

Es tos tumores atacan de preferencia á l a juventud. E s posible que 
en algunos casos sean congén i to s . N i l a herencia, n i el reumatismo, 
parece, como se h a dicho, que juegan n i n g ú n papel en su etiología. 

L o s principales s í n t o m a s son: l a exof ta lmía m á s ó menos directa 
con conservac ión relat iva de los movimientos del ojo; l a precocidad de 
los desórdenes visuales; l a rareza de los dolores, y , por ú l t i m o , la forma 
del mismo tumor cuando l a p a l p a c i ó n pueda apreciarla. 

L a marcha y l a d u r a c i ó n son variables y ninguna regla puede esta
blecerse sobre esta c u e s t i ó n ; casi todos estos tumores son extirpados 
antes de haber llegado á su apogeo. De una manera general, se desarro
l l a n pronto a l principio y quedan estacionarias en seguida. 

E l d iagnós t ico se funda sobre todo en l a forma de l a exoftalmía, en 
l a precocidad de los d e s ó r d e n e s visuales y en los signos oftalmos-
cópicos . 

E l pronós t ico es grave, porque estos tumores tienen tendencia á 
ganar l a porc ión intracraneana del nervio óp t i co . 

Estando bien encapsulados, de ordinario no se generalizan, pero 
pueden recidivar, sobre todo s i l a e x t i r p a c i ó n no ha sido completa. 

L a a b l a c i ó n del tumor debe practicarse lo m á s pronto posible para 
evitar los progresos del neoplasma hacia el c ráneo . Con frecuencia el 
ojo debe sacrificarse; s in embargo, el cirujano debe hacer todos los es
fuerzos para procurar conservarle. 

No insistiremos a q u í sobre los vicios de conformación del nervio 
ópt ico , que por otra parte son m u y raros. S e ñ a l a r e m o s solamente las 
fibras mie l ín icas y el coloboma. L a s fibras mie l ín i cas presentan un 
aspecto blanco opaco debido á que a l salir de l a l á m i n a cribosa no 
es t án desprovistas de su mie l ina . E l coloboma del nervio óptico coin
cide casi siempre con una de t enc ión igual del desarrollo de la co
roides. 

J O C Q S , de Varis. 
Traducido por 

ROGELIO D E L A R I O N D A . 
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PARALISIS DE LOS MUSCULOS OCULARES 

De todas las afecciones oculares, las pa rá l i s i s de los m ú s c u l o s del 
ojo son las que m á s deben de ser conocidas por los médicos y cirujanos 
no especialistas, porque son siempre una de las manifestaciones de las 
afecciones cerebrales ó de las d i á t e s i s generales. E s , pues, indispensa
ble á todos los práct icos conocerlas bien, á fin de poder establecer un 
diagnóstico exacto desde el principio de su apar i c ión . 

K n este estudio, que será necesaria y forzosamente m u y corto, de
jaremos á u n lado muchos detalles que, en l a p rác t ica corriente, aun 
siendo interesantes por s i mismos y para los of talmólogos, pueden 
fácilmente descuidarse. Nos l l eva r í an m u y lejos y exceder ía mucho el 
plan de este Tratado. Séanos , s i n embargo, permitido dar algunas no
ciones de a n a t o m í a y de fisiología sobre los m ú s c u l o s del ojo; nos faci
litarán el estudio de las pa rá l i s i s oculares. 

ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DE LOS MÚSCULOS DEL OJO.—Los m ú s c u 
los del globo ocular son en n ú m e r o de seis: cuatro m ú s c u l o s rectos, el 
interno, inferior, externo y el superior: dos m ú s c u l o s oblicuos, que se 
denominan gran oblicuo ú oblicuo superior y e r oblicuo p e q u e ñ o ú 
oblicuo inferior. H a y que mencionar t a m b i é n el elevador del p á r p a d o 
superior, que es verdad que no forma parte del grupo de los m ú s c u 
los del globo; pero como está inervado por uno de los filetes del tercer 
par, su historia patológica se une á l a de los otros m ú s c u l o s del ojo. 
Por úl t imo, el orbicular de los p á r p a d o s , que aunque pertenece á los 
músculos faciales, debe ser t a m b i é n estudiado, atendiendo a l papel 
importante que juega para l a integridad y las funciones del globo 
del ojo. 
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L o s seis m ú s c u l o s propios del ojo se insertan todos posteriormente 
en el ani l lo de Z inn ; pero anteriormente su in se rc ión en l a esclerótica 
v a r í a . 

E l m ú s c u l o recto interno se inserta en l a esclerót ica á 5 milímetros 
del borde de l a córnea, el recto inferior á 6 m i l í m e t r o s , el recto externo 
á 6 m i l í m e t r o s y medio, el recto superior á 7. Á pesar de esta diferen
cia de inserc ión , los tendones de los m ú s c u l o s rectos corresponden á 
las extremidades de los ejes vertical y transversal de l a córnea . 

S i seccionamos el globo en dos mitades iguales según el diámetro 
horizontal, vemos que los dos m ú s c u l o s recto externo é interno se en
cuentran en totalidad en este plano, mientras que s i seccionamos el 
globo ocular según el d i á m e t r o vert ical , vemos que los múscu los rectos 
superior é inferior vienen por delante del meridiano vertical para ir 
á insertarse en el anil lo de Z i n n . Es t e p e q u e ñ o detalle ana tómico es 
m u y importante de conocer, porque expl ica ciertos fenómenos de la 
pa rá l i s i s de estos m ú s c u l o s . 

L a inse rc ión de los dos m ú s c u l o s oblicuos no es tan sencilla. E l 
oblicuo superior ó gran oblicuo parte del vér t i ce de l a órbi ta , se dirige 
adelante hacia l a parte interna de l a arcada orbitaria; á este nivel 
se refleja sobre una p e q u e ñ a polea, d i r ig i éndose en seguida hacia 
a t r á s , hacia adentro y abajo, viniendo á insertarse en l a parte externa 
del hemisferio posterior del globo, d e t r á s del ecuador ocular. Á conse
cuencia de esta d ispos ic ión a n a t ó m i c a , solamente l a dirección del 
plano de l a porc ión refleja del gran oblicuo es l a que nos interesa co
nocer. E s t e plano corta los meridianos cardinales vertical y horizontal 
del ojo bajo u n á n g u l o de 55° para el primero y de 85° para el segun
do. Sucede lo mismo a l p e q u e ñ o oblicuo, del que nos falta hablar. 

E l oblicuo inferior, ancho y corto, parte del suelo de l a órbi ta , rodea 
l a media circunferencia inferior del ojo, se dirige a t r á s , afuera y arriba 
y viene á fijarse en l a superficie externa y posterior del globo ocular, 
por debajo del t e n d ó n del oblicuo superior. L o s m ú s c u l o s rectos, corno 
los oblicuos, no e s t án libres y aislados alrededor del ojo; es tán mante
nidos en su sitio por las vainas fibro-celulosas que les suministra la 
aponeurosis ó c u l o - p a l p e b r a l ó c á p s u l a de T é n o n . S i el espacio no nos 
hiciera falta, d i r í a m o s algunas palabras de l a d i spos ic ión y estructura 
de esta c á p s u l a ; nos contentaremos con decir que, gracias á esta apo
neurosis orbitaria, los m ú s c u l o s rectos son m ú s c u l o s reflectores, toman
do sus puntos fijos fisiológicos en el sitio por donde l a atraviesan. S i 
no exist iera, l a con t racc ión de los m ú s c u l o s rectos t e n d r í a por resul
tado final l levar el ojo a l fondo de l a ó r b i t a c o m p r i m i é n d o l e según su 
eje horizontal, s i se tratara de uno de los m ú s c u l o s rectos interno ó 
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externo, y s egún su eje vertical s i son los m ú s c u l o s rectos superior ó 
inferior los que se contraen. 

Diremos algunas palabras sobre l a ine rvac ión de todos estos m ú s c u 
los. Los rectos interno, inferior, superior y p e q u e ñ o oblicuo y el m ú s c u 
lo elevador del p á r p a d o superior e s t án inervados por el nervio óculo-
motor c o m ú n , que nace de la pared anterior del acueducto de Sy lv io , 
por dos núc leos s imé t r i cos colocados de cada lado del rafe. E l m ú s c u l o 
recto externo está inervado por el motor ocular externo, que nace en e l 
suelo del cuarto ven t r í cu lo , exactamente a l n ive l de l a eminencia teres, 
por dos núcleos s imét r icos que parecen ser comunes con el nervio 
facial. 

E l m ú s c u l o grande oblicuo está inervado por el nervio pa té t i co , 
que toma su origen, por debajo del nervio ó c u l o - m o t o r c o m ú n , de l a 
pared posterior y externa del acueducto de Sy lv io , u n poco por encima 
de la base de l a vá lvu la de Vieussens. 

Los m ú s c u l o s rectos externo é interno hacen ejecutar a l ojo un mo
vimiento de ro tac ión alrededor de su eje vert ical ; el primero hace 
volver la córnea hacia afuera, el segundo hacia dentro; 

Los m ú s c u l o s superior é inferior hacen ejecutar a l ojo un m o v i 
miento de ro tac ión alrededor de su eje horizontal, cuya extremidad 
interna forma u n ángu lo de 67° con l a l í nea de mirada; el primero 
hace volver l a córnea hacia arr iba y adentro, y el segundo hacia abajo 
y adentro. 

E l grande oblicuo tiene el eje de ro tac ión horizontal, su ext remidad 
externa forma u n ángu lo de 38° con l a l í nea de mirada, hace volver l a 
córnea abajo y hacia fuera. 

E l p e q u e ñ o oblicuo ú oblicuo inferior, alrededor del mismo eje 
horizontal, hace volver l a córnea arr iba y hac ia fuera. 

SEMIOLOGÍA GENERAL. — Conocidos estos datos fisiológicos y a n a 
tómicos, estableceremos primero algunas leyes generales concernientes 
á las parál is is de los m ú s c u l o s del ojo, leyes reconocidas exactas por el 
examen de los hechos. 

I.0 E n la pará l i s i s incompleta, l a desv iac ión que sufre el ojo sano, 
mientras que el ojo enfermo es tá fijo, es m á s considerable que la del 
ojo enfermo durante l a fijación del ojo sano, 

2.o L a f ü t a de movi l idad y l a diplopia aumentan en l a d i recc ión 
de la acción del m ú s c u l o paralizado, la imagen del ojo desviado parece 
huir delante del ojo sano, y viceversa. 

3.° L a imagen que recibe el ojo desviado está siempre proyectada 
en el sentido del m ú s c u l o paralizado. De a q u í resul ta : 
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a ) Que l a imagen del ojo enfermo se encuentra siempre del lado 
opuesto á l a có rnea desviada, ó inc l inada en ia d i recc ión opuesta á la 
i nc l inac ión patológica del meridiano ver t ical . 

h ) Que fijándose sólo con el ojo desviado, el enfermo se engaña 
sobre l a posic ión de los objetos y los supone llevados del lado del 
m ú s c u l o paralizado. 

Sentadas estas leyes, pasemos á l a expos ic ión sumar ia de los fe
n ó m e n o s que cada' pa rá l i s i s ocular presenta. 

Todo individuo atacado de pa rá l i s i s de u n m ú s c u l o del ojo, pre
senta l a diplopia ó v is ión doble en el eje correspondiente a l músculo 
enfermo. Diremos, s in embargo, que hay casos en que l a diplopia 
puede faltar; así , s i el sujeto es a m b l í o p e , se comprende que, á pesar 
de l a pa rá l i s i s , el signo diplopia, que es el carac ter í s t ico , falte. S i la 
desv iac ión parali t ica es bastante importante para permit ir a l enfermo 
hacer abs t r acc ión completa de su ojo, la diplopia fa l ta rá ; este hecho, á 
decir verdad, es bastante raro, pero hemos podido comprobar un caso 
en el servicio del profesor Panas en el hospital Lar ibo i s i é re . L a diplo-
pia fa l ta rá t a m b i é n si el sujeto es tá atacado a l mismo tiempo de ptosis 
del p á r p a d o superior, como sucede en l a pa rá l i s i s del tercer par. Por 
ú l t i m o , cierto n ú m e r o de enfermos, para librarse de este grave incon
veniente de ver doble, emplean el ar t i t íc io de volver los ojos de manera 
que hacen abs t r acc ión de la mi tad defectuosa de su campo visual, y 
ponen de frente l a mi tad que es tá correcta. 

Aparte, pues, de estos casos excepcionales, l a diplopia constituye el 
f e n ó m e n o pa tognomón ico de las pará l i s i s oculares. 

Presenta caracteres bien netos, que son los siguientes: 
l.o Ocupa una sola mitad del campo visual , es decir, que el indi

viduo ve doble de un lado, sencillo del otro. 
2.o E s persistente, es decir, que no desaparece de un momento á 

otro, como en los sujetos atacados de astenopia muscular ó en los 
a t á x i c o s . 

P a r a llegar á conocer c u á l es el m ú s c u l o paralizado, hay que tener 
presente esta regla general, á saber: que los músculos atacados son aque
llos cuya acción fisiológica se ejerce en el sentido de la diplopia. 

Así . por ejemplo, s i se le manda á un indiv iduo que mire arriba y 
ve doble: y se le manda mirar abajo, y ve sencillo, se deduci rá que 
uno de los m ú s c u l o s elevadores, el recto superior ó el p e q u e ñ o oblicuo, 
e s t á n enfermos. S i , por el contrario, hac i éndo le mirar abajo ve doble, 
y sencillo mirando arr iba, se d e d u c i r á que es uno de los músculos 
depresores, el recto inferior ó el grande oblicuo, los que es tán atacados 
de pa rá l i s i s . 
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Cuando l a diplopia ocupa una mi tad del plano horizontal, hay que 
tener presente esta regla formulada por Desmarres hijo en su tesis i n 
augural, á saber: que las i m á g e n e s se cruzan cuando los dos ejes ó p t i 
cos principales se descruzan, y viceversa. Así , en las pa rá l i s i s de los 
rectos externos hay siempre diplopia homónima ó directa, mientras que 
es cruzada cuando se trata de la pa rá l i s i s de uno de los rectos internos. 

Ex i s t e a d e m á s u n medio m u y sencillo para comprobar y hacer 
comprobar por el enfermo s i l a diplopia es h o m ó n ma ó cruzada. Se 
trata de colocar un cr is ta l coloreado de rojo, delante del ojo sano, á fin 
de no oscurecer m á s l a imagen re t in iana excén t r i ca y que sale déb i l 
del ojo desviado. 

H a y t a m b i é n otro signo que es necesario recordar, y son las posicio
nes viciosas de l a cabeza y del cuello que el enfermo toma i n s t i n t i v a 
mente para escapar á la molestia considerable producida por l a diplo
pia. Estas inclinaciones viciosas son muy importantes de conocer por 
el práctico, porque permiten precisar en seguida cuá l es la parte de
fectuosa del campo v i sua l y cuá l es el grupo muscular paralizado. As í , 
no citaremos m á s que un ejemplo: s i l a cabeza está vuelta é inc l inada 
hacia el hombro derecho, se puede deducir que existe una pará l i s i s 
del recto interno izquierdo ó del recto externo derecho, según que las 
imágenes es tén ó no cruzadas. Cuando estas inclinaciones viciosas por 
diplopia tienen mucho tiempo, pueden acarrear, sobre todo en los 
niños, defectos de desarrollo de l a mi tad correspondiente de la cara, lo 
que indica a l cl ínico que l a pa rá l i s i s ocular tiene larga fecha. 

H a y t a m b i é n algunos hechos de s in tomato log ía general de las p a r á 
lisis oculares, que es preciso conocer. 

I.0 L a imagen defectuosa es siempre l a m á s débi l , porque los ob
jetos exteriores se forman en las partes per i fér icas , y, por consiguiente, 
las menos sensibles de l a ret ina. 

2.o E l enfermo comete errores considerables sobre l a pos ic ión de 
los objetos: diremos que ha perdido l a noc ión de su t a m a ñ o y de su 
alejamiento. Ser ía m u y interesante el dar a q u í l a exp l i cac ión ; pero nos 
falta espacio, 

3.° H a y a ú n un tercer hecho: es e l vér t igo binocular ó monocular 
que expone al enfermo, cuando sale á l a calle, á terribles accidentes, 
porque se echa rá forzosamente sobre el obs tácu lo ó el peligro que quiere 
evitar. 

Pasemos ahora a l examen de los signos de la pa rá l i s i s de cada 
DQÚSCUIO: podremos ser breves d e s p u é s de las consideraciones generales 
que hemos expuesto. 
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PARÁLISIS DEL RECTO EXTERNO.— E n esta pa rá l i s i s , el movimiento 
del ojo e s t á l imitado hacia fuera, es decir, que el ojo no puede recorrer 
todo su trayecto hacia el lado e x t e r n ó y , por consecuencia, el ojo en
fermo se dirige hacia dentro, s in i n c l i n a c i ó n del meridiano vertical. 

Comprobaremos entonces una diplopia h o m ó n i m a , es decir, que la 
imagen percibida por el ojo paralizado q u e d a r á siempre del lado del 
ojo enfermo, cualquiera que sea l a e x t e n s i ó n del trayecto que se haga 
recorrer á los ojos. 

L a s i m á g e n e s dobles e s t án á l a m i s m a a l tura y paralelas. Su dis
tancia aumenta hacia el lado del ojo enfermo. 

E l ojo sano, mientras que el enfermo es tá fijo, se dir igirá hacia 
dentro y l a cara se volverá alrededor del eje vert ical del lado del ojo 
enfermo. 

E n esta pa rá l i s i s , l a diplopia aumenta cuando el objeto está muy 
lejos, porque este alejamiento solicita l a con t racc ión de los rectos ex-1 
ternos, y estando uno de ellos paralizado, resulta una desviación cada 
vez m á s aparente y una diplopia h o m ó n i m a con separac ión de imáge
nes m u y acusada. 

S i no hay m á s que una simple paresia del recto externo, la diplo
p ia no apa rece r á m á s que en l a extremidad izquierda del campo visual, 
ó cuando el enfermo mire de frente hacia el horizonte. 

E n l a a b d u c c i ó n directa del ojo no hay i n c l i n a c i ó n de l a imagen 
falsa, mientras que en l a a b d u c c i ó n con e levación, l a imagen falsa se 
separa hacia arr iba, y en la a b d u c c i ó n con descenso esta imagen se 
separa hacia abajo. 

PARÁLISIS DEL RECTD INTERNO. — Todo lo que hemos dicho de la 
pa rá l i s i s del recto externo, puede aplicarse en sentido inverso á la pa
rá l i s i s del recto interno. As í comprobaremos: 

l.o Que el ojo tiene restringido el movimiento hacia adelante. 
2.o Que el ojo enfermo es tá dirigido hac ia afuera á consecuencia 

del estrabismo divergente. 
3,o Que l a diplopia es cruzada, es decir, que l a imagen defectuosa 

será v i s ta del lado del ojo sano; las i m á g e n e s dobles es tán al mismo 
n i v e l ; sus distancias aumentan mirando hacia el lado sano y mirando 
arr iba. Mirando hacia arriba y del lado sano, l a imagen del ojo enfer
mo está m á s baja é incl inada hacia dentro. 

Mirando hacia el lado sano y hacia abajo, es tá m á s alta é inclinada 

hac ia fuera. . , 

4.o Mientras que el ojo enfermo es tá fijo, el ojo sano se dirige 

hacia fuera. 
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5,o L a cara es tá vuelta alrededor del eje vert ical del lado del 
músculo paralizado. 

PARÁLISIS DEL MÚSCULO RECTO SUPERIOR. — E n esta pará l i s i s el 
movimiento del ojo es tá l imitado hacia arr iba y ligeramente hacia 
dentro. 

E l ojo enfermo se dirige hacia abajo y hacia dentro en la e levación 
de la mirada. 

L a diplopia se comprueba en l a parte superior del campo de l a 
mirada. L a s i m á g e n e s dobles e s t án superpuestas y ligeramente c ruza
das. L a imagen del ojo enfermo es tá m á s al ta . S u extremidad superior 
se inclina del lado sano. L a diferencia de a l tura aumenta en la mirada 
hacia arriba y hacia fuera. L a distancia horizontal d isminuye de los 
dos lados. L a oblicuidad aumenta en l a mi rada del lado sano. 

Mientras el ojo enfermo es tá fijo, el ojo sano se dirige hacia arr iba . 
L a cara es tá dir igida hacia ar r iba . Haciendo mi ra r a l enfermo muy 

hacia arriba, el p á r p a d o superior del ojo enfermo se levanta un poco. 

PARÁLISIS DEL MÚSCULO OBLICUO INFERIOR Ó PEQUEÑO OBLICUO.— 
Siendo el p e q u e ñ o oblicuo, como el recto superior, un elevador de l a 
pupila, es ú t i l exponer en seguida los signos de su pará l i s i s . 

Estando paralizado sólo el p e q u e ñ o oblicuo, e l recto superior se 
contrae aisladamente; se sigue de a q u í que l a e levación del ojo parali
zado es menos pronunciada que l a del ojo sano, de donde resulta: 
l.o, que el ojo enfermo se dirige hacia abajo y hacia dentro; 2.o, que 
la diplopia existe sólo en l a parte superior del campo v i sua l ; 3 ,° , que 
las imágenes dobles es tán superpuestas y h o m ó n i m a s ; 4.o, que l a i m a 
gen del ojo enfermo es tá inc l inada hacia fuera; 5.o. que la diferencia 
de altura aumenta en l a mirada hacia arr iba y hacia dentro; 6.0,. que 
la distancia horizontal de las i m á g e n e s dobles aumenta con l a mirada 
hacia arriba y hacia afuera, y la oblicuidad aumenta en l a mirada del 
lado enfermo. 

Mientras el ojo enfermo es tá fijo, el ojo sano se dirige hacia arr iba 
y hacia dentro. 

L a cara se dirige hacia arriba y ligeramente hacia el lado sano. 
Resumiremos a q u í en un cuadro los caracteres diferenciales de la 

parálisis de estos dos m ú s c u l o s elevadores. 

I Elevador externo. Imagen más elevada hacia fuera. 
ereclio superior. ; Adductor — cruzada más separada hacia dentro. 

I R.otador interno.. — más vuelta hacia dentro. 
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i Elevador interno. Imagen más elevada hacia dentro. 
Pequeño oblioao. | Abductor — homónima, más separada liaoia fuera 

' Botador externo.. — más vuelta hacia fuera. 

PARÁLISIS DEL RECTO INFERIOR.— E n esta pará l i s i s se comprueba 
una diplopia vert ical inferior; a d e m á s , la diplopia es cruzada porque 
el recto inferior, a l mismo tiempo que es depresor, e8 adducfor. E l mo
vimiento del ojo enfermo es tá l imitado hacia abajo y el ojo se dirige 
hacia arr iba y hacia dentro. S i se hace fijar el ojo enfermo, el ojo sano 
se dirige hacia abajo y hacia fuera. E l sujeto inc l ina rá l a cabeza hacia 
abajo y ligeramente del lado del ojo enfermo. 

PARÁLISIS DEL GRAN OBLICUO D OBLICUO SUPERIOR. — E n esta pa
rá l i s i s los movimientos del ojo atacado e s t á n l imitados hacia abajo y 
afuera, y en l a pará l i s i s completa el movimiento de rotación hacia 
abajo está t a m b i é n disminuido. E l ojo se d i r ig i rá hacia arriba y aden
tro. Siendo el grande oblicuo depresor y abductor, l a diplopia que se 
comprueba es inferior y h o m ó n i m a : l a imagen del ojo enfermo es más 
baja é incl inada hacia dentro y parece generalmente m á s aproximada 
a l enfermo. S i se hace fijar el ojo enfermo, el ojo sano se dirigirá hacia 
abajo y adentro. 

Pa ra evitar la diplopia, el enfermo i n c l i n a r á la cabeza hacia abajo, 
y hacia el lado sano; cuando quiere evitar l a diplopia y l a inclinación 
de l a cabeza a l mismo tiempo, el enfermo coloca los objetos que quiere 
fijar hacia arr iba y afuera. 

Pa ra terminar el cuadro de los signos de la pará l i s i s de los dos 
m ú s c u l o s depresores, damos a q u í u n resumen de l a fisiología de cada 
m ú s c u l o , y de las manifestaciones d ip lóp icas , que acarrean esta pa
rá l is is : 

!

Depresor extemo. Imagen más baja hacia fuera. 
Adductor — cruzada más separada hacia dentro. 

Rotador interno.. — más vuelta hacia dentro. 
i Depresor interno. Imagen más baja hacia dentro. 

Grande oblicuo. . I Abductor. . . . . . — homónima, más separada hacia fuera. 
f Rotador externo. — más vuelta hacia fuera. 

PARÁLISIS DEL NERVIO MOTOR OCULAR COMÚN Ó TERCER PAR. — 
Hemos estudiado hasta ahora los signos de l a pará l i s i s de cada múscu
lo; pero sucede m u y á menudo que el p rác t i co se encuentra en presen
cia de l a pará l i s i s del nervio motor ocular c o m ú n , que inerva, como se 
sabe, cuatro m ú s c u l o s propios del ojo, s in contar con el elevador del 
p á r p a d o superior. Los cuatro m ú s c u l o s del ojo inervados por el tercer 
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par son: el recto superior, el interno, el inferior y el p e q u e ñ o oblicuo. 
Si , pues, la les ión que es causa de l a pará l i s i s interesa el co rdón del 
óculo-motor c o m ú n , ó l a totalidad de su núc leo , ó la totalidad de sus 
ramos periféricos, es claro que todos los múscu los inervados por él 
estarán m á s ó menos ú t i l es . Nos encontramos, pues, en presencia de un 
conjunto de f enómenos que es m u y ú t i l conocer, porque este con
junto es bastante frecuente. 

Los movimientos del globo del ojo e s t a r á n limitados hacia arr iba , 
adentro y abajo y en todas las direcciones intermedias. E l ojo e s t a r á 
desviado hacia fuera, á consecuencia del estrabismo divergente. L a 
diplopia es cruzada. L a imagen del ojo enfermo es ta rá un poco m á s 
alta que la del ojo sano; su extremidad superior e s t a r á incl inada del 
lado enfermo y parecerá aproximada. 

L a distancia lateral de las dos i m á g e n e s aumenta hacia el lado 
gano. L a diferencia de a l tura y oblicuidad aumenta en la mirada hacia 
abajo y del lado enfermo. 

Si se hace fijar el ojo enfermo, el ojo sano se d i r ig i rá hacia afuera. 
L a cabeza del enfermo se i n c l i n a r á hacia el lado sano y ligeramente 
elevado. A d e m á s , el ojo enfermo es tá un poco prominente; el p á r p a d o 
superior descenderá , ce r ra rá el ojo y no p o d r á elevarse un poco sino 
cerrando el ojo sano. A d e m á s , l a pupi la es ta rá medianamente dilatada 
é inmóvil; se c o m p r o b a r á t a m b i é n l a pará l i s i s de la acomodac ión . 

Se explica f ác i lmen te el conjunto de estos f enómenos , recordando 
que el tercer par da ine rvac ión á los cuatro m ú s c u l o s propios del ojo, 
al elevador del p á r p a d o superior, a l i r i s y a l m ú s c u l o c i l iar . 

PARÁLISIS DEL MÚSCULO ELEVADOR DEL PÁRPADO SUPERIOR .—El m ú s 
culo elevador del p á r p a d o está inervado por filetes del nervio del ter
cer par; esta pa rá l i s i s es tá , pues, ligada con mucha frecuencia á la pa
rálisis completa del ó c u l o - m o t o r c o m ú n , Pero algunas veces se observa 
sola, y en este caso puede ser congénita ó adquirida. 

L a congéni ta es el resultado de un vicio de desarrollo, y puede ser 
completa ó incompleta. E n el pr imer caso, el enfermo no puede i m 
primir al p á r p a d o superior n i n g ú n movimiento, y el ojo queda c o m 
pletamente cerrado; en el segundo, los individuos pueden todav ía e le
var el pá rpado hasta l a horizontal. 

E n la pará l i s i s adquir ida, el p á r p a d o puede t a m b i é n estar comple
tamente caído ó solamente ca ído á medias. 

Cuando está a c o m p a ñ a d a de otros s í n t o m a s de pará l i s i s del óculo-
ttiotor común , puede ser uni la teral ó bilateral; pero con frecuencia, no 
existe más que de un solo lado. 
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PARÁLISIS DEL MÚSCULO ORBICULAR Ó LAGOPTALMOS PARALÍTICO.— 
S i n entrar en detalles a n a t ó m i c o s concernientes á este múscu lo , que 
nos l l eva r í an m u y lejos, recordaremos solamente que está inervado 
por u n filete del facial; que el nervio facial nace del bulbo por dos n ú 
cleos distintos; el uno superior, de donde parten los filetes destinados 
a l m ú s c u l o orbicular; el otro inferior, m á s p e q u e ñ o , que anima, sobre 
todo, el m ú s c u l o orbicular de los labios. E l primero de estos núcleos 
e s t á en las inmediaciones del origen del nervio motor ocular externo, lo 
que expl ica ciertos casos de pa rá l i s i s l imi t ada a l recto externo y al or
bicular de los p á r p a d o s . 

L a pa rá l i s i s del orbicular es tá caracterizada por l a imposibilidad 
de cerrar los p á r p a d o s , que parecen sanos. 

E s t a sepa rac ión de los p á r p a d o s aumenta cuando el sujeto mira de 
frente ó hacia arriba, mientras que d i sminuye cuando m i r a hacia abajo. 

E l ojo es tá m á s saliente, el p á r p a d o inferior se vuelve hacia fuera, 
en ec t rop ión : los puntos lagrimales, sobre todo el inferior, se vuelven 
hac ia abajo, no absorben las l á g r i m a s , que corren libremente por la 
mej i l l a , excoriando l a piel; la conjuntiva, continuamente expuesta al 
aire, se inf lama; y l a córnea , no abrigada n i aun durante la noche, 
i r r i t ada por el polvo y cuerpos e x t r a ñ o s aná logos , concluye por inflar-
marse m u y r á p i d a m e n t e , se perfora y provoca una fusión purulenta 
del ojo. 

E s , pues , ú t i l en este caso especial, no esperar l a acc ión , algunas 
veces un poco larga, de los medicamentos internos sobre la parálisis, 
é in tervenir q u i r ú r g i c a m e n t e para detener las complicaciones que re
sul tan por parte del globo. 

E l mejor medio es l a tarsorrafia ó sutura del borde libre de los pár
pados en los dos tercios por lo menos de su longitud. L o s párpados se 
s e p a r a r á n en seguida en cuanto la pa rá l i s i s haya desaparecido. 

ETIOLOGÍA. — Reconocer l a e t iología en estas pa rá l i s i s es el punto 
m á s importante para el méd ico , porque este conocimiento le suminis
t ra los medios de formular u n d iagnós t i co y u n pronós t ico exactos y 
establecer u n tratamiento apropiado. E s t a r azón es l a que nos induce 
á detenernos u n poco m á s en este cap í tu lo , porque responde al objeto 
de este Tra tado prác t ico . S i n embargo, aun siendo claros, intentaremos 
ser lo m á s breves posible. 

L a s afecciones capaces de producir estas pa rá l i s i s son muy nume
rosas, en razón del largo trayecto de estos nervios, de sus relaciones tan 
diversas con ios ó rganos vecinos, de l a e x t e n s i ó n relativamente consi
derable de su e x p a n s i ó n central ó periférica, y de l a mul t i tud de alte-
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raciones a n a t ó m i c a s de que estos ó rganos y estas regiones son suscep
tibles. 

Así, desde el punto de vista del sitio de l a lesión, causa de l a pa rá 
lisis, nos vemos obligados á dist inguir cuatro clases de pará l i s i s ocu
lares: 

1. a Pará l i s i s por lesiones del trayecto intracerebral de estos s u 
jetos. 

2. a Pará l i s i s por lesión de los núc leos protuberanciales. 
3. a Pa rá l i s i s por lesión de estos nervios en su trayecto á partir de 

su origen aparente hasta su entrada en l a ó r b i t a . 
4. a Pará l i s i s por lesiones de sus ramificaciones intraorbitarias. 

1. a Fa r á l i s i s por lesión de los nervios motores del ojo en su trayecto 
intracerebral. — E n estos casos j a m á s se comprueba una pará l i s i s a i s 
lada de uno de los nervios motores del ojo. E n semejantes casos, existe 
siempre una pará l i s i s que llamaremos asociada. U n a s 4 a excepc ión 
haremos para el filamento nervioso que an ima el m ú s c u l o elevador del 
párpado, que puede estar paralizado aisladamente á consecuencia de 
exudados, focos de encefalitis, tumores, abscesos que se encuentran en 
los l ímites del lóbulo parietal, y sobre todo hacia l a parte posterior de 
este lóbulo, en las proximidades del pliegue curvo y t a m b i é n hacia e l 
tercio inferior de l a frontal ó parietal ascendente, como lo ha compro
bado, en la autopsia, M . Landouzy en los diez casos que ha publicado. 

I h y que mencionar t a m b i é n el nisterismo entre las causas de este 
género de pa rá l i s i s . 

2. a Pa r á l i s i s por lesión de los núcleos protuberanciales ó pará l i s i s n u 
cleares de los nervios del ojo. — E s t a clase de pará l i s i s se une á la p a r á 
lisis bulbar progresiva y puede dividirse en oftalmoplegia externa ó 
parálisis de los m ú s c u l o s ex t r ínsecos de los ojos, y en oftalmoplegia 
interna ó parál is is del esf ínter pupilar y del m ú s c u l o acomodador. Se 
tendrá, en el primer caso, una les ión localizada en el suelo del acue
ducto de Sylv io y del cuarto ven t r ícu lo , y en el segundo la les ión r e s i 
dirá en la parte anterior del núc leo del ó c u l o - m o t o r c o m ú n , que con
tiene los grupos ganglionares destinados á l a i ne rvac ión del i r i s y del 
músculo c i l ia r . Es tas pará l i s i s se a c o m p a ñ a n de lesiones de otros ner
vios bulbares, como el t r i g é m i n o , facial, g losofar íngeo, n e u m o g á s t r i 
co, espinal y el gran hipogloso. 

Sin entrar en la e n u m e r a c i ó n de los diferentes s í n t o m a s que acom
pañan á estas pará l i s i s bulbares, solamente diremos que las lesiones 
anatómicas que han sido comprobadas en los núc leos de los nervios 
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ócu lo-motores son: el reblandecimiento inflamatorio, las hemorragias 
el reblandecimiento consecutivo á una embolia ó á u n trombosis, los 
tumores sifilíticos, tuberculosos ú otros, l a degene rac ión de las células 
ganglionares, etc. 

L a diabetes, sífilis, difteria, p ú r p u r a b e m o r r á g i c a , reumatismo ar
t icular agudo, las intoxicaciones por el plomo, óx ido de carbono, etc. 
son las enfermedades generales que pueden determinar estas parálisis 
bulbares. E n t r e las afecciones cerebro espinales, hay que mencionar 
en primer lugar la a tax ia locomotriz y l a esclerosis en placas disemi
nadas. L a a tax ia locomotriz presenta l a part icularidad de determinar 
sobre todo la pará l i s i s del recto externo. 

3. a Pa r á l i s i s por lesión de los nervios motores de los ojos, á partir de 
su origen aparente, hasta su entrada en la órbita. — E n su recorrido en la 
base del c ráneo, los nervios del ojo se exponen rara vez á ser paraliza
dos por lesiones esenciales: lo m á s frecuente es l a compres ión que sobre 
ellos ejercen las hemorragias e s p o n t á n e a ? ó t r a u m á t i c a s , los exudados 
que a c o m p a ñ a n la i n f l amac ión de las meninges, los tumores que toman 
origen en la sustancia cerebral ó en sus envolturas ó en el tejido óseo 
del c r áneo . 

Por ú l t i m o , l a meningitis, la pa rá l i s i s general progresiva, el trom
bosis de lo? senos cavernosos y las fracturas del c ráneo pueden produ
cir la pará l i s i s de los m ú s c u l o s del ojo. 

4. a Pa rá l i s i s debidas á lesiones de las ramas terminales orbitarias de 
los nervios motores oculares. — L a causa de estas pará l i s i s es siempre 
ex t r ínseca al nervio y es debida, y a á una les ión del esqueleto como la 
periostitis, gomas, fracturas ó tumores intraorbitarios, y a á un enfria
miento. 

DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO. — Cuando el m é d i c o se encuentra en pre
sencia de una pará l i s i s ocular, d e s p u é s de haber determinado cuál es 
el par nervioso atacado, d e b e r á buscar en seguida cuá l es la causa 
determinante de esta pará l i s i s . Por un examen minucioso del enfermo 
y de sus antecedentes patológicos , el p rác t ico l legará pronto á este diag
nós t i co . 

Así , s i se trata de un ind iv iduo joven, con todas las apariencias de 
salud, s i estas pará l i s i s no son debidas á un traumatismo, se pensara 
en seguida en el reumatismo ó en la sífilis. Por lo que concierne á esta 
ú l t i m a d iá tes i s , el interrogatorio del enfermo i l u s t r a r á en seguida al 
m é d i c o . S i esta d iá tes i s se e l imina , se p e n s a r á en el reumatismo. B n 
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este caso, e l principio de l a pa rá l i s i s á consecuencia de un enfr iamien
to, a c o m p a ñ a d o de dolores frontales y periorbitarios y de una sensa
ción dolorosa en los movimientos del globo, nos h a r á pensar en u n 
origen r e u m á t i c o . 

S i no son l a sífilis n i el reumatismo, hay que ver s i existen algunos 
signos de tabes dorsal, como la anestesia cubital , ca rd ia lg ías , dolores 
fulgurantes, abol ic ión de los reflejos rotulianos, los de só rdenes de l a 
micción y de l a defecación, sensaciones de cintura, etc. Y como estas pa
rálisis se manifiestan con frecuencia a l principio de l a tabes dorsal , se 
comprende fác i lmen te l a importancia que presenta para el p rác t i co , y 
sobre todo para el enfermo, este d i agnós t i co et iológico. 

E l examen de las orinas nos d i r á s i se trata de una pa rá l i s i s de 
•origen d iabét ico . 

L a naturaleza del trabajo del enfermo nos i n d i c a r á s i se t ra ta de 
una parál is is de origen tóxico como el del plomo. 

L a anamnesia nos d i rá s i l a pa rá l i s i s es debida á l a difteria y a l g u 
nas veces á una angina, s in mucha gravedad, y á l a que e l enfermo 
no habrá dado gran importancia. 

S i la pará l i s i s va a c o m p a ñ a d a de cefalalgia, pesadez de cabeza, 
ruido de oídos, de inapt i tud para el trabajo, de somnolencia, etc., se 
buscará si nos encontramos en presencia de alteraciones de las func io 
nes digestivas, de e s t r e ñ i m i e n t o , excesos en el trabajo, excesos en l a 
comida ó de bebidas a lcohól icas , p a r á s i t o s intestinales, procesos febr i -
les, que hayan podido determinar desó rdenes circulatorios de los c e n 
tros nerviosos. 

S i , por el contrario, se trata de una a l t e rac ión a n a t ó m i c a del tejido 
del encéfalo, l a pará l i s i s i r á a c o m p a ñ a d a de hemiplegia ó de h e m i p a -
Tesia, de monoplegia, pa rá l i s i s del facial ó de otros nervios bulbares, 
<ie la abolición m á s ó menos completa de las funciones cerebrales, de 
vómitos, de accesos epileptiform es. 

S i se trata del his tei ismo, veremos que l a pa rá l i s i s i r á a c o m p a ñ a d a 
de placas de anestesia ó de hemianestesia completa, ó de dolor en el 
ovario, ó del bolo h i s té r ico , de ambl iopia uni la tera l m á s ó menos pro
nunciada ó de d i s m i n u c i ó n del campo v i sua l . 

Por ú l t i m o , para determinar el sitio de l a lesión, es preciso recordar 
lo que y a hemos dicho anteriormente, á saber: que en las pa rá l i s i s del 
esfínter del i r i s y de l a a c o m o d a c i ó n , l a l e s ión ocupa la parte anterior 
<iel núcleo del ócu lo -motox c o m ú n , que las pa rá l i s i s parciales del ócu lo -
motor c o m ú n tienen m u y probablemente u n origen protuberancia!, 
mientras que l a pa rá l i s i s total de estte nervio es debida á alteraciones 
del cordón nervioso en l a base del c r á n e o ; y, por ú l t i m o , l a pa rá l i s i s 

TEATRO DE MEDICINA. — TOMO V I . -
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del elevador del p á r p a d o superior es debida á una les ión existente en 
los l í m i t e s del lóbu lo parietal , y sobre todo hacia l a parte posterior de 
este lóbu lo . 

PRONÓSTICO. — E l p ronós t i co de una pa rá l i s i s ocular var ía según la 
causa que l a provoca. S i esta ú l t i m a es una afección curable y si la pa
rá l i s i s ha sido tratada desde su apar i c ión , el nervio p o d r á poco á poco 
volver á sus funciones. No entraremos en los detalles de las parálisis 
curables; la expos ic ión que hemos hecho de la diferente patogenia de 
estas afecciones, d a r á a l m é d i c o indicaciones suficientes para deci
dirse . Diremos solamente que las pa rá l i s i s de origen sifilítico, diftérico, 
d i abé t i co , r e u m á t i c o ó por i n tox i cac ión saturnina, son susceptibles de 
c u r a c i ó n . Se debe rá dar u n p ronós t i co m u y reservado para las parálisis* 
de origen a t áx i co . Diremos lo mismo de las otras causas. 

S i l a pa rá l i s i s es curable, todos los f e n ó m e n o s que hemos mencio
nado se mi t igan, y l a v is ión se hace normal . No hay que olvidar que 
aun d e s p u é s de l a cu rac ión de l a p a r á l i s i s , podemos comprobar una 
contractura secundaria del m ú s c u l o opuesto á l a pará l i s i s , á consecuen-
c i a de alteraciones nutr i t ivas en su textura . E s t a contractura puede 
t a m b i é n comprobarse en el ojo sano, cuando se le excluye de la fija
c i ó n . E s t a contractura puede hacerse permanente y dar origen á un 
estrabismo muscular que se a c o m p a ñ a de los mismos s ín tomas que el 
estrabismo para l í t i co que le ha dado origen. 

S i l a pa rá l i s i s es incurable, sucede á veces que los desórdenes v i 
suales que l a a c o m p a ñ a n d i sminuyen poco á poco, gracias á la exclu
s ión de uno de los campos visuales; el ojo habitualmente fijador queda 
solo d u e ñ o de l a v i s ión . 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento del estrabismo paral í t ico reciente 
tiene dos indicaciones: 1.a, disipar los d e s ó r d e n e s visuales que moles
t an a l enfermo hasta la cu rac ión completa: 2 a, tratar de obtener la 
c u r a c i ó n completa, previniendo l a f o r m a c i ó n de contracturas secun
darias. 

Se o b t e n d r á el primer resultado, y a empleando una pantalla opacd 
delante del ojo que tenga l a agudeza v i s u a l menor, y a los prismas. 
A q u í e l m é d i c o debe dejar su lugar a l of ta lmólogo. 

P a r a l a cu rac ión de l a pa rá l i s i s , e l tratamiento var ia rá según la 
causa de l a pará l i s i s , y estando ésta bien conocida, el tratamiento ser 
de fácil i n d i c a c i ó n ; no nos detendremos m á s en esto. ; ^ 

S i , por el contrario, nos encontramos en presencia de una p a r á i s ^ 
incurable, h a b r á lugar de determinar si puede ser ú t i l una interven-
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oión qu i rú rg ica , y para restablecer l a a r m o n í a . e n los movimientos b i 
noculares, se p o d r á proceder de varias maneras: 

1 a Aumenta r l a fuerza del m ú s c u l o debilitado, aproximando su 
inserción á la córnea (avance muscular) . 

2. a D i s m i n u i r la acción de su antagonista, retirando su inserc ión 
(tenotomía). 

3. a D i s m i n u i r l a fuerza del m ú s c u l o del ojo sano que está asocia
do con el m ú s c u l o debilitado en los movimientos laterales. 

4. a Aumentar la fuerza del m ú s c u l o del ojo sano en colaborac ión 
con el antagonista del m ú s c u l o enfermo. 

S i q u i s i é r a m o s hablar de los diferentes m é t o d o s operatorios, nos 
veríamos obligados á escribir todo u n c a p í t u l o de c i rug ía ocular,' t r a 
bajo que no entra en el plan de este Tratado de Medicina; preferimos 
enviar á nuestros lectores á las obras especiales que tratan de esta 
materia. 

B A C C H I , de P a r í s . 
Traducid® por 

ROGELIO D E L A R E O N D A . 





C A P I T U L O X X 

ESTRABISMO 

DEFINICIÓN. — Se entiende por estrabismo un desorden en el equi
librio de los m ú s c u l o s del ojo que da por resultado impedir el c r u z a 
miento de los ejes ópt icos principales en el mismo punto de m i r a ; de 
donde resulta una s u s p e n s i ó n de l a v is ión binocular. 

Por esta def inición e l iminamos toda idea de diplopia, que pudiera 
ocurrírsenos á consecuencia del no cruzamiento de las l í neas visuales, 
y admitimos como principios que las lesiones propiamente dichas de los 
nervios motores del ojo son completamente e x t r a ñ a s á su origen. 

CARACTERES GENERALES. — Veamos cuá les son los caracteres que 
nos permiten conocerle y no confundirle con las pa rá l i s i s de ios m ú s c u 
los oculares. Estos caracteres son los siguientes: 

1. ° H á g a s e cerrar el ojo sano y ñ j a r en u n objeto a l ojo es t rábico: 
en seguida, este ojo se endereza, l a pupi la es l levada a l centro de l a 
abertura palpebral y segui rá a l objeto con l a m i s m a energía , hacia 
adentro y hacia afuera. S i se hace abrir en seguida el ojo sano, el ojo 
estrábico t o m a r á su pos ic ión viciosa. E s t a diferencia que existe entre 
la posición anormal de l a pupila y l a que debe r í a tener en el estado 
normal, constituye l a desviación p r imi t iva . 

2. ° U n segundo ca rác te r del estrabismo consiste en una desviación, 
del ojo sano, desv iac ión l lamada, á causa de esto, secundaria, y que co
rresponde exactamente á l a que sufre el ojo es t ráb ico para enderezarse. 
He aquí c ó m o se comprueba esta desv iac ión secundaria. 

Se coloca delante del ojo sano un cris tal s in pulimentar, que i m p i 
diendo ver á este ojo, nos permite observar sus movimientos. S i enton
ces se hace fijar en u n objeto a l ojo es t ráb ico , objeto que se le presenta 
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en l a l inea media, el ojo es t ráb ico se endereza y el ojo sano toma una 
pos ic ión viciosa. Supongamos, por ejemplo, que se trata de un estra
bismo convergente; el m ú s c u l o recto externo se contrae para llevar la 
pupi la a l centro de la abertura palpebral; pero a l mismo tiempo, en 
v i r t u d de l a sinergia muscular que existe entre el recto externo de un 
lado y el recto interno del otro, el recto interno se contrae con la misma 
energ ía y l l eva l a pupi la hacia dentro; el ojo sano, por consecuencia, se 
desv ía en una m i s m a e x t e n s i ó n y recorre el mismo arco de círculo. 
E s t a desv iac ión se l l a m a desv iac ión secundaria: de a q u í este corolario: 
que l a desv iac ión secundaria es igual á l a desv iac ión p r imi t iva . 

3.° E l tercer carác te r del estrabismo es la ausencia de diplopia, que 
es debida á un f e n ó m e n o l lamado por los pa tó logos y fisiólogos neutra
lización de imágenes. E n el es t ráb ico hay d e s a p a r i c i ó n de l a imagen del 
ojo enfermo, mientras que l a imagen del ojo sano persiste sola. 

S i queremos en seguida buscar cuá l es l a patogenia del estrabismo, 
debemos, en primer lugar, rechazar l a o p i n i ó n de Buffon y la de 
JV G u é r i n y no admi t i r m á s que l a preconizada por de Greefe, á saber: 
que el estrabismo consiste en u n a d e s p r o p o r c i ó n constante entre la 
longitud media de los m ú s c u l o s a n t a g ó n i c o s . S e g ú n esta definición, es 
claro que uno de los m ú s c u l o s h a ganado en longitud lo que el otro ha 
perdido. Y s i nos preguntamos en q u é consisten este alargamiento y 
este acortamiento, debemos admi t i r que este estado anormal es la con
secuencia de l a astenopia muscular , cuya influencia se hace sentir en 
los primeros a ñ o s de l a vida. 

ETIOLOGÍA. — L a etiología del estrabismo es m u y importante cono
cerla, porque del conocimiento de l a causa sacamos l a indicación del 
tratamiento preventivo y de los medios curativos. 

Dejemos á an lado las convulsiones de l a pr imera infancia, á las 
que se ha atribuido falsamente una gran importancia, como á las man
chas de l a có rnea que, según J u l i o G u é r i n , pueden producir el estra
bismo que él l l ama óp t ico . 

Se ha admitido t a m b i é n que l a queratit is con mancha era la causa 
de estrabismos que se observan á consecuencia de l a difusión de la i n 
flamación c rón ica á t r avés del tejido celular subconjuntival, hasta la 
i n se r c ión en l a esclerót ica de los m ú s c u l o s rectos. Se sabe, en efecto, 
que el tejido conjuntivo c r ó n i c a m e n t e inflamado, sufre a l cabo de cier
to tiempo una re t racc ión considerable. Uno de los m ú s c u l o s rectos es
t a r á , pues, inflamado c r ó n i c a m e n t e y suf r i rá á l a larga una retracción 
y h a r á desviar e l ojo de su lado. 

E s t a exp l i cac ión , que parece á pr imera v is ta seductora, no puede 
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sostenerse en la observac ión cl ínica; en efecto, és ta demuestra que e l 
estrabismo es una compl icac ión rara de la queratit is. 

Gi raud Teulon admite que el estrabismo puede producirse por 
acción refleja, á consecuencia de la i n f l a m a c i ó n de l a córnea , de l a mis
ma manera que se comprueba la contractura de los m ú s c u l o s posterio
res de l a cadera, y por consiguiente, una flexión de l a pierna sobre 
«sta ú l t i m a , á consecuencia de hidrartrosis ó de un tumor blanco de 
la rodilla. 

A esta exp l icac ión se puede objetar f ác i lmen te que l a acc ión refleja 
obra sobre todos los m ú s c u l o s del ojo, mientras que en l a gran m a y o 
ría de los casos se trata del estrabismo interno ó convergente. 

Según m i o p i n i ó n , las causas reales del estrabismo son: 1.a, la as-
tenopia muscular; 2.a, l a pará l i s i s de un m ú s c u l o del ojo; 3.a, l a des
igualdad de la agudeza visual ; 4.a', l a desigualdad de refracción' en una 
cierta proporc ión; 5.a, incongruencia de las retinas. 

De todas estas causas, la m á s importante y s in la cual casi todas 
las demás no t e n d r í a n acción, es l a astenopia muscular. E n efectoi 
fuera de l a pará l i s i s de uno de los m ú s c u l o s del ojo, todas las d e m á s 
causas no se r ían suficientes por sí mismas para producir el estrabismo, 
si no estuviesen complicadas de astenopia muscular . 

Pasémosles brevemente revista. 

PARÁLISIS DE UNO DE LOS MÚSCULOS DEL OJO. — F á c i l m e n t e se com
prende cuál es el mecanismo por el cual se produce un estrabismo á 
consecuencia de una pará l i s i s . 

Supongamos, en efecto, a l recto externo atacado de pa rá l i s i s . E l 
recto interno, su antagonista, adquiere entonces una fuerza de con
tracción considerable, que hace desviar el ojo hacia dentro- el ojo tiene 
estrabismo convergente. E n estas condiciones el m ú s c u l o recto externo 
está alargado y el recto interno acortado. Sucede á este m ú s c u l o lo que 
pasa á todos los m ú s c u l o s que es tán mucho tiempo en estado de con 
tractura; sufre un desorden de n u t r i c i ó n y queda en estado de con
tractura permanente. Cuando el recto externo cura de su pa rá l i s i s y 
vuelve á tomar su p r imi t iva fuerza de con t racc ión , la desv iac ión del 
ojo, aunque en menos grado, no dejará de exis t i r á consecuencia del 
retraimiento sufrido por el recto interno. E l estrabismo para l í t i co 
se transforma, por consiguiente, en estrabismo d i n á m i c o ó conco
mitante. 

L a pará l i s i s de uno de los m ú s c u l o s del ojo puede t a m b i é n produ
cir el estrabismo del m ú s c u l o opuesto del ojo sano, y he a q u í c ó m o 
este fenómeno ha sido explicado por Grsefe. 
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Supongamos el m ú s c u l o recto externo paralizado. E l ojo se vuelve 
hacia dentro, el recto interno e s t á con t r a ído . 

A l cabo de a l g ú n tiempo l a pa rá l i s i s mejora, el recto externo gana 
en fuerza y trata por esto mismo de l levar l a pupi la a l centro de la 
abertura palpebral; pero para obtener este resultado h a tenido necesi
dad de una exc i t ac ión nerviosa m á s fuerte que en el estado normal: 
por ejemplo, para desplazar l a pupi la dos m i l í m e t r o s , emplea una fuer
za igual á cuatro. Durante este tiempo, el recto interno del otro ojo, su 
m ú s c u l o congénere , recibe l a m i s m a fuerza de exc i t ac ión y produce un 
efecto igual á cuatro, lo contrario que el recto externo parét ico que na 
produce un efecto m á s que igual á dos. S i este f enómeno se repite du
rante cierto tiempo, este m ú s c u l o recto interno p e r d e r á l a medida de 
sus contracciones y t o m a r á l a costumbre de contraerse como cuatro en 
vez de dos, y el resultado final se rá un acortamiento permanente de 
este m ú s c u l o . Cuando el recto externo h a y a vuelto á tener toda su 
fuerza, l a desv iac ión del ojo pa ra l í t i co desaparecerá ; pero sobreviene, 
como hemos dicho, un estrabismo interno del ojo sano, es decir, con
secutivo. 

L a s otras causas, á saber, desigualdad en l a agudeza visual , desigual
dad de l a refracción, é incongruencia de las retinas, no son suficientes 
por sí solas para producir el estrabismo, s i no van a c o m p a ñ a d a s , como 
di j imos, de astenopia muscular . 

VARIEDADES. — Pasemos ahora á las diferentes variedades de estra
bismo. 

E l estrabismo puede ser interno ó externo, superior ó inferior en lo 
que se relaciona á l a variedad del m ú s c u l o atacado. Pero el estrabismo 
interno ó externo puede ser latente ó dinámico, intermitente ó periódico y 
j i jo . E s t e ú l t i m o puede ser unilateral, s i es siempre el mismo ojo el que 
es desviado, ó averno, s i tan pronto es el ojo derecho como el ojo izquier
do el que se desv ía . Se ha dicho t a m b i é n que el estrabismo puede ser 
doble. S i desde el punto de vista teórico, el estrabismo no puede existir, 
porque el ojo correcto es e l que m i r a el objeto colocado delante de él, 
desde el punto de vis ta práct ico , c l ínico y aun operatorio, existe un es
trabismo doble. 

Pero antes de hablar de estas diferentes variedades de estrabismo, 
es necesario que recordemos a q u í algunos puntos de óp t ica fisiológica 
para comprender bien los detalles que siguen, y poner a l médico en 
guardia contra el error de considerar como es t ráb ico á un individuo 
que no lo es. 

Sabemos que el eje ópt ico , ó antero-posterior, ó eje principal, es la I i -
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nea que pasa por el centro de l a có rnea y el centro del ojo; la extremi
dad posterior de esta l ínea toca l a parte posterior del globo, á una dis-
tanciamuy p e q u e ñ a por encima y hacia fuera del nervio óp t i co . Durante 
mucho tiempo se ha cre ído que los rayos luminosos pasaban por esta 
linea; pero los trabajos de Donders han demostrado que los rayos l u 
minosos segu ían una l ínea l l amada eje ó l í nea v isual , que, partiendo 
dií la mácu la ó mancha amar i l l a , pasaba siempre por el centro óp t ico 
del ojo, y forma con l a l ínea precedente un entrecruzamiento. E l á n g u l o 
que resulta toma el nombre de á n g u l o a, que var ía según los i n d i v i 
duos. E n los b ipe rmé t ropes , el á n g u l o « es tá hacia dentro, es decir, que 
el eje visual sale del ojo hacia dentro del centro de l a có rnea . E n el 
emétrope es tá t a m b i é n hacia dentro, pero puede ser nulo; en el míope^ 
por el contrario, es tá hacia afuera. 

Según las mediciones de Donders, este á n g u l o es igual á 5o como 
término medio; rara vez pasa de 7 ° en los b i p e r m é t r o p e s . E n el miope 
no pasa j a m á s de 2o hacia fuera. 

Con estas nociones se c o m p r e n d e r á fác i lmente lo que debe enten
derse por estrabismo falso. Tomemos por ejemplo un h i p e r m é t r o p e . S i 
se le hace mirar á lo lejos, es preciso que sus dos ejes visuales sean pa 
ralelos, es decir, que haga diverger sus có rneas ; t e n d r á entonces l a a p a 
riencia de un estrabismo externo; pero no es así , porque el paralelismo 
de las l íneas visuales constituye el estado fisiológico, y mientras que 
para la visión de lejos los rectos externos se fatigan, para l a v i s ión de 
cerca los rectos internos se f a t iga rán poco ó nada. 

Por el contrario, el miope, cuyo á n g u l o a está hacia fuera, s i quiere 
ver de lejos, se verá obligado á converger para poner paralelas sus 
líneas visuales. S i quiere ver de muy cerca, convergerá mucho m á s 
hacia dentro, de manera que, á u n a distancia muy p e q u e ñ a , el miope 
parecerá que bizca mucho. E l miope h a r á trabajar continuamente el 
recto interno desde el punctum remotum hasta su punctum prowimum; y 
como por su configuración geomé t r i ca el ojo del miope gira peor que el 
ojo h ipe rmét rope , el recto interno sufr i rá continuamente tirones que le 
fatigarán cada vez m á s . 

Para resumir : hay apariencia de estrabismo externo en el h ipe r 
métrope, de estrabismo interno en el miope. 

Para evitar estos errores, es necesario conocer el estado de refracción 
del ojo. S i se trata de u n e m é t r o p e y se nota una desv iac ión cualquiera, 
es probable que se trate de un verdadero estrabismo. S i se trata de un 
miope y notamos un estrabismo interno ó convergente, estaremos m u y 
probablemente en presencia de u n falso estrabismo; s i es u n e m é t r o p e , 
comprobaremos un estrabismo externo; este estrabismo será probable-
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mente falso. E l examen de la refracción no d a r á m á s que una demos
t r a c i ó n aproximada. Tenemos todav ía otros dos medios. E l primero 
consiste en esto. E s t á a l alcance de todo el mundo. Estando la cabeza del 
sujeto bien i n m ó v i l , se coloca l a cabeza de u n alfiler á l a altura de los 
ojos en l a l ínea media á l a distancia de 25 á 30 c e n t í m e t r o s . E l enfermo 
m i r a él objeto y empieza á converger. Se coloca entonces una pequeña 
pantal la delante de uno de los ojos: s i el ojo no cubierto no presenta 
oscilaciones, es que está perfectamente en el punto de fijación. Se repite 
el experimento en el otro ojo, y s i tampoco hay oscilaciones, se puede 
decir que los dos ejes visuales se cruzan bien en el punto fijo y que no 
hay estrabismo. 

U n tercer medio para asegurar s i se trata de un estrabismo, con
siste en repetir el experimento debido á de Grsefe. H e a q u í cómo se 
comprende: 

9 a 

D 

Sea una l ínea vertical C D . Trácese u n punto grueso en a. Delante 
de uno de los ojos del individuo en experimento póngase un prisma 
con el vé r t i ce dirigido hacia a r r iba ; el ind iv iduo ve entonces dos pun
tos en vez de uno y dispuestos de manera que el que corresponde al 
ojo cubierto de un pr i sma es superior a l otro. S i se trata de un indi
viduo no es t ráb ico , los dos puntos se rán colocados en la misma línea 
vert ical en a y en a ' . 

S i se trata de un es t ráb ico , el punto superior se encon t ra rá hacia 
fuera ó hacia adelante de l a l ínea , en a!' ó a", s e g ú n que se trate de un 
estrabismo convergente ó de u n estrabismo divergente. 

S i se quiere medir en seguida el grado del estrabismo comprobado, 
se sobrepone a l p r i sma vert ical otro p r i sma horizontal de tal fuerza, 
que el punto desviado sea llevado sobre l a l ínea media. S i se trata de 
u n estrabismo interno, el vér t ice de este p r i sma debe dirigirse hacia 
delante, y hacia afuera s i se trata de u n estrabismo externo. 
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Gracias á este experimento, se puede dist inguir un estrabismo falso 
de uno verdadero, y t a m b i é n determinar el grado. 

E s evidente que s i nos encontramos en presencia de una ambliopia 
grave de uno de los ojos, este experimento no d a r á resultado. 

ESTRABISMO LATENTE Ó DINÁMICO.—Se l l ama as í el estrabismo que 
es necesario buscar por medios especiales, estrabismo que es, por decirlo 
así, de potencia. S u estudio es m u y importante porque constituye la 
primera etapa del estrabismo permanente,:y para tener una idea exacta 
de él y comprender su evolución, es preciso que recordemos algunas 
nociones anatomo-f is iológicas de los m ú s c u l o s del ojo. Hemos y a hecho 
este estudio á p ropós i to de las pará l i s i s de estos m ú s c u l o s . 

Sabemos que el recto interno es un m ú s c u l o adductor y el recto 
externo es un abductor; se p o d r á creer que estos m ú s c u l o s son antago
nistas; pero s i lo son para u n mismo ojo, no lo son para los dos ojos á 
la vez; en efecto, en los movimientos conjugados de los ojos, el m ú s c u l o 
recto interno de un ojo es el congénere del recto externo del otro ojo. 
Esta unidad de acción ha sido demostrada por los hechos patológicos 
comprobados por el Dr . Fé réo l en 1873 y por las investigaciones m i 
croscópicas de M . Mathias D u v a l . 

Estas investigaciones han demostrado que s i el recto externo recibe 
sus nervios de un solo origen, el recto interno tiene doble ine rvac ión , 
la principal, del motor ocular c o m ú n , y otra de una raíz cruzada del 
motor ocular externo del lado opuesto. 

Debemos conocer t a m b i é n cuá l es l a potencia fisiológica de estos 
músculos, es decir, cuá l es la potencia d i n a m o m é t r i c a ; para este objeto 
debemos servirnos de prismas, que son verdaderos d i n a m ó m e t r o s para 
los múscu los del ojo. E n efecto, sabemos por l a F í s ica , que s i coloca
mos delante de un ojo un pr isma de vér t ice interno, la l ínea que parte 
del punto fijo será desviada hacia l a base del pr isma, y se fo rmará 
en la retina hacia afuera de l a mancha amar i l l a ; l a imagen del objeto 
será llevada hacia dentro y se t e n d r á entonces l a diplopia cruzada. 
Para evitar esta diplopia, el m ú s c u l o recto interno se contrae para lle
var la mancha amar i l l a hacia dentro a l encuentro de l a imagen des
viada. Á consecuencia de este movimiento, e l polo posterior del ojo será 
llevado hacia afuera, el polo anterior hacia dentro; el sujeto no t e n d r á 
ya diplopia, pero el ojo t e n d r á u n estrabismo convergente. 

Pero este trabajo del m ú s c u l o recto interno no se hace s in fatiga; y 
sobre todo s i se emplean prismas de 10, 15, 2 0 , l legará un momento 
en que el m ú s c u l o , m u y fatigado, cesará de contraerse y l a diplopia 
aparecerá de nuevo. 
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S i se hace este experimento en muchos sujetos, se c o m p r o b a r á n di
ferencias considerables en l a fuerza del m ú s c u l o recto interno, aun en 
las personas que tengan los ojos en estado fisiológico. Recordamos 
haber comprobado en uno de nuestros amigos, redactor científico muy 
nombrado y muy miope, una fuerza de con t racc ión del recto interno 
igual á un pr i sma de 30° . E n general, se toma como t é r m i n o medio 
de l a fuerza de con t racc ión de este m ú s c u l o u n pr i sma de 22o. 

fei se invierten las condiciones del experimento y se examina de 
esta manera el recto externo, se c o m p r o b a r á n diferencias considerables 
entre los dos m ú s c u l o s horizontales, y se ve rá que el recto externo 
pod rá , poco m á s ó menos, neutralizar u n pr i sma de 6o; por consecuen
cia , l a fuerza adductora es de siete á ocho veces m á s fuerte que la 
fuerza abductora. 

L o que hemos dicho sobre la diferencia de fuerza entre el recto 
externo y el recto interno se aplica solamente á l a v is ión de lejos. Para 
l a v i s ión de cerca, la fuerza abductora concluye por igualar la adduc
tora á causa del enrollamiento del recto externo sobre el globo ocular, 
enrollamiento que será tanto m á s pronunciado cuanto m á s aproxi
mada sea l a vis ión, y que da a l recto externo mayor fuerza de con
t r acc ión . 

S i u n ojo es a m b l í o p e , este medio de examen no d a r á resultado 
porque no h a b r á diplopia. Nos podemos servir entonces del perímetro 
de Landol t , que da resultados bastante precisos y que nos permite me
dir l a fuerza de contractilidad de cada m ú s c u l o del ojo, lo mismo los 
horizontales que los verticales. E l campo de fijación ó perímetro de 
L a n d o l t da resultados idén t i cos á los proporcionados por el prisma, y 
nos permite establecer: 1.°, que l a a d d u c c i ó n es m á s fuerte que la ab
ducc ión ; 2.o, que este predominio v a r í a s e g ú n los individuos; 3.o, que 
m á s a l lá de ciertos l í m i t e s se hace pa to lógica . 

As í , el p e r í m e t r o de Lando l t establece que para u n ojo emétrope 
n o r m a l la a d d u c c i ó n excede á l a a b d u c c i ó n alrededor de 1 á 14» peri-
m é t r i o o s . Excepcionalmente, l a a b d u c c i ó n es igual á l a adducción y 
l a excede en 2o como m á x i m u m , según las mediciones de Schneller. 

M . Landol t ha presentado t a m b i é n á l a Sociedad francesa de Oftal
molog ía u n p e q u e ñ o instrumento l lamado por él oftalmo-dinamómetro. 
Es t e instrumento es tá compuesto de una placa p e q u e ñ a horadada por 
agujeros m u y p e q u e ñ o s dispuestos en u n a l ínea vert ical , y de una 
cinta , d iv id ida por un lado en c e n t í m e t r o s y por e l otro en ángulos 
m é t r i c o s . Pa ra medir el grado de convergencia se coloca el instrumen
to á cierta distancia de los ojos, en l a l ínea media. L o s puntos se ven 
distintamente y en una sola l ínea vert ical . Entonces se aproxima poco 
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á poco, hasta el momento en que l a l ínea de puntos se hace doble; se 
llega entonces a l l í m i t e de la fuerza convergente, y no hay m á s que 
leer en la c in ta m é t r i c a á c u á n t o s á n g u l o s mé t r i cos sé encuentra este 
límite de convergencia. 

Por consiguiente, s i por estos diferentes medios de examen l lega
mos á comprobar una astenopia muscular, podremos decir que el e n 
fermo se ha l la atacado de estrabismo latente ó d i n á m i c o . 

E n este caso, el individuo experimenta dificultad a l poner a t e n c i ó n 
para fijar los objetos. E s t a fatiga de la vis ta sucede porque el ojo 
predispuesto a l estrabismo tiene los m ú s c u l o s de la convergencia ó de 
la divergencia m u y déb i les para l lenar regularmente sus funciones y 
hacer cruzar, por un tiempo suficientemente largo, en el punto de m i r a , 
los dos ejes ópt icos. 

E l dolor que resulta de esta fatiga reside en el ojo, y no en l a frente, 
como en l a astenopia acomodativa. E l individuo cierra entonces los 
ojos, y si c o n t i n ú a fijándose en el objeto, no lo podrá hacer s i no excluye 
uno de los ojos de la vis ión binocular para evitar l a molestia grande 
producida por la diplopia, que hace que los objetos se hagan dobles s in 
confundirse, ó s in estar animados de movimientos de osci lación, como 
en la astenopia de l a a c o m o d a c i ó n . 

E l enfermo observa entonces, cuando c o n t i n ú a mirando binocular-
mente, que uno de los ojos se va , y s i es miope, l a astenopia muscular 
ataca los rectos internos, y predominando el recto externo, el cjo m á s 
débil se desv ia rá hacia fuera y tendremos un estrabismo externo ó di
vergente, primero e spon táneo , h a c i é n d o s e d e s p u é s per iódico y luego fijo. 

S i el individuo es h i p e r m é t r o p e , l a astenopia afectará los rectos 
externos. E n efecto, sabemos que el eje ópt ico en el h i p e r m é t r o p e pasa 
hacia dentro del centro de la córnea; cada vez que los ejes ópt icos 
tienden á hacerse paralelos, los rectos externos agotan sus fuerzas en 
contracciones repetidas con frecuencia; en cierto momento, la lucha se 
hace desigual; los rectos internos, m á s fuertes y m á s vigorosos, le arras
tran y el ojo se desv ía hacia dentro; este estrabismo convergente, p r i 
mero m o m e n t á n e o , se h a r á per iód ico y de spués fijo. 

De todas estas consideraciones podemos deducir la conc lus ión de 
que el individuo atacado de estrabismo d i n á m i c o es en realidad un. 
estrábico. 

ESTRABISMO INTERMITENTE. — D e s p u é s de lo que hemos dicho del 
estrabismo latente ó d i n á m i c o , nos queda poco que a ñ a d i r sobre el es
trabismo intermitente: no es m á s que u n estado entre el estrabismo la
tente y el estrabismo confirmado. Desde el punto de vista puramente 
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ópt ico , el estrabismo es monocular; pero entre el estrabismo periódico 
y el estrabismo fijo, hay que colocar una clase p e q u e ñ a y muy impor
tante de conocer: el estrabismo alterno. 

E n esta variedad, tan pronto es un ojo el que bizca como el otro, y 
los enfermos dicen que mi ran indiferentemente, y a con un ojo, ya con 
el otro. Pa ra que este f e n ó m e n o se p r o d ú z c a l e s , naturalmente, necesa
rio que l a sensibilidad retiniana sea igual en los dos lados, que la atne-
tropia sea t a m b i é n casi igual y que baya un equil ibrio de fuerzas mus
culares. 

E n estas condiciones será ú t i l hacer una t e n o t o m í a parcial de cada 
lado; se r e p a r t i r á de esta manera entre los dos ojos la d i sminuc ión de 
la fuerza muscular, que es el resultado directo de l a operac ión . Hemos 
tenido con frecuencia ocasión de comprobar los buenos efectos de este 
m é t o d o , imaginado por el profesor Panas. 

ESTRABISMO CONFIRMADO ó FIJO. — E l estrabismo per iódico es el úl
t i m o ' p e r í o d o del estrabismo latente. E l ojo, fatigado por los esfuerzos 
que h a tenido que soportar, se desv í a de una manera permanente, ya 
hacia dentro, y a hacia fuera; nos encontramos, por lo tanto, en presen
cia de un estrabismo confirmado interno convergente ó de un estrabismo 
confirmado externo divergente. 

Estrabismo interno. — E s mucho m á s frecuente que el estrabismo 
externo. A d e m á s , el estrabismo interno es t á con frecuencia unido á la 
hipermetropia. Donders ha encontrado 70 h i p e r m é t r o p e s entre 100 es
trabismos internos; -Schweigger 66, Ib le r 88 y Schneller solamente 
45 por 100. 

Es t a s diferentes cifras demuestran que s i en un estrabismo interno 
se debe siempre buscar cuá l es el grado de hipermetropia del ojo para 
intentar su corrección, este vicio de refracción no es una causa fatal 
de estrabismo. E n t r e los h i p e r m é t r o p e s , se e n c o n t r a r á siempre el ma
yor n ú m e r o de es t rábicos entre los h i p e r m é t r o p e s medios; es decir, en
tre 1 y 3 d i o p t r í a s . L o s h i p e r m é t r o p e s fuertes tienen, en efecto, una 
ampl i tud de acomodac ión m u y déb i l , se contentan con ver mal y no 
hacen esfuerzos i n ú t i l e s . L o s h i p e r m é t r o p e s medios, por el contrario, 
acomodan siempre desde el horizonte hasta el punctum proximum, y en 
esta lucha continua c o n c l u i r á n por ser atacados de astenopia acomoda
t i v a y se h a r á n e s t r áb i cos . 

Pero fuera de la hipermetropia, se debe tener en cuenta t ambién la 
astenopia original del recto externo, según G i r a u d Teulon , en la pro
d u c c i ó n del estrabismo interno. 
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Java l ha mencionado t a m b i é n la influencia de la a c o m o d a c i ó n , 
pero todas estas teor ías no son absolutas, y en l a p rác t ica vemos que 
tan pronto son los m ú s c u l o s , l a hipermetropia ó l a acomodac ión , l a 
causa del estrabismo. 

E l estrabismo por defecto de acomodac ión ó acomodativo, entra 
por una cuarta pai te en el n ú m e r o de los estrabismos convergentes, y 
cuando se h r y a reconocido esta variedad, nos guardaremos bien de 
aplicar la t e n o t o m í a para corregir el estrabismo; se ev i t a rá corrigiendo 
el vicio de refracción con el uso de lentes y mediante ejercicios g im
násticos de los ojos. 

Se e x a m i n a r á con a tenc ión el estado de los m ú s c u l o s de los ojos, 
y ge seguirá l a conducta que hemos indicado cuando l a fuerza de los 
músculos es té en los l ím i t e s fisiológicos que hemos mencionado m á s 
arriba. 

E l e m é t r o p e ó el a m é t r o p e m u y déb i l es rara vez estrábico. 
E n m á s de los dos tercios de los casos de estrabismo, encontramos 

la hipermetropia media y los defectos de sinergia muscu la iyy como 
causas accesorias el astigmatismo, la ambliopia unilateral ó doble, l a 
inaptitud para neutralizar los c í rculos de di fus ión, l a anisometropia, 
las manchas de l a córnea , las cataratas congén i t a s y hasta cierto l í m i t e 
los desórdenes de n u t r i c i ó n general. 

Estrabismo externo ó divergente. — E n esta variedad de estrabismo, 
no vamos á ocuparnos del elemento acomodac ión : estamos en presen
cia <!e un estrabismo muscular. 

E n la m a y o r í a de los casos este estrabismo tiende á l a m i o p í a . Por 
excepción se le encuentra en los ojos a m b l í o p e s ó a m a u r ó t i c o s , que se 
desvían poco á poco hacia fuera. Hemos explicado y a el mecanismo 
productor de esta variedad de estrabismo. E l recto interno hemos d i 
cho es el que á consecuencia de los esfuerzos constantes hechos para 
acomodar desde el punctum remotum hasta el puncfum proximum, se 
hace asténope, cede pronto y permite a l recto externo desviar el ojo 
hacia dentro. Según Jas investigaciones de Schneller, para que un es
trabismo externo se desarrolle, es necesario que el predominio de los 
rectos externos no sea menor de 15 á 18° en los ojos normales y em-
metropes; pero para los ojos miopes esta p ropo rc ión d isminuye mucho. 

E n todo caso, la t e n o t o m í a del recto externo no d a r á buenos resul
tados cuando se l a practica mucho tiempo d e s p u é s del principio de l a 
afección; l a p rác t i ca demuestra que esta operac ión no es ú t i l sino 
cuando el estrabismo es t odav ía latente. * 
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TKATAMIENTO. — D e s p u é s de haber pasado revista á las diferentes 
variedades de estrabismo, veamos, en pocas palabras, l a conducta que 
e l p rác t ico debe seguir en cada caso. Se puede prever, por lo que aca
bamos de decir, que nuestra conducta no será siempre l a misma, que 
va r i a r á según l a naturaleza del estrabismo; vamos á tratar de dar las 
indicaciones principales. 

S i nos encontramos en presencia de un es t rábico , en el que se haya 
comprobado un vicio de refracción ó de só rdenes de la sensibilidad reti-
niana, deberemos abstenernos de toda operac ión y llegaremos á corregir 
e l estrabismo, corrigiendo por medio de lentes convenientes, la hiper-
metropia, la miopia y el astigmatismo. Algunas veces esta corrección 
no bas t a r á , porque el ojo desviado se hizo a m b l í o p e por falta de ejer
cicio, sufriendo el elemento nervioso las mismas leyes que el elemento 
muscular , cuando está inactivo. L o mismo que para los músculos , se 
fortificará l a retina, e je rc i t ándo la con mucha frecuencia: para esto se 
h a r á cerrar el ojo y se ob l iga rá á los enfermos á mi ra r y á fijar con el 
ojo es t ráb ico durante varias horas todos los d í a s ; si la retina no pre
senta «lesiones profundas, se la v e r á hacerse sensible progresivamente: 
nos daremos cuenta de este resultado en el hecho de aparecer la diplo-
pia . Pa ra evitar esta diplopia, producida por l a falta de ejercicio mus
cular, se h a r á uso del es te reóscopo . No e n t r a r é en detalles sobre la 
estructura de este aparato, pues se e n c o n t r a r á su descr ipción en todos 
los Tratados de ópt ica fisiológica. S i por casualidad no se tiene á mano 
este instrumento, nos serviremos de luquetes, que se emplean desde 
tiempo inmemoria l y que consisten en lentes solamente transparentes 
en la mitad del campo v i sua l que se quiere ejercitar. 

S i nos encontramos en presencia de un estrabismo acomodativo, la 
mejor ía del poder de acomodac ión por lentes apropiados bastará para 
corregir este estrabismo, sobre todo s i se le trata al principio. 

Nos queda por hablar del tratamiento que hay que seguir en los 
casos de estrabismo interno ó externo que se a c o m p a ñ a n de un des
orden muscular . 

U n a cues t ión importante se plantea en pr imer lugar. ¿ E n qué mo
mento debemos intervenir con una o p e r a c i ó n ? Muchos oftalmólogos 
son partidarios de una i n t e r v e n c i ó n precoz, dando como razón que, 
esperando mucho tiempo, se debe temer una debilidad irreparable de 
l a func ión retiniana y una re t r acc ión secundaria del m ú s c u l o acortado 
de tal manera, que l a operac ión no d a r á m á s que resultados muy i n 
completos: y estos prác t icos dicen t a m b i é n qae después de veinticinco 
años no debe practicarse l a t e n o t o m í a . E s t a s razones anatomo-pa
tológicas son exactas, pero hasta cierto punto. Creemos que no hay 
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que precipitarse: hemos visto estrabismos corregirse completamente 
entre los ocho y doce a ñ o s . Var ios factores pueden entrar en la c u r a 
ción espon tánea del estrabismo. E n los h i p e r m é t r o p e s fuertes, que 
fatigan continuamente su a c o m o d a c i ó n , el estrabismo puede desapa
recer por el hecho de l a d i s m i n u c i ó n de l a ampli tud de la acomoda
ción; en otros, el estrabismo, que es debido á l a debilidad congén i t a del 
músculo ci l iar , desaparecerá por el aumento de fuerza de este m ú s c u l o . 
E n otros, en los que l a musculatura es normal , el estrabismo se co
rregirá á consecuencia del desarrollo del ojo, de sus anejos y de l a 
órbita. 

Como se puede ver, las causas de l a cu rac ión del estrabismo s in 
operación son m ú l t i p l e s , y en razón de esta posibilidad es por lo que 
no debemos intervenir de una manera efectiva hasta l a edad de los 
diez años, cuando se haya comprobado u n estado estacionario ó un 
aumento de l a desv iac ión . 

Cuando nos precipitamos demasiado, nos exponemos á caer en uno 
de estos casos, y entonces por l a t e n o t o m í a se p r o d u c i r á un estrabismo 
externo, que, s in mejorar la v is ión, será horroroso desde el punto de 
vista estético. 

Una vez reconocida l a ut i l idad de l a i n t e rvenc ión qu i rú rg i ca , ¿cómo 
operaremos? Podremos corregir el estrabismo, y a haciendo la t e n o t o m í a 
completa del m ú s c u l o acortado, y a el avanzamiento del t e n d ó n del 
músculo alargado. , ' 

Por la t e n o t o m í a se l leva hacia a t r á s la inserc ión anterior del 
músculo y se d isminuye su fuerza de cont racc ión; por el avanzamiento 
del tendón del m ú s c u l o alargado se avanza su inserc ión y se aumenta 
la fuerza de la con t racc ión del m ú s c u l o . 

¿En qué caso debemos emplear uno ú otro de estos mé todos? 
Durante mucho tiempo la t e n o t o m í a es l a ú n i c a que ha estado en 

uso y se "practicaba completa ó incompleta. P a ' a hacer comprender 
fácilmente lo que se entiende por t e n o t o m í a completa ó incompleta, 
séanos permitido dar algunos detalles a n a t ó m i c o s sobre l a inse rc ión 
de los múscu los del ojo y sobre la cápsu l a de T é n o n . 

Sabemos que el ojo es tá contenido en una especie de embudo, cáp^-
sula de T é n o n , que contiene el ojo y los tendones de estos m ú s c u l o s . 
Ksta cápsula no se confunde con el periostio de l a ó r b i t a ; pero hacia 
dentro y hacia fuera forma cuerpo con los ligamentos palpebrales i n 
ternos y externos; hacia arr iba toma inserc ión en el ligamento suspen
sorio, y arriba, como abajo, se refleja sobre los pá rpados y se pierde en 
su espesor. E n cuanto á las relaciones con los m ú s c u l o s del ojo, esta 
capsula no es tá agujereada, pero forma una vaina fibrosa que se r e -

TRATABO DE MEDICINA. — TOMO V I . 31 « 
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pliega por de t r á s y por delante; por d e t r á s rodea el cuerpo carnoso del 
m ú s c u l o y se hace celulosa en el fondo de la ó rb i ta ; por delante forma 
una va ina bastante sól ida que a c o m p a ñ a al t e n d ó n hasta el punto de 
inse rc ión de l a esclerót ica. De cada lado del t e n d ó n , la vaina formada 
por l a c á p s u l a de T é n o n se extiende en forma de pata de ganso, y cada 
una de sus prolongaciones v a á confundirse con las de los músculo^ 
vecinos. Se comprende d e s p u é s de este detalle, que s i se secciona el 
t e n d ó n solo,, la acción del m ú s c u l o se conse rva rá en parte por las ex
pansiones laterales. L a sección del t e n d ó n solo constituye la tenotomía 
parcial; l a sección del t e n d ó n y de las expansiones laterales constituye 
l a t e n o t o m í a total. 

E s evidente que s i nos encontramos en presencia de un estrabismo 
poco pronunciado, la t e n o t o m í a parcial d a r á una buena corrección; si, 
por el contrario, l a desv iac ión es m u y pronunciada, será necesario sec
cionar t a m b i é n las expansiones. 

Por esta d i spos ic ión a n a t ó m i c a podemos graduar la retracción del 
e n d ó n . 

S i los dos ojos son es t r áb icos , será preferible no practicar una co
r recc ión completa de un solo lado; pero sí hacer una teno tomía parcial 
en los dos ojos. Podremos así obtener un enderezamiento excelente de 
los dos ojos, con poco estrago. 

Algunas veces, á pesar de la t e n o t o m í a total , la corrección es i n 
completa, y esto se comprueba todos los d ías en los estrabismos anti
guos, en los sujetos que y a han pasado de l a adolescencia. Es ta imper
fección depende de l a insuficiencia muscular del m ú s c u l o opuesto, que 
estando m u y alargado no posee la energía necesaria para enderezar el 
ojo. Se puede hacer entonces el avance del t e n d ó n . 

T a m b i é n se puede hacer, cuando nos encontramos en presencia de 
u n estrabismo m u y pronunciado, una t e n o t o m í a parcial del músculo 
acortado y un avance del t e n d ó n del m ú s c u l o alargado. 

U n of ta lmólogo bien al corriente de estas cuestiones es el que po
d r á decidir l a conducta que se debe observar en cada caso. 

Por supuesto, que l a t e n o t o m í a y el avance del t e n d ó n deben prac
ticarse con las reglas m á s perfectas de la antisepsia, á fin de prevenir 
el peligro de un flegmón de l a ó rb i t a . 

Para el manual operatorio de estas dos operaciones, nos vemos obli
gados á enviar a l lector á los Tratados especiales. S u descripción, aun
que suc in t a , nos l levar ía muy lejos. 

No a ñ a d i r e m o s m á s que una palabra concerniente á las modifica
ciones que sufre el ojo después de l a t e n o t o m í a . E n primer lugar, el 
ojo tenotomizado se hace m á s saliente, y la abertura palpebral parece 
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más separada; esto es debido á que los m ú s c u l o s oblicuos proyectan 
el ojo hacia adelante. Se puede obviar este p e q u e ñ o defecto por una 
tarsorrafia parcial , como Grsefe lo ha aconsejado. 

A d e m á s , en el sitio del m ú s c u l o cortado queda una p e q u e ñ a depre
sión umbil icada, señal indeleble de l a t e n o t o m í a . Y s i l a sección de l a 
•conjuntiva ha sido bastante ancha, se puede formar un p e q u e ñ o pó l ipo 
inflamatorio, que persiste durante varias semanas y desaparece des
pués sin que tengamos necesidad de intervenir . 

B A C C H I , de P a r í s , 
Traduoido por 

'KOGELIO D E L A R I O N D A 





C A P Í T U L O X X I 

A M B L 1 0 P I A S 

Antes de Helmholtz se designaba con el nombre de a m b l i o p í a tod.-i 
d i sminuc ión de l a agudeza v i sua l , cuando no era debida á una a l tera
ción visible de l a córnea , del humor acuoso ó del cristalino. Despuéd 
del descubrimiento del oftalmoscopio, l a ca tegor ía de las ambliopia.s 
d i sminuyó considerablemente, y no se clasifica entre las ambliopia* 
más que l a debilidad de la agudeza v i sua l , cuya causa no puede reve
lar el oftalmoscopio. Naturalmente, las grandes a n o m a l í a s de l a refrac
ción es tán excluidas. 

Según lo que acabamos de decir, las ambliopias por excelencia son 
debidas ú n i c a m e n t e á lesiones retrobulbares ó intracraneanas del apa
rato nervioso ópt ico. 

E n el estado actual de l a Ciencia , nos vemos obligados á clasificar 
las ambliopias según l a a n a t o m í a , l a et iología y la s i n t o m a t o l o g í a . 

Antes de empezar este corto estudio, séanos permitido decir algunas 
palabras sobre el examen funcional del ojo; esto nos p e r m i t i r á ser 
breves. 

E l examen subjetivo funcional del ojo debe hacerse desde varios 
puntos de vista: 1.°, el de l a agudeza visual central; 2.o, e l de la extensión 
del campo visual por las sensaciones blancas; este campo puede estar 
estrechado de todos lados, de u n solo lado, ofrecer lagunas en forma 
de escotomas ó puntos ciegos; estos escotomas pueden ser centrales ó 
periféricos; l a vis ión perifér ica puede no estar m á s que d isminuida ; 
o.0, el de la sensación de la luz, es decir, el examen de l a agudeza v i s u a l 
según el grado de claridad; 4 . ° , e l de la cromatopsia, es decir, l a per
cepción de los colores en el centro ó en l a periferia; 5.o, el de l a reacción 
pupüar á la luz; su conse rvac ión , d i s m i n u c i ó n ó abo l ic ión pueden ser 
un gran aux i l io . 
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Hemianopia. 

Se l l ama hemianopia ó hemianopsia l a ausencia, total de la visión 
en u n a ó en otra mitad del campo visual ; puede haber una hemianop
sia derecha, izquierda, superior, inferior; en este caso, el enfermo estará 
privado de l a v is ión en l a mitad derecha, izquierda, superior ó inferior 
del campo v isua l . H a y t a m b i é n l a hemianopia, monocular ó binocular 
s e g ú n que i a a l t e rac ión funcional ataque á un solo ojo ó los dos á 
l a vez. 

E n l a hemianopia binocular hay que dis t inguir l a hemianopia bin
ocular homónima, en oposic ión á l a hemianopia heterónima; l a hemiano
pia h o m ó n i m a puede ser derecha, izquierda, superior ó inferior, según 
que las dos mitades derechas, izquierdas, superiores ó inferiores'falten; 
en l a hemianopia heterónima, por el contrario, son las dos mitades inter • 
ñ a s ó las dos mitades externas, ó bien una mi t ad superior y una mitad 
inferior del campo visual las que faltan á l a vez. Tendremos, pues, la 
hemianopia h e t e r ó n i m a en el sentido horizontal interno ó nasal, ex
terno ó temporal. Como primera consecuencia de esta clasificación, el 
p rác t i co c o m p r o b a r á que en l a hemianopia h o m ó n i m a el campo visual 
binocular es tá reducido á l a mi t ad ; pero la v is ión binocular está con
servada en el resto del campo; mientras que en l a hemianopia heteró
n i m a el campo v isua l binocular tiene l a e x t e n s i ó n normal, pero la 
v is ión binocular falta en toda su e x t e n s i ó n . 

De todas las hemianopias, las hemianopias h o m ó n i m a s derechas é 
izquierdas son las m á s frecuentes; presentan los s í n t o m a s m á s caracte
r ís t icos y constituyen en cierta manera las hemianopias por excelencia. 
D e t e n g á m o n o s unos instantes para hablar de ellas; esto nos permit i rá 
no repetirnos. 

Veamos c ó m o se debe proceder para comprobar una hemianopia, 
cuando un enfermo venga q u e j á n d o s e de debilidad de la agudeza vi
sual , no d á n d o s e cuenta con frecuencia de este defecto. Se coloca al en
fermo delante de un cuadro negro, y se le hace fijar en el centro de este 
cuadro. Supongamos que se examina el ojo derecho, y que la hemiamh 
pia e s t é á l a derecha. Estando el ojo derecho cerrado, se pasa un ob

je to delante del cuadro, desde l a periferia a l centro, yendo de derecha 
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a izquierda; el objeto no se pe rc ib i r á y no e m p e z a r á á verse sino á par
tir de la l inea media y según una l ínea vertical. 

Se e x a m i n a r á en seguida el ojo izquierdo, y s i se trata de una hemi-
anopia h o m ó n i m a binocular, será en l a mi tad nasal del ojo izquierdo 
en donde no se perc ib i rá el objeto,y no e m p e z a r á á ser visto sino á par
tir de la l ínea media, yendo hacia l a sien. 

A veces el enfermo, después de cierta d u r a c i ó n de l a afección, cree 
en una mejor ía , cuando no es así: en efecto, el enfermo aprende á v o l 
ver la cabeza del lado enfermo, de manera que coloca delante de s i el 
centro de l a parte que queda del campo v i sua l . 

Se comprende fác i lmente que los movimientos de estos individuos 
son muy molestos, sobre todo hacia afuera. Tocan los objetos y las per
sonas del lado de l a hemianopia. Para l a lectura, e l hemianope h o m ó 
nimo derecho no verá m á s que el principio de l a palabra; el hemianope 
izquierdo leerá como antes; todo lo m á s e n c o n t r a r á dificultad para l le
gar á la l ínea. No hablamos de los f enómenos concomitantes, como las 
parálisis del facial, de los nervios ó c u l o - m o t o r e s , l a hemiplegia, etc. 

L a hemianopia aparece bruscamente con mucha frecuencia y el 
desorden ocular es completo desde el principio. 

Puede desaparecer completamente con los procesos patológicos que 
se producen: algunas veces l a v i s ión vuelve en una parte solamente, 
mientras que a l lado no es tá m á s que d isminuida . Otras veces l a v i s ta 
vuelve, pero la cromatopsia queda abolida. A ñ a d i r e m o s que la agudeza 
visual de l a parte no atacada de la ret ina puede ser normal . 

Cuando nos encontramos en presencia de un hemianope, debemos 
buscar la causa en un proceso patológico que interesa la mi tad del ce
rebro, como las hemorragias y los reblandecimientos cerebrales, los tu
mores cerebrales, las contusiones de la cabeza, las heridas de un hemis
ferio cerebral, l a inso lac ión , los procesos m e n í n g e o s . 

E l examen of ta lmoscópico es negativo desde el principio de l a afec^ 
ción; más tarde se comprueban signos de atrofia parcial de la papi la , 
y esto prueba, según las autopsias hechas, que el sitio de l a afección es 
la cinta ópt ica fuera de los ganglios de l a base del cerebro. 

S i queremos quedarnos en los l imites de l a def inición de l a a m -
bliopia, las hemianopias h e t e r ó n i m a s no deben ser colocadas entre las 
ambliopias, puesto que comprobamos siempre con el oftalmoscopio al
teraciones del fondo del ojo. 

E l estudio de las hemianopias, para un prác t ico que no es especia
lista, no puede ser interesante sino porque sirve de gu ía para determi
nar el sitio de l a lesión eentral: expondremos a q u í brevemente algunos 
principios que han sido demostrados por las necropsias. 
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l .o U n a hemianopia h o m ó n i m a t íp ica demuestra que la lesió 
ocupa un sitio m á s central que el quiasma ópt ico. 

2.o L a les ión puede residir en una c in ta ópt ica ó en un hemisfe 
rio cerebral. 

3.o L a s pa rá l i s i s de los nervios ó c u l o - m o t o r c o m ú n , externo pa 
té t ico , t r i gémino , facial, hipogloso, concomitantes con la hemianopia 
demuestran una les ión de l a c in ta óp t ica , sobre todo en la base del 
cerebro, 

4 .° L a c o m p l i c a c i ó n de l a hemianestesia ó de l a bemiplegia indica 
un proceso intracerebral. 

5.o S i l a hem anopia se manifiesta a l mismo tiempo que el ata
que apopléc t ico , s i hubo convulsiones ó amnesia, y s i hay al mismo 
tiempo cefalalgia provocada ó e s p o n t á n e a en l a reg ión occipital, po. 
demos inferir una les ión en los hemisferios. 

6.o E n los casos de hemianopias h e t e r ó n i m a s , por el contrario 
las lesiones ocupan siempre l a base del cerebro, a l n ive l del quiasma.' 

L a s hemianopias superior ó inferior y las monoculares no merecen 
el nombre de verdaderas hemianopias; son el resultado de neuritis. 

I I 

Ambliopias por lesiones cerebrales. 

De todas l?.s ambliopias por lesiones cerebrales, las m á s frecuentes 
son las que provienen de una lesión del quiasma. Casi siempre se 
trata de tumores que parten de l a s i l l a turca ó de l a g lándula pitui
taria, del mismo quiasma, de l a cresta del hueso etmoides, de la sus
tancia perforada posterior ó del mismo nervio óp t ico . 

E l oftalmoscopio puede, a l principio, no revelar ninguna lesión del 
fondo del ojo, aunque se compruebe la hemianopia he te rón ima , y so
lamente en este primer pe r íodo es cuando se t r a t a r á de una ambliopia 
esencial; de spués el práct ico c o m p r o b a r á siempre la neuritis ó la neuro-
retinit is . 

L a s lesiones de la c á p s u l a interna, y m á s particularmente del ter
cio posterior, pueden producir una ambliopia cruzada, es decir, del 
ojo opuesto, ó t a m b i é n una ambliopia doble, pero m á s pronunciada 
de l lado opuesto. 

E n las lesiones de los lóbu los occipitales no es la ambliopia lo que 
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se comprueba, sino m á s bien la amaurosis, que con frecuencia es defi-
aitiva. No hablaremos de los f e n ó m e n o s generales concomitantes que 
ayudan á establecer el d i agnós t i co . 

E l pronóst ico es siempre m u y grave, lo mismo para la vis ta que 
para la vida . 

I I I 

Ambliopias por intoxicación. 

A, — AMBLIOPIA POR ABUSO DEL TABACO Y UEL /LC0H0L. 

Son las m á s frecuentes. L a s reuniremos en el mismo pár ra fo , por
que lo que d i r í a m o s de l a ambliopia por el tabaco es t a m b i é n a p l i 
cable á l a ambliopia por el alcohol. M u y frecuentemente estas dos 
intoxicaciones se encuentran reunidas para producir la ambliopia, 
pero las dos causas pueden encontrarse separadas. 

ETIOLOGÍA. — S e g ú n diferentes es tad ís t i cas , el n ú m e r o de estos enr 
fermos llega a l 4 por 100 de las afecciones oculares. L o s hombres son 
con más frecuencia atacados que las mujeres. L a edad var ía entre los 
cuarenta y cincuenta años ; j a m á s se l a encuentra antes de los veinte 
años. Estos a m b l í o p e s son a lcohól icos crónicos , ó m á s bien bebedores 
de alcohol de ín f ima clase, y t a m b i é n fumadores en exceso. L o s mas -
ticadores de tabaco y los tomadores de r a p é son rara vez a m b l í o p e s . 

Según las investigaciones hechas por el D r . Dowling, de Cinc inna-
ti, la i nha l ac ión constante del polvo y el olor del tabaco en los talleres 
jamás ocasiona l a ambliopia. L o s tabacos m á s ricos en nicotina son los 
que producen con m á s frecuencia l a ambliopia. L o s bebedores que 
trabajan a l aire libre resisten mejor l a acción tóx i ca del alcohol. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — L o s e x á m e n e s microscópicos hechos por 
-amelsohn, Nettleship y Voss ius , demuestran que, en los individuos 
atacados de ambliopia a lcohól ica ó n ico t ín i ca con escotoma central ca
racterístico y discromatopsia, las lesiones consisten en l a degenerac ión 
gris del nervio ópt ico fuera del bulbo, hasta el quiasma y las cintas; 

la hipertrofia del tejido conjuntivo in ters t ic ia l , que es tá infi l t rada 
de corpúsculos ami láceos . De estas lesiones podemos decir que el esco-
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toma central es tá producido por una neurit is parcial crónica al nivel 
del agujero ópt ico, y que los haces que ocupan el centro del nervio son 
los que es tán atacados. Como consecuencia, l a neuritis intersticial se 
hace descendente y , por fin, ataca á l a papi la . 

Se pregunta cómo la i n tox i cac ión produce l a neuritis intersticial y 
por q u é son los haces centrales del nervio los primeros atacados. Su 
puede responder que estos haces no es tán nutridos directamente por 
los vasos del nervio, y que teniendo lugar l a prol i feración del tejido 
conjuntivo m u y cerca del agujero ó p t i c o , los d e s ó r d e n e s circulatorios 
deben sentirse m á s en el punto en donde el nervio pasa á t ravés de un 
canal óseo estrecho. 

SINTOMATOLOGÍA. — L a sintomatologia para estas dos afecciones es 
casi i d é n t i c a , aparte de algunos s í n t o m a s que mencionaremos en úl
t imo t é r m i n o , y que son particulares de una y de otra. 

L o s s í n t o m a s se dividen en locales y generales. 
L o que caracteriza la ambliopia por i n t o x i c a c i ó n alcohólica ó n i -

co t ín ica es. en primer lugar, su principio lento, insidioso, en seguida 
la s ime t r í a , á menudo perfecta, del desorden v i sua l en los dos ojos. 

E l desorden visual que se comprueba s iempre , y que representa 
bien la a fecc ión , es un escotoma central negativo que ataca el punto 
de fijación. E s t e escotoma se extiende m á s del lado delpuncfum ccecum, 
de manera que si se le quiere dibujar sobre un cuadro presenta la 
forma de u n a elipse horizontal. E n los casos muy graves, este escotoma 
puede extenderse á una gran parte del campo v i s u a l , y aun en este 
caso se presenta bajo l a forma de una elipse. A l principio de la afec
c ión el enfermo ve todav ía alguna cosa, aun con este punto ciego; este 
punto constituye una debilidad considerable de la agudeza visual, pero 
no está completamente ciego. S i este escotoma no pasa de ciertas pro
porciones, el campo v i sua l no está estrechado, y el enfermo ve por los 
otros puntos de la retina que todav ía no e s t án atacados. 

Pero si el escotoma pasa con mucho el jiukcfuin coecum, hay ordina
riamente cierto grado de estrechamiento del campo visual . L a agudeza 
v isua l puede var iar entre 3Ií y ü. 

M á s á menudo es tá reducida á Vs ó á V-i. L o s enfermos no echan 
de ver este desorden v i sua l m á s que cuando no pueden leer un perió 
dico ó hacer trabajos de cierta delicadeza. Durante a l g ú n tiempo re
median ó creen remediar este inconveniente llevando lentes de pe
q u e ñ o aumento. Cuando estos lentes se hacen insuficientes es cuando 
se deciden á consultar á un especialista. Como no es m á s que en el 
centro en donde l a v i s ión es tá d i sminu ida , sucede que el enfermo se 
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guía perfpctfiDiente en la calle y evita los menores obs táculos á causa 
de su visión per i fér ica . Pero cuando el enfermo mira directamente 
hacia adelante, su fisonomía toma un aspecto apá t i co , 

A l principio de la afección sucede con frecuencia oir decir á los 
enfermos que tienen una nube blanca delante de los ojos, nube que 
cambia de lugar y que es m á s densa en una clar idad grande. 

Otro s í n t o m a es l a desapa r i c ión del sentido de la luz. S i se hace 
papar por el campo v isua l un papel blanco de medio á un c e n t í m e t r o 
de d iámet ro , este p a p e ü t o se oscurecerá al n ive l del escotoma. S i , por 
el contrario, se hace esta prueba con papeles blancos m á s grandes que 
el escotoma, esta sensac ión desaparece, porque el color blanco es per
cibido por las otras partes sanas de la re t ina , en donde el sentido de 
la luz está tan bien desarrollado como en l a macula lútea. 

Hay , sobre todo, dos colores que desaparecen casi completamente; 
tales son el rojo y el verde; el rojo, siempre al n ivel del escotoma, pa 
rece gris oscuro ó negro; el verde, gris mediano. E l verde parece azul. 
Sólo el amaril lo y el azul c o n t i n ú a n pe rc ib iéndose en sus verdaderos 
tonos. 

L a cromatopsia es, pues, un precioso recurso para diagnosticar una 
ambliopia por in tox icac ión a lcohól ica ó n ico t ín ica aun en su princi
pio, cuando la agudeza visual no ha disminuido todav ía mucho al n i 
vel del escotoma. 

Se observa cierto grado de miosis en l a ambliopia por in tox icac ión 
nicotínica, mientras que en la a lcohól ica la pupi la es tá m á s bien dila
tada y reacciona con dificultad. 

E l oftalmoscopio nos revela pocas lesiones a l principio de. l a afee 
ciem. Lo que se encuentra m á s á menudo es una coloración amaril lo 
sucio de la pupila , en vez del color rosado debido á la inyecc ión cs-
pilar. Además , el contorno de l a papila no es tá bien claro. 

Cuando está m á s avanzada la enfermedad, los f enómenos oftalmop-
cópicos se hacen m á s evidentes, y la atrofia, primero parcial , se mani
fiesta después en í o d a l a papila. 

MARCHA Y PRONÓSTICO. — S i no se suprime l a causa, la enfermedad 
hace fatalmente progresos; el escotoma central se hace absoluto y se 
extiende; el campo central d isminuye en p roporc ión , y los colores 
aniarillo y verde desaparecen á su vez. 

E l pronóst ico de la afección no es grave cuando se la trata al p r i n 
cipio, y con frecuencia se comprueba l a resfitutio ad irJegrum de las fun
ciones visuales. Pero cuando l a enfermedad es t á m u y avanzada, la cu
ración total es considerada hasta el presente como imposible. Desde 
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que hemos establecido nuestro tratamiento, esta ú l t i m a opin ión debe 
modificarse, y podemos afirmar que en ciertos casos es posible la cu
r ac ión definitiva. 

TRATAMIENTO . — E s necesario prohibir completamente el uso de 
los alcoholes y del tabaco, hacer sustracciones s a n g u í n e a s en las sienes 
en los sujetos que tengan apariencias de una salud perfecta; empleur 
l a electricidad en corrientes continuas, el ioduro de potasio y las i n 
yecciones s u b c u t á n e a s de estr icnina á dosis fuertes, según el método 
que hemos indicado en un trabajo publicado en los Anales de la Policli-
nica de P a r í s , n ú m e r o de A b r i l de 1892. 

I t . — AMBLIOPIA SATURNINA. 

L o s casos de verdadera ambliopia por i n tox i cac ión saturnina son 
raros. 

Se encuentra con frecuencia u n a neuri t is doble bien caracterizada, 
con desó rdenes y conges t ión de l a papila. Es tos casos no entran en 
nuestro plan. L a n d o l t y Schneller han publicado una observación cada 
uno, en l a que el enfermo presentaba en uno de los ojos un escotoma 
central. E l desorden v i sua l cons i s t í a en una d i s m i n u c i ó n considerable 
de l a agudeza v isua l con estrechamiento del campo. Puede llegar brus
camente á su m á x i m u m , y entonces va a c o m p a ñ a d a de un ataque de 
cól ico de plomo ó de f e n ó m e n o s cerebrales graves. A l oftalmoscopio no 
se comprueba en este caso m á s que un poco de hiperhemia de la papila 
y de l a retina, que no es tá en re lac ión con el desorden funcional. Se 
t r a t a r á , probablemente, en estas condiciones, de una neuritis retrobul-
bar, y como el oftalmoscopio no descubre gran cosa, es por lo que es
tos f enómenos se colocan en l a ca tegor ía de las ambliopias. Las pupilas 
e s t án dilatadas, i nmóv i l e s : cuando es tán c o n t r a í d a s , la intoxicación 
saturnina h a b r á atacado, s e g ú n M . Nuel , á l a m é d u l a espinal. 

No nos detendremos en los s í n t o m a s generales. 
E l p ronós t i co es siempre grave; s in embargo, cuando la ambliopia 

es brusca, la curac ión es algunas veces posible, pero \a restitutio ad m-
fegrum es muy rara. 

L o que hemos dicho sobre el sitio de la enfermedad y sobre la causa 
p r ó x i m a del desorden circulatorio en el nervio por ambliopia alcoh -
l i ca puede repetirse para l a ambliopia saturnina. J 

E l opio, el ioduro, l a estricnina, según nuestro método, y las co 
rrientes continuas, s e r án muy ú t i l e s como tratamiento. 
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G. — AMBLIOPIA QUÍNICA. 

Esta ambliopia no ha sido observada m á s que en los casos en que 
la dosis de quin ina adminis t rada en corto tiempo ha sido excesiva (5 
á 6 gramos). L a d i s m i n u c i ó n de l a agudeza v i sua l , llegando hasta l a 
amaurosis, sobreviene r á p i d a m e n t e y puede durar semanas y meses; el 
campo visual se estrecha considerablemente, pero a l cabo de a l g ú n 
tiempo todo vuelve á su estado normal; se han comprobado casos en 
que la agudeza visual j a m á s pasaba de un quinto de l a agudeza p r i 
mitiva; el campo visual queda siempre un poco disminuido. E l sentido 
de la luz y el sentido c romát i co vuelven con el retorno de l a salud. 

E l oftalmoscopio no revela m á s que una isquemia m u y pronunciada 
de la papila y de l a retina; esta isquemia persiste, aun cuando l a agu 
deza visual haya vuelto a l estado normal . 

Wí pronóstico de la afección es favorable. 
E l tratamiento var ía s egún los autores, y ha tenido éx i to siempre, á 

pesar de su variedad. E n todos los casos, l a posic ión horizontal y la 
semioscuridad son siempre favorables. 

D . — AMBLIOPIAS POR INTOXICACIONES DIVERSAS. 

Se han referido casos de ambliopia por in tox icac ión por l a morfina, 
el salicilato de sosa, por mordedura de serpiente venenosa, por el 
haschisch, el mercurio, el nitrato de plata, el ác ido ósmico , el sulfuro 
de carbono, la ani l ina, ác ido fénico, hidrato de d o r a l ; pero todas estas 
observaciones no es tán bien establecidas. 

I Y 

Ambliopia urémica. 

L a ambliopia u rémica , que puede llegar hasta l a amaurosis, sobre
viene repentinamente á consecuencia de un ataque u r é m i c o . 

E l oftalmoscopio no revela nada. Cuando l a diuresis se establece ó 
aumenta, la vista puede volver a l estado normal, si el enfermo sobre-
V1ve al ataque. S i los ataques se repiten, como sucede en las mujeres 
embarazadas, la vis ión se resiente y queda con frecuencia defectuosa. 
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E l pronós t ico se agrava en razón directa de l a d u r a c i ó n de la atn 
bliopia y de la frecuencia de los ataques, as í como del estado general 

E s probable que esta ambliopia sea producida por un desorden de 
la c i rcu lac ión y de la n u t r i c i ó n , que tiene su sitio en la corteza del ló
bulo occipital . 

E l tratamiento consiste en curar la u remia . 

Y 

Ambliopia diabética. 

H a sido mucho tiempo negada, aun por Gr£efe; Leber fué quien 
d e m o s t r ó su existencia. 

Todo lo que hemos dicho en la ambliopia a lcohól ica ó nicotínica 
concerniente á l a s in tomato log ía , la marcha, d u r a c i ó n , patogenia, pro
nós t ico y tratamiento, puede repetirse para la ambliopia diabética. 

Y I 

Ambliopia en la fiebre intermitente. 

E s rara y puede ser intermitente ó permanente, s egún el intervalo 
de los accesos febriles y según que permanezca mientras dure el acceso. 
Cuando e^ permanente, se comprueba una d i s m i n u c i ó n del campo vi
sua l ó de los escotomas periféricos. 

E l examen of ta lmoscópico revela, y a una conges t ión de la papila, 
y a una inyecc ión crónica , pero que no es tá en re lac ión con los desór
denes visuales. E n el primer caso, la papila presenta un color rojo ne
gruzco, gris; a d e m á s un ligero edema rodea la papila; las arterias están 
finas y pá l idas , las venas congestionadas. Poncet ha encontrado, al mi
croscopio, en la región ci l iar , extravasaciones s a n g u í n e a s . 

Es tos signos son el resultado de qn desorden profundo en l a circu
lac ión ocular, desorden ocasionado por l a a c u m u l a c i ó n de corpúsculos 
blancos y de cé lu las gigantes en los vasos capilares. 

E l p ronós t i co de esta ambliopia es favorable; el d iagnóst ico, sobre 
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todo en las formas larvadas, es difícil; el tratamiento es, el mismo que 
para las fiebres intermitentes. 

No nos detendremos en las ambliopias de ia epilepsia, después de 
la meningitis y de las diversas enfermedades febriles. L a s ambliopias 
á consecuencia de p é r d i d a s s a n g u í n e a s son bien conocidas. 

Todas las hemorragias abundantes y repetidas pueden producir la 
ambliopia, que adquiere algunas veces su m á x i m u m de intensidad uno 
ó dos d ías después de su principio; a veces es completa desde el p r i n 
cipio. S i l a ambliopia no es completa, es sólo la parte perifér ica de l a 
retina la que todav ía es sensible. Cuando ha podido hacerse el examen 
oftalmoscópico, se comprueba cierto grado de palidez, de anemia. Más 
tarde se ve un velo blanquecino alrededor de la papila, velo producido 
por un exudado, y después vienen á agregarse p e q u e ñ a s hemorragias 
retinianas. L a curac ión completa tiene lugar en la p roporc ión de 2/io de 
los casos observados, una simple mejor ía en los 3/io, y en la otra mitad 
de los casos, l a ambliopia se transforma en amaurosis completa. 

Es t a amaurosis tiene lugar por la des t rucc ión de los elementos ner
viosos á consecuencia del derrame seroso que se comprueba. 

E l tratamiento consiste en hacer cesar las hemorragias y practicar 
inyecciones h i p o d é r m i c a s de estricnina. 

v n 

Ambliopias reflejas. 

Se designan con el nombre de ambliopias reflejas, disminuciones de 
la agudeza v isua l m á s ó menos pronunciadas, que son l a consecuencia 
de excitaciones prolongadas de los nervios c e n t r í p e t o s ; entre estas am
bliopias, las m á s comunes son las producidas por las excitaciones del 
nervio t r i gémino y de los nervios de los ó rganos sexuales de la mujer. 

Entre las excitaciones del t r i g é m i n o , l a neuralgia dentaria ó el dolor 
de dientes es el que con m á s frecuencia determina la d i s m i n u c i ó n de 
la agudeza visual . E s t á caracterizada por un oscurecimiento de l a vis ta , 
con d i s m i n u c i ó n del campo visual , que aumenta mientras dura el do
lor, y t a m b i é n durante el examen of ta lmoscópico ó pe r imé t r i co . E l of-
taltnoscopio revela todo lo m á s un poco de hiperhemia de la papila. 
Esta ambliopia es casi siempre unilateral y pasajera. 

E l pronóst ico es favorable y el tratamiento consiste en curar ia neu
ralgia, que es la causa. 
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L a ambliopia histérica es tá siempre bajo la dependencia de una lesión 
cualquiera de los órganos genitales de la mujer; se l a encuentra casi en 
todas las edades, y puede atacar un solo ojo ó los dos. 

E s t á caracterizada, sobre todo, por una fatiga m u y grande para 
leer, escribir ó coser durante a l g ú n tiempo. S i el enfermo quiere for
zarse, l a vista se enturbia completamente; manchas negras muy nume
rosas pasan delante de los ojos; los globos oculares se ponen dolorosos; 
se manifiestan desvanecimientos en presencia de una luz intensa, sobre 
todo de la de una l á m p a r a . E l campo visual d i sminuye notablemente, 
sobre todo en los casos pronunciados, y entonces los enfermos tienen 
dificultad para orientarse. L a cromatopsia es tá t a m b i é n disminuida, y 
en algunos casos completamente abolida. L a vis ión puede mejorarse 
llevando lentes ahumados. 

E l oftalmoscopio no revela a l principio m á s que una ligera hiper-
hemia del fondo del ojo. 

Se comprueban mejor ías y agravaciones en esta enfermedad, que 
puede durar años . L a s agravaciones duraderas son raras. 

E l p ronós t i co es favorable. 
E l tratamiento consiste en detener las excitaciones de los órganos 

sexuales. 
L a copiopia histérica ó astenopia neu ró t i ca , ó dolor histér ico, ó aco

m o d a c i ó n dolorosa, ó hiperestesia del m ú s c u l o ci l iar , está sobre todo 
caracterizada por la fotofobia y puede estar comprendida entre las am-
bliopias h i s t é r i cas . 

Y i n 

Ambliopia en la histero-epilepsia. 

H a sido muy bien estudiada por Charcot y Lando l t . Este ú l t imo 
distingue cuatro grados en l a ambliopia: 

1.° L a vis ión es normal del lado sano, mientras que del lado en 
donde se comprueba el punto ovár ico hay d i s m i n u c i ó n del campo v i 
sual , sobre todo para los colores, y l a agudeza visual es tá disminuida. 

2 ° E n los casos m á s graves, l a vis ión y l a acromatopsia están dis
minuidas de ambos lados; los dos campos visuales e s t á n estrechados, 
pero los del lado del punto ovár ico en un grado m á s pronunciado. 

B.o E n los casos a ú n m á s graves, l a ambliopia es m u y fuerte y la 
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cromatopsia ha desaparecido; en este caso, se puede comprobar u n a 
dilatación de los vasos retinianos y una e x u d a c i ó n serosa en l a r e 
tina. 

4.° Por ú l t i m o , en los estados muy avanzados, Lando l t ha encon -
trado una atrofia parc ia l del nervio ópt ico . 

E n ciertas ambliopias h i s t é r i c a s se han comprobado hemianopias 
homónimas , que presentan como carác te r diferencial de las hemiano
pias ordinarias, s egún F e r r é , una insensibi l idad de l a conjunt iva. 

Estas ambliopias son de m u } ' larga d u r a c i ó n ; pueden agravarse ó 
mejorarse, s e g ú n l a ag ravac ión ó mejor ía de l a afección general: e lpro-
uóstico no es grave. 

EL tratamiento cons i s t i rá , en pr imer lugar, en mejorar el estado 
general. Para el ojo, una oscuridad relat iva, inyecciones h i p o d é r m i c a s 
de estricnina á dosis progresivas y aplicaciones de corrientes continuas. 

IX 

Ambliopias traumáticas. 

Tienen por causa l a c o m p r e s i ó n directa del ojo, l a c o n m o c i ó n de l a 
retina. E n estos casos se comprueba un oscurecimiento de l a vis ta , con 
disminución del campo v isua l y discromatopsia. Es t a s ambliopias no 
son graves y l a cu rac ión tiene lugar en un tiempo m á s ó menos largo, 
según la d u r a c i ó n de l a causa. Tes te l in y Claeys refieren cada uno u n 
caso de este género. Es t a s ambliopias son debidas á una anemia p r o 
longada de la retina. 

Hay que mencionar t a m b i é n las ambliopias en las personas h e r i 
das por el rayo. Ssemisch vió en u n caso la hiperhemia retiniana. Grsefe, 
por el contrario, no c o m p r o b ó n inguna les ión . L a v is ión vuelve casi 
siempre al estado normal . O b r a r á n bien, primero, las emisiones s a n 
guíneas, después las corrientes continuas y las inyecciones s u b c u t á n e a s 
de estricnina. 

TUATADO DE MEDICINA. TOMO V I . , 32 
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X 

Hemeralopia. 

Muchos autores colocan l a hemeralopia entre las ambliopias; la 
hemeralopia ó nietambliopia no es m á s que un s í n t o m a de diversos 
estados pato lógicos , como la re t ini t is pigmentaria, l a retino-coroiditis 
sif i l í t ica y algunas veces el desprendimiento. E n rigor, no se la puede 
considerar como ambliopia esencial m á s que en los primeros estados 
de estas diversas afecciones, cuando el oftalmoscopio no nos revela 
nada; pero aun en estos casos hay siempre una les ión orgánica profun
da; en efecto, los trabajos microscópicos de Poncet han demostrado que 
las lesiones se encuentran en las capas retinianas externas. Se mani
fiesta por una d i s m i n u c i ó n considerable de l a agudeza visual , cuando 
l a luz d isminuye, y por un estrechamiento c o n c é n t r i c o y progresivo del 
campo v i s u a l ; la agudeza v i sua l central puede permanecer perfecta 
hasta el fin. 

L a nictalopia ó ceguera diurna ha sido considerada, s in razón, como 
u n a ambl iop ia esencial; es debida siempre á a n o m a l í a s de los medios 
transparentes del ojo, como una mancha central de l a córnea, una opa
c idad del cristalino, una midrias is , un coloboma del i r is , congénito ó 
adquir ido. E n otros casos, la nictalopia es debida á afecciones inñama-
torias del nervio óp t ico . 

X I 

Ambliopia por falta áe ejercicio. 

L a ambliopia por falta de ejercicio ó por anopsia es una ambliopia 
que aun no es tá estudiada á fondo, y se l a c o m p r e n d e r á mejor cuando 
estudiemos el estrabismo, con el que tiene una corre lac ión tan directa, 
que hasta afeora los autores no saben establecer de una manera bien 
precisa s i ella es la causa ó el efecto del estrabismo. 
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X I I 

Jaqueca oftálmica. 

L a jaqueca of tálmica, conocida t a m b i é n con el nombre de escoloma 
brillante, feicopsia, amaurosis parc ia l pasajera, es, entre las ambliopias 
de que hemos hablado, l a ú n i c a que verdaderamente puede clasificar
se entre las ambliopias, porque no presenta n i n g ú n s í n t o m a oftalmos-
cópico. E n esta afección no comprobaremos m á s que fenómenos sub 
jetivos, y , sobre todo, por l a desc r ipc ión exacta que nos han hecho los 
autores que se ocuparon de ella con a t enc ión , podremos dar un cuadro 
completo de su s in tomato log ía . E n t r e estos autores mencionaremos á 
Vater, Hein icke , Wollaston, Brewster, Teste l in , L i s t i n g , Foerster, A i r y , 
Szokalski, L a t h a m , Warlomont , Dianoux, etc. 

SINTOMATOLOGÍA. — H e a q u í lo que estos enfermos nos dicen. Con 
una vista perfecta en los dos ojos, á consecuencia de una jaqueca que 
ofrece todos los caracteres de una h e m i c r á n e a , y algunas veces antes, 
el enfermo percibe en las mitades h o m ó n i m a s del campo visual , fuera 
del punto de fijación, l a presencia de una mancha, que va a g r a n d á n 
dose r á p i d a m e n t e por todos los lados, y particularmente hacia la pe
riferia del campo visua l . Cuando la mancha ó escotoma ha llegado á 
sus ú l t imos l ími t e s , el enfermo tiene hacia l a periferia del escotoma 
la sensación de ondas luminosas que se mueven, aumentando ó d i s 
minuyendo alternativamente. E l escotoma está , por lo tanto, rodeado 
de una especie de media luna luminosa, distintamente coloreada, se
gún el caso, presentando á menudo varios ángu los agudos entrantes y 
puntos salientes, como ciertos planos de las fortificaciones. A causa de 
este aspecto, el f enómeno ha recibido el nombre de teicopsia, de l a pa
labra griega TEÍ/.o?, muro. L a onda luminosa puede estar menos pro
nunciada y algunas veces faltar por completo. Otras veces el escotoma 
invade el punto de fijación y ataca toda l a e x t e n s i ó n del campo visual . 

E l escotoma dura alrededor de quince á treinta minutos y su des
aparición comienza por donde empezó , de manera que hacia el final 
del fenómeno, presenta el aspecto anular. Debemos a ñ a d i r , para c o m 
pletar el cuadro, que las ondas luminosas desaparecen cinco ó diez 
minutos antes que la desapa r i c ión total del escotoma. 

Este escotoma ataca tan pronto l a mi tad derecha como la izquierda 
del campo v isua l y los dos ojos son atacados a l mismo tiempo. 
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L a agudeza v i sua l parece estar completamente abolida al nivel del 
escotoma. Á consecuencia de estos hechos, los enfermos se quejan de 
no ver m á s que l a mi tad de los objetos ó de las personas. Como ya lo 
hemos dicho á p ropós i to de l a hemianopia h o m ó n i m a , los enfermos 
echan de ver m á s fác i lmen te este escotoma cuando ataca l a mitad de
recha del campo v i sua l que cuando ataca l a mi tad izquierda. 

Algunas veces el escotoma bri l lante v a seguido de vért igos, de pa
rá l i s i s hemip lég i ca , de hormigueo en los miembros, de afasia, d ismi
n u c i ó n de l a memoria, calambres en los m ú s c u l o s de l a cara, y á veces 
de epilepsia. Pero estas complicaciones no deben inquietar al médico, 
aun cuando se repitan, s i el escotoma v a a c o m p a ñ a d o de brillantez; 
este ú l t i m o ca rác te r es e l que nos se rv i rá de d iagnós t i co diferencial, y 
sobre él debemos basarnos para establecer el p ronós t ico . Cuando la 
brillantez falta y nos encontramos en presencia de u n simple escotoma; 
aun cuando sea pasajero, debemos tener en observac ión a l enfermo, 
porque puede estar amenazado de una grave afección cerebral, y si la 
pa rá l i s i s motriz ó sensorial, por poco pronunciada que sea, es durable, 
y a l escotoma se a ñ a d e una d i s m i n u c i ó n del campo v i sua l en la otra 
mi tad sana, e l escotoma presenta cierta gravedad. 

ETIOLOGÍA. — U n a luz m u y v i v a , una lectura fatigosa, una comida 
m u y copiosa, el hambre, los excesos venéreos , las emociones morales, 
han sido consideradas como las causas principales del escotoma. 

S i se quiere buscar cuá l es l a causa í n t i m a productora del escoto
m a brillante, nos incl inamos á admi t i r que es debido á un desorden 
en l a c i rcu lac ión de l a cinta óp t i ca , ó del lóbulo occipital; que este 
desorden consiste en l a cons t r i cc ión ó d i l a t ac ión de los vasos. L o que 
podemos afirmar, hasta el presente, es que estos desórdenes circulato
rios, aunque repetidos, j a m á s producen lesiones en el fondo del ojo. 

TRATAMIENTO. — Antes de todo es necesario tratar de suprimir la 
causa del escotoma, y para esto se r e g l a m e n t a r á l a dieta, se evitaran 
los excesos de todo género , sobre todo los intelectuales; y si el estado 
general del enfermo lo exige, se p r e s c r i b i r á n los tónicos bajo todas for
mas. E l bromuro de potasio y l a cafeína parecen haber dado buenos 
resultados. 

B A C C H I , de P a r í s . 
Traducido por 

ROGELIO D E L A R I O N D A . 



QUINTA P A R T E 

E N F E R M E D A D E S D E L O S ÓRGANOS G E N I T A L E S 

C A P Í T U L O P R I M E R O 

M E T R I T I S 

L a metrit is , s egún los autores clásicos, es u n t é r m i n o vago y cómo
do; se l a define generalmente: «la i n f l amac ión del ú t e r o » . 

Se ha a ñ a d i d o t a m b i é n el estudio de todas las lesiones de los anejos . 
Nos parece m á s sencillo l i m i t a r este estudio y dejar fuera todo lo 

que no es una lesión inf lamatoria , aguda ó c rón ica , del mismo ú t e r o . 
E l resto puede ser s eña lado como complicaciones. 
Ciertas de éstas, s in embargo, tienen importancia : t a l es l a hemo

rragia ; l a clasificaremos en su lugar. 
Los s í n t o m a s generales de l a metr i t is se desc r ib i r án una vez para 

todas las metri t is ; es, efectivamente, u n s í n d r o m e , y el m é d i c o que 
conoce bien estos diferentes s í n t o m a s , puede contar f ác i lmen te á su 
enferma su v ida morbosa. 

E s necesario l imi t a r nuestro asunto. 
ü n chancro, un herpes, etc., pueden exis t i r en el cuello y no h a b r á 

verdadera metri t is . E l cáncer determina l a metritis, pero secundaria, y 
no entra en este estudio. 

E l t ubé rcu lo es m á s difícil de clasificar; hay frecuentemente en las 
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tuberculosas Jesiones de verdadera metr i t i s en que el tubércu lo no es 
aparente, y el cl ínico solamente puede sospechar. 

Courty h a b í a sentido bien la e x t e n s i ó n m u y grande dada á la pala
bra metr i t i s , que c o m p r e n d í a á l a vez: «conges t ión , ingurg i tac ión , hi" 
pertrofia, granulaciones, catarro, endometrit is, i d i ó m e t r i t i s (metritis 
media) , parametritis, p e r i m é t r i t i s ó m e t r o p e r i t o n i t i s » , y a ñ a d í a : «me
t r i t i s mucosa, metr i t is parenquimatosa. metr i t i s del cuello, metritis 
del cuerpo, metr i t is aguda, metri t is crónica , metri t is puerperal, metri
t is no puerpera l .» A ñ a d í a m á s lejos: «Pero, aguda ó crónica , interna ó 
externa, mucosa ó parenquimatosa, puerperal ó no puerperal, la metri
tis es siempre l a metri t is , y no debe confundirse con l a leucorrea, las 
ú l c e r a s , las granulaciones, las fungosidades, los pólipos.» 

E n medio de estas numerosas variedades, hay necesidad de poner 
un poco de orden. 

Admi t i r emos voluntariamente: 
l.o U n a pr imera d iv i s ión que comprende las metr i t is puerperales 

y las metr i t is no puerperales. 
2.o Una d iv i s ión que admite metri t is agudas y metrit is crónicas; 

d iv i s ión que, por lo d e m á s , se solidariza con l a pr imera. 
3 o Metri t is del cuello, metr i t is del cuerpo y metritis totales, 

a ñ a d i e n d o con el profesor La royenne : « E n cuanto á saber si en estas 
diferentes variedades l a i n f l amac ión se localiza á l a mucosa ó gana 
t a m b i é n el p a r é n q u i m a , creo que es necesario descuidar esta distinción, 
atendido que en l a inmensa m a y o r í a de los casos e s t á n m á s ó menos 
interesados todos los elementos del tejido u te r ino .» 

4.o Ciertas metri t is se a c o m p a ñ a n de desviaciones uterinas. ¿Son 
la causa de estas desviaciones, produciendo u n reblandecimiento de los 
tejidos uterinos y de los ligamentos de sos tén , ó bien son l a consecuen-
eia de estas desviaciones que producen éx ta s i s venosos, congestiones? 
E s difícil determinar este punto; pero bajo el aspecto de su tratamiento 
se s impl i f i ca ; es necesario cuidar á la vez l a metr i t is y la desviación, y 
los dos tratamientos no tienen nada de incompatibles. 

E n una lección dada en la Cha r i t é , de L y o n , yo a d m i t í a : 
l . o Metri t is por p ropagac ión de una infección vaginal blenorrági-

ca ó de otra clase. 
2. ° Metr i t is ba l í s t icas (al principio del matrimonio, Guéneau de 

Mussy) ó profesionales, 
3. ° Metr i t is á consecuencia de partos, y principalmente de partos 

falsos. 
4.o Metri t is infecciosas. 
E s t a d iv i s ión impl ica l a et iología de las metr i t is . 
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Metritis aguda no puerperal. 

ETIOLOGÍA. — Empezaremos por la metri t is aguda simple. 
Este grupo, que c o m p r e n d í a las metri t is consecutivas á todas las 

inflamaciones que suced ían á operaciones en el ú t e r o , se ha reducido 
considerablemente por los procedimientos an t i sép t i cos . 

Señalemos, s in embargo, las inyecciones intrauterinas de t intura de 
iodo, de ácido c rómico , etc., hechas con u n fin t e r a p é u t i c o , las cauteri
zaciones variables practicadas por méd icos , las operaciones en el cuello. 

Bien entendido que dejamos aparte las metrit is ocasionadas por u n 
estado puerperal cualquiera. 

Una cues t ión m á s difícil y no resuelta es la de la blenorragia. Y o 
lo creo de la manera m á s absoluta. U n a blenorragia vaginal se puede 
comunicar a l ú t e r o . 

E n fin, es necesario ins is t i r en los viajes de luna de mie l ( G u é n e a u 
de Mussy, OUnica), igualmente recriminados por A . G u é r i n y Pajot. 

L a bal ís t ica en las prostituidas produce análogos efectos. 
E n fin. todos los' contactos infecciosos pueden determinar una m e 

tritis aguda. 
L a metritis aguda no es m á s que un estadio de l a metrit is c rón ica , 

que le sucede generalmente, salvo un tratamiento apropiado ó com
plicaciones que dominan la escena. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — L a metri t is aguda interesa á l a vez el 
cuerpo y el cuello. 

E l órgano es tá m á s voluminoso, tumefacto y rojo. 
L a rubefacción, vis ible en el cuello, se a c o m p a ñ a para el cuerpo de 

la producción de células embrionarias. 
Los vasos e s t án dilatados, el epitelio descamado. L a s g l á n d u l a s del 

cuerpo del ú t e ro , dilatadas, dan un l í q u i d o amarillento, algunas veces 
purulento y sanguinolento. 

E l cuerpo del ú t e r o es tá grueso, y muchas veces desviado en razón 
de su peso y de su reblandecimiento. 

Creemos raros los abscesos del p a r é n q u i m a uterino seña lados por 
Sinety; sin embargo, un caso de Courty ind ica una s u p u r a c i ó n i n t r a -
parietal del ú t e r o . 
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L a cavidad uterina es tá generalmente dilatada. 
L a mucosa uterina presenta á menudo un aspecto velloso. 

SÍNTOMAS. — Tomemos como tipo l a metri t is bal ís t ica , la de lo8 
viajes de novios. Una joven recientemente casada se queja'de dolores 
de ríñones ó del coxis, de las ingles, de las cade as, del hipogastrio. L a 
m i c c i ó n y l a defecación son dolorosas. 

H a y un derrame m á s ó menos purulento. 
L o s dolores h ipogás t r icos dominan sobre todo; hay á veces ganas 

de orinar y un poco de cisti t is . 
S i se examina l a enferma, se encuentran las c a r ú n c u l a s mirtifor-

mes, rojas y á veces ulceradas, restos de h imen, rubefacción de la va
gina, y á menudo un estado velloso que se asemeja á terciopelo. 

E l tacto es generalmente doloroso, provoca gritos, y á veces crisis 
nerviosas. 

L a vagina es tá muy caliente y muy roja. 
U n derrame sero-purulento procede de las paredes de la vagina y 

de l a cavidad uterina. E s t e derrame, espeso y gieroso cuando sólo está 
comprendido el cuello, es muy fluido cuando es atacado el cuerpo. 

A l e s p é c u l u m , se encuentra u n cuello rojo, cuyo orificio estrecho ó 
ancho está bordeado de u n festón rojizo y granuloso. 

E l cuello es tá grueso y tumefacto. 
Á menos de preñeces anteriores, no presenta n i grietas n i durezas. 
E l d iagnós t i co de estos hechos se impone por el examen y por los 

a n a m n é s t i c o s . 

TRATAMIENTO*. — E l tratamiento consiste en el reposo general, y 
sobre todo en el reposo sexual . 

L o s b a ñ o s generales son de una acción sedativa ú t i l . Se puede co
locar el e s p é c u l u m aventanado en el baño . 

L a s inyecciones an t i s ép t i ca s deben hacerse muy calientes, á 50» 
p r ó x i m a m e n t e . 

Cuanto á los productos an t i s ép t i cos de e lecc ión , -después de haber 
ensayado el agua boricada, el agua fenicada, el sublimado, las inyec
ciones con 1 gramo por 200 de sulfato de zinc, el alumbre al 4 por 1.000, 
creo que es necesario preferir el permanganato de potasa, 50 centigra
mos pó r litro, en inyecciones m a ñ a n a y noche, seguidas de una inyec
c ión evacuatriz de agua muy caliente; es necesario emplear algunas 
veces a l exterior el agua blanca. 

A l mismo tiempo que estos cuidados locales, se g u a r d a r á un reposo 
absoluto; el m é d i c o p rac t i ca rá , con ayuda del e s p é c u l u m , lavados con 
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algodón an t i sép t ico empapado en una d i so luc ión de sublimado, y 
puesto en una pinza larga, y se de j a r án en seguida en l a vagina tapones 
de algodón asépt ico empapados en l a glicerina hecha astringente, y a 
por un poco de tanino (4 por 60) , y a por un poco de alumbre en las 
mismas proporciones. 

E n todo ataque de metri t is aguda simple, se deben mantener las 
funciones intestinales y vigi lar los desarreglos del e s t ó m a g o . 

Ciertos trastornos nerviosos deben ser estudiados t a m b i é n , pero 
sobre todo en l a metri t is c rón ica . 

Se c o m b a t i r á el dolor por supositorios colocados en el recto ú óvulos 
cocainizados puestos en l a vagina. 

Dejamos absolutamente á u n lado todo el arsenal antiguo no a n t i 
séptico de sacos ó cataplasmas vaginales, de inyecciones, de infusiones 
llamadas emolientes. 

L a s escarificaciones del cuello que permiten reemplazar las sangui
juelas y ser fiel a l m é t o d o an t i s ép t i co , se pueden util izar algunas veces. 

L a metri t is aguda, sobre todo por razón de la imprudencia de las 
enfermas, pasa muchas veces a l estado c rón ico ; éstos son los casos m á s 
frecuentes y los que interesan sobre todo a l méd ico . 

I I 

Metritis crónica. 

Aunque descrita por los autores como una enfermedad bien l i m i 
tada, la metritis c rónica es interesante, sobre todo por l a cantidad de 
complicaciones que vienen á agruparse en derredor suyo. 

Una ulcerac ión del cuello es las m á s de las veces la consecuencia de 
una metritis c rón ica ; las perimetri t is , las para metritis lo son igual , las 
salpingitis las a c o m p a ñ a n . 

Se pueden distinguir las metritis crónicas del cuello, las metritis cróni
cas del cuerpo y las metritis crónicas totales; és tas ciertamente son con 
mucho las m á s frecuentes. E n fin, cada una de estas enfermedades pue. 
de estar complicada por una ó muchas enfermedades y a s e ñ a l a d a s y , 
por desviaciones. 

Debemos seña la r t a m b i é n las denominaciones de catarro uterino, 
de infarto crónico , de metri t is parenquimatosa; todos estos t é r m i n o s 
indican de una manera general que hay hipertrofia é i n d u r a c i ó n del 
cuerpo y del cuello.. 
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Describiremos Ja metrit is cervical y l a metr i t is total; l a metritis 
aislada del cuerpo del ú t e r o nos parece una rareza. 

A . — METRITIS CERVICAL, 

ETIOLOGÍA. — E s necesario, a d e m á s del principio por un brote de 
metri t is aguda, hacer entrar en cuenta otras causas. 

Todo lo que puede congestionar á la matriz, y en particular las fa
tigas y las relaciones sexuales durante las reglas, las enfermedades del 
corazón que provocan un éx tas i s s a n g u í n e o , y determinan, como ya lo 
he descrito, metrit is seniles, h e m o r r á g i c a s , que s imulan el cáncer, las 
enfermedades del h ígado y el alcoholismo, m á s frecuente de lo que se 
cree en l a mujer, todo debe ser acusado. 

A ñ a d i r á estas causas las otras congestiones provocadas por tumo
res es superfino; pero hay ocasión, desde el punto de vista etiológico, 
de discutir l a influencia de las desviaciones, y se puede decir que existe 
en este punto un verdadero c í rculo vicioso. 

U n ú t e r o es desviado por una fatiga, un esfuerzo, como lo dicen las 
enfermas, ó por un error de higiene, consecutivo á u n parto, ó falso 
parto; el ú t e r o as í desviado está en estado de invo luc ión incompleta, 
es m á s blando, m á s flácido, y la desv iac ión viene á a ñ a d i r un factor 
m á s que detiene l a c i rcu lac ión en las venas uterinas; la metritis se va 
a consti tuir . 

Por otra parte, una metrit is c rón ica se establece consecutivamente 
á una metri t is aguda; ei cuerpo, por el s imple hecho de l a inflamación, 
e s t á m á s grueso y m á s blando. L a s lesiones pa to lóg icas se han exten
dido á los ligamentos suspensores que, s e g ú n A r a n , sostienen la matriz 
como en una hamaca; se producen desviaciones consecutivas según la 
higiene y los trabajos de la mujer enferma. 

De a q u í resulta que metrit is c rónica y desv iac ión uterina son dos 
casos í n t i m a m e n t e ligados, y que es discutible l a prioridad. 

SINTOMATOLOGÍA. — S ín tomas locales. — L a metri t is cervical puede 
sobrevenir en las mujeres que no han tenido hijos, y este hecho es 
hasta una condic ión de l a l i m i t a c i ó n de lesiones; ú n cuello estrecho 
l i m i t a su les ión . 

E n este caso, l a metri t is no determina el aumento de volumen del 
cuello de una manera considerable; el cuello e s t a r á solamente un poco 
m á s grueso, con un orificio que puede quedar m u y estrecho (cuello de 
virgen, cuello e s t é r i l ) . 

S i una desv iac ión concomitante fuerza a l cuello á tocar una de las 
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paredes de l a vagina, puede suceder que el cuello sufra una especie de 
aplastamiento tal, que el orificio central , relat ivamenle p e q u e ñ o , apa
rezca en el centro de u n disco. Es t e disco es m á s ó menos rojo y g ra 
nuloso. L a estrechez del cuello puede provocar dolores expulsivos en el 
momento de las reglas y los s í n d r o m e s generales de las enfermedades 
de la matriz. 

E n otros casos, y esto en las m u l t í p a r a s , l a metr i t is cervical se c a 
racteriza por un cuello m á s voluminoso, aplastado y abollado, m á s ó 
menos desgarrado. 

E l cuello es tá grueso, el orificio ancho y extendido hacia una de 
las comisuras; el orificio es tá rojo, granuloso; e l e s p é c u l u m , desplegan
do la vagina y dilatando el cuello, hace ver esta u lcerac ión ó granula
ción que parece establecerse a medida que se abre el e s p é c u l u m . 

E n este cuello inflamado, rojo, tumefacto, granuloso,-tiene su asien
to una l ág r ima del cuello, un t a p ó n mucoso, gleroso, de color á menu
do purulento, m u y adherente y difícil de quitar hasta con el a lgodón 
seco y el por t aa lgodón . 

L a de scamac ión epitelial hace que sobresalgan papilas rojas. 
E l t apón mucoso, gelatinoso, va r í a como consistencia y como color: 

parece algunas veces clara de huevo cruda, y se vuelve m á s ó menos 
purulento. 

Los labios del cuello e s t án gruesos y blandos, m u y vasculares, inf i l 
trados de elementos amaril los, que pasan en seguida a l estado fibroso 
y producen abolladuras, surcos que establecen casi la edad y l a fecha 
de la enfermedad. 

Trastornos generales. — L o s dolores e s t á n localizados en el bajo 
vientre, por encima del pubis, en las dos articulaciones sacro- i l íacas , 
el coxis, en las caderas, en el trayecto de los nervios crurales y ciát icos, 
en el dorso en razón de l a gastralgia, á menudo concomitante a l n ive l 
de la cuarta vé r t eb ra dorsal y a l n ive l de l a ú l t i m a pieza del e s t e rnón . 

L a molestia de la micc ión ó su frecuencia existe en las metrit is , 
según las desviaciones de que se a c o m p a ñ a generalmente l a metrit is 
crónica. E n l a a n t e v e r s i ó n en general hay ganas frecuentes de orinar. 

L a astr icción parece l a regla en las mujeres atacadas de metri t is; 
tienen algunas veces despeños ó diarreas; pero estos hechos son del 
dominio de l a as t r icc ión . 

E l estado nervioso se modifica muchas veces, l a mujer es tá m á s 
oerviosa, y s i me fuese permitido servirme de una expres ión lionesa, 
tiene negruras, ganas de llorar, á veces todos los s í n t o m a s del h is te 
rismo. 
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Se manifiesta, a l mismo tiempo, un disgusto para l a marcha y ia 
ex te r ior izac ión . 

E l e s tómago no queda indemne, y generalmente se t endrá que 
luchar contra gastralgias, dilataciones, etc. 

Estos desarreglos del e s t ó m a g o pueden t a m b i é n ser primitivos a l 
gunas veces, y l a les ión secundaria del ú t e r o depender del alcoholismo 
y de los errores de r é g i m e n ó de trastornos card íacos . 

Y o no seña la ré sino de paso los desarreglos nerviosos, como la para-
plegia de Monat, que se puede inc lu i r en el histerismo sintomático de 
las enfermedades uterinas. 

Se debe, s in embargo, decir algunas palabras de las hemorroides 
que generalmente sobrevienen á consecuencia de los partos, y á menudo 
sencillas varices rectales; pero que pueden atormentar á las enfermas 
molestar l a defecación y producir hemorragias, s in peligro por lo demás. 

L a s p é r d i d a s blancas, este gran s í n t o m a de l a metritis, se deben 
d iv id i r en dos ca tegor ía s : las que provienen de l a vagina y las del 
ú t e ro . 

L o s derrames de este género v a r í a n de color y se pueden distinguir: 
1.°, p é r d i d a s de un blanco lechoso y fluido, que pueden existir en las 
vírgenes y dependen de s í n t o m a s c l o r o - a n é m i c o s ; 2.0, pérd idas de ori
gen blenorrágico en que la uretra debe ser examinada siempre, y son 
justiciables de un tratamiento especial y r á p i d o ; 3.°, pé rd idas espesas 
y glerosas que proceden del cuello; 4.°, p é r d i d a s purulentas, fétidas ó 
no,, que proceden del ú t e r o d e s p u é s de una infección cualquiera. 

L a s reglas son m á s ó menos dolorosas; pero generalmente precedi
das y seguidas de p é r d i d a s blancas. 

A l examen directo se comprueba enrojecimiento de la vagina, el 
cuello es tá grueso, colorado, violáceo, apizarrado, según los casos. Este 
cuello, congestionado, es tá sembrado de puntos de un rojo vivo, de pe
q u e ñ a s ulceraciones, de granulaciones del t a m a ñ o de una cabeza de 
alfiler. Puede contener huevos de Naboth. E n los labios del cuello se 
ven anchas superficies rojas que el e s p é c u l u m separa, granulosas, que 
sangran fác i lmente y , sobre todo en el labio posterior, forman como 
una canal, de donde fluye una materia viscosa aná loga á la clara de 
huevo: la l á g r i m a del cuello. 

E l labio anterior aparece con bastante frecuencia ranversado en 
forma de trompa. 

Para quitar esta glerosidad del cuello, la antisepsia permite emplear 
l a cuchari l la . 

DIAGNÓSTICO.—Los cuellos antiguamente enfermos presentan du-
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rezas abolladas, que pueden necesitar u n d iagnós t ico con el cáncer . 
Las hemorragias existen en ambos casos, y se debe fijar, sobre todo, 

en la'consistencia; es raro que un cáncer del cuello no deje quitar algu
nas par t ícu las con l a u ñ a ; l a metr i t i s c rón ica del cuello resiste mejor. 
E l olor aporta un factor importante. 

TRATAMIENTO.—Este tratamiento necesita t a m b i é n ser dividido 
en tratamiento méd ico , tratamiento q u i r ú r g i c o simple y operaciones 
especiales. 

Las operaciones especiales son las de E m m e t y de Schroder, y no 
tenemos que describirlas a q u í . 

E l tratamiento m é d i c o comprende, sobre todo, el de las complica

ciones generales. , 
E l alcohol es fatal para las metri t is; por consiguiente, hay que d i r i 

girse primero á la higiene estomacal. Reposo arreglado, ayudantes de 
la digestión, ejercicio moderado, pocas bebidas; l a hidroterapia presta 
los mayores servicios. 

E l tratamiento local consiste en l a antisepsia absoluta de l a vagina, 
y esta antisepsia debe hacerla e l mismo m é d i c o y no ser confiada á l a 
mujer, ó á las personas de l a f ami l i a . L o s medios que hay que emplear 
bajo el aspecto q u í m i c o , v a r í a n s egún ciertas predisposiciones. E l su
blimado a 1 por 1.000 es m u y precioso; pero no puede ser empleado 
sin peligro en los enfermos atacados de lesiones renales. 

E l ácido fénico es temido algunas veces por su olor, y puede ser 
útil en disoluciones á 50 por 1.000 ó 25 por 1.000. 

E l ácido bórico es insuficiente á menudo por sí mismo; pero es ú t i l 
para arrastrar otra inyecc ión , como la del sublimado, en las personas 
que la soportan mal . 

Las inyecciones de alumbre y de sulfato de zinc se dirigen, sobre 
todo, á las leucorreas vaginales y a l cuello al mismo tiempo. 

E l permanganato de potasa es muchas veces superior á la dosis 
de 50 centigramos por litro. Se puede emplear el permanganato de 
potasa en b a ñ o s de cuello hechos con un e s p é c u l u m de madera, como 
el que sirve para las cauterizaciones. Colocado el e s p é c u l u m , y en po
sición declive l a mujer, se llena el e s p é c u l u m de la d iso luc ión indicada 
y durante dos ó tres minutos se deja l a d iso luc ión en contacto con el 
cuello; el e s p é c u l u m se retira d e s p u é s lentamente, desplegando l a v a 
gina de modo que l a d i so luc ión empape todos los repliegues. 

Se puede obrar de igual modo con las d e m á s disoluciones a n t i 

sépticas. 
L a antisepsia de i a vagina se puede hacer por medio de tapones de 
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a lgodón an t i s ép t i co ó sencillamente h idróf i los , empapados en una di 
solución y llevados en el extremo de una pinza. Asegurada la antise^ 
sia de l a vagina, se puede in tervenir entonces en el cuello. P 

Pr imero se u s a r á n tapones de a lgodón asép t ico empapados en diso
luciones de gl icsr ina, glicerinado de alumbre, glicerinado de tanino 
naftol alcanforado. ' 

Otros tapones l l eva rán polvos an t i s ép t i cos , alumbre, tanino iodo-
formado, salol, aristol, etc. 

Pueden hacerse intervenciones m á s activas en el cuello; escarifica
ciones que tienen por fin descongestionar y reemplazar las sanguijuelas 
que se empleaban antiguamente; puntas de fuego m u y pequeñas y re
petidas; cauterizaciones del cuello a l hierro rojo, qu izás realmente muy 
abandonadas; cau te r izac ión del cuello y de las cavidades con el ácido 
c rómico , el nitrato de plata, el ác ido n í t r i co con un pincel de amianto 
la t in tura de iodo. 

Desde hace a l g ú n tiempo, los supositorios vaginales de belladona 
de extracto tebaico y de otros medicamentos, han sido reemplazados 
con frecuencia por óvu los á base de gl icerina que contienen diferentes 
medicamentos y a indicados. 

L a glicerina es un medicamento precioso en las enfermedades ute
r inas ; üesconges t iona el cuello, produce u n derrame l í qu ido abundante 
y ú t i l en este sentido. 

L a antisepsia no ha sido indicada hasta a q u í m á s que en la vagina; 
tenemos la costumbre de hacer a l mismo tiempo con un portaalgodóri 
l a ioileHe de la cavidad del cuello. 

U n por t aa lgodón , sea de metal , sea de ballena, tiene su extremi
dad rodeada de a lgodón asépt ico empapado en una disolución de su
blimado. Se introduce entonces en el cuello y se l i m p i a ; esta maniobra 
se repite muchas veces y debe siempre preceder á toda cauterización. 

Cuando se trata solamente del cuello, es i n ú t i l bajar el ú tero . 
Sea cualquiera l a forma de metri t is , l a mujer debe guardar el 

reposo durante las reglas. 
L a s inyecciones han d e s e m p e ñ a d o y d e s e m p e ñ a n a ú n un gran 

papel en el tratamiento de las metr i t i s ; nosotros rehusamos aceptar 
las infusiones generalmente admitidas, corteza de encina, hojas de 
roble, etc. H a y que acudir á las inyecciones de agua hervida antisépti
ca, y debemos seña l a r el agua de Pagl ia r i como de las que pueden 
prestar servicios. 

Cuanto á l a temperatura, a pesar de los autores que aconsejan las 
inyecciones frías, preferimos las inyecciones de temperatura eleva
da 45-5ÜO, tan calientes como las pueda soportar la enferma. 
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E n fin, el mismo cuello es just ic iable de la legración, pero tendre
mos que volver en los casos de metri t is total, porque nos abstendremos 
de describir como aislada la metri t is del cuerpo; hay siempre metri t is 
concomitante del cuello. 

Cuando la metri t is cervical ha evolucionado mucho tiempo, puede 
suceder que haya una estrechez del cuello; en este caso hay ocas ión 
de intervenir en dos ocasiones, y a para evitar los dolores del derrame 
menstrual, y a en el momento de un parto. 

E n el segundo caso, la d isc is ión del cuello con tijeras se impone 
forzosamente en razón de un estado cicatr ic ia l adquirido durante largo 
tiempo. 

Cuando las cicatrices hayan hecho del cuello un orificio b izarrd 
irregularmente estrellado, mucosa « q u e forma p e q u e ñ o s nidos fungo
sos», h a b r á que usar l a cuchar i l la . 

E n a lgún caso, cuando el cuello es tá atacado a ú n m á s gravemente, 
hay lugar de proponer la operac ión de l a ab lac ión del cuello ó del 
labio hipertrofiado. Se h a r á en lo posible una sutura de la mucosa 
extracervical á l a mucosa intracervical . 

B. METBITIS TOTAL 

T a m b i é n a q u í tomamos del profesor Laroyenne nuestra introduc
ción: «No hay posibilidad de dist inguir entre l a in f lamac ión de l a 
mucosa y la del pa rénqu ima . . . ; rechazamos, por tanto, completamente 
la existencia aislada de l a endometritis y l a de l a metrit is parenqui-
matosa.» 

ETIOLOGÍA. — L a s mismas causas que determinan l a metrit is del 
cuello pueden determinar las del cuerpo. 

H a y a q u í sobre todo que seña la r defectos de invo luc ión uterina, 
ocasionados por un estado enfermizo constitucional, una mala higiene, 
etcétera. 

Á la blenorragia se l a puede acusar a q u í ; pero l a enfermedad se 
debe sobre todo á las enfermedades post-puerperales y especialmente 
sépticas; de a q u í resulta que esta enfermedad rara vez está exenta de 
complicaciones y que el estado general del enfermo se debe cuidar de 
una manera m u y particular por los tón icos de todas clases. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — E l ú t e r o es tá aumentado de volumen; en 
un primer per íodo , es tá generalmente reblandecido y l a exp lorac ión 
con el histerqmetro puede ser peligrosa en este caso, produciendo per-
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foraciones; en un segundo pe r íodo , padece, aun quedando muy volu
minoso, una especie de esclerosis, las paredes es tán espesadas y duras; 
l a primera forma cor responder í a á ]& forma mucosa crónica, la segunda 
á la. forma intersticial. 

L a s cavidades es tán rellenas de un l í q u i d o puriforme m á s ó menos 
t e ñ i d o de sangre. 

L a mucosa, espesada y con u n tinte m á s ó menos pizarroso, está 
vellosa, granulosa, fungosa, otros tantos estados de los que se ha que
rido hacer casos especiales. 

L o s epitelios se descaman y « l a cavidad se parece á una herida 
e x p u e s t a » (de S ine ty ) . 

Ciertas fungosidades son m u y vasculares; de a q u í hemorragias es
tudiadas bajo el nombre de metri t is hemor rág i ca , ó metritis crónica 
con hemorragias. 

Según estas variedades, se pueden tener derrames mucosos, moco-
purulentos, serosos, sero-purulentos, hemor rág icos . 

L a s g l á n d u l a s contienen estos diferentes productos y están gene
ralmente dilatadas. 

L a s acciones esclerósicas pueden producir á la larga l a atrofia; este 
es el caso de l a metri t is senil . 

SÍNTOMAS. — H a y primero s í n t o m a s generales, sobre los cuales no 
insistiremos por haberlos descrito anteriormente. 

Se notan trastornos ps íqu icos , tristeza, trastornos de la digestión, 
e s t r e ñ i m i e n t o , dolores del bajo vientre, dolores á distancia, etc. 

U n estado a n é m i c o complica todos estos casos, a c o m p a ñ a d o ó no de 
cefaleas, jaquecas. L a dismenorrea es frecuente, cuando la enfermedad 
ha sido de larga d u r a c i ó n . 

L a dismenorrea se a c o m p a ñ a algunas veces de la expuls ión de 
membranas semejantes á una caduca y procedente de la eliminación 
de l a mucosa uterina fdismenorrea membranosa). 

Otras veces las mujeres « t i e n e n siempre la sangre» (de Sinety) 
(metritis hemorrágica) . 

L o s derrames pueden ser p ú t r i d o s y fét idos, a l extremo de hacer 
creer en el cáncer del cuerpo [metritis pú t r ida ' ) . 

E s t a forma misma puede no ser hemor rág i ca , sobre todo en las 
mujeres viejas atacadas de enfermedades c a r d í a c a s ; esto es lo que yo 
he descrito bajo el nombre de metritis p ú t r i d a senil ó cardio-senil 151 
tratamiento no var ía , nos contentamos con seña la r los hechos. 

L o s dolores de l a metrit is total, tan acentuados, j a m á s alcanzan, sin 
embargo, la agudeza de loa dolores de la pelviperitonit is . 
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Los flujos ó p é r d i d a s blancas son m á s l í qu idos que en el caso de 
metritis del cuello. 

Cuanto á la dismenorrea membranosa, son á menudo simples e s 
tratificaciones fibrinosas y otras veces falsos partos ovulares. 

L a cavidad uterina está agrandada; pero el examen por el h is te -
rómetro debe ser practicado con las mayores precauciones, precedido 
<ie la antisepsia de la vagina y estar rigurosamente an t i s ép t i co por l a 
llama. , 

Este examen debe ser t a m b i é n sospechoso desde el punto de v i s ta 
de los reflejos, que han producido s íncopes mortales, y aconsejamos 
en las mujeres débi les no practicarlo j a m á s en el gabinete del m é d i c o . 

E l e spécu lum hace ver un cuello m á s ó menos ulcerado, grueso, 
rojo, violáceo, algunas* veces hendido, y a lo hemos dicho. 

E l tacto, á menos de complicaciones que dominan entonces l a e s 
cena, da la noc ión de la libertad de los fondos de saco con u n ú t e r o 
voluminoso, pero móvi l y m á s ó menos duro. 

DIAGNÓSTICO.— Se diagnostica habitualmente la metri t is del cuerpo 
con la metritis del cuello; para nosotros, hay habitualmente s i m u l t a 
neidad y s e ñ a l a m o s por memoria el volumen m á s grueso del ó rgano , 
su mayor sensibilidad, la e x p u l s i ó n de l í qu idos m á s ó menos purulen
tos, á consecuencia de dolores expulsivos como los de un parto seguido 
de un per íodo de al ivio . 

E l fibroma interst icial presenta m á s dificultades; s in embargo, se 
puede comprobar muchas veces que un punto del ú t e r o es m á s v o l u 
minoso y m á s duro; el examen con el h i s t e r ó m e t r o comprueba u n 
aumento mayor de l a cavidad. E n los casos de fibroma, son m á s abun
dantes las hemorragias. 

E n el cáncer del cuerpo es donde sobre todo presenta el d i agnós t i co 
dificultades que son tanto m á s graves cuanto que e n t r a ñ a n una d i fe 
rencia en el tratamiento. 

Cuando el examen no permite comprobar irregularidad en las pa 
redes, cuando l a fetidez m á s ó menos atenuada de los derrames deja l a 
opinión en suspenso, creemos que se tiene el derecho de recurrir á l a 
cucharilla y a l examen mic roscóp ico . 

TRA TAMIENTO. — Primero todos ios tratamientos y a descritos para 
la metritis cervical . 

E n segundo lugar, el tratamiento general tiene una importancia 
enorme; permanencia en el campo, hidroterapia bajo todas sus formas, 
baños de mar, establecimientos ó aguas salinas, r é g i m e n tónico que 

TRATADO DE MEDICINA. — TOMO V I . 1 33 
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evite s in embargo las bebidas a lcohól icas , el café y las especias, reposa 
absoluto en el lecho durante las reglas. 

A l interior, desde el punto de vista de la invo luc ión uterina, á me
nudo incompleta, que ha precedido á l a enfermedad, se aconsejan p i l 
doras que contienen una dosis déb i l de cornezuelo de centeno, de digi
t a l , de sulfato de quinina . 

E l e s t r e ñ i m i e n t o debe ser combatido por purgantes, enemas, y, sobre 
todo, por un h á b i t o , que se con t r ae rá , de i r todos los d ías á hora fija 
a l retrete. 

L o s medios locales m á s ú t i les son las duchas vaginales de agua 
m u y caliente dadas.con un aparato de inyecc ión , sin violencia; hay 
que proscribir estas inyecciones en que la i m p u l s i ó n dada con la mano 
es muchas veces brutal . L a inyecc ión , m á s bien la i r r igación, debe ser 
por lo menos de 2 litros, m a ñ a n a y tarde. 

E l agua m u y caliente despierta la tonicidad muscular y favorece la. 
d i s m i n u c i ó n del volumen del ú t e ro . 

E s necesario recordar a q u í todos los óvu los ó supositorios vagina
les, como auxi l ia res que permiten mantener la antisepsia absoluta de 
la, vagina. Pero se necesita, sobre todo, obrar sobre la mucosa uterina; 
para esto es neceeario en absoluto haber dilatado el cuello para permi
t i r u n derrame fácil de los l í qu idos ó la i n t r o d u c c i ó n simple de lápices 
ó de instrumentos. 

Empleamos de ordinario para esta d i l a t a c i ó n tallos de laminaria 
que han permanecido mucho tiempo en una so luc ión de iodoformo en 
el é ter á 4 por 100. 

L o s tallos m á s lisos no son siempre los mejores; los tallos irregula
res se vuelven redondos por l a i m b i b i c i ó n d e s p u é s que están colocados; 
los tallos redondos se vuelven algunas veces irregulares. 

Se puede emplear igualmente las esponjas preparadas. 
U n procedimiento r áp ido y seguro consiste en el empleo de sondas 

de Hegar. T ienen la ventaja de, dar una d i l a t ac ión ex temporánea . 
H e a q u í el cuello abierto. ¿ Q u é procedimiento se debe emplear?, 

L o s hay m u y numerosos; lavado intrauterino con sondas de doble co
rriente ó sondas dilatadoras; lavado con l í q u i d o s astringentes, de ta-
nino, de alumbre, de agua de Pagl iar i , i n t r o d u c c i ó n de lápices en la 
cav idad uter ina : lápices de iodoformo, de iodoformo y de tanino. 

L o s lápices de cloruro de zinc me han parecido que t en ían una in
d i cac ión m u y c la ra ; dan resultados perfectos en l a época y después de 
l a menopausia: se pueden emplear en los fibromas y en el cáncer, pero 
deben ser rechazados en el tratamiento de l a metr i t is antes de la me
nopausia. 
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E a vez de lápiz, se puede pensar en modificar l a mucosa uterina 
inyectando en l a cavidad, por medio de l a jer inga de B r a u n , algunas 
gotas de t in tura de iodo ó de ác ido c rómico en d i so luc ión por mitad. 
• E n vez de estas inyecciones, he empleado frecuentemente los porta-

algodones empapados en l í qu idos cáus t i cos . 
Después de l a d i l a t ac ión del cuello, se hace u n lavado an t i sép t i co 

intrauterino; tapones de a lgodón s i rven en seguida para l impiar j a c a 
vidad, á l a cual se l leva entonces un a lgodón empapado en ác ido 
crómico en d iso luc ión á la mi tad . 

E n otros casos, y siempre de spués de l a d i l a t ac ión , se puede con 
un emoliente cepillar l a cavidad uterina con disoluciones de creosota, 
de ácido fénico al 10 por 100 en l a glicerina. 

Pero el procedimiento m á s completo es l a legración, á la cual l a an
tisepsia ha hecho entrar decididamente en las prác t icas . H e a q u í cómo 
acostumbro á practicarla. 

Coloco l a v íspera un tallo de l amina r i a destinado á dilatar el cuello 
y que se deja en 'pos ic ión durante la noche, mantenido por un tapon-
cito vaginal de gasa iodoformada. 

A l siguiente d ía por l a m a ñ a n a , hecha rigurosamente la antisepsia 
de la vulva , de los muslos, del bajo vientre y de l a vagina, se anestesia 
á la enferma, y el cuello, cogido con una pinza, se baja (cuando no se 
puede hacer este descenso, hay que desconfiar de las lesiones peri-
nterinas). 

Se hace entonces un lavado an t i s ép t i co á t r avés del orificio dilata
do por medio de una sonda dilatadora (Reve rd in -Do l l é r i s ) , de spués se 
introduce s in violencia la cuchar i l la y se rascan las paredes hasta que 
se sienta cierta resistencia y el o ído perciba- cierto ruido de rasca
miento. 

A esta legración sucede un segundo lavado an t i s ép t i co que se seca 
con algodón puesto en tallos y se termina por una caute r izac ión intra
uterina con el ác ido c rómico en a lgodón . 

Se abandona en seguida el ú t e r o y se coloca un t a p ó n de gasa iodo-
formada. 

Y o prefiero este procedimiento a l que consiste en cauterizar a l ter-
mocauterio la cara interna del ú t e ro ( C h a n d e l u x ) , que, s in embargo, 
da tan buenos resultados. 

A las inyecciones uterinas se les ha acusado de producir l a pene
tración del l í qu ido en las trompas; esto no sucede cuando el cuello 
está bien dilatado y l a sonda asegura ampliamente una vía de retorno 
al l íquido. 

Hasta a q u í he hablado solamente de las metrit is que pueden suce-
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der á los partos, pero s in describir la metrit is puerperal aguda. Esta 
era otras veces comprendida en el t í t u lo general de fiebre puerperales 
grave, sobre todo, por sus complicaciones 6 pasa al estado crónico, y se 
diferencia poco de las que acabamos de describir. 

E l parto es un traumatismo y l a cara interna del ú t e r o una herida; 
l a restitutio ad integrum del ú t e r o h a recibido el nombre de involución. 
L a s metrit is agudas puerperales sobrevienen cuando un agente séptico 
viene á sembrarse en el ú t e r o . 

Son metrit is sép t icas que se a c o m p a ñ a n de una fiebre violenta, de 
derrames p ú t r i d o s , de delirio, de s í n t o m a s peritoneales ó de verdade
ras peritonitis sépt icas , de perimetri t is y de parametritis y de todo el 
antiguo cortejo de septicemias: l infangitis, abscesos locales ó múlt iples, 
todo dominado por un estado general grave y 40o por lo menos de 
temperatura. 

Es tas metri t is agudas puerperales curan, pero las m á s de las veces 
no se adquiere l a curac ión m á s que pasando a l estado crónico: son, 
como tratamiento, justiciables de lavados intrauterinos hechos muchas 
veces por d í a ; estos lavados pueden hacerse a l sublimado, pero el re
siduo debe ser siempre arrastrado por un segundo lavado al agua bori-
cada para evitar l a a lbuminur ia y l a in tox icac ión . 

E l tratamiento general tiene una importancia grande. E l sulfato de 
qu in ina á dosis altas, el champagne, los alcoholes, el té con ron muy 
caliente es tán indicados. 

L a antisepsia intest inal e s .ú t i l t a m b i é n algunas veces ayudada de 
purgantes. 

L o s b a ñ o s se pueden emplear contra las temperaturas altas, como 
en el tratamiento de la fiebre tifoidea. 

F ina lmente , el profesor Fochier , sorprendido de ver los síntomas 
generales d i sminu i r cuando un absceso se produce en un punto cual
quiera, aconseja provocar por inyecciones h i p o d é r m i c a s , sea de sulfato 
de quinina, sea de trementina, abscesos llamados de fijación. 

Algunos resultados felices aconsejan esta p rác t ica . 
L E V R A T , de Lyon. 

Traducido por 

A . P U L I D O Y F E R N Á N D E Z . 
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LEUCORREA 

L a leusorrea, ó flores blancas, es el derrame mucoso segregado por 
las g lándu las del aparato genital femenino. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — L a leucorrea se encuentra en todos los 
casos en que el conducto genital ha padecido una a l te rac ión bajo l a 
influencia de una les ión local ó de un estado general. E s decir, que las 
flores blancas constituyen á menudo un estado siníomático de enferme
dades locales ó generales. L a leucorrea idiopática, que consiste en u n 
estado s u b i n ñ a m a t o r i o caracterizado por la h ipersecrec ión de las m u 
cosas genitales, existe igualmente, pero se debe poner en segundo lugar 
como frecuencia y como importancia c l ín ica . 

E l derrame mucoso del aparato genital tiene caracteres diferentes 
según que procede de la trompa, del ú t e ro , del cuello uterino ó de l a 
vagina. Importa, para comprender este hecho, recordar que la mucosa 
vaginal tiene pocos ó n i n g ú n folículo mucoso y que su epitelio es pa
vimentóse; que en el cuello se encuentran numerosos folículos, m u y 
desarrollados y prontos á l a i n f l a m a c i ó n ; que l a mucosa uterina es 
espesa y encierra tubos secretorios yuxtapuestos y apretados unos 
contra otros con un epitel ium cil indrico, v ibrá t i l , que se c o n t i n ú a en 
las trompas, donde l a mucosa toma los caracteres de la de la boca. E l 
moco vaginal es espeso, lactescente; encierra células pavimentosas y 
tiene una reacción ác ida . E l moco del cuello es m á s espeso, m u y v i s 
coso, aglomerado en g lóbulos mucosos que se r e ú n e n en el canal cer
vical; su reacción es neutra ó a lcal ina . E l moco de l a cavidad uterina 
es viscoso, transparente y encierra epitelio cilindrico y v ib rá t i l ; su 
reacción es alcal ina. 

E n el estado normal, las diversas partes del canal genital segregan 
una cantidad déb i l de moco que basta á l u b r i ñ e a r l a mucosa desde las 
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franjas de l a trompa hasta l a v u l v a ; de a q u í resulta que n i n g ú n derra
me debe hacerse a l exterior. Desde que l a secreción mucosa aumenta 
a l punto de oiiginar un simple derrame perceptible á la vulva, hay 
estado morboso, existe la leucorrea. 

ETIOLOGÍA. — L a leucorrea se presenta en todas las edades de la 
v ida , pero con m á s frecuencia d e s p u é s de l a pubertad, época en que la 
v ida genital de l a mujer la expone á muchos peligros. E n la recién 
nacida se ve algunas veces un derrame mucoso abundante, que se 
r e ú n e por d e t r á s del h imen. E n las j ó v e n e s i m p ú b e r e s se observa tam
b i é n bastantes veces la leucorrea, principalmente cuandD la menstrua
c ión se prepara. E n fin, en l a mujer adulta, las reglas son precedidas 
muchas veces de p é r d i d a s blancas abundantes, que ciertos autores 
m i r a n como normales, pero que son m u y ciertamente l a expresión de 
u n estado enfermo del canal genital. 

L a s mujeres embarazadas tienen al principio de l a preñez leucorrea 
debida á la conges t ión del aparato genital. E s una exal tación de las 
secreciones glandulares que dura muchas veces, con exacerbaciones, 
hasta el final de la preñez . F ina lmente , d e s p u é s del parto, se ve con 
mucha frecuencia persistir las p é r d i d a s blancas; este estado indica una 
i n v o l u c i ó n insuficiente del ú t e ro y l a persistencia de un fenómeno 
morboso creado por l a falta de reposo, l a fatiga, las desviaciones uteri
nas, etc. 

E n l a dec l inac ión de la v ida femenina existen t a m b i é n á veces 
leucorreas, y a benignas, y a graves, cuando son seguidas de neoforma-
ciones malignas ó de in f l amac ión profunda. 

L a leucorrea es una enfermedad tan frecuente, que Dewees ha podi
do decir que las mujeres exentas son la excepc ión . L a s mujeres núbiles 
que no saben sustraerse á las exhortaciones, á menudo perniciosas, de 
ciertas comadres ó empí r i cas , las que v iven en el campo y se entregan 
á trabajos fatigosos, las que habi tan barrios populosos y alojamientos 
enfermizos, las l infá t icas , a r t r í t i ca s ( t an frecuentes hoy d í a ) , escrofu
losas, e s t án predispuestas á la leucorrea. E s indiscutible que en las 
clases acomodadas ha disminuido sensiblemente l a leucorrea, desde 
quedas prescripciones de los comadrones han hecho comprender la 
necesidad de reposo en la cama, y de la antisepsia durante la involu
c ión del ú t e r o . 

L a leucorrea es m á s frecuente en los países fríos y h ú m e d o s , en las 
mujeres á quienes su profesión expone á las intemperies de las estacio
nes. Se la observa tantas veces en estas condiciones, que ciertos auto
res han cre ído comprobar una influencia e p i d é m i c a . 
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E s de notar t a m b i é n que l a a l i m e n t a c i ó n puede tener en las a r t r í 
ticas y l infá t icas cierta influencia sobre l a leucorrea, como sobre las 
gecreciones mucosas en general; de a q u í l a necesidad de prescribir u n 
régimen alimenticio. Cuanto a l papel de la leche, del café con leche en 
la producción de l a leucorrea, es nulo; es necesario, por tanto, hacer 
caso omiso de" las creencias vulgares en este asunto. 

A ñ a d a m o s a ú n una causa bastante frecuente de leucorrea: l a intro
ducción de cuerpos e x t r a ñ o s en la vagina con un fin t e rapéu t i co , ó con 
un fin de lubricidad poco plausible. 

SÍNTOMAS. — L a leucorrea tiene una marcha crónica , es decir, que 
se establece lentamente; es muy raro que afecte una marcha aguda con 
dolores súb i tos y apar ic ión abundante y brusca de u n derrame l í q u i d o 
y poco viscoso. E n general, el derrame es poco marcado a l principio, 
espeso, fílamentoso y parecido a l a clara de huevo; después aumenta 
poco á poco l a importancia de las p é r d i d a s , y l a camisa se mancha 
fuertemente con placas bastante anchas que la espesan y endurecen. 
Si la in f lamación se agrega a l proceso, estas manchas se vuelven ama
rillentas ó verdes, según la cantidad de pus que se me2cla. L a abun
dancia de las pé rd idas var ía con las fatigas, las emociones morales, e l 
estado de congest ión del ú te ro . 

Cuando abunda l a leucorrea, se observan dolores, cuyo asiento m á s 
frecuente es el e s tómago , bajo forma de gastralgia, el bajo vientre, l a 
región sacro-coxígea y las regiones inguinales. L a debilidad de las fuer
zas no tarda en hacerse notar, la piel y las mucosas se decoloran, apa
recen las palpitaciones, el pulso se pone blando y depresible, en una 
palabra, l a enferma cae en l a languidez, en la anemia ó l a cloro-anemia. 

L a h ipersecrec ión mucosa produce á l a larga una h i n c h a z ó n de l a 
mucosa uterina, del ú t e r o mismo, y, sobre todo, de sus g l á n d u l a s . E l 
catarro crónico del ú t e r o se establece; el cuello hipertrofiado se d i la ta 
y deja salir constantemente tapones de moco gleroso y purulento. Nada 
de sorprendente tiene que en un ó rgano as í preparado se desarrollen 
fácilmente la metrit is ó tumores malignos. U n a vez establecida l a leu
correa desde hace muchos años , no la puede qui tar n i n g ú n tratamien
to, y la enferma está entregada á l a debilidad y á los. trastornos que 
suscita. 

DIAGNÓSTICO. — L o s caracteres de l a leucorrea son bastante marca 
dos para que sea permitido, por el examen de l a camisa ó con ayuda 
del espécu lum, formular el d iagnós t ico . S i n embargo, en las leucorreas 
inveteradas ó antiguas, cuando se ha agregado la in f l amac ión , el derra-



520 ENFERMEDADES DE LOS ÓRGANOS GENITALES 

me conserva ciertos caracteres de l a leucorrea, aun virando ligeramente 
a l pus; importa ponerse en guardia contra los errores debidos á este 
hecho. E l examen microscópico y bacter iológico será l a g a r a n t í a mejor 
H e a q u í p r á c t i c a m e n t e de q u é medio se puede servir. Se dejará en el 
cuello un t a p ó n de a lgodón hidróf i lo asépt ico durante algunas horas 
una noche por ejemplo, y el examen de este t a p ó n diagnóst ico ind i 
cará , por l a coloración del exudado, s i l a leucorrea es simple. E n este 
ú l t i m o caso, el t a p ó n e s t á recubierto de una capa glerosa transparente; 
s i hay pus, se comprueba una coloración amar i l l a y hasta verde. Esté 
procedimiento tiene, a d e m á s , ¡a ventaja de permit ir separar el derrame 
uterino y-las secreciones vaginales. 

PuoxósTico . — L a leucorrea, en tanto cuanto derrame que precede 
ó sigue á las reglas, y , sobre todo, en tanto cuanto secreción momen
t á n e a , carece de importancia. 

S i dura de una manera permanente, es de temer que sea el preludio 
de l a metrit is con lodos sus peligros y sus consecuencias. De aqu í resul
ta que todo flujo leucor.reico se debe tratar m é d i c a m e n t e . 

TRATAMIENTO. — Y o he establecido este principio: que la leucorrea 
era muchas veces una enfermedad de orden general, especial á las 
a r t r í t i ca s , á las l infát icas, á las a n é m i c a s . Cuidar del estado general es, 
por tanto, el medio m á s eficaz en numerosas circunstancias. 

E n las a r t r í t i ca s se i m p o n d r á u n r é g i m e n especial, como si se tra
tara de un catarro nasal ó bronquial. E n las l infá t icas se prescribirán 
los b a ñ o s salinos, el hierro, el aceite de h í g a d o de bacalao; en las a n é 
micas, el hierro, los reconstituyentes y los tón icos . 

S i el derrame viene sobre todo de la vagina, se recomiendan las 
inyecciones astringentes y a sép t i cas . E l tanino, la r á t an i a , las hojas de 
nogal en cocimiento es ta rán indicadas; pero hay que dar la preferencia 
á las disoluciones de sulfato de hierro, de sulfato de cobre ó de zinc. 
L a s inyecciones de agua fenicada (2 por 100), de ácido bórico (2 por 100), 
y , sobre todo, de lisol (1 á 2 por 100) ó de creolina (1 por 200), darán 
resultados excelentes. Será ú t i l hasta pulverizar de cuando en cuando 
sobre l a mucosa polvos de salol, iodoformo mezclado á tanino. 

Que se trate de derrames procedentes de l a vagina, del cuello ó del 
ú t e r o , se debe aconsejar la p rác t i ca de las inyeccionés ó irrigaciones 
vaginales. Es tas irrigaciones se deben practicar echadas, con un depo
sito colocado bajo el asiento, ligeramente levantado, á fin de obrar en 
lo posible sobre todos los puntos del conducto vaginal y del cuello. 
Tengo la costumbre, en las mujeres adultas, de aplicar, antes de la in-
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yección, un e s p é c u l u m enrejado, con el fin de distender las paredes de 
la vrgina y de facilitar la acc ión del l í q u i d o en todos los puntos. E l 
cuello es atacado entonces m á s directamente, y el moco gleroso, á me
nudo adherente, es arrastrado mejor. Cuando la leucorrea viene del 
cuello y del ú t e ro , da buen resultado practicar inyecciones calientes 
á 45o para solicitar l a tonicidad del m ú s c u l o uterino y producir l a ex
pulsión del exudado mucoso. E l l í q u i d o que hay que inyectar será an
tiséptico de preferencia, ó solamente agua hervida, teniendo en disolu
ción astringentes ó gl icerina. 

Las duchas ascendentes no ejercen una acción m á s poderosa que 
las inyecciones calientes; por lo d e m á s , nada impide dar estas ú l t i m a s 
bajo forma de duchas, elevando el reservorio á una al tura de 2 metros 
p r ó x i m a m e n t e . No niego, s in embargo, la acción eficaz de las duchas 
minerales practicadas en los establecimientos balnearios. 

Hay casos bastante numerosos en que el exudado mucoso intracer-
vical, intrauterino, no es f ác i lmen te expulsado. Se observan entonces 
dolores bastante vivos, verdaderos cólicos uterinos, cuando la masa 
glutinosa debe -ser rechazada por las contracciones uterinas. No hay 
nada m á s ú t i l en estas condiciones que practicar l a d i l a t ac ión e x t e m 
poránea del orificio externo y hasta del orificio interno; ciertos ginecó
logos prefieren la l aminar i a á l a esponja preparada. Cuando hay atrep-
sia del cuello con ó s in p ro longac ión hiper t róf ica , la d i l a t ac ión con 
ayuda de instrumentos seguida de cauterizaciones ligeras con un t a p ó n 
empapado de so luc ión de cloruro de zinc ( 1 por 20) ó de nitrato de plata 
(1 por 75) sobre la mucosa cervical , es un excelente modo de t ra ta 
miento. 

Las inyecciones modificadoras intrauterinas, practicadafe, con el fin 
de curar las leucorreas, exigen grandes precauciones de asepsia. No 
pueden ser empleadas m á s que por un p e q u e ñ o n ú m e r o de méd icos , 
seguros de su i n s t r u m e n t a c i ó n . L a s soluciones indicadas en este caso 
son: las disoluciones de cloruro de zinc ( t í tu lo de 1 por 50), las de n i 
trato de plata (1 por 100), las m u y di luidas de percloruro de hierro ó 
de tintura de iodo. A l mismo tiempo se puede aplicar sobre el cuello 
tapones empapados en glicerolado de tanino, ó en glicerina iodoforma-
da, con el fin de desingurgitar las g l á n d u l a s del cuello y del ú te ro . 

Cuando la leucorrea aparece bruscamente con dolores abdominales 
vivos (leucorrea aguda], el reposo en el lecho, las inyecciones emol ien
tes y calientes, el hielo sobre el vientre, son ios mejores medios de tra
tamiento. 

A l interior, se p resc r ib i rá una med icac ión tónica , jarabes iodo t á 
nicos, soluciones ferro-ergotinadas y ba l sámicos como la brea, l a t re-
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mentina, la copaiba y el s ánda lo . Se aconse ja rá l a hidroterapia, los 
establecimientos de Sal ins para los l infá t icos , de P lombié res , de L u -
x e u i l ó de S a l l e s - d e - B é a r n . L a s aguas sulfurosas se rese rvarán á las 
personas he rpé t i cas . E n fin, se c o m b a t i r á l a anemia y la clorosis por 
todos los medios usados en estos casos. 

Á pesar de todos los recursos t e r a p é u t i c o s indicados, muchas veces 
l a leucorrea se somete rá á recidivas ó recrudescencias, á las cuales se 
debe rá quedar atento, s i se quieren evitar las complicaciones metrí t icas 
y las inflamaciones anejas. 

V A Ü T R I N , de Nancy. 
Traducido por 

A . P U L I D O Y F E R N Á N D E Z . 
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AMENORREA 

DEFINICIÓN. — U n a mujer que no tiene sus reglas, tiene amenorrea. 
Los autores han aceptado como amenorrea hasta la d i s m i n u c i ó n de 

las reglas. 
Efectivamente, cuando una mujer habitualmente bien reglada ve 

á sus reglas volverse insignificantes, hay verdaderamente amenorrea. 
L a amenorrea no es una enfermedad, es un s í n t o m a . Es te s í n t o m a 

puede depender de enfermedades ó de conformaciones variables; t en 
dremos, por tanto, sobre todo, que hacer una clasificación etiológica, y 
en ciertos casos particulares indicar tratamientos especiales. 

Hay a ú n un principio que debemos esclarecer. Cuando una mujer 
no tiene sus reglas en edad n ú b i l , hay que desconfiar siempre de una 
preñez, y no hacer nada, n i como exp lorac ión , que pueda hacerla abor
tar, la explorac ión con el h i s t e r ó m e t r o por ejemplo, á menos de casos 
en que haya una certidumbre absoluta. 

Intentaremos entonces u n ensayo de clasif icación. 

CLASIFICACIÓN. — I . Amenorrea esencial ,—Una mujer no ha tenido 
nunca sus reglas, ha excedido l a edad media de l a m e n s t r u a c i ó n , quince 
años p r ó x i m a m e n t e , edad que, por lo d e m á s , cambia con el país , los 
climas y la herencia. Se está autorizado para examinar , se comprueba 
un himen de orificio, es decir, que no hay obl i t e rac ión de l a vagina; 
un tacto prudente permite explorar el cuello; se comprueba que no 
existe de este lado mala conformac ión ó imper fo rac ión . E l tacto rectal 
y el vagifaal, combinados con la pa lpac ión , permiten darse cuenta de 
que no existen malas conformaciones sensibles del ú t e r o ó de los anejos. 

Entonces se es tá en presencia de un caso de amenorrea esencial. S i 
la mujer es a ú n muy joven, hay derecho á esperar que se halle en pre-
seücia de un caso de m e n s t r u a c i ó n t a r d í a , y entonces se debe pensar 
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en dar á la enferma un r é g i m e n fortificante y ferruginoso, sin descuidar 
el tratamiento, que indicaremos de un modo general. 

Se puede ser consultado con motivo de u n matrimonio para estas 
jóvenes enfermas. E l matr imonio debe ser autorizado, y hay necesidad 
de citar a q u í á F r i t z : « Cosa m á s bizarra a u n , en algunas mujeres el 
derrame menstrual no existe m á s que durante el embarazo.» 

L a s relaciones genitales pueden, por lo d e m á s , provocar reglas que 
no han aparecido antes; la concepc ión puede suceder; el matrimonio 
puede ser autorizado. 

I I . Amenorrea pasajera. — E x i s t e n ciertas amenorreas pasajeras 
que dependen de condiciones h ig ién icas . Una joven campesina bien 
reglada viene á colocarse en l a ciudad, y no es raro que el cambio de 
higiene produzca en ella una desapa r i c ión m o m e n t á n e a de las reglas. 

Se trata de un hecho pasajero, que h a r á n desaparecer pronto los 
tón icos y el reposo, y l a a c l i m a t a c i ó n sobrevendrá . 

Puede suceder el hecho inverso también . , 

I I I . Amenorrea accidental. — L a s u p r e s i ó n de las reglas se puede 
producir accidentalmente bajo l a influencia,de un susto, del frío, ó de 
otras circunstancias semejantes. Es tos hechos se producen, sobre todo, 
durante un per íodo menstrual ; s e r í an m á s bien del resorte de hema-
tocele periuterino. U n a mujer t e n í a sus reglas; una causa accidental, 
el frío por ejemplo, y para citar los casos m á s frecuentes, los baños de 
pies y la lejía en las planchadoras, le hacen cesar; es constante que esta 
su spens ión se a c o m p a ñ a de una hemorragia en los fondos de saco y de 
s í n t o m a s generales, como enfriamientos, palidez, s íncope, escalofrío. 
¿ S e d i r á que hay amenorrea? No, l a hemorragia peritoneal domina la 
escena, y el tratamiento que se debe usar es el hielo al vientre, el 
reposo absoluto, las inyecciones calientes y á veces las preparaciones 
de ergotina y de digital . L a s complicaciones son graves; pero ésta es 
una enfermedad de la cual l a amenorrea es solamente un s íntoma. E l 
hematocele puede necesitar la i n t e r v e n c i ó n operatoria. 

I V . Amenorrea de la preñez. — L a amenorrea de l a preñez es la 
regla, así hemos tenido que decirlo a l pr incipio: una mujer que ha te
nido sus reglas y que no las tiene debe de ser sospechosa de preñez. 

E x i s t e n , s in embargo, ciertas mujeres que tienen derrames san
gu íneos durante l a p r e ñ e z : es necesario diagnosticarlas pronto. Ciertas 
mujeres tienen una apariencia de reglas el primero ó segundo mes de 
l a preñez; pero és ta no existe menos y las reglas es tán , en general, mo-
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dificadas, disminuidas, reemplazadas por un derrame seroso, mucoso, 
más ó menos sanguinolento. E n el per íodo medio, la apa r i c ión de l a 
sangre indica, en genera!, una falta de higiene de la mujer embara
zada, } ' el tratamiento se debe hacer por el reposo en el lecho, las ene
mas laudanizadas, etc. E n el tercer per íodo, hemorragia, quiere decir 
inserción viciosa; el tratamiento se d i s p o n d r á de acuerdo con él. 

Estos tres t é r m i n o s m u y teór icos deben servir de punto de partida, 
pero contraindican para el primero toda exp lorac ión brutal, que pueda 
producir el aborto; á los cuatro ó cinco meses se puede establecer el 
diagnóstico. 

V . Amenorrea de la lactancia. — L a amenorrea de la lactancia es l a 
regla general. Conviene que la amenorrea dure tanto como la lactan
cia. Muchas mujeres vuelven á ver sus reglas de spués de tres, cuatro, 
cinco, seis, siete, ocho meses, algunas hasta criando tienen una verda
dera reproducc ión de los partos. H a y motivo, desde este punto de 
vista, para considerar dos casos: l a acción s ó b r e l a leche y s ó b r e l a 
fecundación. 

L a acción sobre l a leche es cierta: «La leche es generalmente menos 
rica en crema durante la evacuac ión menstrual que en el intervalo de 
estas épocas. » ( R a c i b o r s k i ) , 

S in embargo, no es raro ver l a r eapa r i c ión de las reglas en l a mujer 
que cría, i r a c o m p a ñ a d a de una d i s m i n u c i ó n de la leche ó de una a l 
teración que hace que el n i ñ o tenga cólicos, diarrea, y que la madre 
debe algunas veces dejar de alimentar. L a s c á m a r a s d iarre icasy verdes, 
la di latación del vientre del n i ñ o , requieren el b ibe rón ó el cambio de 
nodriza.Cuanto á la f ecundac ión , una mujer que cría puede perfecta
mente hacerse embarazada durante los meses en que no está reglada. 

V I . Amenorrea por desviación suplementaria. — Ñ o es m á s que un 
hecho que podía ser clasificado en las complicaciones de la amenorrea, 
pero que puede ser t a m b i é n pr imi t ivo . U n a mujer no tiene sus reglas, 
pero el molimen" hemor rág ico se produce y determina una p é r d i d a de 
sangre por la nariz, la boca, etc.; es toda la historia de las hemorragias 
suplementarias, que generalmente dependen de otras afecciones. L a s 
reglas existen, pero no i n loco. 

Como estos casos pueden producir enfermedades consecutivas 
graves, ú lcera del e s tómago por ejemplo, el médico debe rá procurar 
siempre restablecer el flujo normal . E l tratamiento general, en este 
caso, debe i r a c o m p a ñ a d o de todos los medios que pueden determinar 
una vuelta de la sangre hacia los ó rganos de l a p e q u e ñ a pelvis. 
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V i l . Amenorrea dependiente del ovario. — Puede suceder que el 
ovario es té en ectopia, como el t es t í cu lo , ó sea m á s ó menos rudimen
tario. De a q u í r e s u l t a r á una amenorrrea, y a total, y a parcial . 

E l ovario puede t a m b i é n estar atrofiado, y una observación de 
amenorrea me hace creer que no se tiene qu izás bastante cuenta, en 
las mujeres que no es tán regladas, de un antecedente banal: las pa
r ó t i d a s . 

L a acc ión del ovario en l a m e n s t r u a c i ó n se ha apreciado con moti
vo de las ablaciones ovár icas hechas con un fin t e rapéu t ico . Aquí la 
amenorrea es l a regla, pero hay excepciones; y ciertas mujeres conti
n ú a n estando regladas casi regularmente, á pesar de la ablación de los 
anejos. 

Y o tengo por m i parte dos ejemplares en mis observaciones, y no 
creo haber dejado n i n g ú n resto del ovario. 

E s t a amenorrea provocada es y a l a consecuencia de ablación de 
tumores ó de ab lac ión de anejos, y a el resultado de l a castración por 
fibromas, histerismo, etc. Los resultados, por lo d e m á s , son variables. 

S i n ser suprimidos q u i r ú r g i c a m e n t e , los ovarios pueden, á conse
cuencia de enfermedades que recaen sobre l a p e q u e ñ a pelvis, pelvi-
peritonitis, perimetrit is , salpingitis , ovari t is , estar comprimidos, ó pa
decer un trabajo de regres ión ; este es a ú n u n caso de supresión del 
ovario. 

E s necesario hasta insis t i r en la perimetri t is y l a pelviperitonitis. 
Es tando englobado el ovario en masas n é o m e m b r a n o s a s , la circula
c ión ovár ica se modifica, y el ovario pierde á l a vez su forma y su fun
c i ó n . E s t a p é r d i d a puede ser transitoria ó defini t iva. 

Cuando la i n t e rvenc ión q u i r ú r g i c a qui ta los anejos, ella es defini
t iva . H e a q u í por q u é l a escuela lionesa ha practicado, hasta aquí, de 
preferencia, el procedimiento de Laroyenne en las perimetritis supu
radas,-esperando l a posibilidad de una vuel ta de l a función. 

V I I I . Amenorrea dependiente de enfermedades generales. — F i n a l 
mente, l a amenorrea puede estar bajo l a dependencia de una enferme
dad general. 

Citemos primero las h i s t é r i c a s ; es un hecho frecuente que no ten
gan sus reglas y l a coincidencia del t impanismo abdominal ha sumi
nistrado bastantes ejemplos de p reñeces l lamadas nerviosas, que no 
son m á s que amenorreas en las h i s t é r i c a s . 

U n a mujer de temperamento h i s t é r i co no tiene sus reglas; tiene, 
bajo l a m i s m a influencia, gastralgia y t impanismo abdominal, tiene 
a d e m á s razones para desear una preñez , lo cree, y veis enfermas que 
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acusan siete me&es de preñez , llevando vestidos amplios 3̂  una cintura 
ad hoc, que acuden á vosotros y no e s t án embarazadas. 

Aqu í hay ocas ión de preguntarse cuá l es el papel pr imit ivo. ¿ E s el 
estado nervioso el que determina la amenorrea, ó es l a amenorrea l a 
que determina el estado nervioso? 

L a epilepsia aparece m á s rara vez ligada á la amenorrea; s in e m 
bargo, se han citado ejemplos. Se s e ñ a l a n t a m b i é n las degeneradas. 
, Todas las enfermedades que debili tan á las mujeres deben ser a c r i 
minadas, clorosis ó cloro-anemia, p é r d i d a s de sangre, enfermedades 
que dejan después de ellas un grande estado de debilidad, y convale
cencias largas, caquexias de toda especie, a lbuminur ia y lesiones rena
les, y„ finalmente, sobre todo, l a tuberculosis. 

S i es cierto decir que a l principio la tuberculosis origina alguna vez 
la metritis hemor rág ica , hay que decir de una manera general que du
rante un periodo de su evolución produce siempre la amenorrea, y en 
las lesiones pulmonares no es raro ver que las hemoptisis reemplazan 
á las reglas. 

Es t a amenorrea de los t ísicos merece una m e n c i ó n especial; las 
reglas se vuelven m á s débi les , apenas sanguinolentas, después se sepa
ran muchos meses, vuelven y desaparecen. 

Sin embargo, la enferma adelgaza y se pone caquéct ica ; hemorra
gias bronco-pulmonares pueden á veces producir la i lus ión de reglas 
suplementarias. Pero los s í n t o m a s generales dominan. Será necesario 
recordar, s in duda, si esto es posible, una conges t ión o v á r i c o - u t e r i n a 
hacia los órganos de la pelvis p e q u e ñ a , para evitar estas hemorragias 
suplementarias; pero a l tratamiento general es a l que hay que dirigir
se sobre todo. 

De n i n g ú n modo hay que sorprenderse de encontrar la amenorrea 
en enfermas debilitadas, y, s in embargo, enfrente de estos casos, hay 
que colocar l a amenorrea de las mujeres que parecen en el m á s perfecto 
estado de salud. L a s mujeres fuertes, pol isárc icas , de formas enormes, 
á menudo solamente tienen poco ó nada de flujo menstrual , y, s in em
bargo, como se dice, «su cara'respira s a l u d » ; tienen hasta p a ñ o encen
dido, el apetito es bueno, las digestiones buenas, y yo, en algunas de 
ellas, me ha l l a r í a tentado á creer en el alcoholismo, que es ciertamente 
una causa real de amenorrea, á menos de complicaciones que dependen 
de un alcoholismo inveterado que producen metrorragias. 

I X . Amenorrea tardia. — Nos falta hablar de l a amenorrea t a r d í a , 
de la que no es m á s que una menopausia anticipada. 

Una mujer de treinta y cinco años ve bruscamente cesar sus reglas, 
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teme una preñez, espera, nada viene. Se decide á consultar un méd i 
co, nada se encuentra. Sufre a ú n ; finalmente, hay que rendirse á la 
evidencia: no hay p reñez . 

S i n embargo, no hay que pronunciarse muy pronto, ó poner algunas 
reservas en la fecha de l a preñez ; una enferma que no h a b í a visto sus 
reglas hac ía once meses, estaba embarazada de dos, como lo ha demos
trado erparto. 

Resulta , por tanto, que en el pe r íodo sexua l de la mujer, la ameno
rrea no impide l a p r eñez . 

TRATAMIENTO. — L o s accidentes de conges t ión y de hemorragia ne
cesitan una grande vigi lancia de los per íodos en que se pueden produ
cir. E n este momento se deben emplear siempre los derivativos; se 
impone el reposo. Se p o d r á u t i l i za r el empleo de todos los emenagogos. 
Estos.hechos son del dominio del tratamiento general. 

L o s desarreglos nerviosos producen en l a mujer un estado de exci
tabilidad especial, modificaciones del ca rác te r debidas algunas veces 
al temor permanente de una p reñez . L a hidroterapia es, en estos casos, 
un tratamiento obligatorio que se debe ensayar bajo todas sus formas: 
ducha fría, ducha caliente ó escocesa con ó s in amasamiento abdomi
na l . Uso de la estr icnina y del licor de Fowler , ó algunas veces de 
hierro, que se debe abandonar en las formas de hemorragia suplemen
taria ó s i m u l t á n e a . 

Los desarreglos gástr icos ó gastro-intestinales necesitan una higiene 
especial: sup re s ión de las bebidas a lcohól icas , r ég imen seco, poco ó 
n i n g ú n vino, beber en las comidas infusiones amargas: cebada, lúpulo, 
cerveza con agua, centaura menor, etc., pero siempre muy poco; nada 
de café, y de una manera general, nada de agua mineral , de la cual 
abusan las mujeres voluntariamente y que producen desarreglos fun
cionales del e s tómago . E l r é g i m e n se debe componer de carne, y se 
asegura rá que estas carnes es tán bien masticadas, ó no se las dará más 
que bien picada; las legumbres se t o m a r á n en p u r é ; los huevos y la 
leche cons t i t u i r án el complemento del r é g i m e n . Se usa rá aqu í la estric
n ina y el licor de Fowler , á los cuales se a ñ a d i r á , de spués de la comi
da, la pepsina, l a pancreatina, etc. 

E l tratamiento general puede ser indicado según las variedades de 
nuestra clasificación. 

E n la clorosis se r e c u r r i r á á las preparaciones ferruginosas combi
nadas con purgantes como el ruibarbo, la magnesia y el áloes. 

E n la tuberculosis, recomendamos, en la época de las reglas, los 
derivativos contra el peligro de las hemorragias suplementarias; pedí-
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luvios calientes, sinapismos en los muslos, inyecciones de agua caliente 
á 40°, y bien entendido, el tratamiento general de l a tuberculosis, sea 
farmacéutico, sea de c l ima . E n l a perimetri t is y el hematocele, se 
deben emplear las inyecciones calientes y el reposo absoluto e a e l 
lecho, en u n i ó n con los revulsivos abdominales: t intura de iodo, v e j i 
gatorios alcanforados, tópicos , puntas de fuego repetidas. Se espera ¡así 
la aparición de las reglas; en este momento empieza un pe r íodo g e n « -
ralmente doloroso; deben emplearse entonces todos los emenagogos: 
paños calientes a l vientre, vino caliente azucarado con t i n tu ra de c a 
nela, azafrán, artemisa, ruda, sabina, cornezuelo de centeno, á loes ó 
purgantes drás t icos . 

E n los casos de estrechez del cuello, desaparece l a amenorrea con 
la d i la tac ión. 

He hablado de las inyecciones á 4 0 ; creo, en efecto, que estas i n 
yecciones son m á s eficaces que las inyecciones muy calientes á 50 ó cl>0 
(Laroyenne) que son m á s h e m o s t á t i c a s que emenagogas. 

Agreguemos a ú n el empleo de un medicamento m u y elogiado e a 
otro tiempo: el acetato de a m o n í a c o . 

Llego, en fin, á medios m á s directos. Se han aconsejado y a las san
guijuelas á los grandes labios, á l a cara interna de los muslos; se crea 
por este medio, en la i n m e d i a c i ó n de los ó rganos cuya func ión peligra, 
una des ingurgi tac ión, que es verdaderamente suplementaria y que t iene 
la ventaja de ser in loco. 

Por m i parte, he empleado tres procedimientos del mismo g é n e r o , 
pero un poco diferentes; los resultados han sido variables; el que p a 
rece haberme dado los mejores resultados, consiste en practicar, todos 
los meses, y esto durante m á s de seis meses, escarificaciones a s é p t i c a s 
del cuello que se dejan sangrar un poco. E s t a s escarificaciones se deben 
haíer en época fija y s imular la m e n s t r u a c i ó n . H e obtenido buenos re -
sultados, sobre todo en las mujeres p le tór icas y nerviosas. 

Los otros dos procedimientos consisten en la ap l icac ión repetida d e 
puntitas de fuego al cuello, y en l a d i l a t ac ión seguida de l eg rac ión . 

Se aconseja t a m b i é n el uso de l a electricidad, ya colocando ios r e í -
foros de una corriente farádica en la. reg ión sacra y las regiones o v á l i 
cas, ya introduciendo un reóforo intrauterino. 

Recordemos solamente por memoria e l tutor ga lvánico de Simpaon, 
L E V R A T , de L y o n . 

Traducido por 
A. P U L I D O Y F E R N Á N D E Z . 

TKATADO DE MEDICIKA.—TOMO V I . , 34 





C A P Í T U L O I V 

VAGINITIS 

ETIOLOGÍA. — Mucho m á s frecuente en Ja época de la act ividad se
xual, la vaginitis en ]a mujer se encuentra, s in embargo, en todos los 
períodos de ¡a existencia, en la j uven tud y en l a vejez. 

E l conducto vaginal constituye un medio favorable a l brote de una 
ranltitud de g é r m e n e s pa tógenos y de microbios, que la aná l i s i s bacte
riológica ha sido hasta a q u í impotente para estudiar por entero. Nada 
de sorprendente hay que en este recep tácu lo , que comunica con el e x 
terior, se desarrollen vagini t i s , inflamaciones debidas á l a acción de 
gérmenes elaborados en el sitio. 

Pero la vagini t i s resulta m á s veces de causas internas (secreciones 
uterinas, puerperales, salpingitis) ó de causas externas. 

Entre las causa* externas, hay que s eña l a r e l coito, los tocamientos 
y las inyecciones. L a blenorragia debe ser culpada l a m a y o r í a de las 
veces. Aunque l a vagina sea un medio poco favorable a l desarrollo de 
los gonococos, que no encuentran en las paredes de este conducto glán
dulas capaces de inflamarse, sino un epitelio refractario á l a penetra
ción de estos agentes virulentos, no es menos cierto que l a vaginitis 
blenorrágica se observa con mucha frecuencia. Los gonococos determi
nan una in f lamación primordial en l a v u l v a ó hacia l a región cervical 
del útero, donde han sido transportados m á s ó menos directamente; de 
"qm la flegmasía gana la vagina por continuidad de tejidos, y l a vagi
nitis está constituida. T a l sería el proceso habi tual ( B u m m ) . 

Después de l a curac ión de la vaginit is b lenor rág ica en las mujeres, 
os gonococos quedan acantonados en la reg ión cervical del ú t e ro , d i s 

puestos á colonizar de nuevo y á volverse virulentos bajo la influencia 
J una i r r i tac ión, de l a conges t ión menstrual ó de u n a preñez Es t e es 

ongen de esas recidivas /en apariencia inexplicables, de la vaginit is 
en la mujer. 
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Se observan t a m b i é n vaginit is en el curso de ciertas enfermedades 
infecciosas, fiebre, escarlatina, etc. 

D e s p u é s de las causas externas que proceden de las relaciones sexua-
les ó de los paños , hay que dar cierta importancia á las causas infernas. 

E l ú t e ro da, en ciertos estados fisiológicos ó patológicos, secreciones 
irr i tantes que provocan l a a p a r i c i ó n de l a vaginit is , tanto durante la 
p reñez , la m e n s t r u a c i ó n , l a menopausia. Cuando existen fístulas vési-
co ó recto - vaginales, salpingitis, tumores Uterinos, la regla es la infla
m a c i ó n . 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — H a y que dist inguir l a vaginitis aguda y 
la vagini t is c rón ica . 

E n la vaginitis aguda, la mucosa es tá tumefacta, roja; las papilas 
e s t án hipertrofiadas y los vasos dilatados. E n t r e las células se ven al 
microsuopio glóbulos blancos infiltrados y , en la variedad blenorrágica, 
gonococos que invaden hasta las cé lu las . 

A l cabo de algunos d ías , las .papilas, ingurgitadas de leucocitos y 
muy tumefactas, dan nacimiento, á granulaciones, que se notan sobre 
todo eu ciertas formas de vagini t is , nacidas del conflicto entre la ble
norragia y l a preñez, ó en ciertas variedades sujetas á Jas recidivas 
(vaginitis mil iar , vaginitis vesiculosa). Cuando aumentan lainfi l t ración 
y la t umefacc ión de la mucosa, se pueden observar ulceraciones, placas 
de gangrena, supuraciones submucosas (vagini t is ulcerosa, gangrenosa, 
flegmonosa). 

L a mucosa se recubre á veces de membranas formadas por colgajos 
de epitelio; estas membranas se desprenden bajo formado moldes que 
representan m á s ,ó menos completamente el canal vaginal (vaginitis 
exfoliante, crupal ó di f tér ica) . 

E n t r e las granulaciones y las columnas vaginales, á veces muy sa
lientes en el segundo, periodo de la, vaginit is , se puede comprobar la 
re t enc ión de l íqu idos purulentos ó de gases (vaginitis quíst ica, enfise-
matosa). Estas variedades se observan, sobre todo, durante la preñez. 

Salvo los casos de vagini t is intensa, las granulaciones son friables; 
el menor toque las hace sangrar. Se, comprueba, sobre todo, este hecho 
en l a i n m e d i a c i ó n de los fondos de saco vaginales, región donde la in
flamación se propaga en ú l t i m o lugar, y donde permanece mucho tiem
po. Poco á poco d i sminuye l a i n f l a m a c i ó n ; la rubefacción tan intensa, 
hasta violácea desde los primeros tiempos, se a t e n ú a ; la tumefacción 
desaparece y con ella las eminencias granulosas. E l proceso se extingue 
primero á l a entrada de l a vagina, de spués progresivamente hacia el 
cuello uterino. 
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L a vaginitis crónica sucede muchas veces á la in f l amac ión aguda. 
Se asienta en el fondo de la vagina y en los fondos de saco. Se carac- ^ 
teriza por una rubefacción vinosa, granulaciones y una tumefacc ión 
persistente del cuello uterino. E l tejido celular submueoso es ta rá hasta 
edematoso á menudo; de a q u í l a coincidencia del prolapso vaginal con 
la vaginitis crónica . 

SÍNTOMAS. — E l principio de l a vaginit is está marcado por una sen
sación de quemadura y de ardor en l a vagina, por dolores expulsivos 
y el derrame verdoso abundante, de olor marcado. L a mucofea entonces 
es de un rojo vivo, es tá tumefacta. L a in t roducc ión del e s p é c u l u m pro^ 
voca dolores intolerables. Gon bastante rareza, según m i observac ión , 
hay al mismo tiempo metritis. 

E n el segundo per íodo de l a vagini t is , el pus se vuelve amaril lo, l a 
rubefacción es menos v iva y el dolor ha perdido su agudeza. • 

Esta es la época de las granulaciones. E l derrame es muv abundante. 
L a inf lamación ha ganado y a en este momento el fondo de la vagi-

na y muchas veces la matriiz; de a q u í los dolores en el bajo vientre. 
Én el tercer per íodo no existe la rubicundez m á s que en los fondos 

de saco vaginales; el dolor ha cesado; el derrame ha disminuido, y 
nada denota l a antigua in f l amac ión , sino es la tumefacc ión persistente 
del cuello y las granulaciones de los fondos de saco vaginales. E n este 
período, son de temer las reinfecciones, por razón de la m e n s t r u a c i ó n . 

E n los casos de vaginit is crónica , el dolor se l imita! á algunas sen
saciones de ardor en la vagina y en la vu lva , á lancetazos en el vientre 
bajo cuando l a matriz es tá interesada. E l derrame es de color amari l lo 
y muy poco abundante. R a r a vez está comprendida toda l a vagina en 
esta forma de vaginitis ; la parte profunda solamente guarda l a i n f l a 
mación y la conserva muchas veces á pesar de todos los tratamientos. 

La du rac ión de la vaginitis aguda excede generalmente de tres á 
cuatro semanas. L a lentitud del proceso var ia con l a intensidad de l a 
inflamación. L a vaginitis c rón ica tiene siempre una d u r a c i ó n excep-
cionalmente lenta. ¡ 

DIAGNÓSTICO. — E l d i agnós t i co de la vaginitis se impone cuando, 
después de los s í n t o m a s acusados por l a enfermedad, se practica el 
examen directo de la vagina. Que la enfermedad esté en su primero ó 
en su segundo período, l a c o m p r o b a c i ó n es fácil y perentoria. Sólo 
la vaginitis c rónica se puede prestar á la confusión, porque está l i m i 
tada muchas veces k la parte m á s posterior de l a vagina, y su i n 
tensidad es poco apreciable á veces. H a y necesidad de recordar que l a 
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vagini t is c rón ica de los fondos de saco j a m á s es tá sola, y que peacom 
p a ñ a siempre de metri t is cervical y de un cierto grado de hipertrofi 
del cuello. 

H a y que buscar l a vaginit is en muchos casos en que la enferma no 
sospecha su existencia. L a ar t r i t is b lenor rág ica , la salpingitis, la bar-
thol ini t i s , l a uretri t is , etc., son otras tantas complicaciones qué pueden 
poner en camino de la enfermedad causal . 

TRATAMIENTO. — Nada-hay m á s difícil de curar r áp idamen te que 
una vaginit is; sobre todo cuando se debe al gonococo. L a s vaginitis reci
divantes resisten menos al tratamiento que l a vagini t is aguda reciente 
E s necesario advertir t a m b i é n que es m á s fácil tratar una vaginitis en 
una mujer cuya vagina, ampl ia y fácil de desplegar, se presta á lava
dos an t i sép t i cos eficaces: cuando l a vagina es estrecha, por el contrario 
imponible de dilatar á causa de la atrepsia vu lva r ó del vaginismo el 
proceso i n í l a r aa to r i o persiste con una tenacidad desesperante. 

K n los primeros d ías hay que disponer lavados frecuentes con d i 
soluciones a n t i s é p t i c a s de sublimado ó de biioduro de mercurio al 1 
por 5 000 p r ó x i m a m e n t e , inyecciones con una d i so luc ión de perman-
ganato de potasa a l 1 por 2.000, favoreciendo el contacto con las pare
des vaginales dilatadas por un e s p é c u l u m enrejado. 

Cuando ha disminuido l a sensibil idad, los toques ó los lavados con 
u n a d i so luc ión de nitrato de plata a l 1 por 400 ó 500, son muy útiles. 
L a d i so luc ión de cloruro de zinc a l 1 por 100 obra en el mismo sentido. 
F ina lmente , los l í qu idos astringentes, como las disoluciones de sulfato 
de'zinc, de tanino, de resorcina, de coaltar saponinado, están reserva
dos para un per íodo m á s avanzado. 

Son de rigor las curas frecuentes. Cuando se quiera curar más rápi
damente, c o n v e n d r á dejar en la vagina tapones de gasa iodoformádu 
ó sa ldada , que se r e e m p l a z a r á n dos veces a l d í a . S i se ha sido llamado 
a l principio, antes de que l a i n f l a m a c i ó n haya ganado la región peri-
cervical , hay que esforzarse en proteger esta región contra la invasión 
de la enfermedad por un taponamiento regular de gasa iodoformada. 
R a r a vez esta r ecomendac ión se rá ú t i l , porque es tá reconocido que las 
m á s veces la in f l amac ión procede de a t r á s adelante. 

L o s lavados se deben hacer con el e s p é c u l u m enrejado, tanto para 
modificar todos los puntos de las paredes vaginales como para resguar
darse de las adherencias viciosas que se producen á veces por ulcera
ciones intravaginales. No se d e s c u i d a r á e l tratamiento de la metritis, 
recordando que el punto de partida de las recidivas es la mucosa i n -

. t racervical donde los gonococos persisten en estado latente. 
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L a s vaginit is no infecciosas, debidas á causas pasajeras ó i r r i tantes , 
curan fác i lmen te cuando se qui ta lo que las produce. Contra ellas 
bastan las simples inyecciones a n t i s é p t i c a s . Cuando la vaginit is se 
a c o m p a ñ a de preñez, es posible secar el derrame. 

S i n embargo, no se deben descuidar los cuidados an t i s ép t i cos ; i m 
porta sobre todo mult ipl icarlos cuando se aproxima el parto. 

V A U T R I N , de N m c y . 
Traduoido por 

A . P U L I D O Y F E R N Á N D E Z . 





C A P I T U L O V 

VA CUBISMO 

• DEFINICIÓN E HISTORIA.—-. E i vaginismo es una contractura'espas 
módica ch los m ú s c u l o s que rodean la vagina con hiperestesia d o l ó -
josa. Á Huguier , en 1824, corresponde l a gioria de haber descrito pbr 
vez primera esta enfermedad, que Simpson, L i s í r anc , S ims , H i l d e -
brandt, estudiaron en seguida con mucho cuidado. Los trabajos de 
Grallard, L u t a u d . Tré la t , Daude, Verneui l han contribuido á establecer 
la descripción actual del vaginismo. 

SÍNTOMAS Y VARIEDADES. — Se pueden distinguir tres formas de 
vaginismo: 1.a, la hiperestesia con contractura, variedad la m á s c o m ú n ; 
2.a, la hiperestesia s in contractura; o.31, la contractura sin hiperestesia. 
, L a hiperestesia s in contractura no es las m á s veces sino un v a g i n i s ú i o 

sintomático, debido á una vu lv i t i s ó á u n a vaginit is . L a blenorragia, 
según Mart in , padre (de Ber l ín ) , ser ía una causa frecuente. D e s p u é s de 
la desapar ic ión de l a in f l amac ión , queda muchas veces una hipereste
sia muy acentuada; he observado algunos ejemplos. 

Es ta forma de vaginismo existe t a m b i é n independientemente de'la 
blenorragia y de otra in f l amac ión . Se la observa en diversos grados én 
un cierto n ú m e r o de jóvenes , á quienes l a a p r o x i m a c i ó n de sus m a r i 
dos les es muy dolorosa (dispareunia) . 

contractura sin hiperestesia es t&ki rara. Simpson, Hi ldebrandt , 
Budin, etc., han citado ejemplos. Los manojos musculares del elevador 
son los que contribuyen en mayor parte á esta contractura. Ciertas cor
tesanas llegan por el ejercicio á producir voluntariamente este fenóme
no, conocido con el nombre de penis capiwús. Cuando l a contractura 
procede del constrictor de !a vagina, puede ser imposible el coito; s i n 
embargo, es raro que la contractura, debida á un s i m p l é reflejo, sea 
bastante fuerte y persistente para oponerse á l a i n t romi s ión . 
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L a hiperestesia con confracfura constituye el vaginismo, propiamente 
hablando. E s t e s í n d r o m e empieza por un dolor, á veces localizado en 
i a horqui l la , en los p e q u e ñ o s labios, en las c a r ú n c u l a s himeneales, 
hac i a l a uretra, otras veces generalizado á todo el ves t íbu lo de la vagi
n a . Es te dolor, súb i to , es despertado por el menor contacto, porunfro-
tamiento; pero, sobre todo, por el contacto de l a verga. Se revela pr i 
mero angustioso, violento y sobreagudo, con tendencias sincópales. Poco 
á poco d i sminuye y no deja m á s que un estado de malestar, de ardor 
-en l a v u l v a , de tenesmo vesical ó anal , de prurito ó de peso. 

Apenas aparece el dolor, se presenta l a contractura y se hace impo
sible el coito. E l dedo solamente puede ser introducido muchas veces. 
E s fácil entonces darse cuenta de que el asiento de la contractura se 
h a l l a en el constrictor de la vagina, en el elevador del ano, el transverso 
-del p e r i n é (Verneui l ) , y hasta en todos los m ú s c u l o s del per iné, com
prendiendo el esf ínter anal . Has ta el cuello de la vejiga y los músculos 
-adductores femorales part icipan de esta reacc ión violenta. 

L a hiperestesia y l a contractura se agotan en algunos instantes 
pero reaparecen con l a mi sma intensidad á l a menor tentativa. Este 
estado exaspera bien velozmente á la mujer, y prepara desarreglos ner
viosos que pueden i r hasta el histerismo confirmado y la hipocondría, 
é veces hasta l a locura. 

• 

ETIOLOGÍA. — E l vaginismo pertenece á todas las clases y condicio
nes . Parece ser m á s bien la c o n t r i b u c i ó n de las mujeres asustadizas, de 
l a s j ó v e n e s nerviosas y de las h i s té r icas . Genemlmente no se reconoce 
m á s que en los primeros d ías del matr imonio . Se le ve, sin embargo, 
«ob reven i r en todos los per íodos de la v ida genital de l a mujer. 

H a y causas locales que predisponen a l vaginismo. Tales son: la 
brutal idad de ciertos maridos en el momento de las primeras relacio
nes, la resistencia del h imen, que se deja distender s in desgarrarse sü -
ñ c i e n t e m e n t e para crear una vía fácil, l a s i t u a c i ó n de la vu lva dispuesta 
demasiado adelante ó demasiado a t r á s , l a hiperestesia del himen ó de 
las c a r ú n c u l a s , las desgarraduras ó las grietas á l a entrada de la vagi
na , las inflamaciones de la matriz, del ovario ó de los anejos, la atrep-
•aia del cuello uterino, la n i n f o m a n í a , etc. 

DIAGNÓSTICO.—El d iagnós t ico del vaginismo es fácil de hacér, por
que no es posible confundirlo con diferentes formas de neuralgia v a l 
var , con la imper fo rac ión del h imen, l a atrepsia de l a vagina, etc. Eá 
m á s delicado buscar la causa del vaginismo, que escapa muchas veces 
•á la ap rec iac ión m á s seria. 
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J21 asiento de l a contractura se reconoce con el dedo introducido en 
la vagina. A s i se puede dar uno cuenta de s i es causa el elevador del 
ano solo, ó bien el transverso del p e r i n é ú otros m ú s c u l o s . 

PKONÓSTICO. — H a y formas atenuadas (dispareunia) que ceden a l 
hábito y á l a paciencia; hay otras que resisten á todo tratamiento y se 
prolongan durante toda l a v ida genital. 

E l vaginismo engendra la infecundidad en la m a y o r í a de los casos. 
Cuando l a fecundación se ha podido producir, el parto puede ser d i f í 
cil y extremadamente doloroso; muchas veces és te es un medio de cu
ración que buscan las mujeres á causa de su eficacia. 

TRATAMIENTO. — Siendo el temperamento nervioso el en que pr inci
palmente se desarrolla el vaginismo, se ap l i c a r á á d i sminu i r toda e x c i 
tabilidad, sobre todo en los primeros tiempos de matr imonio; se p roh i 
birán las relaciones por un tiempo variable, y se a d m i n i s t r a r á n los 
ant iespasraódicos y los bromuros. No hay que descuidar los recursos 
que dan la hidroterapia, el amasamiento, los baños , etc. 

E l tratamiento local debe absorber toda l a a t enc ión . S i se h a reco
nocido la existencia de grietas, de desgarraduras profundas entre las 
carúnculas mirtiformes, se p re sc r ib i r án lavados an t i sép t i cos , ap l i ca 
ciones de nitrato de plata (solución 1 por 50) . Contra l a i r r i t ac ión de 
la vagina y de l a vu lva , se r e c o m e n d a r á n las irrigaciones boricadas, 
eloraladas, los óvu los á l a glicerina belladonada, las enemas astringen
tes (alumbre, tanino). Antes de la a p r o x i m a c i ó n , se ap l ica rá en el ves
tíbulo de la vagina tapones empapados de una d i so luc ión de cocaína 
ó de clorhidrato de morfina. Cuando l a contractura se generaliza á los 
músculos del per iné y de la vagina, los supositorios belladonados e s t á n 
indicados. Los b a ñ a s de asiento, las lociones emolientes son ú t i les á 
veces. 

L a electrólisis ha dado buenos resultados. 
Uno de los mejores medios usados contra el vaginismo es la d i l a 

tación. E n los casos sencillos se puede dejar á la enferma el cuidado de 
introducir mechas ó buj ías aná logas á las de H é g a r ó de Richet , cada 
día, en un b a ñ o . D e s p u é s de algunas sesiones de d i l a t ac ión progresiva, 
la contractura empieza á ceder y es menor l a hiperestesia. 

L a d i la tac ión forzada, bajo el cloroformo ó de spués de l a anestesia 
cocaínica, es un m é t o d o m á s r á p i d o y muchas veces eficaz. T r é l a t e m 
pleaba un dilatador; Verneu i l se servía de la va lva de S i m s para rasgar 
el per iné; yo me valgo de un simple e s p é c u l u m de Naugebauer, del 
cual separo las valvas á voluntad. 
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E s coaveniente practicar en algunos casos, con b i s t u r í ó tijeras, la 
a b l a c i ó n de las c a r ú n c u l a s , los neuronaas submucosos ó los pólipos, que 
mantienen l a hiperestesia. 

E n estos ú l t i m o s tiempos se ha aconsejado l a sección de los filetes 
nerviosos perivulvares ( T r é l a t ) y de los nervios pudendos internos 
(Simpson) . Es te m é t o d o no se ha ensayado a ú n . 

V A Ü T R 1 N , de Nancy. 
' Traducido por i •: 

A . P U L I D O Y F E R N A N D E Z . 



C A P I T U L O V i 

T U L Y I T I S 

L a vu lv l t i s a c o m p a ñ a generalmente á l a vagini t is ; no es entonces 
más que un ep i f enómeno en l a historia de esta enfermedad. E n u n 
gran n ú m e r o de casos, l a i n f l amac ión se l i m i t a á l a vu lva , es decir, á 
los grandes y p e q u e ñ o s labios, a l h imen, a l meato urinario á las 
glándulas de Barthol ino, cuyo orificio viene á abrirse en el ves t íbu lo de 
la vagina: A estas inflamaciones se las reserva generalmente el n o m 
bre de vu lv i t i s . Se distinguen muchas variedades: 1.a, l a vu lv i t i s s i m 
ple ó mucosa; 2.a, l a vu lv i t i s folicular, que comprende l a i n f l amac ión 
de las g l á n d u l a s m u c í p a r a s , de las g l á n d u l a s sebáceas que se encuen
tran en l a v u l v a ; 3.a, l a v u l v i t i s .aftosa; 4.a, la in f l amac ión de las 
glándulas de Bartholino. 

Vulvitis simple ó mucosa. 

ETIOLOGÍA. — Para muchos autores (Spoeth, Israel) , la vu lv i t i s ser ía 
casi siempre de origen b lenorrágico . E l gonococo de Neisser, acanto
nado en las g l á n d u l a s de ia r eg ión vu lvar , no f r anquea r í a el orificio 
vaginal, donde no existen las g l á n d u l a s : de a q u í l a falta de vagini t is . 
Hay que reconocer, con Comby y Chantemesse, que muchos otros m i 
crobios son aptos á producir vu lv i t i s , como lo ha demostrado el e s tu 
dio bacteriológico. L a vu lv i t i s de las n i ñ a s , tan frecuente, las otras 
vulvitis de l a adolescencia, no se deben a l gonococo, sino á diferentes 
íuicrobios pa tógenos que pu lu lan bajo l a influencia de irr i taciones 
múlt iples , a las cuales e s t án sometidas estas regiones (pruri to, i n t e r -
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trigo, derrame de orina, leucorrea). L a falta de l impieza, las primeras 
relaciones sexuales, la marcha, son causa frecuente de vulvi t i s . 

L a s g l á n d u l a s de Bar thol ino pueden conservar mucho tiempo el 
gonococo y depositarlo en u n momento cualquiera sobre la vulva 
donde puede colonizar, desarrollando una vu lv i t i s . E s t a ttiologia sería 
bastante c o m ú n . De igual modo la uretra que, s egún ciertas opiniones 
a d q u i r i r í a f ác i lmen te la blenorragia en l a mujer y ser ía el punto de par
t ida de l a i n f l a m a c i ó n específica, que i r r a d i a r í a de a q u í á toda la vulva. 

SÍNTC.MAS. — L a vu lv i t i s empieza por una rubefacción intensa y 
una h i n c h a z ó n de l a mucosa. E l dolor se hace sentir principalmente 
durante l a marcha y en el momento de l a m i c c i ó n ; se caracteriza por 
una sensac ión de ardor ó de quemadura penosa de soportar. Después 
de algunos d í a s , es tán tumefactas las g l á n d u l a s de l a región, se notan 
t a m b i é n p e q u e ñ a s ulceraciones en l a cara in terna de los grandes y 
p e q u e ñ o s labios. E n los pliegues genito crurales y en el per iné hay 
intertrigo provocado por el derrame de las secreciones. 

E s t a s secreciones inflamatorias, que fluyen de toda la superficie 
inf lamada, y principalmente de l a uretra ó de las g l á n d u l a s vulvo-
vaginales, se hacen abundantes en algunos d í a s . S u coloración varía del 
amar i l lo a l verde. E n este ú l t i m o caso, se trata de un origen bleuo-
r rág ico . 

L a i n f l a m a c i ó n se puede generalizar á l a vagina. Muchas veces se 
atacan las g l á n d u l a s de Bar tho l ino . E n todo caso, hay adenitis ingui
nales s i n t o m á t i c a s desde el principio. 

TRATAMIENTO — L a p r e o c u p a c i ó n del m é d i c o debe ser la de impe
dir l a p r o p a g a c i ó n del m a l y realizar una antisepsia minuciosa. Los 
lavados frecuentes con una d i so luc ión extensa de sublimado, con una 
d i so luc ión de ácido fénico, de ác ido bór ico ó de l isol , dan pronto cuenta 
de l a enfermedad. Y o aconsejo las aplicaciones permanentes entre los 
labios de compresas empapadas de d i so luc ión bór ica . Los polvos anti
sépt icos de salol y de iodoformo tienen igualmente sus indicaciones. 

E n las n i ñ a s son difíciles los cuidados de l impieza y de antisepsia. 
S i n embargo, es ú t i l recomendar en estos casos los lavados frecuentes, 
sobre todo con el fin de impedir l a p r o p a g a c i ó n de t r á s del himen. 
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I I 

Vulvitis folicular. 

ETIOLOGÍA. — E s t a enferraedad e?, sobre todo, l a propia de l a s 
mujeres grasas a r t r í t i cas , sujetas a l intertrigo y a l eczema per ivulvar . 
Predispone á ello l a falta de l impieza. L o s folículos mucosos y l a» 
glándulas sebáceas ó sudoríf icas son el asiento. L o s microbios p a t ó g e 
nos penetran en estas g l á n d u l a s y provocan l a apa r i c ión denumerosas-
pequeñas elevaciones inflamatorias. 

SÍNTOMAS. — S e g ú n Hugu ie r , se ven aparecer primero sobre l a 
vulva p e q u e ñ a s eminencias rojas, que, poco á poco, aumentan y ee 
cubren de u n a ves ico-pús tu la . E s p o n t á n e a m e n t e , ó por el legrado, se-
abre esta ves ícula , el pus se concreta en una costra poco espesa, por 
debajo de la cual existe una u lcerac ión p e q u e ñ a . E n algunos d í a s so
breviene la cu rac ión . 

Las foliculitis no se encuentran solamente en l a vu lva , invaden 
muchas veces el pubis y los pliegues genito-crurales. Cuando l a erup
ción se vuelve confluente, aparece l a fiebre, las comezones son vivas y 
resulta frecuentemente la dermitis, l a l infangitis y la adenitis. 

No es raro observar verdaderas hidroadenitis en el monte de Venus,, 
lo que obliga á cortar el pelo para detener el proceso invasor. 

L a foliculitis mucosa tiene u n asiento mejor definido; se asienta en 
los folículos que se hal lan alrededor del canal de la uretra y en l a cara, 
interna de los p e q u e ñ o s labios (anejos de las g l á n d u l a s de Bar thol ino) . 
l a blenorragia es la causa habi tual de esta variedad de vu lv i t i s , c u y a 
duración es generalmente muy larga. 

TRATAMIENTO, — A d e m á s de los cuidados an t i sép t i cos arr iba ind i 
cados, hay que emplear un tratamiento general contra la vu lv i t i s fo l i 
cular, antisepsia estomacal é intestinal, b a ñ o s alcalinos ó sulfurosos,, 
aceite de h ígado de bacalao, arsenicales, etc. 

Localmente, conviene apresurar la abertura de estas foliculi t is s u 
puradas por una ligera erosión a l b i s t u r í , seguida de l a evacuac ión del 
contenido glandular y de l a ap l icac ión de una d i so luc ión de cloruro de-
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z inc a l 1 por 10. Sobre las eminencias persistentes (quistes foliculares), 
se ap l icará l a t intura de iodo, de nitrato de plata ó la punta del termo-
cauterio. 

Contra la e rupc ión extendida en la reg ión perivulvar , se ut i l izarán 
e l reposo, las lociones emolientes y -boricadas y las pomadas a n t i s é p 
ticas. 

I I I 

Vulvitis áftosa. — Gangrena de la vulva. 

Parrot ha descrito l a vu lv i t i s aftosa, en 1881, en l a Bevue de Méde-
cine. E s una forma de i n f l amac ión que, en ciertas tiebres eruptivas, 
como el s a r a m p i ó n , conduce muchas veces á l a gangrena de la vulva . 

SÍNTOMAS. — Se ven aparecer en l a v u l v a edematosa ampollas gri
sáceas rellenas de un l í q u i d o oscuro; estas burbujas se evacúan y dejan 
ulceraciones que se agrandan, se r e ú n e n entre sí bajo la influencia de 
un proceso gangrenoso. L a s p é r d i d a s de sustancia atacan á menudo los 
grandes labios y se extienden hasta el ano. 

Cuando l a gangrena se detiene, l a r e p a r a c i ó n comienza en seguida; 
botones carnosos r e ú n e n los bordes m á s ó menos cortados de ulcera
ciones y preparan l a c ica t r i zac ión . 

TRATAMIENTO. — A d e m á s de los cuidados an t i sép t icos , los lavados 
y los tópicos propios á detener e l proceso gangrenoso, el médico debe 
vigi lar la c ica t r ización, á fin de evitar las adherencias viciosas entre 
los labios y la atrepsia de l a vagina. Se colocarán injertos por el 
m é t o d o de Thiersch , s i l a p é r d i d a de sustancia es muy extensa. 

IV 

Inflamación de las glándulas de Bartholino. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. - L a s g l á n d u l a s de Barthol ino ó de Cooper 
« s t á n situadas á cada lado de l a entrada de l a vagina; su conducto e 
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pretor se abre en l a v u l v a delante de las c a r ú n c u l a s mirtiforraes y u n 
poco por encima de la fosa navicular . 

Estas g l á n d u l a s se inf laman con bastante frecuencia en razón de l a 
absorción fácil de los g é r m e n e s pa tógenos por su conducto excretor. L a 
blenorragia es el origen habi tual de la bar thol in i t i s ; s in embargo, las 
otras inflamaciones de la vu lva y de la vagina pueden conducir a l m i s 
mo resultado. 

Boui l ly ha distinguido la i n f l amac ión del conducto excretor y l a de 
la g l ándu la . Es tas dos localizaciones p o d r í a n exis t i r separadamente, 
según este autor, y se las reconocerla en la d i spos ic ión de la tumefac
ción que ocupa el grande labio solamente, s i l a g l á n d u l a está in f l ama
da, ex t end iéndose a l p e q u e ñ o labio si el conducto excretor encierra u n a 
colección. E s t a o p i n i ó n necesita comprobarse. E n los casos bastante 
numerosos en que he observado una tumefacc ión en el p e q u e ñ o labio, 
la he encontrado t a m b i é n en el grande labio, y he podido comprobar 
que el conducto excretor y la g l á n d u l a estaban interesados. 

SÍNTOMAS. — L a bartholinit is puede afectar dos formas: la aguda y 
la crónica. 

L a bartholinitis aguda empieza muchas veces en el momento de las 
reglas por una tumefacc ión y una i n d u r a c i ó n localizadas en el labio 
grande. E l dolor, continuo, se exaspera á los m á s p e q u e ñ o s mov imien 
tos; la marcha se hace imposible. L a s u p u r a c i ó n j a m á s tarda en m o s 
trarse. L a colección tiende á abrirse en l a cara interna del labio pe 
queño, en el punto donde se acumula desde los primeros d í a s . 

E n ciertos casos excepcionales, la i n f l amac ión invade el tejido c e 
lular vecino; se declara un verdadero f legmón que puede producir des
prendimientos distantes y hasta una f ís tu la recto-vulvar (de A m i c i s ) . 

L a hartliolinitis crónica sucede muchas veces á la forma precedente, 
y se encuentra cuando l a i n f l amac ión , en vez de resolverse en pus, pasa 
al estado crónico, y persiste bajo forma de i n d u r a c . ó n poco dolorosa 
sin rubefacción intensa. E s t a enfermedad es molesta por su volumen, 
por la dificultad de la marcha que causa, y t a m b i é n por el o b s t á c u l o 
que produce para las aproximaciones sexuales. 

Comprimiendo el núc leo indurado, generalmente se puede hacer 
salir por el canal excretor una ó muchas gotitas de pus. Cuando la i n 
flamación crónica se calma, todo parece entrar en orden; pero no es 
raro ver aparecer la enfermedad en uno de los períodos menstruales 
siguientes. E s t a forma de bartholinit is es tá sujeta á recidivas. 

Otras veces l a in f l amac ión se ca lma; pero se forma en la g l á n d u l a 
«na colección que h incha el labio p e q u e ñ o y se traduce al tacto por 

TRATADO DE MEDICINA.—TOMO V I . S5 
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u n a fluctuación clara. L a p u n c i ó n e l imina un l íqu ido , y a seroso, trans
parente, y a rojizo y hasta purulento. E s t a es la hariholinids quisticct^ 

DIAGNÓSTICO. — E l asiento del tumor, los caracteres agudos de l a 
enfermedad, bastan para hacer reconocer l a bartholini t is aguda. L a 
persistencia de un núc leo indurado, de u n a m á c u l a rojiza alrededor 
de l orificio del canal excretor ( m á c u l a de Silnger), h a r á pensar en la 
bar thol ini t is c rónica . E n el edema de los grandes labios no existe n i n 
guno de los s í n t o m a s precedentes. 

PRONÓSTICO. — L a bartholini t is aguda dura de diez á quince días-
p r ó x i m a m e n t e . L a forma crón ica es de las m á s tenaces. E l carácter 
par t icu la r de estas enfermedades es el de recidivar fác i lmente , sobre 
todo en las congestiones menstruales. 

• TRATAMIENTO. — L a hartholinitis aguda debe ser tratada por la inci
s i ó n precoz, los lavados an t i s ép t i cos y las curaciones. L a curación se 
obtiene en algunos d í a s . 

E n las formas crónica y quística, l a i nc i s ión no bas ta r í a . E l primer 
cuidado del cirujano debe ser, por lo d e m á s , prevenir las recidivas. 

L a e x t i r p a c i ó n de l a g l á n d u l a d a r á sólo este resultado. E s t a opera
c i ó n es larga y bastante difícil , por l a d i secc ión de l a mucosa vaginal 
y de la hemorragia que se produce en el momento de l a separación de 
l a g l á n d u l a con el, bulbo. L a c ica t r izac ión no sucede siempre por p r i 
m e r a i n t e n c i ó n ; por eso l a d u r a c i ó n de l a c u r a c i ó n es siempre variable. 

V A U T R I N , de Kakcy. 
Traducido por 

A . P U L I D O Y F E R N A N D E Z . -
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ORQUITIS 

Se debe comprender, bajo el nombre de orquitis, la in f l amac ión 
aguda ó crónica del tes t ículo ó de sus anejos. 

Aunque l a e t imología 0pyt?, t e s t í cu lo , parece indicar la par t ic ipa
ción de la g l á n d u l a seminal en l a l e s ión , inf lamatoria ó de otra clase 
son numerosos los casos en que el ó r g a n o es tá indemne, ó casi, de toda 
modificación. E l e p i d í d i m o y el canal deferente es tán , por el contra
rio, alterados en un estado a n a t ó m i c o y presentan a l examen h i s t o l ó 
gico y bacteriológico desórdenes sobre los cuales debemos insis t i r . 

Los recientes descubrimientos de-la Bacter io logía han multiplicado 
las subdivisiones de una enfermedad, en otro tiempo suficientemente 
designadas bajo los dos t é r m i n o s : orquitis aguda, orquitis c rónica . No 
nos ocuparemos, por el momento, m á s que en l a pr imera de estas dos 
divisiones, r e se rvándonos examinar ulteriormente los diversos estados 
morbosos, comprendidos otras veces bajo l a segunda. 

Bajo el nombre de orquitis aguda, hay que comprender: l .o , las 
orquitis uretrales; 2 o, las orquitis infecciosas; 3 o, las orquitis t r a u 
máticas. 

Orquitis uretrales. 

se (fí!1 mUcho las m á s frecuentes; consecutivas á l a blenorragia, 
^ aeben á la pene t r ac ión del gonococo en él e p i d í d i m o , por el conducto 
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deferente y los conductos eyaculadores. No se detiene siempre aquí la 
marcha del gonococo; puede penetrar en el tes t ículo é infectar en se
guida la t ú n i c a vaginal . 

ETIOLOGÍA. — L a verdadera causa de la orquitis es la infección del 
canal por el gonococo. Confinado, a l principio, en l a fosa navicular, no 
tarda en invad i r l a uretra en toda su e x t e n s i ó n . U n a vez en la uretra 
posterior, le es fácil ganar de trozo en trozo las ú l t i m a s ramificaciones 
del aparato genital. As í , no hay necesidad de invocar la acción de las 
ca ídas , el baile, el cansancio, l a bicicleta, para explicar la aparición de 
l a orquitis b lenor rág ica . Distamos de negar l a acción de estas diversas 
causas, y , sobre todo, l a debida a l uso de las bebidas excitantes; acep
tamos, hasta s in mucha duda, l a potencia de las d iá tes i s . Pero debe
mos, en verdad, decir que un buen n ú m e r o de blenorrágicos, someti
dos á un tratamiento severo, á u n reposo mejor comprendido, no han 
podido escapar á la orquit is . 

Caminando, el gonococo determina l a s u p u r a c i ó n en cada uno de 
los ó rganos que recorre, de lo cua l v iene: l a deferentitis, la funiCulitis, 
l a epididimitis , que, por lo d e m á s , se suceden con muy cortos intervalos. 

A pesar de la ase rc ión de antiguos autores, la orquitis no precede 
á l a blenorragia: és ta constituye siempre el f enómeno in ic i a l . L a orqui
t is aparece, por lo c o m ú n , a l final dei pr imer septenario de la bleno
rragia ; es, 'sin embargo, m á s frecuente en el segundo y tercer septena
rios; decrece en seguida. Se seña la como apa r i c ión t a rd ía , los intervalos 
de uno, de dos y hasta de siete años , d e s p u é s del principio de la enfer
medad uretral . Es to no se puede explicar m á s que por la reviviscencia 
de g é r m e n e s incompletamente destruidos. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — E n la orquit is confinada, las vesículas 
seminales e s t á n en general aumentadas de volumen; están rellenas 
de una especie de l í q u i d o espeso, amaril lento, que contiene leucocito?, 
restos de células epiteliales y algunos espermatozoides, á condición, sin 
embargo, de que el e p i d í d i m o no esté alterado desde hace mucho 
tiempo. 

E l conducto deferente es tá siempre notablemente aumentado de 
volumen y l a in f l amac ión recae sobre todas sus capas; están invadidas 
por numerosos elementos embrionarios, mientras que sus células nor
males e s t án visiblemente alteradas. 

E l e p i d í d i m o es ciertamente el ó rgano m á s manifiestamente ataca
do: puede t r ip l icar su volumen y cubrir toda la superficie testicular 
con l a cual es tá en re lac ión , sea por consecuencia de l a disposici n 
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normal, sea por la inve r s ión , que se encuentra con bastante frecuencia. 
Además, el tejido celular que le une laxamente á l a t ú n i c a vaginal , se 
infiltra á su vez, se edematiza y contribuye, por lo mismo, á exagerar 
aún la tumefacc ión . 

E l tes t ículo , en general, escapa á la in f lamac ión . S i n embargo, como 
ciertas orquitis han sido seguidas de impotencia y se ha comprobado 
una degeneración esclerosa de l a g l á n d u l a , se ha deducido un proceso 
que se ha ingeniado en describir sin haberle observado realmente. S i 
el testículo puede ser i n vadido por el gonococo, no es menos verdad que 
ninguna autopsia ha dado a ú n la pnleba. 

L a t ú n i c a vaginal participa siempre de l a in f lamación . Se infi l tra, 
ge espesa; su vascular izac ión es m á s turgente; en fin, deja salir, sea 
por sus l infáticos alterados, sea por. sus elementos celulares deforma
dos, un l í qu ido m á s ó menos abundante. Poco á poco, los f e n ó m e n o s 
inflamatorios se i r radian y ganan los tejidos per i fér icos; la piel no 
tarda en ser invadida ; el escroto se pone distendido, lustroso, caliente 
y doloroso a l tacto. 

Todos estos trastornos l levan las m á s de las veces á la curac ión , con 
vuelta completa de la función de los diversos órganos invadidos. E l 
testículo recobra su actividad y reproduce los espermatozoides; el canal 
deferente disminuye de volumen y recupera hasta sus dimensiones 
normales; lo mismo sucede en las ves ículas seminales. Sólo el e p i d í -
dimo queda muchas veces espesado a l n ive l de su cola; en este punto, 
se comprueba l a presencia de u n núc leo de apariencia fibrosa; puede 
producir la infecundidad, s i l a lesión ha atacado los dos tes t ícu los . 
Esta t e rminac ión no es fatal; se han citado hechos de este género que 
se terminan por la vuelta de los espermatozoides en él l íqu ido seminal . 

SIXTOMATOLOGÍA. — L a orquitis b lenor rág ica empieza, en general, 
después de una fatiga, de un esfuerzo ó de un exceso de bebida; a p a 
rece en una época m á s ó menos atrasada del principio de la blenorra-
gis. E l fenómeno in ic ia l consiste en un dolor generalmente uni lateral , 
que tiene su asiento en el trayecto del epididimo; á veces el paciente 
acusa un sentimiento de pesadez d e l lado del p e r i n é : esto se debe á 
cierto grado de tumefacc ión de la p rós t a t a . Pronto el dolor aumenta de 
intensidad, se a c o m p a ñ a de h i n c h a z ó n del cordón testicular y de todo 
uu lado del escroto. L a piel se pone caliente, tensa, lustrosa, violácea, 
dolorosa a l tacto; juntamente aparecen f enómenos generales, como l a 
fiebre, la inapetencia, las n á u s e a s y hasta los vómi to s . L a h i n c h a z ó n 
puede hacer que alcance la región el doble y á veces hasta el tr iple de 
su volumen normal. E l derrame que se r e ú n e en la t ú n i c a vaginal y e l 
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edema de las envueltas, contribuyen s i m u l t á n e a m e n t e á aumentar i 
t umefacc ión . la 

Desde l a apa r i c ión del dolor a l n ive l del e p i d í d i m o , el derrame 
uretral d i sminuye notablemente, para reaparecer tan abundante en 
seguida que sobreviene el a l ivio . No es raro entonces ver a l derram 
desaparecer a ú n , bajo l a influencia de l a i n v a s i ó n del otro testículo6 
hasta a q u í indemne. E s lo que se l l ama l a orquitis de báscula Muchas 
veces el enfermo está atormentado por erecciones, poluciones, que hav 
que poner á l a cuenta de la uretr i t is tanto como á l a d é l a orquitis E n 
el producto de l a eyacu lac ión se ha l lan reunidos los espermatozoides 
que proceden de l a g l á n d u l a sana y mezclados con los glóbulos san
gu íneos y los restos celulares m á s ó menos alterados procedentes del 
lado enfermo. 

CURSO. — E n general, en tres ó cuatro semanas, l a orquitis bleno-
r rág ica recorre su ciclo. E l pr imer septenario representa bastante bien 
el per íodo de aumento de los antiguos autores; el segundo sería el pe
r íodo de estadio, y el tercero el de dec l inac ión . L a du rac ión puede au 
mentar por l a i n v a s i ó n sucesiva de los dos ó rganos . E s bueno recordar 
que l a cu rac ión no es absoluta, que l leva consigo siempre una hiper
trofia dfel e p i d í d i m o , y que la impotencia puede ser temporal ó definí-
t iva , en el caso en que ambos lados h a y a n sido invadidos. 

H e recogido observaciones de un enfermo en quien l a orquitis ble-
nor rág ica se t e r m i n ó de un modo fatal. Atacado de una blenorragia, 
este enfermo, por lo d e m á s m u y intemperante, fué acometido de una 
orquitis doble. A pesar de los s í n t o m a s generales y locales que se ma
nifestaron, no c o n t i n u ó menos en sus infracciones de rég imen; hizo uso 
copioso del vino y el alcohol bajo diversar, formas. L a inf lamación a l 
canzó con rapidez su m á x i m u m ; los tes t ícu los adquirieron un volumen 
enorme, y se esfaceló el escroto. F u i l lamado en este momento á ver 
a l enfermo; l a piel de las bolsas h a b í a tomado el color característico de 
l a gangrena. Algunas horas d e s p u é s , el t e s t í cu lo derecho salía, y al día 
siguiente s u c u m b í a el enfermo, antes de que yo pudiera intervenir 
activamente. Es t e caso puede ser incluido entre los que se han señalado 
con el nombre de orquit is b l eno r r ág i ca de forma gangrenosa. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento de l a orquit is blenorrágica supone 
el reposo absoluto en la cama; las bolsas todo lo m á s elevadas que sea 
posible. Antes era regla apl icar desde el principio de l a orquitis seis 6 
diez sanguijuelas a l n ive l del c o r d ó n testicular. E s t e medio se ha aban-
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donado hoy, á causa del peligro de infección de l a piel a l n ive l de l a s 
picaduras de sanguijuelas. 

E l mejor procedimiento de tratamiento, el m á s favorable, el m á s 
• rápido en sus efectos, es l a compres ión . H a y dos medios de conseguirla: 

•el primero consiste en l a ap l i cac ión del suspensorio de Horand , modi-
ficado por Diday , de L y o n . Gracias á este aparato, que se encuentra 
hoy en todas las boticas, se puede producir f ác i lmen te una c o m p r e s i ó n 
metódica del ó rgano enfermo. U n a capa suficientemente espesa de a l 
godón ordinario, un impermeable, aseguran una tolerancia absoluta. 
E l autor atr ibuye un papel de los m á s importantes á l a envoltura en 
un tafetán gomado ó revestido de cautchuc. Cree en la acción reso lu
tiva de este medio; produce localmente un verdadero baño que apre
sura la resolución de la i n f l amac ión . 

E l segundo medio es a ú n m á s sencillo, aunque esté basado en e í 
•mismo principio. Los cirujanos mili tares, sobre todo, le han puesto e n 
práctica; se recurre á él como sigue: se aplica el tes t ículo enfermo a l 
muslo correspondiente, y se le comprime en este punto con una venda 
de tela uniformemente apretada. L o s enfermos toleran muy bien l a 
presión. A falta de suspensorio de Horaod, h a b r í a ventaja en recurr i r 
á este medio; pero el uso de una venda elás t ica , en el género de l a de 
Esmarch, es preferible á l a venda de tela. 

L a compres ión bien hecha tiene l a ventaja de supr imir el dolor cas i 
inmediatamente; así, muchos enfermos han podido evacuar sus nego
cios, gracias á l a ap l icac ión del suspensorio citado. E l dolor de l a o r 
quitis se d isminuye lo bastante para que sea posible l a marcha ; es 
necesario, s in embargo, tener en cuenta l a resistencia á l a enfermedad; 
varía muy sensiblemente en los diversos enfermos; en los que acusan 
dolores muy vivos, lo mejor es el reposo en d e c ú b i t o dorsal. 

¿ Q u é diremos de las aplicaciones mercuriales, en otro tiempo tan 
alabadas y hoy casi ca ídas en el olvido? Son ineficaces; por eso h a n 
sido desechadas del tratamiento de l a orquitis b lenor rág ica . 

Algunos tópicos gozan de cierto favor. Citaremos en pr imera l í n e a 
las embrocaciones de guayacol. Se emplea para ello una mezcla de 
guayacol y de aceite de almendras dulces; hay algunas que prefieren 
la petro-vaselina como vehícu lo . L a s proporciones v a r í a n según los 
clínicos. E l aceite con 25 por 100 de principio activo es el pa r t i cu la r 
mente recomendable. Se u n t a r á n las bolsas; d e s p u é s , para aumentar l a 
acción tópica, se aplica una capa de a lgodón , recubierta á su vez d e á n 
tafetán gomado. 

Se han alabado, con jus t ic ia , las aplicaciones, loco dólenti, de c o m 
presas de agua helada. E l agua m u y fría ejerce una acción sedante y 
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resolu t iva ; lo mismo sucede con las compresas empapadas eu agua 
á 55o. Se las renueva de minuto en minuto durante un cuarto de hora 
F ina lmen te , para ciertos cl ínicos es un remedio heroico la aplicación 
permanente de hielo. 

L a med icac ión interna no ofrece ninguna g a r a n t í a ; n i los ioduros. 
n i los an t ib lenor rág icos , como el s ánda lo , la copaiba, n i l a tintura de 
a n é m o n a p u h á t i l a , merecen los elogios que se les ha tributado. 

E n resumen: e! tratamiento verdaderamente activo de la orquitis-
blenorrág' ica debe consistir en la c o m p r e s i ó n del ó rgano enfermo. E n 
caso en que no fuese posible recurrir á él, es preferible usar las aplica
ciones de hielo. A fal ta de tste medio, las compresas calientes á 55°. 

E l reposo en el lecho es un a u x i l i a r de los m á s preciosos; se le debe 
aconsejar en todo momento. 

Pero, supuesto que toda blenorragia se puede complicar de orquitis, 
¿ los descubrimientos de la Bacter io logía no nos permiten establecer un 
tratamiento profiláctico de la orquit is? Y o creo que el problema boy-
es tá resuelto en parte; es indudabie que las antiguas preocupaciones 
eran notoriamente insuficientes, no correspondiendo en modo alguno á. 
las ideas de nuestros tiempos. L a blenorragia es una infección micro
biana local ; ha} ' , por tanto, que destruir sobre el terreno el organismo 
que le da su v i ru lenc ia . E s t e dato es tan exacto, que ahora los Serv i 
cios d é las v ías urinarias m á s afamados abandonan las antiguas pocio
nes de copaiba, los electuarios de cubaba y h i s t a las preparaciones más 
modernas de sánda lo , para usar exclusivamente el tratamiento local de 
l a blenorragia. E l lavado de l a uretra y de l a vejiga, s in sonda, y con 
disoluciones de permanganato de potasa, es lo que proporciona éxitos 
m á s r áp idos y m á s seguros. 

H e a q u í en q u é consiste l a t é cn i ca de esta i n t e r v e n c i ó n : el enfermo 
debe orinar siempre antes de cada sesión, para l impiar el canal con el 
chorro del l í qu ido encerrado en l a vejiga. Desembarazado así el con-
4ucto natural de l a mayor parte de los organismos á que da asilo, no 
es probable que éstos sean rechazados, n i á las vías genitales, n i á la 
vej iga . 

E n un primer tiempo, se hace, por un lavado cuidadoso, la a n t i 
sepsia del glande, el pene y el escroto; de este modo se evitan las reino-
culaciones. Se introduce en seguida en l a uretra la extremidad de la 
c á n u l a , de modo que sólo alcance l a uretra anterior. D e s p u é s de tres ó 
cuatro maniobras de este género , se aumenta l a cantidad del l íquido y 
se asegura l a antisepsia de la uretra posterior. Se repite t a m b i é n esto 
tres ó cuatro veces, y entonces no hay inconveniente en meter el l íqu i 
do an t i s ép t i co en la vejiga. Para lograrlo, baste colocar l a extremidad 



ORQUITIS OO'.y 

de la cánu la en el canal, cuidando de fijar bien el glande entre ambos 
dedos de una mano, mientras que con la otra mano se sujeta conve
nientemente la c á n u l a . E l enfermo debe ponerse en l a pos ic ión h o r i 
zontal, y en lo posible la cabeza baja. E l frasco lavador ó ducha de E s -
inarch se debe poner á una a l tura de 1,80 á 2 metros. Por poco que se 
recomiende a l paciente hacer un ligero esfuerzo, no se tarda en ver a l 
líquido an t i sép t i co que baja y entra en l a vejiga. Pronto se siente la 
necesidad de orinar, y entonces el enfermo arroja el producto i n y e c t a 
do. Se necesita proceder en cada sesión á dos lavados consecutivos de 
este órgano. S i ha\7 cuidado de no servirse m á s que de una c á n u l a que 
no exceda del n ivel de l a fosa navicular , no es doloroso este procedi
miento de lavado. D e s p u é s de algunas sesiones, por l a mejor ía que 
asegura, no existe el menor dolor. S i desde el principio se cuida de 
examinar los gonococos, se comprueba, a l examen que se hace de spués 
de cinco ó seis sesiones de lavado, que estos organismos han d i sminu i 
do notablemente en n ú m e r o y en vital idad. 

Para asegurar el éx i to , hay necesidad de usar inyecciones m á s y m á s 
concentradas. As í es que se e m p e z a r á por un producto a l 1 por 4.000; l a 
segunda formula a l 1 por 3.000; l a tercera a l 1 por 2.000, y la ú l t i m a a l 
1 por 1.000. Gada so luc ión se e m p l e a r á durante dos d ías consecutivos^ 
que se haga una ó dos inyecciones por d ía . F inalmente , hay que em
plear un litro de d i so luc ión en cada ses ión . E l l í q u i d o se u sa rá t ibio. 

Desde que he adoptado en m i p rác t i ca el procedimiento que acabo 
de emplear, he obtenido curaciones m á s r á p i d a s , no he comprobado 
orquitis, no se ha declarado el reumatismo blenorragico; esto se con
cibe, por lo d e m á s , porque todos estos f enómenos son conexos y l a i m 
potencia del gonococo acaba l a i n f l amac ión local y las intoxicaciones 
del organismo. Considero este m é t o d o de tratamiento como l a ve rda 
dera profilaxia de la orquitis. 

I I 

Orquitis traumática. 

L a orquitis t r a u m á t i c a sobreviene, sobre todo, como consecuencia 
del traumatismo de l a uretra. E l paso del instrumento del l i totritor, 
de los divulsores, es m u y particularmente causante en ciertos casos. 
Sin embargo, l a acción de estos instrumentos resu l ta r ía de las m á s be-
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nignas, s i el conducto, la p rós t a t a y l a vejiga no estudesen invadidos 
antes por microbios pa tógenos . 

E l cateterismo por sí puede determinar t a m b i é n l a orquitis, aun
que no produzca, en ciertos casos, n inguna c o n t u s i ó n de l a uretra; en 
ios antiguos blenorrágicos , basta el s imple paso de una sonda para dar 
u n a act ividad nueva á los gonococos, y a es tér i les desde hace más ó 
menos tiempo. E s necesario t a m b i é n culpar á ciertos ca té teres no asep-
tizados á l a estufa, ó no desinfectados por una permanencia suficiente 
en un l í q u i d o an t i s ép t i co . De a q u í , para el médico , l a necesidad deno^ 
proceder á u n sondeo m á s que d e s p u é s de haberse rodeado de todas las 
precauciones que hoy d ía se usan en C i r u g í a : lavado de las manos, 
asepsia de los instrumentos y del campo operatorio, esteril ización de 
los cuerpos grasos empleados para facil i tar el paso de las sondas: todo 
esto es de rigor. 

E n l a orquitis t r a u m á t i c a , l a i n v a s i ó n es l a m i s m a que la debida á 
l a blenorragia; s in embargo, los accidentes son menos agudos en gene
r a l y menos dolorosos; pero, en el pe r íodo de reso luc ión , muchas veces 
se ve persistir e l derrame en l a t ú n i c a vag ina l ; de a q u í , la frecuencia 
de l hidrocele en los pros tá t icos , los viejos urinosos, los calculosos. 

Independientemente de esta forma, hay a ú n una orquitis t r a u m á 
t ica por choque directo ó indirecto en el t e s t í cu lo . L a herida, en este 
caso, es aná loga á los diversos traumatismos del organismo. Sería ocioso 
describir las heridas por instrumentos punzantes, cortantes ó contun
dentes, que determinan la in f l amac ión de l a g l á n d u l a seminal, de sus 
envolturas, y constituyen un conjunto s i n t o m á t i c o , que hay que com
prender bajo l a d e n o m i n a c i ó n de orquitis t r a u m á t i c a . A los hechos de 
este género hay que aplicar, desde el punto de vis ta te rapéut ico , según 
e l medio en que se hal la , los datos generales de la asepsia ó antisepsia. 

E l tratamiento de l a orquitis, por el hecho de u n cateterismo simple 
ó forzado, cons is t i rá en el reposo y la c o m p r e s i ó n . E l hidrocele conse
cut ivo será, sobre todo, tratado por l a inc i s ión , m é t o d o muy quirúrgico , 
infini tamente superior a l de l a p u n c i ó n seguida de inyección modi
ficadora. 

E n l a orquitis t r a u m á t i c a por acc ión vulnerante externa, es nece
sario que el tratamiento responda á las indicaciones c l ín icas . S i la 
g l á n d u l a es tá comprimida por una colección periférica, se pract icará 
e l desbridamiento, seguido de lavados an t i s ép t i cos . H a y que obrar 
pronto para evitar l a des t rucc ión del ó rgano . L a e levación de tempe
ratura , el dolor, los f enómenos generales, l a fluctuación, serán los me
jores g u í a s de l a conducta que ú a y que seguir. 
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I I I 

Orquitis infecciosas. 

Bajo este t í t u lo es necesario comprender Ja in f l amac ión del tes t ícu lo 
ó de sus anejos, por l a inf luencia de un agente virulento arrastrado por 
el organismo, y no y a confinado, como el gonococo, en un punto de 
elección, que sabemos es el canal. 

Se pueden admi t i r para estas orquitis dos divisiones: la pr imera 
comprende las que referimos á las d iá tes i s (orquitis r e u m á t i c a s , orqui
tis gotosas); l a segunda comprende las orquitis que se r e f i e ren ' á ve r 
daderas infecciones, como Ja orquit is de l a viruela , de l a escarlatina, 
de la fiebre tifoidea, del paludismo. E n el mismo cuadro pueden figurar 
la orquitis amigdaliana y l a de la i n tox i cac ión saturnina, de igual modo 
que la , mucho m á s interesante, que se ve en todas las epidemias de 
parótidas. E s t a ú l t i m a debe atraer m á s especialmente nuestra a t e n c i ó n . 

L a orquitis ú l t i m a es el tipo de las enfermedades de este género 
debidas á l a infección del organismo. No se trata, en l a especie, de l a 
propagación de un micro-organismo de l a uretra a l e p i d í d i m o . É l ger
men morboso no ha sido aislado a ú n ; pero todo l leva á creer que con
siste en un microbio que se acantona m á s voluntariamente en Ja región 
paroíídea y en Jas v ías e spe rmá t i ca s . E n ciertos enfermos se produce 
una tumefacc ión deJ escroto, d e s p u é s que Ja resoJución se verifica en 
la parót ida. E l lector debe i r a l a r t í cu lo P a r ó t i d a s ; all í e n c o n t r a r á lo 
que se refiere á esta fiebre, á l a frecuencia de l a orquitis y á l a ausen
cia de h i n c h a z ó n p a r o t í d e a en ciertos enfermos atacados de orquitis 
redoblante. 

E n esta enfermedad es raro que Ja gJánduJa testicuJar esté i n v a d i 
da; las lesiones es tán , aun a q u í , l imi tadas a l e p i d í d i m o ; es raro t a m 
bién que se produzca un derrame en l a t ú n i c a vaginal. L o s casos de 
atrofia testicular son, s in embargo, m u y frecuentes para hacer pensar 
que el ó rgano de l a generac ión sea siempre librado. 

E l curso de l a orquitis redobJante es r á p i d o . 
Los fenómenos iniciaJes son: eJ doJor, l a tumefacc ión y Ja eJevación 
temperatura. E n ciertas epidemias ei esta.do generaJ parece bastante 

^ave ; pero es l a regJa verJe mejorar en Jas veinticuatro horas; en ios 
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casos felices, todo entra en orden después de cuatro ó cinco días . Cuan
do l a t e r m i n a c i ó n se hace por s u p u r a c i ó n , l a d u r a c i ó n es más larga; 
pero esto es excepcional. 

E l tratamiento de esta enfermedad consiste en el reposo, y en caso 
necesario l a c o m p r e s i ó n ; es necesario intervenir cuando se produce la 
s u p u r a c i ó n . 

E s bueno agregar que la orquit is r e u m á t i c a se beneficia con el tra
tamiento general de esta d i á t e s i s ; el sulfato de quin ina , el salicilato 
de sosa, han dado los mejores resultados en semejante caso. Se citan 
beneficios aná logos en el curso dehtratamiento de la orquitis pa lúdica . 

E 1 L H A U T , de P a r í s . 
Traducido por 

A . P U L I D O Y F E R N A N D E Z . 



C A P I T U L O V I I I 

T U B E R C U L O S I S T E S T I C U L A R 

DEFINICCÓN. — L a i n v a s i ó n de l a g l á n d u l a e s p e r m á t i c a y de sus 
•cubiertas por el bacilo de K o c h , constituye la tuberculosis testicular ó 
la orquitis tuberculosa. L a s palabras: sarcocele tuberculoso, epididimi-
tis tuberculosa, orquitis tuberculosa, son casi s i n ó n i m a s . I n d i c a n l a 
enfermedad de los ó rganos genitales por el micro-organismo pa tógeno , 
reconocido u n á n i m e m e n t e como el agente esencial de la tuberculosis. 

Hoy está umversalmente admit ido que las lesiones caseosas son de 
naturaleza tuberculosa; no existe el dualismo en nuestros d ías . E n 
ambos casos, el agente virulento es el mismo, y s i hay alguna diferen
cia en el modo de evolucionar, esto no es de una importancia capi ta l . 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — L a s lesiones del escroto difieren sens i 
blemente si el tes t ícu lo solo es tá invadido, ó s i lo e s t án a l mismo t i e m 
po sus cubiertas. Pero hasta cuando la enfermedad reside, sobre todo, 
en la g l á n d u l a , se halla, en l a m a y o r í a de los casos, f í s tu las que han 
destruido en diversos puntos la piel y los tejidos subyacentes. A l r e d e 
dor de los orificios, se ven p e q u e ñ a s masas apezonadas, que sangran a i 
menor contacto, y dejan salir un pus sanioso y mezclado á restos c a 
seosos. E l sitio de pred i lecc ión de las f í s tu las es la parte posterior é i n 
ferior del escroto; esto se expl ica por l a presencia, en este punto, de l a 
cabeza del e p i d í d i m o , salvo en los casos en que este ó rgano es tá en es
tado de invers ión . E s t a s f í s tu las no tienen tendencia á cicatrizar m á s 
que en el momento en que cesa el flujo; entonces se obliteran, de jan
do, como recuerdo, cicatrices estrelladas, adherentes y las m á s veces 
dispuestas en i n f u n d í b u l u m . R a r a vez l a piel recobra su flexibilidad 
en el punto donde l a s u p u r a c i ó n ha sido de larga fecha. 

L a a l terac ión de la serosa es un hecho constante: no es raro ha l la r 
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u n hidrocele m á s ó menos abundante; en ciertos casos, s in embargo 
las hojas de la t ú n i c a vaginal se han adherido en u n a parte de su ex
t e n s i ó n , y algunas veces hasta en toda l a superficie. Cuando hay adhe
rencias parciales de la serosa, puede haber celdas unidas unas á otras 
formando u n verdadero tabicamiento. 

' E l examen bacter iológico del l iquido contenido en estos hidroceles 
no permite encontrar siempre el bacilo de l a tuberculosis. S i n embar
go, ha sucedido que, á consecuencia de l a inyecc ión , á conejos de Indias 
de l í q u i d o exento de gé rmenes , se ha visto aparecer l a tuberculosis. L a 
vaginal , en el adulto, rara vez es tá cubierta de granulaciones tubercu
losas; en el n i ñ o , a l contrario, esta forma es l a m á s frecuente. Se en
cuentra particularmente en los j ó v e n e s atacados a d e m á s de peritonitis 
tuberculosa. L a p ropagac ión de l a enfermedad se hace á favor de la 
persistencia del conducto peritoneo-vaginal. 

L a tuberculosis del e p i d í d i m o es con mucho l a m á s c o m ú n ; m u 
chas veces es tá ais lada; pero ser ía u n error creer que el tes t ículo está 
siempre indemne; muchas veces, efectivamente, se encuentran en la 
autopsia, lesiones i dén t i ca s en ambos ó r g a n o s . Muchas veces la tuber
culosis testicular es uni lateral ; s in embargo, el segundo test ículo puede 
ser atacado á su vez en m á s ó menos largo plazo, hasta cuando el pr i 
mer ó rgano atacado ha sido quitado q u i r ú r g i c a m e n t e . Se ha disertado 
largo tiempo sobre cuá l de los ó rganos era invadido con m á s frecuen
c ia . L a o p i n i ó n dominante es l a siguiente: en todo joven, las probabi
lidades son iguales; á part ir del momento en que los enfermitos em
piezan á marchar, es el tes t ículo izquierdo el que parece m á s expuesto 
á l a i n v a s i ó n tuberculosa, lo cua l parece resultar de l a posición m á s 
declive de este ó rgano , y , por lo mismo, de su mayor facilidad á ser 
herido. 

E l curso de l a tuberculosis testicular es casi i dén t i co a l de las d i 
versas visceras; así , nos l imitaremos á recordar los principales caracte
res. E l e p i d í d i m o contiene núc leos que se asientan tanto en l a cabeza 
como en l a cola. E s t á n m á s ó menos distantes unos de otros; se con
funden muchas veces, á punto de formar masas granosas, ligeramente 
anfractuosas. A l cabo de cierto tiempo se reblandecen, se transforman 
en una materia puriforme y dan nacimiento á cloacas tapizadas por 
fungosidades y b a ñ a d a s de detritus caseosos y de pus. Vis tos por fuera, 
los núc l eos tuberculosos tienen una apariencia amari l lenta , y según los 
autores, j a m á s se e n c o n t r a r í a n del lado del e p i d í d i m o los núcleos per
lados que se ven, por el contrario, c o m ú n m e n t e en el t es t ícu lo . E l epi
d í d i m o es tá aumentado de volumen, á punto de recubrir muy ancha
mente el t es t ícu lo , que parece perdido en el centro de l a tumefacc ión . 
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L a lesióu testicular se presenta bajo forma de una masa caseosa ó 
de granulaciones. L a s lesiones son bastante desemejantes, s egún que 
se es llamado á examinar las a l principio de l a enfermedad ó en un pe
ríodo m á s avanzado. 

E n el pr imer caso, los n ó d u l o s ó las granulaciones dejan intacta 
una buena parte del p a r é n q u i m a . Algunas veces aislados, otras veces 
reunidos en racimos, forman núc leos tabicados y dispuestos en nidos 
de abejas. 

E n los casos m á s graves, el tes t ículo es. invadido en toda su exten
sión; así, a l corte, se encuentra una sustancia que cruje bajo el escal
pelo, con l a apariencia de una c a s t a ñ a de Ind ias cortada por el medio. 
L a invas ión de l a g l á n d u l a es tá a c o m p a ñ a d a de un aumento de v o l u 
men, salvo en ciertos casos en que, á consecuencia de l a ob l i te rac ión 
de los vasos, se produce una verdadera atrofia del órgano . 

E n los n i ñ o s se encuentran alteraciones que recaen las m á s veces 
en el t es t ícu lo , mientras que el e p i d í d i m o queda inmune, y aun l a 
glándula no es invadida m á s que en sus partes m á s superficiales. E n 
ciertos casos, l a degenerac ión granulosa se extiende á la totalidad del 
órgano y sucede lo mismo para la inf i l t rac ión caseosa. 

L a s lesiones tuberculosas del conducto deferente es tán las m á s veces 
diseminadas; ciertas partes del canal son atacadas, mientras que otras 
parecen absolutamente sanas, s i se refiere, a l menos, á l a simple i n s 
pección. A l n ive l de los puntos enfermos, ei conducto aumenta de v o 
lumen, mientras que conserva sus dimensiones en l a ex t ens ión respe
tada por las lesiones tuberculosas: de a q u í la d ispos ic ión de las nudo
sidades que dan a l tacto la sensac ión de cuentas de rosario. S i se corta 
el canal deferente, se puede hacer salir, á l a p res ión , una materia 
blanquecina que se asemeja á los productos caseosos de l a tuberculosis. 
Si la deferentitis tuberculosa remonta rara vez por encima de l a arcada 
de Falopio, se ven, s in embargo, casos en que este l í m i t e es excedido, y 
en que la degenerac ión se extiende hasta las ves ícu las seminales. ' 

Que el bacilo de K o c h se asiente en los vasos l infá t icos , en los tubos 
seminíferos, ó en el conducto deferente, que l a les ión sea circunscri ta 
ó difusa, l a enfermedad puede retroceder ó curar, en condiciones tanto 
más favorables cuanto que los ó rganos h a b r á n sido menos profunda
mente alterados. E l desarrollo, muchas veces m u y considerable, de c é 
lulas embrionarias alrededor de los puntos tuberculosos, sofoca l i t e r a l 
mente los bacilos pa tógenos ; desgraciadamente, este trabajo de repara
ción converge localmente á l a desapa r i c ión de los elementos nobles de 
la región y á su decadencia fisiológica. 
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ETIOLOGÍA. — E l factor e t io lógico m á s poderoso de la-tuberculosis 
local es la anemia fisiológica, sea que derive de l a herencia, sea que 
resulte de l a debilidad general del organismo, á consecuencia de priva
ciones , enfermedades graves ó d i á t e s i s . E l organismo se defiende contra 
€ l bacilo por la fagocitosis; pero esta función no se ejerce eficazmente 
m á s que en los casos en que la v i ta l idad es perfecta. 

E n el caso contrario, l a victor ia queda por el bacilo de Koch , y la 
"tuberculosis se hace local ó general. 

E s t á permitido preguntarse por q u é v ías los bacilos se presentan en 
•el e p i d í d i m o y en la g l á n d u l a seminal . 

E n los n i ñ o s es necesario, como y a lo hemos dicho, advertir la per
sistencia del conducto peritoneo-vaginal y de l a posibilidad de ver la 
enfermedad propagarse del peritoneo á la vagina, de a q u í á la a lbug í 
nea, y , finalmente, á l a g l á n d u l a e s p e r m á t i c a . 

Otra v ía es la de los vasos: el tegumento externo puede servir de 
puerta de entrada a l bacilo, y por los l infát icos darle entrada al torrente ' 
circulatorio. E n este caso es cuando el t raumatismo puede eer una de
terminante de tuberculosis local. U n golpe, una inf lamación , como la 
blenorragia, pueden crear un sitio de menor resistencia y favorecer la 
exp los ión de la enfermedad. L a Cl ínica demuestra, s in réplica, este 
modo de evoluc ión . 

L o s bacilos pueden descender d e l . r i ñ ó n y alcanzar el testículo pa
sando por l a p rós ta ta , las ves ícu las seminales y el e p i d í d i m o . 

Finalmente , en estos ú l t i m o s a ñ o s se ha observado en muchos en
fermos lesiones de tuberculosis general, que se ha creído deber atribuir 
á las consecuencias de un coito sospechoso Ciertos clínicos admiten 
que el bacilo h a b r í a penetrado en este caso por la uretra, y habr ía se
guido la vía ordinaria del gonococo. Se ha encontrado el bacilo de Koch 
en el moco ó en los diversos productos de secreción de la u r e t r i t i s ó d e 
l a vagini t is ; de a q u í l a posibi l idad de una infección ascendente de los 
ó rganos sexuales masculinos. A ñ a d a m o s que hoy esta cues t ión queda 
-aún en litigio. 

SINTOMATOLOGÍA. — L a tuberculosis testicular se presenta bajo dos 
fo r iñas : orquitis tuberculosa ó tuberculosis de la g l ándu la . L a sinto
m a t o l o g í a ofrece diferencias sensibles en los dos casos. 

L a orquitis tuberculosa estalla de pronto, a c o m p a ñ á n d o s e de esca
lofríos, de fiebre, de náuseas , de dolores á lo largo del cordón, y se porta 
como la orquitis b lenor rág ica . Pronto el e p i d í d i m o aumenta de volu
men, se pone duro, distendido; l a pie l del escroto adquiere una colora
c i ó n intensa; pero hacia el quinto d ía se verifica una de tenc ión . 
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E l dolor d i sminuye para reaparecer progresivamente, no dejando 
subsistir m á s que una sensac ión de pesadez. Después de tres semanas 
p róx imamen te , el epididimo se reblandece en ciertos puntos: se forma 
una colección-, y en el espacio de una semana llega á abrirse e spon t á 
neamente s i el cirujano no ha intervenido. 

E l pus de estos abscesos no es análogo siempre a l de las coleccio
nes tuberculosas: las m á s veces es tá muy distante de parecerse a l pus 
loable. No se puede explicar este resultado m á s que por la u n i ó n de los 
bacilos de l a s u p u r a c i ó n ordinaria. U n a vez vaciada l a colección y c u 
rada según las reglas de la antisepsia, se p o d r á ver sobrevenir la cura
ción sin a c u m u l a c i ó n . Por el contrario, l a herida p o d r á fistularse y 
ganando de trecho en trecho, l a lesión del tes t ículo p o d r á alcanzar l a 
glándula semina l y crear asi el tes t ícu lo tuberculoso. 

T a l es l a marcha regular de la orquitis tuberculosa; pe rca l lado de 
los casos francamente agudos, se ve aquellos en que el proceso es esen
cialmente crónico. Cuando es as í , l a orquitis especifica sucede á un de
rrame uretral que se asemeja á l a blenorragia. L a lesión in i c i a l recae 
sobre el mismo conducto ó sobre l a p r ó s t a t a . E n este punto aparecen 
Jas granulaciones grises, evolucionan á su manera y poco á poco se e x 
tienden estas lesiones del lado del tes t ículo ó del epididimo. E n suma, 
se concluye por encontrar los mismos de só rdenes ; pero con una marcha 
más lenta. 

Recordemos a q u í que el punto de partida puede estar en los r í ñ o 
nes ó en las ves ículas seminales. A veces, existe u n cierto grado de 
excitación genés ica , y los enfermos se pueden entregar muchas veces 
seguidas a l coito; rara vez hay hematur ias ; no se ven és tas m á s que en 
los casos en que existen concurrentemente lesiones renales del mismo 
orden. 

E l examen directo b a s t a r á siempre para dist inguir s i el epididimo 
sólo está alterado y s i las lesiones han atacado a l tes t ículo. L a hincha
zón del epididimo, los dolores que existen en su superficie, no p e r m i 
tirán equivocarse acerca del valor c l ín ico de semejantes s í n t o m a s . 

Cuando está atacado sólo el t e s t í cu lo , las modificaciones locales no 
son menos claras, sobre todo en los casos en que l a enfermedad está 
confirmada. 

Finalmente, el examen cl ínico p r o c u r a r á diagnosticar á l a vez s i l a 
lesión es testicular ó e p i d i d í m i c a . 

L a deferentitis tuberculosa se d i agnos t i c a r á igualmente por el e x a 
men del conducto espe rmát i co , por l a c o m p r o b a c i ó n de su deformidad 
y la presencia de nudosidades dispuestas en cuentas de rosario. 

E l d iagnóst ico del hidrocele concomitante es fácil de hacer, s i se 
TRATADO DE MEDICINA, — TOMO V I . 36 
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recuerda l a forma de estas especies de colecciones, su consistencia es
pecial, y , sobre todo, s i no se descuida de averiguar su grado de trans
parencia. A veces estos hidroceles desaparecen por l a reabsorción del 
l í q u i d o que encierran y curan por a d h e s i ó n de las dos hojas de la t ú 
n ica vaginal . 

CURSO. — Agudo ó crónico, el curso de l a orquitis tuberculosa ó del 
t e s t í cu lo tuberculoso, será seguido, ó de curac ión , ó de agravación, ó 
hasta de muerte. 

Cuando sobreviene l a curac ión , puede ser tan completa como posi
ble: las partes no atacadas bastan para las necesidades fisiológicas. Pero 
cuando han sido atacados los dos lados, cuando las lesiones han sido 
m u y extensas, es fácil comprender que no quedan órganos virtuales. 
L a ob l i t e rac ión del canal deferente hace i n ú t i l el ó rgano que desahoga. 

L a degenerac ión fibrosa del t es t ícu lo hace á este órgano impropio 
para su func ión normal . 

Cuando l a enfermedad tiene un curso invasor, se puede ver á las 
lesiones hacerse bilaterales; se pueden formar en l a p rós t a t a heridas de 
l a m i s m a naturaleza, en las ves ículas seminales, en l a vejiga. Los abs
cesos se pueden abrir en el recto, en l a uretra, del lado del escroto ó 
del p e r i n é . E n estos casos, particularmente graves, se puede ver á la 
reg ión perineal cribada de f í s tu las inundadas de pus. 

D e l lado de la vejiga se asiste á todos los f enómenos característicos 
de l a tuberculosis de este ó rgano . L a orina es tá mezclada de pus, el 
tenesmo es la regla y las hematurias son frecuentes. U n cuadro clínico 
semejante e n t r a ñ a l a mayor gravedad; t a m b i é n se ve á los enfermos 
a s í atacados caer en el marasmo, aniquilarse por l a supurac ión ó su
cumbir d e s p u é s de haber presentado s í n t o m a s m á s ó menos graves de 
tuberculosis pulmonar. 

Por tanto, dos modos de evoluc ión m u y dist intos: uno, cuyo úl t imo 
termino es l a cura en sitio de l a les ión local ; el otro, cuya extensión 
progresiva concluye por l a decadencia de todo el organismo y la 
muerte. 

DIAGNÓSTICO.—^a orquitis tuberculosa se parece, á no equivocar
se, á las inflamaciones agudas de esta reg ión . Se l a diferenciará por los 
conmemorativos de l a orquitis ordinaria y de la orquitis reumática. 

L a orquit is b lenor rág ica tiene como ca rác te r especial suceder á la 
i n f l a m a c i ó n aguda de l a uretra; se debe rá , por tanto, informarse, en 
todo estado de causa, de la-existencia de una blenorragia reciente. 

L a s investigaciones bacter io lógicas son hoy d í a elementos serios de 
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diagnóst ico: a s i , se debe, en caso de derrame sospechoso, analizar e l 
líquido uretral y ver s i los micro-organismos que encierra son e l gono
coco de Weisser ó el bacilo de K o c h , 

A falta de conclusiones terminantes, el examen de l a p r ó s t a t a qui
tará á menudo todas las dudas: la h i n c h a z ó n de este ó rgano , su i n d u 
ración, i n c l i n a r á n el á n i m o á favor de u n a orquitis tuberculosa. 

S i l a orquitis se complica de hidrocele tuberculoso, nada es m á s 
sencillo que recoger una parte de l í q u i d o é inyectarlo en el tejido c e 
lular de u n conejo de Ind ias . 

L a inyecc ión seguida de resultados positivos q u i t a r í a todas las 
dudas. 

No se pueden deducir del estado general del indiv iduo conclusio
nes terminantes. U n hombre l infát ico, escrofuloso, tuberculoso, no e s t á 
por esto condenado á l a tuberculosis testicular. ¡ C u á n t o s tuberculosos 
que han con t r a ído l a blenorragia, han sido atacados de orquitis y no 
han curado menos bien! 

L a evolución de Ja orquitis tuberculosa l a diferencia de l a orquit is 
blenorrágica; és ta no supura; la primera, a l contrario, forma absceso. 

S i el e p i d í d i m o sólo es atacado, será fácil saber s i no ha sobreveni
do á consecuencia de una blenorragia l a enfermedad. Se p o d r á de igua l 
manera comprobar el estado de l a uretra posterior. 

L a i n d u r a c i ó n sifilítica del e p i d í d i m o es tá ma l definida, se confun
de con las partes vecinas; al contrario, l a epididimi t is tuberculosa pre
senta abolladuras m u y carac ter í s t icas que recubren casi l a totalidad 
del test ículo. L a epididimit is sifilítica no se' a c o m p a ñ a de lesiones de 
la prós ta ta . 

E n caso de lesiones que ocupan á l a vez el e p i d í d i m o y el tes t ícu lo , 
todavía según los grados prestados por el examen de la p r ó s t a t a , s e r á 
posible hacer el d iagnós t ico diferencial con los tumores del t e s t í cu lo . 

Cuando existe el hidrocele, debe ser vaciado, y el l í q u i d o examina
do al microscopio ó inyectado á un conejito de Ind ia s . 

Es ta forma se distingue del sarcoma por l a uni lateral idad de esta 
"última enfermedad, su crecimiento r á p i d o , su aspecto fuertemente 
abollado, los dolores agudos que tiene. 

E l estado general del enfermo es el de l a caquex ia : su color no 
tarda en ser amari l lo paja. Los ganglios de la ingle se hipertrofian, las 
venas del escroto se di latan, las bolsas se ulceran y , s in embargo, e l 
examen de l a p rós t a t a no da m á s que s í n t o m a s negativos. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento de l a tuberculosis testicular debe 
«er general ó local. 
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Como tratamiento general, nos l imitaremos á recordar el uso inter
no del aceite de h ígado de bacalao á dosis crecidas. L a sobrealimenta
c ión por el polvo de carne, el uso de los tónicos , l a cura de aire, l a 
ba lneac ión clorurada sódica , sea que se ut i l ice en l a mar, sea que sê  
d i r i j a á fuentes termales como Salles - d e - B é a r n , S a l i n s , Briscous-
B ia r r i t z ó B e s a n c o n - l a - H o u i l l é r e , 

Y o administro á los enfermos pildoras de iodoformo, á razón de 
10 centigramos por d ía , h a c i é n d o l a s alternar á veces con la disolución 
de ioduro de calcio á 1 por 100, ó de ioduro de sodio á 5 por 100, E l 
enfermo t o m a r á una ú otra de estas soluciones, una cucharada de las 
de sopa m a ñ a n a y noche, a l pr incipio de las comidas. 

Por lo d e m á s , cuanto ha sido recomendado para combatir la tuber
culosis general encuentra a q u í su u t i l idad . 

S i la tuberculosis de los ó rganos genitales masculinos no es más 
que un ep i f enómeno de las lesiones pulmonares, intestinales ú otras, 
e l esfuerzo de l a T e r a p é u t i c a no puede ser m u y considerable: se en
cuentra en semejante caso en presencia de una modif icación que pre
cede en poco á l a t e r m i n a c i ó n fatal . Mo sucede lo mismo cuando la 
tuberculosis empieza en el t e s t í cu lo ó en sus anejos. 

Cuando el d iagnós t ico de epididimit is tuberculosa se haya confir
mado, se r ecu r r i r á a l reposo, á los ant i í iogís t icos , que aconsejo consis
tan en aplicaciones a n t i s é p t i c a s : l a c u r a c i ó n h ú m e d a con el algodón 
hidrófi lo empapado en so luc ión bó r i ca caliente á 40 gramos por 1.000, 
me parece que constituye un tóp ico excelente. 

U n a vez coleccionado el absceso, hay que abrirle, evacuar el conte-
nidOj l impiar las anfractuosidades con l a cuchar i l la cortante, cauterizar 
el fondo, sea con l a d i so luc ión de cloruro de zinc a l 10 por 100, sea 
con l a t in tura de iodo ó el é ter iodoformado. E n general, aconsejo 
hacer l a primera cau te r i zac ión de cloruro de zinc un i éndo l a á las cura
ciones con g isa iodoformada. E n los casos en que los desórdenes no 
desaparecen, los toques alternativos de t in tura de iodo y de éter iodo-
formado me parecen de u n excelente empleo. U n a herida curada con 
l a m i s m a sustancia medic ina l me ha parecido siempre curar menos 
r á p i d a m e n t e que otra de l a m i sma naturaleza, modificada por diversos 
agentes. 

E s t e motivo es el que me hace aconsejar alternar el empleo de los 
diversos productos que acabo de indicar. 

L a s inyecciones de cloruro de zinc en el p a r é n q u i m a de la glándula 
no han realizado sus promesas; a d e m á s , se debe l imi ta r el empleo de 
este poderoso modificador a l barnizado de l a cavidad del absceso. 

¿ Q u é pensar de la c a s t r a c i ó n ? Pod r í a ser practicada en dos casosr 
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l.o al principio de l a enfermedad, 2.o, en el per íodo de s u p u r a c i ó n y 
de fístulas. 

L a cas t rac ión es poco practicada desde el principio, aunque, desde 
los ú l t imos progresos de l a Ci rugía , no tiene ninguna gravedad esta 
operación. Los partidarios de l a i n t e r v e n c i ó n precoz dicen que es i m 
portante sustraer el organismo á los ataques á que está expuesto por 
el hecho de l a presencia de un foco de infección. E s t a op in ión es sos-
tenible, se r ep l i ca rá ; pero no es c o m ú n ver á enfermos castrados c o n 
traer una orquitis tuberculosa del lado indemne. ¿No se los ve presen
tar los s í n t o m a s de la tuberculosis pulmonar hasta de spués de u n a 
castración precoz? ¿Los enfermos no pueden, en fin, á causa de sus pre
disposiciones, hal lar fuera del organismo los g é r m e n e s contra los cuales 
-se defienden tan m a l ? 

Por estas diversas razones aconsejan los cirujanos franceses has ta 
este día l a abs tenc ión , y tratan de obtener una cu rac ión s in recurr ir á 
una operación que los enfermos temen, sobre todo moralmente. 

E l sujeto atacado de orquitis tuberculosa no tiene gran cosa que. 
ganar con la con tempor izac ión . A l final de cuenta, s i el t e s t í cu lo h a 
áido alterado, s i el tubo semin í fe ro único es tá roto en u n punto de s u 
extensión, la func ión fisiológica e s t á abolida, y tanto vale sacrificar u n 
órgano vuelto i n ú t i l , como conservar, á pesar de lo que se haya dicho, 
un foco de infección, de donde salen constantemente productos v i r u 
lentos. Y o soy, por tanto, partidario de l a i n t e rvenc ión precoz. 

E n los casos en que se han producido estas f ís tulas , cuando l a s u 
puración se eterniza, estimo que no hay motivos para contemporizar. 
Lo mejor es intervenir poi l a cas t rac ión . 

Así, para resumir el tratamiento de l a tuberculosis testicular, acon
sejo los medios generales para levantar el organismo, la inc i s ión precoz 
del absceso tuberculoso, su c u r a c i ó n an t i s ép t i ca , y, s i l a c u r a c i ó n no 
es inmediata, l a ca s t r ac ión . 

Las lesiones avanzadas no son tratables m á s que con esta i n t e r 
vención. 

B I L H A U T , de P a r í s . 
Traducido por 

A . P U L I D O Y F E R N A N D E Z . 





C A P I T U L O I X 

CÁNCER D E L T E S T Í C U L O 

ETIOLOGÍA.—Los tumores malignos del tes t ícu lo son relativamente 
frecuentes. Son i r á s veces pr imit ivos que consecutivos. Se asientan 
casi siempre en un solo lado, y a en el e p i d í d i m o , y a en l a g l á n d u l a 
seminal. 

Todas las variedades de cáncer pueden invad i r esta reg ión . D i g a 
mos, s in embargo, que los tumores m á s frecuentes son el escirro, el 
carcinoma encefaloide, el epitelioma y los sarcomas. E l linfadenoma es 
más raro. 

Se encuentran los tumores malignos del tes t ícu lo en todas las eda
des, desde l a infancia hasta el ú l t i m o pe r íodo de l a vida humana. L a 
edad en que, s in embargo, se observan m á s frecuentemente estos neo
plasmas, var ía de treinta á cincuenta a ñ o s . 

Se ha acusado a l t raumatismo como causa directa del cáncer del 
testículo. E s t e origen dista mucho de estar probado, no m á s que n i n 
guna otra causa. L o que es cierto es que los neoplasmas tienen el as
pecto de sobrevenir hereditariamente. A menudo t a m b i é n el contagio 
parece estar demostrado. 

E n realidad, se ignora la et iología exacta y l a patogenia de los neo
plasmas del tes t ículo , y se ignora rá a ú n mucho tiempo hasta el d ía en 
que sea descubierto el elemento pa tógeno . 

SiNTOMATOLOGÍA. — H a y variedades de neoplasmas testiculares de 
forma tan lenta, que su presencia pasa inadver t ida y que el méd ico no 
los descubre m á s que en l a autopsia. 

T a l no es, s in embargo, l a regla general. L a s m á s de las veces ei 
neoplasma revela su presencia por hinchazones dolorosas, masa loca l i 
zada al principio á un solo e p i d í d i m o ó á l a g l á n d u l a , y que invade 
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progresivamente l a g l á n d u l a seminal , se extiende á las envolturas del 
tes t ícu lo y concluye por ganar el otro lado. E l volumen de este neo
plasma y su consistencia son variables, s e g ú n su naturaleza. E l escirro 
es de p e q u e ñ o volumen. Por el contrario, los sarcomas, los tumores 
mixtos y los cánceres encefaloides producen masas enormes: tal es el 
caso referido por Legarec, quien h a observado un cáncer encefaloide 
de 4 kilogramos. L a consistencia de estas masas ofrece las mismas 
variaciones. Y a duras ó esc lerógenas , otras veces ligeramente reblande
cidas, pueden ser completamente fluctuantes. 

L o s cánceres primit ivos del t es t ícu lo ganan r á p i d a m e n t e , y se ex
tienden á la superficie, cuya apariencia y calidad alteran. E s hasta 
uno de los s í n t o m a s carac te r í s t i cos de este géne ro de tumores. Efecti
vamente, se producen en l a superficie p e q u e ñ o s botones rojos, r ica
mente vasculares y que sangran fác i lmen te . Estos botones toman la 
apariencia de ulceraciones, ó bien se pediculan bajo forma de hongos 
ó de col iñores . Segregan un l í q u i d o de ma la apariencia y nausea
bundo. 

Hemos dicho m á s ar r iba que el tumor puede ser fiuctuante cuando 
se trata de u n neoplasma qu í s t i co . E l l í q u i d o encerrado en estos quis
tes es moreno ó negruzco, y no se puede comprobar a ú n la transparen
cia de las bolsas, como se observa en el hidrocele. 

L o s ganglios de la ingle se hipertrofian rara vez, á menos que haya 
carcinosis generalizada. 

E l cánoer del tes t ícu lo no es m u y doloroso, especialmente cuando 
el neoplasma es de p e q u e ñ a s dimensiones. S u curso var ía con la natu
raleza del tumor. E l escirro es m u y lento. L o mismo sucede con el lin-
fadenoma, del cual se han citado casos de cu rac ión (Augagneur: Sur 
la disparition sponfanée de certains néoplasmes). A l contrario, los sarco
mas, las masas encefaloides, el epitelioma, tienen un curso pronto y se 
generalizan con rapidez. E s bueno a ñ a d i r que el estado del enfermo y 
su edad ejercen una influencia considerable en l a evolución de la en
fermedad y en la genera l izac ión . 

L a n u t r i c i ó n del paciente rara vez es turbada, en tanto que la en
fermedad permanece localizada á l a g l á n d u l a seminal . Pero l a caquexia 
se manifiesta desde que hay genera l izac ión , y esta propagac ión se tra
duce por diferentes trastornos -particulares de los órganos que están 
invadidos. 

Nos parece i n ú t i l ins is t i r en el p ronós t i co de los neoplasmas del 
t es t í cu lo . E l curso y la evoluc ión de la enfermedad pueden variar; 
pero el final es siempre el mi smo: l a muerte. Se han citado, sin duda, 
casos muy raros de c u r a c i ó n : estas observaciones no han sido compro-
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badas por el microscopio, y se trataba a q u í , s in duda, de tumores de 
un orden diferente. 

DIAGNÓSTICO. — E s imposible confundir el cáncer del tes t ícu lo con 
un varicocele ó una hernia, masas que son ambas reductibles. L o 
mismo sucede con el hidrocele, cuya transparencia tan clara resuelve 
la dificultad. 

Se p o d r í a confundir el hematocele con un cáncer qu ís t íco . Pero el 
curso clínico de ambas enfermedades es tan diferente, que la duda no 
persiste largo tiempo. 

E n l a tuberculosis de este ó rgano hay casi siempre bilateralidad, y 
las masas a l principio se localizan, sobre todo en el e p i d í d i m o . U l t e 
riormente las granulaciones se funden, producen abscesos y f ís tu las : 
en el pus se descubre fác i lmen te el bacilo de K o e h , micro-organismo 
patógeno de la tuberculosis, 

Se confunde frecuentemente el cáncer con el sifiloma del tes t ículo . 
E n ambas enfermedades la masa es irregular y abollada: es tá localiza
da en el tes t ículo ó en el e p i d í d i m o de uno solo ó de ambos lados. L a 
duda debe desaparecer por un tratamiento específico. E n la sífilis, l a 
toma de algunos gramos de ioduro de potasio hace retroceder siempre 
la enfermedad, mientras que este medicamento no ejerce ninguna a c 
ción sobre el cáncer . 

Hemos citado las diferentes variedades de cáncer que pueden inva 
dir el tes t ículo . No creemos ú t i l ins is t i r en la a n a t o m í a pa to lógica de 
estas variedades que se parecen en todos puntos á los tumores malignos 
de los otros órganos , y a por su compos ic ión , y a por su marcha i n -
vasora. 

TRATAMIENTO. — Numerosos cl ínicos han citado casos de curacio
nes maravillosas en enfermos tratados por inyecciones locales de ác ido 
fénico, de hidrargirio, de permanganato de potasa, de violeta de metilo, 
etcétera. Otros atr ibuyen a ú n esta sa lvac ión á un tratamiento general 
cualquiera. Por honor de estos observadores, no citaremos sus n o m 
bres, n i sus curaciones, que son fan tás t icas . E x i s t e un solo tratamiento 
lógico: es la cas t rac ión , y aconsejamos siempre la a b l a c i ó n de ambos 
testículos, porque las m á s de las veces, cuando el enfermo viene á con
sultar al práct ico, el m a l es y a antiguo y ambos lados e s t á n invadidos. 
Esta cas t rac ión , practicada pronto, da muchas veces un plazo m u y 
iargo á la enfermedad. Conozco, por m i parte, un f a rmacéu t i co que h a 
sido operado de un sarcoma del tes t ícu lo hace catorce años , y que se 
encuentra bien aun hoy d ía . Observaciones semejantes han sido referí-
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das por otros c l ín icos . Pero las m á s veces la a b l a c i ó n del test ículo no 
deja a l m a l u n plazo de tiempo de mejor ía t an prolongado. Después 
de tres ó cuatro a ñ o s , l a genera l izac ión cancerosa se manifiesta, y el 
paciente muere en l a caquexia c o m ú n á todos los cancerosos. 

S. B E K N H E I M , de P a r í s . 

Traducido por 

A . P U L I D O Y F E R N Á N D E Z . 



C A P I T U L O X 

B A L A N I T I S Y B A L A N O - P O S T I T I S 

(De páXavo?, glande, y ^óa9v¡, prepucio.) 

ETIOLOGÍA. — L a balanit is se muestra en todas las edades: en eí 
n iño y en el viejo. E n este ú l t i m o caso,- es ordinariamente s i n t o m á t i c a 
de una lesión dartrosa, de un eczema del prepucio. E s mucho m á s fre
cuente en el adulto que en ambos extremos de l a v i d a ; las causas son 
todas las que producen l a uretri t is; pero, contraria á ésto, l a balano-
postitis se puede producir e s p o n t á n e a m e n t e fuera de todo contacto 
sexual. L a a c u m u l a c i ó n de l a materia sebácea entre el prepucio y el 
glande, en los sujetos atacados de fimosis c o n g é n i t o ; l a i r r i t ac ión p ro 
ducida por erecciones incesantes, al mismo tiempo que por el frote del 
pan ta lón , como lo he observado muchas veces en jóvenes perfecta
mente v í rgenes ; las maniobras del onanismo, son otras tantas causas 
eficientes de esta blenorragia bastarda; pero, como el pus segregado es 
i dén t i c amen te el mismo que el de l a uretri t is , resulta una prueba 
nueva é irrefutable del hecho capital sobre el cua l hemos insistido ya,, 
á saber: l a ausencia de especificidad y de virulencia del pus bleno-
rrágico. 

E l fimosis congéni to predispone singularmente á esta inf lamación» 
no solamente por l a secreción sebácea cuyo encarcelamiento aumenta 
la acritud y las cualidades irritantes, sino t a m b i é n por l a sensibilidad 
uaás grande, l a fragilidad verdadera que da á l a mucosa del glande, l a 
cual se curte de a l g ú n modo, se endurece y se embota a l aire libre, a l 
contacto de los vestidos, y se vuelve, por tanto, mucho menos accesible 
á los agentes morbí f icos ; por esto, s i n duda, tanto como medida h i 
giénica cuanto como s í n t o m a dist int ivo de su pueblo, Moisés impuso l a 
circuncis ión. S i se considera, en efecto, las enfermedades diversas á que 
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esta operac ión da la inmunidad , á saber: l a balanit is , la balano-pos-
t i t is , el herpes del prepucio, tan frecuente y tan enojoso; el edema del 
prepucio, grave cuando se hace crónico y duro; los accidentes del fimo-
sis y del p a r a ñ m o s i s , las ulceraciones sifi l í t icas y otras, que se ocultan 
en el fondo de saco prepucial ; las vegetaciones frecuentes, la acumula
ción de la materia sebácea, el olor que exha la y las ulceraciones super
ficiales que provoca; las adherencias balano-prepuciales, que compro
meten las funciones genés icas ; s i se considera que el fimosis abre á la 
absorc ión sifilítica y á l a i n f l a m a c i ó n b lenor rág ica una puerta más 
fácil por la fineza, la fragilidad y l a i r r i tab i l idad m á s grande que co
munica á l a mucosa prepucial, á veces y a alterada y desprovista de su 
capa epitelial por la i r r i t ac ión s e b á c e a ; s i se reflexiona en la facilidad 
con l a cual se puede alojar el pus sifilítico ó blenorrágico en el saco 
preparado que le presenta esta mucosa; s i se piensa en las dificultades 
que resultan de esta d i spos ic ión a n a t ó m i c a para el diagnóst ico y el 
tratamiento de las ulceraciones sifil í t icas ú otras ocultas en el repliegue 
prepucial, derrames y estrecheces,uretrales, etc.; s i se consideran estos 
estados morbosos tan múl t ip l&s, es de temer que l a c i rcuncis ión, que 
los previene todos, no sea m á s veces aplicada en los casos de exube
ranc ia -ó de estrechez del prepucio, tan fér t i les , como se ve, en acciden
tes y en dificultades de cualquiera naturaleza. 

SINTOMATOLOGÍA. — L a enfermedad empieza algunos d ías después 
del coito; el enfermo experimenta una sensac ión de calor, de comezo
nes. E l glande se pone de un color rojo vivo, l a mucosa prepucial no 
tarda en presentar la mi sma colorac ión . L a secreción, poco abundante 
a l principio, aumenta; a l principio es t á formada por moco, pero bien 
pronto pasa al estado purulento. 

S i la enfermedad persiste, el epitelio se atrofia y se deja al descu
bierto ulceraciones m á s ó menos extensas. L a s erosiones tienen una 
forma irregular, un fondo rosado, y á veces grisáceo, son m á s ó menos 
mucosas; en algunas circunstancias la mucosa está enteramente des
t ru ida y el glande completamente denudado. E l derrame se espesa: 
presenta los mismos caracteres que en la blenorragia uretral; pasa suce
sivamente por los tintes amari l lo , verde; á veces es tá herrumbroso, 
cuando se producen hemorragias p e q u e ñ a s cuya sangre se mezcla á l a 
materia purulenta. L a secreción es muchas veces m u y abundante, y» 
en el caso de fimosis, se acumula bajo el prepucio y puede producir 
una per forac ión de esta membrana . E n todos los casos, exhala un olor 
infecto. U n dolor m á s ó menos violento a c o m p a ñ a á estos s ín tomas lo
cales; no hay, ordinariamente, s í n t o m a s generales. 
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CUESO, DURACIÓN, TERMINACIONES. — L a balanit is tiene un cursa 
agudo. Aparece en el curso del primer septenario de spués del coito i n 
feccioso, y llega á su apogeo de dos á cinco d í a s . 

Cuando no se l a trata ó se emplean contra.ella medios poco conve
nientes, puede quedar estacionaria durante mucho tiempo; pero en el 
caso contrario, cura con bastante rapidez. 

S i se debe á una lesión del glande ó del prepucio, se obtiene l a 
desapar ic ión oponiendo una t e r a p é u t i c a apropiada á l a enfermedad 
que la mantiene. 

L a curac ión es l a t e r m i n a c i ó n ordinaria de l a blenorragia bastarda, 
y es raro verla producir la gangrena ó l a perforación del prepucio, á 
menos de complicaciones. 

DIAGNÓSTICO. — U n derrame purulento, m á s ó menos abundante, 
que se hace sentir en l a superficie de l a mucosa g l á n d u l o - p r e p u c i a L 
caracteriza suficientemente esta enfermedad para que sea i n ú t i l i n s i s 
tir en el d iagnós t ico . 

E n los casos de fimosis, cuando el glande no puede ser puesto a l 
descubierto y es imposible advert i r l a abertura de l a uretra, es algu -
ñas veces difícil saber s i el l í q u i d o viene de fuera ó del interior de l 
canal. Pero l a ausencia de dolor a l orinar permite casi siempre reco
nocer el asiento de l a enfermedad. 

No basta diagnosticar l a balano-postitis, es necesario establecer si 
es simple ó complicada. Cuando el glande puede ser puesto a l descu
bierto, se comprueba, con l a mayor facilidad, la presencia de placas 
mucosas, de ulceraciones secundarias, de chancros, de vegetaciones, etc.; 
pero, cuando hay fimosis, no sucede lo mismo, y en muchos casos es 
necesario esperar á que l a i n ñ a r a a c i ó n se h a } ^ calmado un poco para 
pronunciarse, y , aun entonces, no se puede formular un d iagnós t i co 
absoluto m á s que á cond ic ión de poner las lesiones a l desnudo quitan
do el prepucio. Hemos visto, en un caso, una vegetación dura y res i s 
tente s imular un chancro infectante, y e l enfermo fué sometido a l tra
tamiento mercur ia l ; no se conoció el error m á s que en el momento de 
la operación. S i es difícil en estas circunstancias hacer un d i agnós t i co 
preciso, se puede reconocer a l menos por la pa lpac ión l a presencia de 
una lesión bajo el prepucio, y entonces se llega muchas veces á l a 
verdad, estudiando los d e m á s s í n t o m a s que l a a c o m p a ñ a n : con el 
chancro simple hay muchas veces un b u b ó n inflamatorio; con l a ú lce ra 
infectante, l a p l éyade , etc., etc. 

PRONÓSTICO. — Cuando se trata de una balanitis simple, la enfer-
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medad no tiene n inguna gravedad, y cura en algunos d ías s in dejar 
huellas. 

S i l a enfermedad es s i n tomá t i ca , el p ronós t i co va r í a con l a natura
leza de l a enfermedad; la i n f l amac ión de l a mucosa tiene entonces sola
mente una importancia secundaria. 

Por haber distinguido estas dos variedades de balanit is , tan esen
cialmente distintas, es por lo que los autores, c o n f u n d i é n d o l o todo, han 
querido hacer jugar u n papel doctrinal t an importante á esta enfer
medad (1) . 

L a blenorragia bastarda es una i n f l a m a c i ó n a n á l o g a á l a blenorra
g i a ; no tiene, como ella, nada de c o m ú n con l a s íñ l i s . E s evidente que 
l a mucosa balano-prepucial no es tá m á s que los otros puntos del 
cuerpo a l abrigo de los accidentes que se muestran en el curso de la 
s í ñ l i s . Puede, por tanto, ser e l asiento de todos los s í n t o m a s sifilíticos 
posibles: no es és ta una razón para hacer u n a enfermedad de l a misma 
naturaleza, y para confundir con l a balano • postitis simplemente infla
matoria l a i r r i t a c ión y el derrame que hay en estas circunstancias. 

COMPLICACIONES. — L inf i t i s y adenitis. — Se observa muchas veces 
l a i n f l amac ión de los vasos l infát icos de l a verga como complicación 
de la blenorragia. L a s lesiones irr i tantes, los excesos del coito, l a s u 
ciedad, el abuso de bebidas a lcohól icas durante el pe r íodo inflamatorio 
son otras tantas causas que producen este resultado. E l glande se 
vuelve doloroso, el prepucio y el forro de l a verga se edematizan, toman 
u n color rosado y presentan abolladuras. A l tacto, se puede sentir en 
esl espesor de la piel cordones nudosos que se dirigen en l a dirección de 
l a verga y dolorosos á l a p r e s i ó n . L o s ganglios inguinales se interesan 
t a m b i é n , se vuelven m á s voluminosos; son el asiento de lancetazos, y 
pueden, en algunos casos, llegar á l a s u p u r a c i ó n . No insistimos en 
los diferentes caracteres de la l inf i t is y de l a adenitis que se encuentran 
como compl i cac ión de todas las enfermedades agudas y que es tán des
cr i tas en todos los tratados. Se debe rá , para combatirlos, recurrir á los 
ant i f logís t icos (sanguijuelas en l a ingle, ventosas). Se p resc r ib i rán t am
b i é n los grandes baños , las lociones emolientes y resolutivas en la 
verga, el reposo absoluto. S i se forman focos purulentos en el trayecto 
de los vasos l infát icos, se debe abrirlos para evitar las infiltraciones y 
los desprendimientos de l a piel de l a verga. 

(1) H. de Castelnau, "Quelques considórations snr les érosions syPhiHtiq"eS ^ 
généra le t sur la. balamte en particulier,,. (Ánn, des maladies de la peau et 
sypliilis.) 
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Inflamaciones de las glándulas de Ccwper y abscesos de la uretra. — Se 
ha hablado y a de esta compl i cac ión describiendo los s í n t o m a s de l a 
blenorragia y de la blenorrea; pero no se ha indicado una consecuencia 
frecuente de l a in f lamac ión de las g l á n d u l a s de Cowper: l a p roducc ión 
de los abscesos periuretrales. A veces l a existencia de estos abscesos 
no es sospechada, n i por el méd ico , n i por el enfermo, que no lo nota 
más que en el momento de su abertura; pero m á s á menudo expe
rimenta en un punto un dolor fijo, pu l sá t i l , y por l a pa lpac ión , se com. 
prueba, en el punto determinado, un tumorcito duro, de forma ovoide 
y que aumenta pronto de volumen. Se asienta en uno de los lados del 
rafe, por d e t r á s del bulbo y por delante de l a l ínea b i - i squ i á t i ca . 

Los autores han admitido dos formas de in f l amac ión de las g l á n 
dulas de Cowper: la forma aguda, á l a cual h a dado con razón, R icord 
el nombre de flegmonosa, y la forma crónica , m á s rara a ú n que l a p r i 
mera, y de la cua l Gubler, autor de una tesis excelente sobre este punto, 
no cita m á s que una sola observac ión . L a pr imera forma es, sobre todo, 
la que produce los abscesos periuretrales. 

Se sabe que las g l á n d u l a s de Cowper son dos y tienen el t a m a ñ o de 
un hueso de cereza. E s t á n situadas , por debajo de la l ínea media y 
recubiertas en parte por las fibras del m ú s c u l o de Wi l son . T ienen l a 
mayor ana log ía con las g l á n d u l a s vulvo-vaginales en l a mujer, g lán
dulas que pueden ser el asiento de i n f l amac ión y de abscesos a n á 
logos. 

E s raro que las dos g l á n d u l a s de Cowper es tén atacadas a l mismo 
tiempo: el curso del absceso es r á p i d o , y se le puede abrir d e s p u é s de 
un septenario. E l d iagnós t ico no presenta las m á s de las veces n inguna 
dificultad, á causa del asiento constante del tumor y de la coexistencia 
de una blenorragia uretral. Los abscesos periuretrales puede^i resultar 
también de una in f l amac ión flegmonosa del tejido celular de l a verga 
ó de las lagunas de Morgagni; estos abscesos, que no difieren de los 
precedentes m á s que por su asiento, terminan siempre por supura
ción; tienen una tendencia grande á l a cu rac ión desde que el pus que 
contenían ha sido evacuado. E s necesario abrirlos siempre lo m á s 
pronto posible para evitar los desprendimientos y las f í s tu las u r i n a 
rias, que se producen todas las veces que el foco comunica al mismo 
tiempo con el canal de l a uretra y con el exterior. 

TRATAMIENTD. — E n los casos sencillos, l a balani t is cura r á p i d a 
mente, después de algunas lociones hechas con el agua boricada ó e s 
terilizada, y , sobre todo, gracias á l a in t e rpos i c ión entre el prepucio y 
^ glande de un poco de a lgodón a sép t i co ; se p o d r á a ú n aislar las s u -
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perficies con subnitrato ó salicilato de bismuto, ó mejor con diiodo-
formo (1). 

Cuando l a in f l amac ión se pone m á s violenta, se deben hacer las 
cauterizaciones con ayuda de u n pincel empapado en la disolución 
siguiente: 

Nitrato de plata. 2 gramos. 
Agua destilada 100 — 

de preferencia a l sulfato de cobre y a l sublimado. E n fin, si hay ulce
raciones de l a mucosa, las curaciones se h a r á n con dermatol ó diiodo-
formo finamente pulverizado. 

Cuando un edema considerable del prepucio y del glande se ha 
desarrollado, se p r e sc r i b i r á un reposo absoluto, la envoltura de la verga 
y de las bolsas en compresas boricadas recubiertas de una tela imper
meable que las m a n t e n d r á elevadas; se p resc r ib i r án igualmente baños 
generales, y en caso de necesidad sanguijuelas que se ap l icarán al pe
r i n é y á las ingles; pero j a m á s en l a verga. Finalmente , se vigilará la 
apa r i c ión de los accidentes de linfangitis, de penitis, de gangrena, que 
se c o m b a t i r á n por medios apropiados. 

Cuando se trate de un fimosis congén i ío ó inflamatorio, las lociones 
se rán reemplazadas por irrigaciones hechas tres ó cuatro veces al día, 
por medio de una p e q u e ñ a sonda de goma que se conduc i rá hasta el 
n ive l del surco balano-prepucial. Es tos medios bastan ordinariamente; 
s i muchas veces la in f l amac ión quedase violenta con amenaza de gan
grena, no sería necesario dudar en desbridar el prepucio. U n a incisión 
media superior, prolongada hasta el surco, l lena bien este fin; se des
t r u i r á n las adherencias, muchas m u y extensas, de ambas mucosas; 
este procedimiento tiene el inconveniente de dejar u n prepucio disfor
me; los dos colgajos caen lateralmente, pero vale m á s recurrir ulterior
mente á una operac ión de regu la r izac ión que practicar a l principio, en 
superficies inflamadas, una c i r cunc i s ión verdadera, porque la reunión 
p r imi t iva falta habitualmente en estas condiciones. 

Cuando el fimosis y l a balani t is son mantenidos por la presenciado 
u n chancro, l a conducta que hay que seguir es l a misma , y solamente 
la violencia y la d u r a c i ó n de l a i n f l a m a c i ó n , así como el grado de apre
tamiento del prepucio, crean las indicaciones operatorias. 

Ante un chancro inoculable, se h a r á todo lo posible para evitar l a 
excis ión, porque las superficies cruentas se t r an s fo rmar í an fácilmente 
en una vasta u lcerac ión chancrosa. Se sabe que l a ú lce ra infectante no 

(1) Antiséptico muy poderoso y cicatrizante, superior al iodoformo, sin tener sitt> 
inconvenientes y su olor desagradable. 
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expone a l mismo accidente; no es, por tanto, una c o n t r a i n d i c a c i ó n a l 
empleo del instrumento cortante. 

L a p e r i t o m í a ha sido descrita magistralmente por Samuel B e r n -
beim, cuyo manual operatorio reproducimos (1 ) : 

<Todo cirujano que practica l a c i r cunc i s ión tiene dos grandes pre
ocupaciones: 1.a, garantir l a inmunidad del glande; 2.a, seccionar l a 
mayor parte de la mucosa prepucial. Digo l a mayor parte de l a muco
sa y no l a totalidad. Efectivamente, J a porc ión que queda sirve para 
hacer el afrontamiento regular con la herida cu tánea . A falta de este 
vestigio mucoso se t e n d r í a un rodete c ica t r ic ia l .muy molesto. 

>Para obtener este doble resultado de protección y de regularidad 
en la sección, me sirvo de la pinza de Ricord , modificada por M . M a -
thieu. Con ayuda de las ramas montantes, M . Mathieu ha dado á esta 
pinza una pres ión m u y dulce, y suficiente, s in embargo, para fijar bien 
el prepucio. Ante todo, rompo las adherencias con una sonda acana
lada, después atraigo á m í el prepucio con ayuda de una pinza s imple 
que mide la porc ión que hay que seccionar. Echo horizontalmente y 
de atrás adelante m i pinza y el prepucio cortado en forma de una V 
abierta Corto en seguida con tijeras finas el fragmento de mucosa, que 
rechazo de t rá s del glande. Echando así su pinza se tiene rara vez una 
hemorragia, porque no se toca á las arterias del frenillo. T a m b i é n hago 
muy fác i lmente la hemostasia con agua boricada fría y un poco de 
presión. E n los n i ñ o s he recurrido rara vez á las pinzas finas.. Produzco 
la confrontación con una sencil la venda de a lgodón hidrófi lo empapado 
en el agua boricada. E n los n i ñ o s de edad de m á s de dos años , hago e l 
afrontamiento con pinzas finas y curo con agua boricada. Los adultos 
son operados por el mismo procedimiento, y la curac ión se hace con 
gasa iodoformada. L a d u r a c i ó n de l a cu rac ión var ía de tres h diez días-

»De pasada tengo que fijar la a t enc ión de los cirujanos sobre l a 
grande susceptibilidad de los j óvenes , que no toleran f ác i lmen te las 
curaciones an t i sép t i cas , y a fenicadas, mercuriales ó iodoformadas. H e 
asistido á accidentes muy graves causados por la d i so luc ión fenicada 
muy ligera, 1 por 100, con la cual se han curado n i ñ o s . T a m b i é n he 
renunciado completamente á los an t i s ép t i co s poderosos en los rec ién 
nacidos. 

»En vez del b i s tu r í cortante, he practicado muchas veces la sección 
del prepucio con el galvano-cauterio de C h a r d í n . Se opera t a m b i é n s i n 
hemorragia y la c icat r ización se obtiene t a m b i é n r á p i d a m e n t e . 

(1) "De la Circonoision,,, por el Dr. Samuel Bemlioim (Octave Doin, ó^liteur). 

-TRATADO DE MEDICINA. — TOMO V I . i]7 
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»No se puede emplear el procedimiento a l cual doy l a preferencia en 
todos los cafos. Cuando el prepucio es e l asiento de una enfermedad 
especial que causa una deformidad del ó rgano , sea u n chancro, una 
u lce rac ión , un tumor, etc., es necesario r e c u r r i r á l a sección dorsal, 

» M . de Saint-Germain ha preconizado, en los ú l t i m o s tiempos, la 
d i l a t a c i ó n forzada del prepucio y la ha preferido á la circuncisión. Y o 
mismo he recurrido á este tratamiento en u n cierto n ú m e r o de fimosis. 
Pero he comprobado, a d e m á s de las cicatrizaciones viciosas que re
producen el fimosis, los mismos accidentes sépt icos que se producen á 
consecuencia de la pe r i t omía . Creo, por tanto, que l a d i la tac ión forza
da no p o d r á reemplazar l a c i r cunc i s ión . 

» E n todos nuestros actos q u i r ú r g i c o s debemos, en lo posible, supri
m i r el dolor. ¿ E s necesario, para l a c i r cunc i s ión , emplear el clorofor
mo? L a operac ión se puede practicar tan r á p i d a m e n t e , que creemos 
suficiente l a anestesia local, con el hielo ó l a ref r igeración por el éter. 
E l empleo del clorhidrato de coca ína no da n i n g ú n alivio.» 

EUGÉNE C O U D R A Y , de Pa r í s . 
Traducido por 

A . P U L I D O Y F E R N Á N D E Z . 



C A P I T U L O X I 

ESPERMATOKREA 

DEFINICIÓN É HISTORIA. — S e describe bajo el nombre de esperma-
torrea la e m i s i ó n involuntar ia del esperma. 

E s t a enfermedad ha sido conocida en la a n t i g ü e d a d y descrita por 
los autores antiguos, que h a c í a n de ella una enfermedad esencial, id io-
pática, cuando no es las m á s de las veces sino un s í n t o m a . Se l a ha 
confundido largo tiempo con l a blenorragia, y As t ruc mismo no h a 
sabido evitar esta confus ión. 

E l trabajo muy completo de L a l l e m a n d , de Montpellier, en 18B6, 
esclareció vivamente esta oscura cues t ión ; pero su libro contiene toda
vía muchos errores. D e s p u é s , este s í n d r o m e ha sido estudiado con 
cuidado y repuesto á su justo valor. 

ETIOLOGÍA. — Naturalmente, no h a b l a r é a q u í de las poluciones 
nocturnas, de las p é r d i d a s nocturnas del esperma, que sobrevienen por 
la noche en los hombres robustos y castos, bajo l a influencia de s u e ñ o s 
eróticos. E s un f e n ó m e n o fisiológico, y d i r é que hasta ú t i l , cuando se 
producen con intervalos suficientemente alejados. L o s escritos obscenos, 
el recuerdo de los excesos, los espec tácu los lascivos, las conversaciones 
lúbricas, las bebidas irritantes, las especias; los lechos calientes y 
blandos, el decúb i t o en ciertas posiciones, las congestiones hemorroida
les, los cálculos vesicales pueden provocar l a vuelta. 

Cuanto á l a verdadera espermatorrea, es casi siempre s i n t o m á t i c a . 
Hay hasta autores que niegan que puede ser i d i o p á t i c a . Debida rara 
vez á la continencia, es m á s bien con frecuencia el resultado de excesos 
venéreos, sobre todo el onanismo y l a s o d o m í a . 

Se pueden invocar frecuentemente las causas que obran directa
mente, ó por acción refleja, sobre las ves ículas seminales: a c u m u l a c i ó n 



580 ENFERMEDADES DE LOS ÓRGANOS GENITALES 

de materias sebáceas alrededor del glande, herpes prepucial, blenorra
gias repetidas y todas las inflamaciones c rón icas del canal de la uretra 
y particularmente de su porc ión p ros tá t i ca , el paso de los bolos fecales 
m u y duros que aprietan sobre las vesículas , las hemorroides, los oxiuros 
vermiculares. 

Finalmente , las enfermedades de l a m é d u l a , principalmente las 
que alcanzan esta parte de l a m é d u l a de donde proceden los nervios 
que van á los órganos genitales, son causas frecuentes de espermatorrea. 

SÍNTOMAS. — A l principio todo se l i m i t a á p é r d i d a s seminales más 
ó menos abundantes que se producen por l a noche, á consecuencia de 
sueños erót icos ó de pesadillas. Es tas p é r d i d a s van precedidas y segui
das de erecciones prolongadas y dolorosas. Como se repiten todas las 
noches y á menudo muchas veces por noche, dejan a l despertar un 
sentimiento de grande l ax i tud , una sensac ión vaga de pesadez en la 
reg ión lumbar , y algunas un poco de cefalalgia. 

Más tarde, á medida que l a enfermedad progresa, las pé rd idas son 
m á s frecuentes; no e s t án y a precedidas de fenómenos de excitación 
y se cumplen e s p o n t á n e a m e n t e s in que l a verga esté en erección com
pleta ; muchas veces hasta queda flácida; l a eyaculac ión es déb i l ; el 
esperma se desliza babeando, s in voluptuosidad y s in orgasmo venéreo. 
Es t a s poluciones son m u y penosas, hasta dolorosas. E l enfermo nota 
muchas veces que cuando se echa sobre el dorso, las pé rd idas son más 
frecuentes, y a por exc i tac ión de l a m é d u l a por el calor del lecho, ya 
por el hecho de l a p res ión que l a vejiga, distendida por la orina, puede 
ejercer sobre las ves ículas seminales. 

.Muchas veces, cuando l a enfermedad es tá adelantada, las pérdidas 
se pi educen t a m b i é n durante el día , á veces e s p o n t á n e a m e n t e , otras 
bajo l a influencia de l a micc ión ó de la defecación, otras bajo la in
fluencia del m á s ligero frote en el glande, de un esfuerzo, de la marcha, 
de l a e q u i t a c i ó n . 

E l l í qu ido e spe rmá t i co de los espermatorreicos no tiene los carac
teres organolépt icos del esperma normal, porque su secreción está con
siderablemente exagerada. E l l í q u i d o es menos espeso, m á s acuoso; las 
manchas que deja en el lienzo son flexibles, no espesas como en el 
estado normal, con bordes amari l lo pardos. 

Es t a s p é r d i d a s repetidas, que se producen s in erección, sin orgasmo 
venéreo , concluyen por tener una influencia nefasta en todo el organis
mo, á consecuencia de este enorme desperdicio de un l íqu ido orgánico 
eminentemente rico en elementos figurados y en sustancias azoadas. 
Por otra parte, este estado tiene una grande influencia sobre la moral 
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del individuo, que se preocupa s in cesar y cae en un verdadero estado 
de melancol ía . 

Uno de loá primeros s í n t o m a s experimentados por el espermato-
rreico es una inmensa l a x i t u d ; de spués no tarda en volverse frío, y 
en seguida impotente. 

Adelgaza, su temperatura desciende, su cara se decolora, sus ojos 
están excavados y rodeados de una zona l ív ida y azulada que se en
cuentra muchas veces en los disipados. A l mismo tiempo sufre en l a 
región card íaca , en l a región l umbar ; se vuelve dispneico, no puede 
hacer un poco de movimiento ó de ejercicio s in sofocarse inmediata
mente y estar atormentado por palpitaciones. L a auscu l t ac ión revela 
muchas veces, en estos casos, un soplo a n é m i c o en l a base del corazón. 

E l apetito, que h a b í a aumentado a l principio, no tarda en d i s m i 
nuir; bien pronto aparece una dispepsia ác ida ó flatulenta con todas 
sus consecuencias. 

Disminuyen las fuerzas, el sistema muscular padece de contraccio
nes, principalmente en los miembros inferiores. Se manifiestan tem
blores involuntarios. Se nota una anestesia parcial , que cambia cons
tantemente de sitio y de carácter , sensaciones varias en las diferentes 
partes del cuerpo, desde el calor ó el frío hasta el hormigueo á lo largo 
de la columna vertebral. Puede exis t i r , a d e m á s , fotofobia, con un poco 
de di la tación de la pupila. E l s u e ñ o es agitado, perturbado por pesa
dillas, en medio del cual se produce la evacuac ión del esperma. E l 
sueño es penoso y lleno de angustia; á veces el insomnio puede ser 
completo. 

E n este estado se anubla l a inteligencia, se pierde l a memoria, se 
embaraza la palabra, cambia y baja el t imbre de la voz. 

E l enfermo se vuelve moroso y triste hasta el tcedium vitce; se vuelve 
egoísta y p u s i l á n i m e , como los impotentes y los onanistas, como los 
eunucos y los castrados, como todos aquellos^ en una palabra, cuyo 
epitelio genital no funciona y a regularmente. 

« E n un grado m á s avanzado y que se observa m á s raramente, el 
tinte se vuelve pá l ido , amaril lento y plomizo; los ojos, hundidos en l a 
órbita, e s t án l ángu idos , s in exp re s ión , con ojeras; l a debilidad hace 
tales progresos, que, sofocado a l menor movimiento, el enfermo es i n 
capaz de todo trabajo; su inteligencia y su memoria presentan el 
mismo grado de decadencia; es tá atacado de impotencia; muchas 
veces ha perdido desde hace largo tiempo todo deseo de comercio con 
las mujeres.» 

« Más tarde, aun aniquilados tanto física como moralmente, estos 
desgraciados, que parecen cadáveres ambulantes, pierden poco á poco 
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sus ú l t i m a s facultades, sus pies se h inchan, caen sus cabellos, se debí-
l i t a su vis ta , se acaban, y , por ú l t i m o , sucumben en el marasmo- á 
menudo la t is is pulmonar apresura su muerte, y hasta algunos ponen 
u n t é r m i n o á tan penosa existencia, su ic idándose .» 

PRONÓSTICO. — E l p ronós t ico de la espermatorrea varía, natural
mente, con su causa. Cuando se debe á una les ión medular, es un sín
toma de la enfermedad, y la gravedad de és ta es tá en relación con la 
gravedad de aqué l . 

L a s p é r d i d a s seminales debidas á excesos venéreos ó á irritaciones 
del aparato genital, curan generalmente s i se tiene l a precaución de 
tratarlas antes que la enfermedad haya llegado a l pe r íodo activo de su 
decadencia física y moral. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento de l a espermatorrea comprende 
dos indicaciones importantes: tratar l a enfermedad local ó general que 

' l a ha provocado; calmar l a exci tabi l idad del sistema nervioso. 
No me d e t e n d r é en la pr imera ind icac ión , que va r i a rá , naturalmen

te, s egún los casos. 
Como sedante del sistema nervioso, se a d m i n i s t r a r á n los bromuros 

de potasio, de sodio, de amonio, el bromuro de alcanfor, el óxido ó va-
lerianato de zinc, el valerianato de a m o n í a c o , l a belladona, la atropina. 

Y o he obtenido en algunos casos resultados excelentes instituyendo 
u n r é g i m e n tón ico (kola, coca, quinina) , asociado a l empleo del arse-
niato de estr icnina á l a dosis de 1 mil igramo por d ía . 

L a hidroterapia y los b a ñ o s de mar pueden ser ú t i l es en muchos 
casos; pero l a electricidad me ha parecido prestar en estas circunstan
cias servicios inapreciables; se emplea, ó bien l a electricidad farádica 
haciendo pasar corrientes interrumpidas á lo largo de la columna ver
tebral, ó de preferencia la electricidad e s t á t i c a : se provocan chispas en 
la región del pe r iné y á lo largo de l a columna vertebral. Me acuerdo 
en part icular de dos individuos que t e n í a n p é r d i d a s seminales diurnas 
m u y frecuentes en el momento de l a micc ión y de la defecación. E m 
pleaba con ellos alternativamente la electricidad es tá t ica y la farádica: 
l a cu r ac ión se comple tó en menos de dos meses. 

EMILIO L A U K E N T , de P a r í s . 
Traducido por 

A . P U L I D O Y F E R N A N D E Z . 



C A P I T U L O X I I 

IMPOTENCIA 

DEFINICIÓN. — Se designa bajo el nombre de impotencia l a imposi
bilidad de practicar el coito (impofeñfia coeundi), lo que se diferencia de 
la esterilidad ó inapti tud para procrear (impotentia generandi). Difiere 
aún de l a anafrodisia y de la frialdad en que, en este ú l t i m o caso, no 
hay inapti tud absoluta a l coito, sino sencillamente falta de deseos. E n 
suma, se puede definir l a impotencia: l a incapacidad del hombre ó de 
la mujer á cumpl i r el coito, s in p r e o c u p a c i ó n de saber s i el coito es fe 
cundo ó es té r i l . Para que el coito se pueda cumpl i r , es necesario que 
haya de parte del hombre: erección del miembro, i n t r o m i s i ó n y e y a -
culación con sensación voluptuosa; de parte de l a mujer: exc i tac ión 
de las partes genitales, recepción y sensac ión voluptuosa. 

ETIOLOGÍA. — 1.° Impotencia en el hombre.—^Se puede deber á l a 
carencia, á vicios de conformac ión originales, á alteraciones pato lógicas 
de los órganos genitales externos: carencia c o n g é n i t a de l a verga, cor
tedad y p e q u e ñ e z excesivas del pene, grosor ó longitud exageradas del 
mismo órgano — en este ú l t i m o caso l a impotencia no es m á s que rela
tiva y ocasional, s egún las dimensiones genitales de la m u j ^ — , ele
fantiasis del prepucio y de la verga, d i recc ión viciosa coügen i t a del 
pene, debida, y a á una les ión del cuerpo cavernoso ó de la uretra, y a á 
bridas cicatriciales, la bifurcación del pene y la extrofia de Ja vejiga, 
el epispadias y el hipospadias — pero en algunos casos solamente y 
bastante rara v e z — , las hernias voluminosas, los sarcoceles, los hidro
meles, l a elefantiasis del escroto, la impe r fo rac ión del glande, y , en ge
neral, todas las heridas locales dolorosas del aparato genital. 

L a carencia de tes t ículos es muchas veces — pero no s iempre—una 
causa de impotencia. Cas i todos los m o n ó r q u i d o s son potentes y casi 
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todos fecundos. Cuanto á los c r i p t ó r q u i d o s , algunos son potentes; pero 
todos son es tér i les . Cuanto á los eunucos, los espadones que no están 
privados de un tes t ícu lo , son rara vez impotentes y son muchas veces 
fecundos: los thasiai , cuyos tes t í cu los se atrofian frotándolos entre los 
dedos, los eunucos, á los cuales se han quitado ambos testículos, son 
con bastante frecuencia potentes, pero siempre es tér i les ; sólo los eunu
cos reales, á quienes se ha quitado el pene y los dos tes t ículos , son en 
absoluto impotentes. 

L a s alteraciones del sistema nervioso son muchas veces las causas 
de impotencia, sea que estas alteraciones reaccionen sobre la parte del 
sistema nervioso central que tiene los órganos genitales bajo su depen
dencia, sea que inf luyan sobre l a i ne rvac ión de estos órganos ó el fun
cionamiento de los m ú s c u l o s perineales. L a anemia, l a congestión, l a 
hemorragia cerebral, la pa rá l i s i s general, casi todas las enfermedades 
medulares producen l a impotencia. L o mismo sucede con las neurosis 
y las vesanias depresivas (h ipocondr í a , nostalgia, melancol ía , etc.). 

L a m a y o r í a de las enfermedades agudas vuelve generalmente i m 
potente durante toda su existencia; los deseos venéreos y las erecciones 
se presentan solamente en la convalecencia. 

Muchas enfermedades crónicas , como la anemia, la tisis, la sífilis, 
l a a lbuminur ia , l a fosfaturia, la diabetes, pueden provocar una impo
tencia, m á s ó menos marcada. S i n embargo, se ha pretendido, y -
von K r a ñ t - E b i n g ha sostenido esta op in ión , que en los t ísicos los deseos 
venéreos , lejos de extinguirse, estaban exaltados y la potencia v i r i l muy 
aumentada. Y o he interrogado en m i clientela á las mujeres de un n ú 
mero grande de tísicos, y no me ha costado trabajo convencerme de 
que, s i el hecho existe algunas veces, es muy raro. 

Ciertos medicamentos pueden producir una impotencia m á s ó 
menos pronunciada y durable. Ta les son : el plomo, el sulfuro de car
bono, qu izás el antimonio, el a r sén ico , el ioduroy el bromuro de pota
sio, el ác ido salicíl ico, el bromuro de alcanfor, la morfina, el opio, la 
belladona, el beleño, el tabaco, en una palabra, todos los narcóticos y 
estupefacientes. E l haschich, que antes se consideraba como un e x c i 
tante, es un anafrodis íaco. Cuanto á la lechuga, al agnus castas y al 
n e n ú f a r , su acción sobre el sistema genital es en absoluto nula. 

L a intemperancia, el alcoholismo, el abuso del café y , eobre todo 
de l a cerveza, de los excesos venéreos , particularmente el onanismo y 
el coito bucal, las p é r d i d a s seminales, los trabajos intelectuales excesi
vos y prolongados debili tan la fuerza v i r i l , alejan los deseos venéreo?, 
y , finalmente, conducen á la impotencia. 

Y o no hablo de la influencia de la edad. E s evidente. L a impoten-



IMPOTENCIA 585 

cía es casi un f e n ó m e n o fisiológico en los viejos; solamente l a fuerza 
viril se conserva m á s ó menos tiempo, s e g ú n los individuos, los t e m 
peramentos, los cl imas, según que se ha abusado ó no de los placeres 
venéreos. 

Finalmente, hay una verdadera impotencia ps íqu ica que procede 
de causas puramente morales. « H a y individuos que una influencia 
moral excesiva hacen incapaces de cumpl i r el coito y condena momen
táneamente á la impotencia. A s í se ven á menudo maridos j óvenes á 
quienes el temor de no cumpl i r decorosamente en una pr imera tenta
tiva, hace impotentes durante muchos d ías . H a y individuos que 
entran en erección a l solo pensamiento de la mujer amada y cuyo pene 
queda flojo a l lado de ella. Algunos no pueden c habitar m á s que con 
la misma mujer y quedan fríos a l lado de otras mujeres m á s bonitas y 
seductoras. Otros, por el contrario, se vuelven impotentes cohabitando 
con la misma mujer y hal lan todo su ardor genital ante una e x t r a ñ a . 
Muchos quedan fríos é impotentes ante una mujer desnuda, y , s i n 
embargo, se exci tan ante una mujer en camisa ó en grande a tav ío , y 
recíprocamente. Se encuentran individuos que tienen tal pe rve r s ión 
del sentido genital, que no pueden cohabitar m á s que en una pos ic ión 
dada, y quedan impotentes cuando ensayan la cópu la en otra pos ic ión 
mucho m á s c ó m o d a y que puede procurar sensaciones voluptuosas^ 
más vivas» ( P a u l Labar the ) . Cas i todos los desequilibrados sexuales, 
los sadistas, los uranistas, los masochistas, los fetichistas, son impo
tentes, al menos parcialmente, en el sentido de que no pueden cumpl i r 
el coito, ó su equivalente, m á s que en ciertas circunstancias, á veces 
de las m á s bizarras. 

2.o Impotencia en la mujer. — Se admite generalmente quo no hay 
impotencia en l a mujer m á s que cuando hay obs tácu lo á la i n t r o m i 
sión (immissio penis in vaginam), generalmente á consecuencia de malas 
conformaciones congén i tas ó de lesiones de los órganos copuladores: 
carencia, atresia ú oc lus ión de l a vagina, h imen muy resistente, e le ían-
tiadis de la v u l v a y del cl í toris , cistocele vaginal, prolapso uterino, 
piolongacicn hiper t róf ica del cuello del ú t e ro , hernia del intestino en 
los grandes labios, vaginismo, etc. 

Pero a l lado de esta impotencia mecán i ca hay una fisiológica, que 
no es más que una forma de la fr ialdad. Ciertas mujeres son aptas á las 
aproximaciones del macho, aptas á procrear y , s in embargo, no tienen 
la menor sensac ión voluptuosa: quedan frías é insensibles durante el 
coito. Según Siredey, esta frialdad se debe las m á s de las veces á al te
raciones ó del cl í tor is , ó de los bulbos de l a vagina, ó del consfrictor 
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cunni, ó rganos que contribuyen á determinar la sensac ión voluptuosa 
durante el coito. H a y necesidad, a d e m á s , de admi t i r l a influencia de 
enfermedades, medicamentos y todas las d e m á s influencias fisiológicas 
y p s íqu i ca s que determinan l a impotencia en el hombre. 

TRATAMIENTO. — L a pr imera i n d i c a c i ó n t e r a p é u t i c a es, natural
mente, supr imi r l a causa que h a provocado l a impotencia. E n los casos 
de m a l a confo rmac ión se debe l lamar a l cirujano. E n los d e m á s casos 
se t r a t a r á l a enfermedad causal. 

Cuanto a l tratamiento general, he a q u í c ó m o procedo habitual-
mente. 

Pr imero aconsejo un r é g i m e n tón ico y reparador. Autorizo las rela
ciones genitales con intervalos fijos, m á s ó menos distantes, según el 
estado de debil idad del enfermo. 

E n cinco casos he obtenido una cu rac ión r á p i d a por inyecciones de 
jugo testicular de conejo de Ind ias , a l modo de Brown-Séquard . E n 
otros dos casos la cu rac ión se obtuvo t a m b i é n , pero con m á s lentitud, 
por lavat ivas de jugo testicular administrado dos ó tres veces por se
mana. E l ejercicio a l aire libre, l a hidroterapia, el amasamiento, son 
ayudantes m u y ú t i l e s y de los cuales será bueno servirse. 

Otro agente muy activo es l a electricidad es tá t ica . L a faradización 
t a m b i é n es buena. Y o he curado u n joven que padec ía de impotencia 
y de espermatorrea desde hace m á s de un a ñ o , por l a faradización 
cotidiana de l a columna vertebral y l a ap l i cac ión semanal de puntas 
de fuego á lo largo del raquis. H e obtenido, en otros dos casos, resul
tados tan claros y aun m á s r á p i d o s por la ap l icac ión de duchas es
t á t i c a s á lo largo de l a columna vertebral. 

L a flagelación, bajo todas sus formas, es un medio tan ridículo 
como inmoral , cuyo empleo deben dejar los m é d i c o s á las directoras de 
casas reservadas. 

E l sulfato ó arseniato de estr icnina se pueden prescribir en forma 
de g r á n u l o s , á l a dosis de medio mil igramo, ó de u n miligramo por día. 

E l fósforo goza t a m b i é n de l a r e p u t a c i ó n de afrodisíaco. Se le 
puede ensayar, pero con mucha prudencia. Se formula: 

Acido fosfórico diluido 20,00 gramos. 
Sulfato de estricnina • 0,01 

Diez á veinte gotas, tres veces al dia, en un poco de agua ó de leche. 

Fósforo 0,10 gramos. 
Extracto de nuez vómica 1>00 

L a c a n t á r i d a y la cantar idina son medicamentos peligrosos, á ^ 
cuales nunca se debe recurrir bajo n i n g ú n pretexto. 
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Finalmente, es necesario no olvidar que, como lo he dicho m á s 
arriba, l a impotencia es puramente p s í q u i c a en muchos casos. E l 
médico ss debe contentar con hacer suges t ión . Pa ra esto no será ne
cesario hipnotizar. Basta , para obtener l a cu rac ión , persuadir al e n 
fermo que se cree impotente, de que no es as í , que es, a l contrario, 
potente y capaz siempre de portarse varonilmente. Pero el medio de 
persuasión va r i a r á s egún cada hombre, y corresponde á la ingeniosidad 
del médico el encontrarlo. Y a he contado en otro sitio la historia de un 
joven abogado n e u r ó p a t a , que yo h a c í a potente ó impotente á v o l u n 
tad, por l a s imple suges t ión en estado de v ig i l i a . H e logrado hacer vo
luptuosa y sensible una mujer fría é insensible, hac i én d o l a tomar bo
litas de miga de pan doradas, que yo p re sc r ib í a : pildoras sugestivas de 
sales de oro. Obtuve un resultado idén t i co con otra aconse jándola que
mar en su cuarto, antes de entregarse a l coito, pastillas compuestas de 
ámbar, musgo, incienso, mir ra y cinamomo. 

MEDICINA LEGAL. — E l Código no admite l a impotencia como 
causa de nul idad de matrimonio; pero, s i se comprueba claramente, 
puede ser causa de divorcio probando el adulterio de la mujer; puede 
ser t a m b i é n invocada y admit ida en protesta de paternidad. S i e x i s 
tiese en el momento de la concepción de un hijo, puede ser alegada 
para comprobar l a paternidad ó l a maternidad y dificultar el recono
cimiento y l a l eg i t imac ión que la seguía . R e c í p r o c a m e n t e , una mujer 
contra la cua l quisiera un hijo hacer l a prueba en inves t igac ión de l a 
maternidad, p o d r í a oponer l a prueba de u n a esterilidad absoluta, como 
la ausencia de toda huel la de parto. F ina lmente , en los asuntos c r imi 
nales, la impotencia es una excusa alegada muchas veces por los 
acusados de v io lac ión ó de atentados á la moral . 

EMILIO L A U R E N T , de P a r í s . 
Traducido por 

A. P U L I D O Y F E R N Á N D E Z . 





S E X T A P A R T E 

E N F E R M E D A D E S D E L A P I E L 

C A P I T U L O P R I M E R O 

A C N E S 

Bajo el nombre c o m ú n de a c n é se deben colocar todas las lesiones 
materiales y todos los trastornos funcionales del sistema sebáceo-p i lo -
so, cualquiera que sea l a manera de ser de estas alteraciones. 

S in embargo, en razón de que las manifestaciones acneicas se 
acompañan ó no de f enómenos inflamatorios, se pueden d iv id i r los 
acnés en dos grupos : 

Acnés inflamatorios. 

Acnés no inflamatorios: 

A c n é inflamatorio propiamente dicho. 
A c n é rosáceo. 
A c n é hiper t róf ico. 
A c n é atrófico. 

y A c n é queloidiano. 

/ A c n é punteado. 
} A c n é córneo. 
( A c n é mi l ia r . • 
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Acnés inflamatorios. 

l.o _ ACNÉ INFLAMATORIO PROPIAMENTE DICHO. 

E l a c n é inflamatorio es l a variedad m á s c o m ú n . 

DEFINICIÓN. — E s una afección papulosa ó pápa lo- tubercu losa , de
bida á l a i n f l amac ión de los folículos sebáceos ó pilosos. 

SINTOMATOLOGÍA. — A l pr incipio produce esta in f lamac ión sobre el 
tegumento una eminencia rojiza, m á s ó menos cónica , hemisférica ú 
ovalada {acné hordeolaris), de volumen variable, como' una cabeza de 
alfiler ó como un guisante, rodeada de u n p e q u e ñ o círculo eritematoso 
(acné papuloso). 

R á p i d a m e n t e , a l mismo tiempo que sobreviene una ligera sensa
c ión de calor, un ligero escozor, se colora de amari l lo el vértice de la 
p á p u l a , el cua l se rompe d e s p u é s de dos ó tres d í a s y deja escapar una 
gotita de pus mezclado con materia sebácea {acné pustuloso, simple, ju 
venil), que se deseca ó no en costri l la. Por lo d e m á s , sólo queda una 
p e q u e ñ a mancha rojo-morena, que desaparece m á s ó menos pronto, y 
á l a cuá l sucede á veces una cicatriz d iminu t a . 

Es tos f e n ó m e n o s se siguen r á p i d a m e n t e s in molestia apenas de 
escozor n i p i cazón . 

S i l a eminencia acneica es m á s voluminosa, del t a m a ñ o de un gar
banzo, por ejemplo, s i es tá considerablemente indurada, con base re
sistente, l ív ida ó violácea, dolorosa, toma el nombre de acné indurado ó 
tuberculoso, forma en l a cual las p ú s t u l a s , á menudo diseminadas, 
algunas veces confluentes, pero siempre dist intas, dejan, mucho tiem
po d e s p u é s , una i n d u r a c i ó n generalmente seguida de cicatriz. 

S i l a reacc ión inflamatoria llega á producir u n p e q u e ñ o absceso 
d é r m i c o ó s u b d é r m i c o , l a les ión recibe el nombre de acné Jlegmonoso; 
en este caso siempre deja una cicatriz consecutiva. 

L a r e u n i ó n de estos elementos eruptivos, confluentes ó disemina
dos {acné diseminado), sobre u n a piel grasa y oleosa, debidos á trastor
nos funcionales de las g l á n d u l a s sebáceas , constituye el acné pohmorjo 
de los estrumosos. 
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SITIO. — Todas estas formas de acné tienen sitios de predi lección; 
se las encuentra con preferencia en l a cara, en la parte supero-anterior, 
y, sobre todo, posterior del tronco, espalda; el a cné j u v e n i l se desarro
lla m á s particularmente en las sienes y frente. Puede brotar el acné en 
toda l a superficie del cuerpo, á excepc ión de l a palma de las manos y 
planta de los pies, donde no existen g l á n d u l a s sebáceas . 

- MAKCHA. — E l a c n é inflamatorio, á pesar de l a r á p i d a evolución de 
sus elementos, que llegan en algunos d í a s á su t é r m i n o , tiene siempre 
una marcha lenta, crónica , con motivo de sucederse nuevos brotes 
eruptivos hasta l a cu rac ión , la cual se busca á veces en vano durante 
años, y puede ser e spon tánea en ciertos sujetos .(ac«<? juvenüis) . 

PRONÓSTICO. — E l pronós t ico var ía s egún los casos, y por esto debe 
ser algo reservado, teniendo presente l a recidiva de los brotes acneicos 
y las cicatrices que con frecuencia deja l a afección. 

DIAGNÓSTICO. — E l acné inflamatorio es fácil de diagnosticar con
siderando el aspecto de las p ú s t u l a s , su sitio, su marcha, l a ausencia 
de dolor y de a í n t o m a s subjetivos acentuados. 

Sólo las sifílides papulosas 6 2mstulosas (sifüides acneicasj del tronco 
ó de la frente {corona Yeneris) pueden detener un instante el d i a g n ó s 
tico, que se ha r á , no obstante, gracias á las localizaciones menos francas 
de la e rupc ión sifilítica, á su a g r u p a c i ó n especia!, su color cobrizo, su 
marcha relativamente aguda, comparada con la evolución c r ó n i c a ' d e l 
acné y con las d e m á s manifestaciones específicas. 

ETIOLOGÍA. — Afección frecuente y c o m ú n en los dos sexos, el a c n é 
inflamatorio verdadero se observa sobre todo en l a juventud con m o 
tivo de la sobreactividad del sistema sebáceo. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento del acné debe ser á l a vez general 
y local. 

E l tratamiento general tiene por objeto: 
1.° Modificar el estado constitucional del sujeto ar t r í t ico , l in fá 

tico, a n é m i c o , ' p o r los medios apropiados: los alcalinos en el primer 
caso, el aceite de h ígado de bacalao en el segundo, los ferruginosos y 
el arsénico en el tercero. 

2 o Combatir los diversos estados patológicos (afecciones del tubo 
digestivo, de los órganos g é n i t o - u r i n a r i o s , etc.) capaces de provocar 
las manifestaciones acneicas. 
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3 o Poner a l enfermo en guardia contra las transgresiones de la 
higiene que pueda cometer. 

E n t r e los medicamentos usados a l interior y que se preconizan 
como teniendo una influencia particular sobre el acné , nos ha dado 
mejores resultados el ic t iol ; nosotros le administramos h i e n en forma 
de pildoras dosificadas á 10 centigramos, 5 dos veces a l día; bien en 
forma de cápsu las , conteniendo cada una 25 centigramos, tomadas en 
n ú m e r o variable de 3 á 9 por d ía . 

E l traramienio externo consiste en provocar una i r r i t ac ión local sus-
t i tu t iva . graduada de manera que alcance el objeto s in traspasarlo; 
siendo imposible trazar una regla aplicable indistintamente á todos 
los casos. 

Cualquiera que sea el tratamiento empleado, debe ser ejecutado 
m a ñ a n a y tarde: consiste en lociones, fricciones, duchas, aplicaciones 
de pomadas ó de sustancias medicamentosas diversas, que pueden ser 
ordenadas, en razón de l a intensidad de su acción, poco m á s ó menos 
de la manera siguiente: 

Desde luego lociones muy caliente?, sea simplemente de agua her
vida, aplicada dos veces a l d í a sobre los puntos acneicos, sea de agua 
adicionada en mayor ó menor cantidad (mi tad , tercio, cuarto.) de agua 
de Colonia ó de alcohol alcanforado. 

U n tratamiento m á s activo consiste en el empleo del j a b ó n negro 
y de las preparaciones sulfurosas ó azufradas bajo la forma de pomadas 
ó pastas, etc. 

E l j a b ó n negro puede ser empleado, sobre todo, en los sujetos cuya 
piel no es irritable; se g r a d ú a su intensidad haciendo cada noche un 
lavado puro y simple, ó bien u n a fricción ruda, quitando después la 
espuma del j a b ó n ó de j ándo la aplicada m á s ó menos tiempo; se usa rá 
el j a b ó n puro, adicionado de alcohol ó mezclado con agua según el 
grado de i r r i t ac ión que se quiera obtener. 

E n t r e las preparaciones sulfurosas se puede elegir la siguiente: 
Sxüfaro seco de potasio | 5 gramos. 
Tintura de benjuí 1 
Agua destilada 300 — 

Uso externo. 

De la que se p o n d r á una, dos, ó tres cucharadas grandes en un vaso 
de agua muy caliente para lociones bicotidianas. 

L a s preparaciones azufradas son actualmente reemplazadas entre 
los de rma tó logos por el ict iol , que emplean bajo la forma de jabón, de 
solución en el agua, é ter ó alcohol; generalmente nosotros le usamos 
puro y es muy bien soportado. 
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No obstante, cualquiera que sea el medicamento empleado y l a fór
mula adoptada, es necesario á menudo calmar la i r r i t ac ión demasiado 
fuerte que provoca. E l mejor medio consiste en hacer aplicar durante 
el día una pomada aná loga á esta: 

Oxido de zinc. , ( 
Subnitrato de bismuto j áá 3 gramos. 
Vaselina 40 

y espolvorear a l m i d ó n por encima. 

2.° —ACNÉ ROSÁCEO É HIPERTRÓFICO 

DEFINICIÓN. — E s t e nombre se aplica á l a r e u n i ó n sobre l a piel de 
]a cara de dos lesiones de diferente aspecto y sitio a n a t ó m i c o . U n a es 
«I acné inflamatorio en sus diversos grados y se a c o m p a ñ a de f e n ó 
menos seborreicos; otra consiste en una a l t e rac ión por d i l a t ac ión de los 
vasos capilares. 

SINTOMATOLOGÍA. — Precedidos ó no por algunas p ú s t u l a s de a c n é 
inflamatorio, aparecen desde luego p e q u e ñ a s manchas rojas ó rosáceas 
limitadas á l a nariz, mejillas, frente, m e n t ó n ; á veces invaden toda l a 
«ara; son pasajeras, sobrevienen m á s bien por la tarde que por l a ma
ñana y durante el trabajo de l a d iges t i ón . E s t e per íodo eritematoso, 
que corresponde al pr imer grado del acné rosáceo, puede él solo cons' 
tituir toda la afección. 

Después de m á s ó menos tiempo del principio de estos accidentes, 
se hacen permanentes las manchas y se surcan en todos sentidos por 
dilataciones vasculares, irregulares y sinuosas, que, apenas visibles en 
los primeros tiempos, aumentan poco á poco de volumen hasta formar 
verdaderas varices {telangiectasias, acné telangiectásico), á veces del volu
men de una p luma de cuervo, que recorren las regiones enfermas, las 
cuales se ponen rojas, lisas, lucientes, como inflamadas, y hasta esca
mosas en ciertos Casos, 

Concurrentemente existen p á p u l a s , p ú s t u l a s y tubé rcu los acneicos 
(lesiones de acné inflamatorio), y trastornos seborreicos. 

Los enfermos acusan una sensac ión de calor i n c ó m o d o ( la nariz, de 
un rojo violáceo, está, s in embargo, fría a l tacto), aumentando durante 
la digestión, etc., y se a c o m p a ñ a á veces de ligeros signos de conges t ión 
cerebral (aturdimientos, zumbidos de oído, etc.). 

Estos fenómenos constituyen el segundo per íodo ó segundo grado de 
a caparrosa (couperose), a cné rosáceo verdadero (caparrosa varicosa). 

Cuando se a c e n t ú a n m á s los f enómenos inflamatorios, la piel, sobre 
TRATADO DE MEDICINA.— TOMO V I . gg 



594 ENFERMEDADES DE LA PIEL 

todo l a de l a nariz, se hipertrofia de una manera considerable; enton
ces se establece el acné hipertrófico ó rinophyma, t e r m i n a c i ó n unas ve
ces del a c n é pustuloso y otras de l a caparrosa. E l ó rgano enfermo au
menta m á s ó menos de volumen; l a nar iz puede doblar de espesor y 
adqui r i r l a d i m e n s i ó n del p u ñ o y hasta u n volumen mas considerable; 
puede hipertrofiarse en masa ó presentar una serie de nudosidades 
dist intas y de t a m a ñ o variable, pediculadas ó no, diseminadas ó agru
padas; estas tuberosidades son blandas, rojas ó violáceas, surcadas y 
rodeadas de dilataciones venosas, punteadas por los orificios abiertos 
en forma de embudo de las g l á n d u l a s sebáceas , de donde toman un 
aspecto bastante especial, comparado c o m ú n m e n t e con la piel de la 
naranja; l a nariz e s t á oleosa con motivo del flujo sebáceo incesante. 

E l enfermo experimenta en ocasiones una sensac ión de calor y de 
escozor; pero, s in embargo, no se queja de dolores n i de prurito. 

SITIO. — E s t a afección sólo ocupa l a cara, l i m i t á n d o s e á veces á la 
nariz; pero t a m b i é n ataca m u y á menudo á los pómulos , frente y 
m e n t ó n . 

MARCHA. — E l acné rosáceo es una afección de marcha crónica; 
puede detenerse en su evoluc ión , l imitarse y quedar estacionado en 
uno de sus grados, persistir m á s ó menos tiempo ó desaparecer de una 
manera completa, especialmente cuando han cesado las causas pro
ductoras. 

PRONÓSTICO Y DIAGNÓSTICO. — E l p ronós t i co depende del sitio y de 
la d u r a c i ó n de la enfermedad. E l d i agnós t i co se impone en esta forma 
de acné , generalmente bastante t íp ica . S i n embargo, ciertas sifílides 
acneiformes desarrolladas sobre un terreno cuperósico, pueden ser 
confundidas con el acné rosáceo; pero estas lesiones tienen marcha 
r á p i d a y a d e m á s el tratamiento específico será l a piedra de toque del 
d i a g n ó s t i c o . 

ETIOLOGÍA. — E l acné rosáceo es c o m ú n á los dos sexos y no des
aparece hasta d e s p u é s de l a pubertad; pero es m á s frecuente en la mu
je r , alcanzando m á s desarrollo que en el hombre. 

Como causas predisponentes se debe citar: la herencia, la influen
c ia de los temperamentos s a n g u í n e o y nervioso, el artrit ismo, los c l i 
mas fríos y h ú m e d o s , los trastornos menstruales, l a menopausia. 

Se suponen causas accidentales: el ma l funcionalismo del tubo 
digestivo (dispep8Ía,-estreñimiento, etc.), las afecciones del hígado, de 
ú t e r o , invocados por unos y negados por otros. 
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H a y que a ñ a d i r como causas ocasionales los excesos en l a mesa el 
abuso de los alcoholes, del vino (nariz a lcohól ica y nariz vinosa), las 
lesiones nasales crónicas , l a queratosis pilar, en fin, el trabajo de bufete, 
la acción del frío, del calor, del viento fuerte, l a hidroterapia, todas 
las causas que aumenten l a conges t ión cefálica. 

TRATAMIENTO. — E n cierto n ú m e r o de casos es el mismo t ra ta
miento que el del acné inflamatorio, sobre todo desde el punto de v is ta 
general. 

Desde el punto de vis ta local, parecen m á s particularmente i n d i 
cados los mercuriales; se puede hacer uso del emplasto de Vigo, que el 
enfermo t e n d r á aplicado toda l a noche, ó una pomada de protoioduro 
de mercurio: 

Protoioduro de mercurio 0,10, 0,15 4 0,25 gramos. 
Ungüento rosado.. , 

Contra el elemento vascular el tratamiento verdaderamente ú t i l 
consiste ú n i c a m e n t e en las escarificaciones lineales cuadriculadas. 

No obstante, el tratamiento del acné hiper t róf ico propiamente d i 
cho es casi exclusivamente qu i rú rg ico ; consiste en cauterizaciones con 
el galvanocauterio, en escarificaciones, y , en ú l t i m o caso, la ab lac ión 
de los tumores con el b i s t u r í . 

3.° — ACNÉ ATRÓFICO. 

E l acné atrófico es la necrosis de una porc ión del dermis, consecu
tiva á un proceso inflamatorio que ataca a l folículo piloso y a l tejido 
perifolicular; es tá caracterizado por sus localizaciones en las regiones 
pilosas y su t e r m i n a c i ó n siempre cicatr ic ial . 

SINTOMATOLOGÍA. — L a afección comienza por una p e q u e ñ a p á p u l a 
indolente, rosada cuando se forma y del t a m a ñ o de un grano de mijo, 
violácea cuando adquiere l a d i m e n s i ó n de un guisante ó de un ele
mento acneico vulgar. E s t a p á p u l a , que rodea al orificio del folículo 
pilo-sebáceo, tiene en su centro una pustuli ta atravesada, ó no, por e l 
pelo, que se transforma en una costri l la de color amarillo-moreno, i m -
petiginosa, un poco incrustada en l a piel y m u y adherente; debajo es 
asiento de una u lcerac ión m á s ó menos profunda que se hace visible 
después de l a ca ída de l a costra. A esta u lce rac ión sucede una cicatriz 
redonda, profunda, deprimida, de color rojo oscuro, morenuzca, que 
blanquea poco á poco y se pone semejante á una cicatriz variól ica. 

Los elementos eruptivos, difusos á veces, se pueden agrupar en va-
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riable n ú m e r o y con diversas formas, siendo m á s frecuente la c i rc ina-
da, ocasionando á menudo confus ión entre el acné atrófico y las sifilides 
t u b é r c u l o - p u s t u l o s a s del cuero cabelludo y de l a cara. 

SITIO.—Esta afección tiene localizaciones especiales; en la vecindad 
ó centro de las regiones pilosas: frente, sienes, nuca, barba, á lo largo 
de las ramas del m a x i l a r inferior, en los c ráneos alopécicos, alas de la 
nariz, surco naso-geniano, en fin, en las partes anterior y.posterior del 
t ó r a x . 

PRONÓSTICO. — E s una afección muy tenaz y rebelde, de pronóstico 
oscuro por su carác te r recidivante y su t e r m i n a c i ó n cicatricial . Suele 
coincidir con trastornos de los aparatos digestivo ó hepá t i co . 

DIAGNÓSTICO. — E l a c n é atrófico se confunde muchas veces con las 
lesiones de l a sífilis; se distingue por sus localizaciones más precisas 
comparadas á l a genera l izac ión mayor de l a sífilis que se a c o m p a ñ a de 
otros signos específicos; por su marcha , en el curso de la cual se observa 
frecuentemente la recidiva de elementos eruptivos semejantes á los 
desaparecidos ó en vía de d e s a p a r i c i ó n . 

ETIOLOGÍA. — Desde Baz in se conviene generalmente en admitir, 
sobre l a p roducc ión del acné atrófico, la influencia de nna predisposi
c ión ind iv idua l especial (artr i t ismo), ayudada en su mani fes tac ión por 
un elemento parasitario cualquiera. 

Puede exis t i r esta enfermedad en todas las edades; pero se la ob
serva sobre todo entre los treinta y cuarenta a ñ o s ; parece m á s frecuen
te en los hombres ^ue en las mujeres. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento por los alcalinos y las aguas mine
rales, como V i c h y , Royat , P l o m b i é r e s , É v i a n (1), es tá indicado contra 
las reca ídas . 

Se aconseja t a m b i é n el ioduro de potasio y el aceite de hígado de 
bacalao. 

Localmente, las lociones y polvos an t i sép t i cos , y en ciertos casos la 
cau te r izac ión por los cáus t icos , como el nitrato ácido de mercurio, ó por 
el electrocauterio. 

(1) Con igual resultado pueden usarse en España las aguas bicarbonatado-SQ -
cas de Sobrón, Mondariz, Marmolejo, Molgas y Verín. También estarán indicadas las 
aguas sulfatado-sódicas de Loaches. •—N. DEL T. 
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DEFINICIÓN. — E l a cné queloidiano es tá caracterizado por el hecho 
de que su proceso te rmina l consiste en una i n d u r a c i ó n m á s ó menos 
voluminosa, recordando el aspecto de los queloides. 

SINTOMATOLOSÍA. — A d e m á s de que en las p ú s t u l a s acneicas se 
comprueba una inf i l t rac ión profunda del dermis, los folículos pilosos 
están enfermos, á veces destruidos; los que persisten producen pelos 
gruesos, m a l dirigidos, en forma de penacho, y emergen del medio ó 
de los bordes de l a i n d u r a c i ó n queloidiana. 

L a s lesiones hemis fé r i cas ú ovalares, dispuestas á veces en bandas 
induradas, m á s ó menos voluminosas, m á s ó menos rojas, a l menos a l 
principio, rodeadas de un tejido resistente, e s t á n con frecuencia ag ru 
padas (tumores queloidianos), siendo asiento de telangiectasias visibles, 
sobre todo en l a periferia, y cuando son m u y voluminosas pueden ser 
el punto de partida de dolores neurá lg i cos debidos á l a c o m p r e s i ó n de 
los filetes nerviosos por el tejido esclerosado. 

SITIO. — E l acné queloidiano tiene por sitio de predi lecc ión l a r e 
gión de l a nuca, donde forma, á ra íz de los cabellos, una serie de nudo
sidades dispuestas transversal mente sobre la región sometida de u n 
modo continuo a l roce del cuello de los vestidos; t a m b i é n se le encuen
tra debajo del m e n t ó n y en la r eg ión subhioidea. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento es dif íci l . Aparte de las medica
ciones empleadas ordinariamente contra el acné , se h a aconsejado l a 
compresión permanente, los emplastos. Nosotros aconsejamos especial
mente las escarificaciones lineales profundas. Se ha empleado t a m b i é n 
el raspado y los cáus t icos , flechas de Canquoin, medios delicados y de 
un manejo difíci l . 

I I 

Acnés no inflamatorios. 

I.0 —ACNÉ PUNTEADO. 

DEFINICIÓN. — Se designa bajo este nombre una afección que ocupa 
generalmente la cara y es tá caracterizada por un semillero de puntos 
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negros, parte visible de l a materia sebácea acumulada en las glándulas 
y en sus conductos excretores. 

SINTOMATOLOGÍA. — Estos puntos facné punteadoJ, amarillentos ó 
negruzcos, recuerdan el aspecto de granos de pó lvora incrustados en la 
piel , pasando ó no su n i v e l ; es tán rodeados de una gargantilla epidér
mica, y cuando se ejerce con las u ñ a s ó con una llave de reloj una 
p res ión en su circunferencia, se hace sa l i r del orificio glandular un fila
mento de un blanco grisáceo ó morenuzco semejante á un pequeño 
verme blanco con cabeza negra [gusano de la piel , del vulgo). 

E l a c n é punteado es discreto ó . conñuen te , coincide á veces con otras 
lesiones acneicas. 

SITIO. — E x i s t e sobre todo en l a cara, alas de l a nariz, frente, sie
nes, m e n t ó n , algunas veces en l a oreja; t a m b i é n se le hal la sobre las 
caras anterior y posterior del t ó r a x , y sobre el miembro. 

MARCHA Y PRONÓSTICO. — De una d u r a c i ó n indefinida, esta afec
c ión no tiene otro inconveniente que la fealdad que origina. 

DIAGNÓSTICO, — E l d iagnós t i co no ofrece ninguna dificultad, gra
cias á l a existencia del punto negro carac te r í s t i co y á l a expuls ión de 
l a materia sebácea, siempre fácil de provocar m e c á n i c a m e n t e . 

ETIOLOGÍA. — L a del acné punteado es oscura; Baz in la relaciona 
conUa escrófula; lo que sí es cierto, es su frecuencia en los jóvenes . Son 
causas predisponentes los trastornos digestivos y l a clorosis. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento del a c n é punteado consiste p r i 
mero en l a avu l s ión mecán ica del c o m e d ó n , seguida de la aplicación 
de los tratamientos empleados contra el acné inflamatorio. 

2.° — ACNÉ CÓRNEO. 

DEFINICIÓN.—El acné córneo es t á constituido por la concreción 
de l a materia sebácea en el interior del canal de l a g l á n d u l a y en su 
orificio, formando relieve, amari l lo ó moreno, acuminado, duro, ver
dadero cono córneo, que se eleva á veces algunos m i l í m e t r o s por en
c ima del n ive l del tegumento y se adhiere á los folículos por una pro
longac ión . 
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SINTOMATOLOGÍA. — E s t a afección puede ser confluente, se presenta 
entonces bajo l a forma de placas de algunos c e n t í m e t r o s de d i á m e t r o , 
ofreciendo a l tacto una sensac ión de aspereza la piel del enfermo. 

Ejerciendo una p res ión en l a base de l a eminencia córnea se puede 
expulsar e l cono duro, quedando entreabierto el o r iñc io del folículo. 

gITI0. __ E s t a afección aparece con mayor frecuencia en el cuello, 
después en la cara (ángulo del ojo), en el tronco, por ú l t i m o , sobre los 
miembros (codos y rodillas). 

TRATAMIENTO. — L a s pomadas mercuriales, azufradas, de ác ido sa-

iicílico: 
Acido salioílico. 
Vaselina 

1 gramos. 
30 — 

De ác ido t á r t r i c o : 
Acido tár tr ico 1 gramos. 
Taselina , *0 

O mejor: 
Acido tártrico 1 gramos. 
Glicerina 30 

3.° — ACNÉ MILIAR. 

SINTOMATOLOGÍA. — E l a c n é - m i l i a r es un verdadero quiste sebáceo. 
Está constituido por p e q u e ñ o s tumores, discretos ó m á s raramente 
confluentes, que no pasan generalmente del volumen de u n grano de 
mijo, llegando m u y pocas veces a l de u n guisante {acné pisiforme del 
•escroto); siendo redondeados, opalinos ó de u n blanco amari l lo ó lecho
so, brillantes, ordinariamente superficiales, s u b e p i d é r micos. A veces 
son muy duros s i l a materia sebácea que encierran es tá calcif icada, 
constituyendo en ocasiones verdaderos cálculos {calados cutáneos, p ie 
dras de la piel) . 

SITIO. — Se los encuentra en l a cara, p á r p a d o s , especialmente en e l 
inferior, mejillas, órganos genitales del hombre ó de l a mujer, a i s l a 
dos ó agrupados. 

MARCHA. — Crecen á veces de una manera m u y lenta y son s iem
pre indoloros. 

PRONÓSTICO. — E l p ronós t ico no tiene importancia. 
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DIAGNÓSTICO. — E l d i agnós t i co es siempre fácil. 

TRATAMIENTO. — Se deben ensayar a l principio las aplicaciones 
reiteradas de j a b ó n negro, pero es lo mejor l a enuc leac ión de cada ele
mento, d e s p u é s de abierta su cubierta, con l a punta de un b i s tu r í fino 
ó de u n escarificador; se puede en seguida cauterizar el fondo con una 
so luc ión de ác ido c rómico ó con l a t in tura de iodo. 

C H A T E L A I N , de P a r í s . 
Traducido por 

DOMINGO F E R N A N D E Z C A M P A . 
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E C T I M A 

SINTOMATOLOGÍA. — E l ectima es una les ión de l a piel , consti tuida 
al principio por una p e q u e ñ a mancha roja y pruriginosa, que se hace 
pronto papulosa, d e s p u é s vesiculosa, y , por ú l t i m o , pustulosa. E s t a 
püstula , cuyo grosor puede var iar desde la d i m e n s i ó n de una cabeza 
de alfiler hasta l a de un garbanzo y m á s , generalmente aislada, v o l u 
minosa, redonda, es tá circundada de una aureola inflamatoria. Pronto 
se rompe el epidermis que forma l a cubierta exterior de l a p ú s t u l a y 
deja escapar por fuera un pus que se concreta en costras amari l las ó 
morenas, espesas y bastante prominentes, debajo de las que se ha l l a 
una ulceración m á s ó menos profunda, m u y dolorosa al contacto del 
aire. Después que l a costra se desprende queda la mayor parte de las 
vec^s una cicatriz m á s ó menos visible . 

E l ectima que se desarrolla por inoculac ión asienta de preferencia 
en las partes descubiertas: manos, pies, miembros, etc. 

L a afección dura m á s ó menos tiempo, según se produzcan ó no 
autoinoculaciones sucesivas. 

Los s í n t o m a s subjetivos, que cesan desde la fo rmac ión de l a costra, 
consisten en sensaciones diversas de calor, de dolores, de prurito, de 
picotazos;;ios s í n t o m a s generales, en trastornos febriles, escalofríos, mal
estar, inapetencia, y secundariamente en linfangitis, adenitis, etc. 

De otra parte, l a marcha y el aspecto de l a enfermedad pueden ser 
modificados por el terreno sobre el cual se desarrollan. E n los p r i m e 
ros meses del nacimiento, las lesiones del ectima dan lugar á u lce ra 
ciones profundas y se complican de f enómenos generales graves, 
atrépsicos, que producen casi siempre l a muerte; de igual modo en los 
Sujetos debilitados es con frecuencia malo el p ronós t i co . 
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DIAGNÓSTICO, — E l ectima en su pe r íodo de estado es de un diag
nós t i co relativamente fácil; s in embargo, es algunas veces imposible 
diferenciar objetivamente el cbancro simple del ectima escabioso. 

TRATAMIENTO. — A d e m á s de los cuidados especiales que puede exi
gir el estado general del enfermo y que consisten en el uso de los tó
nicos, el ectima reclama un tratamiento an t i sép t i co . Después de la 
ca ída de las costras se l a v a r á n las ulceraciones con las soluciones de 
sublimado ó fenicadas, alcohol salolado a l 1 por 100; á cont inuación 
se u s a r á n los polvos de iodoformo, aristol, iodol, etc., ó se cubr i rán con 
t i ras imbricadas de emplasto rojo, h a b i é n d o n o s dado generalmente 
mejor éx i to el e p í t e m a adhesivo a l ict iol . 

E n los n i ñ o s se hacen especialmente las curas con los polvos astrin
gentes: ratania, quina, corteza de encina. 

E n los casos de ectima gangrenoso, hay necesidad de usar lociones 
t ón i ca s con alcohol alcanforado, vino a r o m á t i c o . E n todos los casos, el 
reposo de l a región afecta es absolutamente indispensable. 

C H A T E L A I N , de P a r í s . 
Traducido por 

DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 
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E C Z E M A 

L a palabra ezcema es un t é r m i n o muy general en D e rma t o l o g í a y 
bajo el cual se han confundido y se confunden todav ía cierto n ú m e r o 
de afecciones de muy diversa naturaleza. 

Se debe reservar el nombre de eczema á las dermatosis de origen 
espontáneo ó desarrolladas bajo la influencia de una ligera causa oca
sional. Así comprendido, el eczema puede ser d e ñ n i d o con Hardy : una 
enfermedad superficial de l a piel y de las mucosas, que pudiendo em
pezar por lesiones elementales diversas, presenta como s í n t o m a s prin
cipales, sea s i m u l t á n e a , sea sucesivamente: rubicundez, vesículas , una 
secreción serosa ó sero-purulenta, susceptible de concretarse para for
mar costras, y una exfoliación e p i d é r m i c a constituida por escamas 
delgadas, foliáceas ó furfuráceas, poco adherentes y que se renuevan 
repetidas veces. 

SÍNTOMAS. — Desde el punto de v is ta de su evolución, se puede d i 
vidir el eccema en agudo y c rón ico . 

ECZEMA AGUDO. — E l eczema agudo puede empezar de pronto ó ser 
precedido de s í n t o m a s generales (escalofríos, fiebre, malestar) y de sen
saciones penosas de calor y de t en s ión a l n ive l de las partes que han 
de ser invadidas. 

Puede producirse sobre todas las partes del cuerpo, pero su asiento 
de predi lección es l a cabeza (cara, cuero cabelludo). 

L a revolución del eczema agudo puede ser d iv id ida en tres per íodos 
(vesiculación, secreción, descamac ión) . 

Pr imer período (vesiculación). — Comienza por l a apa r i c ión de u n a 
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rubicundez m á s ó menos acentuada, a c o m p a ñ a d a de tumefacc ión en 
las partes donde el tejido celular es m á s laxo. Sobre esta superficie 
roja aparece bien pronto un semillero de ves ícu las p e q u e ñ a s , miliares, 
muy numerosas y confluentes, á veces fusionadas, dando lugar á una 
especie de burbujas aná logas á las ampollas del pénfigo. Es tas vesículas 
encierran una serosidad alcal ina, transparente, de color cetrino, pega
josa al tacto y que a lmidona el l ienzo. 

Segundo periodo {secreción). — L a d u r a c i ó n de estas vesículas es 
ef ímera; no tardan en romperse, sea bajo l a influencia del roce, ó es
p o n t á n e a m e n t e . L a serosidad que fluye se deseca y concreta en eos-
t r i l las de variable espesor, generalmente de un amari l lo grisáceo, más 
ó menos adherentes, caen y se renuevan sucesivamente, recubriendo 
una superficie roja, h ú m e d a , exhalante , de bordes irregulares y d i 
fusos. 

Tercer periodo {descamación). — A l cabo de cierto tiempo cesa la 
p roducc ión de serosidad, las costrillas desaparecen definitivamente, 
dejando una superficie l i s a , roja, como barnizada, recubierta de una 
epidermis m u y delgada. E s t a se deseca y cuartea, desprend iéndose en 
escamas de variable espesor; d e s p u é s se produce una nueva epidermis, 
que se exfolia á su vez en l á m i n a s m á s ó menos delgadas, y así suce
sivamente hasta que l a piel vuelve á su estado normal. 

Es tos diversos per íodos se confunden á veces en un momento dado 
en el mismo individuo y sobre l a m i sma placa. 

L a man i f e s t ac ión eczematosa local se a c o m p a ñ a de s ín tomas sub
jetivos, variables de intensidad. s e g ú n los individuos: consisten esen
cialmente en sensac ión de dolor, de t ens ión , y sobre todo de prurito 
m u y vivo en ocasiones, provocando rascaduras que dan lugar á exco
riaciones, secreción y costras sanguinolentas. «*• 

E n t r e las complicaciones posibles del eczema agudo seña lamos las 
l infangitis, adenitis, abscesos, y d e s p u é s de su t e r m i n a c i ó n las erupcio
nes forunculosas. 

ECZEMA CRÓNICO. — Puede suceder a l eczema agudo ó empezar de 
pronto. 

L a piel presenta, a l n ive l de las placas eczematosas, cierto grado de 
espesor y de inf i l t rac ión del dermis, tiene un tinte rojo-oscuro sem
brado de p e q u e ñ o s puntos de u n rojo vivo. E n la superficie de los te
gumentos se observan brotes sucesivos de vesículas con humedad y 
costras, ó bien l amin i l l a s secas, grietas y fisuras. 
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- L a e rupc ión se a c o m p a ñ a de escozor, de prurito, generalmente por 
accesos, con mayor frecuencia por l a noche. 

Bajo l a influencia de los frotes y de rascarse los enfermos, se pro
duce á veces un proceso particular, est udiado por Brocq en estos ú l t i -
timos tiempos, la liquenificación de los tegumentos, dando lugar á lo 
que se ha designado bajo el nombre de eczema liquenoide, caracteri
zado por un espesamiento de l a piel con color moreno y exagerac ión 
de los pliegues normales y u n semillero de p e q u e ñ a s p á p u l a s rojas 
excoriadas en su vér t ice . 

VARIEDADES. — E l eczema presenta a l estudio numerosas va r ie 
dades, en re lac ión con el aspecto de l a e rupc ión ó con su sitio. 

I , Variedades según el aspecto. — E l eczema puede presentar diver
sos aspectos, según el ca rác te r objetivo y según t a m b i é n la disposi
ción de las lesiones elementales. 

Desde el punto de vis ta objetivo, puede la les ión eczematosa dete
nerse en cada uno de los pe r íodos de su evolución normal (que y a 
hemos descrito) y figurar la mayor parte de las lesiones c u t á n e a s . 
A veces se presenta una s imple rubicundez con d e s c a m a c i ó n {eczema 
seco), otras, por el contrario, una ves icu lac ión exagerada {eczema ampo-
lioso 6 flictenoidej; puede t a m b i é n l a e rupc ión tener el aspecto papuloso 
ó pápulo-vesiculoso. 

E n los l infáticos se a c o m p a ñ a en ocasiones de exagerada humedad, 
dando lugar á la p r o d u c i ó n de costras espesas, mel icér icas f eczema im-
petiginosoj. Otras veces hay inocu lac ión secundaria del eczema por el 
impé t igo . 

A l n ive l de las articulaciones y de los orificios , toma á veces l a 
forma fisurada, muy á menudo dolorosa. 

Desde el punto de vis ta de l a d i spos ic ión de sus elementos, se dis
tingue: el eczema sparsum, en el cual es tán diseminados los elementos 
eczematosos; el eczema nummular, en que e s t án dispuestos por grupos 
aislados los unos de los otros, en placas redondeadas que afectan la 
forma de moneda. 

E l eczema puede ser localizado, que es e l caso m á s frecuente, ó ge
neralizado; á esta variedad pertenece el eczema rubrum, que se presenta 
con todos los caracteres de una fiebre eruptiva; se anuncia por I n a p e 
tencia, l ax i tud , fiebre alta, y se caracteriza por una rubicundez gene
ralizada, sobre la que se desarrollan numerosas ves ículas m á s ó menos 
voluminosas, formando á veces ampollas por su confluencia. L a des
camación se verifica por anchas l á m i n a s y l a enfermedad termina por 
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r e so luc ión completa. E s l a forma de eczema presenta algunas analogías 
con la dermat i t i s exfoliatriz; pero l a e x u d a c i ó n es mucho m á s intensa 
que en esta ú l t i m a afección. 

Por ú l t i m o , la naturaleza del eczema puede darle una fisonomía 
especial. E n consonancia con esto, hay que hacer m e n c i ó n de una 
forma de ezcema que Brocq designa con ei nombre de eczema recidivante 
de los a r t r í t i cos 

E s t e eczema, que asienta de ordinario en l a cara y en la cabeza, se 
manifiesta por brotes fluxionarios a c o m p a ñ a d o s de s í n t o m a s generales 
y de i n f l amac ión v i v a de los tejidos invadidos, s imulando una verda
dera erisipela, de donde el nombre de eczema erisipelatoide que se ha 
dado á esta forma. L a cu rac ión suele ser r á p i d a ; pero el enfermo está 
amenazado de incesantes recidivas. E l origen del brote es, con frecuen
cia, u n punto de eczema crónico persistente. 

A l lado del eczema clásico se debe hacer u n lugar al grupo especial, 
creado por Ü n n a bajo el nombre de eczema seborreico. E l punto de par
t ida de estos eczemas seborreicos es casi siempre el cuero cabelludo; la 
afección comienza por un catarro latente de l a piel , cuyos primeros 
s í n t o m a s consisten en una d e s c a m a c i ó n de l a epidermis y una seque
dad de los cabellos, mientras que las escamas que recubren el cuero 
cabelludo encierran una cantidad anormal de grasa. L a enfermedad, 
una vez constituida, se caracteriza por un estado p i t i r i ás ico que ocasio
na una alopecia prematura , bien por las costras grasosas del cuero 
cabelludo (estados que se relacionan actualmente con l a seborrea), bien 
por un verdadero eczema crónico , localizado lo m á s á menudo en la 
reg ión temporal. 

D e s p u é s del cuero cabelludo, el sitio de pred i lecc ión del eczema 
seborreico es la parte anterior del t ó r a x y en medio de l a espalda: se 
presenta en forma de manchas redondas ú ovales, dispuestas en grupos, 
á veces confluentes, constituyendo placas m á s ó menos extensas, de 
contornos policícl icos, de coloración amari l lenta , bordeada de rojo. Es ta 
forma responde á l a que se ha descrito con el nombre de eczema flanelar. 
E l eczema seborreico puede todav ía estar localizado: en la cara, donde 
afecta l a forma congestiva ó l a p i t i r i á s i c a ; en los p á r p a d o s , hueco a x i 
lar, pliegues genito-crurales; en l a cara dorsal de las manos y de los 
dedos. E n l a palma de las manos y planta de los pies se presenta con un 
aspecto m u y especial; consiste en p e q u e ñ o s n ó d u l o s escamosos aná lo 
gos á los elementos psor iás icos , de volumen variable, correspondiendo 
á las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s ; d e s p u é s , cuando se efectúa la curación, se 
produce u n a d e s c a m a c i ó n extensa de l a capa córnea , figurando sobre 
las partes invadidas el aspecto de cartas geográficas. 
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Aparte de las modalidades clínicas) que acabamos de enumerar 
r á p i d a m e n t e , la carac ter í s t ica , s e g ú n U n n a , de este grupo, será, de una 
parte, su origen probablemente parasitario, y de otra sus í n t i m a s rela
ciones con las modificaciones del aparato sebáceo. 

I I . Variedades según el sitio. — E l sitio tiene grande importancia 
en l a manera de ser del eczema. Nosotros dividiremos, con Brocq, los 
eczemas en dos grandes grupos, s egún que asienten en las regiones 
pilosas ó en las regiones desprovistas de pelos. 

l.o Eczemas de las regiones pilosas. — Ocupan con mayor frecuencia 
el cuero cabelludo, siendo habi tua l l a forma seborreica, sea seca, sea i n 
flamatoria con humedad y costras; se a c o m p a ñ a n á menudo de la ca ída 
de los cabellos. E n los n i ñ o s se puede observar otra forma de eczema 
del cuero cabelludo en re lac ión con el l infa t ismo; pero sobre todo con 
la t i r i a s i s : es és ta una forma h ú m e d a é impetiginosa, que puede com
plicarse de abscesos y de adenitis. 

E n los a r t r í t i cos y estrumosos se observa t a m b i é n el eczema sebo-
rreico en las pestañas, pudiendo conducir a l ec t ropión 6 en t rop ión . 

E l eczema de las narices es de los m á s rebeldes, á causa de la pre -
sencia de loy p e q u e ñ o s pelos del ve s t í bu lo ; es con frecuencia consecu
tivo a l coriza crónico. 

E n la barba y en el bigote existe el eczema verdadero; pero á veces 
pe complica de foliculi t is , con fund iéndose con el psicosis. 

U n a m e n c i ó n especial merece el eczema del bigote (eczema recidi
vante del labio superior, de Besnier ) ; sucede habitualmente á un eczema 
crónico de las narices ó á u n coriza c r ó n i c o , que por su flujo irri tante 
determina l a i n f l amac ión del labio superior; produce una rubicundez 
con espesamiento del dermis , seguido de ves ículas y de vesico p ú s t u 
las, dando lugar á l a fo rmac ión de costras amari l lentas , espesas; l a 
afección se produce por brotes sucesivos y llega á determinar una 
hipertrofia notable del labio; constituye una afección de las m á s re -
beldes. 

2.° Eczema de las regiones lisas. — E l eczema crónico tiene asiento 
frecuente en l a cara y afecta, s egún B r o c q , de preferencia las localiza
ciones siguientes : el eczema seborreico, en los temporales y en las ore
jas, donde persiste con gran tenacidad ; pero puede invadi r las cejas, 
los pá rpados y los labios; los otros eczemas (particularmente el eczema 
de la den t i c ión ) afectan m á s bien el tipo mediano. 

E l eczema del pezón se observa casi siempre en la mujer: reconoce 
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generalmente por origen el embarazo, l a lactancia ó la sarna; se presenta 
bajo el aspecto de una placa redondeada, de bordes l impios , con su
perficie desde luego roja, h ú m e d a , r e c u b r i é n d o s e en seguida de costras 
impetiginosas. E s t á m u y sujeto á recidivas y puede degenerar en la 
enfermedad de Paget. 

T a m b i é n es frecuente el eczema crónico en las partes genitales. E n 
e l hombre, ocupa especialmente el escroto, donde á consecuencia de 
los frotes que determina el vivo prur i to , toma la forma liquenoide, se 
extiende á menudo a l p e r i n é , parte vecina de los muslos y lo mismo 
hasta el ano. E n la mujer, ocupa l a vu lva y reconoce por causa la glu-
cosuria, la incontinencia de orina ó los flujos vaginales y uterinos; se 
a c o m p a ñ a de prurito, con frecuencia intolerable, y constituye una 
afección de las m á s rebeldes. 

p]n los a r t r í t i cos se observa el eczema del ano, mani fes tándose por 
una simple rubicundez con espesamiento de los pliegues radiados; 
otras veces por una i n f l amac ión v i v a , con humedad y grietas, acom
p a ñ á n d o s e de vivo prurito y escozor m u y penosos. 

Uno de los eczemas m á s comunes es el de las piernas, frecuente en 
las personas de edad; coincide muchas veces con varices y se complica 
con ú lce ras . Es t e eczema puede presentarse con todos los aspectos co
nocidos, bajo la forma seca ó h ú m e d a , y con costras espesas. Por poco 
inveterada que sea l a enfermedad, se produce una dermitis profunda, 
caracterizada por la rubicundez é in f i l t rac ión de los tegumentos, que 
puede conducir á l a hipertrofia y á l a t r ans fo rmac ión elefantiásica. 

Y a hemos visto, á p r o p ó s i t o del eczema seborreico, las particulari
dades que presenta el eczema de las manos y de ios pies. E l eczema de 
las uñas merece que nos detengamos un ins tante : es pr imit ivo ó se
cundario á un eczema de los dedos; se presenta bajo dos formas : peri-
ungueal j ungueal propiamente dicho. E n el eczema periungueal se 
produce una i n f l amac ión seca ó h ú m e d a del dermis , que despega los 
bordes de la u ñ a y hasta puede determinar su caída. E n el eczema un
gueal, l a u ñ a es levantada por las producciones e p i d é r m i c a s secas que 
se desarrollan sobre su matriz, que está opaca, rugosa y exfoliante; 
otras veces la u ñ a se vuelve seca, quebradiza, con es t r ías transversales, 
punteada, acanalada. E n este ú l t i m o caso, en ausencia de otra erupción 
e u t á n e a , es casi imposible dis t inguir l a u ñ a eczematosa de la u ñ a pso-
r iás ica . 

L a s mucosas pueden ser t a m b i é n invadidas por el eczema: se ponen 
rojas, tumefactas, dolorosas, algunas veces sembradas de pequeñas 
ves ículas , m á s ó menos exulceradas; las invadidas con mayor frecuen
c i a sen: la conjuntiva, la mucosa de las fosas nasales, l a del glande y 
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del prepucio, la de l a vagina y del cuello del ú te ro , la de los labios, por 
ú l t imo, pero m á s raramente l a de la boca y de la lengua. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — E l eczema está constituido a n a t ó m i c a 
mente por una in f lamac ión de l a piel. 

E n el eczema agudo hay conges t ión del dermis a c o m p a ñ a d a de una 
diapedesis act iva; por parte del epidermis, hay t r ans fo rmac ión vesi
cular de las células de la capa de Malpighi , lo que ocasiona ves ículas 
y ampollas; a d e m á s , se despega la capa córnea . 

E n el eczema crónico, hay hipertrofia del cuerpo papilar, infi l tra
ción y espesamiento del dermis. L a epidermis sufre tan pronto l a 
aquera t in izac ión, tan pronto l a h ipe rque ra t i n i zac ión . 

DIAGNOSTICO. — E l eczema, en sus variados aspectos y en sus dife
rentes localizaciones, puede prestarse á confusión con un gran n ú m e r o 
de enfermedades de la piel. 

Puede s imular desde luego la mayor parte de las erupciones a r t i f i 
ciales; pero éstas , aparte de su origen especial, presentan una evolución 
generalmente diferente del eczema. 

L a forma aguda, febril , puede ser confundida al principio, cuando 
es generalizada, con l a escarlatina; cuando es localizada, con l a e r i s i 
pela ; pero l a marcha ulterior de l a enfermedad v e n d r á á disipar todas 
las dudas. L a forma papulosa p o d r á s imular el l iquen; pero las p á p u 
las eczematosas no tardan en transformarse en vesículas . 

E n el per íodo vesiculoso, el eczema puede presentar algunas analo
gías, según las dimensiones de sus ves ículas , con el herpes ó con el 
pénfigo. Pero en el herpes son las ves ículas m á s gruesas, m á s persis
tentes, dispuestas en grupos; mientras que en el eczema son m u y pe
queñas , m u y numerosas y dispuestas s in orden. E n el pénfigo, las am
pollas es tán aisladas, claramente globulosas y rodeadas de una aureola 
roja, mientras que en el eczema penf ígoide es tán mezcladas con las 
vesículas y descansan sobre un fondo eritematoso difuso. 

L a forma vés i co -pus tu losa presenta ana log ías con el impé t igo ; pe ró 
éste principia por una p ú s t u l a p r imi t iva , y se encuentra siempre, alre
dedor de l a placa constituida, algunas p ú s t u l a s aisladas carac te r í s t i cas . 
Hace falta saber que el eczema puede complicarse de i m p é t i g o y cons
tituir t a m b i é n una forma m i x t a . 

E n el cuero cabelludo, puede el eczema confundirse en algunos 
casos con ciertas formas de favus ; pero éste, a d e m á s de la presencia 
habitual de algunos botones caliciformes caracter ís t icos , se reconocerá 
siempre a l examen microscópico. 

TRATADO DE MEDICINA. — TOMO Y I . 39 
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E n l a barba, el psicosis, cuando se a c o m p a ñ a de costras, se puede 
confundir f ác i lmen te ; pero se.distingue por l a existencia de las nudo
sidades purulentas de l a foliculi t is . 

E n las formas secas, puede ser confundido el eczema con el psoria
sis , con l a pi t i r iasis rosada de Giber t , ciertas sif í l ides, etc. 

No insist imos m á s , porque nos h a r í a pasar revista á toda la Der
ma to log ía . 

PRONÓSTICO. — E l eczema no constituye generalmente por sí mismo 
una afección grave; pero es una enfermedad con frecuencia penosa por 
su tenacidad desesperante y por sus recidivas. 

E n fin, como hace notar justamente M . Besnier, el pronóst ico varía 
s egún l a edad de los sujetos: se sabe la gravedad excepcional que pue^ 
den presentar ciertos eczemas de la pr imera infancia ó de la vejez; de 
c t ra parte, en algunos casos excepcionales, el eczema puede conducir 
á una dermatit is exfoliatriz de t e r m i n a c i ó n funesta. 

De todos modos, en l a generalidad de los casos, el pronóstico del 
eczema es benigno. 

ETIOLOGÍA. — E l eczema es una de las dermatosis m á s frecuentes, 
l a padecen casi igualmente los dos sexos y en todas las edades de la 
v ida . 

E n cuanto á su etiología, hay gran desacuerdo entre la escuela ale
mana y l a escuela francesa; l a pr imera l a considera como de origen 
exclusivamente externo, l a segunda lo c o n c e p t ú a casi siempre ligado 
á u n estado constitucional. 

E s t a ú l t i m a op in ión es la que nosotros creemos verdadera. Los es
tados diatésicos que tienen relaciones m á s directas con el eczema son: 
en l a infancia, el l infatismo; en una edad m á s avanzada, el artritismo 
con sus diversas modalidades. 

F u e r a de estos estados generales, las auto-intoxicaciones, descubier
tas por los trabajos de Bouchard y de sus d i sc ípu los , pueden tener re
sonancia sobre la piel y dar lugar á determinaciones eczematosas (gas-
t ropa t í a s , enfermedades del h í g a d o , de los r í ñ o n e s , etc.). 

L o s desarreglos del r é g i m e n y los excesos en l a mesa obran como 
causa productora de los eczemas agudos y de los procesos agudizados 
en los eczematosos crónicos. 

Ciertos eczemas parecen relacionados con trastornos del sistema ner
vioso; se conocen de lejano tiempo los eczemas reflejos, en particular 
los eczemas de la den t ic ión , frecuentes en los n i ñ o s . E n estos úl t imos 
tiempos se han descrito eczemas l imitados a l trayecto de un nervio 



ECZEMA 611 

periférico (Brocq) , lo que demuestra que en parecidos casos el eczema 
es de orden t rofoneurót ico . 

Por ú l t i m o , U n n a sostiene que buen n ú m e r o de eczemas, en pa r t i 
cular los eczemas seborreicos, son de origen parasitario. Seguramento 
la forma redondeada, el desarrollo excén t r i co de ciertas placas eczema-
tosas, dan fuerza á esta o p i n i ó n . Pero, hasta el presente, esto no es má.^ 
que una h i p ó t e s i s ; los estudios hechos en este sentido no han pe rmi 
tido descubrir n i n g ú n germen especial. 

E n cuanto á los agentes exteriores, nosotros creemos que no a c t ú a n 
más que como causa ocasional, como agentes de provocación del ecze
ma en los sujetos predispuestos. Se puede decir lo mismo de los t ras
tornos de c i rculac ión local (varices por ejemplo). 

TRATAMIENTO. — Antes de abordar el estudio del tratamiento del 
eczema, debemos resolver una cues t ión p re l imina r : ¿ h a c e falta tratar 
todos los eczemas? 

Seguramente todo eczema debe ser tratado; pero algunos deben ser 
tratados con el mayor cuidado: tales son los que coinciden en los n i ñ o s 
con el trabajo de l a d e n t i c i ó n , los que en el adulto ó en el viejo alter
nan con accesos de asma, de gota, con bronquitis de r e p e t i c i ó n , d i s 
pepsias, etc. L o s hechos clínicos afirman que en éstos ó parecidos casos 
la desapar ic ión brusca de un eczema puede i r seguida de una localiza
ción visceral grave; el eczema se comporta en estos casos como l a ma
nifestación de un estado general d ia tés ico ó como un simple agente do 
derivación. 

Cualquiera que sea, hace falta ser muy reservado en el tratamiento 
tópico de estos casos, siendo á menudo prudente hacer preceder el tra
tamiento local de un tratamiento general suficientemente prolongado. 

E l tratamiento del eczema comprende, en efecto, u n tratamiento 
general y un tratamiento local. 

1. TRATAMIENTO G E N E R A L . — E l tratamiento general es el coadyu
vante indispensable del tratamiento tópico de las erupciones eczemato-
sas; tiene por objeto favorecer su de sapa r i c ión , prevenir sus recidivas 
é impedir la repercus ión visceral. E l tratamiento general comprende 
una higiene especial y un tratamiento méd ico apropiado á la consti
tución de cada sujeto. 

1.° Higiene. — E s t á sobre todo indicada en los casos de eczemas 
crónicos inveterados. H a b r á que proscribir los alimentos cál idos ( e m -
butidos, carnes negras, crus táceos , quesos fermentados, etc.) ; las bebi-
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das excitantes (café, licores, y hasta algunas veces el vino); recomendar, 
por el contrario, un r é g i m e n suave (carnes blancas, legumbres frescas, 
lacticinios, leche corno bebida u sua l ) ; vigi lar el funcionamiento de las 
v ías digestivas, evitar el e s t r e ñ i m i e n t o . 

2.o Tratamiento médico. — Se debe dirigir al estado general de cada 
eczematoso: 

Á los ar t r í t i cos se aconse jarán los alcalinos (bicarbonato de sosa, 
benzoato de sosa, salicilato de sosa ó de l i t i n a ) , las aguas minerales 
alcalinas fuertes ó d é b i l e s , s egún los casos; á los escrofulosos se pres 
c r ib i r á el aceite de h í g a d o de bacalao, las preparaciones iód icas , las 
sulfurosas; á los n e u r o p á t i c o s , los medicamentos sedantes del sistema 
nervioso (bromuros, ant ipi r ina) , las duchas tibias, etc. 

¿ H a y en l a medicac ión interna un medicamento específico del ec
zema? Se ha cre ído durante mucho tiempo que el arsénico obraba 
como ta l ; pero hoy día sojuzga esta o p i n i ó n exagerada. Para la ma
yor ía de los de rmató logos , el a r sén ico no solamente es inú t i l , sino que 
puede ser d a ñ o s o (pudiendo dar lugar á brotes) en los eczemas agudos 
ó enJa s fases agudas de los eczemas crónicos . Por el contrario, en los 
eczemas tó rp idos , de forma seca, p i t i r i ás ica ó liquenoidea, puede pres
tar servicios. Se le p resc r ib i rá bajo l a forma de licor de Fowler, de so
luc ión de arseniato de sosa, ó bien bajo la forma de agua mineral ar
sén ica ! ( l a Bourboule) ( 1 ) . E n todos casos, es un poderoso reconstitu
yente, y desde este punto de vis ta está indicado en los eczematosos 
a n é m i c o s ó l infáticos. 

E l azufre t a m b i é n se ha juzgado m u y ú t i l en el tratamiento interno 
del eczema, bajo la forma de azufre sublimado y lavado, administrado 
á l a dosis de 50 centigramos á 1 gramo por d í a , y el ictiol ( U n n a ) en 
s-olución ó en cápsu las , á la dosis d iar ia de 50 centigramos á 2 gramos. 

I I . TRATAMIENTO LOCAL. — E l tratamiento local es necesario para 
hacer desaparecer las erupciones eczematosas; debe rá : diferir según se 
trate de un eczema agudo con tendencia inflamatoria ó de un eczema 
crón ico de tendencia t ó r p i d a . 

l .o Tratamiento del eczema agudo. — A l principio se debe recurrir 
á las aplicaciones emolientes : lociones con cocimiento de agua de sal
vado, de malvavisco, de manzan i l l a ; s i el eczema es extenso, baños 
tibios de salvado, de a l m i d ó n , pero de d u r a c i ó n corta. 

(1) S i loien no tan arsenioales como la Bourboule, tenemos en España los ma
nantiales de Carratraca, Tri l lo y Bxiyeres de Nava.—N. DEL T . 
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E n el per íodo costroso, ap l icac ión de cataplasmas de fécu la , com
presas de tarlatana mojadas en agua de salvado boricada, tela de caut-
chuc. S i l a d isposic ión de las partes no permite el empleo de los tópicos 
precedentes, se puede usar l a vaselina pura ó el glicerolado de a l m i d ó n . 

Cuando el eczema está l impio de costras y la in f l amac ión ha dis
minuido, se recur r i rá á los polvos inertes, á las pomadas. 

Como polvo inerte se e m p l e a r á , s egún la localización del eczema 
(superficies planas ó pliegues), el polvo de a l m i d ó n ó de talco, puro ó 
asociado á Vio de óx ido de z i n c , de subnitrato de bismuto ó de salici-
lato de bismuto. 

S i usamos las pomadas, es la mejor la de óx ido de zinc, por encima 
de la cual se aplican los polvos precedentes. S i el prurito es v i v o , se 
une á esta pomada algunas gotas de esencia de menta ó Vioo de men-
tol. Se podrá recurrir t a m b i é n a l emplasto de óx ido de zinc. 

E n estos ú l t i m o s t iempos, los autores alemanes encomian, en el 
tratamiento del eczema hi lmedo, el dermatol , que se emplea asociado 
al óxido de zinc en pomada ó en pasta. 

2.o Trafamienio del eczema crónico. — E l tratamiento precedente es 
aplicable á los estados agudos que se producen en el curso del eczema 
crónico ; a d e m á s , será siempre ú t i l este tratamiento a l principio, pero 
con frecuencia h a b r á que recurr ir en seguida á tópicos m á s enérgicos; 
el eczema crónico constituye generalmente una afección rebelde. 

Se e m p l e a r á n entonces, s egún las indicaciones particnlares á cada 
caso, las pomadas de azufre (Vao á Vio) , de ictiol (Vio) de calomelanos 
(Vao), de ó x i d o amari l lo de mercurio ( Vio), de aceite de cade (Vio á V2), 
e tcé tera ; estos agentes se rán empleados solos ó ásociados a l ó x i d o de 
zinc en la misma p r e p a r a c i ó n . 

Se p o d r á n reemplazar las pomadas por los emplastos, epitomas, 
hechos con las mismas sustancias, que tienen la ventaja de ser adhe
sivos. E n los casos rebeldes, los lavados con j a b ó n negro, los jabones 
de brea, de ic t io l , etc., los toques con l a solución de nitrato de plata 
(Vso á Vio) pueden prestar servicios. 

E n los casos de vivo pruri to, á menudo insoportable, particular
mente en los ar t r í t icos nerviosos, se le tratara por los lavados de las 
partes atacadas con soluciones calientes de ácido fénico (V100), de s u 
blimado (V2000 á V1000), baños de a l m i d ó n con vinagre, ap l i cac ión de 
pomadas de ácido t á r t r i co (Vao) , de ác ido fénico (Vio á V20), de ácido 
salicilico (Voo), etc. 

Los baños pueden t a m b i é n ser empleados en el tratamiento del 
eczema crónico; pero hay que usarlos con m o d e r a c i ó n : se d a r á n , s egún 
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los casos, b a ñ o s de salvado ó a l m i d ó n , b a ñ o s alcalinos, baños sulfuro
sos; estos ú l t i m o s sólo se rán aplicables en los casos de eczema seco y 
t ó r p i d o . 

L a s aguas minerales pueden prestar grandes servicios en el trata
miento de los eczemas crónicos y recidivantes; deben ser apropiados, 
de una parte, a l estado general del sujeto y , de otra, á los caracteres de 
l a lesión eczematosa. 

Á los l infát icos se aconse ja rán las aguas sulfurosas; si se trata de 
un eczema antiguo, tó rp ido , se p re sc r ib i r án los manantiales fuertes 
( B a r é g e s , L u c h o n ) ; s i , por el contrario, se trata de un eczema fácil
mente irr i table, se aconse ja rán los manantiales débi les (Moligt, Saint-
íSauvour. S a i n t - H o n o r é ) . T a m b i é n se pueden aconsejar en parecidos 
casos las aguas sulfatado cálcicas, como B a g n é r e s de-Bigorre. 

Á los escrofulosos caracterizados se les p r e s c r i b i r á , bien las aguas 
clorurado sódicas ( B a l a r u c , Sa l ins ) , ó mejor las cloruradas sulfurosas 
(Uriage, Sa in t Gervais) . 

E n los a r t r í t i cos es tán indicadas las aguas bicarbonatadas sódicas, 
como Royat , las su l fa t ado-sód icas ( P l o m b i é r e s , Car lsbad, Marienbad) 
ó cálcicas (Bagnéres-de-Bigorre , A ü l u s , L o u é c h e ) . 

L o s a r t r í t i cos nerviosos serán enviados de preferencia á Néris, Avene 
( H é r a u l t ) , Schlangenbad (Alemania ) . 

Los a n é m i c o s , los debilitados, se e n c o n t r a r á n bien con las aguas 
arsenicales, cuyo tipo es l aBourbou le ; estas aguas c o n v e n d r á n sobre 
todo en los eczemas secos, liquenoideos (1). 

Tales son las indicaciones generales del tratamiento del eczema; 
los l í m i t e s de este a r t í cu lo no nos permiten pasar revista al tratamiento 
d é l a s diferentes variedades del eczema; creemos dejar asentadas las 
reglas generales; l a sagacidad del m é d i c o debe apropiar en cada caso 
e l tratamiento particular que le convenga. 

BROÜSSE, de Montpellier. 

Traducido por 
DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 

(I) E n nuestro país podemos aconsejar á los escrofulosos las aguas olorurado-
aódicas de Tona, Tri l lo, L a Toja, L a Muera. Las clorurado - Sódicas sulfurosas de E l 
Molar, Gliiclana, Otálora, Paracuellos de Jiloca, Salinetas de Novelda y Zaldívar. 

A los linfáticos darán buenos resultados las aguas sulfurosas sódicas de Betelu, 
Carballo, L a Puda, Lugo. Entre las sulfurosas cálcicas: Arechavaleta, Santa Agueda, 
Escoriaza, Luyeres de Nava, Ormáiztegxii, Q-rávalos, Hartos. 

A los artrí t icos convendrán las aguas bicarbonatado-sódicas de Marmolejo, Mon-
dariz, Sobrón, Sonsas y Caldeliñas (Ver in ) . Las sulfatadas sódicas de L a Margarita 
de Loeches ; las sulfatadas cálcicas de Sacedón, Busot, Bellús.— N. DKL T . 



C A P I T U L O I V 

E R I T E M A S 

Los eritemas constituyen, desde el punto de vista dermato lóg ico , 
una serie muy compleja de afecciones distintas y de causas diversas 
que se pueden d iv id i r p r á c t i c a m e n t e de l a siguiente manera: 

Erupciones artificiales. 
E r i t e m a nudoso. 
E r i t e m a pernio. 
E r i t e m a polimorfo. 
E r i t emas roseólicos 3̂  escariatinoides. 

Erupciones artiñciales. 

SÍNTOMATOLOGÍA . — L a s erupciones artificiales se presentan bajo 
todas las formas; pueden ser simplemente eritematosas, urticarianas, 
p u r p ú r i c a s , papulosas, vericulosas, pustulosas, etc.; los s í n t o m a s subje-
üvos v a r í a n necesariamente con el agente productor de la les ión , con 
la intensidad de ésta y con l a sensibil idad del individuo atacado. Estos 
s ín tomas consisten generalmente en sensaciones de calor, de escozor, de 
prurito; á veces, cuando son intensos, se a c o m p a ñ a n de fiebre, de ano-
rexia y de cefalalgia, etc. 
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ETIOLOGÍA.—ICstas erupciones son debidas á causas externas ó inter
nas. E n t r e las primeras hay que citar los agentes a tmosfér icos (frío 
calor, viento, sol , etc.), los pa rá s i t o s animales (pulgas, piojos, accarus 
c a n t á r i d a s , etc.), los pa rá s i t o s vegetales f frichopkyton íonsurans , mi-
crosporon f ú r f u r , achorion HchcenleiniJ; las sustancias acres (harina de 
mostaza, jugos vegetales diversos, pelos de orugas ó de plantas), los irri
tantes vegetales ( á r n i c a , caña de Provenza, l i no , quinina) y químicos 
(breas y sus derivados, á c i d o cr isofánico, iodo, iodoformo, saloi, arsé
nico, mercurio, nitrato de plata; el barniz, l a cal, los l íqu idos y secre
ciones del organismo (sudores, grasa, orina, materia fecal, pus de la 
blenorragia, de la vagin i t i s ) . 

E n t r e las erupciones artificiales, de causa interna, las m á s comu
nes y conocidas son las producidas por la copaiba, las iódicas, b r ó m i -
cas y arsenicales. 

Cualquiera que sea el tipo que estas erupciones afecten (eritema, 
p á p u l a s , ves ículas , etc.), tienen por carác te r su mayor ó menor genera
l ización, ocupando de preferencia determinadas regiones: las muñecas , 
manos, codos, pies, maléo los y rodillas en el eritema de la copaiba; la 
cara y de spués los miembros y el tronco en las erupciones iodo potá
sicas y bromo potás icas . 

DIAGNÓSTICO. — E s generalmente fácil; los conmemorativos se pre
cisan en las erupciones de causa interna y externa; a d e m á s , estas últ i
mas tienen caracteres propios que permiten distinguirlas, cuales son: 

l.o E l sitio: regiones descubiertas, como la cara, las manos, los 
antebrazos, ó fác i lmente accesibles, como las regiones genitales. 

"i.o L a l imi tac ión de la parte sobre que a c t ú a la causa productora. 
3.o L a forma muy bien determinada en ciertos casos. 
4.o L a s i m e t r í a completa en otros. 
5.o L a evolución. 

PRONÓSTICO. — E l pronós t ico es siempre favorable (salvo los cases 
en que se desarrolla una verdadera dermatosis), pues es suficiente su 
p r imi r la causa productora para obtener l a cu rac ión . 

TRATAMIENTO. — E s necesario d i s m i n u i r la i r r i t ac ión local por 
medio de cataplasmas emolientes de fécula de patata, de lociones bo-
ricadas ó ligeramente astringentes, s egún los casos; se u s a r á n los pol
vos inertes ó las pomadas boricadas, á veces de glicerolado cádico, 
siendo imposible trazar reglas generales. 

Contra las intoxicaciones medicamentosas se pueden ensayar al 
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interior los laxantes y los d iu ré t i cos . Se ha recomendado de una m a 
nera particular contra los ioduros, el arsénico, la atropina, l a bellado
na, el agua de V i c h y ; contra los bromuros, el a r sén ico (á t í t u lo de pre
ventivo) y el sulfuro de calcio; contra l a crisarobina, el pirogallol, el 
azufre, el ác ido c lo rh íd r i co . 

I I 

Eritema nudoso. 

E l eritema nudoso, sea ó no, como nosotros creemos a d e m á s , una 
simple variedad del eritema polimorfo, constituye de un modo eviden
te una entidad morbosa bien individual izada . 

SINTOM/ TOLOGÍA. — E s una afección inflamatoria caracterizada por 
la producc ión sobre los miembros, principalmente sobre los inferiores 
(cara anterior de la t ibia, cara dorsal de los pies), de eminencias rojas 
y duras, m á s ó menos numerosas, m á s ó menos voluminosas, m á s ó 
menos prominentes, que tienen una forma oblonga, redonda ú oval. 
Algunas veces dolorosas e s p o n t á n e a m e n t e , lo son siempre m á s ó me
nos á la pres ión . Con frecuencia se complican, como se observa en el 
eritema polimorfo (pericarditis, endocarditis, p l e u r o - n e u m o n í a ) . 

MARCHA.. — L a afección tiene una marcha aguda; las placas, rojas 
al principio, guardan esta coloración durante dos ó tres d ías ; d e s p u é s 
se tornan violáceas; eñ seguida de un azul amaril lento como las equ i 
mosis; estos f enómenos se producen gradualmente y se presentan del 
centro á l a periferia. Poco á poco l a eminencia c u t á n e a d i sminuye y el 
elemento nudoso desaparece en el espacio de quince d ías aproximada
mente, dejando en su lugar una p i g m e n t a c i ó n morena; pero como se 
producen nuevas tuberosidades, l a afección dura generalmente varios 
septenarios, tres, cuatro, cinco, seis y aun m á s . 

DIAGNÓSTICO. — E l d iagnós t i co se basa en el relieve de los t u b é r c u 
los sensibles a l tacto, en el sitio especial de la e rupc ión , en la transfor
mación equ imót i ca . L a s lesiones t r a u m á t i c a s pueden s imular las del 
eritema nudoso; pero en este ú l t i m o caso se h a l l a r á n siempre elemen
tos jóvenes de color rojo. 
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L o s gomas sifilíticos y tuberculosos no ulcerados d i ñ e r e n de las n u 
dosidades del eritema en que son indolentes y m á s fáciles de limitar 
entre los dedos. 

Por ú l t i m o , las nudosidades reumáticas verdaderas no son eritemato 
sas y se circunscriben con menor faci l idad que las del eritema nudoso. 

TRATAMIENTO. — E l eritema nudoso no reclama otro tratamiento 
que el de los diversos eritemas estudiados m á s arr iba, ü n los casos de 
dolor violento se p o d r á n usar todos los calmantes empleados en Medi
c ina general. 

I I I 

Eritema pernio. 

SiNTOMATOLOGÍA. — E l e r i t ema pernio es producido por l a acción 
del frío, y tiene por asiento las manos (dedos), los pies (dedos, talones), 
l a nariz, orejas, mejillas, y consiste en manchas de un rojo lívido ó 
violáceo en el centro y de un rojo vivo en l a periferia, teniendo desde 
la d i m e n s i ó n de la u ñ a hasta la de una moneda de cinco francos; son 
m á s ó menos salientes y de forma redonda ú oval . 

Es tas manchas son á veces el sitio de ulceraciones de mal aspecto 
[eritema pernio ulcerosoJ1 que suceden á f e n ó m e n o s flictenulares; tienen 
ios bordes cortados, el fondo sanioso, cubierto de botones carnosos, p á 
lidos y sanguinolentos; estas ulceraciones pueden dejar cicatrices in
delebles. 

E n la m a y o r í a de los casos, al mismo tiempo que cesa el frío, son 
las manchas asiento de una exfol iación e p i d é r m i c a , y las ulceraciones 
se cicatr izan. 

PRONÓSTICO. — E l pronós t ico var ía en cada caso según la intensi
dad de l a afección, que se l i m i t a en ciertos individuos á sensaciones 
de calor y de prurito, mientras que en otros provoca los fenómenos ul
cerosos descritos; hay que tener presente que esta afección es esencial
mente recidivante, y que los individuos predispuestos (linfáticos) la 
padecen casi fatalmente cada a ñ o . 

DIAGNÓSTICO. — P o d r á confundirse el eritema pernio con el lupus 
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eritematoso; aparte de los conmemorativos, el d iagnós t ico del lupus 
eritematoso se es tablecerá gracias á sus cicatrices carac ter ís t icas , pe
queñas y superficiales. 

TRATAMIENTO. — Desde el punto de vis ta general se a t e n d e r á á las 
indicaciones particulares suministradas por el estado del sujeto. 

Como profilaxia se p r o h i b i r á l a e x p o s i c i ó n directa a l fuego, se 
prescribirá el uso cotidiano de baños templados de cocimiento de ho
jas de nogal, las fricciones excitantes con agua alcoholizada seguidas 
de la ap l icac ión de un polvo aná logo a l siguiente: 

Oxido de zinc 10 gramos. 
Salicilato de bismuto 20 — 
Polvo de almidón 100 — 

Durante l a noche se c u b r i r á n las partes enfermas con l a m i x t u r a 
siguiente: 

Tintura de iodo 1 gramos. 
G-licerina pura 30 — 

ó con una capa de l a siguiente pomada, que nos ha dado á menudo 
buen resultado: 

Ict iol 
Vaselina 
Lanolina 
Esencia de azahar. 

4 gramos. 
30 — 
10 — 
V ffotas. 

Por ú l t i m o , cuando los s a b a ñ o n e s e s t án ulcerados se h a r á n lavados 
con las soluciones boricadas, de sublimado, se ap l i ca rá el l inimento 
óleo calcáreo, los emplastos de ó x i d o de zinc, los epitomas adhesivos. 

I V 

Eritema polimorfo. 

SINTOMATOLOGÍA. — E l eritema polimorfo es una afección de m a r 
cha cíclica cuyas manifestaciones c u t á n e a s pueden pertenecer á todas 
las formas de lesiones pr imi t ivas : manchas, p á p u l a s , t ubé rcu los , vesí
culas, ampollas, y cuyo pr incipal carác te r consiste en la localización 
de estas lesiones, principalmente en el dorso de las manos, en las mu
ñecas, en la garganta del pie y en las partes laterales del cuello. 

Estas lesiones, precedidas á veces por una sensac ión de escozor, 
aparecen poco m á s ó menos s i m u l t á n e a m e n t e , y sus diversas formas 
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dan lugar á cierto n ú m e r o de variedades de la enfermedad: eritema 
papuloso, maculoso, urticado, tuberculoso, vesiculoso, ampolloso, et
cé tera . 

E n una forma especial designada con el nombre de eritema iris 
(eritema ó herpes en escarapela), se produce a l principio una vesícula 
ó ampolla que se deseca pronto en una p e q u e ñ a costra, alrededor de la 

•cual se forma una corona de ves ícu las cercadas ó no por un tercer 
círculo de elementos vesiculosos, descansando todo sobre un fondo eri-
tematoso de color m á s ó menos oscuro, de donde su aspecto de escara
pela caracter ís t ico, escarapela formada por círculos concéntricos de 
ves ículas y de manchas. 

Todas estas lesiones eriteraatosas, vesiculosas, ampollosas, etcéte
ra, pueden coincidir unas con otras, ó, como ocurre en la mayoría de 
los casos, no presentarse en un mismo sujeto m á s que el estado papu
loso, en otro el eritematoso, etc. 

A d e m á s de los s í n t o m a s generales: l ax i tud , cefalalgia, mielalgias, 
artralgias, inapetencia, gastricismo, fiebre, etc., que a c o m p a ñ a n , ó me 
jor, que preceden, á l a e r u p c i ó n , pueden presentarse complicaciones 
de gravedad variable en el curso del eritema polimorfo; como dolores 
rematoideos, artritis, endopericarditis, p leures ía , n e u m o n í a , etc. 

PRONÓSTICO.—Fuera de estas complicaciones, el pronóst ico es fa
vorable, l a afección se termina casi siempre de una manera espontá
nea, pero es con frecuencia recidivante; ciertos individuos pueden pa
decerla dos veces por a ñ o . 

DIAGNÓSTICO.—La marcha de la enfermedad ac la ra rá siempre el 
d iagnós t i co ; pero al establecerlo de una manera e x t e m p o r á n e a , puede 
haber confusión en la forma eritematosa con todos los eritemas, en la 
papulosa con la viruela al pr incipio; si las p á p u l a s son grandes, pue
den s imular las nudosidades leprosas ó sifilíticas. L a urticaria se dis t in
gue por su prurito violento y las sensaciones de escozor, etc., que 
determina. E l eritema nudoso difiere de l a forma tuberculosa del en 
tema polimorfo por su localización á menudo t íp ica en la cara ante
rior de la t ibia . 

E l eritema i r i s , en sus localizaciones bucales, puede ser confundido 
con los flacas mucosas, l a estomatitis úlcera membranosa. 

TRATAMIENTO.—El eritema polimorfo no reclama ordinariamente 
otros cuidados que el reposo y la higiene; [ocalmente, según las for
mas , los polvos secos, las lociones de sublimado ó fenicadas contra el 
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prurito, el l inimento óleo-calcáreo en las formas ampollosas. H a y que 
tratar el estado general del sujeto afecto (reumatismo, etc.). 

Y 

Eritemas roseólico y escarlatinoide. 

Estos eritemas, cuya naturaleza no es tá determinada, tienen por 
carácter c o m ú n su mucha semejanza, los primeros con el s a r a m p i ó n y 
los segundos con la escarlatina. 

No se les podrá distinguir sino por el estudio razonado de las con
diciones et iológicas y pa togén icas en que se producen (consecutiva
mente á las afecciones infecciosas, á l a inges t ión de ciertos medica
mentos, etc.), y por su curso especial , su falta de contagio y sus reci
divas. 

C H A T E L A I N , de P a r í s . 
Traducido por 

DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 





C A P I T U L O V 

H B K P E S 

Eí herpes no constituye una enfermedad propiamente dicha: es un 
síntoma que se puede encontrar en diversas afecciones. 

Consiste en l a e rupc ión de ves ículas transparentes, agrupadas en 
número variable y asentadas en un fondo eritematoso, 

DESCBIPCIÓN.—El aspecto del herpes es diferente, según esté s i 
tuado en l a piel ó en las mucosas. 

Sobre l a piel, el herpes se anuncia generalmente por una sensac ión 
de tens ión , de quemadura ó de prurito; después aparece una mancha 
rosada ó roja, cuyo centro se eleva y se transforma r á p i d a m e n t e en ve 
sícula transparente, l lena de un l í qu ido cetrino. 

Estas ves ículas , bastante regulares, presentan un volumen va r i a 
ble, desde una cabeza de alfiler hasta el de un c a ñ a m ó n . 

Algunas veces muchas ves ícu las se fusionan y forman una especie 
de ampolla. 

Se presentan en n ú m e r o variable sobre l a m i sma placa eritematosn. 
E l contenido de las vesículas no tarda en transformarse; entonces so 

marchitan, se secan y se recubren de p e q u e ñ a s costras delgadas, ama 
rillas ó morenas, bastante adherentes, que se desprenden a l cabo de al
gunos d ías , dejando en su lugar una mancha que desaparece á su vez. 

Sobre las mucosas, l a evolución del herpes es un poco diferente; á 
causa de l a m a c e r a c i ó n del epitelium, l a ves ícu la es e f ímera y se pre 
senta bajo el aspecto de una pel ícula blanquecina, rodeada de una 
areola eritematosa; esta apariencia pseudo membranosa es c o m ú n en l a 
garganta. Desprendida la pel ícula , queda una exu lce rac ión de bordes 
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redondeados ó pol ic íc l icos , s i hay fusión de varios elementos herpéti-
cos, la que se cicatriza de spués de algunos d í a s s in dejar señales . 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — Desde el punto de v i s t a anatomo-pato ló-
gico, el herpes procede de una conges t ión de la capa papilar del der
mis , seguida de la e x u d a c i ó n de l í q u i d o a l n ive l de l a capa granulosa 
del epidermis y del levantamiento de l a capa córnea . E l l íquido de las 
ves ícu las contiene cierto n ú m e r o de leucocitos y de microbios diversos, 
no presentando nada de especial. 

ETIOLOGÍA.—El herpes puede desarrollarse b a j ó l a influencia de 
causas diversas. 

Ora constituye un simple ep i f enómeno en el curso de otra enfer
medad; ta l es el herpes de la p u l m o n í a , de l a meningitis cerebro-espi
na l , de l a fiebre tifoidea, etc. 

Ora e^tá relacionado con una a l t e rac ión de los nervios periféricos 
(traumatismo,, neurit is) , sea p r i m i t i v a , sea secundaria á una afección 
de los centros nerviosos. 

O r a , en fin, el herpes es un elemento esencial de l a enfermedad; 
esto tiene lugar en l a entidad morbosa m a l definida, que se designa 
bajo el nombre de herpes febri l ; en el herpes recidivante, localizado á 
menudo en los ó rganos genitales; en el herjjes zósier, que constituye 
m á s bien una afección aparte y merece u n estudio especial. 

LOCALIZACIONES Y VARIEDADES.— E l herpes puede aparecer en una 
parte cualquiera de los tegumentos; pero tiene sitios de predilección. 

S u localización m á s c o m ú n es en l a m r a , alrededor de los labios y 
del orificio nasal . 

Puede invadi r a l mismo tiempo las mucosas ocular, nasal , buco-
far íngea . 

L a lengua puede ser asiento, en su punta y' bordes, de ulceraciones 
he rpé t i ca s con frecuencia m u y dolorosas. 

Sobre el cielo del paladar y las a m í g d a l a s , el herpes constituye la 
angina herpétic (angina la rdácea) . 

E n fin, asienta con frecuencia sobre los órganos genitales, y este her
pes genital merece u n a descr ipc ión part icular . Puede desarrollarse bajo 
l a influencia de las causas generales precedentemente indicadas; pero lo 
m á s á menudo está en re lac ión con causas locales (enfermedades vene-
reas, exceso del coito, re lac ión con mujeres diferentes; en la mujer, 
m e n s t r u a c i ó n , flujos leucorreicos, etc.); á veces es él solo una verdadera 
enfermedad, p r e s e n t á n d o s e con intervalos variables, lo que constituye el 
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herpes genital recidivante, de Diday y D o y o n , que se observa casi e x 
clusivamente en los a r t r í t i cos y no se encuentra nunca en l a v i rg in i -
dad (Besnier) . 

Objetivamente, el herpes se manifiesta por grupos de ves ícu las 
que, á causa de l a humedad de las partes, se rompen r á p i d a m e n t e , 
dando lugar á exulceraciones de aspecto grisáceo ó amarillento, de bor
des policíclicos, las cuales curan a l cabo de algunos d í a s , de no i m p e 
dirlo a lgún agente irritante. Generalmente, los s í n t o m a s subjetivos son 
poco marcados y se caracterizan por prurito y escozor; pero, en ciertos 
casos, el herpes se a c o m p a ñ a de dolores vivos, por accesos, reprodu
ciendo así el herpes neurálgico que ha descrito Maur iac . 

Puede exist ir , por ú l t i m o , una forma m á s grave: herpes genital con-
fluente, que se presenta con mayor frecuencia en l a mujer, en l a v u l v a , 
y se a c o m p a ñ a de s í n t o m a s generales bastante intensos y de s í n t o m a s 
locales de v i v a in f l amac ión con h i n c h a z ó n notable de las partes; puede 
complicarse de adenitis dolorosas. 

DIAGNÓSTICO.—El d iagnós t i co del herpes es generalmente fácil, e s 
pecialmente s i se asiste á las diversas fases de su evolución; se le r e 
conocerá en el per íodo de exulcerac ión por sus contornos policícl ic os 

Se debe distinguir el herpes verdadero de cierto n ú m e r o de a fec
ciones absolutamente distintas, á las cuales se ha dado el mismo n o m 
bre : ta l es el herpes i r i s de Ba temann que está relacionado con el e r i 
tema polimorfo; el herpes circinado, que constituye una de las formas 
de la tricofitia, etc. 

Cuando el herpes asienta en los ó rganos genitales, puede ser c o n 
fundido, frecuentemente, con las diferentes especies de chancros; m u y 
en especial s i a c o m p a ñ a á las manifestaciones chancrosas, lo que 
ocurre á menudo. 

E l herpes se d i s t i n g u i r á del chancro sifilítico por la ausencia de 
borde regularmente redondeado, en rel ieve, por una base desprovista 
de i n d u r a c i ó n , por una u lcerac ión superficial , no excavada, por u n a 
resonancia poco m á r c a d a ó nula sobre los ganglios vecinos, por u n a 
evolución mucho m á s r á p i d a , etc. 

A pesar de todos estos caracteres distintivos, el d iagnós t ico presenta 
á veces serias dificultades, en particular ante l a presencia del chancro 
sifilítico que se ha designado con el nombre de chancro herpetiforme 
(Dubuc). 

E n cuanto a l chancro simple, sus bordes despegados, cortados á 
pico, su fondo pul táceo , su abundante secreción purulenta, nos per -
mit i rá en la m a y o r í a de casos no confundirle con el herpes. 

TEATADO DE MEDICINA.— TOMO Y I . 40 
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Por ú l t i m o , en los casos dudosos, el signo de l a expres ión del jugo 
(Le lo i r ) , obteniendo por p res ión algunas gotas de serosidad en el her
pes, puede poner en camino del d iagnós t i co . 

E n muchos casos, el d iagnós t i co del herpes se comple ta rá por el 
de l a afección bajo cuya dependencia se encuentra. 

PRONÓSTICO.—El p ronós t i co del herpes es de los m á s benignos en 
s i mismo; es tá relacionado sobre todo con la enfermedad de que de
pende. Ciertas formas, como el herpes genital recidivante, son partid 
cularmente tenaces. 

TRATAMIENTO.—El herpes de l a p ie l no necesita n i n g ú n trata
miento; l a sola ind icac ión consiste en evitar los contactos irritantes. 
Se pueden aconsejar las pomadas de ó x i d o de zinc ó de ácido bórico, 
poniendo por encima polvos de a l m i d ó n , y las lociones de agua bori-
cada ó de alcohol alcanforado. 

E n el herpes genital, los lavados con l í qu idos astringentes (agua 
de hojas de nogal, agua blanca) y l a ap l i cac ión de polvos inertes (a l 
m i d ó n , talco, subnitrato de bismuto) s e r á n suficientes en la mayoría 
de los casos. S i tarda en obtenerse la cu rac ión , se p o d r á cauterizar con 
l a so luc ión de nitrato de plata a l '/so ^ V 2 0 ó 1° mismo con el lápiz. 

S i se trata de un herpes confluente, se deberá recurrir a l principio 
á los tópicos emolientes, y en seguida á las pomadas indiferentes ó l i 
geramente an t i s ép t i ca s . 

E n caso de herpes recidivante se c o m b a t i r á n los brotes con los 
medios precedentemente indicados y se p r o c u r a r á evitar su reproduc
c ión . Pa ra esto, como se trata generalmente de sujetos ar tr í t icos, se 
aconse ja rá un tratamiento interno alcalino y las aguas minerales alca
l i na s ; a d e m á s se r e c o m e n d a r á l a m o d e r a c i ó n y fidelidad en las rela
ciones sexuales; se e v i t a r á n los excesos en la mesa. 

Localmente, se p rocura rá endurecer l a piel con lociones astringen
tes fuertes, aplicaciones de polvo de bismuto y de tanino. Brocq dice 
que le han dado buen resultado, en ciertos casos, las cauterizaciones 
repetidas con el lápiz de nitrato de plata. 

E n fin, en los casos rebeldes se p o d r á n aconsejar las aguas .de 
ü r i a g e (1) , que han dado buen éx i to en numerosos enfermos. 

B R O Ü S S E , de Montpellier. 
Traducido por 

DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 

(1) Pueden sustituirse por las de E l Molar, Paraouellos de J i loca , Zaldívar, Tier-
mas y Otálora .—N. DEL T . 



C A P I T U L O V I 

I C T I O S I S 

SINTOMATOLOGÍA. — L a ictiosis no es una enfermedad de la piel ; es 
una deformidad congéni ta á veces, pero no siempre hereditaria, direc
ta ó indirectamente, apareciendo algunos meses de spués del nacimien
to, siempre antes del tercer a ñ o , y caracterizada por una sequedad y 
una de scamac ión continua del tegumento. É s t e puede estar s imple
mente seco ó cubierto de escamas lucientes y plateadas ó semejantes 
al salvado; pueden ser anchas, blandas ó duras y salientes, etc.; los 
pelos y las u ñ a s participan del proceso; los primeros son escasos, las 
segundas secas y quebradizas. 

Gracias á la genera l izac ión s imé t r i ca de l a ictiosis, el aspecto del su
jeto atacado es t íp ico ; los pliegues articulares, pa lma de las manos, 
planta de los pies, la cara, permanecen generalmente indemnes, mien
tras que los codos y las rodillas son siempre profundamente atacados. 
Estos caracteres, en u n i ó n de los conmemorativos, no de j a r án dudoso 
el d iagnós t ico de la afección, que no será confundida con las falsas 
ictiosis, seniles, tuberculosas, cancerosas, profesionales, de origen ner
vioso, con las seborreas secas, el psoriasis, etc., etc. 

TRATAMIENTO. — P a r a ciertos d e r m a t ó l o g o s , el tratamiento de la 
ictiosis es simplemente externo; para otros debe ser á l a vez externo é 
interno. 

E l tratamiento externo tiene dos objetos: l impia r el tegumento y 
lubrificarle por medio de cuerpos grasos. 

E l pr imer desiderátum se l lena por el uso de b a ñ o s m á s ó menos 
prolongados (en L o u é c h e , en l a Vala is , el ict iósico es sometido á ba -
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ñ o s de tres ó cuatro horas y más) , alcalinos, jabonosos, de glicerina, 
duchas, fricciones jabonosas en los casos ligeros ó de mediana inten
s idad; envueltas de cautchuc , fricciones con piedra p ó m e z , Ja apli
cac ión de emplastos medicamentosos, de aceite de h í g a d o de bacalao, 
de ác ido salicíl ico en los casos m á s graves; en l a forma prominente se 
u s a r á el raspado. 

E n segundo lugar, la piel debe ser engrasada a l principio dos ve
ces, d e s p u é s una sola vez por d ía , m á s tarde cada dos, tres, cuatro, 
seis, ocho d í a s con una de las pomadas siguientes, s e g ú n el efecto que 
se quiera obtener: manteca, vaselina, lanolina, glicerolado de a lmi 
d ó n , pomada naftolada a l 5 por 100. 

Nosotros empleamos de ordinario l a pomada siguiente: 

Acido tár t r ico 1 gramos. 
Naftol 2 — 
Ic t io l 4 — 
Vaselina 
Lanolina \ 33 

Se debe aconsejar como coadyuvantes del tratamiento externo, el 
masaje, las fricciones, los ejercicios musculares, l a g i m n á s t i c a . 

E l tratamiento interno, que debe tener por objeto excitar todas las 
funciones de l a piel , y particularmente reanimar el funcionalismo de 
los sistemas sebáceo y sudo r ípa ro , comprende el uso prolongado del 
aceite de h í g a d o de bacalao, del a rsén ico , del azufre, del a l q u i t r á n . 

C H A T E L A 1 N , de Pa r í s . 
Traducido por 

DOMINGO F E K N Á N D E Z C A M P A . 



C A P I T U L O V I I 

I ¥ PETIGO 

SINTOMATOLOGÍA.— Aunque del i m p é t i g o se ha dicho que es m á s 
bien una afección especial, se caracteriza objetivamente, en el per íodo 
de estado, por una serie de p e q u e ñ a s p ú s t u l a s superficiales, general
mente agrupadas y auto-inoculables. Dos ó tres d í a s después de su 
apar ic ión se rompen las p ú s t u l a s e s p o n t á n e a m e n t e ó bajo una influen
cia cualquiera, y su contenido se derrama sobre l a superficie c u t á n e a 
y se concreta en costras m á s ó menos duras , ordinariamente a m a r i 
llentas, mel icér icas , á veces verdosas, negruzcas ó gr isáceas s i l a afec
ción toma asiento sobre el cuero cabelludo; estas costras caen pronto 
y se renuevan muchas veces hasta que se tornan secas y delgadas, ter
minando por dejar en su lugar una superficie ligeramente h i p e r c r ó -
mica y descamante. 

E n ciertos casos, las p ú s t u l a s provocan en su alrededor algunos 
s ín tomas inflamatorios ( l infangi t is , aden i t i s ) , pero, en general, no se 
comprueba ninguna reacción local, n i dolor, n i calor, salvo una ligera 
descamación . E n cuanto á los s í n t o m a s generales, son m u y raros. 

MARCHA. — E l i m p é t i g o , que se observa casi siempre en l a cara, 
dura dos, tres ó cuatro semanas, según el n ú m e r o de sus brotes suce
sivos, pero l a cu rac ión es siempre l a regla; l a afecc ión , á consecuencia 
de su asiento superficial, no deja n i cicatriz, n i mancha. 

ETIOLOGÍA. — Especialmente frecuente en los n i ñ o s y adolescentes 
linfáticos, el i m p é t i g o os siempre debido á l a inocu lac ión de microbios 
patógenos vulgares, es decir, a l desaseo. 
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DIAGNÓSTICO.—Que el i m p é t i g o sea diagnosticado á primera vista 
lo que es desde luego fáci l , ó que se le confu ida con el ectima ó con 
el eczema impetiginoso, el tratamiento t e n d r á siempre ráp ido éxito. 

TRATAMIENTO.—Después de hacer caer las costras con cataplasmas 
de fécula de patata, para cuya confección se e m p l e a r á el agua boricacH 
a i 4 por 100 y se r e c u b r i r á n de ta fe tán gomado, se ap l i ca rá de un modo 
permanente sobre l a región enferma una capa espesa de vaselina bori-
cada a l > ó, mejor todavía , el e p í t e m a adhesivo rojo ó al ictiol. 

Será ú t i l modificar el estado del sujeto s egún su cons t i tuc ión . 

C H A T E L A 1 N , de P a r í s . 
Traducido por 

DOMINGO F E R N A N D E Z C A M P A . 



C A P I T U L O V I H 

L E N T I G O 

SINTOMATOLOGÍA.—Se deben designar bajo este nombre las m a n 
chas pigmentarias de color gris, amaril lento, moreno y hasta negruzco, 
pequeñas , redondeadas ú ovales, no prominentes y asentadas sobre las 
partes descubiertas: cara, cuello, manos , dedos de las manos, ante
brazos. 

MARCHA. — E l lentigo, ra ra vez c o n g é n i t o , se presenta habi tual-
mente en l a segunda infancia en los sujetos l infát icos , principalmente 
en los m u y rubios , con alternativas de intensidad mediante el est ío y 
de desapar ic ión á veces completa durante el invierno. 

E s esta una hipercromia adquir ida , e s p o n t á n e a , que no presenta 
n ingún s í n t o m a subjetivo. 

TRATAMIENTO. — E v i t a r l a acción directa de los rayos solares, y s i 
se hace necesario, aplicar el tratamiento que nosotros aconsejamos 
contra los ncevi pigmentarios p í anos . 

C H A T E L A I N , de P a r í s . 
Traducido por 

DOMINGO F E K N Á N D E Z C A M P A . 





C A P I T U L O I X 

M O L U S C O C O N T A G I O S O 

SINTOMATOLOGIA. — E l molusco contagioso es un p e q u e ñ o tumor, 
globuloso ó aplanado, bastante duro, sésil ó pediculado, blanco, gris ó 
rosado, grueso como un grano de mi jo , un garbanzo, con frecuencia 
semitransparente, umbilicado, con un punto negro ó blanco por el cual 
se puede hacer salir el contenido del tumor bajo forma de un l í qu ido 
lactescente; el tumor entonces se aplana, se pone flojo y arrugado. A 
veces, el molusco contagioso alcanza las dimensiones de una nuez pe
queña, siendo en este caso de forma irregular, lobulado y ofrece á me
nudo muchos orificios. 

Ora aislados y discretos, los tumores del molusco contagioso son, 
en ocasiones, excesivamente abundantes, llegando hasta el n ú m e r o de 
ciento y m á s , en raros casos. 

SITIO.—Se les encuentra en l a cara ( p á r p a d o s y cuello), en las partes 
genitales; m á s raramente sobre el tronco, las mamas y los miembros. 

MAKCHA.—Su desapar i c ión puede ser natural : el contenido del mo
lusco se inf lama, supura, y el propio tumor desaparece, dejando en su 
lugar una p e q u e ñ a cicatriz. Salvo en estos casos de in f lamac ión , los 
moluscos no causan n i n g ú n dolor n i escozor; apenas s i algunos enfer
mos acusan á su n ive l una ligera sensac ión de pruri to. 

PRONÓSTICO.—Es una afección poco grave. 

DIAGNÓSTICO.-—La descr ipc ión del molusco contagioso hace fácil el 
diagnóstico, especialmente cuando se nota l a presencia del punto ne-
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gro deprimido en el centro del tumor, por el cual se puede hacer salir 
el contenido del mismo. No se le c o n f u n d i r á con los tumores del mo
lusco fibroso, sól idos , m ú l t i p l e s sobre todo en el tronco, situados debaio" 
de l a piel y atacando de preferencia a l adulto. 

E s t a afección, incontestablemente contagiosa, parece m á s propia de 
los n i ñ o s , adolescentes y mujeres 

T R A T A M I E N T O — E l tratamiento consiste en l a ab lac ión con las tije
ras, con el termo-cauterio ó los toques con los cáus t i cos . 

C H A T E L A I N , de P a r í s . 
Traducido por 

DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 



C A P I T U L O X 

NCEYI 

A semejanza de l a ictiosis, los noevi son deformaciones c o n g é n i -
tas, permanentes y l imi tadas , producidos por un exceso de pigmen
tación (noevi pigmentario) ó por u n desarrollo exagerado del tejido 
vascular (ncevi vascular) . 

Noevi pigmentarios. 

SINTOMATOLOGÍA. — L o s noevi pigmentarios son planos ó salientes: 
los planos no consisten m á s que en simples manchas de d i m e n s i ó n y 
forma variables, de un color que var ía del amari l lo a l negro; á menudo 
lisos, e s t án otras veces cubiertos de algunos pelos; diseminados, s in or
den ó siguiendo en ocasiones él trayecto de u n nervio (noevi zoni-
formes). 

Cuando salientes, los noevi pigmentarios son m á s ó menos e leva
dos, m á s ó menos extensos, m á s ó menos regulares, m á s ó menos nu
merosos; su color es var iable , pasando del rosa a l rojo oscuro y hasta 
al negro; estos noevi se hal lan casi siempre recubiertos de pelos negros, 
duros y gruesos; en el cuero cabelludo, los cabellos son delgados y 
rizosos. 

Los noevi pigmentarios, que su origen congén i to es suficiente para 
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diferenciarlos de otras alteraciones pigmentarias de la piel, se ei 
t ran principalmente sobre l a cara, el cuello, el cuero cabelludo b s 
miembros y a l n ive l de las grandes articulaciones. 

TRATAMIENTO. — Se puede ensayar contra los noevi planos las lo 
clones de sublimado desde el 1 por 100 a l 1 por 500, manteniendo du
rante cuatro horas, poco m á s ó menos, sobre l a parte hiperpigmeuta-
da, compresas humedecidas en d icha so luc ión , l a que provoca una 
flictenización que se debe espolvorear en seguida con talco, óxido de 
zinc ó un polvo inerte cualquiera. 

S i es necesario, se d e s t r u i r á l a les ión por el raspado, las cauteriza-
clones eléctr icas punteadas d e s p u é s de la e p i l a c i ó n , ó el tatuaje con 
ciertas materias colorantes no t ó x i c a s . 

I I 

Noevi vasculares. 

SINTOMATOLOGÍA. — L o s noevi vasculares se dividen t ambién en 
dos grupos: planos y salientes. 

L o s planos constituyen las manchas de fuego, manchas de vino, 
envidias del vulgo; son simples manchas de un color rosáceo, rojo 
vivo ó violeta, ordinariamente m á s acentuadas en el momento del na
cimiento, desaparecen en parte bajo l a p re s ión del dedo, y se exageran, 
por el contrario, bajo l a influencia de los gritos, de los esfuerzos, de las 
emociones. 

E s t a s manchas son de una e x t e n s i ó n m á s ó menos considerable, 
de forma extremadamente variable, asentando de preferencia en la 
cara, en l a nuca,-en el cuello, sobre el tronco, los miembros superiores 
y las regiones genitales, á veces t a m b i é n sobre las mucosas; nosotros 
los hemos encontrado frecuentemente sobre el cuero cabelludo, donde 
se ha dicho que son raros. 

E n cuanto á los ncevi vasculares salientes, son pequeños tumores 
redondeados ó irregulares, aplanados ó granulosos, de una coloración 
que va r í a del rojo a l moreno violado, disminuyendo bajo la presión 
del dedo. 

L o s noevi vasculares, sean planos ó tuberosos, son congénitos y per
sisten ordinariamente toda l a vida; en ciertos casos pueden desapare 
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cer completamente algunas veces por esfacelo; en fin, pueden concluir 
por formar, principalmente sobre las mucosas, verdaderos tumores 
eréctiles que, excoriados, pueden dar lugar á una hemorragia á veces 
difícil de cohibir. 

TRATAMIENTO. — Contra los noevi vasculares superficiales (no q u i 
rúrgicos) se emplea la c o m p r e s i ó n , l a cau te r izac ión q u í m i c a ó con la 
ayuda del termo ó del galvano-cauterio, l a electról is is , las escarifica
ciones lineales cuadriculadas con frecuencia repetidas, que á menudo 
nos han dado excelentes resultados; por ú l t i m o , en ciertos casos, l a 
vacunación. 

C H A T E L A I N , de P a r í s . 

Traducido por * 

DOMINGO F E R N A N D E Z C A M P A . 





C A P I T U L O X I 

P E N F I G O 

SINTOMATOLOGÍA.—El pénfigo es una afección caracterizada por una 
elevación ep idé rmica , formando ampollas redondas ú ovales que des
cansan sobre una piel sana ó eritematosa, conteniendo un l í qu ido se
roso y transparente a l principio, que se hace en ciertos casos purulento 
ó hemor rág ico . 

E n el descrito bajo el nombre de pénfigo agudo, el principio es 
brusco, a c o m p a ñ a d o de escalofríos, de fiebre, de calor, de prurito (pe
ríodo de i nvas ión ) , luego de f enómenos generales graves: fiebre inten
sa, ce ía la lgia , ad inamia ó a taxia , delirio, a lbuminur ia , congestiones 
diversas. 

L a e rupc ión , s i m u l t á n e a ó sucesiva, es ordinariamente discreta y 
asienta sobre todo en las partes superiores del cuerpo. 

L a afección termina lo m á s á menudo por la muerte en ocho ó 
quince d í a s . 

Se la ha considerado como de origen infeccioso. 
Otra forma de pénfigo agudo se ha descrito, s in fiebre (pénfigo api-

réticoj y de t e r m i n a c i ó n favorable (pénfigo benignoj. 
Más frecuente es el pénfigo crónico. 
E n esta afección, l a e rupc ión es tá caracterizada por brotes sucesi

vos de ampollas, con ó sin intervalos, y se termina con frecuencia por 
la muerte. 

Después de rota la ampolla, l a superficie denudada origina una se
creción m á s ó menos abundante de l í q u i d o que se concreta en peque
ñas costras de un color moreno amari l lento, al principio finas y lami
niformes, m á s tarde h ú m e d a s y espesas. 
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L a exulcerac ión puede cicatrizarse, no dejando en su lugar más 
que una mancha pigmentaria; en otros casos queda una verdadera 
cicatriz; algunes veces l a u lcerac ión se recubre de un exudado fibri-
noso (pénfigo fibrinoso), de una membrana l a rdácea (pénfigo diftérico' 
de vegetaciones exuberantes (pénfigo pap i l a r ) , ó ee hace gangrenosa 
(pénfigo gangrenoso). 

L a e rupc ión puede i r precedida de trastornos subjetivos: prurito, 
escozor, etc., á veces muy acentuados (pénfigo pruriginosoj en los sitios 
donde se ha de presentar. E s t a no es verdaderamente dolorosa hasta 
de spués de la rotura de l a ampol la , cuando el dermis está al descu
bierto, pero se hace especialmente molesta para los enfermos por la 
importancia, n ú m e r o y d u r a c i ó n de sus localizaciones en l a boca. 

MARCHA.—Á medida que la afección se hace antigua, la cicatriza
ción se efectúa con mayor lent i tud. L a les ión, que evoluciona al prin
cipio en ocho d ías , lo hace d e s p u é s con mayor retraso, y las placas 
eruptivas, por mucho tiempo cubiertas de una supurac ión costrosa, 
en u n i ó n de las complicaciones diversas (linfangitis, adenitis, abscesos 
flegmonosos, etc.), debili tan al enfermo, que es luego atacado de dia
rrea, de escaras por decúb i to , y muere en el marasmo ó por conse
cuencia de una compl icac ión cualquiera. 

E n una forma c rón ica del pénf igo , d e s p u é s de l a rotura de las 
ampollas, se producen p e q u e ñ a s elevaciones fungosas, que asientan 
sobre una superficie roja, denudada, rodeada de una areola de tejido 
exulcerado, por fuera del cua l se presentan numerosas vesículas dis
puestas en forma circinada. 

L a s vegetaciones segregan un l í q u i d o fét ido que se concreta en cos
tras delgadas. 

Por ú l t imo , se ha descrito bajo el nombre de pénfigo de los recién 
nacidos, una afección ampollosa e p i d é m i c a , inoculable y auto-inocula-
ble, que ataca de preferencia á los n i ñ o s débi les , s in respetar á los más 
vigorosos, 

L a afección se manifiesta desde el nacimiento ó desde los primeros 
d ías (ordinariamente del quinto a l sexto de l a v ida ) . 

Precedida de un poco de fiebre y de prurito, empieza á menudo 
por las manos y los pies (cara dorsal), d e s p u é s invade el cuello, la 
cara, los miembros. 

Se caracteriza por ampollas, que nacen con frecuencia sobre un 
fondo eritematoso, de forma redonda ú oval, pueden hacerse muy vo
luminosas, gruesas como nueces, en general numerosas, de veinte á 
treinta. 
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Cuando ia flictena sé rompe, lo que ocurre muy pronto, la u l c e r a 
ción que resul la se agranda poco á poco y se íváce c o n t í u b a t e con las 
ulceraciones vecinas, invadiendo algunas veces grartdes supérficies-
denudadas que se cicatrizan muy lentamente ó se recubren de peque-
fias costras amaril lentas 'que se caen a l caUo de algunos dias.'d'e c u a 
tro á seis. 

E s t a enfermedad procede por brotes sucesivos ó subintrantes. " 
Cuando la t e r m i n a c i ó n debe ser fatal, el recién nacido'es atacado 

de muguet, de gastro-enteritis, y sucumbe al 'cabo de siete á quince 
días . 

DIAGNÓSTICO. — L a edad de los n i ñ o s enfermos, el ca rác t e r e p i d é 
mico de la e rupc ión , diferencian este pénfigo ( M crifema i r i s , á e la. 
tirlicaria flidenosa, etc.-, sña localizaciones 1c distinguen del impétigo 
contagioso que sobreviene en los n i ñ o s de dos á seis años , y se obsetva 
especialmente en la cara, y de l a sífilis, cuyas manifestaciones flicte-
nosas asientan siempre en las regiones palmares y planta res-. '• 

E n otra variedad a ú n fiiéfifgo foliáceo), se producen numerosas flic
tenas sobre la piel sana y pueden ser a l principio aná logas á las des 
critas m á s arr iba {¡¡étifigo verdadero , se vuelven pronto marchi tas j 
aplanadas, conteniendo muy poco l íqu ido , y se rompen m u y r á p i d a 
mente, dando lugar á escamas amaril lentas, redondeadas ú ovales, v a 
riando de dos á cuatro c e n t í m e t r o s de e x t e n s i ó n , de bordes despega
dos y poco adherentes; por debajo la piel es tá roja, l i sa ó exulcerada, 
recordando muy bien el aspecto de una quemadura superficial. 

L a fisonomía del enfermo es entonces carac te r í s t i ca : i a cara e s t á 
resquebrajada, como escamosa, p á l i d a y demacrada; la r e t r acc ión de l 
tegumento predispone á los ectropions y á las alteraciones conjuntiva-
Ies; la incesante descamac ión del cuero cabelludo origina l a p é r d i d a de 
los cabellos. 

L a e rupc ión generalizada por to lo el cuerpo da al indiv iduo en te 
ro un aspecto foliáceo m u y especial: las escamas se desprenden en 
abundancia, dejando a l desnudo superficies considerables. 

Se ha observado en ciertos casos una papilomatosis notable. 
E n algunas regiones (sacro, dedos, codos), se producen ulcerac io

nes profundas, debidas a l desprendimiento prematuro e p i d é r m i c o poe 
los frotes. 

Los enfermos experimentan sensaciones de calor y escozor, poca 5 
ninguna picazón; pasado cierto tiempo (meses ó años) , se producéis-
complicaciones (enteritis, edema, conges t ión pulmonar, etc.), que ven
cen a l enfermo generalmente, y a caquéc t i co por l a abundancia de ta 

TRATADO DE MEDICINA.— TOMO V I . 41. 
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d e s c a m a c i ó n ó de la s u p u r a c i ó n , por Ja permanencia en ei Jecho ele 
L a c u r a c i ó n es m u y rara, pero Ja afección puede l^ermanecer mu-i 

cho tiempo benigna. 

TRATAMIENTO. — £ 1 enfermo atacado de pénfígo d e b e r á ser some
t ido á una higiene apropiada que c o n d u c i r á en particular al aleja 
miento del aire h ú m e d o y salino. De otra parte, en Ja mayor ía de Jos 
casos h a b r á que contentarse con obedecer á ]as indicaciones suminig. 
I radas por el estado general. 

Localmente se e m p l e a r á , s e g ú n las circunstancias, los polvos as
tringentes: qu in ina , subcarbonato de hierro, el l inimento óleo-calcá
reo, l a vasel ina boricada, los b a ñ o s continuos. 

Contra ei prurito, lociones con decocción de hojas de coca, cuatro 
gramos por l i tro de agua; y cuando hay brotes congestivos intensos, la 
envol tura de compresas empapadas en l a d iso luc ión siguiente: 

Salieilato de sosa... . 
Biearbonato de sosa 
Jigoa 

2 gramos. 
1 — 

100 — 

C H A T E L A I N , de PLUS. 
Traducido por 

.DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A , 
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PRURIGOS 

Los p rú r igos constituyen una serie de afecciones c u t á n e a s que tie
nen por caracter ís t ica Ja presencia s i m u l t á n e a de dos órdenes de sín
tomas: l .o , la picazón; 2.o, l a p r o d u c c i ó n de p á p u l a s , m á s ó menos 
voluminosas, distintas, luego excoriadas por el rascado y presentando 
en su cima una p e q u e ñ a costra negruzca que proviene d é l a exudac ión 
s e r o s a n g u í n e a . 

Prúrigos vulgares. 

SiNTOMATOLOGÍA.—La picazón es, generalmente, el primer s í n t o m a 
observado; puede ser m á s ó menos intensa, ora ligera y soportable, 
hasta agradable, ora violenta é inci taníJo a l enfermo á rascarse furiosa
mente con los objetos m á s diversos. E s t a picazón, habitualmente cons
tante, se exaspera, s in embargo, de noche, bajo l a influencia del calor 
de la cama, y por consecuencia del insomnio de que ella es causa; puede 
motivar trastornos m á s ó menos acentuados de l a salud general: acci
dentes digestivos, trastornos del sistema nervioso, etc.; á veces hasta un 
verdadero estado caquéct ico , ai cual puede suceder el decaimiento y la 
muerte. 

D e s p u é s de l a p icazón sobrevienen las p á p u l a s : son ordinariamente 
de color de rosa; su c ima, excoriada por el rascado, da á l a les ión un 
aspecto p a t o g n o m ó n i c o ; en su vecindad se comprueba siempre la pre
sencia de excoriaciones lineales (lesiones del rascado). 

Cuando l a afección dura de spués de cierto tiempo, l a p ie l , bajo la 
influencia de repetidos frotes y rascados, se espesa, se indura m á s ó 



644 E N F E R M E D A D E S D E L A P I E L 

menos y toma un tinte amari l lo moreno, de aspecto sucio, sobre la 
cual surcan algunas l íneas ó algunos puntos blancuzcos, vestigios 
cicatriciales de lesiones secundarias tales como el ectima, complicación 
frecuente de las afecciones pruriginosas debida á la inoculación de 
microbios p iógenos vulgares. 

DIAGNÓSTICO.—Las diversas variedades.de prúr igos no pueden ser 
distinguidas m á s que por el estudio de los lugares de elección d é l a s 
lesiones que acabamos de describir , lo que nos permite á veces esta
blecer de pronto el d iagnós t ico de l a naturaleza del prurigo, siérnpre 
s i n tomá t i co salvo en un caso bien determinado por H e b r a , y que por 
esta razón se ha aislado bajo el nombre de p r ú r i g o de Hebra . 

E n l a s a r c i a s lesiones asientan principalmente en los espacios 
interdigitales, en las m u ñ e c a s , en las a x i l a s , sobre el abdomen, las 
nalgas , los muslos. 

E n la piiria&is del cuero cabelludo, las lesiones del rascado sólo exis
ten, en la nuca y en la cara po-terior del cuello. 

E n la peüiaulosifi de los vestidos, se hallan las lesiones sobre la región 
inter y supraescapular,,en la región lumbar , all í donde los vestidos 
se aplican más estrechamente al cuerpo. 

E n la pl i r iasis pnhiana, los accidentes locales existen en la parte 
antero iní'erior del abdomen y en las ax i l as . 

Por ú l t i m o , el p rú r igo , ligado á las afecciones generales, tiene por ca
rác t e r especial estar diseminado sin orden sobre las diversas regiones 
del cuerpo. 

: E l d iagnós t ico de la lesión elemen'.al del p rú r igo es siempre fácil; 
hace falta a d e m á s establecer el d iagnós t i co de l a variedad ó de la cau
sa de la afección, á lo que se l legará, aparte de los datos suministra
dos por los caracteres propios de la e rupc ión , haciendo el examen 
completo del enfermo desde el punto de vista de la medicina general. 
E n cuanto al p rú r igo de Hebra, es una afección que se distingue por 
tres caracteres: 1.°, su principio, casi siempre en la infancia, antes de 
dos años , sucediendo á menudo á brotes de urt icaria; 2.o, las localiza^-
ciones de sus pápu la s ; 3.°, su larga du rac ión . U n a vez constituida, la 
enfermedad ofrece un aspecto absolutamente t íp ico . ' 

PRONÓSTICO. — E l p ronós t ico del p r ú r i g o depende por completo de 
l a causa que le ha determinado; generalmente benigno en los casos de 
p r ú r i g o parasitario, pt íede ser m u y grave cuando es provocado por 
ciertas,afecciones generales ó en los sujetos debilitados, vie jos ,a lcohó
licos,5 etc. 
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Prúrigo de Hebra. 

SINTOMATOLOGÍA, — E n los miembros inferiores del lado de la ex
tensión, sobre los muslos y sobre los miembros superiores (brazos y 
antebrazos).asientan especialmente las lesiones, que son m á s intensas 
en las regiones del cuerpo m á s declives; la afección figura decrecer de 
intensidad á medida que se examina a l enfermo de abajo arriba, én 
cyyo sentido parece extenderse. 

L a s p á p u l a s pruriginosas p e q u e ñ a s , pá l i da s ó rojas, r á p i d a m e n t e 
excoriadas por el rascado incesante provocado por las picazones que 
atormentan al individuo atacado, descansan sobre una piel que ha s u 
frido alteraciones considerables en. su color y consistencia. L a piel es tá , 
en efecto, pigmentada, y esta p i g m e n t a c i ó n se presenta difusa ó bien 
en forma de rayas; el tegumento ofrece entonces un color amari l lo m o 
reno sucio, estriado de excoriaciones ó de p e q u e ñ a s cicatrices lineales, 
vestigios de antiguas lesiones del rascado. L a flexibilidad p r imi t iva del 
tegumento ha desaparecido; éste se ha puesto seco, rugoso, grueso, ede-
matizado, desprovisto del vello en algunos sitios ú ofreciendo signos de 
hipertricosis local izada; Á tal estado hay que a ñ a d i r las lesiones secun
darias, p ú s t u l a s de inoculac ión impetiginosas ó ectimatosas, placas de 
eczema h ú m e d o ó escamoso (mej i l las , cuello, frente). 

E n fin, los ganglios l infát icos inguinales e s t án siempre hipertrofia
dos (bubones del p rú r igo de Hebra ) . 

MARCHA. — E l p r ú r i g o de Hebra tiene ordinariamente alternativas 
de mejor ía y agravac ión en sus s í n t o m a s ; en general, la e rupc ión y las 
picazones d isminuyen ó cesan durante el verano para reproducirse en 
el invierno. 

E n algunos casos, los brotes se producen durante el verano, y se re
producen en el invierno. 

DIAGNÓSTICO. — E l d iagnós t ico es fácil en el per íodo de estado; es 
delicado y debe ser reservado en la infancia en el per íodo urt icariano. 

T a m b i é n es difícil cuando las lesiones eczematosas desfiguran los 
caracteres propios de i a enfermedad invadiendo, por ejemplo, los p i l e -
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gues art iculares; en este caso, los conmemorativos serán siempre un 
gran recurso. 

L a ausencia de pa rá s i t o s y Ja local ización de las lesiones distingui
r á n suficientemente el p rú r igo de Hebra de los diversos prúr igos para
sitarios, 

TKATAMIENTO. — L a principal ]nd icac ión en el tratamiento del p r á -
rigo es l a de ins t i tu i r la med icac ión m á s apropiada para combatir las 
causas: enfermedades generales, parás i tos , etc. 

Desde el punto de vista general, hay que ins t i tu i r una higiene ( a l i 
ment ic ia en part icular) muy severa, y formular, s egún el estado cons
ti tucional de los individuos atacados, una med icac ión interna: aceite de 
h í g a d o de bacalao, alcalinos y iodurados, a rsén ico , medicamentos todos 
que no tienen nada de específico; s in embargo, el ác ido fénico, dado al 
interior á l a dosis de 20 á 80 centigramos por d ía , ha sido considerado 
por muchos d e r m a t ó l o g o s como el tratamiento de elección. 

Localmente, se u s a r á n las lociones de sublimado a l mi lés imo, las 
aguas alcoholizadas, soluciones de bromuro de potasio, etc., preparados 
de aceite de cade, etc., en fin, l a envoltura de a lgodón ó las colas medi
camentosas. 

Los b a ñ o s son con frecuencia perjudiciales. 

C H A T E L A I N , de P a r í s . 
Traducido por 

DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 
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P R U R I T O 

SINTOMATOLOGÍA. — E l prurito constituye una afección especial de 
la piel, cu3ro caráctsr , absolutamente particular y esencial, es provocar 
pura y simplemente una picazón s in n i n g ú n otro s í n t o m a objetivo, 
excepción hecha de las lesiones del rascamiento casi siempre i i ih igo i -
íicantes, y en todos los casos j a m á s en re lac ión con l a intensidad de l 
prurito. 

Este-prurito puede ser generalizado ó l imitado á ta l ó cual parte d e l 
cuerpo; puede ser debido á l a edad ó influenciado en su p r o d u c c i ó n 
por las estaciones, etc., de donde una serie de pruritos m u y distintos 
y bien diferenciados por los d e r m a t ó l o g o s : el prurito generalizado, el 
prurito senil, el ¡ z u r i t o de Duhring, los pruritos localizados (genital, a n a l , 
de las narices, etc). 

Cualquiera que sea su asiento, la p icazón está sometida á una serie 
de reglas, en general bastante fijas. 

Sobreviene por accesos m á s ó menos frecuentes, algunas veces pe 
riódicos. 

listos accesos pueden tener diversas causas: dificultad de la d iges
tión, emociones morales, movimientos violentos ó reposo forzado; ía" 
causa determinante del prurito, notada con mayor frecuencia, es e l 
cambio de temperatura; los accesos se presentan con frecuencia por l a 
noche bajo l a influencia del calor de l a cama. 

Estas diferentes reglas son modificadas s e g ú n la especie de prurito 
de que se trate. E l desarrollo del prurito senil es favorecido por l a r e 
gresión de los elementos de la piel, que en los viejos está generalmente 
marchita, seca arrugada; pero este prurito puede ser producido, 
como ocurre en los adultos, por afecciones generales: diabetes, a lbu
minur ia , carcinoma, y m á s particularmente por la insuficiencia renaL 
(riñon senil). 
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E n el prurito generalizado, m á s raro que el prurito parcial , el en 
fermo siente, desde luego, en un punto cualquiera del tegumento un 
ligero cosquilleo m á s bien que una verdadera picazón, a l principio to
lerable; d e s p u é s se hal la forzado á combatir el picor por medio de una 
especie de compres ión manual ó por una moderada rascadura, hasta 
que por fin se hace aqué l tan violento é insoportable que obliga al en
fermo á rascarse furiosamente, no tan sólo con las u ñ a s , sino con los 
objetos que tenga á mano. E l prurito no se calma hasta que la piel 
e s t á hiperhemiada, excoriada, sanguinolenta; pero estas huellas sen 
poco persistentes y á menudo el rascarse no determina sobre el tegu-
mento otra cosa que una sequedad .y un estado rugoso muy particular. 

L o s pruritos localizados no tienen de especial más que su localiza
c ión en ciertas regiones del cuerpo donde determinan, sobre todo, le
siones de i r r i t ac ión qne provocan dermitis eczematiformes que pue
den hacer el d iagnós t ico muy difícil . 

PKOXÓSTICO. — Se concibe fácil mente que semejantes s ín tomas se 
prolonguen indefinidamente mediante meses y años , pudiendo con
duc i r a i enflaquecimiento, á los trastornos nerviosos, algunas veces 
l i as ta l a locura y el suicidio, de donde la gravedad del pronóstico. 

E n cuanto a l prurito de Duhr ing , afección estacional que aparece 
con los primeros fríos, se presenta por accesos durante una, dos y has
t a luucha a horas, apareciendo preferentemente por l a noche; los sín-
tocqas predominan en los miembros inferiores, que pueden hasta pre
sentar signos m á s ó menos acentuados de verdadera dermitis cuando 
Ja afección dura después de cierto tiempo. 

E s t a d u r a c i ó n var ía generalmente desde algunas semanas á mu
chos meses; l a enfermedad desaparece casi s iempre completamente en 
e l verano. 

E l p ronós t ico de los diversos pruritos localizados var ia rá necesa
r iamente según su causa, y será especialmente grave en los pruritos 
absolutamente verdaderos, s in lesiones pa togén ica s . 

DIAGNÓSTICO. — E l d i agnós t i co del prurito senil se basará sobre: 
1.°, !a d u r a c i ó n de la afección; 2.° , l a ausencia ó poca intensidad dela& 
lesiones de las rascaduras; estos dos solos caracteres p e r m i t i r á n al ob
servador hacer un d iagnós t i co , excluyendo los diversos prúr igos . 

L a s localizaciones y la época de apa r i c ión de sus s ín tomas facilita
r á n el d i agnós t i co del prurito de Duhr ing ; hace falta, s in embargo, d i -
S i lenc ia r le del prurigo de Hebra y de los p rú r igos parasitarios. 

Numerosas son las causas que pueden provocar las diversas varié-
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dades de pruritos localizados; así , el prurito genital es con frecuencia 
en el hombre consecutivo á la diabetes y en la mujer el p r ó d r o m o pre
coz de tumores uterinos; el prurito anal , el prurito de las narices, los 
pruritos palmar y plantar, el pruri to l ingual , se hal lan con frecuencia 
bajo la dependencia del ar t r i t ismo, 

.•TRATAMIENTO — Aparte de aplicar el tratamiento á la causa r e l a 
cionada con el prurito y á la cons t i t uc ión del enfermo, se debe rá desde 
luego prescribir una higiene severa, particularmente desde el punto de 
vista al imenticio; l a dieta lác tea será en ocasiones muy ú t i l . A d e m á s , 
ciertos medicamentos como la valeriana , el ác ido fénico, el a rsénico y 
otros, tienen una acción sedativa marcada sobre Ja picazón. L o s a l c a 
linos han sido muy preconizados en estos ú l t i m o s tiempos. 

Localmente se puede emplear en el pruri to generalizado la envoltura 
de cautchuc; las compresas humedecidas en soluciones tibias de vinagre 
a l 5 ó 10 por 100, de ácido fénico á la dosis de 1 á 5 gramos por 1.000, 
las lociones con la decocción de flores de manzani l la , de raíz de é n u l a , 
de hojas de coca, etc., ó con las soluciones siguientes: 

Agua 1.000 gramos. 
Clora l . de 5 á 25 — 

O 

ó 

O 

Bromuro de potasio de 5 á 50 gramos. 

Cianuro de potasio 2 gramos. 

Sublimado de 1 á 2 gramos. 

L a s pomadas fenicadas: 

Acido fónico de 1 á 2 gramos. 
Vaselina; 60 — 

Esencia de menta x gotas. 

De glicerolado tár t r ico : 

Acido tártr ico 1 gramos. 

Glicerolado de almidón a l a glicerina neutra 20 — 

B e cianuro de potasio: 

Cianuro de potasio de 0,05 á 0,20 gramos. 
Cerato anhidro, manteca fresca ó vaselina. . . 30,00 — 

L a s fricciones con naftol alcanforado; por ú l t i m o , la oclusión con l a 
cura algodonada ó con las diversas colas medicamentosas como, por 
ejemplo, l a siguiente: 
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Tanino. . , , 10 gramos. 
Gelatina 50 — > 
Glicerina l áa 200 — 
Agua | 

E Q los pruritos localizados se prescriben las mismas soluciones, 
pomadas, etc.; a d e m á s , en el prurito ana l ó v u l v a r los toques con una 
so luc ión de nitrato de plata a l 30, a l 20, a l 10 por 100 , y lo mismo 
que en el prurito escrotal las escarificaciones l ineales, cuadriculadas, 
l a ignipuntura . 

C H A T E L A I N , de P a r í s . 
Traducido por 

DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 



C A P I T U L O X I V 

P S O R I A S I S 

SINTOMATOLOGIA. — E l psoriasis es una afección de la piel que con
siste, objetivamente, en la p roducc ión de escamas m á s ó menos grue
sas, pulverulentas, estratificadas, rupiformes, m á s ó menos adheren-
tes, de un blanco mate ó de un blanco amaril lento, semejantes á man
chas de yeso ó parecidas á las gotas ca ídas de una bujía sobre l a piel, 
poniéndose brillantes ó nacaradas bajo l a influencia del frote. Por 
debajo de las escamas es tá el dermis generalmente seco, á veces l ige
ramente h ú m e d o , pero siempre de un rojo m á s ó menos oscuro, liso, 
brillante, que sangra fác i lmen te cuando los violentos frotes levantan 
Jas escamas (picaduras hemorrág^icas ca rac te r í s t i cas ) . 

Según que las lesiones sean m á s ó menos pronunciadas, que i n v a 
dan superficies m á s ó menos extensas, que afecten formas m á s ó me
nos bizarras, sinuosas, circinadas, etc., el psoriasis toma el nombre de 
pmdata, guttata, nummular , anular, etc., etc. 

H a y que seña la r , como m u y importante, la tendencia de la enfer
medad á invadi r ciertas regiones de l a piel, y particularmente l a parte 
media de Jas superficies de e x t e n s i ó n de los miembros, rodillas y co
dos, donde se encuentra generalmente desde sus comienzos; es raro, 
en eftcto, que un psor iás ico no ofrezca en estas regiones vestigios de 
su enfermedad, que se manifiesta casi siempre por placas, que se r ían 
absolutamente p a t o g n o m ó n i c a s , s i las afecciones psoriasiformes no se 
presentasen en dichas regiones. 

E n ciertos casos, l a e rupc ión está localizada y circunscri ta á l a c a 
beza, á. los p á r p a d o s , á l a palma de las manos, á la planta de los pies, 
á las u ñ a s , a l prepucio, a l orificio vu lvar , pero no sobre l a mucosa (el 
psoriasis verdadero de las mucosas no exis te) ; de donde la desc r ipc ión 
Por los autores de estos diversos psoriasis, rara vez circunscritos, es 
verdad, de una manera completa á estas regiones; lo m á s á menudo 
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son atacadas a l mismo tiempo que el resto del cuerpo, pero presentan 
aspectos especiales. 

E n l a cabeza, el psoriasis puede invadi r el cuero cabelludo más ó 
menos completamente; en ciertos casos sólo existen algunos elementos 
psor iás icos ; á veces, por el contrario, éstos constituyen montoncitos de 
escamas yesosas formando abolladuras carac ter í s t icas , atravesadas por 
los cabellos, m á s secos que en estado normal . Ora el psoriasis del cue
ro cabelludo sólo es tá indicado por algunas escamas furfuráceas, ó 
bien es el asiento de una sola placa que, traspasando el cuero cabellu
do, se reconoce f ác i lmen te en l a frente y l a nuca por su línea redon
deada y roja. 

Cuando asienta en las manos y en los pies, lo que es raro, el pso
riasis respeta casi siempre la cara dorsal ; sus escamas son con fre
cuencia fo l iáceas ; la epidermis se engruesa, los movimientos se hacen 
penosos por las fisuras que surcan la piel, «que se resquebraja como 
u n pedazo de cuero viejo desecado que se trate de encorvar ,» 

DIAGNÓSTICO.—Se hace el d iagnós t i co difícil en ciertos casos, cuan
do se trata de diferenciar el psoriasis de Ja sífilis, de ciertas keratoder-
mias , de algunos eczemas, en particular del eczema seborreico, etc., 
e tcé te ra . 

MARCHA. — Considerada desde un punto de vis ta general, la mar
cha de l a enfermedad es esencialmente c rón ica ; el psoriasis procede 
por brotes sucesivos, cada vez m á s intensos en muchas ocasiones. E s 
tos brotes duran m á s ó menos tiempo, dos ó tres meses por té rmino 
medio, con intervalos m á s ó menos largos de reposo, que varían de 
algunas semanas á tres, cuatro, ocho meses, un año , algunas veces 
muchos a ñ o s . 

Por el contrario, pueden sucederselos brotes con menor intensidad, 
y el enfermo no presenta otr s signo? de su afección que algunas es
camas en los codos y en las rodil las. Sólo á este estado se puede dar 
el nombre de cu rac ión del psoriasis, el que j a m á s desaparece comple
tamente s in retorno. 

PRONÓSTICO. — E l p ronós t i co es ú n i c a m e n t e grave por la tenacidad 
y fatalidad de las recidivas, pero es relativamente poco serio en cuan
to á la lesión local, y a que él estado general permanece bueno, salvo 
en los sujetos que han llegado á cierta edad y en los que se hallen 
trastornos digestivos y musculares m á s ó menos variados y hasta ver
daderas a r t r o p a t í a s . 
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TRATAMIENTO — Á pesar de la pretendida especificidad del a r s é 
nico en el psoriasis, no existe contra esta enfermedad n i n g ú n medica
mento de una ut i l idad verdaderamente cura t iva ; es>más bien la cons
t i tuc ión del sujeto la que debe guiar a l médico en la elección de una 
medicación interna; bien los arsenicales, el induro de potasio, el aceite 
de higado de bncnlao, los alcalinos, el .mercurio, etc., etc. S i n embar
go, Maccall Anderson, de Glasgow, ha obtenido buenos resultados en 
los n iños con el b á l s a m o de copaiba dado a l interior á dosis progresi
vamente crecientes. 

Localmente, hay que empezar desde luego por desembarazar a l 
enfermo de los montoncitos de escamas; á esto se llega por los baños , 
las envolturas en el cautchuc, las fricciones con j a b ó n negro, las u n 
turas grasa?. E n seguida se elegirá entre los diversos tratamientos, 
cuya influencia var ía con los sujetos. E l tratamiento m á s usual con
giste en fricciones bicotidianas con el aceite dn cade, ó mitigado con 
el glicerolado de a l m i d ó n en cantidad mayor ó menor, s egún las fór
mulas siguientes: 

Aceite de cade verdadero 15 gramos. 
Extracto fluido de Panamá e s . para emulsionar. 
Glicerolado de almidón á l a glicerina neutra . 90 gramos. 
Esencia de clavo c. s. 

(Glicerolado cádioo débil.) 

Aceite de cade verdadero 50 gramos. 
Extracto fluido de P a n a m á 5 — 
Glicerolado de almidón á l a glicerina neutra . 45 — 
Esencia de clavo c. s. 

(Glicerolado cádico fuerte.) 

Este tratamiento, en general bastante bueno, tiene el inconvenien
te de ser con frecuencia impracticable con motivo del olor desagrada
ble del aceite de cade. 

No ocurre lo mismo con el tratamiento por el ác ido cr isofánico, 
pero tiene é.-te el defecto de ser muy irr i tante para los ojos, de man
char las ropas, y de colorear en violeta la piel sana, en amari l lo more
no las u ñ a s , los pelos y los cabellos; se le puede emplear en forma de 
pomada al 10 por 1U0, ó tocando las placas con un pincel empapado 
en el medicamento disuelto en cloroformo ó éter y de spués se cubre 
con una capa de t raumatic ina (disolución de una parte de gutapercha 
purificada en diez partes de cloroformo). 

Los mismos procedimientos pueden ser. empleados sustituyendo el 
ácido crisofánico por el pirogál ico, pero á dosis mitad menores y u s á n 
dole con grandes precauciones para evitar toda in tox icac ión que se se-
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ñ a l a r á a l principio por l a apa r i c ión de un tinte negro ó rosado en las 
orinas. 

Nosotros hemos ensayado en diversas ocasiones la aplicación cada 
dos d í a s del ict iol amonio puro sobre cada p laca , usando en el inter
valo fricciones con pomadas de ict iol a l d é c i m o . E n quince d í a s , tres 
semanas como m á x i m u m , hemos obtenido l a desapa r i c ión de las p la
cas en psoriás icos que las t e n í a n en p e q u e ñ o n ú m e r o ; pero en los que 
eran numerosas se manifestaba l a me jo r í a a l principio del tratamiento 
por l a marchitez y decoloración de l a lesión, que cesaba bien pronto de 
progresar, v i éndonos forzados á volver otra Vez á los tratamientos 
clásicos. 

A l interior, nos parece que no hemos obtenido un resultado muy 
apreciable del i c t io l , sino en ciertas variedades m u y relacionadas con 
el eczema seborreico de ü n n a . 

C H A T E L A I N , de P a r í s . 
Traducido por 

DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 



C A P I T U L O X V 

P U R P U R A 

SINTOMATOLOGÍA.—Considerada pura y simplemente desde el punto 
de vista de rma to lóg i co , se designa con el nombre de p ú r p u r a á las 
manchas c u t á n e a s debidas á la e x t r a v a s a c i ó n i n t r a d é r m i c a de l a s a n 
gre; indolentes, se presentan, sucesivamente, de forma redonda ó irre
gular, m á s ó menos numerosas, de un color variable y no desaparecen 
bajo la p res ión del dedo; a l principio son de un rojo m á s ó menos os 
curo, á veces morenuzcas; poco á poco toman un tinte leonado, des
pués amaril lento, algunas veces verdoso, y desaparecen a l cabo de a l 
gunos d í a s . 

Es tas manchas asientan principalmente en los miembros inferiores. 
L a p ú r p u r a es siempre s i n t o m á t i c a de u n estado morboso c u a l 

quiera. 

^ Constituye en ciertos casos u n s í n t o m a capi ta l ; ta l ocurre en l a 
púrpura reumática ó peliosis reumática y en la p ú r p u r a hemorrágica, en
fermedad de Werllwf. 

Otras veces depende de afecciones generales infecciosas ó no: p ú r 
pura idiopática aguda, p ú r p u r a hemorrágica primit iva, p ú r p u r a contagiosa 
(pú rpura variólica, del sarampión, escarlalinosa, sepficémica, etc.), p ú r 
pura mielopática. 

Puede estar en re lación con l a caquexia (purpura c a i u é d k a ) , c u a l 
quiera que sea l a causa, la absorc ión de ciertas sustancias como el iodo. 
(púrpura iódica ó iodo potás ica , iodismo petequial;, el alcohol, el a rsén ico , 
el cornezuelo de centeno, ó depender de un cambio brusco en las con
diciones de la c i rcu lac ión ( p ú r p u r a de los recién nacidos). 

Puede coincidir con otras afecciones c u t á n e a s : ur t icar ia ( p ú r p u r a 
urlicans), eritema polimorfo, eczema ( p ú r p u r a papulosa). 
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TRATAMIENTO.—Desde luego se debe ins t i tu i r el tratamiento de la 
causa de que depende la p ú r p u r a , é ins i s t i r sobre el reposo absoluto de 
ios regiones invadidas . 

C H A T E L A I N , de P a r í s . 
Traducido por 

DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 



C A P Í T U L O X V I 

ÜETICAEIA 

DEFINICIÓN .—La ur t icar ia es una afección caracterizada por e m i -
neocias papulosas, rojas, rosadas ó blancas, con frecuencia rojas en í a 
circunferencia y blancas en el centro, aná logas cá las elevaciones des
arrolladas bajo la influencia de picaduras de ortigas (ár t ica dioica, 
tnajor, minor, urens, etc.), 

SINTOMATOLOGÍA.—Estas elevaciones, a c o m p a ñ a d a s siempre de un. 
prurito m u y intenso, de calor, de escozor, tienen por carác te r especia] 
aparecer y desaparecer muy r á p i d a m e n t e . 

Desde el punto de vista objetivo, l a e r u p c i ó n puede presentarse 
adoptando m u y diversas formas, sea sucesiva, sea s i m u l t á n e a m e n t e 
sobre las diversas partes del cuerpo. L a s eminencias tienen var iable 
t a m a ñ o , alcanzando la d i m e n s i ó n de una moneda de cincuenta c é n t i 
mos y hasta l a de una pieza de cinco francos en plata ó m á s ; su colo
ración no es siempre la misma: pueden ser blancas en el centro y r o 
j a s en l a periferia (urt icaria porcelana), ó de un rojo hemor rág i co en e l 
centro furticaria liemorrágica); su forma puede ser alargada, Redonda ó 
irregular; pueden estar dispuestas en placas confluentes (ur t icar ia con-
JertaJ en forma de l íneas (ur t icar ia figurada, girada, lineal, circinada) 
a veces se borran en el centro y progresan en l a periferia (u r t i ca r i a 
anular). 

Los elementos pueden ser simplemente m á c u l a s (urt icaria mam-
losa), p á p u l a s furticaria papulosa), t u b é r c u l o s (urt icaria gigante), vesi-
culosa ó flictenosa (urt icaria vesiculosa, flicfenosaj, edematosa c u á n d o l a 
urticaria asienta sobre regiones cuyo tejido celular es laxo, como en los 
pá rpados , ax i l as , regiones genitales. 

S i estas lesiones se desarrollan sobre las mucosas de l a boca, f a r in -
TKATADO DK MEDICINA. — TOMO V I . 

42 
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ge, v u l v a , etc., producen un edema considerable y á veces serios tras
tornos lar íngeos, bronquiales, esofágicos, vesicales, etc., debidos sobre 
todo á las elevaciones voluminosas de la ur t icar ia gigante. 

Como s í n t o m a s concomitantes, suelen notar ios enfermos malestar 
y dolores vagos en los miembros. L a ur t icar ia puede i r a c o m p a ñ a d a 
de fiebre m á s ó menos intensa (fiebre urticariana , urticaria febrilJ;\Q. 
que no falta j a m á s son las sensaciones de prur i to , de escozor, de que
madura , sensaciones variables s egún los sujetos, pero casi siempre 
m u y intensas, apareciendo con la e r u p c i ó n ó p reced iéndo la un poco^ 

MARCHA.—Uno de los caracteres especiales de la urt icaria es la ra
pidez de su evo luc ión , su apa r i c ión y desapa r i c ión r áp idas . Dura al
gunas horas (urt icaria aguda, evánida) ó algunos d í a s , dejando a lguna» 
veces una p i g m e n t a c i ó n ligera. 

E n l a que se designa con el nombre de urt icaria crónica (urticaria 
pérs tdns , u r i icana recidivante) , los elementos no persisten indefinida
mente, pero se renuevan de un modo incesante durante meses y años,, 
á veces de una manera exc lu s iva por l a noche ó por el d ía . 

DIAGNÓSTICO—El d i a g n ó s t i c o de la ur t icar ia es genera Im en te fáciL 

PRONÓSTICO. ETIOLOGÍA.— E l p ronós t ico es benigno, la urt icaria 
te rmina casi siempre por l a c u r a c i ó n , pero las recidivas son frecuen
tes, dadas las causas que l a originan: influencia de los agentes exterio
res (ortigas, pulgas, absorc ión de ciertos alimentos, almejas, etc.), de 
ciertos medicamentos (copaiba, etc.). 

Algunas afecciones gastro-intestinales, el paludismo, la gota, etc.„ 
pueden ser causa de una e rupc ión ur t icar iana. 

Por ú l t i m o , el tegumento de algunos individuos es asiento de un 
f e n ó m e n o especial que se ha relacionado con l a urt icaria (urticaria 
autográfica, urt icaria anestésica, etc.), para el cual nosotros hemos pro
puesto el nombre de pseudo-urticaria dermográfica, que difiere de l a ur
t i ca r i a verdadera en que no existe el prur i to , e l calor, el escozor, ó en 
todo caso de un modo excepcional. 

TRATAMIENTO .—El tratamiendo interno, indispensable á menudo^ 
debe aplicarse a l estado general del sujeto. 

A d e m á s de u n r é g i m e n al imenticio severo, se prescr ib i rá á los ner
viosos los bromuros, los valerianatos; á los a r t r í t i cos , los alcalinos; & 
Jos p a l ú d i c o s , e l sulfato de qu in ina ó las preparaciones arsenicales; a 
los d i spéps icos , el tratamiento apropiado á la forma ó á la causa de 
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la dispepsia, y , por consiguiente, s egún los casos, u n a temporada en 
V i c h y , Royat , E v i a n , Nér i s , etc. (1) . 

Como med icac ión interna apropiada á l a u r t i ca r ia , se l i a aconse
jado l a atropina. 

Nosotros hemos empleado con buen é x i t o , en los sujetos nervio
sos, l a ant ip i r ina dada cotidianamente á l a dosis de 1 , 1,50 y 2 
gramos. 

Localmente se emplea contra l a ur t icar ia un gran n ú m e r o de m e 
dios, siendo los m á s sencillos y mejores: las lociones ligeramente alco
holizadas, fenicadas ó vinagradas. 

C H A T E L A I N , de P a r í s . 
Traducido por 

DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 

(1) E n iguales casos podemos recomendar á los nerviosos las aguas sulfatado-
calcicas de L a Isabela; á los artrí t icos las bicarbonatadas sódicas de Sobrón, Monda-
riz, etc.; las bicarbonatadas cálcicas de Alzóla. — N . DEL T . 





C A P I T U L O X V I I 

V I T I L I G O 

SINTOMATOLOGÍA. — E l vit í l igo es uoa distrofia pigmentaria, carac
terizada por manchas blancas a c r ó m i c a s bien circunscritas, rodeadas 
de una zona m á s pigmentada que en el estado normal (h ipe rc rómica ) . 

Asienta especialmente en las partes genitales, en l a cara, cuello, cara 
dorsal de las manos, y en el cuero cabelludo. Cuando existe en las r e 
giones cubiertas de pelos, éstos son blancos. 

Se nota con frecuencia una s i m e t r í a precisa en l a d i s t r i buc ión de 
las manchas ac rómicas . 

L a s manchas de vi t í l igo son ordinariamente m ú l t i p l e s , con frecuen
cia redondas ú ovales, á veces irregulares; sus dimensiones var ían , ora 
son m u y p e q u e ñ a s , de algunos m i l í m e t r o s de d i á m e t r o , ó extensas 
como la pa lma de la mano y hasta mayores. 

A l n ive l de las placas decoloradas l a piel parece sana, y conserva 
habitualmente las diversas funciones de sensibil idad, tacto, etc. 

M A E C H A . — L a s manchas ac rómicas se agrandan con frecuencia 
poco á poco de una manera lenta y gradual durante a ñ o s enteros; des
pués pueden desaparecer completamente, pero de ordinario const i tu
yen una deformidad incurable. 

TRATAMIENTO. — Se pueden tratar las regiones hiperpigmentadae 
con irri tantes diversos: sublimado, naftol, vejigatorios, etc. 

A d e m á s , como tratamiento general y teniendo en cuenta l a supues
ta in t e rvenc ión del sistema nervioso, se pueden emplear todos los mo-
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dificadores de este sistema intus et extra: bromuros, duchas, electrici
dad; las corrientes continuas, por mucho tiempo prolongadas en uno 
de nuestros enfermos, nos h a parecido que dieron a l g ú n resultado. 

C H A T E L A I N , de P a r í s . 

Traducido por 
DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 
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XA^ÍTOMA 

SINTOMATOLCGÍA.—El xantoma es una afección de l a piel rara en 
ios n i ñ o s , m á s c o m ú n en las mujeres que en los hombres, y en los mo
renos m á s que en los rubios; constituida por manchas amar i l l en tas» 
sucediendo á una mancha e x a n t e m á t i c a congestiva; son planas ó sa
lientes, induradas, teniendo los p á r p a d o s por sitio de p red i l ecc ión . 

XANTOMA LOCALIZADO. — Localizado en los p á r p a d o s (xanthelasma, 
de los p á r p a d o s , xantoma plano], l a afección se presenta bajo el aspecto 
de p e q u e ñ a s manchas poco (variedad papulosa) ó apenas salientes ( v a 
riedad maculosa) , redondas ú ovales, en el sentido del eje transversal 
del p á r p a d o , y alcanzan una d i m e n s i ó n hasta de dos c e n t í m e t r o s . S u 
color es amari l lo gamuza, amari l lo l i m ó n , amari l lo paja (color de hoja 
seca); son blandas al tacto, lisas ó granulosas. L a piel es tá á veces en
grosada á su n ive l . No provocan n i n g ú n s í n t o m a subjetivo. 

Asientan sobre los p á r p a d o s superiores é inferiores hacia el á n g u l o 
mayor del ojo, empezando á menudo del lado izquierdo para hacerse 
pronto s imét r i cas . Se las ha observado sobre las mejil las, los labios, 
conchas auriculares, prepucio, mucosas digestivas, boca, faringe, l a 
ringe, etc.; y en las visceras, c á p s u l a s del bazo y del h ígado , endocar
dio (xantomatosis visceral). 

XANTOMA GENERALIZADO. — Generalizada a l tegumento, l a afección 
ordinariamente papulosa (xantoma elevado ó prominente, etc.;) unas 

veces agrupada en diversas regiones (xanthelasma múlfiplej, otras a is -
' la. 

L a s p á p u l a s son redondas ú ovales, de las dimensiones de u n g r a -
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no de mijo á las de un garbanzo; blandas ó induradas, amarillentas 6 
blancas; es tán adheridas á l a piel y son dolorosas a l tacto. 

Por su r e u n i ó n pueden constituir l íneas m á s ó menos irregulares 
(xantlielasma lineal vel striatum); otras veces dispuestas á lo lar^o de los 
trayectos nerviosos (xanflielasma zoniforme) ó nudosidades del volumen 
de u n garbanzo y hasta el de una nuez p e q u e ñ a fxantoma en tumor). 

Pueden hallarse s i m é t r i c a m e n t e en los miembros, codos, rodillas 
fxanioma tuberoso), en los dedos de los pies y de las manos, en la cara 
wibre las mejillas, m á s raramente en los p á r p a d o s ; sobre las mucosas 
buco far íngea, traqueal, bronquial; sobre los grandes y pequeños la
bios y sobre la mucosa de l a vagina. 

E n estos casos, cuando las lesiones son voluminosas, pueden oca
sionar dolor y molestias. 

A menudo se nota una coincidencia entre el xantoma 3t la icteri
c i a , de donde l a apa r i c ión frecuente de un tinte amari l lento especial, 
xantocromia. 

MARCHA. DURACIÓN. — Por lo c o m ú n esta afección persiste inde
finidamente; se la ha visto retroceder y hacerse poco aparente. 

PRONÓSTICO. — E l xantoma, cuyo d i agnós t i co es ordinariamente 
fáci l , no afecta á l a salud general; desde este punto de vis ta es una afec
c i ó n benigna, salvo en los casos de genera l i zac ión visceral . 

TRATAMIENTO. — Como tratamiento interno se aconsejan los alca
l inos y l a trementina por largo tiempo continuada. Hace falta a d e m á s 
tratar el estado general en los d iabé t icos , a r t r í t i cos , etc. 

Localmente se puede emplear el raspado, l a excis ión, cauterización 
por ios cáus t i cos , el termocauterio, l a electról is is ; se pueden usar las 
aplicaciones de colodión con sublimado: 

Sublimado 5 gram 
Colodión 50 — 

E . C H A T E L A Í N , de P a r í s . 
Traducido por 

DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 
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L I Q U E N 

Con el nombre de liquen se designaron durante mucho tiempo der-
míitosis m u y distintas, y está t odav ía lejos de ser un hecho el acuerdo 
entre los d e r m a t ó l o g o s respecto á las que conviene este nombre exclu
sivamente. 

No podiendo entrar a q u í en la d i scus ión de este difícil problema, 
y adoptando la def inición de Hebra , que l i m i t a el t é r m i n o del l iquen 
á las afecciones c u t á n e a s caracterizadas ú n i c a m e n t e por l a presencia 
de p á p u l a s persistentes, estudiaremos solamente el tipo de este grupo, 
el liquen plano 6 liquen de Wilson. 

Se designa bajo este nombre una dermatosis c rónica , caracterizada 
por el desarrollo de p á p u l a s persistentes, muy pruriginosas, que se 
producen por brotes sucesivos. 

SÍNTOMAS. — E l l iquen plano se manifiesta por p e q u e ñ a s p á p u l a s 
rojas, de forma generalmente poligonal, de superficie plana, de aspec
to brillante. De p e q u e ñ í s i m a s dimensiones al principio, alcanzan des
pués el grosor de un grano de mijo ó de una cabeza de alfiler, de con
sistencia dura y seca. S u superficie es unas veces perfectamente pla
na y otras ligeramente umbil icada en el centro, que corresponde á u n 
folículo piloso, por lo general desprovisto de pelo. 

E s t a s p á p u l a s pueden estar aisladas unas de otras ó ser confluen
tes en algunos sitios; en este caso se agrupan de diferentes maneras; 
ora forman placas de ex t ens ión variable, podiendo algunas veces a l 
canzar dimensiones bastante considerables, hac iéndose-sa l ien tes , recu
br iéndose de escamas gr isáceas ó morenuzcas, constituyendo lo que se 
designa con el nombre de liquen córneo; ó bien forman en su fusión 
anillos m á s ó menos completos, s imulando sifilides circinadas. Casi 
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siempre en las inmediaciones de estos grupos existen p á p u l a s aisladas 
que h a r á n claro el d i agnós t i co . 

A I desaparecer los elementos del l iquen toman una coloración m á s 
oscura y dejan después una mancha morenuzca. 

E l l iquen plano puede brotar en las diversas partes del cuerpo 
pero lo hace de preferencia en los antebrazos, las m u ñ e c a s , los miem
bros inferiores y la parte inferior del tronco. 

E n la palma de las manos y planta de los pies, la e rupc ión toma 
u n aspecto especial; las p á p u l a s aparecen bajo forma de manchas ama
ri l lentas recubiertas por l a epidermis córnea; de spués és ta se descama 
á su n ive l , originando perforaciones, como producidas por sacaboca
dos, m u y visibles cuando los elementos es tán aislados; si son con
fluentes, se produce una d e s c a m a c i ó n e p i d é r m i c a en grandes frag
mentos, dejando a i desnudo una superficie roja, rodeada de una orla 
irregular de epidermis có rnea . 

A l mismo tiempo que estas manifestaciones c u t á n e a s , el liquen 
plano puede dar lugar á localizaciones sobre las mucosas, particular
mente en l a boca; se presenta en l a lengua, en forma de placas blan
cas sobre los bordes ó cara dorsal de este órgano; en la parte interna 
de los carrillos, formando tractus blancos, ligeramente salientes y pe
q u e ñ o s copos. 

E l l iquen plano se a c o m p a ñ a generalmente de un prurito intenso, 
que en los sujetos neuropá t i cos puede llegar a l extremo de provocar 
u n insomnio casi absoluto y trastornos de la sa lud general. 

MARCHA. — L a evolución es esencialmente crónica; su durac ión , 
siempre larga, se cuenta por meses ó por a ñ o s . 

Procede á menudo por brotes sucesivos. Pero una vez curado no 
recidiva casi nunca. 

ETIOLOGÍA. — L a s causas del l iquen plano son de las m á s oscuras. 
E s m á s frecuente en el hombre que en l a mujer; se le encuentra sobre 
todo entre los veinte y cuarenta a ñ o s . 

Parece desarrollarse de preferencia en los a r t r í t i cos , y especialmen
te en los neuropá t i cos . 

E n cuanto á las causas que pueden provocar su apar ic ión , se han 
seña l ado las emociones morales v ivas . 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — L a les ión del l iquen plano consiste en 
una inf i l t rac ión de la capa dermo-papilar, desarrollada generalmente 
alrededor de un conducto s u d o r í p a r o y consecutivamente á una h i -
perplasia ep idé rmica . 
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DIAGNÓSTICO. — Cuando el l iquen plano está bien caracterizado es 
fácil de reconocer. 

S i n embargo, ciertas afecciones pueden prestarse á confus ión con 
él; desde luego l a sifí l ide papulosa, cuando se manifiesta por p e q u e ñ a s 
pápulas ; pero se distingue de! l iquen por la forma de las p á p u l a s , que 
son redondeadas y no poligonales, no presentando u m b i l i c a c i ó n ; tam
poco se a c o m p a ñ a de prurito. 

E n las formas circinadas ofrece mayores dificultades el d i a g n ó s t i 
co; pero en la sífilis, a d e m á s de los caracteres que acabamos de i n d i 
car, hay á menudo una p á p u l a central en medio del c í rculo , lo que no 
ocurre j a m á s en el l iquen. 

E n cuanto á las otras dermatosis designadas con el nombre de l i 
quen, no presentan m á s que una ligera ana log ía con el l iquen plano, 
estando caracterizadas por erupciones polimorfas. 

L a afección descrita por Hebra con el nombre de liquen escrofuloso, 
debe ser considerada como una foliculi t is en re lación con una afección 
escróf u1o-t u berculosa. 

Por ú l t i m o , el l iquen ruher acuminatus de Hebra y Kapos i , que se
gún estos autores e s t a rá caracterizado por una e rupc ión papulosa agu
da con tendencia á una t e r m i n a c i ó n fatal, es m u y rara y desconocida 
hasta el presente en F r a n c i a . 

TKATAMIENTO.— l .o Tratamiento interno. — Según la m a y o r í a de los 
dermatólogos , es m u y importante y debe consistir en l a admin i s t r a 
ción del arsénico, llegando hasta las dosis extremas de tolerancia. Se 
empleará e l licor de Eowler ó la so luc ión de arseniato de sosa á dosis 
progresivamente crecientes. Se puede, en casos de intolerancia g á s t r i 
ca, util izar las inyecciones s u b c u t á n e a s . 

M . Besnier prescribe una so luc ión : 

Arseniato de sosa. - 0,20 gramos. 
Agua destilada de laurel cerezo 10,00 — 

de l a que cada gota equivale á 1 miligramo; se a ñ a d e una gota á m e 
dia jer ingui l la de agua destilada, y se hace una inyección int ramus
cular; se aumenta d e s p u é s gradualmente la dosis; pero no hace falta 
pasar de 3 miligramos por inyecc ión . 

A d e m á s se i n s t i t u i r á un tratamiento apropiado a l estado constitu
cional de cada enfermo. 

E n los n e u r ó p a t a s se a c o m p a ñ a el l iquen plano de violento prurito, 
que puede determinar graves trastornos de l a salud general, siendo 
urgente en estos casos calmar el sistema nervioso por todos los medios 
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( a n t i e s p a s m ó d i c o s , hidroterapia, etc.). Se a c o n s e j a r á n las duchas t i
bias de 35 á 38° , m u y recomendadas por M . Jacquet. 

A d e m á s , se p o d r á combatir el pruri to, en los casos en que el arsé
nico no sea ú t i l , con las preparaciones de ác ido fénico, de belladona, y 
sobre todo con l a an t ip i r ina . 

2.° Traiamiento externo. — Tiene por objeto principal calmar el 
pruri to por los b a ñ o s , las lociones y las pomadas. 

L o s mejores b a ñ o s en estos casos se rán los de a l m i d ó n vinagrados 
( u n li tro de vinagre por b a ñ o ) . L a s lociones se rán hechas con el agua 
de salvado vinagrada ó se p o d r á recurr ir á las soluciones de sublimado 
a l Viooo, de ác ido fénico a l Vioo, de alcohol alcanforado, etc. 

L a s pomadas que nos han dado mejores resultados, según nos pa
rece, son: 

L a pomada de V i d a l : 
Acido tá r t r ico . . 1 gramos. 

G-licerolado de almidón ¿0 — 

y la pomada de U n n a : 
Sublimado. . . . . 0,20 gramos. 

• Acido fónico 4,00 — 
Vaselina 100,00 — 

Se p o d r á n uti l izar otras sustancias ant ipruriginosas, ácido salicili-
co, naftol, alcanfor, y en particular el naftol alcanforado. 

B R O Ü S S E , de Montpellier, 
Traducido por 

DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 
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ZONA 

Se designa con el nombre de zona ó herpes zoster una afección cí
clica caracterizada por el desarrollo de grupos de ves ícu las de herpes 
siguiendo el trayecto de un nervio y ocupando generalmente un solo 
lado de! cuerpo. 

SÍNTOMAS. — E l zona asienta con mayor frecuencia en el t ó r a x , ocu
pando habitualmente un solo costado en forma de media faja, siguien
do el trayecto de la d i s t r i buc ión c u t á n e a de un nervio intercostal. 

Empieza de pronto ó es precedido de s í n t o m a s subjetivos, que con
sisten en neuralgia intercostal ó sensac ión de quemadura, á veces m u y 
penosa (de donde el nombre que se le ha dado de ignis sacer, ÚQ fuego 
de San Anlonio). 

L a e rupc ión aparece bajo forma de placas rojas de contornos irre 
guiares, ovaladas ó e l íp t icas , se desarrollan desde luego a l n ive l de loa 
puntos de emergencia de los filetes intercostales, de a t r á s adelante, 
partiendo de la l ínea media del dorso, y lateralmente sobre l a l ínea 
axilar . 

Es tas placas son bien pronto seguidas de otras de igual naturaleza 
y en la mi sma dirección, pero separadas de las primeras por in terva
los de piel sana. Algunas veces pueden hacerse confluentes y formar 
una especie de ancha banda roja que aprisiona todo un costado del 
pecho. 

Cualquiera que sea la d i spos ic ión de las placas no tardan en recu
brirse de grupos de apretadas ves ícu las , que pueden permanecer a is la
das ó se fusionan entre sí constituyendo una especie de ampollas ó 
flictenas. L a s vesículas del zona son resistentes y no se rompen fácil
mente. Contienen al principio un l í qu ido cetrino que" puede persist ir 
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durante toda la evolución; pero generalmente se enturbia y concluye 
por sufrir la t r a n s f o r m a c i ó n purulenta . Algunas veces es tá sembrado 
de es t r ías sanguinolentas y hasta puede hacerse francamente hemo-
rrágico {zona hemorrágico). 

Excepcionalmente, en las personas debilitadas, pueden gangrenar-
se ciertas placas de zona {zona gangrenoso). Otras veces, por el contra
rio, algunas placas evolucionan de un modo incompleto y quedan en 
el estado papuloso {zona papuloso). 

E n l a generalidad de los casos l a evo luc ión normal tiende, al cabo 
de algunos d í a s , á l a de sapa r i c ión de las vesículas; és tas se desecan ó 
se rompen, dejando en su lugar una escama ó una costra amarillenta 
que es luego icemplazada por una mancha vio lácea ó morenuzca. 

E n ciertos casos l a ruptura de las ves ícu las pone al descubierto ul
ceraciones á veces muy dolorosas, que tardan en cicatrizar y dejan 
marcas indelebles. 

L a s neuralgias del principio del zona c o n t i n ú a n con frecuencia du
rante su evolución para desaparecer con él ó prolongarse m á s ó menos 
tiempo; son sobre todo intensas en los adultos y viejos, mientras que 
en los n i ñ o s lo son poco. Con mucha frecuencia se a c o m p a ñ a el zona 
de trastornos generales (fiebre in ic i a l , s í n t o m a s gastro-intestinales, ce
falalgia, etc.), que parecen mi l i t a r en favor de la op in ión de M. L a n -
douzy, que hace del zona una fiebre zosteriana. 

SITIOS Y VARIEDADES .—-El zona del t ó r ax , que acabamos de descri
bir, es el m á s frecuente: es de ordinario uni la tera l ; excepcionalmente 
puede ser bilateral, y asentar entonces sobre los dos costados, bien so
bre el mismo nervio intercostal, ó bien sobre dos nervios diferentes. 

Mucho m á s raramente puede asentar el zona sobre el trayecto c u 
t á n e o de los nervios del abdomen, sobre el de los órganos genitales e x 
ternos, miembros superiores é inferiores, cara, cuello; presentándose 
habitualmente con los mismos caracteres que antes hemos descrito. 

Haremos m e n c i ó n especial del zona suboccipital, que puede dar 
lugar á l a p roducc ión de grupos de ves ículas dis imuladas bajo los ca 
bellos, y cuya verdadera naturaleza puede pasar inadvertida, y del zona 
de l a cara. E n l a cara puede asentar el zona sobre las tres ramas del 
t r i g é m i n o ; sobre l a r ama m a x i l a r superior, da lugar a l desarrollo de 
ves ícu las he rpé t i ca s en el velo del paladar y faringe, produciendo una 
angina he rpé t i ca uni la tera l ; sobre l a r a m a m a x i l a r inferior ocasiona 
una e rupc ión de igual naturaleza en uno de los lados de l a lengua. Pero 
su localización m á s frecuente, y t a m b i é n l a m á s temible, es la que co
rresponde á la rama of tá lmica ; en este caso se presenta el zona sobre 
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la frente, la nariz, é invade m u y a menudo el ojo, lo que es m u } ' p e l i 
groso, pudiendo determinar una conjuntivi t is simple, una u lcerac ión 
de la córnea seguida de perforación ó una i r i t i s grave. Se deben temer, 
según Besnier, estas complicaciones oculares, cuando se observa que 
pierde la córnea su sensibil idad. 

MARCHA. — E l zona afecta generalmente una marcha cíclica, cuya 
durac ión va r í a de dos á seis semanas. Casi nunca recidiva. 

ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA PATOLÓGICAS. — L a e rupc ión del zona no 
presenta nada de particular desde el punto de vis ta ana tomo-pa to lóg ico ; 
su cons t i tuc ión a n a t ó m i c a es la mi sma que l a de l a ves ícula de herpes. 
Pero la d i spos ic ión de esta e r u p c i ó n á lo largo de los trayectos nerv io
sos, las neuralgias que l a a c o m p a ñ a n , indica que está relacionada con 
una a l terac ión del sistema nervioso. L o s estudios ana tomo-pa to lóg icos 
becnos por un gran n ú m e r o de autores (Parrot , Barensprnng, Charcot» 
K a p o s i , Pitres y V a i l l a r d , exc ) han demostrado que en muchos casos 
está el zona relacionado con una les ión del ganglio r a q u í d e o ó del ner
vio correspondiente. Pero estas lesiones no se encuentran siempre, lo 
que parece indicar que hay algo m á s en l a patogenia del zona. ( V é a s e 
en el tomo 11 {Enjermedades nerviosas), esta misma cues t ión del zona 
tratada desde otro punto de v is ta . ) 

ETIOLOGÍA.—El zona puede aparecer en todas las edades; no es raro 
en l a infancia. 

L o s a r t r í t i cos y nerviosos (Dreyfus, L e t u l l e ) es tán particularmente 
predispuestos. 

E s bastante frecuente en los individuos debilitados, á c o m i n u a c i ó n 
de enfermedades infecciosas agudas (fiebre tifoidea, fiebres eruptivas), 
en el curso de ciertas enfermedades c rónicas (tuberculosis pu lmona r» 
diabetes, etc.). 

Como causa determinante se h a s eña l ado la influencia de los e n 
friamientos, las neuralgias, las emociones morales, los trastornos d i 
gestivos, etc. 

Por ú l t i m o , según atestiguan las es tad í s t i cas de M. Besnier, el zona 
es m á s frecuente en ciertas épocas del a ñ o , en particular en la p r i m a 
vera y a l comienzo del v e r a n ó . 

Algunas veces t a m b i é n se han observado verdaderas epidemias y 
ha parecido que l a enfermedad se propagaba por contagio. 

NATURALEZA.—Dos doctrinas se disputan actualmente l a interpre-
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t ac ión pa topén icn del zona; para unos, como Le lo i r y Arnozan, es una 
trofoneurosis, para Jos ot.ros, como L a n d o u z y , Brocq Thibierge es 
una enfermedad infecciosa. 

L a i n v a s i ó n brusca, coexistencia de s í n t o m a s generales, l a evolu
c ión cíclica , l a ausencia de recidiva, mi l i t an en favor de la ú l t i m a opi
n ión , permitiendo aproximar el zona á las fiebres eruptivas. 

D[AGNÓ-TICO.—El d iagnós t ico del zona es generalmente fácil: su 
unilateral idad, su d i s t r i b u c i ó n siguiendo el trayecto de un nervio, su 
d i spos ic ión vesiculosa en placas circunscri tas , su evolución cíclica 
permiten dist inguirle en la m a y o r í a de los casos, s in que se confunda 
con una e r u p c i ó n puramente he rpé t i ca . Puede haber dificultades en 
los casos de zonas abortados; pero á menudo la coexistencia de dolo
res neu rá lg i cos nos p o n d r á en camino del d iagnós t i co . 

U n punto importante de d i agnós t i co consiste en determinar si se 
trata de un zona verdadero ó de una e r u p c i ó n zoniforme relacionada 
con una. a l t e rac ión profunda del sistema nervioso. E n efecto, durante 
el curso de las enfermedades de los centros nerviosos ó de los nervios 
perifér icos, pueden sobrevenir erupciones vesiculosas siguiendo el t r a 
yecto de un nervio, baptante aná logas al zona; pero se distinguen por 
l a ausencia de evoluc ión c íc l ica , por su tendencia á !a cronicidad y á 
las recidivas, y , por ú l t i m o , la existencia anterior de una afección ner
viosa a le jará toda duda. 

PRONÓSTICO^—El zona presenta ordinariamente poca gravedad en 
sus formas normales. 

Puede, s in embargo, constituir á veces una enfermedad penosa por 
los acerbos dolores que le a c o m p a ñ a n . De otra parte, puede i r seguido 
de cicatrices indelebles, á menudo desagradables, en particular cuando 
se trata de zonas de l a cara. 

Ciertas formas ofrecen una gravedad m á s considerable, por ejem
plo, el zona hemor rág ico , y sobre todo el zona gangrenoso, que es l a 
herencia de viejos y caquéc t icos . 

F i n a l m e n t e , entre todas sus localizaciones, el zona oftálmico es 
particularmente serio por l a resonancia que puede tener sobre el ojo. 

TRATAMIENTO.—l .o Tratamiento interno.—Se debe rá dirigir a l estado 
constitucional del sujeto ó bien á la enfermedad general, en el curso 
de l a cual se ha producido el zona. Después se t r a t a r á n por los medios 
apropiados los s í n t o m a s generales (fiebre, embarazo gástr ico) que á ve
ces a c o m p a ñ a n a l zona. 
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Contra los dolores neurálgico?, á menudo m u y vivos , se u s a r á n los 
•diversos calmantes , en particular la qu in ina , an t ip i r i na , inyecciones 
-de morf ina , etc. 

E n los d iabé t icos y caquéct icos h a b r á que levantar el estado gene
ra l por un tratamiento tónico. 

2.o Tratamienw ¿ocaZ.—Local mente se puede tratar de hacer abor
tar las ves ícu las con las pinceladas de una d i so luc ión de nitrato de 
plata, con una d i so luc ión a lcohól ica de percloruro de hierro, r ecub r i én 
dolas de co lod ión ; pero éste sólo debe ser aplicado sobre las ves ícu las 
j ó v e n e s , de lo contrario provoca l a fo rmac ión de ulceraciones profun
das y de cicatrices indelebles. 

Generalmente, el mejor tratamiento local consiste en espolvorear 
las partes atacadas con un polvo inerte ( a l m i d ó n , talco, etc.) y recu
brirlas en seguida con una capa de a lgodón an t i s ép t i co . 

S i l a in f l amac ión es notable, h a b r á que recurrir a l l inimento ó l e o -
calcáreo ligeramente boricado ó á l a pomada de óx ido de zinc bo-
ricada. 

S i los dolores son v ivos , se inco rpora rá á la pomada 1 por 100 de 
clorhidrato de morfina ó de coca ína . 

E n los casos de zonas ulcerosos ó gangrenados, se e m p l e a r á n curas 
an t i s ép t i c a s apropiadas. 

E l zona of tá lmico debe rá ser vigilado de cerca, y en caso de compí i -
oaciones oculares h a b r á que intervenir con un tratamiento enérgico y 
del dominio de l a Ofta lmología . 

B R O U S S E , de Montpellier. 
Traducido por 

DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 

TRATADO DE MEDICINA.— TOMO V I . ^ 





C A P I T U L O X X I 

F A Y U S 

HISTORIA. ETIOLOGÍA. — Schoenlein, en 1839, descubr ió que el f a -
vus proviene del desarrollo del achorium. L a palabra favus y lo mismo 
la palabra achor, han sido empleadas en la antigua Medicina para de
signar cada costra amari l lenta . Se daba en la E d a d Media el nombre 
de t i ñ a ( t i ña favosa, s egún Al iber t ) á esta enfermedad. Schoenlein l a 
denominaba hongo oidium, R e m a k ]a d ió el nombre de achorium. 
Schoenlein, K a p o s i , S i m ó n , Unna , han hecho estudios especiales para 
poner en claro el desarrollo de esta enfermedad. 

Para ver los hongos, se raspa l a epidermis con u n cuchillo, se los 
deposita en seguida sobre un vidrio y se a ñ a d e una d iso luc ión de po
tasa cáus t ica a l 40 por 100. E s necesario mi ra r inmediatamente con 
un aumento de 400 d i á m e t r o s . E l violeta de metilo y l a eosina colo
rean bien el hongo, compuesto de mice l ium y de esporos. E l primero 
presenta filamentos ramificados; los segundos son p e q u e ñ o s corpúscu
los redondos, reunidos en cadena de 3 á 10 p- de d i á m e t r o . E l acho
rium es en extremo contagioso, sobre todo en las clases pobres, en los 
niños anémicos y debilitados. L a p r o p a g a c i ó n se produce por el con
tacto de las u ñ a s , de los vestidos y hasta por el aire. Se encuentra 
esta enfermedad en los animales : por ejemplo, en los ratones y la tas . 
Según algunos autores, hace falta u n a d i spos ic ión especial para a d 
quirir l a enfermedad. E s t a enfermedad es m u y frecuente en P a r í s y 
Londres y llega á tomar carác te r e p i d é m i c o ; pudiendo decirse lo m i s -
nao con referencia a l psicosis. 

SINTOMATOLOGÍA^— E l favus se caracteriza por botones de diferen-
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te d i m e n s i ó n , de color amari l lo de azufre, secos, llamados general
mente cálices ó c á p s u l a s fávicas, scutula, y se encuentran generalmente 
rodeando el pelo. A l arrancar el pelo ee rompe l a epidermis y se com
prueba una d e p r e s i ó n cupuliforme. L a cápsu l a fávica exhala un olor 
de ratones y de orina de gato. L a enfermedad invade las regiones p i 
losas del cuerpo, pero se l a observa t a m b i é n algunas veces en otras 
desprovistas de ellos, como, por ejemplo, l a cara, espaldas, dorso de 
las manos, cuando y a el favus ha atacado a l cuero cabelludo. E l primer 
periodo he rpé t i co se anuncia por enrojecimiento y una ligera desca
m a c i ó n ; dos ó tres semanas de spués se observa alrededor del pelo una 
costra hundida , una cápsu la en min ia tura . Poco á foco se forman otras, 
diseminadas alrededor del cabello. Cuando las cápsu l a s pierden sus 
contornos redondos y se hacen confluentes se califica a l favus desqua-
rrosus, t i ñ a favosa squarrosa. L a s costras se vuelven pá l idas , muy se
cas, y se caen con el pelo s i el enfermo se rasca. E l bo tón fávico llega 
has ta l a d i m e n s i ó n de un cen t íme t ro . 

Por debajo de los mon íonc i t o s de materias fávicas el dermis está 

rojo. 
L a s u ñ a s t a m b i é n pueden ser atacadas (ón ico-micos i s ) . 
E l segundo per íodo de ia enfermedad es el de atrofia y cura

c ión . De la atrofia cicatr icial del dermis y de los bulbos pilosos resulta 
u n a alopecia completa. E l hongo desaparece. 

E l d i agnós t i co no es fácil en cáda pe r íodo de l a enfermedad. Se le 
puede confundir en el primer per íodo h e r p é t i c o con l a tricofitia, el 
i m p é t i g o , el a cné , el psoriasis. Como es natura l , hace falta ante todo 
descubrir e l pa rá s i to . 

TRATAMIENTO. — Se empleaba en l a E d a d Media una caleta ó cas
quete hecho de u n emplasto de a l q u i t r á n , que aplicado sobre la cabe
za d e b í a curar la enfermedad. H o y d ía se comienza el tratamiento por 
l a l impieza de la cabeza. Primero se cortan ios cabellos, en seguida se 
reblandecen las costras con diferentes pomadas an t i s ép t i ca s , como la 
de ác ido fénico, salicí l ico, naftol, se hace u n a enjabonadura dos veces 
por d í a . y d e s p u é s se procede á l a ep i lac ión m e t ó d i c a , muy fatigosa 
para el enfermo y el méd ico . Por ú l t i m o , se practica un lavado con 
sublimado, ó se usa l a pomada de H a r d y ó el emplasto de Vigo. E s 
necesario repetir la ep i l ac ión á medida que rebroten los cabellos. L a 
c u r a c i ó n se anuncia por l a desapa r i c ión de l a rubicundez. 

Conviene observar el pelo a l microscopio. 
E l tratamiento dura de diez meses á. dos a ñ o s . S e g ú n mis observa

ciones, el uso del ict iol y de la resorcina es de una verdadera uti l idad. 
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Para tratar el ónico-micosis es necesario destruir la uña , q u í m i c a 
ó m e c á n i c a m e n t e , y aplicar de spués emplastos mercuriales ( t in turas 
de iodo ó subl imado) . 

T Y M O W S K Y , de Schmznach. 

Traducido por 
DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 





C A P I T U L O X X I I 

SARNA 

ETIOLOGÍA.—Llamaban los antiguos ^som en griego, scabies en l a t í n , 
á cada lesión c u t á n e a que se a c o m p a ñ a s e de prurito. Sólo hace c u a 
renta años que ha sido descubierta l a causa de la enfermedad, que es 
un pa rás i to de la clase de los a r á c n i d o s (accarus scábiei). E s t e es u n 
p e q u e ñ o an imal ovoideo, de 0,25 m i l í m e t r o s de longitud por 0,15 de 
ancho. L a hembra tiene 0,85 m i l í m e t r o s por 0,28, respectivamente. 
E l dorso del pa rás i to es tá recubierto de p e q u e ñ o s pelos; la cabeza, en 
forma de bola aplanada; del t ó r a x emergen cuatro pares de patas, que 
en el macho terminan por una ventosa. 

E n l a hembra, los dos ú l t i m o s pares se terminan por pelos. E L 
cuerpo de és tas contiene un huevo que, una vez puesto, se desarrolla 
r á p i d a m e n t e . L a l a rva sólo tiene tres pares de patas; cuando es n in fa 
recibe el cuarto par , pero todav ía no tiene órganos sexuales; a l llegar 
a l tercer per íodo del desarrollo es cuando se dividen en machos y hem
bras. Es tas ú l t i m a s ponen sus huevos solamente bajo el epidermis, en 
una galer ía que abren y a l llegar a l extremo de la cua l mueren. E s t a s 
galer ías ó surcos caracterizan l a sarna. Son algunas veces de 2 c e n t í 
metros de longitud, y en su extremo se percibe á simple vis ta u n 
punto blanco que no es otra cosa que el pa rás i to . L o s machos, las 
ninfas y las larvas permanecen en l a superficie de l a p ie l , la i r r i t a n y 
producen una e rupc ión botonosa. Gudden ha estudiado l a historia del 
desarrollo del insecto. 

SÍNTOMAS.—Durante algunos d ías sólo experimenta el enfermo u n a 
picazón Violenta, menos fuerte en los l infát icos . T a l é s t ado puede 
<iurar hasta seis semanas, y d e s p u é s se percibe el surco ca rac te r í s t i co 
en las manos y sobre todo entre los dedos, sobre las mamas en l a m u -
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j e r , en los ó rganos genitales en el hombre, en las m u ñ e c a s , antebra
zos, pliegues de los codos, c in tura y nalgas. A d e m á s de estos surcos se 
ven sobre l a piel excoriaciones y vestigios de rascaduras. L a cara 
nunca es invad ida por l a sarna. E l d i agnós t i co es, por consiguiente,, 
fácil de establecer; pero es difícil comprobar l a c u r a c i ó n completa. 

TRATAMIENTO.—El tratamiento habi tual en los hospitales consiste 
en u n a fricción de j a b ó n negro y agua t ib ia durante veinte minutos^ 
se hace tomar a l enfermo un b a ñ o y luego se le apl ica l a pomada s i 
guiente: flor de azufre 2 partes, carbonato de potasa 1 pai te , manteca 
12 partes. D e s p u é s de veinticuatro horas se le da otro baño . Los ves
tidos deben ser expuestos á un calor de 120°. Se puede disponer de 
otros remedios: el azufre precipitado, esencia de Lavanda , canela, clavo, 
b á l s a m o del P e r ú , u n g ü e n t o de s tyrax y naftol. E l j a b ó n de Marsella 
y el, pe t ró l eo han sido empleados con ventaja. Se obtiene el mismo 
resultado con las preparaciones mercur ia les , el iodoformo, la creolina 
y l a trementina. E s necesario comenzar de nuevo el tratamiento a l 
menor s í n t o m a . 

T Y M O W S K I , de Schinznaúi . 

Traducido por 
DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 
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P I T I R I A S I S VERSICOLOR 

E l pi t i r ias is versicolor es producido por el desarrollo de un hongo 
denominado microsporon fúrfur. E s t á compuesto de imcel ium y de 
esporos, estos ú l t i m o s notables por su tendencia á ; gruparse de 10 
á 20 en medio del mice l ium. Crece en l a capa có rnea del epidermis, 
no provocando in f l amac ión . Se reconoce l a enfermedad en el aspecto 
de la piel , que se cubre de manchas de color café con leche. Los sínto
mas son casi nulos, rara vez se produce una p icazón m á s ó menos v iva . 

E l d i agnós t i co es fácil de establecer por el microscopio. Se recogen 
algunas escamas y se las coloca en una d i so luc ión de potasa sobre un 
vidrio porta objetos y se las examina s in tardar. 

L o s t ís icos y debilitados son los m á s atacados por l a enfermedad. 
L a l impieza es l a cond ic ión indispensable para la cu rac ión . L a s 

fricciones de ác ido acét ico diluido, de j a b ó n verde, brea, naftol, azufre, 
las pomadas azufradas, las lociones de subl imado, la resorcina y los 
baños sulfurosos es tán recomendados. 

T Y M O W S K L de Schmznach. 
Traducido por 

DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P Á . 





C A P I T U L O X X I V 

TRICOFITIA. 

ETÍOLOGÍA. — Otro pa rás i to de origen vegetal es el irkopliyfon fon-
surans que invade , ante todo, las u ñ a s y los pelos. S e g ú n el sitio que 
ataca, ha recibido nombres diferentes: t i ñ a tonsurante, para designar 
la enfermedad del cuero cabelludo; psicosis de l a barba; herpes c i r c i n a -
do de los tegumentos c u t á n e o s y ónico micosis; tricofitia de las u ñ a s . E l 
irkophyton fonsurans es tá compuesto de mice l ium y de esporos. E l 
primero está constituido por tubos ramificados flexuosos; los segundos 
son co rpúscu los redondos, de 3 á 10 ¡J- de d i á m e t r o . E l hongo, colocado 
al lado del del pi t i r iasis y del favus es tan carac ter í s t ico , que es difí
ci l confundirlos. L o s caballos, los bueyes, los gatos y los ratones, e s t án 
igualmente expuestos á l a tricofitia. 

S iNTOMATOLOGÍA .—El cuadro cl ínico de la enfermedad es muy c a 
racter ís t ico . Sobre la piel donde no hay m á s que p e q u e ñ o s pelos l a n u -
ginosos, se observa una p e q u e ñ a mancha roja, poco elevada, que luego 
se agranda y presenta en la periferia unas ves ículas rodeadas cada 
una de Un cí rculo rojo. Algunas veces se ven escamas linas y b l an 
cuzcas, bajo las cuales l a piel es de color grisáceo. L a s p e q u e ñ a s 
vesículas no forman siempre un cí rculo , pues suelen formar medio en 
ocasiones. A menudo no se presentan las ves ículas y otras veces se 
forma una sola del t a m a ñ o de 1 á 2 ¡J. de d i á m e t r o . Bajo el epidermis 
se acumula una cantidad considerable de l í q u i d o sero-purulento ( i m -
pétigo contagioso), cuya forma de la enfermedad es especialmente fre
cuente en los n iños . Los círculos de ves ícu las que acabamos de 
describir se r e ú n e n , confunden y forman figuras caracter ís t icas (fes
tones). A d e m á s de estos círculos de ves í cu la s , se observan placas 
cubiertas de escamas duras, rodeadas de un círculo rojo, con una de-
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p r e s i ó n en el centro y cuyo t a m a ñ o es de 1 á 2 cen t íme t ro s de d iáme
tro. U n n a ha descrito c í rculos concént r icos . E n Ocean ía , en A m é 
r ica , l a m i sma enfermedad existe bajo otra forma con el nombre de 
Hnea imhricaia. 

L a tricofitia del mero cabelludo ataca principalmente á los n iños . 
E m p i e z a por una rubicundez, con frecuencia por é scamas finas, otras 
veces por vesículas ó p ú s t u l a s ; d e s p u é s invade el hongo el folículo pi
loso, siendo entonces el enfermo difícil de curar. Los pelos están alte
rados, secos, friables, y se observan placas de 1 á 2 cen t ímet ros de 
d i á m e t r o , de bordes irregulares. E l color del dermis y los pelos rotos 
dan un aspecto carac ter í s t ico á estas placas. Se encuentra habitual-
mente una placa pr incipal y muchas secundarias m á s pequeñas . Se 
las ha l la situadas especialmente en l a nuca, d e t r á s de las orejgs, pero 
pueden invadi r toda la cabeza. L a enfermedad se propaga muy depri
sa y puede cura» e s p o n t á n e a m e n t e . Algunas veces resulta un espesa
miento del dermis denominado kerion. 

E l d iagnós t ico no es siempre fácil, sobre todo en los n iños rubios, 
en los que el cambio de coloración del dermis es casi nulo y los pelos 
se rompen ra ra vez. 

E l examen microscópico de los pelos a3'uda á encontrar los espo
ros y los tubos de mice l iom que los rellenan, estando á menudo llenos 
de esporos redondos y brillantes. No se con fund i r á l a tricofitia con el 
psoriasis; en éste no se parten los pelos y las placas es tán cubiertas 
de escamas nacaradas y adherentes. E n el favus los cabellos caen en
teros s in romperse y se d i s t i n g u i r á por sus costras amarillentas. E n 
l a pelada no se altera el cuero cabelludo y los pelos es tán solamente 
adelgazados. 

TRICOFITIA DE LA BARBA. PSICOSIS. — L a tricofitia de la barba se 
presenta con los mismos caracteres que l a del cuero cabellado. A ve
ces los pelos se vuelven secos, la piel enrojece por debajo y se perciben 
p e q u e ñ o s folículos en el centro, con purulencia alrededor del pelo. S i 
se arranca este ú l t i m o se presenta un l í q u i d o seroso, amarillento, que 
se endurece a l contacto del aire y forma costra. 

L a inf i l t ración gana l a profundidad y produce el flemón y verda
deros abscesos. E l dolor es intenso. L o s sitios m á s c o m ú n m e n t e ataca
dos son las mejillas, el m e n t ó n y algunas veces el pubis. Los pelos 
te rminan por caerse y l a enfermedad puede curarse e spon táneamen te , 
pero por lo general dura años . E l aspecto del psicosis parasitario es 
m u y diferente del no parasitario ( fo l i cu l i t i s ) , hasta el punto que, sin 
e l aux i l io microscópico , es imposible equivocarse. 
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TRICOFITIA UNGUEAL TJ ÓNICO-MICOSIS TRICOFÍTICA. — Se observa en 
los individuos caquéc t icos , lo mismo en las manos que en los pies. L a 
u ñ a está alterada, espesa, levantada y con fisuras longitudinales. E n 
los puntos blanqueciuos se encuentra el hongo caracter ís t ico. 

TRATAMIENTO. — Como la enfermedad ataca casi siempre á i n d i v i 
duos debilitados, está indicado el tratamiento general tónico y for t i f i 
cante; la permanencia en el campo y los baños sulfurosos ace l e ra rán 
el tratamiento local. E n l a pr imera forma c u t á n e a hay que procurar 
ante todo levantar el epidermis con la t in tura de iodo, que p r e s t a r á e l 
mayor servicio. L a s pomadas de resorcina y de ácido salicílico e s t á n 
igualmente indicadas. L a segunda forma, l a del cuero cabelludo, es l a 
más difícil de tratar. E n pr imer lugar hay que aislar a l enfermo, cor
tarle en seguida los cabellos, jabonar todas las m a ñ a n a s la cabeza y 
ponerle un casquete impermeable. Todos los remedios an t i sép t i cos no 
pueden reemplazar la ep i l ac ión , aunque muchos autores no sean pa r 
tidarios de ella. E l procedimiento operatorio no es difícil s i se emplea 
una buena pinza. L a cuchar i l la cortante es menos prác t ica . 

D e s p u é s de l a epi lac ión es preciso inmediatamente lavar con subl i
mado las regiones pilosas ó ap l icar una pomada de turbi t minera l , de 
aceite de cade ó de brea. E l á c i d o cr isofánico a l Vio adicionado de ác i 
do salicílico t a m b i é n es tá indicado. Besnier dispone el siguiente trata
miento: i .o, cortar m u y cortos los cabellos; 2.o, epilar alrededor de las 
placas enfermas un c í rcu lo de 6 á 8 m i l í m e t r o s ; 3.o, e l iminar todos los 
detritus por medio del raspado; 4.o, lavar el cuero cabelludo con y e m a 
de huevo ó con un j a b ó n medicinal cualquiera; 5.°, cubrir las placas 
tricofíticas con emplasto de Vigo. 

U n n a emplea una cola de z inc y una pomada de crisarobina, de 
ácido salicílico y de ic t io l . L a cu rac ión se comprueba por el color y as
pecto de la piel y por e l examen microscóp ico de los pelos. 

E l tratamiento del psicosis es .del todo análogo a l del cuero cabe l lu 
do. L a t in tura de iodo y l a ep i l ac ión son los remedios principales. 
Unna, sin embargo, es contrario á l a ep i l ac ión y emplea la resorcina y 
el ictiol. 

E l tratamiento del ónico-micosis consiste en reblandecer l a u ñ a con 
la solución de potasa, en el raspado de las partes enfermas y pincela
das con la t in tura de iodo y con otros an t i s ép t i cos . 

T Y M O W S K Y , de ScMnznach. 

Traducido por 
DCMIXGO F E R N Á N D E Z C A M P A , 





C A P I T U L O X X V 

P E L A D A 

Se designa con este nombre una alopecia c i rcunscr i ta , bajo forma 
de placas ovaladas y completamente desprovistas de pfelos. L a s placas 
son l i sas ; unas veces se localizan sobre l a cabeza, otras en l a barba y 
en los casos malignos en todas las regiones pilosas. Ordinariamente l a 
caída de los cabellos se efectúa muy de pr isa , l a piel se decolora, los 
pelos se vuelven secos y se adelgazan; á veces., por el contrario, l a ca ída 
es muy lenta. 

L a pelada es una enfermedad poco frecuente, ataca de preferencia 
á las personas j ó v e n e s , m á s bien á los varones que á las hembras. 

L o s sitios enfermos no pierden su sensibilidad. E n las formas be 
nignas l a alopecia completa no persiste mucho t iempo; pronto apare
cen p e q u e ñ o s pelos que no crecen. E n las formas malignas se obser
van muchas placas que se hacen confluentes. L o mismo las cejas que 
las p e s t a ñ a s se caen. 

No se encuentran p a r á s i t o s . n i en los pelos, n i en l a p ie l , siendo 
por consiguiente difícil confundir esta enfermedad con l a tricofitia. 

Se p r e t e n d i ó en otro tiempo que l a enfermedad era contagiosa; hoy 
día no es tán de acuerdo los autores sobre su naturaleza. Para unos, es 
una trofoneurosis, y para otros es debida á un microbio especial. E n 
todo caso se trata de una r á p i d a d e s n u t r i c i ó n de los pelos y de una 
atrofia de origen vascular probablemente. L a s epidemias de pelada que 
algunas veces se observan en los establecimientos púb l i cos no demues
tran necesariamente l a naturaleza microbiana de l a enfermedad. Se 
han visto, no obstante, peladas que son contagiosas. 

Debe inst i tuirse un tratamiento profi láctico. L e s n iños atacados de 
pelada no deben entran en los establecimientos púb l i cos . Se debe im
pedir en las famil ias el uso c o m ú n de los diversos objetos de tocador 
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y de cama. E l enfermo debe ser fortificado por la estancia en el campo 
6 por las aguas sulfurosas, hidroterapia, aceite de h ígado de bacalao 
arsénico, buena a l i m e n t a c i ó n . E n cuanto a l tratamiento local , hay que 
cortar los cabellos tan pronto como se observe una placa (hay médicos 
que recomiendan solamente l a ep i l ac ión alrededor de la placa). Sobre 
l a placa se aplican soluciones irr i tantes y vejigatorios. L a s fricciones 
de t in tura de c a n t á r i d a s y de romero, de a m o n í a c o , de ácido acético, 
de t intura de iodo, de resorcina, de brea, dan buenos resultados algu
nas veces. E11 emplasto de Vigo y las tapsias se deben ensayar; algunas 
pomadas sulfurosas han merecido cierto renombre, as í como la galva
n izac ión y las inyecciones de pilocarpina. No se debe perder la espe
ranza hasta después de algunos a ñ o s de tratamiento i n ú t i l . 

T Y M O W S K I , de ScMnznach. 
Traducido por 

DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 
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PTIRIÁSIS 

ETIOLOGÍA. — Nadie admite hoy d í a u n a d iá tes i s pedicular; s in 
embargo, es cierto que en los c a q u é c t i c o s , en los debilitados, en unoa 
sujetos m á s f ác i lmen te que en otros, los piojos, como otros pa r á s i t o s , 
se desarrollan r á p i d a m e n t e . E l piojo pertenece á la fami l ia de ios p a 
rási tos áp te ros , de cabeza oval y boca ,provista de m a n d í b u l a s y de u n 
pico con el cual hacen la succ ión del alimento; tienen las patas pro -
vistas de u ñ a s . Se distingue el piojo de la cabe/a, el del cuerpo y el 
del pubis ( ladi l la) . E l de l a cabeza es blanco ó gris ceniciento, de 2 
m i l í m e t r o s de largo por 1 de ancho. L a hembra es mucho mayor. E l 
color guarda re lac ión con el de los cabellos en que habi tan . L a h e m 
bra pone de 50 á 60 huevos que se adhieren á los cabellos y dan naci 
miento á nuevos piojos a l cabo de seis d í a s . E l s í n t o m a carac te r í s t i co 
es una p icazón intolerable que provoca l a rascadura y l a consiguiente 
formación de costras y excoriaciones. E n ios l infát icos se forman p ú s 
tulas sero purulentas l lamadas i m p é t i g o . 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento consiste en fricciones con el j a b ó n 
fenicado ó de brea y en lavados con una d i so luc ión de sublimado, 
después que se peine cuidadosamente l a cabeza con"un peine fino. 
Con frecuencia es suficiente el uso del pe t ró leo con el b á l s a m o del P e r ú 
para destruir completamente los piojos, especialmente s i los cabellos 
se cortan a l rape. Pa ra que desaparezcan las l iendres , se hacen locio
nes con una d i so luc ión concentrada de bicarbonato de sosa, de potasa 
cáus t ica ó con vinagre caliente. 

Los piojos del cuerpo e s t á n a l mismo tiempo en los vestidos. T i e 
nen de 2 á 3 m i l í m e t r o s de largo por 1 ó 1 h de ancho. S u color es 
gris amarillento. L a hembra pone de 70 á 80 huevos que, en el t é r m i n o 
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de tres á ocho d ías , dan lugar á nuevos piojos. L a picadura ocasiona 
v ivas comezones; el enfermo se rasca y aparecen luego lesiones inflama
torias, forúnculos , abscesos, sobre todo en las espaldas y en l a cintura. 
E n los casos de ptir iasis de antigua fecha, l a piel sufre transformacio
nes de color, se vuelve de u n moreno oscuro, y el d iagnós t ico es enton
ces m á s difícil de establecer. 

An te todo, hay que cambiar los vestidos y desinfectarlos en una es
tufa á 120o. Algunos b a ñ o s sulfurosos ó lociones con naftol ó ácido 
fénico, son suficientes para curar l a enfermedad. E l pet róleo y el bá l 
samo del P e r ú t a m b i é n es tán indicados. 

E l piojo del pubis ( ladi l la) , se encuentra en todas las partes pi lo
sas, pero especialmente en el pubis. Tiene un t a m a ñ o de 0,8 á 1 m i l í 
metro de largo, por 0,5 á 0,7 de ancho. L a hembra es un poco más 
grande. E s t á n provistos de fuertes patas con u ñ a s ; su cuerpo tiene la 
forma de un corazón. L a hembra pone de 10 á 15 huevos, y nacen los 
piojos a l cabo de seis á siete d ías . E l a n i m a l se adhiere con las patas é 
introduce l a cabeza en los folículos pilosos, produciendo una picazón 
m á s ó menos fuerte. 

Se e m p l e a r á , sobre todo, la pomada mercur ia l simple, las lociones 
de sublimado, el b á l s a m o del P e r ú y el pe t ró leo . L a esencia de anís 
ma ta los piojos y los huevos. 

T Y M O W S K l , de Schinznach. 
Traducido por 

DOMINGO F E P v N A N D E Z C A M P A . 
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E R I T R A S M A 

ETIOLOGÍA.—Según Eserensprung y Burckard t , el er i t rasma es u a a 
enfermedad producida por un hongo: microsporon minutissimum, a n á 
logo a l del pi t i r iasis versicolor. S u sitio habi tual es el pliegue i n g u i 
na l y la ax i l a . E n l a región enferma se desprende el epidermis en pe
q u e ñ a s escamas de color rojo moreno y cobrizo por regla general. 

Lavadas las escamas en éter y sumergidas en una d iso luc ión de
potasa , presentan a l microscopio cé lu las cubiertas de mice l ium en r e 
des y grupos de hongos específicos dispuestos en cadenetas. Algunas 
veces se ha l lan esporos redondos ú ovales y bastoncitos de 0,6 ^ por 
3 fi. de d i á m e t r o . Burckard t ha encontrado los mismos esporos en la 
or ina de enfermos atacados de eri trasma. 

SÍNTOMAS, — E s una enfermedad en extremo tenaz, pero pasa á me
nudo inadvert ida por no producir otros s í n t o m a s que un ligero p rur i to . 
E n los a r t r í t i cos se ha l la con mucha frecuencia. 

A veces, sin embargo, el eritrasma se extiende con mayor rapidez, 
toma coloración m á s roja é invade el bajo vientre y hasta el pecho. E s 
•enfermedad poco contagiosa. 

TRATAMIENTO. — Conviene usar como tratamiento el j a b ó n neutro 
de bórax , los baños sulfurosos y la pomada siguiente: 

Rosorcina 2 gramos. 
Ic t io l 3 
Acido salicilico i 
Lanolina 15 

M. s. a.; -para, friccionar cada noche. 

T Y M O W S K I , de Schinznacli. 
Traducido por 

DOMINGO F E R N A N D E Z C A M P A . 
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LUPUS TUBERCULOSO 

E l lupus tuberculoso es una tuberculosis c rón ica de l a piel ó de las-
-tnucosas dé rmicas , caracterizado desde el punto de vista a n a t ó m i c o 
por nódu los tuberculosos, pobres en bacilos, y s in tendencia á l a casei
ficación, y desde el punto de v i s ta c l ín ico por nódu los ó t u b é r c u l o s 
rojizos, blandos, que se pueden ulcerar ó reabsorber s in s u p u r a c i ó n , 
pero dejando cicatrices. 

SÍNTOMAS.—Existen pocas afecciones c u t á n e a s tan polimorfas'como 
el lupus, á causa de las variaciones de aspecto debidas a l agvupamien-
to de los tubércu los elementales, á las infecciones secundarias, a l sit io 
de las lesiones. 

A pesar de ello, l a a n a t o m í a pa to lógica y la et iología establecen 
una entidad morbosa de las m á s h o m o g é n e a s y mejor l imitadas . 

iSíosotros estudiaremos desde luego l a les ión elemental ó t u b é r c u l o 
lúpico, de spués las diferentes formas cl ínicas , desde las m á s t í p i ca s á 
las m á s anormales. 

E l nodulo ó tubérculo lúpico es el tipo del t ubé rcu lo de rma to lóg i co . 
•Es una p e q u e ñ a masa neoplás ica , del volumen de una cabeza de a l f i 
ler a l de un guisante ó a l de u n a avellana; bien l imi tada , mas ó m e 
nos hundida en el dermis tumefacto y formando eminencia por enc i 
ma de l a superficie, m á s ó menos pronunciada, generalmente en r a z ó n 

• inversa de l a profundidad á que penetra. S u color es de un rojo a m a 
rillento con una semitransparencia coloide que se ha comparado á l a 
ja lea de albaricoques. E l n ó d u i o lúp ico es generalmente fácil de perci
bir á t r avés del epidermis adelgazado y lustroso. S u consistencia es de 
ex t rema blandura, y este ca rác t e r muy importante es fácil de compro
bar con el dedo cuando se trata de una placa de lupus confluente ó de 
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gruesos t ubé rcu lo s prominentes. Cuando el n ó d u l o es muy pequeño 6> 
no es saliente, l a blandura que se escapa a l dedo puede ser percibida 
con una punta obtusa como la extremidad de un estilete ó de un lápi?. 
E s t e tejido es a d e m á s muy friable y se deja penetrar, s in dolor, por 
i m instrumento cortante, como la aguja de escarificar, ó por la cucha
r i l l a cortante, que levanta, como manteca, el tejido morboso, detenién
dose en el tejido d é r m i c o normal ó esclerosado que l i m i t a el sitio ocu
pado por el t u b é r c u l o . 

L a evoluc ión del n ó d u l o lúpico es siempre crónica y cada estadio se. 
cuenta por meses ó por año?; es en absoluto indolente, y esto mismo 
es causa de que el enfermo no fije su a t e n c i ó n y se aumente la gra
vedad del m a l . Una vez desarrollado un n ó d u l o puede persistir sin 
cambio alguno durante años ; puede reabsorberse; puede sufrir una 
t r a n s f o r m a c i ó n esclerosa que es t odav ía un modo de cu rac ión . Por úl
t imo, e s p o n t á n e a m e n t e ó bajo l a influencia de infecciones secundarias-
puede ulcerarse; esta u lcerac ión se efectúa por necrosis molecular, pero 
no por s u p u r a c i ó n en masa ó por caseif icación. Cualquiera que sea el 
-modo de t e r m i n a c i ó n de un n ó d u l o lúp ico , deja siempre como conse— 
cuencia una p é r d i d a de sustancia y una cicatriz. 

H a y casos en que se pueden observar t u b é r c u l o s lúp icos aislados. 
U n a variedad, bastante frecuente en los n i ñ o s , es tá caracterizada por 
u n soío t u b é r c u l o ó un p e q u e ñ o grupo de dos ó tres, que forma en el 
centro de la meji l la una p e q u e ñ a masa del volumen de un garbanzo,, 
de color rojo - moreno oscuro, s in n i n g ú n relieve, profundamente a l o 
j a d a en el espesor del dermis y rodeada por l a piel sana. 

Otras veces, especialmente en los enfermos j ó v e n e s atacados de-
Jupus ulcerado, se perciben diseminados en la vecindad de la lesión 
pr incipa] , nodulos rojos, costrosos, rodeados de una areola eri tema-
tosa, semejando bastante una p ú s t u l á de acné , y l a cuchar i l la cortante 
enuclea sin dolor una p e q u e ñ a masa lúp ica amar i l l a . Cada uno dees-
tos nodulos puede ser el punto de partida de una placa s i es abando
nado a sí mismo. 

E n casos raro?, los n ó d u l o s del lupus pueden hallarse diseminados-
sobre toda l a superficie del cuerpo. Besnier, Phi l ipson, han citado c a 
sos en que de spués de una fiebre eruptiva ha aparecido una erupción, 
generalizada de n ó d u l o s lúp icos . 

Mucho m á s habitualmente, los t u b é r c u l o s l úp i cos e s t án agrupados 
en placas de marcha progresivamente excén t r i ca , variables en cuanto, 
á d i m e n s i ó n , forma y aspecto. S u t a m a ñ o puede no pasar del de u n a 
pieza de cincuenta c é n t i m o s , pero se pueden ver vastas placas del t a 
m a ñ o de dos manos que cubren l a casi totalidad de l a cara ó todo u n 
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segmento de miembro. E s t á n formadas por l a confluencia de muchos 
focos separados ó por el crecimiento de uno solo; como este crecimien
to no es igual en todos sentidos, resulta que su forma es de las m á s 
irregulares. E n cambio, el contorno nodular ó cicatr icial tiene general
mente sus l ími t e s bien marcados. S u color es de un rojo amarillento; 
con frecuencia l a conges t ión hace dominar el rojo, pero se puede siem
pre poner en evidencia la coloración de albaricoque, haciendo palide -
cer l a piel por l a p r e s i ó n . 

E l relieve de estas placas es muy variable, á veces nulo, otras fran
camente pronunciado; l a inf i l t rac ión profunda del dermis que es cons
tante, es tá á menudo en razón inversa de a q u é l . 

S u superficie puede ser l lana, l i sa y prominente, en forma de p l a 
to; en general es desigual y accidentada por las ulceraciones costrosas, 
por masas tuberculosas salientes y por depresiones cicatriciales que 
marmorean la placa lúp ica de bandas y de islotes m á s pál idos y m á s 
firmes que el tejido tuberculoso. 

E n razón de la marcha excén t r i ca de las lesiones, las cicatrices se 
ha l l an generalmente en el centro, pero es tá eso lejos de ser constante, 
y su d i s t r i b u c i ó n es de lo m á s irregular posible. 

L a placa de lupus está, á menudo constituida en su mayor parte 
por la cicatriz, sea que ésta se forme e s p o n t á n e a m e n t e , ó sea debida á 
un principio de curac ión . Algunas veces es plana, l isa , uniforme, a m 
pliamente ostensible, y está rodeada de una orla de nódu los aislados 
y distintos, ó confluentes en forma de banda continua, engastados en 
el dermis y ¡sin formar eminencia, ó bien es superficial, en relieve, 
muy regularmente lenticular, y presentando entonces con la mayor 
prec is ión los caracteres t ípicos del t u b é r c u l o del lupus. 

Con mayor frecuencia los nódu los e s t á n diseminados, formando 
grupos, sobre todo hacia los bordes, ó aislados, engastados en la c i 
catriz. 

Es t a s placas de lupus esclerosado se presentan como una cicatriz 
irregular, engrosada, dura, roja, un poco escamosa; s i se la hace palide
cer por la p res ión del dedo, c o m p r i m i é n d o l a con una l á m i n a de vidrio 
(diáscopo de ü n n a ) , ó mejor con l a cara convexa de una lente plano
convexa, se distinguen manchas amari l lentas de 1 á 2 m i l í m e t r o s de 
ex tens ión , redondas, que son t u b é r c u l o s profundamente engastados en 
la piel. Otros t u b é r c u l o s m á s profundamente hundidos se escapan á l a 
observac ión hasta que su crecimiento gradual los hace visibles. Por 
ú l t i m o , éstos suelen depender de todo un racimo de n ó d u l o s que se 
ramifica algunas veces muy lejos. 

L a s placas lúp icas e s tán á menudo invadidas de un proceso ulce-
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roso que puede ocupar tan sólo una parte ó invadir las en totalidad, 
hasta el punto que dejen de percibirse los nodulos t íp icos . Estas ulce
raciones son bastante irregulares en su forma y d i m e n s i ó n , y es tán re 
cubiertas de costras gruesagr, amar i l las , morenas, rara vez negras y 
moderadamente adherentes. E l fondo de la ú l c e r a que se pone á des
cubierto levantando la costra es rojizo, pá l ido , mamelonado, supuran
te, blando y fungoso; reposa sobre un dermis profundamente inf i l t ra 
do. Los bordes, cortados á pico, no son salientes, n i presentan ninguna 
dureza; e s t án rodeados de una zona rojo-oscura m á s ó menos ex
tensa, en l a cual se puede algunas veces hal lar algunos nódulos ama
rillentos t ípicos . L a s partes ulceradas suelen estar mezcladas de tejido 
c icat r ic ia l , lo que indica que se trata de un proce.-o destructivo. 

L a ulceración del lupus es, como ha demostrado Leloir , pr incipal
mente debida á una infección secundaria por microbios del pus, espe
cialmente al staphylococcus; puede progresar eon una gran rapidez y 
agravar notablemente el lupus. E s una verdadera compl icac ión que se 
puede hacer desaparecer con las curas an t i s ép t i ca s , que, s i no son su
ficientes para obtener la c ica t r izac ión , pueden epidermizar una placa, 
transformando de este modo un lupus ulceroso en uno no ulceroso. 

E l escrofuloderma de los autores ingleses es un ejemplo muy notable 
de esta infección mix t a . E s t a lesión asienta generalmente por delante 
del cuello, formando con frecuencia un collar de una á otra región p a -
ro t ídea , siendo consecutiva á adenitis tuberculosas abiertas a l exterior, 
fungosas, salientes, muy supurantes, de color rojo pál ido y de extrema 
blandura, hasta el punto que con l a cuchar i l la cortante se puede le
vantar este tejido como una crema, quedando al descubierto una s u 
perficie fibrosa y l lana . Le i s t ikow ha demostrado que se trata de una 
infección m i x t a por el bacilo d é l a tuberculosis y Tpoi\ e l ' sfaphylocoaus 
que él ha encontrado en todo el espesor de las fungosidades. E l lupus 
no provoca n i n g ú n dolor n i p i cazón , motivando él abandono de los en
fermos. Evoluc iona muy lentamente; aparte de algunos casos raros de 
lupus galopante, que puede hacer considerables destrozos en algunas 
semanas, hay que contar por años los estadios de la enfermedad. E s t a 
puede quedar muchos años detenida en su curso, puede retroceder f a 
vorablemente en cierta medida, ó, por e l contrario, estos retrocesos ser 
perjudiciales, creciendo los tubé rcu los y m u l t i p l i c á n d o s e en una cicatriz 
que parece sana, invadiendo partes hasta entonces respetadas. Estas 
agravaciones s ú b i t a s tienen lugar generalmente á fin de invierno ó en 
el comienzo de l a pr imavera, entre Febrero y A b r i l . 

L a edad no deja de tener influencia sobre la marcha de la enfer
medad. Así , en los n i ñ o s l infát icos , tiene á menudo el lupus ulceroso 
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una marcha, r áp ida que obliga á l a mayor vigilancia; por el contrario, 
en l a edad madura, evoluciona el lupus con extrema lentitud. 

E l lupus infi l tra el dermis profundamente, y su c ica t r izac ión espon
tánea ó provocada puede traer todas las complicaciones de las cicatr i 
ces. É-itas son algunas veces duras, salientes, formando bridas ó verda
deros tumores queloidianos; su re t racc ión motiva desviaciones ó defor
maciones de órganos movibles ó de los orificios que son invadidos. E n 
los pá rpados dan lugar al ec t rop ión . Los labios son vueltos hacia fuera, 
ó bien, se hace la re t racción en sentido de su longitud, y las comisuras 
ulceradas se sueldan, de donde resulta la estrechez del orificio bucal 
reducida á una abertura redonda, estrecha, inextensible. Los huesos 
de la cara son respetados, pero no ocurre lo mismo con los car t í lagos . 
Las alas de la nariz, el lóbulo, el tabique, son destruidos; la piel que 
cubre el esqueleto óseo presenta un solo orificio para las dos fosas n a 
sales, orificio á veces tan estrecho, que apenas deja pasar un estilete. 
Los pabellones de las orejas son destruidos en totalidad ó en parte, y 
lo que resta es tá estrechamente aplicado contra el c ráneo . L a s c i c a t r i 
ces en las manos son tanto m á s perjudiciales cuanto m á s joven es e l 
individuo. C^mo asientan generalmente en la cara dorsal, pueden d i 
ficultar la flexión de los dedos en el adolescente y adulto; en los n i ñ o s 
son un obs tácu lo a l desarrollo: l a mano queda p e q u e ñ a , los dedos e s t á n 
desviados, ranversados, la flexión es tá completamente abolida, de suer
te que s i el lupus se extiende y empieza temprano, puede tener por 
consecuencia una impotencia completa. 

L a s cicatrices del lupus son mucho m á s duras cuando son rec ien
tes ó es tán infiltradas de p e q u e ñ o s t ubé rcu lo s . L a s cicatrices sanas te r 
minan generalmente por adelgazar y ablandarse, pero subsisten las de
formaciones cicatriciales. 

VARIEDADES SINTOMÁTICAS.— E l lupus presenta aspectos m u y va
riados en re lac ión á las infecciones s ec ímda r i a s , á los modos de reacc ión 
de los tejidos y al asiento de las lesiones. 

E l lupus tuberculoso superficial está caracterizado por la exteriO. 
ridad de los tubé rcu los y de la cicatriz que les sucede y por el er i tema 
muy pronunciado que le enmascara. E s t a forma tiene bastante seme
janza con el lupus eritematoso, tanto m á s , por presentar cierta tenden
cia á la s ime t r í a , por lo cual l a ha llamado Le lo i r lupus eritematoide. 

E l lupus mixomatoso se observa sobre todo en la cara, y especial
mente en las orejas; es tá formado por placas m á s ó menos extensas de 
lupus confluente no ulcerado, m u y salientes, de u n rojo oscuro un poco 
amarillento, cubiertas de un epidermis delgado, y notables por su e x -
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t rema blandura; son ca?i fluctuantes a l tacto, y dan la impres ión de 
u n a masa l í q u i d a cubierta por una membrana muy delgada. Se ve en-
tonces el pabe l lón de la oreja aumentado de volumen en todos senti
dos, y sobre todo cuatro ó cinco veces m á s grueso que normalmente 
pa rec i éndose un poco á l a oreja leprosa; pero el tejido es m á s blando 
el pabe l l ón es tá m á s pegado a l c ráneo , y no se observa el grueso lóbulo 
l ibre , que es tan caracter ís t ico en l a lepra. E s t a hipertrofia no es más 
que aparente; después de la cu rac ión queda la oreja muy disminuida 
de volumen. 

E l lupus coloide es una forma muy rara y bastante benigna, coas 
t i t u í d a por nodulos diseminados sobre la cara, enucleables, y semejan
do un poco a l m i l i u m coloide. 

E l lupus papilomatoso forma masas blandas, salientes, h i p e r t r ó ñ -
cas, vegetantes, divididas en mamelones redondos. No hay ulceración 
verdadera, pero hay t r a s u d a c i ó n sero purulenta que se concreta en cos
tras, y recubre toda l a lesión de una espesa costra morena. E s t a varie
dad asienta m á s c o m ú n m e n t e en l a nariz, y se aplana muy pronto bajo 
l a influencia de algunas sesiones de escar i f icación. 

E l lupus escleroso afecta con mayor frecuencia á los miembros; está 
constituido por placas duras, fibrosas, cicatriciales, llenas de nódulos 
l úp i cos , á veces confluentes, que pueden ulcerarse en diversos sitios. 

E l lupus verrugoso se observa en las extremidades, en las manos, 
en los antebrazos, en los pies. Sobre una placa esclerosa llena de nódu
los, se elevan eminencias papilares verrugosas, duras, cubiertas de una 
espesa capa córnea, cortada por fisuras de las que trasuda serosidad ó 
pus, que se concreta en costras. E s t a forma es m u y semejante al tubér 
culo a n a t ó m i c o , y qu izá sea idén t i ca en el fondo; desde el punto de 
v i s t a cl ínico tiene todas sus transiciones; las lesiones a n a t ó m i c a s son 
casi las mismas ; l a etiología es poco diferente; el lupus es debido gene
ralmente á una au to - inocu lac ión ; l a tuberculosis verrugosa es causada 
por una inocu lac ión de origen exterior. 

Lupus de las mucosas. — L a s mucosas d é r m i c a s pueden ser ataca
das de lupus casi.con l a misma frecuencia que l a piel. 

L a s fosas nasales son invadidas por p ropagac ión de la faringe ó de 
las narices, y á menudo t a m b i é n , probablemente m á s á menudo de lo 
que generalmente se admite, son el punto de part ida del lupus de l a 
nar iz ó del fondo de l a garganta. 

E n l a boca se observa con frecuencia el lupus sobre las enc ías ; la 
cara mucosa de los labios sobre el velo del paladar, consecutivamente 
a l lupus de la cara; muy rara vez en la lengua, pues que apenas se 
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cuentan media docena de observaciones. Todas las partes del fondo de 
la garganta pueden ser atacadas: los pilares, el velo del paladar, la fa
ringe; en esta ú l t i m a , las retracciones cicatriciales pueden ocasionar 
desó rdenes considerables. L a laringe, la conjuntiva buibar ó palpebral , 
son atacadas con menor frecuencia. 

Sobre casi todas estas mucosas forma el lupus una capa de color 
rojo oscuro, vegetante, raamelonada, blanda, que sangra fác i lmen te a l 
contacto, surcada de bridas cicatriciales; por lo d e m á s , es perfectamen
te indolente. Los dientes se descarnan y caen; el reborde alveolar es 
destruido; el esqueleto de las fosas nasales 3̂  especialmente los cornetes 
desaparecen. 

L a s retracciones cicatriciales ocasionan en los ojos e í en t rop ión ó el 
pannus; en la faringe, la des t rucc ión del velo del paladar y adheren
cias anormales de éste y de los pilares con aquél la ; a d e m á s l a estre
chez lar íngea. E l lupus de la lengua presenta un aspecto un poco par
ticular, forma placas mamelonadas, cerradas, de un blanco mate rosado, 
asentando generalmente en la parte posterior del dorso de la lengua. 

COMPLICACIONES. — B a j o este t í t u l o se comprenden cierto n ú m e r o 
de lesiones que sobrevienen consecutivamente al lupus. 

Le lo i r ha demostrado que, contrariamente á las ideas r e c i b i d ^ , el 
sistema l infát ico está lejos de ser indemne en el lupus, pues hay l i n -
fangitis l úp i ca s . 

L o s ganglios de l a región afecta de lupus e s t án habitualmente t u 
mefactos, duros, indolentes, presentando los caracteres de la adenitis 
crónica tuberculosa y pueden igualmente llegar á l a s u p u r a c i ó n ; son 
verdaderos lamparones consecutivos. 

L a elefantiasis se observa especialmente en los miembros inferio
res, pero poco desarrollada se puede encontrar en todas partes, en J o s 
miembros superiores, en la cara, tíe caracteriza por un edema duro, 
resistente, que no recibe l a i m p r e s i ó n del dedo. 

Presenta á menudo, sobre todo en los miembros inferiores, partes 
papiloraatosas, aná logas á las que se ven en todos los casos de elefan
tiasis y que se confunden fác i lmen te con las placas de lupus verrugoso 
en l a mi sma región. Se desarrolla á consecuencia de brotes de l infangi -
tis difusa erisipelatoide; cada nuevo brote deja una agravac ión de l a 
elefantiasis. Resul ta de los estudios de M . Sabourand que estas l infan-
gitis agudas, que sobrevienen en ciertos enfermos d e s p u é s de cada in 
te rvención operatoria, son debidas a l strepfococcus pyogenus. 

Desde el momento en que se ha comenzado á sospechar la natura
leza tuberculosa del lupus, se ha pensado en la posibilidad de una 
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generalización de esta tuberculosis local. Esta cuestión ha dado lugar 
durante algunos años á debates muy vivos. M. Besnier ha demostrado 
que la tisis es frecuente en ios luposos; Leloir la ha observado tres veces 
entre cada 10; pero como la mayor parte de ios luposos tienen antece
dentes hereditarios 5 de cohabitación tuberculosa, es difícil decir si la 
tuberculosis pulmonar es consecutiva ó paralela á la cutánea. 

Una complicación poco frecuente, pero muy importante, es el epite-
lioma. Se desarrolla generalmente en los luposos antiguos, tratados ó 
no. Aparece bajo forma de nudosidad verrugosa, mucho más dura que 
«1 lupus, ó bajo forma de una ulceración de bordes callosos. Su mar
cha es comúnmente rápida é infecta pronto los ganglios. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA.—El nódulo lúpico, comprobado clínica
mente, está formado de un agregado de folículos tuberculosos consti
tuidos por grupos de pequeñas células íinfoides, á veces epitelioides, 
con Una ó muchas células gigantes. Según Unna, contendría células 
plasmáticas provinientes de las células fijas del tejido conjuntivo. Los 
bacilos tuberculosos son muy poco numerosos y es necesario á veces 
examinar un gran número de. cortes para encontrar uno solo. Estos 
nódulos tuberculosos están aislados ó confluentes en el dermis, donde 
pueden ocupar las diversas capas, extendiéndose en dirección de los 
linfáticos con especialidad; se encuentran principalmente en las capas 
media y profunda. 

Estos tubérculos no se caseifican jamás, pero pueden sufrir diver-
eas alteraciones degenerativas. Se pueden reabsorber ó esclerosar, pue
den también ulcerarse progresivamente á causa de una especie de 
necrosis. Las infecciones secundarias por los microbios de la supura
ción juegan un papel muy importante en este proceso ulceroso. 

Los nódulos pueden producir también lesiones de vecindad que 
determinan los diversos aspectos que reviste el lupus. Por lo mismo 
puede ser esclerosado el tejido vecino. Otras veces se hipertrofian las 
papilas, el epidermis brota de las prolongaciones interpapilares pro
fundas y se hipertrofia en la cima de estas papilas, lo que caracteriza 
el lupus verrugoso. Hay que añadir los peqneños abscesos superficiales 
entre los tubérculos, al nivel de las profundidades interpapilares, como 
en la tuberculosis verrugosa de la piel de Riehl y Paltauf. 

En el lupus raixomatoso el tejido conjuntivo que separa los nódu
los ha sufrido una degeneración mucosa bien descrita por Leloir, y 
que da á esta variedad su blandura característica. 

NATURALEZA. — Para la antigua escuela francesa, el lupus era el 
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tipo de las escrofál ides grave?. Cuando los experimentos de V i l l e m i n y 
de sus sucesores demostraron que la escrófula y l a tuberculosis son 
idént icas , se observaron mejor las relaciones entre el lupus y la tuber
culosis, y M. Besnier ha podido afirmar mediante la Cl ínica que el lu 
pus era una forma de tuberculosis c u t á n e a . E l descubrimiento del ba
cilo de K o c h ha dado nuevo impulso á estos estudios, y Demme, Dou-
trelepont, Corn i l , Leloir , K o c h , han demostrado la naturaleza tuber
culosa del lupus por el examen microscópico , la inocu lac ión en los 
animales y los cult ivos. 

L o s argumeníos clínicos en favor de l a naturaleza tuberculosa del 
lupus son desde luego los antecedentes tuberculosos del enfermo y de 
su fami l ia . Con frecuencia son t í s icos los parientes ó los colaterales^ 
siendo m á s raro que el propio enfermo se halle atacado de tuberculo
sis pulmonar. Pero e l caso m á s frecuente es la existencia anterior ó 
actual en el luposo de otras manifestaciones de tuberculosis, especial
mente adenitis escrófulo- tuberculosas , tuberculosis art icular ú ósea. 

L a s pruebas amiómicas consisten, de una parte, en l a estructura 
his to lógica del n ó d u l o lúp ico que realiza el tipo del tubé rcu lo ; de otra 
parte, en la presencia de bacilos de la tuberculosis, caracterizados por 
sus reacciones colorantes especiales. Es tos son, á la verdad, muy poco 
numerosos, y se necesita examina r un gran n ú m e r o de cortes para en
contrar u n p e q u e ñ í s i m o n ú m e r o de bacilos; pero su presencia bien de
mostrada es una prueba de la mayor importancia. 

Ocurre lo mismo con las pruebas experimentales suministradas pol
la inoculac ión en los animales. 

L o s estudios de Doutrelepont j^-de Le lo i r han demostrado que l a 
inocu lac ión del tejido lúp ico en el peritoneo del conejillo de I n d i a s 
da nacimiento á una tuberculosis generalizada. L a inocu lac ión en l a 
c á m a r a anterior del ojo es menos segura; l a inocu lac ión s u b c u t á n e a 
menos todav ía . 

Por ú l t i m o , R . K o c h ha podido obtener cultivos puros de tubercu
losis por l a siembra de fragmentos de lupus. 

Es t á , por consiguiente, demostrado que el lupus es una t u b é r c u l o -
sis de la piel , pero es una forma atenuada, de marcha lenta, generali
zándose d i f í c i lmente , por ser l a piel un tejido poco vascular y que se 
presta mal a l desarrollo del bacilo, y t a m b i é n á causa de que estos ba
cilos provienen generalmente de un cult ivo y a atenuado, tuberculosis 
ganglionar ú ósea , por ejemplo. 

ETIOLOGÍA. — E l lupus es una enfermedad de la juventud; se pre
senta por lo general entre los dos y quince años , y es raro verle apare-
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<;er de spués de los veinticinco; pero una vez establecido puede persis
t i r hasta el l í m i t e de la vejez. E s casi dos veces m á s frecuente en la 
mujer que en el hombre. L a m a y o r í a de los luposos presenta el estado 
general y l a facies que consideraban los antiguos autores como carac
ter ís t icos de la d iá tes i s escrofulosa, tinte p á l i d o ó rosado, carnes blan
das , aspecto abotagado; lo mismo pueden ser tuberculosos francos 
verdaderos t ís icos . 

E l pr imer foco de lupus c u t á n e o puede ser debido á una inocula
c ión directa de virus tuberculoso. Cuando esta inocu lac ión tiene lugar 
sobre las manos, lo que es muy frecuente, resulta de ordinario un tu
bércu lo a n a t ó m i c o , ó la lesión descrita por R i e h l y Pa i tauf bajo el nom
bre de tuberculosis verrugosa de la piel. Pero no existe diferencia f u n 
damenta l entre l a tuberculosis verrugosa y el lupus, que sobre las 
manos afecta casi siempre la forma esclerosa ó verrugosa. L a tubercu
losis verrugosa tan sólo difiere del lupus, en que es siempre debida á 
u n a inocu lac ión pr imi t iva , y que en razón del origen del virus puede 
tener una virulencia superior á la del lupus ordinario. L o que tiende 
t a m b : é n á probar que la inocu lac ión directa de esputos tuberculosos 
hecha en cualquiera otra parte que en las mano?, por ejemplo, en los 
antebrazos (Wol te r s ) , en la meji l la (obs. personal), puede dar nacimien
to a l lupus t íp ico . E s t e es un lupus de origen externo. 

Por lo general, la piel sólo es infectada secundariamente por otro 
foco de tuberculosis local, por inocu lac ión á t r avés del epidermis ó por 
continuidad de tejido. E l lupus de la nariz ó de l a mej i l la es con fre
cuencia consecutivo á un coriza c rónico tuberculoso, ó á una dacriocis-
t i t is (Arnozan ) . E l lupus del cuello ó de las regiones pa ro t ídeas empie
za generalmente a l n ive l de los ganglios tuberculosos supurados y 
abiertos a l exterior. T a m b i é n se ve á menudo un cí rculo de lesiones 
lúp icas rodear el orificio de una f ís tula ósea de origen tuberculoso 
( J eanse lme) , siendo ésta la causa m á s frecuente del lupus de los miem. 
bros. 

Cuando un primer foco está constituido, se extiende excéntr ica
mente, y se rodea de lesiones nuevas, que, aisladas a l principio, tienen 
gran tendencia á confluir. 

Pueden t a m b i é n formarse focos á gran distancia sobre los miem
bros, cuando el lupus ha comenzado en l a cara, ó inversamente. E n 
algunos casos raros parece que la genera l izac ión se ha efectuado por e l 
torrente circulatorio; m u y á menudo es debida al transporte del virus 
por los l infát icos; el primer foco provoca una adenitis tuberculosa s u 
purada, que luego produce un foco de lupus. E l modo de propagación 
m á s frecuente es s in duda la inocu lac ión directa; el pus del foco p r i -
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mitivo es transportado por las u ñ a s del enfermo, é inoculado por l a 
acción de rascarse sobre l a piel sana, ó sobre un bo tón de acné . 

E s t e origen de los focos lúp icos pr imi t ivos y secundario?, expl ica 
su asiento casi constante en las partes descubiertas y de fácil acceso, 
tales como la cara y las manos. 

PRONÓSTICO. — E l lupus amenaza habitnalmente poco l a existencia, 
y suele coincidir con una salud general perfecta. S i n embargo, los en
fermos pueden ser escrofulosos ó t í s icos ; el lupus puede dar origen á 
tuberculizaciones óseas ó ganglionares, viscerales ó pulmonares. 

Por el contrario, s i el p ronós t i co no es malo en lo que concierne á 
la v ida , es deplorable en cuanto á las lesiones locales. E l lupus produ
ce destrozos horribles, y se le puede considerar, desde este punto de 
vista, como la m á s grave de las enfermedades de l a piel. 

E n las formas m á s benignas, el lupus deja siempre una cicatriz m á s 
ó menos profunda, m á s ó menas extensa; por p e q u e ñ o que sea, no pue
de curar s in dejar vestigios, y no se sabe lo que puede acontecer con 
una cicatriz; puede adquir ir grau ex t ens ión ó hacerse queloidiana. 

L a gravedad del lupus depende mucho de su asiento, de la rapidez 
de su evolución, y de su tendencia á las recidiva?. E s m á s grave en l a 
cara y en las manos, en razón de l a delicadeza y de la importancia de 
ios órganos que pueden ser lesionados; por desgracia, son éstos los sitios 
más frecuentemente invadidos por el lupus. 

L a rapidez de su evolución es variable s e g ú n la edad, es m á s inva
sor en los n iños que en los individuos mayores; en los viejos es part i
cularmente tó rp ida su marcha. E s t a es sobre todo r á p i d a en los adoles
centes de temperamento l infático, de tejidos blandos y flojos, en los que 
el lupus es ordinariamente ulceroso, y se inocula fác i lmen te en las r e 
giones vecinas. E n general, los lupus no ulcerosos tienen una marcha 
menos r á p i d a , porque no se agravan por las infecciones secundarias, y 
no suminis t ran secreción inoculable. 

L a tendencia á las recidivas suele ser inversamente proporcional á 
la tendencia invasera; así , el lupus de los viejos, de marcha tó rp ida , es 
casi incurable á causa de sus incesantes repululaciones. Poco m á s ó 
menos ocurre lo mismo con ciertos lupus esclerosos, reducidos á una 
placa cicatr ic ial , sembrados de n ó d u l o s en extremo p e q u e ñ o s , superfi
ciales ó profundos, y dotados de una desesperante facultad de recidiva . 

DIAGNÓSTICO.—Antes de examinar el d iagnós t i co diferencial del 
lupus con otras afecciones m á s ó menos similares , importa poseer las 
bases del d i agnós t i co positivo: 1 o, el lupus es tá constituido por u l é e -
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raciones ó por nódu los blandos; 2.o, evoluciona lentamente durante 
años ; o.o, es absolutamente indolente; 4.o, deja siempre una cicatriz. 
Es tos cuatro caracteres son constantes y suficientes para caracterizar 
el lupus; se puede a ñ a d i r u n quinto menos absoluto, es el principio 
durante la primera infancia. 

L a úlcera tuberculosa se distingue claramente del lupus. Se observa 
por lo general en la vecindad de los orificios, especialmente de la boca 
ó del ano, siendo á menudo tan sólo una pro longac ión de una úlcera 
de l a mucosa. 

Difiere del lupus, desde .el punto de vis ta histológico, en que los 
n ó d u l o s tuberculosos que l a constituyen se caseifican, se reblandecen 
y se e l iminan. Los bacilos son por lo c o m ú n menos numerosos que en 
e l lupus. C l í n i c a m e n t e las ulceraciones tuberculosas son excavadas, de 
bordes cortados á pico; és tos y el fondo presentan en mayor ó menor 
abundancia granos blancuzcos ó amari l lentos , del volumen de una 
cabeza de al 6ler, que son t u b é r c u l o s caseosos; l a superficie ulcerada no 
está fungosa. L a ú lcera es siempre m u y dolorosa en l a boca, no ocu
rriendo lo propio en el ano, s egún H a r t m a n n ; no tiene tendencia alguna 
á la c ica t r izac ión e s p o n t á n e a , no h a l l á n d o s e l a mezcla de cicatrices y 
de superficies ulceradas tan carac te r í s t i ca del lupus . Por ú l t imo , en la 
m a y o r í a de los casos estos enfermos son tuberculosos declarados. 

Con el lupus eritematoso, l a ana log ía es mayor en el nombre que en 

el fondo. 
Aunque por muchos autores se h a defendido con argumentos clíni

cos el origen tuberculoso del lupus eritematoso, n i n g ú n dato h i s to ló 
gico n i bacter iológico ha venido á apoyar esta h ipó te s i s . E l lupus e r i 
tematoso asienta casi siempre en l a cara é invade especialmente la 
nariz, las mejillas ó las orejas, con u n a tendencia marcada á la sime
t r ía ; j a m á s se ulcera; forma placas rojas, de inf i l t rac ión difusa, salien
tes; cubiertas de escamas adherentes; tiene marcha excént r ica con 
cicat r ización central. L a cicatriz que resulta es superficial, s in en t r aña r 
los mismos destrozos que l a del lupus tuberculoso; su marcha es me
nos regularmente progresiva; sobreviene en una edad mucho m á s 
avanzada, generalmente en la edad madura; en fin, no tiene los nódu
los caracter ís t icos del lupus tuberculoso. 

L a s dos enfermedades que presentan la mayor analogía con el l u 
pus tuberculoso, hasta el punto que se puede decir constituyen con él 
el t r í pode d iagnós t ico de las ulceraciones crónicas de l a cara, son la 
sífilis terciaria y el epitelioma. 

E l epitelioma se distingue en general por l a dureza de sus bordes, 
por l a menor indolencia, por l a ausencia ordinaria de cicatrización y 
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por la edad m á s avanzada de los enfermos. Dos formas de epitelioma 
se prestan particularmente á confus ión . 

L a pr imera es consecutiva á las costras seniles l lamadas acné s e b á 
ceo parcial de la cara. E n ésta las ulceraciones costro?as no tienen ten
dencia á l a c icat r ización, los bordes son poco prominentes pero duros, 
el fondo bo tonóse y á menudo saliente sangra a l contacto, de consis
tencia firme, difieren conpietamente de l a superficie blanda y fungosa 
de una ulceración lúp ica . 

L a segunda forma de epitelioma es el ulcus rodens de los autores 
ingleses. Tiene una marcha en extremo lenta y suele presentar u n a c i 
cat r ización central e spon t ánea . L a parte m á s carac ter í s t ica es el borde» 
•que forma un rodete de 2 ó 3 m i l í m e t r o s de ancho, rojo-amaril[entof 
•sin inf i l t ración profunda, pero de una dureza casi cartilaginosa. 

E l centro es algunas veces una superficie c i ca tñc i a l sembrada de 
nódulos amarillentos, parecidos á los n ó d u l o s lúpiuos , pero duros aL 
tacto; ó bien es una u lce rac ión costrosa, de superficie l lana, finamente 
-granulosa, bastante dura á la p a l p a c i ó n . E n algunas formas dest ruct i 
vas, la ulceración, finamente granulada y no fungosa, corroe todos los 
tejidos sin d i s t inc ión , lo mismo huesos que car t í lagos, y sin envolver-

dos previamente de una capa fungosa de granulaciones. 
E l sifiloma terciario presenta, desde el punto de vista del d i a g n ó s 

tico diferencial, las m á s grandes dificultades. L a s lesiones de l a sífilis 
terciaria forman placas ulcerosas ó no, constituidas por n ó d u l o s rojizos 
bastante blandos, infiltrados, indolentes, que se extienden lentamente, 
dejando ea el centro una cicatriz m á s ó menos destructiva. L a a n a l o 
gía es, por lo tanto, en extremo sorprendente. Pero las lesiones c u t á 
neas de la sífilis terciaria se observan generalmente después de los 
treinta años , mientras que el principio de la lesión en la infancia ind ica 
casi seguramente el lupus. L a s placas sifilí t icas son circulares ó pol i -
cíclicas, m á s regulares que las placas lúp icas ; l a c icat r ización se verifica 
en el centro; la ex tens ión , y lo mismo la regresión, se e fec túan de u n a 
manera menos caprichosa que en el lupus. L o s t ubé rcu lo s constituti
vos son m á s rojos, menos blandos, m á s difusos y m á s inflamatorios que 
en el lupus. L a marcha es m á s r á p i d a : se cuenta por meses y no por 
años. E n cuanto á las destrucciones óseas ó cartilaginosas — lo que es 
mucho m á s frecuente que en el l u p u s — , se verifican por necrosis y 
e l iminac ión de los secuestros con s u p u r a c i ó n , y no por reabsorc ión i n -
tersticial . L a s ulceraciones supuran con mayor abundancia; las costras 
son m á s espesas y más negras; tienen con frecuencia un olor fét ido, que 
-no se observa en el lupus. L a existencia de antecedentes sifilíticos p o d r á 
•facilitar el d iagnós t ico ; pero su ausencia no debe rá tenerse en cuenta . 

TEATADO DE MEDICINA. — TOMO V I . ¿5 
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Por ú l t i m o , un tratamiento mixto, enérgico, nos ape rc ib i r á de las mo
dificaciones ligeras al cabo de una semana, m á s acentuadas después de. 
dos semanas. 

L a actinomiccsis forma placas violáceas , duras, profundas, de super-. 
ficie irregular y extensamente mamelonada ó abollada. No tiene apenan 
ulceraciones abiertas, sino m á s bien ga l e r í a s , f í s tu las , abscesos múl t i 
ples; el pus contiene granos amaril los carac ter í s t icos . 

L a farcinosis crónica de l a cara tiene ulceraciones profundas, des
t ruc t ivas , granulosas, cuyo d iagnós t i co absoluto se funda sobre el exa
men bacter iológico y l a inocu lac ión ; pero presenta mayor analogía coa. 
las lesiones sifilíticas graves que con el lupus. 

E l impétigo, el eczema pueden parecerse á pr imera vis ta a l lupus al
gunas veces; pero estas afecciones no tienen los n ó d u l o s caracter ís t icos, 
n i son lesiones ulcerosas. L a existencia de u n a cicatriz e l imina á estas-
dos lesiones. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento general del lupus sólo tiene una im
portancia secundaria; es el mismo que el de todas las tuberculosis lo
cales. Consiste en mejorar el estado general y levantar l a n u t r i c i ó n por 
el empleo del aceite de h ígado de bacalao, á c o n d i c i ó n de que sea bien, 
soportado; se puede t a m b i é n adminis t rar el iodoformo a l interior, á l a 
dosis de 10 á 20 centigramos por d ía , sea en pildoras, conteniendo 5 cen
tigramos de iodoformo, sea en c á p s u l a s de é te r iodoformado. E l arsé
nico, el fosfato de cal , pueden ser empleados de l a m i sma manera. E n 
fin, las estaciones balnearias salinas, termales (Sa l l e s -de -Béa rn ) ó ma
rinas, pueden modificar ventajosamente el estado general, s in tener^ 
s in embargo, acc ión directa sobre l a les ión (1) . 

E l tratamiento local es mucho m á s importante; puede ser paliativo ó 
curat ivo. 

Hemos visto que las infecciones secundarias por el stapliylococcu& 
pyogenus, principalmente, son una causa importante de agravac ión ; los 
lupus ulcerados y muy supurantes, a c o m p a ñ a d o s de notables f enóme-

(1) De tiempo inmemorial se concede en España grandisima importancia á las 
aguas clorurado-sódicas termales de L a Toja, en el tratamiento del lupus y de las-
diversas escrofúlides. 
- Las aguas de San Andrés de Tona también están especialmente indicadas en las 
manifestaciones graves de l a diátesis escrofulosa. Concurre todos los años á este bal
neario una mayor ía relativa de escrofulosos, observándose un crecido número de cu
raciones. Son raros los casos en que enfermos graves no hayan tenido, por lo menos, 
un notable alivio con el uso de estas aguas, de tan poderosa acción. Las aguas de San. 
Andrés de Tona son clorurado-sódicas-sulfurosas, frías, variedad iodurada, de fuertes 
mineralización. — N. DEL T . 
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nos inflamatorios, pueden mejorarse mucho con una cura an t i s ép t i c a 
h ú m e d a , con el ác ido bórico ó el sublimado a l 1 por 2.000 ó 4.000. De 
igual modo, y probablemente por la m i s m a razón, l a cura con pomada 
de ó x i d o de zinc podrá epidermizar un lupus ulceroso. Una de las m e 
jores pomadas para este objeto es l a siguiente: 

Vaselilla 30,00 gramos^ 
Oxido de zinc g QQ 

. Ic t iol 2)00 
Acido salicilico 0 50 

E n el lupus no ulceroso, pero a c o m p a ñ a d o de una conges t ión e x 
tensa, se puede obtener una mejor ía notable con l a pomada de Brooke: 

Oleato de mercurio a l 2 é ó 5 por 100 30,00 gramos. 
Acido salicilico ^ 00 
Iotio1 0,05 — 
Aceite de Lavanda c_ s_ 

ó bien l a modif icación siguiente: 

Manteca 30,00 gramos. 
Ictl01 1,00 — 
Acido salicilico 0 50 

E s t a pomada se debe aplicar m a ñ a n a y tarde por suave fricción, 
sostenida durante cinco á diez minutos. S i determina i r r i t ac ión , se re
baja la cantidad de sustancias activas. Bajo su influencia se desconges
tiona el lupus, los n ó d u l o s aparectn m á s l impios, mejor limitados, y 
generalmente se detiene su marcha progresiva. Brooke refiere algunos 
casos de cu rac ión por este procedimiento, pero este buen resultado es 
excepcional; no se debe rá pretender otra cosa que un efecto paliativo, 
en espera de l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a . 

E l tratamiento curativo está fundado en l a des t rucc ión de los n ó 
dulos lúp icos . 

Con este objeto se ha empleado gran variedad de cáus t icos q u í m i 
cos. Unos no electivo?, como la pasta de V i e n a (potasa y cal cáus t icas) , 
pasta de Canquoin aplicada después de l a d e n u d a c i ó n del dermis, des
truyen toda la superficie sobre que se aplican, s in penetrar siempre á 
bastante profundidad. Estos se han desechado definitivamente. 

Otros son electivos. L a s preparaciones arsenicales atacan especial
mente á los puntos enfermos, pero son m u y dolorosas, y exponen á 
peligros de in tox icac ión . Los emplastos de creosota y de ácido s a l i c i l i 
co, r e c o m e n d á d o s por Unna , dan buenos resultados en las formas super
ficiales. 

E l tratamiento quirúrgico constituye el m é t o d o de elesción. 
L a excisión de toda la placa l úp i ca , seguida de l a r e u n i ó n por sutu-
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r a ó del injerto, es un m é t o d o excepcional y aplicable tan soJamente 
á los miembros y á las p e q u e ñ a s placas bien l imitadas. 

E l raspado es el procedimiento que se debe elegir cuando es posi
ble. E s t á fundado en l a blandura del tejido lúp ico , que permite sepa
rarlo en totalidad respetando el tejido sano, a l cual no destruye la c u 
char i l la . Se aplica especialmente á los focos p e q u e ñ o s limitados en la 
cara , a l lupus de los miembros (exceptuando las manos), aunque 
forme grandes placas, porque no hay que cuidarse de l a cicatriz; por 
ú l t i m o , á los p e q u e ñ o s nodulos mil iares diseminados en la cicatriz de 
u n lupus antiguo. Con cuchari l las de t a m a ñ o y forma apropiados, se 
separa todo el tejido enfermo hasta los n ó d u l o s m á s pequeños , y todas 
sus prolongaciones; l a hemorragia, m u y abundante a l principio, se de
tiene en algunos minutos por l a c o m p r e s i ó n con tapones de algodón 
hidróf i lo empapados de una so luc ión an t i s ép t i ca y bien exprimidos; 
se cauterizan las superficies, raspada?, con el cloruro de zinc al décimo, 
por medio de pinceles de nata bastante finos, para que puedan pene
trar en las excavaciones hechas con l a cuchar i l la ; finalmente, se hace 
una cura dos veces por d í a con a l g o d ó n hidróf i lo empapado de una so
luc ión an t i s ép t i ca no irri tante ( ác ido bórico á s a tu r ac ión , ácido fénico 
a l 2 por 11)0, sublimado al 1 por 2.000 ó a l 4 .000) , y recubierto de una 
hoja de gutapercha laminada. 

E l raspado es el medio m á s expedito y el que exige menor n ú m e r o 
de intervenciones; es m á s radical que n i n g ú n otro, aparte de la e x c i 
s ión; se pueden ver n iños curados radicalmente de placas lúp icas y s in 
recidivas después de un raspado bien hecho. Sobre superficies un poco 
extensas tiene el inconveniente de dejar feas cicatrices. 

L a ignipuntura consiste en puntos de fuego m u y finos y profundos, 
practicados con l a punta fina del termo, ó mejor, del galvanocauterio. 
L o s puntos de fuego deben distanciarse de 5 á 6 mi l íme t ros y atacar 
toda la profundidad del tejido enfermo. Hacen falta siempre dos ó tres 
semanas para su cicatr ización; a l cabo de este tiempo es necesaria otra 
nueva sesión de puntos de fuego. Cada, i n t e r v e n c i ó n produce solamen
te cierto hundimiento de l a placa l ú p i c a y la cicatr ización de ciertos 
puntos. Hace falta practicar una serie de operaciones aná logas , pues 
cada una conduce á cierta me jo r í a . De este modo se pueden obtener 
cicatrices blancas, "delgadas y fiexibles; siendo excelente este método 
para las placas extensas de l a cara ó de las manos. 

L a escarificación se hace con los cuchil los escarificadores de V i d a l : 
se toma el escarificador á modo de p luma de escribir, y se practican 
sobre toda l a superficie enferma incisiones perpendiculares á la pie l , 
atacando toda l a profundidad del tejido enfermo, lo que con algo de 
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costumbre es fácil de apreciar por l a diferente resistencia que sé nota-
las incisiones paralelas deben ser hechas con l a a p r o x i m a c i ó n de u n 
m i l í m e t r o á lo sumo; de spués se hace una segunda serie de incisiones, 
cruzando á las primeras en á n g u l o agudo. E l tejido enfermo parece re
ducido á papi l la y causa sorpresa l a rapidez de l a c icatr ización. L a h e 
morragia, m u y abundante en l a cara, se detiene en algunos minutos 
por l a compres ión . D e s p u é s de l a operac ión se hace una cura a n t i s é p 
tica h ú m e d a como la que se emplea d e s p u é s del raspado. 

E s t e m é t o d o tiene l a ventaja de dejar cicatrices no defectuosas, y 
por lo mismo está indicado en l a nariz, en los pá rpados , y de una m a 
nera general en l a cara. 

Tiene el inconveniente de exigi r numerosas operaciones; pero aten
diendo á su pronta c icat r ización se puede repetir todas las semanas. 

Todas estas intervenciones pueden hacerse bajo l a acción del cloro
formo s i el enfermo es demasiado p u s i l á n i m e , ó de spués de la aneste
sia con la cocaína. E s t e ú l t i m o procedimiento es el que empleo gene
ralmente. L a s inyecciones de una d i so luc ión de cocaína a l 2 por 100 he
chas en el espesor del dermis por medio de c á n u l a s acodadas,dan u n a 
anestesia absoluta s i e s t án bien practicadas; yo j a m á s he observado ac
cidentes. Nunca paso de la dosis de 2 á 3 centigramos en un enfermo 
á quien opere por pr imera vez. 

Para el lupus dé las mucosas el tratamiento es poco m á s ó menos 
el mismo. E l empleo de los cáus t i cos debe ser mucho m á s l imitado; se 
puede, s in embargo, usar ú t i l m e n t e los cáus t icos ligeros, tales como l a 
tintura, de iodo ó el ác ido láct ico puro en frecuentes toques. 

L a escarificación no es posible m á s que sobre l a conjuntiva. L o s 
métodos de elección son el raspado ó la ignipuntura. E l primero, que 
conduce á una cu rac ión m á s pronta, y que no necesita repetirse tan á 
menudo, es preferible para las fosas nasales, l a bóveda palatina, las 
encías, donde l a cicatriz es despreciable. E n las regiones m á s profun
das, el velo del paladar, l a faringe, la laringe, donde hace falta econo
mizar cicatriz, y cuyo acceso es m á s difícil , vale m á s recurrir á l a ig
nipuntura. 

R E G L / S GENERALES PARA LA DIRECCIÓN DEL TRATAMIENTO DEL L U 
PUS. •—Acabamos de exponer los diversos tratamientos del lupus, con 
las ventajas é inconvenientes de cada uno y las indicaciones que les 
son especiales. L a elección de estos procedimientos en cada caso par
ticular debe ser dictada por el sitio y forma de l a lesión y por una se 
rie de circunstancias e x t r a m é d i c a s , tales como el sexo y l a edad del 
«nfermo, su s i tuac ión social, su tolerancia con re lación á las interven-
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ciones q u i r ú r g i c a s . T a l enfermo exige ante todo l a mayor perfección 
en las cicatrices; ta l otro quiere á todo coste ser curado pronto; un en
fermo que se ha l l a á mano puede ser tratado de dis t in ta manera que 
otro que reside á distancia y no puede ser visto tan á menudo; la mis
ma diferencia existe entre el sujeto bastante enérgico para sufrir una 
operac ión de escarif icación s in anestesia, y el que para la menor inter^ 
venc ión exige el cloroformo. 

U n procedimiento puede no ser siempre el mejor durante toda la 
d u r a c i ó n de la enfermedad. Por ejemplo, ocurre con frecuencia que la 
escarif icación que da a l principio brillantes resultados, no produce 
mejor ía alguna d e s p u é s de cierto n ú m e r o de sesiones; es necesario en 
tonces practicar algunas sesiones de ignipuntura que c o n t i n u a r á n la 
obra de las escarificaciones, á las que se p o d r á volver a l cabo de algu
nas semanas. 

E n ciertas ocasiones los n ó d u l o s aislados pueden ser enucleados 
con l a cuchar i l la , y de esta manera ser curados mucho m á s pronto y 
m á s seguramente que por otro m é t o d o . 

E n resumen: hace falta var iar de procedimientos s egún cada caso 
part icular y s egún las circunstancias del momento; conviene practicar 
l a cura con esmero y a n t i s é p t i c a m e n t e , porque l a s u p u r a c i ó n es una 
causa agravante; hace falta mucha tenacidad y perseverancia de parte 
del enfermo y de parte del médico ; por ú l t i m o , conviene recordar que 
el lupus recidiva obstinadamente, que durante a ñ o s sobrevienen pe
q u e ñ o s n ó d u l o s que es necesario destruir a l instante bajo pena de 
verlos crecer y desarrollarse, y que sólo d e s p u é s de muchos a ñ o s de v i 
gi lancia se puede declarar definitivamente curado. 

W . D Ü B R E U I H L , de Bordeaux. 

Traducido por 
DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . 



SÉPTIMA P A R T E 

S Í F I L I S 

DEFCNICIÓN.— L a sífilis es una enfermedad general infecciosa, par
t icular de l a especie humana, t ransmisible por contagio (sífilis a d q u i 
r ida) y por herencia (sífilis hereditaria); que puede invadir todos los 
-aparatos orgánicos; enfermedad de naturaleza microbiana, con proce
sos caracterizados por lesiones, s i no específicas, a l menos especiales, de 
marcha esencialmente crónica y de brotes sucesivos, separados por i n 
tervalos de silencio aparente; por ú l t i m o , enfermedad que comienza 
siempre, en los casos de sífilis adquir ida, por una les ión (sifiloma p r i 
mit ivo, chancro c u t á n e o ó mucoso) que precede á otros accidentes, que 
son calificados de consecutivos ó constitucionales,. 

í . E s una enfermedad particular de la especie humana.— Este es u n 
;primer carác te r de la 's í f i l is . 

L a no receptividad de las especies animales para la sífilis, la impo-; 
s ib i l idad de t ransmit i r la á las especies animales m á s variadas (palo
ma, rata, conejillo de Indias , conejo, perro, cabra, ternera, caballo,. 

-gato,»mono, etc.), es u n hecho que hace difícil la ac la rac ión de ciertos 
puntos de la historia de esta afección. Ci tar el nombre de todos los; 

-autores, y especialmente de los sifilógrafos q u é han- hecho numerosas 
y serias tentativas en este sentido, ser ía demasiado largo. 

Recordaremos los m á s conocidos de estos investigadores: D iday , 
Viennois , sobre el gato; Legros, Michot, sobre el conejo de Ind ia s ; 
Ausiaz-Turenne y Balardine, sobre el caballo; Klebsne, Mar t ineau, 
Fourn ie r , Cognard, sobre el mono; Horand y Cornevin, sobre e l puerco 
y especialmente sobre el cochinil lo. 
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Conocidos los trabajos de todos los autores, hay que deducir la s i 
guiente conclus ión: lo que algunos han tomado por inoculaciones poí 
s i t ivas debe ser en realidad referido á l a tuberculosis ó a l chancro no-
infectante; el an ima l dotado de una franca receptividad para la sífilis 
t o d a v í a no se ha encontrado. 

l í . L a sífilis es una enfermedad contagiosa, infecciosa, transmisible: 
l .o L a sífilis nunca es espontánea. T r a n s m i t i d a por contagio ó con

tacto m á s ó menos directo, supone dos elementos esenciales: un elemen-
to de t ransmisión, el vi rus sifilítico; un elemento de recepción, una ero-
« ión , una puerta de entrada de parte de los tegumentos. 

2 o L a sífilis nunca es producida más que por la sífilis. L a sífilis 
t r a n s m i t i é n d o s e de un sujeto á otro, produce l a sífilis, y nada m á s que ^ 
l a sífilis: no produce l a blenorragia, n i el chancro blando. 

L a sífilis, el chancro no infectante, l a blenorragia, el herpes genital, 
las vegetaciones, la narna, pueden observarse s i m u l t á n e a m e n t e en e¡ 
mismo individuo. Pero entre estas diversas enfermedades contagiosas 
no existe afinidad alguna; hay tan sólo s imple coexistencia. E n seme
jantes casos, cada elemento contagioso tiene su actividad para repro
duci r la enfermedad que le es propia. 

Desde 1860 es un hecho s ó l i d a m e n t e establecido por l a Clínica 
(Rol le t ) l a coexistencia posible y frecuente de l a plural idad de enfer
medades l lamadas venéreas (Chevalier , padre). 

3 o E l virus sifilítico proviene de l a secreción de lesiones sifilítica», 
h ú m e d a s (chancro, p á p u l a s h ú m e d a s , placas mucosas, lesiones tercia-
rías ? ) ó de l a sangre de un sujeto con brotes sifilíticos (infección por l a , 
v a c u n a c i ó n antigua de brazo á brazo, cuando la sangre de un vacuna
do sifilítico estaba'mezclada con el l í q u i d o vacuno). 

E s t e v i rus sifilítico puede ser t ransmit ido por contacto inmediato 
{acto venéreo, besos, lactancia, parto, contacto con lesiones sifilíti
cas, etc.), ó por contacto mediato (vasos, cucharas, lienzos, instru
mentos). Trataremos en detalle estos diversos puntos, muy importan
tes en l a p rác t i ca con re lac ión á l a profi laxia de l a sífilis. 

L a sífilis es transmisible, no solamente de u n a manera directa, es 
tlecir, por traspaso, directo ó mediato, del vi rus procedente de lesiones 
de u n sujeto infectado á otro indemne, sino que puede t a m b i é n ser 
t ransmi t ida por herencia. 
. S i uno de los progenitores ( y h for t ior i los dos) es atacado en el ' 

momento de l a concepción de cualquier accidente sifilítico, el sér que 
se origine tiene grandes probabilidades de ser sifilítico, bien desde su, 
nacimiento, bien de spués de un tiempo m á s ó menos largo. 
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L a sífilis hereditaria es un hecho que desgraciadamente no puede 
ser puesto en duda. 

Y s i la t r a n s m i s i ó n de la tuberculosis es un hecho litigable por los 
autores que admiten « que no se nace tuberculoso, sino tubercu l izab le» 
(Pe te r ) , y que «lo que los padres tuberculosos transmiten á sus hijos 
es l a tuberculosis en expectativa y no en naturaleza » ( B o u c h a r d ) , no 
es a s í para l a sífilis: 

Padres sifilíticos pueden procrear hijos perfectamente sanos, que 
a l g ú n d ía p o d r á n adquir i r l a sífilis como todo el mundo, lo que prueba 
que no eran sifilíticos por herencia. 

Pero mucho m á s numerosos son los casos de padres sifilíticos con 
una progenitura atacada de sífilis por herencia, que se establece de 
una manera incontestable ( lesiones de los rec ién nacidos, manifesta
ciones c u t á n e a s , ósea?, mucosas, viscerales, desde el nac in lento ó poco 
tiempo d e s p u é s ) ; mientras que de otra parte «es cierto que no se ha 
comprobado la tuberculosis del feto como se ha comprobado l a sífilis 
fe tal» (Dieu la foy) . 

Dicho de otro modo, el contagio y l a herencia son las dos grandes 
causas de l a sífilis, como lo son t a m b i é n para la tuberculosis. E s é s t e 
un punto de a p r o x i m a c i ó n — como tantos otros — entre las dos afec
ciones. E n l a sífilis y en la tuberculosis el contagio es indiscutible á l a 
hora actual . E n cuanto á l a herencia, hay una diferencia que esta
blecer. 

E n l a sífilis y en l a tuberculosis, l a herencia se traduce, ora por 
manifestaciones precoces: 

Siftlis. , j Sí:ñlis de los 1,ecién n a c i d o s . . . . Manifestaciones tegumentarias. 
* * ' I — infantil — viscerales. 

/ Bronco-neumonía tuberculosa de l a primera edad. 
^ Meningitis tuberculosa. 

Tuberculosis. . . Tuberculosis del peritoneo. 

\ Tuberculosis de los ganglios Mesentéricos. 
Bronquiales. 

ora por manifestaciones t a r d í a s : 

Sífilis Lesiones variadas de l a sífilis hereditaria del adulto. 

Tuberculosis. . I m o n f • 
| Diferentes tubei tuberculosis locales sin tisis. 

L a herencia se establece para l a sífilis de una manera perentoria; 
mientras que para l a tuberculosis, s i l a herencia es admit ida, se la 
comprende de dos modos diferentes: s egún unos, el sujeto hereda el 
principio infeccioso, el t u b é r c u l o ; s egún otros, no hereda m á s que l a 
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pred i spos ic ión á contraer l a tuberculosis, « no es m á s que tuberculi-
zable ». 

Se puede decir que actualmente el contagio y l a contagiosidad de 
ia tuberculosis son menos discutidos que l a herencia tuberculosa pro
piamente dicha (Dieu la foy) . 

I I I , L a sífilis es una enfermedad virulenta. — L a s opiniones a n 
tiguas, tan e x t r a ñ a s como variadas, y a no tienen c réd i to alguno. 

Con Fe rne l , la teor ía del v i rus sifilítico t e n d i ó á su crédi to . Los 
experimentos de Hun te r y de R ico rd l a hicieron triunfar contra los 
ataques de Broussais. 

E l principio nocivo en la sífilis — a l menos se le admite general
mente hoy d ía — es un virus , es decir, el resultado de una secreción 
morbosa accidental, que tiene l a propiedad de dar lugar á una serie 
siempre i d é n t i c a de alteraciones que en su mayor parte — las prime
ras sobre todo — engendran de nuevo el v i rus que las engendró á ellas. 
Cada vez que el v i rus encuentra una puerta de entrada, un punto de 
a b s o r c i ó n (cortadura, eros ión del tegumento c u t á n e o ó mucoso; en un 
sujeto no infectado anteriormente, l a sífilis c o n t i n ú a , 

¿ D ó n d e asienta el v i rus? ¿ A s i e n t a en l a sangre? 
E s admitido que l a sangre de u n sujeto sifilítico es susceptible de 

t r ansmi t i r l a sífilis, a l menos durante las fases de los brotes eruptivos, 
A este objeto, se conoce como d e m o s t r a c i ó n directa del contagio de 

l a sangre sifilítica los experimentos (raros afortunadamente) de W a -
llez (1850), de Gibert (1859), de L i n d w a r n (1861), y especialmente de 
Pe l l i za r i (de Florencia: 6 de Febrero de 1860), que inocula con su con
sentimiento a tres médicos , los doctores B á r g i o n i , Koss i y PasáiglL 'Tuvo 
é x i t o solamente sobre el primero; siendo l a i nocu l ac ión negativa sobre 
los otros dos, c u } ^ hecho puede interpretarse de l siguiente modo: s i la 
sangre de un sifilítico ea. virulenta, es que el principio contagioso se 
encuentra mezclado; pero el mismo virus , diseminado, parece fijarse 
en los g lóbulos mejor que en el suero, pues la sangre absorbida por los 
dos ú l t i m o s inoculados estaba desecada. 

«Lo que parece bien establecido—dice M , Rollet—ea que en ciertos 
periodos de l a sífilis la sangre es contagiosa, mientras que no lo es en 
otros. L o s experimentos que han tenido éx i to han sido hechos con san
gre procedente de enfermos afectados de lesiones sifilí t icas secunda
r ias .» 

L o s otros l í qu idos del organismo (sudor, s a l i v a ; leche, orinas, etcé
tera), no son virulentos si no han estado en contacto con lesiones sifi
l í t i cas h ú m e d a s (chancros, placas mucosas). 
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U n chancro sifi l í t ico—es decir, l a les ión in i c i a l de toda sífilis a d 
quirida—puede ser ocasionado, no solamente (como se cree desde lue
go—Ricord) por el virus procedente de una les ión semejante, de u n 
chancro, sino t a m b i é n por l a secreción vi rulenta procedente de lesio
nes sifi l í t icas secundarias h ú m e d a s , placas mucosas, p á p u l a s h ú m e 
das. E s t e es un hecho fundamental puesto en evidencia per las nume
rosas investigaciones del profesor M . Rollet , basadas en observaciones 
muy detenidas. E s éste un descubrimiento sifilográfico de una i m 
portancia p rác t i ca inmensa desde el punto de vista h ig ién ico y social, 
y suficiente para hacer inolvidable el nombre de su autor. 

L A SALIVA. — Agente frecuente del contagio de l a sífilis, no es con
tagiosa en todo sifilítico. 

E n los casos en que la sífilis ha sido t ransmit ida por l a sal iva 
(instrumentos del ajuar, succión, besos, picadura, etc.), es que e x i s t í a n 
placas mucosas ó un chancro sobre un punto cualquiera de l a cavidad 
buco-far íngea, y la secreción vi rulenta procedente de estas lesiones, 
mezclada á l a saliva, ha inoculado l a sífilis: Ja sa l iva ha servido ú n i c a 
mente de veh ícu lo . 

L a inocuidad de l a sa l iva de u n sujeto sifilítico ha sido a d e m á s 
comprobada experimentalmente: as í . Profeta se inocu ló en diversas 
sesiones, por medio de incisiones m ú l t i p l e s , l a sa l iva de sujetos sifilí
ticos en pleno brote secundario, pero cuya mucosa buco far íngea esta
ba s in accidente. 

L a s observaciones de Maury y D u l l e r (187(3) vienen igualmente 
en apoyo de lo manifestado. (Cf . Thése de Gonverset sur le tafouage, 
L y o n , 1888). 

L a leche, las orinas, el esperma dan lugar á las mismas conclusio
nes. (Cf. Mémoire de Dés i r de Fortunef: Des secreiions diez les syphiliti-
ques, en Province médicale, 1889) (1) . 

L a vacuna tomada de brazo á brazo é inoculada en el instante, no 
ha dado lugar, en el caso de proceder de un sifilítico, á l a inocu lac ión 
de la sífilis sino cuando l a sangre de a q u é l estaba mezclada, por l a tor
peza del operador, a l l íqu ido vacuno. 

(1) E l esperma sifilítico 110 es inooulable (experimentos de Mireux: "Inoculations,,). 
No infeota, por consiguiente, los órganos genitales de l a mujer. Pero puede: 1.° I n 
fectar el óvulo penetrándole. 2.° Consecutivamente infectar á l a madre por un modo 
particular de contagio. 3.° Podría también (Diday) infectar el óvulo y el organismo 
entero de la mujer, sin que el óvulo sea fecundado. Trataremos estos puntos intere
santes al hablar de la sífilis hereditaria, de l a sífilis por concepción y de la sífilis ad
quirida sin chancro.—N. DEL A. 
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I V . Siendo l a síñl is una enfermedad contagiosa y considerada 
como virulenta, hay motivo para preguntarse s i es una afección micro-
hiana. 

E l microbio de l a sífilis — como el de toda enfermedad contagio
sa, teniendo a d e m á s un tratamiento específico — ha sido buscado muy 
á menudo; pero como ocurre con el de otras muchas enfermedades, su 
existencia es h ipo té t i ca á l a hora actual , s i bien está previsto v es es
perado su descubrimiento. 

Diversos autores han descrito micro-organismos de las produccio
nes sifilíticas que han considerado como p a t ó g e n o s . 

Recordaremos que de spués del a ñ o 1659, l a sífilis se consideraba 
como de origen parasitario, á ejemplo de l a peste. 

Cul ler ier cre ía en l a existencia de a n i m a l í c u l o s particulares en las 
ú lce ras s if i l í t icas; lo que insp i ra á D o n n é sus investigaciones en este 
sentido en 1837. 

Más p r ó x i m o á nosotios, Ha l l i e r , en 1869, describe numerosos m i -
crococos que observa en l a sangre de los sifilíticos. Sal isbury cree tam
bién haber descubierto el p a r á s i t o de l a sífilis. 

E n 1872, Lostorfer (de Viena ) presenta una comun icac ión sobre la 
posibilidad de diagnosticar l a sífilis por el examen microscópico de l a 
sangre. Este trabajo fué el punto de part ida de una v i v a polémica: 
para unos, los corpúscu los de Lostorfer no eran m á s que fragmentos 
de protoplasma y de grasa; para los otros eran solamente cristales de 
paraglobulina; por ú l t i m o , para K o b n e r no son estos corpúsculos , n i 
esporos, n i hongos, n i cuerpos grasos: son los mismos que se han h a 
llado en otras muchas observaciones practicadas en la c á m a r a h ú m e d a ; 
gon debidos á l a t écn ica mi sma . 

E n 1878, describe K l e b s un micrococo en l a secreción de ias lesio
nes sifil í t icas. Practicando el examen mic roscóp ico de los chancros i n 
durados, comprueba la existencia de numerosos co rpúscu los animados 
de movimientos y de bastoncitos finos de 2 ¡J. de longitud. Todav ía 
hace m á s : hace inoculaciones á monos y cree obtener lesiones sifi l í t i
cas. Por ú l t i m o , habiendo puesto en cul t ivo, sobre ictiocola, sangre de 
mono macaco infectada, obtiene masas morenuzcas en las que tuvo l a 
suerte de hal lar bastoncillos idén t i cos á los que y a h a b í a visto en l a 
secreción chancrosa. 

E n 1881, Anfrecht (de Magdeburgo) observa en el suero procedente 
de p á p u l a s sifilíticas misrococos apareados. 

Birsch-Hirschfeld, Martineau y H a m o n i c ( 1 8 8 2 ) s eña l an en d iver 
sas lesiones sifilíticas, y especialmente en los tumores gomosos y en 
los l í q u i d o s de los tejidos, l a presencia de cocos. 
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E n 1884, Lustgarten (Soc. Méd. de Viena, 12 Noviembre) da la des
c r ipc ión y el m é t o d o de colorac ión de u n bacilo m u y semejante á los 
de l a lepra y de la tuberculosis, pero m á s p e q u e ñ o , que ha encontrado 
en el pus del chancro, en los l í q u i d o s de diversas lesiones específicas, 
y , por ú l t i m o , en los cortes de tejido gomoso. D e s p u é s Lustgar ten, 
( r i a comi , Doutrelepont y Sche i tn , Alvarez y T a v e l , han descrito 
m é t o d o s m á s simples de colorac ión de este bacilo. 

Doutrelepont, Alvarez y T a v e l ponen con insistencia en duda l a 
especificidad de este bacilo, que Lustgar ten considera como especial á 
la sífilis, pues ellos le han-encontrado en el herpes genital, en el pus 
del chancro blando y en el smegma prepucial . 

E n 1892, M . Sabouraux (Anales de Besnier y Doyon) hace conocer 
^ n m é t o d o de examen de los bacilos que ha aplicado a l estudio de 5 1 
preparaciones de lesiones sifil í t icas bien averiguadas: chancros indu
rados, roseóla, p á p u l a s , placas mucosas, gomas, que no le han revelado 
en caso alguno l a presencia de u n solo bacilo. ( E s t e mismo m é t o d o , 
por el contrario, es de una extrema delicadeza para investigar el bacilo 
de l a tuberculosis.) Y admitiendo del todo que u n hecho positivo bien 
observado prueba m á s que u n n ú m e r o de hechos negativos, concluye 
diciendo: « que aun considerado como verdadero el descubrimiento de 
Lustgarten, no pueden reproducirse á voluntad los resultados obteni
dos por éste s i rv iéndose del procedimiento por .é l ind icado .» 

F ina lmente , este mismo a ñ o , M . Golasz (Academia de Ciencias, 1894, 
12 Marzo) , ha dirigido una c o m u n i c a c i ó n referente á l a presencia de 
un « microbio pol imorfo» en la sífilis. Recuerda que en 188S encon t ró , 
bajo forma de bastoncillo, en los condilomas sifilíticos, una bacteria 
parecida en su morfología a l bacilo de l a tuberculosis, del que se .dife
rencia por ciertos caracteres; d e s p u é s , en 1890, en un caso de sífilis 
aguda grave, seguido de muerte, encon t ró los mismos bastoncillos 
a c o m p a ñ a d o s de células ovoides (esporos) y de numerosos filamentos 
articulados de 60 \>. de longitud aproximadamente. De l a asociación 
de estas formas, cree el autor poder deducir l a existencia de un micro
bio polimorfo perteneciente á una especie m u y vecina de los lepthotrix 
y de los cladotrix. H a tratado de cul t ivar este microbio y no ha podido 
lograrlo sino empleando como terreno de cult ivo u n a - s o l u c i ó n acuosa 
de nuc l e ína procedente del bazo de sujetos indemnes de sífilis. 

De esta r á p i d a expos ic ión referente á l a bacter iología de la sífil is, 
resalta el hecho de que es tá m u y lejos de haberse realizado para l a 
sífilis l a triple p ropos ic ión de Pasteur : su existencia, comprobada por 
algunos autores con el examen microscópico , es m u y discutible. No se 
le ha aislado, no se le ha cultivado, n i inoculado con éx i to . F a l t a , por 
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consiguiente, t odav ía para poder sostener con firmeza el lazo etiolóoico 
que puede exis t i r entre el micro-organismo ( t o d a v í a bien hipoté t ico) y 
l a sífilis, dos elementos esenciales, en ausencia de los cuales se debe 
reservar toda c o n c l u s i ó n : los cultivos puros de este micro-organismo y 
las inoculaciones positivas de estos cult ivos. S i n contar que la primera 
cond ic ión de l a triada pasteuriana se ha l l a lejos de estar cumplida de 
una manera franca, constante é indiscutible. 

E l micro-organismo de l a sífil is, como el de otras muchac enferme
dades francamente infecciosas y m u y contagiosas ( rab ia , viruela, es
car la t ina , chancro blando, etc.) se le persigue, pero no se le alcanza. 

E l asunto se hal la en estudio, y a s í p e r m a n e c e r á hasta que se en
cuentre una especie an imal susceptible de ser sifilizada. 

Pero en defecto del microbio experimentalmente aislado, cultivado, 
inoculado, conocemos los efectos de este virus , y l a experiencia clínica 
nos permite admit i r l a naturaleza fija del contagio sifilítico. 

V . Evolución general de la sífilis. — Uno de los caracteres más i n 
teresantes, s i no el m á s t íp ico de la sífilis, es su evolución general. Por 
el estudio de este importante ca rác te r de l a sífilis terminaremos estas 
consideraciones generales. 

Observaremos, antes de i r m á s lejos, que debemos estudiar sucesi
vamente esta evolución: 

A . — E n la sífilis adquir ida . 
B . — E n la sífilis horeditaria. _ • 
C. — E n la sífilis por concepc ión . 
D . — E n la sífilis por i m p r e g n a c i ó n . 

Considerado como cierto el comienzo de l a sífilis en estos diversos 
casos, se puede establecer u n grande agrupamiento: 1.°, la sífilis con 
chancro in ic ia l : la sífilis adquir ida propiamente d icha; 2.°, la sífilis s in 
chancro i n i c i a l : sífilis por c o n c e p c i ó n ; sífilis por i m p r e g n a c i ó n , de 
pronto fd'embléej; sífilis hereditaria. 

J . . — E n la sífilis adquirida, es decir, c o n t r a í d a después del nac i 
miento, el principio se marca siempre por un accidente fundamental 
esencial, caracter ís t ico de toda sífilis adquir ida; el chancro, ó mejor el 
sifi loma in ic ia l , lesión neoplás ica de ca rác te r m u y particular, que es
tudiaremos en detalle, y que se desarrolla a l n i v e l de l a erosión tegu
mentaria ( cu tánea ó mucosa) que ha dado entrada a l vi rus sifilítico, 

Pero esto no es todo; este sifiloma in i c i a l presenta un carácter de 
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primera importancia. E n efecto, no se desarrolla y no se hace aparente 
sino después que el v i rus sifilítico h a estado depositado cierlo tiempo en 
la superficie de la eros ión tegumentaria; entre el momento en que h a ' 
tenido lugar el contacto infeccioso, l a inocu lac ión , y el d ía en que eí 
sifiloma pr imi t ivo se hace visible , pasa un per íodo — llamado de i n 
cubac ión p r imi t iva ó pr imera i n c u b a c i ó n de la sífilis — , cuya d u r a 
ción es por t é r m i n o medio de veint ic inco á treinta d ías , no siendo i n 
ferior á doce en caso alguno. 

E s t e sifiloma in ic ia l (chancro desarrollado en el punto de inocu la 
ción, con l in fo-adenopa t ía sa té l i te) dura m á s ó menos tiempo; puede 
ser reparado en quince d ías , ó inver t i r cinco, seis, ocho semanas (con
diciones locales) en su c ica t r izac ión completa. 

Constituye este accidente i n i c i a l el pr imer per íodo de l a sífilis; 
sífilis pr imaria . 

Los accidentes que, consecutivamente a l chancro, marcan el esta
blecimiento de l a sífilis constitucional, se presentan en un tiempo v a 
riable después de la a p a r i c i ó n del chancro, siendo precedidos, como lo 
ha sido éste, de un per íodo de silencio m á s ó menos largo, llamado se 
gunda i n c u b a c i ó n , i n c u b a c i ó n post-chancrosa, que puede ser, ó m á s 
corta ó m á s larga que el tiempo invertido en la c icat r ización del 
chancro. 

Por t é r m i n o medio se puede admi t i r un per íodo de cuarenta á 
cuarenta y cinco días entre l a apa r i c ión del chancro y la c o m p r o b a c i ó n 
de los primeros accidentes constitucionales (roseóla, cefalea intensa, 
e tcétera) , haya ó no haya sido curado el chancro en dicho interregno. 

L o s accidentes constitucionales citados seña lan el comienzo del 
per íodo llamado secundario de l a síf i l is . Estos primeros accidentes, que 
se presentan por t é r m i n o medio cuarenta d ías después del comienzo 
del chancro, á menudo m á s tarde, no faltan nunca. 

Pueden ellos solos constituir todo el periodo secundario (sífilis l i 
gera, adquirida por sujeto vigoroso, de persona bien tratada), presen
tando el enfermo un solo brote de accidentes secundarios m á s ó menos 
variados y generalizados: roseóla, algunas placas mucosas, algunas ade-
nopat ía? , un poco de cefalea, ca ída de los cabellos poco abundante, esto 
es todo. Es te sujeto puede permanecer a ñ o s s in presentar nuevos acc i 
dentes, pudiendo t a m b i é n , lo que es m á s raro, no presentar accidentes 
sifilíticos t a rd íos (accidentes terciarios). 

Es t e primer brote de accidentes secundarios ( l lamado estadio r o 
seólico del per íodo secundario por s e r l a roseóla ordinariamente el s ín 
toma dominante, el que sorprende), es siempre inevitable, obligatorio, 
y sobreviene por lo general en el pe r í odo indicado m á s arriba (cuaren ta 
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d í a s después del chancro). Puede ser l a roseóla el ú n i c o brote post-
chancroso, s i no para siempre, a l menos por un tiempo á veces consi
derable (diez, quince, veinte años) , s i bien el enfermo que después de 
esta época es acometido de accidentes terciarios ó de otros m á s graves 
(accidentes terciarios destructivos), no piensa en una sífilis que ha 
c re ído curada hace mucho tiempo. 

S i n embargo, esto es l a e x c e p c i ó n l a regla general es que después 
de este pr imer brote de accidentes secundarios (per íodo roseólico) sobre
vengan dos ó tres, s i no semejantes, m á s ó menos intensos durante e l 
primer a ñ o de l a enfermedad; d e s p u é s , durante los a ñ o s siguientes 
(segundo y tercer a ñ o ) , uno, dos, tres brotes de accidentes en general, 
entonces m á s localizados, pero t a m b i é n m á á serios, á veces i r i t i s , on i -
x i s , lesiones c u t á n e a s tuberosas, pa rá l i s i s , etc. 

Conviene tener presente que, una vez terminado el primer brote de 
accidentes secundarios, no volvemos á encontrar, entre los que se pue
dan producir en los a ñ o s sucesivos, esos pe r íodos de i ncubac ión m á s ó 
menos regulares (no pasando de ciertos l í m i t e s ) que hemos observado 
precedentemente desde luego entre l a i n o c u l a c i ó n y l a apar ic ión del 
chancro, d e s p u é s entre l a apa r i c ión del chancro y l a de los accidentes 
roseólicos. Desde entonces, los estados de silencio, de reposo, serán, ó 
muy cortos, ó muy largos; se los con ta rá , ora por semanas (raramente), 
ora, lo m á s ordinario, por numerosos meses ó por a ñ o s . L a evolución 
de estos brotes sifilíticos se hace menos t íp ica , á semejanza de lo que 
ee observa en las d e m á s enfermedades c rón icas (tuberculosis, gota, pa
ludismo, etc.). Por ú l t i m o , en un momento dado, nunca en general antes 
del tercero ó cuarto año siguiente á l a infección i n i c i a l , se puede ver el 
desarrollo de accidentes tegumentarios ó profundos, que difieren de los 
accidentes de igual localización del per íodo secundario, desde luego por 
su concen t r ac ión , su s i s t emat i zac ión marcada sobre u n solo punto del 
organismo (tegumento ó visceras), y especialmente por su acción des
t ruc t iva sobre el tejido en que se desarrollan. 

L a existencia de estos accidentes, l lamados terciarios, uo es fatal; 
numerosas es t ad í s t i cas , suministradas por los m á s afamados especia
l istas, establecen de modo visible la p roporc ión de los mismos. Pero los 
enfermos as í adicionados, no pueden ser comparables; recorriendo estas 
columnas de cifras, no se puede menos de pensar en el joven escolar 
que h a sumado carneros con vacas. 

L o que resulta, s in embargo, de l a obse rvac ión atenta y á l a larga 
de los m á s eminentes especialistas, que en el curso de su p rác t i ca han 
prestado sus cuidados á mil lares de sifilíticos, es que seguramente buen 
n ú m e r o de los mismos escapan á los accidentes terciarios, sea por una 
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razón difícil ele establecer, sea, sobre todo, de una parle, por haber se
guido un tratamiento h ig ién ico y medicamentoso serio desde el p r i n 
c ip io y durante ios primeros años de su sífilis, y de otra, por carecer de 
á n t e c e d e n t e s hereditarios (pred ispos ic ión nerviosa, por ejemplo) ó peiv 
sonales (alcoholismo, paludismo, excesos de todo género , etc.! y otros 
factores de agravac ión de la sífilis) que les predispongan á las locali
zaciones y á las determinaciones de l a sífilis terciaria ó esclero-go-
tnosa. 

L o que t a m b i é n resalta de las observaciones de millares de s i f i l í t i 
cos, es que durante veinte ó treinta años después del chancro, ha pare
cido adormecerse el agente específico de l a sífilis, no man i f e s t ándose 
é s t a por n i n g ú n accidente — hasta el extremo que el sifilítico ha dado 
lugar a l nacimiento de n i ñ o s en perfecta salud — , reve lándose luego 

•dé alguna manera y originando esas producciones esclerosas ó caseosas 
tan carac te r í s t i cas del pe r íodo terciario. Por consiguiente, el agente 
específico no hab í a desaparecido del organismo, y pudo r e p u í u l a r en 
un momento dado sin saberse á menudo la causa; s in embargo, h a b í a 
quedado latente y adormecido hasta el punto de haberse observado 
sifilíticos ( D u Castel, 1873) que han tenido hijos vigorosos á su n a c i 
miento y que durante su infancia se han desarrollado perfectamente, 
contrayendo éstos un chancro sifilítico á l a edad de veinticinco a ñ o s , 
por ejemplo, presentando a l mismo tiempo su padre, antiguo sifilítico, 
ü n goma del tes t ícu lo , ú n i c a man i f e s t ac ión sifilítica después de t r e i n 
ta a ñ o s . 

L a sífilis no se contrae m á s que una sola vez. Cualquiera quehuuya 
sido ó sea sifilítico no p o d r á presentar j a m á s un nuevo chancro sif i l í 
tico. Ü n a pr imera infección crea l a inmunidad , haciendo refractario 
a l sujeto para una nueva infección. L a sífilis es, de todas las enferme
dades virulentas, la que confiere m á s segura inmunidad . 

E n estos ú l t i m o s a ñ o s se ha agitado l a cues t ión de l a posibil idad 
de u n a reinfección sifilítica (Zeissi, Diday, Landouzy, Fournier , etc.) 

•Sobre este asunto se pueden anotar las siguientes proposiciones: , 
1. a Desde luego hace falta desechar en absoluto, en este estudio, 

todas las observaciones anteriores á los trabajos de Bassereau y de R o l -
iet, es decir, anteriores á la época en que el dualismo de los chancros 
se h a considerado como cosa definitivamente establecida. 

2. a Tampoco hace falta tener en cuenta, entre las observaciones 
ulteriores á esta fecha, sino aquellas en que se ha considerado como 
francamente específ ico: 

a ) Que el antiguo chancro sifilítico haya sido seguido de acciden
tes específicos averiguados, debidamente comprobados por personas 

TRATADO DE MEDICINA — TOMO V I . 4ü 
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competentes y descritos de ta l manera que no se pueda tener duda 
alguna sobre su naturaleza y origen. 

&) Que el nuevo chancro, considerado como signo de una reinfec
c ión , haya sido seguido de antecedentes constitucionales bien compro^ 
bados y minuciosamente descritos. 

3. a Hace falta no perder de vis ta en esta c u e s t i ó n de l a reinfección 
sifi l í t ica, el hecho del pseudo-chancro indurado de los sujetos s if i l í t i 
cos (Gai l le ton, A . Fourn ie r ) , y que consiste en una lesión ( tubércu lo 
ulcerado, placa mucosa, u lcerac ión h e r p é t i c a ó cancerosa), á veces algo 
indurada en los sifilíticos antiguos ó de fecha m á s ó menos lejana. 

4. a F ina lmente , a p á r t e l e todo esto, no se puede desconocer la, 
existencia de casos, muy excepcionales, es verdad , pero incontestables, 
de reinfección sifilítica, observados y publicados por autores que tienen 
autoridad en l a materia (casos de D i d a y , de Zeissl , de Neumann); de 
estos hechos se deducen na tura lmente tres corolarios importantes-
( D i d a y ) : 

a ) L a sífilis puede curar radicalmente. Pues l a reproducc ión de l a 
sífilis en un sujeto anteriormente infectado, demuestra que estaba com
pletamente curado de su afección pr imera. 

h) L a mejor g a r a n t í a de una c u r a c i ó n só l ida es una reinfección. 
c) E l tiempo necesario para l a c u r a c i ó n definit iva es por lo menos, 

de ve in t i dós meses. 
E n resumen, retendremos los siguientes hechos desde el punto de 

v i s t a de l a evoluc ión de l a sífilis adqu i r ida : 
, l .o L a sífilis adquir ida tiene u n a evolución absolutamente t í 

pica. 
2.o E s una enfermedad c rón ica (años , v ida entera) que procede 

por brotes sucesivos m á s ó menos numerosos, separados por períodos-
de silencio m á s ó menos largos, como ocurre con otras enfermedades 
c rón icas . 

, 3.° Estos brotes siguen u n orden absolutamente regular; proceden, 
por etapas regulares y presentan una verdadera cronología t ípica . Este* 
es e l ca rác te r dominante de l a evoluc ión de In sífil is; carác te r absolu
tamente especial á la sífilis, y que la separa, desde el punto de vista de.-
s u marcha, de las otras enfermedades c rón icas . 

PRIMEUA ETAPA. — I n c u h a á ó n pr imera : D u r a c i ó n media, veintiuno 
á treinta d ías . 

SEGUNDA ETAPA.—Invas ión : Caracterizada por l a apa r i c ión de l 
p r imer accidente de la sífilis (sífilis pr imaria] al n ive l mismo del p u n t » 
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infectado: el chancro ó el sifiloma in ic ia l p r imi t ivo , con su a d e n o p a t í a 
sa té l i te . 

D u r a c i ó n : quince d ías á tres ó cuatro meses algunas veces. 
Curac ión siempre e s p o n t á n e a . 
E s este t a m b i é n el per íodo de incubación segunda, que comienza con 

la apa r i c ión del chancro y que precede á l a apa r i c ión de los accidentes 
secundarios. 

S u d u r a c i ó n es de cuarenta á cincuenta d í a s . 
E s t a i n c u b a c i ó n segunda no es realmente apreciable, propiamente 

hablando, no tiene dis t inta existencia que en los casos, bastante nume
rosos, en que habiendo cicatrizado el chancro quince, veinte ó veinti
cinco d ías de spués de su a p a r i c i ó n , se pasan todav ía veinticinco,.veinte 
ó quince antes que loa primeros accidentes, llamados secundarios, se 
pre&enten en el momento c lás ico, reglamentario. 

TERCERA ETAPA. — Período de accidentes consíitucionaks llamados se
cundarios (sifdis secundaria). 

Es t e per íodo comprende; 
-l.o U n primer brote de accidentes que es absolutamente fatal, i n 

evitable; se le puede designar con el hombre de estadio roseólico de l a 
sífilis secundaria. 

2.o Otros brotes de accidentes de igual naturaleza, m á s ó menos 
numerosos y m á s ó menos repetidos. 

E l primer brote del per íodo secundaHo se verifica en general c u a 
renta ó cincuenta d ías de spués de l a apa r i c ión del accidente pr imi t ivo; 
pero puede tener lugar m á s pronto ó t a m b i é n m á s tarde ( t res meses 
después del chancro ó t odav ía más ) . De una manera general, consiste 
en accidentes que tienen por ca rác te r c o m ú n y esencial: 

a ) Ser siempí 'e m ú l t i p l e s , generalizados, dispersos. 
b) Ser superficiales. 
c) Presentar una tendencia e s p o n t á n e a á l a resolución, s in dejar 

posteriormente des t rucc ión de tejidos. 
Estos accidentes consisten en f e n ó m e n o s : 

/ 1.° Los tegumentos ^ ^ 7 *US an6jos' 
' | Mucosas. 

i 2.° E l sistema linfático y los órganos linfcides. 
1. " Locales: pndiendo interesar., / Cefalea. 

I 3.° E l sistema nervioso • Algias. 
' ' Neurastenia, 

v 4.° L a s visceras. 
i Abatimiento; pérdida de faerzas. 

2. ° Generales •. Enflaquecimiento. 
' Anemia. 
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D e s p u é s de este primer brote — m á s ó menos fuerte, m á s ó menos 
generalizado, pero absolutamente inevitable y fa ts l — del per íodo se
cundario, se presentan dos casos: ó bien el enfermo no presenta nuevoa 
accidentes, todo parece terminado, ó bien tiene durante uno, dos ó tres 
a ñ o s , una serie, m á s ó menos á menudo repetida, de accidentes perte
necientes siempre por su carácter al grupo de los accidentes secun- ' 
darios, pero en general cada vez m á s acentuados y serios. 

Es tos brotes sucesivos aparecen con intervalos m u y variables, y son 
de d u r a c i ó n igualmente variable; pero en conjunto, su total durac ión 
tiene lugar aproximadamente durante los tres ó cuatro primeros años 
de l a evo luc ión sifi l í t ica. 

Por regla general, cuanto m á s se alejan los accidentes del principio 
de l a sífilis, son m á s regulares, limitados, configurados, tenaces y pro
fundos; tienden á tomar los caracteres de los accidentes ulteriores se
cundarios (llamados segundo-terciarios de los clásicos) . 

CUARTA ETAPA. — Los accidentes llamados terciarios. 
E s t a etapa se caracteriza por l a p r o d u c c i ó n en el organismo de un 

tejido especial: goma, que es el verdadero tejido sifilítico, y que i n 
vade indiferentemente cualquier tejido ú ó rgano . Es t e per íodo no es 
fatal; muchos sifi l í t icos se l ibran de él. S u d u r a c i ó n no tiene l ími tes . 
S u mismo principio es variable: desde el primer año , en las sífilis par
t icularmente graves (sífilis aguda); á partir del cuarto año , ord inar ia 
mente; l a apa r i c ión es con frecuencia mucho m á s t a r d í a . 

Los accidentes terciarios se presentan t a m b i é n por brotes, ora (lo 
m á s á menudo) m u y alejados, ora p r ó x i m o s . Por lo general se es tación 
na cada bi;ote en un solo tejido, en un solo ó r g a n o . 

Por ú l t i m o , tienen una tendencia esencialmente destructiva (por 
u lcerac ión ó por esclerosis) y supurante; cuando no son tratados enér
gicamente y á tiempo, sobreviene una d e s t ru cc i ó n irreparable del te
j ido ó de k porc ión de ó rgano atacado. 

4.o U n a pr imera infección sifilítica (adquir ida ó hereditaria) crea 
l a inmunidad definit iva contra esta afección. 

Desde este punto de vis ta entra l a sífilis en l a ca tegor ía de las en
fermedades infecciosas generales no recidivantes. 

E n 1845 llegó Ricord á reconocer, por la obse rvac ión cl ínica, que el 
mismo sujeto no puede tener dos veces l a sífi l is . Pr incipio general que 
f o r m u l ó en dicha época bajo el nombre de: ley de unidad de la sífilis. 

S i n embargo, d e s p u é s de esta época, el mismo Kicord , Diday (sífilis 
sucesiva, sifiloidés), Clerc fLe chancroide sypMlitique, Pa r í s , 18?),4), To l l i n 
y Puche (1854), M . Rodet (cuatro casos en l a Gaceta Médica de Lyon , 
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1857), Cullerier, etc., han publicado casos llamados de reinfección ú t i -
l í t i ca , á los cuales se han a ñ a d i d o otros nuevos, desde la importante 
fecha de l a doctrina del chancro mixto establecida por Rol le t ; ac tua l 
mente este asunto de l a reinfección sifil í t ica es tá á l a orden del d í a . 
Semejantes hechos, bien observados, quebrantan la ley de unidad d é l a 
sífilis, viniendo de otra parte á confirmar l a idea de que la sífilis puede 
curar, sostenida por Ricord y por D iday desde 1858. 

JB. — E n l a sífilis hereditaria: 
L a evoluc ión de esta sífilis es bien diferente de l a sífilis adquirida. 

E n efecto, se t e n d r á n presentes desde este punto de vista los hechos 
esenciales siguientes: 

l .o No existe accidente in i c i a l , chancro, en la sífilis hereditaria. 
2.o Comienzan de pronto los accidentes, presentando los caracteres 

objetivos de las manifestaciones de l a sífilis constitucional adquir ida. 
3.° Estos accidentes no evolucionan a q u í por estadios, por etapas, 

por series presentando ciertos caracteres que nos han permitido distin
guirlos en secundarios y en terciarios. No. E n l a sífilis hereditaria estos 
accidentes es tán mezclados; evolucionan s i m u l t á n e a m e n t e unos a l lado 
de otros en l a heredo-s í f i l i s , y desde las primeras manifestaciones se 
observa el desarrollo de un goma de los huesos, de un goma de la piel, 
a l propio tiempo que una e rupc ión simplemente papulosa ó eritema-
tosa. Por consiguiente: ausencia del chancro como accidente in ic ia l , y 
confus ión de accidentes secundarios y de accidentes terciarios. H e a q u í 
los dos hechos esenciales que se deben tener presentes en l a evoluc ión 
de los s í n t o m a s de l a he redo - s í f i l i s . 

0, — E n la sífilis por concepción: 
É s t a es una forma de infección sifilítica especial de la mujer y que 

se produce a i hacerse embarazada. Manifestaremos en algunas palabras 
la idea que se puede tener de esta sífilis, admit ida por unos (Diday, 
Gail leton, Rollet, Fournier ) , discutida por otros. 

H e a q u í un caso que se puede tomar como tipo. 
U n hombre es notoriamente sifilítico; pero no tiene accidente alguno 

local contagioso, especialmente por parte de los órganos genitales. Es t e 
indiv iduo tiene una sola a p r o x i m a c i ó n con una mujer virgen. E s t a 
joven se hace embarazada; hacia el tercer mes de su embarazo, ofrece 
s í n t o m a s indiscutibles de un primer brote de sífilis secundaria, roseóla 
generalizada; algunas p á p u l a s , algunas placas mucosas bucales, cefa
lea; e l examen de l a región genital no descubre, n i accidentes pr imi t i 
vos, n i vestigio local de un accidente de esta especie, n i a d e n o p a t í a . 
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De una veintena de embarazos c3rQplícados de sífilis en estas con
diciones, catorce se terminan antes de t é r m i n o , y seis l l ega rán á t é r m i 
no con s í n t o m a s de sífilis. 

T a n sólo dos hechos observados por Kollet y Gail leton, que han se
guido los interesados muy de cerca y con toda minuciosidad, han bas
tado para poner en ciaro el asunto. «Yo pregunto—dice D i d a y — c ó m o 
es posible de otro modo que por una c o n t a m i n a c i ó n procedente del 
feto se puedan explicar los casos de esta naturaleza. Por consiguiente, 
s i un dogma puede ser tenido como cierto por el n ú m e r o , l a calidad 
de las pruebas y el apoyo lógico que és tas se presten mutuamente, l a 
sífilis por concepción merece contarse entre las verdades m á s s ó l i d a 
mente establecidas .» 

Por lo tanto, un hombre sifilítico s in accidentes contagiosos no 
c o n t a g i a r á directamente á l a mujer sana que haga embarazada; pero 
e l n i ñ o que él engendre en esas circunstancias, puede ser sifilítico. 

E s t a mujer, posteriormente á la concepc ión , p o d r á presentar acci
dentes sifilíticos que serán , desde un principio, no un chancro, sino 
accidentes secundarios. E s t a sifilización puede atribuirse á los cambios 
verificados en l a placenta entre ella y el feto. 

E s t a clase de sifilización por concepc ión es, aparte de todas las teo-
r ías , un hecho de observac ión indiscutible. 

Otro hecho que viene en apoyo del precedente, es el que Colles y 
B a u m é s (1844) han erigido en ley llevando su nombre y concebido en 
esta forma: un recién nacido afectado de sífilis congéni ta con manifes
taciones en la boca, no provoca j a m á s l a u lcerac ión del pecho de l a 
madre s i és ta es l a encargada de su lactancia; pero será capaz de in
fectar á una nodriza e x t r a ñ a . O bajo otra forma m á s clara y concisa: 
una mujer qne ha dado á luz un n i ñ o sifilítico es inapta para contraer 
l a sífilis. L o que prueba que a d q u i r i ó l a sífilis y que és ta puede per
manecer mucho tiempo latente. 

E n 1854, Diday, rebuscando hechos en apoyo ó en oposición á la 
ley de Colle?, estableció que «el rec ién nacido sifilítico, cuando infecta 
á su madre, puede ser con certidumbre considerado como atacado, no 
de sífilis hereditaria, sino de sífilis adqui r ida , con t r a ída accidental
mente) y habiendo empezado por un chanc ro» . 

Según el profesor Fourn ier , se pueden deducir de estas diversas 
nociones las conclusiones siguientes: 

1. a U n marido sifilítico puede ser peligroso para su mujer, no so
lamente como marido, sino como padre, es decir, por intermedio d é l a s 
criaturas que engendre. 

2. a L a sífilis por concepción pone en claro algunas oscuridades 
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relativas á l a etiología y á la i n v a s i ó n de la sífilis femenina en ciertos 
•acasos que se han incluido, de u n modo.obligado, en l a sífilis general 
por impregnac ión , cuya carac te r í s t i ca esencial es la falta de a c c i d e n t é 
pr imi t ivo . 

D , — E n la sífilis por impregnación, de xironio (d'enibléej (sífilis siú 
•chancro): 

Acabamos de ver (sífilis heredi tar ia , sífilis por concepc ión) que e l 
B s p e r m a que transmite directamente la sífilis hereditaria a l n i ñ o puede 
t ransmi t i r l a indirectamente á la madre, pues és ta es algunas veces i n ' 
fectada por el intermedio del feto. E s decir, que el esperma, que no es 
inoculable á la manera de otras secreciones s i f i l í t icas , puede, s in em
bargo, infectar: 1.°, el óvulo , p e n e t r á n d o l e ; 2 ° , la madre, por un modo 
de contagio particular. 

Diday ha ido m á s lejos ; parece admit i r que el é s p e r m a p o d r í a co
municar a l óvulo este contagio particular, s in fecundarle entonces; este 

-óvulo vuelto sifilítico, aunque no fecundo, ser ía susceptible, t o d a v í a en 
estas circunstancias, de infectar á l a madre. 

Para explicar D iday lo que l l a m a sífilis femenina s in accidente p r i : 
mit ivo, h a b í a imaginado este nuevo modo de infecc ión , contra el cua l 
( h a b í a dicho él mismo en otra época, 1854) se han de oponer todas laá 
autoridades u n á n i m e m e n t e . 

Para explicar los pretendidos casos de sífilis adquir ida no precedi
da de chancro, Diday invoca t a m b i é n el contagio por el accarus, que 
t e n d r í a , s egún él, una manera part icular de inocular la sífilis; con es te 
misterioso modo de inocu lac ión d e b e r á empezar l a sífilis s in chancro: 

B i e n misterioso, en efecto; pues s e g ú n l a muy sencilla y j u s t a o b s e r 
vac ión que hace el profesor Rol le t á M , Diday , se sabe que el accarus 
t iembra h a b i t a el epidermis, abre su galer ía entre sus diferentes capas; 
pero no llega á m a y o r profundidad, n i t a l a d r a l a piel hasta hacerla 
sangrar (como l a pulga), ú n i c o modo de infección reconocido de eficacia 
hasta el d í a para la sífilis adquir ida. 

A'este propósi to , el profesor Rol le t a ñ a d e fTraifé des maladies véné-
riennes, 1864): «Es d e c i r , que, en el fondo, es esta una cues t ión p a r c i a l 
subordinada á la general de s abe r s i realmente e x i s t e sífilis adquir ida 
ü o precedida de chancro.» 

Es t e interesante, pero muy delicado asunto, ha sido puesto e n e s 
tudio recientemente. 

Verché re (en el I I Congreso Internacional de Ciencias M é d i c a s , c e -
lehrado e n R o m a en A b r i l de 1894, sección de Dermo-si í i lograf ía) pre
senta una c o m u n i c a c i ó n t i tu lada: Impregnación sifilítica, sífilis impre-
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vista fd'emhlée). «Se admite generalmente, dice este observador, que la 
sífilis empieza siempre por un chancro que se ha visto ó que se dejó 
pasar inadvertido, al no hallarle. E s t e razonamiento parece pecar por 
exceso, pues yo he observado con el mayor cuidado, antes, durante y 
d e s p u é s de su infección sifilítica, tres enfermos que j a m á s han tenido 
chancro. Es te accidente no es, por consiguiente, necesario como p r i n 
cipio de la sífilis. L a sola vía admisible para que el v i rus sifilítico hay^ 
pDdido infectar a l organismo en estos tres casos, es el ú t e r o puesto en 
contacto con el esperma, ú n i c o elemento de inocu lac ión posible. Eepe— 
tidos y muy concienzudos e x á m e n e s me han probado que no ha habido 
chancro uterino, pero sí i m p r e g n a c i ó n directa, ta l como la admite 
Zeiss l , que la designa con el nombre de infección por simple cohabir 
t ac ión . E s t a i m p r e g n a c i ó n da cuenta de l a m a y o r í a de casos de sífilis 
latente, de l a sífilis ignorada, de la que se ha l lan á cada instante m a 
nifestaciones terciarias en individuos que son examinados con el mayor 
cuidado y que se quedan estupefactos cuando se les dice que son sifilí
ticos, siendo así que j a m á s se han apercibido del menor accidente a n 
terior.... Y o he examinado atentamente á mis enfermos desde el punto 
de vis ta de un chancro l ingual , bucal, amigdalino, etc.; j a m á s he ha l l a 
do cosa alguna. Por lo d e m á s , estimo que es casi imposible que un 
chancro de la cavidad bucal ó de l a faringe pase inadvertido á causa 
de las a d e n o p a t í a s locales enormes y dolorosas que determina siempre.* 

M . Cordier (Congreso de l a Sociedad de D e r m a t o l o g í a y Sifilogra-
f la celebrado en L y o n en Agosto de 1894) ha presentado una Memoria 
sobre la sífilis s in chancro. Memoria tanto m á s interesante cuanto las-
observaciones expuestas se refieren no á mujeres, sino á hombres. 

« E n cierto n ú m e r o de casos, dice M . Cordier, cerca del 2 por 100^ 
l a sífilis puede empezar de pronto por los accidentes secundar ios .» H a 
tenido ocas ión de comprobar el hecho en individuos observados diaria
mente á c o n t i n u a c i ó n de un coito sospechoso. A l cabo de cincuenta 
d í a s , t é r m i n o medio, se han presentado los accidentes secundarios sin. 
haber sido precedidos de chancro ó a d e n o p a t í a s . 

A este objeto a ñ a d e el mismo observador la noc ión prác t ica s i 
guiente: «A veces se producen (ocho á veinte d í a s después de la infec
c ión) en la reg ión donde aparecerá el chancro, lesiones ligeras, herpes 
ó balanit is que deben ser relacionadas con l a sífilis. Se debe, por con
siguiente, desconfiar de u n brote de herpes genital en u n sujeto que 
j a m á s lo haya tenido, ó de una balano postitis no just i f icada, sobrevi
niendo algunos d ías de spués de u n coito sospechoso .» 
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Sífilis adquirida. 

ETIOLOGÍA. — L a sífilis adquirida d a r í a lugar en su etiología, s i se 
quis iera entrar en detalle?, á un cap í tu lo interminable. 

Recordaremos que la infección puede provenir de un accidente p r i 
mi t ivo, bien de accidentes secundarios, y , por ú l t i m o , de la sangre de 
un ind iv iduo con manifestaciones sif i l í t icas. 

E s t e contagio sifilítico no es a tmosfé r ico ; no es transmisible por e l 
polvo n i por el aire. Para que haya infección es preciso que haya con
tacto, sea inmediato, sea mediato (objetos diversos) del sujeto con u n a 
les ión sifi l í t ica. 

S i consideramos la topograf ía del contagio en el organismo de un 
sifilí t ico, veremos que sus principales focos (piel y mucosas) son en n ú " 
mero de cuatro: 

1.° E l foco genital: muy importante. E s el m á s conocido y el m á s 
importante á los ojos del vulgo. 

2.o E l foco bucal: m u y importante, no solamente en los adulto8r 
sino t a m b i é n , se puede decir, sobre todo, en los n i ñ o s atacados de sífi
l i s hereditaria; constituye un foco de sífilis muy activo y muy peligroso. 
Se puede decir de una manera general que l a boca es el gran foco, e l 
gran laboratorio de l a sífilis (nodrizas, n i ñ o s de pecho y destetados, 
sífil is de fami l ia , obreros, sopladores de vidrio, zapateros, etc., epide
mias verdaderas en ciertos países , s in olvidar aquellas personas que en 
las grandes ciudades, por sus ocupaciones ó sus ocios, se ha l lan en con-
-diciones favorables para abusar de los refinamientos de la c ivi l ización) . 

E s és te á l a vez un punto de doctrina y de práct ica , sobre el cua l 
Bol le t ha l lamado l a a tenc ión en sus estudios sobre el contagio sifilíti
co ; l a boca y l a garganta son el sitio de pred i lecc ión , el verdadero foco 
de los accidentes secundarios, que tienen para la mucosa buco - gutural 
una afinidad especial, que no tienen en igual grado para otros sitios. 
L a boca, en razón de sus funciones y de sus relaciones de contacto ^di 
rectas ó indirectas), es u n ó rgano activo, un verdadero foco de contagio 
sifi l í t ico. De otra parte, estas mismas relaciones, directas ó indirectas, 
hacen de l a boca un ó rgano pasivo y uno de los principales recep tácu los 
de este mismo contagio. De donde resulta que si se encuentran con fre
cuencia en l a boca accidentes secundarios sifilíticos desarrollados con-
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s e c ü t i v a m e n t e , se debe hal lar con una frecuencia proporcional la sífilis 
comunicada tal como ella se desarrolla pr imit ivamente en el punto 
donde se verifica el contacto, es decir, bajo la forma de chancro. 

3. ° E l foco añal . 
4. ° E l foco mamario. — A ñ a d i r e m o s , no obstante, que las mamas 

dan l a sífilis con menor frecuencia que l a reciben. 
S i q u i s i é r a m o s considerar ahora los modos de contagio de la sífilis 

teniendo su punto de origen en uno ú otro de estos focos, se podr ía 
escribir un volumen. H a b r í a que pasar sucesivamente revista á todas 
las edades de ia v ida , sexos, ocupaciones, manuales ó profesionales á 
todos los objetos de la vida corriente, etc., etc. L o s numerosos hechos 
que h a l l a r í a m o s consignados relativamente á l a les ión de origen, órá 
genital ó perigenita!, ó bien extragenital de l a sífilis adquirida, que 
puede dar lugar á una sífilis que tenga por accidente in i c i a l un chancro 
,de asiento genital ó extragenital, v e n d r í a n á confirmar que la sífilis es 
l a menos venérea de todas las enfermedades l lamadas venéreas . 

S i n embargo, resumiremos las grandes l í neas de esta etiología en 
el cuadro siguiente, donde se enuncian todos los grandes hechos etioló-
gicos, en los cuales se podrá , á voluntad, agrupar los puntos de detalle 
relacionados á las innumerables condiciones en que puede tener efecto 
el contagio sifilít ico; 

I . — Contagio directo: 
I . ° Relaciones sexuales. 
2.o Relaciones de boca á boca. 
3.° Lacíaizcia: n i ñ o sifilítico (lesiones bucales y nasales) con no

dr iza sana (chancro mamario), ó nodriza sifilítica (lesiones pr imi t ivas 
¿ó secundarias; l a leche no se infecta) con n i ñ o sano. 

4.o Vacunación (Viennois y Rollet , 1860). Causa poco importante. 
H o y d ía l a vacunac ión de brazo á brazo ha sido definitivamente reem
plazada por la vacunac ión a n i m a l . 

5. ° Relaciones sexuales ab ore. 
6.o Sodomía. 
7.° Reconocimientos médicos: vaginal , rectal, buco far íngeo. 

I I . — Contagio mediato, ó sea contagio por un intermediario, viviente 
ó no, colocado entre l a i n d u r a c i ó n sif i l í t ica y la persona que ha de ser 
infectada, intermediario cargado de v i r u s , pero s in tener l a enfermedad 
en naturaleza: 

l.o Coito de un sujeto con dos personas diferentes suces ivamente» 
2.o Lactancia: modo aná logo de infección en ciertos casos. 



.SÍFILIS 7 ; i l 

; 3.° Comunidad de objetos tisuales: cnfiáro m u y extenso. 
4.o Sopladores de vidrio (Rollet, 1853, 1863). 
5. ° Parasitismo: accarus de l a sarna (? D i d a y ) , puiga, etc. 
6. ° Vacunación de brazo á brazo (Rollet , Viennois , Laroyenne, los 

autores italianos). De in t e ré s puramente h is tór ico hoy día . 

A . —SIFILOMA PRIMITIVO. 

( C h a n c r o y U n j o ~ a d e n o p a t í a . ) 

, .Accidente inicial , chancro sifilítico, chancro indurado, chancro infectan
te.— Esclerosis inicial de los alemanes. 

E l chancro sifilítico ó sifiloma pr imi t ivo , con asiento c u t á n e o ó 
mucoso, constituye la pr imera les ión de toda sífilis adquirida. Toda 
sífilis adquir ida empieza por un chancro indurado. 

E s és ta una lesión que presenta, ea su origen, en su evolución y en 
sus caracteres objetivos, cierto n ú m e r o de hechos absolutamente parti
culares que sólo pertenecen á ella m i sma . 

Su origen. — E l chancro sifilítico se produce en todo punto del tegu
mento, ?ea c u t á n e o ó mucoso, a l n ive l del cual una solución de con t i 
nuidad, por m í n i m a que fuere, ha ocasionado l a inocu lac ión , la pene
tración de cierta cantidad de v i rus sifilítico procedente, sea de un 
chancro, sea de una les ión secundaria h ú m e d a (placa mucosa, p á p u l a 
h ú m e d a , sangre sifilít ica). 

E n otros t é r m i n o s , e l chancro sifilítico sólo proviene de otra lesión 
de la mi sma naturaleza. 

Pero puede provenir no solamente de una lesión sifilítica semejante, 
de un chancro, como se ha cre ído durante mucho tiempo (Hun te r , 
Ricord) , sino t a m b i é n de accidentes sifilíticos constitucionales, espe
cialmente de las placas mucosas, hecho bien establecido por el profe
sor Rollet (1859) , y que tiene una importancia capital desde el punto 
de vista profiláctico y desde el punto de vis ta social (Medic ina legal, 
fuentes de contagio, etp.). Desde 1859, el profesor Rollet ha estatuido 
de una manera irrefutable las leyes siguientes, fundamentales en s i -
filografía: 

1.° L o s accidentes sifilíticos secundarios son tan contagiosos como 
el chancro, y se transmiten y dan nacimiento al accidente pr imit ivo, a l 
chancro, igual que el chancro mismo ( según R i c o r d ) ; 

2.o Por consiguiente, la sífilis adquir ida comienza siempre por u n 
chancro, como quiere Ricord , y esto no solamente cuando tiene por 
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origen el accidente pr imit ivo, el chancro, sino t a m b i é n cuando procede 
de una les ión sifilítica de otro orden. 

E n fin, se origina en u n punto del tegumento que presenta una 
so luc ión de continuidad, por p e q u e ñ a que se la quiera suponer. 

Su evolución. — E l estudio de l a evo luc ión del chancro sifilítico nos 
revela tres hechos de los m á s interesantes de conocer y de la mayor 
importancia . 

PRIMER HECHO. — L a existencia constante de una incubación larga 
entre el momento del contagio, de la inoculación, y él d ía en que el chancro 
comienza á aparecer. 

E s t a i n c u b a c i ó n constante y que no es j a m á s inferior á doce días 
-— diez todo lo m á s —, es un carác te r fundamental del sifiloma inic ia l . 

L a d u r a c i ó n ordinaria de este per íodo — llamado per íodo de i n c u 
bac ión , ó mejor, per íodo de p r e p a r a c i ó n del chancro — es, por lo ge
neral ; de dieciocho á veinticinco d ías , á menudo un mes. L a s incu 
baciones de d u r a c i ó n inferior (quince, doce, diez d í a s ) ó superior 
(cuarenta y cinco, sesenta, noventa d í a s ) son excepciones, rarezas. 

E s t e pe r íodo de larga i n c u b a c i ó n es aceptado hoy d ía universal-
mente como uno de los caracteres esenciales del chancro sifilítico: ca
rác t e r éste que le es bien especial y que falta particularmente en las 
otras enfermedades venéreas (chancro blando; blenorragia; herpes 
geni ta l ) . 

R ico rd niega esta i n c u b a c i ó n (confus ión con el chancro mixto), 
d e s p u é s la admite. Clero l a a d m i t i ó desde 1855 (Blacheyre, Th. de 
P a r í s , 1855) . Rollet insiste sobre este hecho en una Memoria publicada 
en 1859 { A r c l i . de Médecine, M a y o ) . 

E n cuanto á la causa de l a d u r a c i ó n m á s ó menos larga de esta i n 
c u b a c i ó n , se nos escapa. No es imputable n i a l modo de penetrar el 
v i rus ( i n o c u l a c i ó n e spon tánea , inocu lac ión ar t i f ic ia l ) , n i á la naturaleza 
de l a les ión contagiosa (chancro ó accidente secundario). Con lo que se 
sabe hoy d ía de las enfermedades virulentas , parece bastante lógico 
admi t i r que l a d u r a c i ó n larga de este per íodo de i ncubac ión está ligada 
á l a v i ru lenc ia m á s ó menos considerable del origen sifilítico. S i esto 
es as í , diremos de pasada, és te será u n hecho que deberá tenerte en 
cuenta en el p ronós t i co de una sífilis dada. 

F ina lmente , se puede plantear la c u e s t i ó n del siguiente modo: 
¿ Q u é pasa durante este per íodo de p r e p a r a c i ó n ? A l frente de este 
punto part icular hay dos escuelas: los v i ru l i s tas centrales, y los v i r u -
l is tas sucesivos. 
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L o s primeros admiten que durante este per íodo , el organismo e n 
tero es afectado (d'emllée) de pronto; desde l a pene t r ac ión del contagio 
que, lanzado en el torrente circulatorio, i m p r e g n a r á en seguida el orga
nismo y volverá á su pr imi t ivo sitio de origen para acusar l a acción 
del veneno, quedando a l g ú n tiempo (algunas semanas) silencioso, y 
volviendo á seguir su curso m á s vigoroso d e s p u é s de ese periodo osten
sible. 

Á esto los v i ru l i s tas sucesivos responden con argumentos bastante 
difíciles de refutar. 
, ¿ C ó m o explicar este pr imit ivo silencio? 

¿ P o r q u é el contagio torna, por decirlo as í , á su pr imi t ivo sit io? 
S i el elemento contagioso ha sido absorbido por la c i rculac ión, 

¿por q u é no acusa inmediatamente sus efectos? Cuando se inyecta 
atropina, morfina ó estricnina, se obtienen efectos inmediatos: e l 
tiempo de l a absorc ión ; nada m á s . E s t e silencio de veinte á treinta 
días, absolutamente inexplicable, se hace m á s comprensible con l a s i 
guiente teor ía de los virul is tas sucesivos. 

E l contagio sifilítico es depositado sobre un punto del tegumento, 
piel ó mucosa: para hacerse visible y nocivo, debe proliferar, es decir, 
crecer y multiplicarse. Para esto, hace falta un tiempo m á s ó m e n o » 
largo, variable, s egún el n ú m e r o de l a colonia, la vi ta l idad de los emi
grantes y la resistencia del enemigo, que no es otro que el organismo 
infectado. 

Solamente entonces, cuando se haya mult ipl icado, p rovoca rá por 
su presencia una reacción, una in f l amac ión , que en estas c i r cuns t an 
cias t o m a r á una fisonomía específica, ó por lo menos m u y especial. 

Es t e per íodo de p r epa rac ión , de i n c u b a c i ó n del chancro, es la p r i 
mera i n c u b a c i ó n de la sífil is: constituye el pr imer ataque. Se compren 
de que, admitiendo la teoría de los vi rul is tas sucesivo?, se esté autori
zado, ó á lo menos dispuesto á deducir los dos puntos práct icos s i 
guientes: 

1. ° E l p ronós t ico de l a sífilis es tanto m á s favorable (relativamente 
á los accidentes ulteriores) cuanto m á s larga haya sido la i n c u b a c i ó n 
primera, circunstancia que denota, ó una déb i l intensidad del v i rus 
infectante, ó una resistencia só l ida de parte del organismo infectado. 

2. ° Posibi l idad d é destruir sobre el sitio l a sífilis, por excis ión del 
sifiloma hecha á tiempo, antes que los elementos nacidos s o b r e e s t é 
punto hayan infectado el organismo. (Tratamiento abortivo de l a sifí-
üs , lógico t e ó r i c a m e n t e según esta manera de concebir l a i n c u b a c i ó n 
pr imera; pero no fácil de realizar p r á c t i c a m e n t e ) 
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SEGUNDO HECHO. — E l comienzo muy limitado del sifiloma inicial ó 
chancro, por una elevación roja, no supurante, más ó menos saliente, perma
neciendo en esta forma y seco durante un tiempo variable (ocho á quince 
días) , desgarrándose ó ulcerándose después. 

Es t e per íodo de comienzo, que constituye el segundo estadio de evo
luc ión del sifiloma in ic ia l (el primero está representado por el per íodo 
de i ncubac ión ) , escapa t a m b i é n m u y á menudo á la observación. 

A d e m á s , las observaciones relativamente raras , pero hechas por 
observadores competentes (Castelnau y Chausset, Diday , Rollet, L a -
royenne, Ga i l í e ton , etc.) en este pe r íodo , establecen de una manera bien 
precisa que en su principio el chancro sifilítico es tá c l ín i camen te cons
ti tuido, sea por una mancha eritematosa, sea por una eminencia pá-
pulo-tuberosa, que ulteriormente, diez á quince días , se erosiona ó se 
ulcera. Por lo tanto, el chancro sifilítico —aparte de la cues t ión de i n 
c u b a c i ó n — difiere y a notablemente desde su principio del chancro 
blando ( p ú s t u l a carac ter ís t ica) y del herpes genital (vesícula). 

Anotaremos, por ú l t i m o , que este periodo de comienzo del chancro 
sifilítico está m u y á menudo disfrazado del todo, ó a l menos velado, 
por el desarrollo anterior ó s i m u l t á n e o de un herpes genitalj de un 
chancro blando ó de una blenorr í ig ia . 

TERCER HECHO. — Invasión lenta, progresiva, de los tejidos sanos; el 
punto infectado, central, sirviendo de punto de partida. Desarrollo simultá
neo de una inflamación perifér ica en los tejidos vecinos y en el territorio 
linfático correspondiente al sitio del sifiloma (linfitis, edema duro, adenopa-
t ías) . Ulceración del sifiloma. 

L a lesión, ora simplemente eritematosa. Ora pápu lo - tube rosa , que 
representa pr imit ivamente el sifiloma in i c i a l , se erosiona ó se ulcera 
en un momento dado de su desarrollo. Este momento es muy variable, 
y se puede ver l a erosión ó l a u lce rac ión — que constituye el tercer 
estadio de la evolución del chancro — desde el cuarto ó quinto d ía de 
su formación , ó bien mucho m á s tarde. De todos modos, en un mo
mento dado, el chancro sifilítico llega á su per íodo de estado, consti
tuido por una erosión ó u n a u lce rac ión de caracteres especiales (base 
indurada, configuración regular, s imé t r i co , superficie plana, á menudo 
elevada, á veces deprimida; fondo de coloración variada, bordes no 
despegados, secreción poco abundante, nada ó poco purulenta; nada ó 
poco doloroso, de marcha progresiva pero lenta). Caracteres sobre los 
cuales entraremos en detalles. 

A l mismo tiempo que dichos f enómenos se desarrollan a l nivel del 
punto que ha sido asiento de la p e n e t r a c i ó n del v i rus , se verifica en 
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ios tejidos sanos que rodean el chancro un trabajo de inf i l t ración que 
es l a p ropagac ión Jenta del proceso de prol i feración celular y de i n f i l 
t r ac ión que ha llegado á constituir el chancro, punto central de infec
ción. E l resultado de esta i n v a s i ó n de los tejidos perichancrosos es l a 
producc ión de un edema de tan especial clase que no e n g a ñ a á los que 
han tenido ocasión de observarle alguna vez con a t enc ión . E s és te un. 
edema m á s bien duro, p á l i d o , escleroso, m á s ó menos desarrollado, 
según l a riqueza de los tegumentos en tejido conjuntivo h i p o d é r m i c o . . 
Así adquiere su m á x i m u m de desarrollo en l a cubierta celulosa del 
pene, en los grandes labios, en los p á r p a d o s y en los labios. 

E l proceso sifilítico invade el sistema l infát ico (Unfitis sifilítica r e 
t i cu la r ) , empezando por las ra íces correspondientes á l a región en que 
se desarrolla el chancro. S i se renueva l a explorac ión á p e q u e ñ a d i s 
tancia del chancro se pe rc ib i r á uno ó varios cordoncillos duros, nudo
sos, que no son otra cosa que los canales l infát icos , cuyas paredes 
es tán infiltradas (Unfitis sifilítica troncularj y que abocan á los ganglios, 
m á s ó menos numerosos, tumefactos, duros, indolentes, movibles, i n 
vadidos desde el comienzo de l a fo rmac ión del chancro (adenitis k a n - . 
crosa J : 

Estos fenómenos de i n v a s i ó n del territorio l infát ico correspondien
te al sitio del chancro (red d é r m i c a é h i p o d é r m i c a , vasos l infát icos y 
ganglios) por el proceso sifilítico son inseparables del desarrollo del 
mismo chancro Clin/02Jafia p r imar i a J , son los sa té l i tes obligados y cons
tantes de todo chancro sifilítico. E n muchos casos constituyen el má& 
precioso recurso para establecer el d iagnós t i co y afirmar l a naturaleza 
sifilítica p r imi t i va de una eros ión ó de una ulcerac ión de caracteres 
dudosos. Es tos f enómenos deben ser perfectamente conocidos, pues 
son de primera importancia, por lo que conviene grabar bien en l a me
moria que el accidente i n i c i a l de l a sífilis adquirida es tá constituido, 
no solamente por un neoplasma indurado y ulcerado (chancro propia
mente d icho) , sino que está en realidad constituido á l a vez por esta; 
i n d u r a c i ó n localizada del tegumento y por las l in fopa t ías sa té l i t es 
(edema duro, l infi t is y adeni t i s ) . 

E s t a es l a idea que se debe tener, tanto desde el punto de v i s t a 
doctrinal y científico como desde el punto de vis ta prác t ico del sifiloma 
inicial . 

CUARTO HECHO. — Tendencia espontánea á la reparación, á la cu ra 
ción. — U n a vez que h a alcanzado sus mayores dimensiones, el c h a n 
cro permanece poco tiempo estacionario y entra luego en el per íodo da 
reparación. E l primer f enómeno que denota l a r epa rac ión es el cambio 
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de color d e í chancro, que toma un aspecto rojo franco, como una heri
da s imple de buena naturaleza. E l segundo f e n ó m e n o es una mayor ó 
menor g r a n u l a c i ó n de los tejidos ulcerados. 

A l mismo tiempo se observa en general cierto embotamiento, como 
origen de la i n d u r a c i ó n , que se efec túa r á p i d a m e n t e bajo l a influencia 
del tratamiento específico; la r e t racc ión y cicatriz de l a ú lcera es en 
general r á p i d a , sobre todo cuando se establece un tratamiento local 
conveniente. L a c ica t r izac ión es á veces lenta, y puede no ser completa 
hasta l a a p a r i c i ó n de los primeros accidentes constitucionales. M i e n 
t ras no es completa y perfecta, el chancro es contagioso. 

L a cicatriz del chancro se presenta ordinariamente bajo el aspecto 
de una pe l ícu la e p i d é r m i c a que recubre una superficie roja morenuz-
ca , cuya coloración es d is t in ta , durante a l g ú n t iempo, á l a que tienen 
los tejidos vecinos; del rojo moreno pasa a l l í v i d o , bronceado, t e r m i 
nando por desaparecer, pero a l cabo de un tiempo á veces muy largo. 
E s t a m á c u l a , fuertemente pigmentada, puede t a m b i é n persistir inde
finidamente. Otras veces, por el contrario, esta p i g m e n t a c i ó n palidece 
y l a región enferma se pone m á s blanca que l a piel sana (atrofia p ig
men ta r i a ) . - : 

Cuando ha existido gran u lcerac ión chancrosa, se forma una c i ca 
t r iz inodular, re t rác t i l , de aspecto nacarado, con mayor ó menor p é r 
d ida de sustancia (des t rucc ión parcial ó total del dermis) , como las 
cicatrices consiguientes á las quemaduras de tercer grado, chancra 
blando, etc. 

••; T a l es l a t e r m i n a c i ó n habi tual del chancro. Pero nosotros debemos 
t a m b i é n saber que el chancro sifilítico, d e s p u é s de ulcerado, puede, 
en vez de cicatrizarse, dar lugar á una fo rmac ión botonosa, tomando 
el aspecto de u n condiloma, ó bien transformarse in d tu en placa m u 
cosa. 

E s t a t r ans fo rmac ión in situ del chancro en placa mucosa, ha sido 
s e ñ a l a d a por pr imera vez por Ricord y bien estudiada por Devil le y 
Davasse en 1846 (Archives générales de MédecineJ. « E n semejantes casos, 
l a superficie de l a ú lcera chancrosa se vuelve roja, granulosa y saliente; 
d e s p u é s , sobre esta superficie, se forma de l a circunferencia a l centro 
una pe l ícu la membraniforme que determina el cese de l a ulceración, 
la cua l toma el aspecto de una simple eminencia regular. 

S i el chancro que ha sufrido esta modif icac ión es tá poco indurado, 
ó b ien l a i n d u r a c i ó n es renitente, blanda, esta les ión saliente, de for
m a regular, sucediendo a l chancro, á nada p o d r á compararse mejor que 
A las placas mucosas por los caracteres objet ivos.» 

E s t a t r a n s f o r m a c i ó n in situ se observa particularmente: 
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1.° E n la mujer y en el n i ñ o . 
2.o Sobre los chancros que ocupan ciertas regiones ( c u t á n e a s ó 

mucosas) , en que el tegumento es delgado, es tá humedecido ó expuesto 
á frotamientos, es decir, donde el tegumento es, de una manera gene
ra l , m á s irri table ó está m á s irritado (boca, ano, meato, pezón, mucosa 

! balano-prepucial, cara interna de los grandes y p e q u e ñ o s labios, p l ie 
gues cu t áneos ) . 

L a evolución m á s regular del chancro sifilítico en sus diversos p e 
r íodos es l a del comienzo del mismo, pues, en efecto, no presenta las 

agrandes alternativas que se observan en el per íodo de i n c u b a c i ó n ó en 
e l de progreso (ulceración ó exulcerac ión) , el m á s variable de todos. E l 
pe r íodo de repa rac ión es habitualmente corto. «El desarrollo lento ó 

r á p i d o , l a 'marcha m á s ó menos progresiva; las oscilaciones en los pe 
r íodos , las variedades de formas, dependen de diversas circunstancias 

• (edad, sexo, cons t i tuc ión , sitio, r ég imen , higiene general, higiene local}» 
que a c t ú a n de un modo indiv idua l , pero real y efectivo, sobre la m a r 
cha y la d u r a c i ó n del sifiloma in ic ia l , presentando, no obstante, en e l 
fondo cierta analogía y cierta unidad, como el virus de donde procede 
e l s if i loma» (profesor Rol le t ) . 

Se puede admit i r como d u r a c i ó n media total del chancro propia
mente dicho, tres ó cuatro semanas, con numerosas variaciones en m á s 

•ó menos. 
E n cuanto al edema l infát ico, l a l i n f i t i sy las adenopa t í a s , que C3ns-

t i tuyen parte integrante del sifiloma in ic i a l , su d u r a c i ó n es á veces m u y 
larga, d e s p u é s de l a cu rac ión completa del chancro, siendo un exce -
lente signo revelador para el d iagnós t i co retrospectivo de un chancro 
que no ha sido visto por el méd ico en su per íodo de estado ó que h a 
pasado inadvertido para el enfermo. 

CARACTERES OBJETIVOS DEL SIFILOMA.— Bajo este t í t u lo debemos 
nosotros estudiar los caracteres objetivos presentados á l a observac ión : 
l .o , pór el chancro propiamente dicho, en sí mismo, considerado en s a 
pe r íodo de estado; 2.o, por los tejidos vecinos (edema perichancroso); 

-S.o, por el territorio l infático en re lac ión con el sitio del chancro. 

l.o De parte del chancro mismo, se debe considerar suces iva
mente: 

1 . E l aspecto general de la idceración. — E s és ta una u lcerac ión r e 
c u l a r desde su principio hasta el fin de su evo luc ión . E s redondeada, 
-ovalada, oblonga, pero siempre s imé t r i ca , es decir, d iv id ida en dos m i 
t ades semejantes. E s t a s ime t r í a parece no ex is t i r en ocasiones. E s que 
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entonces, lo m á s á menudo, l a u lce rac ión , en apariencia ún ica , resulta 
del adosamiento de dos chancros pr imi t ivamente distintos. 

E s t a u lcerac ión asienta con frecuencia sobre una base m á s ó menos, 
saliente. E n todo caso, es tá como excavada por taladro (en cúpu la ó en 
c r á t e r ) , pero no cortada á sacabocados. 

2. Su extensión. — E s mayor ó menor, s egún las variedades; su 
d i á m e t r o oscila entre algunos m i l í m e t r o s (chancros enanos) y 6 á T 
c e n t í m e t r o s . 

L a u lcerac ión es poco extensa a l pr incipio; hacia el quinto día, 
alcanza por t é r m i n o medio las dimensiones de una pieza de plata de 
20 c é n t i m o s . Por lo general, se extiende hasta adquir i r las dimensiones-
de u n franco, algunas veces m á s , s in que exista fagedenismo. 

E s t a u lcerac ión se extiende t a m b i é n en profundidad. Se puede 
decir, en conjunto, que l a u lcerac ión del chancro sifilítico es general
mente superficial, llegando a l n ive l de la red vascular superficial del 
dermis ; el epidermis (ó el epitel ium) parece ser el feolo interesado por 
e í lá . Bassereau ha sido el primero que se ha valido de l a expres ión y 
h a consagrado el nombre de erosión c h a n c r ó s a . E n el centro del chan
cro, y no en sus bordes,'es donde la u lce rac ión tiene mayor tendencia-
á destruir los tejidos, á excavar y á aumentar en profundidad. 

« E n general, progreso en superficie y progreso en profundidad son 
paralelos, y los grandes chancros son t a m b i é n chancros profundos» 
(Rollet) . 

3. L o s bordes del chancro sifilítico no e s t á n tallados á pico; son 
elevados y l imitados por u n ribete m á s ó menos saliente, en forma de-
brocal de pozo, ó bien se c o n t i n ú a n insensiblemente con las partes-
vecinas. También , desde el centro, m á s ó menos excavado, se llega in
sensiblemente hacia l a periferia, á una simple linde formada por el epi
te l ium. Más allá, el tegumento es tá intacto (la capa epitelial se conser
v a ) y solamente eritematoso (areola de un rojo oscuro en el circuito de-
l a u lce rac ión) . 

4. E l fondo de l a u lce rac ión c h a n c r ó s a es liso, m á s bien que an
fractuoso; l lano, algunas veces combado en los chancros superficiales^ 
«upu l i fo rme en los chancros planos, en c rá te r en el chancro hunte-
r iano. 

5. L a coloración del chancro sifilítico es bastante notable. E n su 
conjunto, se puede decir que por lo- regular el chancro sifilítico se pré
senla con una coloración rojo l ív ida oscura (carne de j a m ó n ó cobriza), 
ora uniforme, ora matizado de puntos blancuzcos ó de algunos puntos. 
negruzcoB. « E s t a coloración especial, singular, muy conocida, de l a 
mayor parte de las lesiones sifilí t icas, no es la propia de l a sífilis secun-
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d a r í a ; el chancro in ic ia l l a posee t a m b i é n , qu izá en m á s alto grado 
todavía» (RoIIet) . 

Á veces, esta coloración roja presenta grados, matices que e s t án dis
puestos en zonas concén t r i cas . E n el centro, rojo violeta, especie de 
equimosis interst icial ; m á s a l exterior, rojo m á s claro, a p r o x i m á n d o s e 
ni color de anacardo; en l a periferia, rojo oscuro; pero menos oscuro 
que en el centro. 

Los chancros que presentan esta d ispos ic ión (no rara) son l l a m a 
dos chancros en escarapela. 

6. L a secreción. — L a superficie de l a u lcerac ión chancrosa pre
senta una secreción poco abundante, relativamente á la del chancro 
simple por ejemplo, siendo con frecuencia serosa, sero-purulenta ó 
sero-sanguinolenta (red d é r m i c a superficial); por consiguiente, de a s 
pecto gris rojizo ó sanioso por lo g e n e r a l / c o n c r e t á n d o s e en una costra 
delgada. A veces se forma en l a superficie del chancro una capa la rdá-
cea, difteroide, m á s ó menos adherente, blanquizca, rojiza ó gris. 

7. L a consistencia. — Llegamos á un carác ter esencial del chancro 
sifil í t ico: Ja i n d u r a c i ó n . Es te ca rác te r representa, con l a i n c u b a c i ó n y 
las hn foüa t í a s , uno de los puntos cardinales en l a s in tomato log ía de 
esta lesión. 

E s uno de los caracteres m á s importantes del chancro sifilítico que 
patentiza el s i n ó n i m o , usado de un modo corriente, de chancro i n 
durado. 

L a i n d u r a c i ó n j a m á s falta. E x i s t e siempre en un momento dado-
se pre&enta pronto, y no es raro comprobar su desarrollo antes de l a 
ulceración, según h a b í a dicho Ricord . 

Tomando el chancro entre el pulgar y el índice , como para sepa
rarle de los tejidos subyacentes y a t r ayéndo l e , se percibe l a sensac ión 
de un cuerpo duro, á la manera de un car t í lago, ocupando l a base l a 
parte profunda de la u lcerac ión chancrosa. 

E s t a i n d u r a c i ó n es notable por su elasticidad, que contrasta con l a 
blandura habitual ó l a dureza no elást ica de las partes vecinas 

Desde el punto de vista de l a sensac ión especial que da a l tacto 
esta i n d u r a c i ó n , se han distinguido dos variedades extremas: l a indu
ración apergaminada y l a i n d u r a c i ó n cartilaginosa ó condroide. 

L a i n d u r a c i ó n apergaminada es delgada y laminosa; comparable á 
la sensación que ofrecería una l á m i n a de ca r t ón incrustada en la piel 
Se observa particularmente sobre los chancros de exu lce rac ión super
ficial, sobre los de l a hoja interna del prepucio (donde toma el aspecto 
del car t í lago tarso vuel to) . L a i n d u r a c i ó n se l i m i t a á veces á una parte 
del chancro, en el centro ó en l a periferia. 



740 PÍFILIS 

L a i n d u r a c i ó n cartilaginosa es m á s extensa en superficie, y sobre 
todo en profundidad; ocupa todo el chancro ó le traspasa, enquistan-
do por decirlo así , l a u lcerac ión. Se extiende en profundidad bajo la 
forma de medio garbanzo ó de media avellana, y puede llegar hasta el 
hipodermis. E s comparable á un cuerpo plano-convexo ó cóncavo
convexo. , . , 

Aparte de estas dos variedades extremas, se ha descrito: la indura
ción en orla ó en ribete, en nódu lo , en manto, en c ú p u l a , etc. 

De cualquier modo que sea, esta i n d u r a c i ó n es debida á una estruc
tura particular de los tejidos, que puede ser considerada como la pro
pia del chancro sifilítico (esclerosis in i c i a l de los a lemanes) ; nosotros 
nos atendremos á l a descr ipc ión de M . B a r d (Anatomie patlwlogique, 
p á g i n a 2 2 2 ) : . . , , 

« E l chancro indurado es tá constituido por una mfutracion abun
dante en las mallas del tejido dé rmico , de p e q u e ñ a s cé lu las embriona
rias de tipo conjuntivo. . . Estas cé lu las embrionarias son muy nume
rosas- determinan la reabsorc ión atrófica de las fibras conjuntivas o 
bien rellenan exactaraeme todos sus intersticios: de a h í la sensación 
especial de dureza del chancro sifilí t ico. E s t a es l a i n d u r a c i ó n por i n 
filtración ó i n d u r a c i ó n p r imi t iva . . . 

» D e otra parte, aquellas cé lu las embrionarias que escapan á la 
muerte, prosiguen sus etapas evolutivas y llegan á constituir un tejido 
fibroso abundante; de ah í la i n d u r a c i ó n secundaria ó consecutiva, que 
es una i n d u r a c i ó n por esclerosis; sigue á l a i n d u r a c i ó n pr imi t iva por 
inf i l t ración y dura mucho m á s tiempo que esta ú l t i m a . » 

Se ve. por consiguiente, que el ca rác te r importante del chancro s i 
filítico l a i n d u r a c i ó n , debe referirse á dos causas a n a t ó m i c a s d i íe rentes . 
s egún el estado de la evolución en que se encuentra el chancro: á una 
inf i l t rac ión abundante interfibrilar de cé lu l a s embrionarias, desde el 
per íodo de estado; ó bien á una p roducc ión de tejido escleroso, desde 
su estadio de r epa rac ión , de c ica t r i zac ión . , , . . 

Dos p e q u e ñ a s observaciones de pasada á p ropós i t o de l a indurac ión 
del chancro: . •,,,,,„ 

E l sitio del chancro influye m u y evidentemente sobre la indura 
ción Para no citar m á s que u n ejemplo, los chancros de los labios 
( p o r c i ó n c u t á n e a ) se induran con mayor intensidad y frecuencm que 
todos los d e m á s . . A ' 

. Y o no recuerdo, escribe Rodet en 1854, haber encontrado uno 
solo que no presente este f e n ó m e n o y que no haya sido seguido de m -
fección genera l .» . t 

Otro ejemplo: sobre las mucosas, la i n d u r a c i ó n es generalmente 
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menor, algunas veces apenas apreciable. A s i , en l a mujer, por ejemplo, 
cuando asienta el chancro en l a entrada de l a vagina, a l n ivel del ves
t í b u l o , a l n ivel de l a horquil la , ó sobre el prepucio cl i tor ídeo, se obser
v a rara vez una i n d u r a c i ó n pronunciada, siendo, en todo caso mucho 
menor que en otra parte cualquiera. Igualmente, los chancros que 
asientan sobre la mucosa de los labios bucales presentan una indura
ción mucho menos considerable que cuando se desarrollan sobre la 
piel de estos ó rganos . 

Desde el punto de vis ta del reconocimiento de l a i n d u r a c i ó n , con
viene conocer, a d e m á s del procedimiento clásico efectuado con los 
dos dedos, un procedimiento especial indicado recientemente por 
M . Aubert , para comprobar la i n d u r a c i ó n con un solo dedo: « E x i s t e n 
regiones, dice M . Aubert , especialmente la región ano-vulvar en l a 
mujer, l a horquil la, la fosa navicular , en que es con frecuancia difícil 
coger el chancro entre los dos dedos. E n estas regiones se puede com -
probar claramente l a i n d u r a c i ó n con el extremo ó las partes laterales 
del pulpejo del índice , dirigido de adelante a t r á s , y conduc iéndole por 
las regiones laterales sobre el borde del chancro. U n a ligera capa de 
vasel ina sobre el pulpejo del í nd i ce facil i ta mucho la percepción de l a 
i n d u r a c i ó n . » 

¿Q,ué ocurre á esta i n d u r a c i ó n del sifiloma tegumentario cuando 
és te se cicatriza? 

Ora desaparece á medida que se verifica l a c icatr ización, ó bien se 
repara el chancro, persistiendo por debajo de su superficie una placa ó 
un n ó d u l o de mayor ó menor dureza. 

E s t a i n d u r a c i ó n , que sobrevive á l a u lce rac ión chancrosa, en lugar 
de ser e lás t ica ( i n d u r a c i ó n p r imi t iva por inf i l t ración) , se aproxima cada 
vez m á s á l a consistencia del tejido fibroso ( i n d u r a c i ó n secundaria por 
esclerosis). L a persistencia de l a i n d u r a c i ó n , bastante frecuente á con
t i n u a c i ó n de los chancros m u y indurados (chancros botonosos, chan
cros cóncavos , cupuliformes, infundibuliformes), es m á s rara con los 
chancros superficiales, planos ó poco salientes; dura dos ó tres meses, 
pudiendo rara vez durar mucho m á s tiempo. S e g ú n esto, se comprende 
que l a i n d u r a c i ó n del chancro puede t o d a v í a exis t i r cuando aparezcan 
los accidentes secundarios. Entonces constituye un signo preciso — y 
en ciertos casos muy precioso, sobre todo s i se comprueba a l mismo 
tiempo l a tumefacc ión indurada de los ganglios correspondientes — 
para establecer el asiento del accidente i n i c i a l cuando se observa a l en
fermo por vez primera en l a época de los accidentes secundarios (chan
cro genital, extragenital, chancro en las nodrizas, en un n i ñ o , etc.). 

No insistiremos ahora sobre las variedades y las complicaciones 
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del chancro; nos ocuparemos de esto m á s adelante, después de haber 
estudiado los caracteres de otros dos elementos del sifiloma in ic ia l á 
saber: el estado de los tejidos perichancrosos, y el estado del sistema 
l infát ico regional. 

D e s p u é s de l a e n u m e r a c i ó n de estos caracteres objetivos del chan
cro sifilítico s eña l a r emos uno subjetivo de esta les ión que, aunque ne
gativo, tiene su importancia para el d iagnós t i co : és te es la indolencia del 
chancro sifilítico, indolencia casi absoluta. U n chancro sifilítico no 
causa molestias, y es la mejor prueba que pasa á menudo inadvertido 
para el enfermo, ó aunque le note, parece que no le inquieta , no le 
hace padecer. 

Cuando un chancro sifilítico hace sufrir es que ocupa un sitio es
pecial (debajo de l a u ñ a , ano, etc.) ó se hal la bajo la i n ñ u e n c i a de 
excitaciones que le i r r i t an , que le inf laman (chancro sifilítico i n 
flamado). ' 

2.° Estado de los tejidos perichancrosos. — E n el circuito inmediato 
del chancro no existe i n f l amac ión aguda (salvo el caso de complica
c ión , de infección secundaria), pero existe siempre un edema de vecin
dad que es m á s ó menos extenso, m á s ó menos pronunciado, según 
las regiones. Cualquiera que sea el grado de su desarrollo, se trata 
siempre en semejantes casos de u n edema duro, consistente, hasta 
l a r d á c e o , m u y diferente del edema vulgar . E s t e edema sifilítico per i -
chancroso, calificado de edema duro, de edema escleroso (Fourn ie r ) , 
no es en definitiva otra cosa que una dermitis h iper t róf ica que co
mienza por el cuerpo papilar: «la prol i feración conjuntiva invade poco 
á poco las capas subyacentes, siguiendo desde luego l a t ú n i c a adven
t ic ia de los vasos; los elementos conjuntivos neoformados infiltran 
uniformemente y en masas apretadas todos los intersticios que puedan 
exis t i r entre los diversos elementos del d e r m i s » ( J u l l i e n ) . 

T a l es l a cons t i t uc ión de este edema perichancroso que nos expl i 
ca su i n d u r a c i ó n especial. 

Es t e edema duro se desarrolla particularmente en el circuito de los 
chancros de ciertas regiones: labios bucales, p á r p a d o s , prepucio, cu
bierta del miembro, grandes y p e q u e ñ o s labios. 

A d e m á s persiste de spués de l a c ica t r izac ión del chancro. 
Por todas estas consideraciones es é s t a una lesión interesante de 

conocer desde el punto de vista p rác t i co . E n ciertos casos, por ejemplo 
en las mujeres especialmente, se p o d r á venir en conocimiento de l a 
época en que se ha desarrollado el accidente i n i c i a l ; la existencia de 



SÍFILIS 743. 

este edema, que rara vez pasa inadvertido para el enfermo, p o d r á ser 
u n gran recurso para establecer u n d iagnós t ico retrospectivo. 

3.° Estado del territorio linfático en relación con el sitio del chancro.— 
L a tendencia de la sífilis á atacar de un modo especial al sistema l i n 
fático se manifiesta desde los primeros tiempos de su evolución, desde, 
los primeros d ías de existencia del sifiloma in ic ia l . 

Todo sifiloma i n i c i a l presenta entre sus elementos constitutivos 
-esenciales una obs t rucc ión especial de los ó iganos l infáticos (vasos ó 
ganglios) que es tán en re lación a n a t ó m i c a con otro de sus elementos 
constitutivos, el chancro propiamente dicho. 

E s t a linfo-adenopatia s i n t o m á t i c a es regla absoluta en el chancro 
infectante, cualquiera que sea el sitio y l a forma de este ú l t i m o ; es e l 
sa té l i te constante. E s p r imi t iva y t a m b i é n especifica por sus caracte
res, por sus s í n t o m a s , lo mismo que por su origen: 

Estudiaremos sucesivamente: 
1. L a linfitis sifilítica. — E n algunos casos, pero no siempre, se 

puede seguir de a l g ú n modo el trayecto de l a infección sifilítica en los 
l infáticos, entre l a i n d u r a c i ó n chancrosa y la adenopa t í a . S i n reacc ión 
inflamatoria, s in dolor, se desarrolla en estos vasos un proceso n e o p l á ^ 
sico que los transforma en cordones indolentes, m u y duros, movibles, 
variando en volumen desde el grosor de un cordelillo de lá t igo a l de 
una p luma de ganso, presentando un trayecto, ora liso, uniforme, ora,, 
lo m á s frecuente, abollado, interrumpido por nudosidades duras y m á s , 
ó menos gruesas, redondas ó prolongadas, escalonadas siguiendo el eje 
del vaso. S i el volumen de los l infá t icos infiltrados es variable, su indu
rac ión es constante y ca rac te r í s t i ca . L a ausencia de todo fenómeno por 
parte de l a piel (todo lo m á s , algunas veces, un poco de rubicundez 
con una fina de scamac ión ) , l a ausencia de dolor, hacen que esta les ión, 
muy preciosa para el d iagnós t ico de ciertas variedades de chancros, 
pueda pasar inadvert ida, s i no se tiene cuidado de registrar de un, 
modo s i s temát ico esta cadena l infá t ica . L o s cordones de l infi t is apare
cen desde el primer septenario del chancro, y pueden persistir t o d a v í a 
después de su cicatr ización. 

U n a reg ión en l a que es fácil dar razón de todos los caracteres dichos 
' ( indurac ión , aumento de volumen, indolencia, movil idad, etc.) de esta 
linfitis sifilítica p r imi t iva , es a l n ive l de los l infát icos, del dorso del 
miembro y á lo largo del l imbo prepucial. 

S u t e r m i n a c i ó n habi tual es l a reso luc ión completa, salvo complica
c ión por parte del Chancro. 

2. L a adenitis sifilítica. — L a adenitis, a d e n o p a t í a ó b u b ó n s i f i l í -
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tico, es un elemento esencial del sifiloma pr imi t ivo (1). S i l a l in í i t i s 
puede faltar ó ser d i f íc i lmente apreciable en ciertos casos, l a adenopalia1 
es constante y siempre perceptible. '<Esta es el c o m p a ñ e r o obligado de
todo chancro sifilítico» (Ricord). 

S u apa r i c ión es siempre precoz; su desarrollo se verifica en la p r i 
mera ó en la segunda semana del chancro, lo m á s tarde. 

Explorando en l a vecindad de una i n d u r a c i ó n chancrosa las regio
nes donde existen ganglios superficiales, se comprueba que en su m a 
y o r í a e s t á n tumefactos y presentan l a m i s m a consistencia dura que eh 
n ó d u l o chancroso. E s t a tumefacc ión se verifica s i a reacción inflamato
r i a apreciable, f r í amen te , por decirlo así . Todo lo m á s , sobreviene a lgu
nas veces, en los primeros d ías de su desarrollo, un ligero dolor que 
desaparece pronto. 

Es tos bubones duros tienen, por consiguiente, entre otros caracte
res, ser af legmásicos é indolentes, Á medida que se desarrollan, pierden 
u n poco de su movi l idad profunda. Una ganga periganglionar los fija 
m á s ó menos fuertemente á las capas profundas subyacentes; pero la-
pie l que los recubre queda siempre intacta y movible en su superficie. 

' Se nota constantemente una re lac ión a n a t ó m i c a exacta de ésta ade-
n o p a t í a con el sitio del n ó d u l o ó de la ú l c e r a chancrosa; t a m b i é n es lo-
m á s á menudo unilateral . 

E n fin; es raro hal lar un solo ganglio infiltrado en medio de los 
otros; todos los ganglios correspondientes á l a l e s ión chancrosa son i n 
vadidos; todos e s t á n m á s ó menos indurados, m á s ó menos vo lumino 
sos, existiendo siempre uno que es tá m á s desarrollado y rodeado de-
una p l é y a d e ganglionar infi l trada. Así , en l a ingle, se observa una plé
yade g a n g ü ó n i c a con uno ó dos ganglios planetas. A esto Ricord l l a 
maba h u m o r í s t i c a m e n t e «el prefecto de la ing le» . L o mismo ocurre en^ 
las d e m á s regiones ganglionares. 

É n resumen: l a a d e n o p a t í a j a m á s falta con el chancro sifilítico^, 
constituyendo su inseparable sa té l i te . 

No hay chancro sifilítico, como no hay epitelioma, s in ganglios. 
E s t a a d e n o p a t í a — s in presentar caracteres especiales para las d i 

versas variedades de chancro — presenta una serie de caracteres gene
rales constantes: 

a) E s t á constituida por una p l é y a d e de ganglios infiltrados, en 

(1) Los casos de sífilis adquirida sin chancro, sobre los cuales se lia llamado-
recientemente l a atención (Verckére, Cordier), vienen en apoyo de l a importancia que-
es necesario conceder á las adeno-linfopatias en l a const i tución del accidente imeial 
de l a sífilisi 
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medio de los cuales se encuentra generalmente uno, algunas veces dos, 
m á s voluminosos. L o s ganglios en p l é y a d e llegan en ocasiones á c o n 
fundirse, á adherirse, const.itu3'endo masas ganglionares voluminosas y 
duras, cuya obse rvac ión no es rara, 

l Monoganglionar. . . .1 „ , . | Aislados. 
Adenopatia. . , ¡ po l ¡gangi ionar j G a D ? l l 0 S ) Coherentes. 

b) L a a d e n o p a t í a está en re lación a n a t ó m i c a con el sitio de l 
chancro: 

. , ( Ganglios submaxilares. 
Chancro, labios, mentón . < n • -j 

' ' I *— suprahioideos. 
Chancro de l a lengua Ganglio suprahioideo. 

— de l a amigdala. , . 
— \del párpado — preaurioular y premasetérico. 

I Ganglio axilar. 
— de los dedos j _ epitrócleo (no siempre). 
-— de l a mama Ganglio axilar. 
— del brazo. . — axilar. 

Chancros genitales. " ' ) i Internos 
— perigenitales / Ganglios inguinales ó 
— del ano ) ' externos. 

e tcé te ra . 
c) E s t a a d e n o p a t í a es dura, á veces muy dura. A menudo es m o 

vible bajo la pieí , uo adherente, siendo su indolencia manifiesta de un 
modo e spon t áneo ó bajo la p re s iún . 

d) S u desarrollo es progresivo, en ocasiones bastante lento. S u 
d u r a c i ó n es siempre bastante larga; no es raro ver esta a d e n o p a t í a pe r 
sist ir estacionaria durante tres ó cuatro meses, á despecho del t ra ta 
miento específico. 

No es raro, por no decir hab i t úa ! , comprobarla en el momento de 
ia a p a r i c i ó n de los accidentes secundarios. 

e) L a a d e n o p a t í a sifilítica p r imi t iva se termina siempre por reso
l u c i ó n . 

Ricord consideraba como un principio general, casi absoluto, que 
«por sí mismo y fuera de toda exc i t ac ión exterior, el b a b ó n s i n t o m á 
tico del chancro infectante no supura j a m á s » . 

Sólo en el caso de compl icac ión inflamatoria de la u lcerac ión chan — 
crosa, es cuando se produce i a adenitis, y especialmente l a periadeni-
tis, por in f l amac ión que puede llegar á supurar. 

Puede t a m b i é n supurar l a adenitis sifilítica en los casos de chancro-
m i x t o ( b u b ó n mixto) . 

E n fin, se puede ver la adenitis sifil í t ica en ciertos sujetos pred is 
puestos ó infectados de tuberculosis, sea general, sea local, reblande^ 
cerse en un momento dado, caseificarse y hacerse asiento de una v e r -
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dadera tuberculosis local ganglionar (bubones sif i l í t ico-tuberculosos, : 
l lamados en otro tiempo estrumoso-sif i l í t icos) . . 

Variedades dinicás del chancro sifililico. — E n la descr ipc ión que pre-, 
cede, y que se refiere especialmente a l estudio general completo del 
sifiloma, hemos dejado á un lado algunos detalles concernientes de un-
modo particular a l chancro mismo, de los cuales nos debemos ocupar 
actualmente, no obstante, s in insis t i r demasiado. 

L a s variedades, las modalidades objetivas que en la observación • 
c l ín i ca puede presentar el chancro sifilítico, se pueden agrupar de la 
manera siguiente: 

I , Chancro infectante ordinario, s in compl icac ión : 

[ 1.° Chancro erosivo. 
( 1. Ohancros de superficie erosiva. . . | 2.° Chancro plano. 

, Variedades de \ ( 3.° Chancro papuloso. 
aspecto / „ . I 1.° Chancro excavado. 

\ 2. Chancros de superficie ulcerosa. • ( g » Chancro fisurado 

. ..'% l E n l a mujer. 
/ Chancros cenitales < _ , , , 

Variedades áe \ I E n el hombre. 
sitio ) ( E n los dos sexos. 

f Chancros extragenitales ; . . . E n la mujer: chancro de 
f l a mama. 

I I . Chancro infectante con compl i cac ión : 

1 . Chancro inflamado. 
2. Chancro difteroide. 
3. Chancro fagedénico. 
4. Chancro gangrenoso. 
5. Chancro mix to ( v i r u s sifilítico y v i rus venéreo) . 
6. Chancro vacuno-s i f i l í t ico . 
7. Chancro sifilítico en los sarnosos. 

I . — CHANCRO INFECTANTE ORDINARIO. 

A . Variedades de aspecto. — L a forma del chancro sifilítico resulta 
á l a vez de l a i n d u r a c i ó n y de l a u l c e r a c i ó n : es tá esencialmente cons
t i tuido (nos ocupamos exclusivamente de l a les ión chancrosa) por dos 
lesiones fundamentales: la i n d u r a c i ó n de su base; la ulceración de BU 
superficie. 

Es to establecido, si se considera (Ro l l e t ) á los chancros sifilíticos 
s i n compl i cac ión , se les puede d i v i d i r , desde el punto de vista del a s 
pecto de su superficie, en dos formas principales c l á s i cas : 
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1. a Chañó os sifilíticos de superficie erosiva. — Lesión bien c i r cuns 
cr i ta ; por t é r m i n o medio de la ex t ens ión de una pieza de 20 á 50 cén
timos; de superficie simplemente excoriada, erosiva, todo lo m á s e x 
ulcerada, absolutamente igual que s i Ja hubiesen despojado de su 
epitelium ; ios bordes no abiertos se c o n t i n ú a n en el mismo plano con 
los tegumentos, ó formando todo lo m á s un p e q u e ñ o relieve á modo de 
platillo; el color es rojo-moreno, de carne muscular, algunas veces g r i 
sáceo; asienta sobre una base indurada en forma de disco m á s ó menos 
grueso. 

2. a Chancros sifilíticos de superficie ulcerosa. — Les ión bien circuns 
cr i ta ; ex t ens ión media mayor, en general, que en la forma precedente; 
superficie francamente excavada y m á s ó menos profundamente u lce
rada; fondo irregular, recortado, de ma l aspecto, grisáceo y difteroide 
por sitios, rojo c a r m í n por otros puntos; bordes no despegados. 

S i de spués de esta primera gran d i s t i nc ión as í establecida, se con
sidera el otro carácter , menos aparente y m á s profundo del chancro: l a 
indurac ión , se llega en las dos formas precedentes á distinguir las v a 
riedades siguientes: 

1.a Ent re los chancros de superficie erosiva. — Según que l a base 
indurada sea m á s ó menos prominente, m á s ó menos densa, se tiene: 

a ) E l chancro erosivo propiamente dicho, erosión chancriforme, s imple 
erosión del tegumento, de contornos bastante l impios, y apenas i n d u 
rado ( i n d u r a c i ó n laminosa muy superficial) . 

E l chancro epitelial serpiginoso (Langleber t ) es un buen tipo de esta 
primera variedad. 

b) E l chancro plano ó chancro apergaminado: particular á los sujetos 
y á las regiones de piel fina, delicada, y á las mucosas. E m p i e z a por 
una simple mancha, s in relieve. L a i n d u r a c i ó n es poco notable, aunque 
m á s acentuada que en l a forma precedente; puede ser parcial (centra l 
ó anular) ó total y traspasando el l í m i t e de l a excor iación. E s t a es una 
de las variedades del chancro que se transforma á menudo in situ en 
placa mucosa. 

c ) E l chancro combado, chancro papuloso, chancro hemisférico ó chan
cro de superficie curva. Comienza por una verdadera nudosidad p á p u l o -
tuberosa, apreciable, saliente, que en un momento dado se desprende 
de su epitel ium; se excoria, se exulcera, pero s in llegar á l a u lcerac ión . 
Por el contrario, la i n d u r a c i ó n es habitualmente muy pronunciada, 
siempre mucho m á s que en las dos variedades anteriores; no es aper-
gamiuada, ais lada; es leñosa , condroide, densa; existe una inf i l t ración 
verdadera, que da la sensac ión de l a corteza de tocino ó la de un cuer
po duro hemisfér ico que asiente en el espesor de la piel'; inf i l t rac ión 
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que aumentando durante algunos d ías , da a l chancro su aspecto sa
liente, combado. 

2.a Entre los chancros de superficie ulcerosa, en los cuales la indura
c ión , en vez de ocupar todo el chancro es tá m á s ó menos profunda
mente excavada por l a u lcerac ión , hay lugar de admi t i r dos variedades 
principales: 

a) Chancro cóncavo.—Este es el chancro hunteriano. Se puede decir 
que es el chancro sifilítico prototipo. 

L o s caracteres genéricos de la les ión llegan a l summum de desarro
llo. Se es tá en presencia de una i n d u r a c i ó n profunda en forma de me
dio garbanzo ó media avellana, en que parece estar vaciado el chancro. 

b) Chancro fisurado. — S u aspecto es m á s bien cues t ión de asien
to, de d ispos ic ión a n a t ó m i c a de la región donde se desarrolla (comisu
ras en.general, ano, l imbo prepucial) que viene á acentuar la profun
didad de l a u lcerac ión . , 

B . Variedades de sitio. — Aparte de los caracteres fundamentales 
que el chancro sifilítico presenta siempre ( i n d u r a c i ó n y erosión ó ulce
r a c i ó n ) , éste puede, s egún la región sobre que se desai-rolla, presentar 
una modi f icac ión de estos caracteres pr imordiales , ó bien algunos ca -
í a c t e r e s de aspecto especial, de evolución, teniendo por causa exclusiva 
el sitio. E l origen de los chancros (modo de infecc ión) forma igual
mente parte de este cap í t u lo relativo á las variedades de sitio. 

U n a pr imera y gran d iv i s ión sugiere a q u í inmediatamente: la d iv i 
s ión de los chancros sifilíticos en chancros sifilíticos genitales y per i -
genitales; chancros extragenitales. D iv i s i ón que se encuentra igua l 
mente en el estudio del chancro s imple. S i n embargo, los chancros 
sifil í t icos extragenitales pueden ser considerados casi tan frecuentes 
como los chancros sifilíticos genitales (especialmente en l a mujer), so
bre todo s i se tiene en cuenta los que pasan inadvertidos á causa pre
cisamente de su si t io, no ocurriendo lo propio con el chancro simple, 
que rara vez se desarrolla fuera de l a zona genital y perigenital. 

a) Chancros genitale? y perigenitales en el hombre.—Sitios más f r e 
cuentes: E n pr imer lugar, el surco balano-prepucial , después l a cara 
mucosa del prepucio, l a cubierta del miembro, e l l imbo prepucial, la 
r eg ión del frenillo, el glande, el meato, el canal de l a uretra, el ano, el 
escroto, el á n g u l o peniescrotal,.los muslos, l a reg ión g lú tea , , e l pubis y 
el hipogastrio. 

Particularidades: 
1.a. L o s chancros de la cubierta del miembro presentan á menudo una 
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i n d u r a c i ó n poco pronunciada. Se aprox iman por el conjunto de sus 
caracteres objetivos á los chancros de l a piel en general. No son raros 
en los sarnosos (puerta de entrada). 

2. a Los chancros del surco presentan el tipo perfecto del chancro 
hunteriano. I n d u r a c i ó n muy profunda, en sernigarbanzo; u lcerac ión 
pronunciada y hasta exagerada por l a s i t uac ión del chancro sobre las 
caras y fondo del surco, de manera que un chancro plano erosivo en 
esta región puede tener el aspecto ulceroso s in serlo en realidad (chan
cro plano). 

3. a Ins is t imos sobre los chancros que ocupan un punto cualquiera 
de los órganos situados en l a cavidad prepucial (ranura, glande, f r en i 
llo, mucosa prepucial, l imbo, piel del prepucio). Es tos chancros no pre
sentan nada de particular en su manera de ser, cuando el prepucio no 
es t á tumefacto y se desliza libremente sobre el glande. Pero cuando hay 
fimosis m á s ó menos pronunciado, existen ciertas particularidades que 
s e ñ a l a r para los diversos chancros llamados suhprepuciales, desde el 
punto de vis ta prác t ico . L a existencia del fimosis, debido a l edema s i 
filítico perichancroso, y que en estos casos es con frecuencia completo, 
i rreductible, constituye por sí sola una part icularidad importante de 
conocer, porque sus caracteres ayudan á esclarecer el d iagnós t ico de 
« n a les ión oculta, y que es objeto de indicaciones t e r apéu t i cas locales y 
especiales, aunque no operatorias. E n esta variedad de fimosis, el pre
pucio tiene aspecto edematoso, pero no inflamatorio; es un edema duro, 
indolente, salvo a l nivel del punto donde tiene asiento el chancro. 
Generalmente, a l propio tiempo que el fimosis, existe balano-postitis 
con secreción puriforme que fluye por el orificio del prepucio, s in pro 
ducir re inoculac ión sobre el l imbo, como lo hace el chancro simple en 
condiciones aná logas (hecho de importancia para el d iagnós t ico) . 

Ordinariamente este chancro subprepucial se a c o m p a ñ a , no tan 
sólo de fimosis y de balano-postitis, sino, a d e m á s , de una linfit is dor
sal del miembro, ó igualmente de l infi t is indurada difusa de l a e n 
voltura del mismo, cuyos hechos t a m b i é n tienen grande importancia 
para el d i agnós t i co . E n fin, a d e n o p a t í a s inguinales, en general bas
tante desarrolladas y m u y duras. 

E l chancro subprepucial es siempre m u y duro ( i n d u r a c i ó n tal , que 
en los sujetos de cierta edad se puede suponer un cáncer del miembro); 
es, a d e m á s , profundamente ulceroso, lo que expl ica que sea en gene
ra l m á s doloroso a l tacto que lo son los chancros sifilí t icos. 

Diremos, por ú l t i m o , que el chancro sifilítico subprepucial se com
pl ica con frecuencia de f enómenos inflamatorios agudos ó subagudos 
(fimosis flegmonosa), de fagedenismo y hasta de gangrena. 
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4 a E l chancro uretral (meato, entrada del canal) «no tiene hoy la 
importancia que. se le a t r i b u í a en otros t i empos» ( J . Rol le t ) ante la 
d i s t i n c i ó n con l a blenorragia. E s menos frecuente que lo que pretende 
Fournier , Unas veces forma un anil lo marginal alrededor del orificio, 
y profundiza m á s ó menos en el meato, bien ocupando un solo labio, 
ó uno de sus ángu los . Es te chancro es casi siempre erosivo, superfi
c i a l , rojo, tomando el aspecto de la mucosa del meato en la blenorra
gia aguda; la verdadera u lcerac ión es a q u í rara . Por el contrario, la 
i n d u r a c i ó n es siempre franca, muy perceptible a l tacto, habitualmente 
en n ó d u l o , algunas veces solamente apergaminada. Supura poco (gota 
sero purulenta ó sero-sanguinolenta); es poco doloroso. Por ú l t i m o , en 
la historia de este chancro hay que tener en cuenta el estrechamiento 
del meato mientras persiste l a i n d u r a c i ó n , pero que desaparece a l 
mismo tiempo que ésta se resuelve. S u adenitis sa té l i te asienta en l a 
parte media y un poco interna de l a ingle. 

Los chancros sifilíticos de la envoltura del miembro, ios chancros 
del escroto, los del pubis y del hipogastrio presentan como particula
r idad notable su grande ex tens ión ; son los grandes chancros. 

5.a E l chancro del ano. —Desde luego diremos que hay que dis
t inguir dos categorías de chancros que p u e d é n agruparse bajo el mismo 
t í t u l o á causa de l a c o n t i g ü i d a d de los territorios que ocupan. Estos 
son: el chancro sifilítico ano-rectal (chancro visible) y el chancro s i f i 
l í t ico rectal (chancro oculto). 

Desde el punto de vista t eór ico , esta di ferenciación parece suti l y 
ar t i f ic ia l , porque casi todos los chancros de l a región son ano-rectales. 

E n l a p rác t i ca , por el contrario, toma una importancia real , por
que la integridad del ano no es incompatible con l a existencia de un 
chancro puramente rectal , y no prueba que el recto esté indemne. E l 
examen s i s temát ico del recto, en l a sífilis difícil de hal lar , permi t i rá 
establecer el d iagnós t ico en algunos casos en que ha sido eliminado el 
chancro rectal, porque el ano nada tiene. 

Chancro anal ó ano-rectal. — Es te chancro es m á s ó menos aparente; 
pero puede ser siempre comprobado por el despliegue de l a región. E s 
generalmente solitario y puede desarrollarse sobre diversos puntos: 
sobre la margen del ano, donde presenta los caracteres del chancro 

, erosivo, sea plano ó papuloso; sobre l a mucosa del esfínter externo, ó 
sea en el mismo orificio del ano. Se le observa m á s bien hacia ade
lante que. de t rás , ó lateralmente. E n semejantes casos es tá á veces alo
jado en uno de los pliegues radiados del ano; ocupando entonces, no 
solamente el fondo, sino á menudo u n a de las caras de este pliegue. 
E s t a cara constituye l a base indurada del chancro, que toma el aspecto 
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' Asurado, ó m á s ezactamente laminoso; s i el aspecto es condilomatoso, 
eLpliegue forma al exterior una eminencia m á s ó menos pronunciada. 

E l chancro indurado del ano es mucho menos doloroso que el 
chancro simple de l a m i sma región . 

Chancro rectal. — Se puede decir que antes de Ricord el chancro 
sifilítico rectal no tiene historia (Perceau, T h . de P a r í s , 1894). No sola
mente antes de Ricord no se s u p o n í a la posibilidad de esta local ización, 
sino que se negaba su a d m i s i ó n por muchas razones; desde luego, por
que un prejuicio popular, que reinaba t a m b i é n en el mundo científico, 
no a d m i t í a l a presencia del chancro en otros sitios que en los ó rganos 
genitales. 

Ricord comprueba, el primero, un chancro indurado asentado en 
parte m u y al ta del recto de u n a mujer, quien confiesa a d e m á s su o r i 
gen {Acad. de Med., ses ión del 12 de Octubre de 1852). D e s p u é s han 
sido publicadas otras muchas observaciones indiscutibles de chancros 
del recto (Sauzi Ricards , 1868; P a u l Jean, 1885; Perceau, tesis citada). 

Haremos presente que para el d iagnós t i co del chancro del recto el 
examen y el desplegamiento del ano no tienen en absoluto importan
cia y nada enseñan ; el tacto rectal puede sólo revelar su existencia me-

!jor t o d a v í a que la d i l a t a c i ó n , es decir, que l a vis ta . E l tacto rectal, 
practicado s i s t e m á t i c a m e n t e cuando nos hallamos en presencia de una 
sífilis reciente cuya local ización desconocemos, puede descubrir cierto 
n ú m e r o de chancros que p a s a r í a n inadvertidos. A d e m á s , la comproba
ción de l a maj-or frecuencia de este chancro p o d r á esclarecer las opi
niones relativas á l a e t io logía y á l a patogenia de las estrecheces deí 
recto l lamadas sifilíticas. 

Solamente el tacto rectal nos reve lará en todo caso los caracteres 
objetivos principales del chancro del recto. E s t e chancro pertenece á 
la variedad erosiva, a l menos a l principio. S u sitio es variable, s e g ú n 
lós casos, así como su ex t ens ión . L a i n d u r a c i ó n de su base es siempre 
m u y manifiesta; á veces ocupa casi toda la circunferencia del intestino, 
lo que ocurre cuando á la i n d u r a c i ó n específica viene á juntarse una 
inf i l t ración inflamatoria de vecindad ( infección secundaria del acci
dente pr imi t ivo específico, fácil en esta región) . E l tacto rectal provoca 
generalmente dolor. E l dolor es t a m b i é n á veces espontáneo y se ma
nifiesta entonces en forma de lat idos, antes y durante la defecación. 
L a defecación es seguida de u n flujo mucoso ó moco-purulento (rect i -
tis), á veces purulento, y hasta de p e q u e ñ a s hemorragias. L a s adenitis, 
sa té l i tes del chancro rectal , asientan en l a ingle, sobre las partes late
rales y posterior del recto, en los ganglios lumbares. L a s complicacio
nes m á s serias de este chancro son: la u lcerac ión profunda, aveces 
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complicada de fagedenismo, y que puede ser e l punto de partida, m á a 
é menos r á p i d a m e n t e , sea de una f í s tu la , ó bien m á s t a r d í a m e n t e de 
una estrechez. 

Debemos recordar algunas nociones e t io lógicas con motivo del 
chancro sifilítico ano-rectal. 

E s t e chancro es mUcho m á s frecuente en l a mujer que en el hom^ 
bre (es tad ís t icas de Carrier, de M a r t í n , de Fourn ier , de Clerc, de Bass^-
reau) . E s igualmente un chancro que se encuentra especialmente en 
los n i ñ o s . E n fin, tendremos presente que el chancro sifilíiico de esta 
reg ión es un signo de coito anal mucho inás positivo que el chancro 
s imple , porque no es reinoculable como este ú l t i m o : «Y cuando no es 
el miembro quien le inocula — d i c e R o b e r t — n o se comprende ape
nas su desarrollo sino r e l ac ionándo le á contactos t o d a v í a m á s in 
m u n d o s . » 

h) C h a ñ a os geniiales y perigen iiales en la WMjer. — L o s chancros s i f i 
l í t icos genitales en l a mujer presentan algunos caracteres generales que 
debemos seña l a r r á p i d a m e n t e : 

Como frecuencia de sitio, desde luego se les encuentra por orden de 
frecuencia en los puntos siguientes: grandes labios, pequeños labios, 
meato orificio vaginal , ano, horquil la, ves t íbulo , pe r iné , región g lú tea . 

Como carácter de induración, se puede decir que és ta no ofrece siem
pre l a sensac ión de un cuerpo e x t r a ñ o , duro (nuclear ó laminoso), en
cerrado en l a p ie l ; l a inf i l t rac ión que l a consti tuye, en los primeros 
tiempos de l a evoluc ión del chancro, parece ser, algunas veces, menos 
condensada, menos concentrada, tomando con frecuencia el aspecto 
de un empastamiento difuso, s in l ím i t e s precisos, asentando por deba-
io y alrededor de l a i n d u r a c i ó n , y « d a n d o a l tacto l a sensac ión de una 
renitencia particular que no es n i l a de l a obs t rucc ión inflamatoria n i 
l a del empastamiento edematoso, m á s bien u n a dureza seca que no 
cede bajo el dedo y que recuerda bastante l a sensac ión que comunica 
e l e'sclerema» ( F o u r n i e r ) . . 

De todos modos, la extendida o p i n i ó n de que el chancro se indura 
mucho menos á menudo en l a mujer que en el hombre, está bien lejos 
de ser exacta. , . , -A r .™-^ 

Recordaremos el procedimiento para averiguar l a i n d u r a c i ó n por e i 
tacto con u n solo dedo, indicado por Auber t , del que nos hemos ocu
pado m á s ar r iba . „ ,„ 

L o s chancros genitales pasan con frecuencia inadvertidos para las 
enfermas. L a sola cosa que observan ordinariamente es ese edem^ VU 
v a r indolente, habitualmente unilateral , que constituye desde entonce 
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(partes hinchadas) un signo m u y bueno para el d iagnós t ico de la sífiiis 
en la mujer, mucho tiempo después de l a desapar i c ión del chancro. 
Haremos,.desde el punto de vista et iológico, tres p e q u e ñ a s observacio
nes: a ) L a relación de los chancros genitales y extragenitales en ia 
mujer está representada por -"Aoo (en lugar de 6/ioo en ef hombre). Los 
obseivadores han notado la rareza del chancro genital indurado en l a 
mujer. E n un dispensario especial se observa un chancro vulvar sif i l í
tico, mientras se observan 50 chancros indurados genitales en los hom
bres. E s m á s frecuente en la mujer el chancro perigenital y el chancro 
extragenital (cefálico, mamario), h) Con re lac ión á los chancros simples 
genitales, los chancros sifilíticos genitales son menos frecuentes en toda 
la zona postero-inferior de l a región g é n i t o - a n a l . c ) H a y dos épocas de 
la vida en que se encuentra en l a mujer el chancro sifilítico genital m á s 
á menudo que en el hombre en edades a n á l o g a s ; esto es, antes de los 
quince a ñ o s y en la época de la menopausia (en la proximidad de los 
cuarenta y cinco á los cincuenta años ) . L o s chancros genitales de esta 
época dé la v ida se hal lan relacionados con l a locura erót ica, que no es 
rara en dicha edad. 

l.o Chancros valvares. — E l chancro sifilítico de los grandes labios 
es tan general y tan evidentemente indurado como el de los órganos 
genitales del hombre. L a i n d u r a c i ó n t a m b i é n está muy acentuada en 
muchos casos sobre los p e q u e ñ o s labios, sobre el clitoris y sobre l a 
uretra. 

E l chancro uretral, desarrollado sobre todo en el meato bajo forma 
de seta ó de media avellana, rodeando en cí rculo completo ó á modo 
de herradura este orificio, presenta franca i n d u r a c i ó n en núc leo , p u 
d iéndose comprobar á menudo por el tacto vaginal la i n d u r a c i ó n de la 
casi totalidad del p e q u e ñ o canal, que da l a sensac ión exacta de un tubo 
de pipa de barro. Nosotros hemos observado con la mayor claridad 
estos caracteres en dos enfermos de la Cl ín ica del profesor Gail leton 
(chancro indurado papuloso del meato, i n d u r a c i ó n del canal y acciden
tes secundarios). 

L a l inf i t is sifilítica que a c o m p a ñ a a l chancro vulvar , es con fre
cuencia una l infi t is reticular (edema duro, difuso); es raro observar 
claramente a q u í la l infi t is sifilítica canalicular tal como se l a observa 
con bastante frecuencia a c o m p a ñ a n d o á los chancros sifilíticos en el 
hombre. 

L a adenitis de los chancros sifilíticos vulvares no ofrece nadado 
especial digno de m e n c i ó n . Ocupa generalmente l a parte media del 
pliegue de l a ingle; no es menos constante, n i menos marcada que l a 
que a c o m p a ñ a á los chancros genitales en el hombre. 

TRATADO DE MEDICINA. — TOMO V I . 4© 
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2.o Chancro del cuello uterino (Bernutz, Rollet , Fournier ) . — E s quizá 
m á s frecuente de lo que se supone. S u exis tencia ha sido reconocida 
antes de establecerse l a d i s t i n c i ó n entre el chancro simple y el chancro 
indurado. A s i es que Bernutz escribe en 1855: «Se pueden distinguir 
sobre el cuello dos variedades de ulceraciones chancrosas: la una, los 
chancros propiamente dichos (su desc r ipc ión hace ver que se trata de 
chancros s imples) ; la otra es tá const i tuida por chancros que presentan 
caracteres tan desemejantes del chancro vulgar, que m á s bien parece 
deben ser relacionados con ciertas afecciones secundarias que con los 
accidentes pr imi t ivos ; tienen por ca rác t e r fundamental una especie de 
p roducc ión l a rdácea de un gris blanco amaril lento, que en vez de tapi
zar una excavac ión , se proyecta en eminencia ligeramente botonosa 
sobre los bordea rojos, salientes por encima de las partes vecinas.» 
Es tos chancros, que califica de dif tér icos , pueden ser mirados como 
chancros sifilíticos. 

E l chancro del cuello uterino es, en efecto, notable (B'ournier): 
Por su aspecto habitual, que puede resumirse a s í : lesión papulosa, 

de color gris la rdáceo . «Es , en efecto, uno de los chancros sifilíticos que 
se presenta lo m á s á menudo bajo la forma prominente, botonosa (1) . 
E s t á t a m b i é n m u y indurado, a l menos juzgando por el relieve que 
hace por 'encima de las partes circundantes. E n un caso de prolapso 
uterino, Ricord ha podido comprobar m u y bien esta indurac ión .» S in 
embargo, conviene saber que en muchos casos el tacto del cuello no 
suminis t ra m á s que resultados negativos desde el punto de vista de l a 
i n d u r a c i ó n , mientras que en otros permite comprobar: sea cierto grado 
de hipertrofia del cuello con dureza anormal , sea induraciones parcia
les, circunscritas. 

Hace falta conocer otro carác te r objetivo para no confundir con l e 
siones vulgares del cuello una lesión que tiene bastantes motivos para 
pasar inadvertida: la u lcerac ión sifilítica p r imi t iva , que tiene un asien
to periférico en re lación con el orificio externo del cuello, s in invadir los 
bordes, sino de un modo secundario (lo mismo ocurre para el cáncer en 
su principio, para las lesiones sifilí t icas secundarias), mientras que las 
pseudo-ulceraciones ó e c t r o p i ó n de l a mucosa cervical (lesión corriente, 
l lamada todav ía vulgarmente ulceraciones, llaga de la matriz) tienen 
por carác te r pa tognomón ico su e x t e n s i ó n á part ir de los bordes del 
orificio externo del cuello, evolucionando e x c é n t r i c a m e n t e . Se puede 
comprobar, por el examen con el e s p é c u l u m , que l a ú lcera sifil í t ica 
es tá separada del orificio externo por una banda de tejido uterino i n 
tacto, m á s ó menos considerable, 

(1) Recuerda el c t ane ró sifilítico del glaBdo. 



Por su evolución, es particularmente curioso ( y nosotros lo h e m o s 
•podido comprobar en una enferma que hemos observado con e l p r o 
f e s o r Gail leton) ver l a extraordinaria rapidez que á menudo e m p l e a e l 
-chancro B i f i l i t i c o del cuello en modificarse, repararse y c icat r izaráe , 
abandonado á su marcha natural y fuera de toda in t e rvenc ión t e r a 
péu t i ca . No constituye entonces m á s que una simple llaga, de vulgap 
aspecto y de l a m á s inofensiva apariencia; se deduce de esto las graves 
-consecuencias p rác t i cas que puede tener un error en semejantes casos: 
consecuencias prác t icas , consecuencia doctrinal ( la sífilis s in chancro), 
ausencia de todo vestigio ulterior. 

E n suma, la mayor í a de los caracteres del chancro sifilítico de l 
cuello tienden á dejar pasar inadvert ida su existencia (indolencia abso
lu ta , n i n g ú n signo aparente que l lame de esta parte l a a t e n c i ó n , n i 
pronunciada leucorrea, n i hemorragia; i n d u r a c i ó n con frecuencia i m 
perceptible a l tacto; aspecto de poca importancia á l a vista) . 

Se recordará , sobre todo: la c i r cunsc r ipc ión de la lesión y su a s i e n t o 
ráás ó menos distante y que se distingue del orificio externo; el aspecto 
-pápuio erosivo; su color opalino, gr isáceo, pseudo-mernbranoso. 

L a adenitis: Rol le t : « E n el pliegue de la ingle, m á s bien hacia dea-
tro que fuera de l a l ínea de los vasos femorales .» 

Fournier : «Nada en las ingles; ganglios pelvianos.» 
E n nuestro caso, l a enferma presentaba una p léyade bi- inguinal , 

poco voluminosa, es verdad, pero positiva; su chancro asentaba sobre, 
e l labio anterior del cuello, invadiendo las partes laterales. No presen
taba la menor lesión n i en l a v u l v a , n i en el ano. 

3 o Chancros extragenilales. — L a sífilis no se debe perder d e v i s t a , 
-que es la menos venérea de las enfermedades venéreas . Conviene d e j a r 
a l púb l i co la noción e r rónea y molesta de que la sífilis es una enferme, 
dad vergonzosa, ligada siempre á contactos venéreos. 

L a sífilis puede penetrar en el organismo por cualquier otro punto 
de l a superficie tegumentaria, distinto de l a reg ión genital y perigeni-
ta l , pudiendo igualmente no ser de origen venéreo. 

Todo punto erosionado del tegumento, sea .cu táneo ó mucoso, puede 
dar entrada a l virus sifilítico. Es t e es el origen de los chancros ext ra-
genitales. 

E s t a variedad de chancros sifilíticos, m á s frecuente de lo que se cree 
á menudo, es m u y importante de conocer para todo méd ico p r ác t i co . 
E l desconocimiento del chancro extragenital d a r á lugar á u n grav© 
-error, desde dos puntos de vis ta m u y especialmente: desde el pun ió áe 
vista del tratamiento; porque en ciertos casos, el error (cancroide, lupus , 
-epitelioma) trae consigo intervenciones q u i r ú r g i c a s á menudo de l iea-
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das, graves, serias inmediata y ulteriormente y siempre inú t i l e s en e l 
caso de chancro sifilítico, que es una les ión con tendencia á l a curación, 
e s p o n t á n e a ; desde el pnnto de viaia del pronóstico; sífilis p r imi t iva (con
tagiosa), sífilis terciaria (no v i ru len ta ) , cáncer , lupus, muermo, ulcera
c ión vulgar, son lesiones que, descubiertas, conducen á pronóst icos muy 
diferentes y á indicaciones muy diversas. S i el d i agnós t i co es falso, lo 
s e r á t a m b i é n el pronós t ico , y , por consiguiente, en el caso particular 
de chancro sifilítico extragenital desconocido, hay perjuicio para e l 
médico que h a b r á impuesto á su enfermo u n tratamiento, por lo menos,, 
i n ú l i l , no h a b i é n d o l e a d e m á s prevenido de l a verdadera naturaleza, ó 
por lo menos, de la importancia y de las inevitables consecuencias dfr 
su a fecc ión ; ^ a r a eZ ew/(smo; que abandonado, s in el oportuno trata
miento especifico ( e l cual e s t á indicado a q u í inmediatamente, dadaa 
l a intensidad y l a gravedad habituales de los accidentes constituciona
les, en particular, á consecuencia de los chancros cefálicos), es tará e x 
puesto, á veces en muy corto per íodo, á padecer los accidentes, no sola
mente tegumentarios intensos (grandes p á p u l a s , ectima, etc.), sino-
t a m b i é n manifestaciones viscerales y localizaciones con frecuencia 
graves (s is tema nervioso: m é d u l a , cerebro, i r i t i s ) , cuya naturaleza 
p o d r á ser desconocida a l no exis t i r conocimiento de un chancro an te
r ior extragenital , pues l a mayor í a d é los enfermos no relacionan s i n o á 
ios chancros genitales l a idea de l a s íf i l is ; por ú l t i m o , para los que 
rodean a l evfermo, l a naturaleza desconocida del chancro no d a r á lugar 
á que tomen las debidas precauciones contra u n mal en extremo vi ru
lento y contagioso, y contra los accidentes igualmente virulentos j 
contagiosos que le sucederán . 

U n a obse rvac ión general ú l t i m a rela t iva á los chancros ex t r a -
genitales, es que el d iagnós t i co de estos chancros y especialmente del 
chancro cefálico, debe hacerse objetivamente, s in datos por parte del 
enfermo. E l contagio es en semejantes casos, ó m u y delicado de diluci
dar, ó m u y difícil de esclarecer (origen no venéreo á menudo y des
conocido). E l méd ico sólo debe contar con sus propias observaciones 
para establecer el d iagnós t ico . 

E n t r e los chancros exiragenitales sifilíticos, cuyo asiento puede-
var ia r indefinidamente, se ha.i distinguido y colocado en primera 
l ínea por su importancia é in te rés las tres variedades siguientes: ei 
chancro cefálico y sus numerosas variedades de si t io; el chancro d i g i 
t a l ; e l chancro mamario. 

L o s dos primeros son comunes á los dos sexos, el chancro mamario 
(sa lvo raras excepciones ) puede ser considerado como un chancro, 
extragenital especial á la mujer. 



•S IF ILIS 757 

Diremos desde luego algunas palabras sobre el chancro de l a pie l 
en general. 

I.0 Chancro sifilítico de ¡a piel. — E s notable l a influencia del s i t i a 
« o b r e e l aspecto del chancro sifilítico de l a piel . 

Cuando el chancro sifilítico asienta sobre una superficie cutánea , , 
•afecta á menudo una forma especial, que no ofrece n i ofrecerá nunca 
•el chancro de las mucosas, aspecto designado con la expres ión de c h a n 
cro ectimatoso, ó mejor chancro costroso. 

E l chancro de l a piel se presenta, en efecto, bajo el aspecto de u n a 
les ión costrosa, de una costra m á s ó menos aná loga á la del ectima;, de 
donde el nombre de chancro ectimatoso, d e n o m i n a c i ó n viciosa ( P o u r -
f i ier ) , que presupone que este chancro empieza, á semejanza del ec t i 
ma, por una p ú s t u l a que ha de dar lugar á una costra, lo que es r a d i 
calmente falso. E l chancro, efectivamente, se hace costroso á su manera 
•de un modo muy distinto que el ectima; se encostra simplemente por-
•que su secreción se concreta en su superficie, por lo que es m á s lógico 
l l amar le sencillamente :chancro costroso. 

E s t o t a m b i é n expl ica el motivo de no hallarse j a m á s el chancro-
costroso sobre las mucosas, pues el trabajo morboso que produce eos-
t ras sóbre l a piel, provoca sobre las mucosas falsas membranas, que 
pueden faltar cuando toda e x u d a c i ó n es incesantemente arrastrada y 
l levada por la secreción propia de l a mucosa, en cuyo caso el chancro 
<}ueda, por decirlo así , a l descubierto. E s t a costra, generalmente a i s l a 
da, es de forma regular y circunscri ta , redondeada ú oval ; de l a d i 
m e n s i ó n de una pieza de 50 c é n t i m o s á 2 francos; de color morenuzco, 
moreno oscuro, ó moreno verdoso; de d é b i l espesor ( 1 á 2 m i l í m e t r o s 
todo lo más ) ; poco adherente, con facil idad se deja quitar m e c á n i c a 
mente ó por algunas aplicaciones h ú m e d a s ó grasas. 

L a costra es un disfraz que recubre y oculta l a superficie del chan-
•cro. Desprendida, qui tada, deja a l descubierto una superficie erosiva, 
-que es el tipo perfecto del chancro sifilítico (fondo plano ó ligeramente 
•combado; color rojo, de carne muscular; base dura , apergaminada coii 
frecuencia; secreción escasa). 

E l chancro de la piel es de los que exponen á mayores equivoca
ciones, en las regiones genitales lo mismo que en las extragenitalesf 
pues l a cubierta, el revestimiento costroso, que es especial del chancro 
de l a piel, le hace aparecer como una dermatosis ó una les ión vulgar. 
•Constituye materia de equivocac ión porque no SH espera casi nunca 
hal lar al chancro sifilítico' bajo este aspecto. Por lo mismo conviene 
«estar advertido de esta forma insidiosa del chancro. ^ . . _ 



2.o Chancro sifilítico cefálico. — B a j o esta d e n o m i n a c i ó n general se~ 
acostumbra á englobar una serie de chancros de asiento variable y que 
deben ser estudiados aparte. Dedicaremos algunas palabras al chancro-
cefálico en general. 

E s t e chancro y sus variedades representan, con el mamario, los. 
chancros sifilíticos extragenitales de mayor frecuencia. 

E n todo tiempo el chancro cefálico ha l lamado la a tenc ión de los, 
observadore?. No ha dejado de ser puesto en evidencia desde Hunter 
y á c o n t i n u a c i ó n de los trabajos que denegaron á los accidentes secun
darios todo poder contagioso, haciendo perder á l a boca su impor tan
c i a tradicional como órgano activo, y por consecuencia t a m b i é n como-
ó r g a n o pasivo del contagio sifilí t ico. Culler ier y Delpech defendieron, 
contra Hunter y Ricord la frecuencia del chancro cefálico. A l recono

c e r la escuela Huuter-I i icord los dos chancros, el blando y el i n d u r a 
do, por consiguiente el chancro simple y el chancro infectante, no tar
d ó en ver que este ú l t i m o era frecuente en l a boca y en toda la región, 
cefálica, en donde el otro era muy raro (1) . A propós i to de esto hemos, 
citado m á s arr iba las propias palabras de M. Rodet (1854), T a m b i é n 
d e s p u é s de esta época (1854-1856) aparecieron numerosos trabajos y 
tesis debidos á los d isc ípulos de l a escuela del Mediodía y llenos de? 
hechos interesantes: Fournier (1858) , Buzenet y Nadau, Ricord , P u 
che , Bat tereau, Cul ler ier , D iday , E n 1858 y 1859 dos Memorias de-
M . Rollet . «Todo esto, dice este ú l t i m o , parece m u y sencillo en l a hora 
actual ; pero no hay que olvidar que d e s p u é s de seguir un falso camino^ 
no se ha dejado de marchar á la aventura y que al fin era tanto más-
dif íci l de alcanzar, cuanto m á s lejano estaba. 

E l chancro cefálico se encuentra sobre diversos puntos de la cabeza;, 
pero el m á s frecuente, el m á s regular, el m á s importante de conocer 
en l a p rác t i ca , es el que se observa en l a boca, bien en su entrada ( la
bios y lengua), bien en su fondo posterior ( a m í g d a l a y velo del paladar). 

Con re lación á los chancros sifil í t icos de otras partes del cuerpo, e l 
chancro bucal figura: 4 por 100 en la es tad í s t i ca de Pournier ; 5 , 6, 7 .̂ 
9 por 100 en l a Antiquaille ( e s t ad í s t i ca de Rollet y Nodet: chancro de^ 
los sopladores de v idr io) ; 10 por 100 en una es tad ís t i ca de Rollet (mu
jeres) . « S e g u r a m e n t e no es en las relaciones ah ore donde hay que bus
car l a razón de l a gran frecuencia del chancro de l a boca.» E s t a fuente 
del chancro cefálico no es completamente e s t é r i l , pero es ciertamente-

(1) E l chancro simple jamás existe en l a pabeza. E l chanoro cefálico es siempre-
infectante; chancro cefálico quiere, por consiguiente, decir sífilis. Hay excepciones sia, 
ombargo, esto es indiscutible; pero de tal modo raras, que para el chancro cefálico no-
i a y que hacer el diagnóstico con el chancro simple. 
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l a m á s restringida; no se s a b r í a , s in desconocer los principios na tu ra 
les del contagio sifi l í t ico, poner en paralelo dicho origen con los otros 
modos de contagio, sea directo, sea mediato. , 

>En otros t é r m i n o s , el chancro buco-gutural, que era considerado 
en otros tiempos privilegio de los refinados, es, por el contrario, m u 
cho m á s c o m ú n en los i u e se h a calificado de inocentes (stjphilis inson-
HumJ» (Rollet) . 

E l chancro buco-gutural es , en efecto, muy frecuente accidente 
in ic ia l de la sífilis: en los recién nacidos sanos (pecho ó b i b e r ó n ) ; en 
los n i ñ o s de m á s edad y en los adolescentes, hasta la pubertad exc lu
sivamente; en los destetados. «Si el chancro del pezón es la p r imi t iva 
lesión habi tual en las nodrizas contaminadas por el n i ñ o que a m a 
mantan , el chancro d é l a boca debe observarse m á s particularmente 
en los destetados, ó lo que es lo mismo , en las mujeres que cuidan á 
los n iños inmediatamente d e s p u é s de l a lactancia, es decir, en esa 
edad en que no se les hace comer sino comiendo m á s ó menos con 
ellos» (Rollet). E n los vidrieros: chancro buco-gutural frecuentemente 
seña l ado en las diversas ca tegor ías de obreros en v idr io ; aprendices, 
oficiales y maestros; los oficiales son los que m á s á menudo (placas 
mucosas bucales) infectan a l maestro (chancro buco-gutural). E n los 
viejos, y en particular en las mujeres ancianas dedicadas a l cuidado 
de los n i ñ o s . 

E n t r e otros sitios relativamente m á s raros del chancro sifilítico, 
debemos seña lar : los p á r p a d o s , l a nariz, el m e n t ó n , l a meji l la , l a frente. 

Desde el punto de vis ta de l a frecuencia del chancro en los diversos 
sitios de l a región buco-gutural , se tiene noticia por la tesis de Nivet 
(Par ís , 1887, Sohre los chancros sifilíticos exlragenüalesj , cuya es tad í s t i ca 
da cuenta de 338 chancros sifilíticos buco - fa r íngeos , y concuerda con 
l a es tad ís t i ca de M . Rollet (Diccionario Dechamhre, a r t í cu lo BocaJ. 

Los 338 chancros sifilíticos buco- fa r íngeos se reparten del modo 

siguiente: 

Labios 260 
Lengua. 36 
Amígdalas ^ • 29 
Encías p 
Paladar 3 
Velo del paladar ^ 
Faringe 1 

E l chancro buco-gutural presenta algunos caracteres especiales 
s egún su asiento, y por lo mismo es conveniente considerarle aparte 
sobre las citadas regiones. 
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Chancro de los labios. — L a variedad m á s conocida es el chancro gifi. 
l í t ico tipo, es decir, el prominente, bo tonóse , e l chancro indurado com
bado ó papuloso. 

Cuando asienta sobre el borde l ibre del labio, partiendo de l a l ínea 
de d e m a r c a c i ó n entre piel y mucosa y gana l a parte interna de ésta, 
es todo él m á s indurado. E n semejantes casos suele formar pequeños 
tumores, que con frecuencia han sido tomados por cancroides y hasta 
han sido operados como tales. 

Es t e error se ev i t a rá recordando que la u l ce rac ión es mucho m á s 
precoz en el chancro que en el cáncer , y la adenitis es c o n t e m p o r á n e a 
de l a les ión en .los casos de chancro, mientras que tarda semanas y 
meses en aparecer en el cáncer , siendo t a m b i é n menos voluminosa. 

Cuando el chancro asienta al n ive l de las comisuras ó sobre la cara 
interna, mucosa, afecta m á s bien la variedad plana, pudiendo t a m b i é n 
afectar á menudo l a disposic ión laminar , ó simplemente en grieta dé 
bordes indurados. E s t a variedad de chancro de l a comisura es particu
larmente peligrosa, pues con facilidad puede pasar inadvertida. 

U n edema escleroso — á veces m u y desarrollado (labio en trompa, 
en ec t ropión) — a c o m p a ñ a habitualmente al chancro sifilítico de los l a ' 
bios, sobre todo a l del borde libre ( c u t á n e o - m u c o s o ) , y persiste después 
de su cicatr ización. 

L a a d e n o p a t í a sa té l i te as ienta : para el labio inferior, en l a región 
submentoniana; para el labio superior, en l a reg ión submaxilar , en la 
vecindad del á n g u l o de l a m a n d í b u l a . E s t á generalmente muy desarro
l lada y forma eminencia m u y notable, permitiendo á menudo el diag
nós t i co á distancia. E s , a d e m á s , algunas veces un poco inflamatoria á 
causa de las infecciones secundarias que proceden de las irritaciones 
exteriores constantes (palabra, comer, fumar) que vienen á complicar 
la normal apariencia del chancro. S i n embargo, l a s u p u r a c i ó n es rara. 

Chancro de la lengua. — E s casi siempre, como el del borde libre de 
los labios, saliente, bo tonóse y m u y indurado. 

T a m b i é n puede ocasionar el d iagnós t i co e r róneo de cancroide. S u 
a d e n o p a t í a sa té l i t e asienta en la región submaxi la r . en l a vecindad del 
á n g u l o de l a m a n d í b u l a ; es m ú l t i p l e , con un ganglio m á s voluminoso. 

E l chancro puede estar situado sobre la punta ó sobre los bordes 
de l a lengua. 

E l primero es mucho m á s frecuente. L a l e s k n es generalmente 
plana, ligeramente combada, m á s bien exulceiada que ulcerosa, con 
u n fondo blanco grisáceo y bordes rojos. 

E l chancro l ingual no es doloroso. 
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Chancro de las encías. — Aunque bastante raro, se observa algunas 
veces, 6/338: Nivet) . 

S u d iagnós t ico es r é l a t i v a m e n t e difícil á causa precisamente del 
asiento de l a les ión. 

Descansando las encías sobre l a raíz de los dientes y sobre él m a x i 
lar, se comprende que estáis condiciones hagan difícil apreciar l a indu
rac ión de una erosión ó de una exu lce rác ión en semejantes sitios. 

E n genera!, pertenece el chancro gingival á l a variedad plana; l a 
u lce rac ión tiene un aspecto gr isáceo, es tá despegada y descarna dos ó 
tres dientes. No es dolorosa. 

A d e n o p a t í a submaxi lar , cerca del á n g u l o de l a m a n d í b u l a . 

Chancro de la amígdala. — E s ésta una variedad de chancro sifilítico 
buco-gutural, cuyo conocimiento y descr ipc ión se deben en su mayor 
parte á M . Rollet y á M Diday. E l primero tuvo ocasión de observar 
en los vidrieros los primeros y principales casos de chancros amigda-
linos desde 1859, y desde aquella época h a publicado numerosos casos. 
Legendre, en una M e m o r i á del chancro sifilítico de la a m í g d a l a {Archi
ves genérales de Médecine, 1884), ha reunido 13 casos de chancro amigda-
lino, d é los que seis eran pertenecientes á l a m u j e í y siete a l hombre. 

Estos chancros deben conocerse m u y bien, porque su d iagnós t ico 
es m u y delicado. 

E s , con frecuencia, unilateral . S i n embargo, se ha citado un caso 
en que h a b í a seis chancros amigdalinos, dos á la derecha y cuatro á l a 
izquierda. 

E n el pe r íodo evolutivo presentan estos chancros notables diferen
cias en su aspecto, lo que viene á aumentar las dificultades para su 
d iagnós t ico . 

A veces (chancro a m i g d a l i ü o difteroide) l a u lceración, m á s ó menos 
extensa, está recubierta de una capa la rdácea y difteroide, ó de un 
exudado gr isáceo, espeso, fét ido. L a a m í g d a l a es voluminosa; l a deglu
ción se hace con dificultad. L o s ganglios del á n g u l o de l a m a n d í b u l a 
e s t án tumefactos. 

U n onfermo que presenta tales s í n t o m a s objetivos, ¿ p a d e c e chancro 
sifilítico ó difteria? H e a q u í , s egún Dieulafoy, los principales caracte
res que d e c i d i r á n en favor del chancro sifi l í t ico: 

L a induración. — L a pa lpac ión b imanual , ó sea practicada con u n 
dedo en el interior de l a boca, sobre l a a m í g d a l a , y un dedo de otra 
mano d e t r á s de la r ama ascendente del m a x i l a r ( lo mismo el simple 
tacto far íngeo unidigi tal , s egún el procedimiento de Aubert para ios 
chancros vulvares, ó como para todo examen faríngeo por el tacto) da 
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Ja sensac ión de un cuerpo duro, de una masa fibro cartilaginosa, des
cansando sobre tejidos duros. 

L a limitación muy precisa y la unilateralidad de la. lesión que, en caso 
de difteria, no queda naucho tiempo estacionada en l a a m í g d a l a s in 
invad i r otras regiones de la garganta. 

Naturaleza del exudado. — Fr iab le , pu l t áceo , poco adherente, en el 
caso de chancro; denso, pseudo-membranoso, adherente, en caso de 
difteria. 

Estado general del enfermo. — Bueno Ó bastante bueno durante l a 
evo luc ión del chancro; malo durante l a evolución de l a difteria. 

Otras veces (chancro amigdalino cancroidal) l a a m í g d a l a enferma 
es tá voluminosa y de mal aspecto: l a u lce rac ión es anfractuosa, des
igual , abollada, excavada l a a m í g d a l a , pudiendo quedar como vaciada; 
a d e m á s , es tá gr isácea y cubier ta de una materia viscosa, fétida. E s t a 
forma necrobió t ica se a c o m p a ñ a de fetidez del aliento y de la sal iva. 
E x i s t e disfagia m u y penosa y los ganglios es tán infartados. 

E n presencia de tales s í n t o m a s , ¿ s e debe pensar en l a sífilis ó en 
el c á n c e r ? H e a q u í , s e g ú n Dieulafoy, los principales elementos de 
d i a g n ó s t i c o : 

E n favor del chancro sifilítico amigdalino, hay que tener presente 
su apogeo en algunos d í a s ; oca-iona pocos dolores espontáneos , el 
dolor aparece en el acto de la d e g l u c i ó n ; mientras que el cáncer amig
dalino es lento en su desarrollo y con frecuencia doloroso, aparte de 
todo esfuerzo de degluc ión . A d e m á s , l a a d e n o p a t í a sigue muy de cerca 
á la apa r i c ión del chancro sifilítico amigdal ino; la adenopa t í a cance
rosa sobreviene t a r d í a m e n t e . E n fin, el chancro sifilítico no sangra a l 
menor contacto, como ocurre con el epitelioma. 

S i n embargo, de esta corta expos ic ión se deduce que el chancro 
amigdalino puede presentar formas m u y e n g a ñ o s a s : sencillo mal de 
garganta, angina simple, difteria, angina gangrenosa, cáncer . Los diver
sos signos invocados, tumefacc ión r á p i d a de los ganglios del ángulo de 
l a m a n d í b u l a , i n d u r a c i ó n , unilateral idad habitual , no permiten af ir
mar siempre el d iagnóst ico , con mayor motivo cuando el estado gene
r a l del enfermo puede no ser m u y bueno. Se comprende, en efecto, que 
semejante ulceración, teniendo por asiento el fondo de la garganta, pue
da ocasionar trastornos funcionales m á s ó menos graves (disfagia, obs
t rucc ión nasal, f enómenos de au to- in fecc ión ; algunas veces t a m b i é n 
accidentes fagedénicos) . E s ésta, por consiguiente, una mani fes tac ión 
de l a sífilis, grave por sus consecuencias y por l a dificultad de su d iag
nós t i co . 

No e s t a r á d e m á s , en ú l t i m o caso, tener presente el signo, sobre el 
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cua l M . Gare l ha l lamado la a t enc ión , insistiendo á p ropós i to del diag
nós t ico de la sífilis del fondo de l a garganta, el valor de l a disfagia 
( L y o n Médical, 1892). ' «Es este — dice — un medio maravilloso para 
diagnosticar de pronto las diversas manifestaciones de l a sífilis del 
fondo de la garganta, y a se trate del chancro amigdalino, de l a pseudo-
amigdal i t is específica secundaria, ó de lesiones terciarias en dicho sit io. 

»Debe ser considerado como sifilítico todo enfermo en que se c o m 
pruebe disfagia al n ive l de las a m í g d a l a s y del fondo posterior de l a 
garganta, después de un per íodo de tres semí inas por lo menos .» 

Para M . Gare l este signo tiene ta l valor, que a ñ a d e : «Creo que eí 
méd ico puede en peguida dar un d iagnós t ico casi cierto, aun s in haber 
practicado el examen de ia g a r g a n t a . » 

Para él el ax ioma precitado es absoluto, pues en su numerosa esta
dís t ica , la proporc ión relat iva de otras afecciones que puedan dar lugar 
á una disfagia de esta d u r a c i ó n , es tan m í n i m a , que no puede, por de
cir lo así , tenerse en cuenta. 

E l signo de Gare l tiene igual valor en los tres per íodos de l a sífil is 
del fondo posterior de l a garganta; pero este valor d iagnós t ico es sobre 
todo importante para el chancro de l a a m í g d a l a y para las lesiones te r 
ciar ias . 

E s t e chancro, como nemos dicho, puede evolucionar de un modo 
engañoso , bien afectando una forma sencilla, desprovista de impor tan
cia , bien con el aspecto de l a difteria ó del cáncer . 

Chancro de la bóveda palatina, del velo del paladar, del istmo.—Se pre
senta bajo tan engañosa s formas como el de l a amígda la . Rollet ha pu
blicado numerosas observaciones (1859) recogidas principalmente en 
los obreros de las fábr icas de vidrios, en los cuales el accidente p r i m i 
tivo asienta sobre el istmo, los pilares del velo ó sobre l a ú v u l a . M o n -
sieur Diday ha observado igualmente y publicado numerosos hechos 
semejantes, que le han sugerido ingeniosas observaciones sobre el me
canismo del contagio en el velo del paladar; ó rgano que considera como 
ejerciendo una especie de succ ión aná loga á i a labial , y que, a d e m á s , 
a p a ñ e de toda teor ía fisiológica, toma en l a deg luc ión una parte m u y 
predominante para que no h&ya, de sorprendernos i a frecuencia de las 
inoculaciones que se operan en su superficie, principalmente en sus 
repliegues y fondos de saco. 

Con independencia de los diversos medios de inves t igac ión , y á 
semejanza del chancro de la a m í g d a l a , e l signo de Gare l será de gran 
importancia para el d iagnós t i co de este accidente in ic ia l far íngeo que 
habitualmente reviste formas insidiosas de una angina simple ó ' d e 
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u n a faringitis c rón ica . Antes de pasar a l e s t u d i ó de las otras varieda-i-
des de chancro cefálico, recordaremos ciertos caracteres comunes que 
presentan los chancros buco-far íngeos: l .o, son en general de corta du
rac ión (tres á cinco semanas) y se cicatrizan r á p i d a m e n t e ; 2 .° , dejan á 
menudo una cicatriz con i n d u r a c i ó n , que puede persistir cierto tiempo. 
Se observa, sobre todo, esta i n d u r a c i ó n en los chancros dé los labios, 
con cicatriz dura y rosada, y en la forma cancroidal del chancro de la 
a m í g d a l a ; 3.», todos los chancros buco-far íngeos tienen gran tendet ícia 
á sufrir l a t r a n s f o r m a c i ó n situ en plnca mucosa , en el momento de 
s u c u r a c i ó n , especialmente en l a mujer y en el n i ñ o . ' 

Chancro de la cara. — Nos l i m i t á r e m o s á s e ñ a l a r estos chancro?, 
m u y interesantes qu izá como curiosidades pa to lóg icas y etiológicas, 
pero que en s u m a presentan los caracteres de todo chancro de la piel. 
De vez en cuando se hal lan sobre el mismo observaciones curiosas en 
las revistas pe r iód icas . Los descritos con mayor frecuencia son: él chan
cro de la nariz (na r ices , surco naso- labia l , p i t u i t a r i a , ala de l a nariz, 
punta de l a nar iz) ; el chancro del mentón. Diversas observaciones publi
cadas se refieren á n i ñ o s ; dos casos de Ro l l e t , á m é d i c o s ; el chancro de 
la mejilla; el chancro de la /rente y del cuero cabelludo; el chancro dé los 
párpados (Desmarres , Laroyenne, 1865, tres casos. — P a n a s ) , a l cual 
debemos consagrar algunas l íneas . De este asiento del chancro se han 
publicado unos 15 casos. Se puede decir que es és te uno de los tipos 
de sífilis ignorada, siendo á veces difícil establecer el mecanismo de la 
infecc ión . 

L a marcha del chancro sifilítico palpebral es un poco diferente, se
g ú n el sitio donde se desarrolle, dando lugar á dis t inguir : el chancro 
2)alpehral comisural, que es el m á s frecuente, siendo la comisura inter
n a , a l parecer, m á s á menudo atacada; el chancro palpebral cutáneo y 
<el del borde libre de los p á r p a d o s ; el chancro palpebral conjuntival. 

E l chancro cojmstóraí asienta espeeialmente en la comisura interna, 
toma f ác i lmen te e l aspecto de un lupus del p á r p a d o ó de una ulcera
c ión coincidente con una dacriocistit is. 

Nosotros hemos asistido, en el Servicio del profesor Gai l le tón (invier
no de 1891), á un joven atacado de chancro conjunt iva l , inmediato á 
l a comisura in terna , con edema de los p á r p a d o s y de la meji l la (espe
cie de fimosis palpebral), lesión que u u afamado oculista d iagnos t icó 
de conjunt ivi t is y dacriocistit is, l levando á efecto el cateterismo del 
saco lagr imal en cuatro ó cinco ocasiones. 

E l chancro palpebral cutáneo y de los bordes libres se presenta , a l 
principio, bajo l a forma de una p á p u l a , que se recubre de una p e q u e ñ a 
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costra , m á s ó menos gruesa (como todo chancro de la piel), y que no 
tarda en presentar la i n d u r a c i ó n apergaminada tipo. 

Generalmente se produce un edema escleroso perichancroso b a s 
tante marcado; existiendo á menudo u n poco de conjuntivit is , d e q u é -
mosis algunas veces y de lagrimeo. E n fin, m á s raramente se produce 
una u lcerac ión que corta m á s ó menos profundamente el reborde p a l -
pebral. 

E l chancro conjuntival del p á r p a d o tiene u n principio bastante m á s 
insidioso, m á s sosegado y menos aparente: u n poco de rubicundez, s in 
otra cosa muchas veces, pa rec iéndose á una simple conjuntivit is; se 
a c o m p a ñ a de un poco de epifora y de q u é m o s i s , con una vascular iza
c ión bastante intensa alrededor de la lesión i n i c i a l ; no existe ulcera
c ión , pero hay siempre una t u m e f a c c i ó n m á s ó menos extensa del 
p á r p a d o , dura, poco dolorosa, que se extiende á veces á los dos p á r p a 
dos y produce entonces un verdadero fimosis palpebral, que se puede 
comparar a l fimosis prepucial irreductible, que a c o m p a ñ a general
mente á los chancros sifilíticos de l a cara mucosa y del l imbo del p r e 
pucio. 

E n cuanto á la a d e n o p a t í a sa té l i te , tiene por asiento: para ios chan
cros de l a reg ión externa de los p á r p a d o s y de l a conjuntiva, el ganglio 
preauricular; para los chancros de l a r eg ión interna de los p á r p a d o s , 
los ganglios parolideos. Se ha s e ñ a l a d o t a m b i é n el ganglio facial ( por 
delante del masé te ro , a l n ive l del bolo adiposo de Bicha t ) . 

Teniendo en cuenta los signos que acabamos de indicar, se recono
cerá el chancro sifilítico de los p á r p a d o s , en presencia del cual se p o d r á 
á veces pensar en una de las afecciones siguientes: 

Conjuntivitis simple, pero m á s vivos dolores; cu rac ión r á p i d a . 
Lupus primitivo de los párpados. — Tiene evo luc ión m á s lenta; p r in 

cipio m á s ó rnenos antiguo. 
Cancroide. — Nada de ganglios, ó á m u y larga fecha del principio 

de l a afección, que es tá m á s ó menos lejos de l a época en que se aper
cibe el enfermo. 

Ulceración de orden injeccioso, especial á los carniceros y curtidoresr 
en los que el edema maligno de los párpados es seguido de u lcerac ión . 

Pús tu la maligna. 
Dacriocistiiis. 
Se t e n d r á como importante para el d i agnós t i co , la inf i l t rac ión s i f i 

l í t ica pseudo-edematosa que a c o m p a ñ a necesariamente, á veces en un 
grado m u y notable, á todo chancro sifil í t ico de los p á r p a d o s ( r eg ión 
m u y comparable a l prepucio como c o n s t i t u c i ó n a n a t ó m i c a ) . 

Como pronós t ico local: el chancro de principio conjuntival es m á s 
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benigno; el de pr incipio c u t á n e o es m á s serio, especialmente á c a u s a de 
una de formac ión ó de una des t rucc ión posible del p á r p a d o . S in em
bargo, he nqui á este objeto algunas consideraciones muy exactas, to
madas de las observaciones c l ín icas del profesor Panas sobre el c h a n 
cro sifilítico de los p á r p a d o s (1893): , , 

«¿La c ica t r izac ión del chancro produce una deformación del párpado-
(donde las cicatrices ordinarias producen el e n t r o p i ó n ó el ect ropión)? 
JSÍada de eso: el chancro indurado del p á r p a d o cura s in dejar vestigio, 
A menos que sea profundamente ulceroso, lo que es raro, pues es por 
lo general erosivo. Cuando se examina nuevamente á los enfermos des
p u é s de cinco ó seis meses de su chancro, algunas veces antes, no se 

d u d a r á de l a existencia anterior del mismo. 
»Así , en presencia de un chancro del p á r p a d o , con mayor motivo 

•que en cualquiera otra parte, nada de cau te r i zac ión (n i termocauterio, 
n i pasta ó l í qu ido cáust ico; semejante m e d i c a c i ó n será peor que el 
ma l . Tratamiento local absolutamente s imple y lo m á s simple posible, 
lavados an t i sép t i cos boricados y pomada anodina). 

» ¿ S e puede af i rmar que en n i n g ú n caso se encuentra la deformación 
<le los p á r p a d o s ? No, pues s i un enfermo poco cuidadoso es tá abando
nado á sí mismo, p o d r á infectar su chancro (polvos, suciedad); l a u l c e 
r ac ión en semejantes casos se inf lama ( t o m a entonces, con aspecto 
-equívoco, l a marcha de un chancro blando, incluso l a desapar i c ión de 
la i n d u r a c i ó n ) , pudiendo t a m b i é n hacerse fagedénica. E n este caso no 
es el chancro indurado de los p á r p a d o s quien deja una deformación; 
é s t a es m á s imputable á las complicaciones (infecciones secundarias) 
que a l chancro mismo.» 

3.° Chancro sifilítico de los dedos. — De las observaciones cl ínicas 
del profesor Fournier f Sem. Méd., 1893, n ú m . 13) , tomamos l a mayor 
parte de los siguientes detalles sobre el chancro digital , que es con fre
cuencia un chancro profesional (méd icos , parteras). 

S i n detenernos en consideraciones e t io lógicas , abordaremos desde 
luego lá descr ipc ión de este chancro extragenital, del que se pueden 
describir cuatro variedades: 

1.a VARIEDAD. —Recuerda á los d e m á s chancros sifilíticos o rd i 
narios de asiento cu táneo , por su forma, s ü aspecto, etc., con algunos 
caracteres especiales de segundo orden, tales como una configuración • 
menos precisa, menos regularmente redondeada; mayor dificultad para 
percibir la i n d u r a c i ó n , no p u d i é n d o s e atraer n i elevar el chancro para 
apreciar la i n d u r a c i ó n de su base; solamente se percibe una dureza en 
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masa, una resistencia regional, una inf i l t ración general, en medio d é l a 
eua l se pierde la i n d u r a c i ó n a is lada , circunscri ta del chancro. E s t o es 
especialmente verdadero para los chancros que asientan sobre l a ú l t i 
m a falange. 

2. A VARIEDAD. — E s t á representada por los chancros periunguea-
les y subungueales. Llamarnos l a a t e n c i ó n sobre los puntos especiales 
siguientes: 

Configuración. — Cuando el chancro asienta cerca del borde superior 
de l a u ñ a (sit io de e lección) , figura generalmente una verdadera h e 
rradura 

Cuando asienta sobre el borde lateral de l a u ñ a , se aproxima m á s ó 
menos á l a forma de una habichuela, ó bien es absolutamente irregular. 

Cuando es subungueal no tiene forma precisa; se tratado una les ión 
ulcerosa ó saliente, de hecho irregular. 

Son dolorosos.—Verdadera excepc ión en l a s in iomato log ía del chan
cro sifilítico. E l dolor es poco intenso cuando el chancro tiene asiento 
en la base de l a u ñ a ; por el contrario, es bien manifiesto, y á veces m u y 
vivo , cuando es subungueal, asentando entonces al nivel del surco i n 
ferior de la capa subungueal, elevando y separando l a u ñ a . 

3. a V A R I E D A D , — Part icularmente interesante, pues comprende 
dos tipos de chancros muy especiales, verdaderamente anormales de 
aspecto. 

Se pueden describir tres t ipos: tipo hipertrófico ( c o m ú n á los dedos 
y á l a mano) ; tipo j;a«afíÍ20 (exclus ivamente d ig i ta l ) ; tipo fungoso ( e x 
clusivamente d ig i ta l ) . 

Tipo hipertrófico (chancro en relieve, chancro tuberoso). — J Z s m u y 
prominente ( 4 , 5 , 6 m i l í m e t r o s ) , en á n g u l o casi recto, sobre la piel , 
verdadero chancro-tumor revestido de una superficie erofiya ó ulcero 
sa. Tiene una base de i n d u r a c i ó n exuberante. 

E s t a variedad es m u y interesante de conocer, pues da lugar, como 
en las otras regiones en que se le puede observar ( m e n t ó n , cara, ó r g a 
nos genitales), á errores de d i agnós t i co (cancroide especialmente). 

Tipo panadizo. — E s t e es el chancro panadizo de W . Taylor . E s u n 
tipo de chancro digital tan frecuente como el precedente, y cuya de 
n o m i n a c i ó n caracteriza su aspecto. Tumefacc ión del dedo en bulbo, 
color rojo oscuro, la inf i l t rac ión de los tejidos ocasiona una i n d u r a c i ó n 
maciza; dolores lancinantes, y á veces muy vivos, e spon táneos , todo lo 
cua l puede hacer creer en un panadizo con abertura ulcerada y fistu
losa, s in pensar en la ' ex is tenc ia de un chancro. Siendo-real y efectiva-
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mente el chancro sifilítico el ú n i c o punto de part ida de todo el proceso 
morboso, bajo l a forma de una u lce rac ión general peri ó subungueal, 
no recuerda del todo la facies ordinaria del chancro. 

Tipo fungoso. — Descrito t a m b i é n por W . Tay lo r . E s m á s raro y 
constituye un aspecto particular del chancro de la tercera falange 
(per i ó subungueal) . Es te chancro ulceroso se pone bo tonóse en, un 
momento dado con vegetación exuberante á manera de seta. Conviene 
conocer esta forma para sospechar su verdadera, naturaleza al estar en 
presencia de esta lesión, que en nada recuerda a l chancro sifilítico. 

4.a VARIEDAD. — É s t a es consiguiente á l a evo luc ión del chancro 
digital . Unas veces sigue éste l a evolución ordinaria, normal, del chan
cro; otras se modifica esta evolución por la m i s m a variedad de aspecto 
del chancro; hipertrófico: i n d u r a c i ó n muy persistente de spués de l a 
c ica t r izac ión; cjiancro panadizo: de larga d u r a c i ó n ; hay ca ída de la u ñ a 
y necrosis de l a falange correspondiente. 

Á veces l a d u r a c i ó n es especialmente larga, s in otra compl icación 
para los chancros peri y subungueales, que pueden durar fáci lmente 
tres ó cuatro meses. F ina lmen te , para guiarse en el d iagnós t ico de 
todo chancro d ig i ta l , cualquiera que sea l a variedad á que pertenezca, 
se debe tener presente l a a d e n o p a t í a sa té l i t e en l a ep i t róc lea , en la 
a x i l a , ó en ambos sitios á l a vez. 

4.o Chancro mamario. — E s esencialmente un chancro femenino, 
á causa de la lactancia de n i ñ o s sifilíticos. Pero no se p o d r á negar su 
existencia en los hombres, pues existen casos. 

Constituye una variedad del accidente i n i c i a l de l a sífilis de muy 
serio in te rés : por su sitio, por su frecuencia, por l a profilaxia que sus
cita ( n i ñ o s s i f i l í t icos) , por ias intervenciones méd ico - l ega l e s á que da 
lugar con frecuencia (nodrizas y n i ñ o s s i f i l í t icos) . 

E l chancro m a m a r i o , , a d e m á s de ser especial á la mujer , es casi 
especial á una ca tegor ía de mujeres: las nodrizas. Es to no quiere decir 
que no tenga otra gran variedad de or ígenes sobre los que no hemos 
de ins is t i r . E l chancro mamario es el accidente i n i c i a l m á s corriente 
en l a historia de la sífilis de las nodrizas, infectadas ordinariamente 
por n i ñ o s atacados de sífilis adquir ida ó de sífilis hereditaria. 

L a fisonomía general del chancro de l a m a m a es aná loga á l a del 
chancro de la pie l , y m u y especialmente á l a de los chancros sifilíticos 
de los labios y cubierta del miembro. 

Puede asentar en los puntos siguientes: p e z ó n , base del pezón, 
areola, algunas veces á cierta distancia del pezón . 
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L a exp l icac ión de estos diversos asientos ó puntos de infección l a 
suminis t ra l a misma lactancia por la manera como el n i ñ o mama; su 
boca, hundida en el seno, l a aplica no tan sólo al pezón, sino t a m b i é n 
á l a areola. De otra parte, la sal iva que fluye y la apl icación de la n a 
riz (aunque frecuentemente in terrumpida por la necesidad de respirar) 
a l seno, siempre atacada de coriza sifilítico en la heredo-s í f i l i s , vienen 
t a m b i é n á darnos la exp l icac ión del sitio excén t r i co del chancro de l a 
m a m a con re lac ión a l pezón. 

E l chancro del seno es rara vez solitario; es en general m ú l t i p l e (dos, 
tres) y bilateral, obse rvándose con mayor frecuencia el chancro de los 
senos. 

Generalmente, su presencia es precedida de rubicundez, eritemas, 
grietas, que se a c o m p a ñ a n de dolores y que tienen por causa la sal iva 
sifilítica del n i ñ o . Es tas primeras lesiones, que ofrecen a l v i rus sifi l í
tico un terreno para su desarrollo, aná logo a l del principio de todo chan
cro mucoso, cuyas'puertas de entrada t a m b i é n son análogas , d i s imulan 
á menudo a l chancro y e n g a ñ a n á la nodriza y al médico . 

R a r a vez comienza á manifestarse el chancro por la base del pezón-
pero, s in embargo, se ha observado empezando por una nudosidad que 
se ulcera ulteriormente. 

U n a vez que llega a l per íodo de estado, el chancro de la mama 
puede presentarse bajo dos formas muy diferentes, que conviene cono
cer: chancro papuloso, con dos variedades particulares a l pezón y á la 
areola, papuloso simple y papuloso erosivo; chancro ulceroso, obser
vado especialmente en la base del pezón . 

Chancro papuloso simple. — P á p u l a cobriza, francamente apergami
nada en su base ó indurada m u y profundamente, ó bien p e q u e ñ o no
dulo del t a m a ñ o de un guisante ó de una avellana. Se desarrolla s in 
erosión ú se erosiona muy poco. Se le observa particularmente sobre l a 
areola, sobre el pezón ó sobre l a piel de la mama. 

Chancro papuloso erosivo. — P á p u l a redonda ó discoide, á veces bas
tante extensa (pieza de 2 francos y hasta de 5) , muy superficialmente 
erosiva (como la llaga de un vejigatorio), segregando muy poco, de color 
cobrizo oscuro; su base puede permanecer mucho tiempo blanda ( indu
rac ión m u y poco sensible, con la sensac ión de un trapo plegado en 
varios dobleces y mojado), i n d u r á n d o s e m á s tarde. Con frecuencia, 
hasta de spués de veinticinco a treinta d í a s , no se presenta l a i n d u r a 
ción franca, á l a cual se l l ama i n d u r a c i ó n p ó s t u m a . Es te tipo se observa 
sobre el pezón, y m á s particularmente sobre l a areola. 

TRATADO DE MEDICINA.— TOMO V I . 49 
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Chancro ulceroso. — E s bastante frecuente. S u aspecto va r í a un poco 
según el sitio. E n !a base del pezón — es decir, en el surco que separa 
este ú l t i m o del globo del seno — se presenta bajo el aspecto de una ú l 
cera estrecha, sinuosa, figurada, que penetra profundamente en los te
jidos (analogía de aspecto con el chancro de los pliegues del ano, del 
frenillo del glande ó de la lengua); su contorno, rodeando una parte ó 
toda l a base del pezón, presenta una dureza á modo de cuerda de violín, 
que parece apretarle como un hilo e lás t ico en arco de círculo, llegando 
á veces a l extremo de producir su a m p u t a c i ó n . 

Otras veces, l a u lcerac ión es ancha, extensa, del t a m a ñ o de una 
pieza de 5 francos y hasta mayor, supurando con abundancia, pero 
nunca tanto como un chancro simple; los bordes es tán acanalados, pero 
no cortados á pico; tienen color violáceo, m á s bien que rojo. 

E l chancro es tá situado sobre una ancha capa indurada subyacente. 
Es t e tipo recuerda en absoluto á los chancros gigantes sifilíticos de l a 
región pubiana. 

Cualquiera que sea l a forma del chancro sifilítico de l a mama, se 
a c o m p a ñ a siempre y fatalmente de u n a adenopatia ax i l a r en forma de 
p léyade ganglionar, c o m ú n m e n t e bastante r ica, con un grueso ganglio 
planeta. Como siempre, se b u e c a r á n los ganglios en l a pared torácica 
de l a a x i l a y de t r á s del borde del pectoral mayor ( ax i l a derecha, mano 
izquierda; ax i l a izquierda, mano derecha); los ganglios presentan los 
caracteres ordinarios. 

E l chancro de la mama tiene casi siempre una d u r a c i ó n bastante 
larga ( t re inta á cuarenta d í a s ) , aumentada por l a i r r i t ac ión continua 
ocasionada por las repetidas succiones de la cr iatura. 

E s t a d u r a c i ó n todav ía puede aumentarse por el desarrollo de ciertas 
complicaciones: l infangiñs, galacioforitis, abscesos de la mama. 

D e s p u é s que el chancro de la m a m a se ha cicatrizado, quedan a ú n 
tres cosas importantes que conocer: 1.a, una cicatriz, ó m á s bien una 
mancha morenuzca primero y d e s p u é s blancuzca; 2.a, una i n d u r a c i ó n 
m u y importante de tener en cuenta para el d iagnós t ico retrospectivo; 
esta persistencia de la cicatriz indurada dura mucho tiempo después 
de l a curac ión de l a ú lcera (dos á tres meses con frecuencia) ; 3.a, l a 
persistencia m á s larga a ú n de la adenopatia ax i l a r . 

E l conocimiento de estos hechos, que suceden a l chancro curado, 
es m u y importante desde el punto de v i s t a p r ác t i co . E s regla su coexis
tencia con los primeros accidentes secundarios y esclarecen entonces 
su origen y el asiento que tuvo el accidente i n i c i a l . 

I I . Chancro sifilítico complicado. — Bajo esta d e n o m i n a c i ó n agru-
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pamos los chancros sifilíticos, cuyo aspecto se ha l la modificado desde 
el principio ó en el curso de su evo luc ión por l a ad ic ión de otro v i rus 
ó de otro elemento e x t r a ñ o (físico, q u í m i c o ó paras i ta i io) . 

L a s variedades c l ín icas de chancros sifilíticos á que puede dar 
lugar l a ad ic ión de elementos diversos son las siguientes: 

I a Chancro sifilítico inflamado [chancro infectante infectado).— 
Debido á una mul t i tud de influencias, pero particularmente á l a de 
toda exc i tac ión exterior: frotes repetidos, marcha, suciedad, polvo, 
curas intempestivas, cauterizaciones ma l hechas, tabaco, alcohol, etc., 
el chancro se tumefacta, se rodea de una zona h i p e r h é m i c a y adquiere 
en l a superficie un color rojo oscuro, l ív ido, vinoso; su secreción 
aumenta notablemente (secrec ión p u o - h e m o r r á g i c a ) ; por ú l t i m o , e l 
chancro se vuelve sensible j doloroso á la p res ión y l a superficie del 
mismo se pone con puntos e q u i m ó í i c o s , negruzca ó m á s bien gan 
grenosa. 

E l sistema l infát ico no deja de tomar parte en este proceso i n f l a 
matorio debido á la in fecc ión ; en estos ó parecidos casos la l inf i t is y l a 
adenitis chancrosas se hacen dolorosas, adquiriendo los caracteres infla
matorios, pudiendo llegar á la s u p u r a c i ó n . 

Con algunos cuidados de l impieza y algunas curas, an t i s ép t i c a s en 
u n i ó n del reposo, se modifica r á p i d a m e n t e este chancro en algunos 
d ías , tomando la marcha de todo chancro sifilítico normal. 

2. a Chancro difteroide, pultáceo.— E n ciertos casos, el exudado que 
se forma en l a superficie del chancro desarrollado sobre una mucosa, 
es abundante y presenta ta l compos ic ión ; que se concreta en una ver 
dadera pseudo-membrana ó corteza blanca ó b lanco-gr i sácea , r e c u 
briendo l a casi totalidad del mismo. 

3. a Chancro gangrenoso. — E s l a variedad m á s c o m ú n de los chan
cros fagedénicos (Bassereau, Rollet , G u é r i n , F o u r n i e r ) . L a gangrena 
del chancro indurado y los s í n t o m a s que presenta no tienen nada que 
sea especial á este chancro; l a escara producida sobre l a base indurada 
del chancro puede extenderse m á s lejos. L a importancia de los ,es t ra 
gos causados por esta compl i cac ión — sea debida á u n nuevo elemento 
infeccioso (con l a mayor frecuencia) ó bien á la clase de terreno ( a l 
cohól icos , d iabé t icos , viejos arterio-esclerosos) •—es diversa s e g ú n e l 
asiento del chancro. 

4. a Chancro serpiginoso. — E s l a forma m á s rara de los chancroB 
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indurados fagedénioos (Bassereau) , y da lugar á preguntarse si muchos 
casos de chancros sifilíticos publicados antes de la descr ipción del 
chancro mix to ( R o l l e t ) bajo esta d e n o m i n a c i ó n , no deben ser conside
rados como tales, es decir, como chancros sifilíticos complicados de 
chancro simple. 

5.a Chancro mixto (chancro de Rollet). — Consti tuye una variedad 
de chancro infectante de la mayov importancia desde el punto de vista 
doctrinal , lo mismo que desde el punto de v i s ta p rác t i co . Este chancro 
no es otra cosa que una les ión debida á la coexistencia sobre un mismo 
punto del tegumento, del v i rus del chancro s imple y del sifilítico. L a 
doctrina del chancro mixto es en absoluto lionesa y ha sido estableci
da de un modo innegable por el profesor Rol le t y sus d i sc ípu los : Laro-
yenne, Nodet, Basset . 

E s t a doctrina es muy importante en la historia de las enfermeda
des venéreas , pues viene á explicar los hechos y á destruir las ú l t i m a s 
objeciones de los antiguos adversarios de l a dual idad de los chancros. 
H e r n á n d e z y Ricord h a b í a n diferenciado la sífilis y la blenorragia; Bas
sereau, de otra parte, h a b í a sido el primero en establecer l a dualidad 
de los chancros: chancro indurado (infectante) y chancro simple, blando 
(no infectante). S i n embargo, cierto n ú m e r o de hechos estaban en opo
s ic ión con l a doctrina de Bassereau: asi , entre cien chancros reinocula
dos con éx i to , seis ó siete han sido seguidos dé accidentes sifilíticos ge
nerales. T a l es l a gran objeción de los unicistas en contra de Bassereau. 

Rol le t y sus d i sc ípu los , con el descubrimiento y l a doctrina de la 
variedad de chancro llamado mixto , dan una só l ida y ú l t i m a confir
m a c i ó n , definitiva, á la dualidad establecida por Bassereau, demostran
do que en los casos de reinoculaciones positivas de chancros seguidos 
de accidentes sifilíticos, se produce una les ión especial que no es otra 
cosa que el chancro simple y el chancro indurado en estado de coexis
tencia y supe rpos ic ión . 

E s t e chancro mix to es mucho menos frecuente que los otros chan
cros aislados é independientes. Á semejanza del chancro simple, es de 
obse rvac ión cas i exclus iva en l a reg ión genital y perigenital, siendo 
muy raro fuera de los ó rganos genitales. Se le encuentra en el ano, y 
no es menos frecuente en los ó rganos genitales de la mujer que en los 
de l hombre. 

E n los casos de chancro mix to subprepucial, uterino ó anal, es 
cuando se observan frecuentemente en las inmediaciones (limbo del 
prepucio, horqui l la , margen del ano) chancros simples por reiuocu-
lac ión . 
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Dado lo que acabamos de decir con re lac ión á l a pa to logía general 
y á l a naturaleza m i s m a del chancro mix to , es fácil entrever que se 
puede originar en condiciones diversas: 

a ) E l chancro mixto puede contraerse de un mismo sujeto infec
tante y en el mismo coito. E s t a infección en semejantes casos puede 
tener lugar en condiciones diferentes. E l sujeto infectante puede, en 
efecto, ser portador del chancro simple y de accidentes sifilíticos (chan
cro ó placas h ú m e d a s ) sobre puntos m á s ó menos alejados; ó de chan
cro s imple y de accidentes sifilíticos sobre puntos muy aproximados, ó 
de chancro simple y de accidente sifilíticos sobre el mismo punto, es 
decir, del chancro mixto. 

b) E l mismo sujeto infectante puede tener, primero, accidentes 
sifilíticos (chancro ó placas], y después , m á s tarde, chancros simples. 
E s decir, en un lapso de tiempo variable, el mismo sujeto, en relacio
nes con otra persona, puede adquir i r desde luego l a sífilis y m á s tarde 
el chancro simple. 
- c) U n sifilítico s in manifestaciones sifi l í t icas en el momento del 

coito, pero portador del chancro simple, puede contagiar en dicho acto 
un chancro mix to . E n semejantes casos, el fondo del chancro simple 
sangra siempre m á s ó menos, y s i m u l t á n e a m e n t e tiene lugar la inocu
lación del pus del chancro y l a de la sangre sifilítica (experimentos de 
Pel izzar i ) ; contagiosidad doble del chancro blando de los sifilíticos 
(Melchior Robert, Rollet, Ricord y Fourn ier , Nodet, Mart in y Dron) . 

E s t a s diversas h ipó tes i s han sido confirmadas por l a observac ión y 
conf rontac ión de los infectantes y de los infectados. 

E n resumen, el chancro mixto puede ser producido: 1.°, por un solo 
contagio; 2.°, por dos contagios sucesivos y diferentes. 

E n el pr imer caso, hace falta que los dos v i rus , el del chancro s im
ple y el de l a sífilis, se inoculen á un tiempo sobre el mismo punto, lo 
que tiene lugar en una de las tres circunstancias siguientes: el sujeto 
infectante es portador de accidentes sifilíticos virulentos y de chancros 
simples; de chancros simples tan sólo, s i el sujeto sifilítico no tiene 
manifestaciones de la enfermedad ó eflorescencias, ó de un chancro 
mixto. 

E n el segundo caso, hacen falta dos contagios m á s ó menos d i s t an
ciados el uno del otro. L a s condiciones son entonces diversas y m u y 
interesantes desde el punto de vis ta de la evolución del chancro mixto . 
Este depende efectivamente de l a manera como el contagio ha sido 
producido. 

E n nuestro primer caso (infección s i m u l t á n e a sobre el mismo p u n 
to), las cosas son relativamente sencillas (Rollet , Carmichael) ; el v i rus 



774 SÍFILIS 

del chancro simple no tiene, por decirlo as í , i n c u b a c i ó n ; aparece desde 
luego en forma de p ú s t u l a ó de u lce rac ión . y no se piensa en otra cosa 
durante el tiempo del per íodo de i n c u b a c i ó n de l a sífilis hasta que el 
chancro indurado se desarrolla y viene á sumarse al anterior en vez 
de sustituirle, quedando constituido el chancro mixto. E l de=arrollo 
del sifiloma se anuncia por las siguientes modificaciones en el aspecto 
del chancro simple; éste , que es ulceroso y excavado, presenta al cabo 
de doce, quince, veinte d ías , en lugar de una c ica t r izac ión m á s ó menos 
completa, un fondo que se rellena, que se eleva poco á poco y se indu
ra en su base (chancro sifilítico papuloso). H a ocurrido y ocurre á me
nudo que se practique una c a u t e r i z a c i ó n destructiva (hierro rojo, zinc) 
sobre estas lesiones, consideradas solamente como chancros simples. 
E n estas condiciones se regulariza la c ica t r izac ión desde el primer mo
mento, pero se detiene pronto, ó bien se efectúa completamente, siendo 
dura la cicatriz, hac iéndose saliente y u l ce rándose por ú l t i m o . Se ha 
curado al enfermo de su chancro simple, pero se le ha dejado con su 
chancro sifilítico, pues la cau te r izac ión no tiene efecto sobre esta ú l t i m a 
afección. 

E n caso semejante no se tiene, es verdad, un chancro mixto, no 
coexistiendo el v i rus sifilítico con el del chancro simple. 

De cuanto llevamos dicho se deduce la consecuencia práct ica de 
que, al. hallarnos en presencia de un individuo afectado de chancro 
s imple , debemos pensar s i p o d r á a l propio tiempo haberse hecho s i 
filítico, s i es que no lo era anteriormente. Nada se podrá decir por el 
momento si no precede un minucioso examen del sujeto infectante; 
las consecuencias de ello se ad iv inan . Con este motivo p o d r í a m o s re 
latar hechos curiosos y á la par tristes, ocurridos en personas que, ata
cadas de chancro simple algunos d ías antes de su matrimonio y cu ra 
das (en ocho ó diez días) , se han visto sorprendidas después de quince 
ó veinte d ías de casadas con la apa r i c ión de un chancro sifilítico. E s t a 
obse rvac ión es importante, pues pasados cuatro ó cinco años , ha vuelto 
á presentarse el chancro simple con singular frecuencia. 

E n nuestro segundo caso (diversos contagios sucesivos), pueden 
ocurr ir dos distintos modus de dar principio: 

O el chancro simple preexiste, habiendo ulterior sifilización de és te 
(caso m á s raro, con motivo del dolor que se opone á las relaciones 
sexuales). E l enfermo ha con t r a ído en un primer coito un chancro sim
ple que luego evoluciona regularmente; tiene lugar un segundo coito 
con persona sifilítica; el chancro simple prosigue la evolución con sus 
caracteres propios; pasados quince, veinte d ías después del segundo 
coito, aparece el sifiloma, quedando constituido el chancro mixto. 
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O el chancro sifilítico preexiste (caso m á s frecuente) con ulterior 
contagio del chancro simple. Caso que se tiene á menudo ocasión de 
observar (Rol le t ) . E s t a m b i é n el que m á s c o m ú n m e n t e y mejor se puede 
reproducir por inocu lac ión (Rollet , Laroyenne, etc.). 

L o s caracteres del chancro m i x t o en el periodo de estado son mixtos , 
es decir, pertenecen á l a vez a l chancro indurado y a l chancro simple; 
su descr ipc ión cl ínica es anterior ( C a r m i c h a é l , Ricord) a l descubrimien
to de Rollet , que es tableció la naturaleza de estas ulceraciones s i f i l í t i 
cas, descritas como chancros sifilíticos s in i ncubac ión , como chancros 
sifilíticos de i n d u r a c i ó n tardía, ' ó como chancros sifilíticos fagedénicos. 

L a a d e n o p a t í a t a m b i é n es con frecuencia mix ta : b u b ó n inf lamato
r io , de spués b u b ó n indurado en las inmediaciones, ó bien bubones 
duros, que en un momento dado se hacen inflamatorios y supuran. 

6.° T a m b i é n debemos hablar a q u í , como coexistencia de dos vi rus , 
del chancro vacuno-sifilitico, bien estudiado por Rollet, Viennois y los 
méd icos italianos. L a s epidemias de chancros vacuno-sifi l í t icos (sífi l is 
vacuna, inocu lac ión de dos v i rus , v i rus vacuno y virus sifilítico) no 
tienen m á s que un in t e r é s h i s tó r i co en nuestra época, en que l a vacuna 
de brazo á brazo ha sido definitivamente reemplazada por la vacuna
ción an ima l . 

PRONÓSTICO DEL CHANCRO SIFILÍTICO.—Un ú l t i m o asunto, que d a r á 
t é r m i n o á este largo cap í tu lo sobre el chancro sifilítico, ó mejor dicho, 
sobre el accidente in ic ia l de la sífilis. ¿ E n presencia del sifiloma i n i 
c ia l , se puede dar un p ronós t i co cualquiera relativamente vá l a evo lu 
ción, á l a marcha ulterior de l a sífi l is? 

E s bastante difícil responder de una manera absoluta sobre el par
t icular. Se observa, en efecto, que comenzando la sífilis por chancros 
bien desarrollados, de curso bastante largo, puede a c o m p a ñ a r s e de a c 
cidentes sifilíticos regulares, como fecha de apar ic ión , como caracteres, 
como n ú m e r o y como intensidad. De otra parte, se observan casos de 
sífilis que empiezan por un accidente i n i c i a l p e q u e ñ o (chancros ena
nos) de curso poco importante, que p a s a r í a n fác i lmente inadvertidos 
en un sujeto negligente, ó no apercibido de las relaciones sospechosas 
que pudo tener, y , s in embargo, en breve tiempo se presentan acciden
tes externos y viscerales intensos. E n t r e estos dos extremos se pueden 
observar todos los casos intermedios. 

No obstante, se deben tener en cuenta las consideraciones siguientes: 

L a E l chancro sifilítico es el m á s virulento de los accidentes de l a 
sífilis. 
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2. a Periodo de incubación. — S i es corto, l a sífilis puede ser más 
intensa. 

3. a Sitio. — a) Los chancros cutáneos son menos graves (aunque 
tengan muy m a l aspecto; chancros del pubis, v . gr . ) que los chancros 
de las mucosas. 

h) Los chancros extragenitales parecen tener mayor gravedad que 
los chancros genitales. 

c) E n t r e los chancros extragenitales hay dos variedades que pa 
recen i r seguidas, con mayor frecuencia, de accidentes intensos: el 
chancro cefálico ( a p r o x i m a c i ó n con la r a b i a ? ) y el chancro mamario 
(nosotros, bajo este ú l t i m o concepto, hemos visto ú n i c a m e n t e el chan
cro mamario de las nodrizas, especialmente cuando han sido infecta
das por n iños heredo-sif i l í t icos) . 

4. a Extens ión . — Á gran chancro, sífilis seria (no siempre); y á la 
inversa (chancro enano) uo es siempre verdad. 

P r o f undidad. — Á chancro profundo, sífilis seria con frecuencia. 
i^aí/ec?em.smo. — Á menudo sífilis seria, especialmente s i el terreno 

es favorable (diabetes, alcoholismo). 

5. a Número. — L a gravedad' de l a sífilis ha parecido hallarse en 
re lac ión directa del n ú m e r o de chancros transmitidos á l a vez (como 
se observa en l a vacuna, que parece tanto m á s asegurada cuanto m á s 
numerosas son las p ú s t u l a s ) . 

6. a Estado del sistema linfático correspondiente a l sitio del chancro.— 
Constituye uno de los elementos m á s serios y de mayor importancia 
para el p ronós t i co de la sífilis (aparte de toda otra cons iderac ión , esta
do general, herencia, etc.). Linfá t icos duros, tumefactos, nudosos; ede
m a perichancroso duro y bastante desarrollado; ganglios voluminosos, 
duros, numerosos, en p léyade r ica y maciza por decirlo as í . deben hacer 
considerar a l chancro que a c o m p a ñ a como e x p r e s i ó n de una sífilis que 
será intensa y seria. Estos son, en efecto, signos de una infección gran
de por un v i rus m u y activo. L o inverso no es siempre exacto. 

7. a Durac ión del chancro. — Corta ó larga; sífilis ligera ó grave. 

8. a Se t e n d r á t a m b i é n en cuenta el origen á é i chancro. Numerosos 
hechos demuestran que l a sífilis es part icularmente seria en los sujetos 
que han c o n t r a í d o su chancro: de u n heredo-sif i l í t ico precoz (chancro 
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de las nodrizas, por ejemplo); de un sujeto sifilítico que no ha estado 
sometido á tratamiento (sífi l is v i rgen) ; de u n sifilítico reciente ( chan 
cro ó primeros accidentes secundarios). L a sífilis procedente de i n d i 
viduos tratados como se debe, ó de sifilíticos d e s p u é s de cierto tiempo, 
no tiene este carác te r de gravedad. 

B . — ACCIDENTES CONSTITUCIONALES 

Incubación post-chancrosa ó segunda incubación. — E n t r e l a apa r i c ión 
del chancro ó sifi loma in i c i a l y la de los accidentes reveladores de que 
la sífilis se ha hecho constitucional existe u n per íodo de silencio cuya 
d u r a c i ó n media es de seis semanas á dos meses; generalmente de c u a 
renta á cuarenta y cinco d ías . Por consiguiente, puede a ú n no estar 
curado el chancro cuando se presenten los accidentes que se ha conve
nido en l l amar secundarios. 

E s t e per íodo de i n c u b a c i ó n secundaria es m u y interesante de co
nocer. Ora es absolutamente silencioso, no c o m p r o b á n d o s e durante el 
mismo n i n g ú n f e n ó m e n o morboso objetivo ó subjetivo. Ora, antes que 
dicho per íodo haya transcurrido, se quejan los enfermos de á lgunos 
f e n ó m e n o s insignificantes en apariencia y que se refieren especialmen
te á l a salud general; cefaleas ligeras, pero tenaces; l a x i t u d , dolores 
reumatoideos, astenia general, d e p r e s i ó n mora l , c a rd i a lg í a , á veces 
fiebre ligera. T a l estado, en j ó v e n e s de buena salud habi tual , debe 
l l amar la a t enc ión , sobre todo cuando persiste s in causa conocida, pues, 
en efecto, fijándose, se puede descubrir una sífilis ignorada ó disi
mulada . O r a , por ú l t i m o , este pe r íodo de i n c u b a c i ó n es muy corto, y 
en vez de cuarenta á cuarenta y cinco d í a s sólo son veinte ó veinti-. 
cinco los que separan l a apa r i c ión del chancro de los accidentes cons
titucionales. 

Principio de los accidentes constitucionales.— Los primeros accidentes 
de la sífilis constitucional tienen lugar, por t é r m i n o medio, seis sema
nas de spués de la apa r i c ión del chancro, y pueden dar comienzo de 
diversos modos: bien s in apercibirse el enfermo, bajo forma de acci
dentes generales m u y poco intensos y de accidentes locales (erupcio
nes part icularmente) muy discretos y fugaces, hasta el punto que a l 
gunos enfermos no se aperciben de la roseóla, á veces bastante marcada, 
l a que d e s p u é s descubre el m é d i c o . O bien de una manera franca, 
bajo forma de accidentes generales bastante marcados, particularmen
te algias (cefalea y otras), y de accidentes locales (piel , mucosas, u ñ a s , 
pelo) m ú l t i p l e s . 
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E s un carác ter sorprendente y esencial de l a sífilis constitucional 
que sus primeras manifestaciones sean m ú l t i p l e s y difusas, esto es, 
que interesen gran n á t n e r o de sistemas orgánicos y sobre gran exten
s ión, á la inversa de las manifestaciones t a r d í a s , que son ú n i c a s ó muy 
poco numerosas á l a vez, y que tan sólo interesan un sistema orgánico 
ó una p e q u e ñ a e x t e n s i ó n de este sis tema. 

Recordaremos que los primeros accidentes de l a sífilis constitucio
na l pueden pasar inadvert idos, especialmente cuando el mismo chan
cro no ha sido notado (con frecuencia en l a mujer y en ciertos casos de 
chancros extragenitales) ó cuando éste no existe, como en l a sífilis ad
qui r ida concepcional y en la sífilis hereditaria. 

Se ven enfermos portadores de lesiones de antigua fecha (acciden
tes terciarios) que, con la mejor buena fe, no tienen noticia, n i pueden 
suminis t rar dato alguno sobre la existencia de accidentes específicos 
anteriores (mujeres, j óvenes infectados desde l a infancia, nodrizas, que 
tuvieron un solo brote y algunos accidentes constitucionales muy 
ligeros). 

No insistiremos sobre l a d i s t i n c i ó n c lás ica de los accidentes sifilíti
cos constitucionales en secundarios y terciarios; m á s adelante nos ocu
paremos del sentido que debe darse á estas expresiones que tienen 
algo de carác ter e s q u e m á t i c o , «divis ión sobre l a cual Hun te r y Ricord 
i n s i s t í a n mucho, y que con sus ideas sobre el contagio t en í a para ellos 
mucha m á s importancia que para nosotros» (profesor Rollet) . Reserva
remos esta d i s t inc ión á un segundo fin y seguiremos l a evolución de 
l a sífilis de un modo sucesivo y completo en cada sistema orgánico y 
en las principales regiones que tiene asiento: 

P ie l y sus anejos. 
Mucosas. 
Sistema l infát ico. 
Sistema circulatorio arterial . 
Sis tema circulatorio venoso. 
Ór ganos linfoides. 
Sistema nervioso. 
Sistema óseo. 
Sistema muscular y art icular. 
Órganos de los sentidos. 

Cuadro esquemático completo de un primer brote de accidentes constitu
cionales. — Antes de entrar en el estudio detallado de las manifestacio
nes de l a sífilis constitucional sobre los diversos sistemas y órganos, 
indicaremos el aspecto que de un modo general presenta, en l a práct ica 
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corriente, un primer brote (y á veces ún ico) á con t i nuac ión de un chan
cro indurado, en un individuo cuya sífilis sea de mediana intensidad. 

Roseóla sobre el tronco, cuello, brazos y muslos, ó sea una e rupc ión 
de manchas congestivas, numerosas y difusas, que toman con frecuen
cia el aspecto papuloso sobre la parte inferior del tronco (hipocondrio 
y bajo vientre) y sobre los antebrazos. E n el dorso, basta la parle infe
rior de la región renal , se observa muy á menudo la roseóla de una 
parte y las p á p u l a s de otra, las unas rosáceas, de color de carne de 
j a m ó n , las otras de un rojo cobrizo, que por su mezcla, eu abundancia, 
lo mismo que por l a diversidad de sus colores, dan á la piel un aspecto 
parecido al de la t rucha. 

E n los contornos de las alas de l a nariz, sobre l a frente, en la nuca, 
en l a raíz de los cabellos, algunas p á p u l a s recubiertas de costras. 

Á veces en la palma de las manos, igual que en la planta de los 
pies, se ven p e q u e ñ o s discos maculosos ó ligeramente papulosos, a l 
n ive l de los cuales el epidermis es tá escamoso ó se desprende. 

E n el cuero cabelludo, p á p u l a s recubiertas de costras, y basta ver
daderas p ú s t u l a s con costras morenas. 

A q u í y al lá cabellos ca ídos por p e q u e ñ a s zonas m á s ó menos exten
sas y m á s ó menos numerosas (alopecia en ciaros). 

A d e m á s de estas erupciones c u t á n e a s , con frecuencia mezcladas y 
no pruriginosas (salvo en los a lcohól icos) , se presentan en las mucosas 
(labios, boca, a m í g d a l a s , ó rganos genitales, ano) lesiones h ú m e d a s , lla
madas placas mucosas; accidentes cuyo conocimiento es de la mayor 
importancia por muchos motivos y conviene saber reconocerlos bien. 
Dichos accidentes j a m á s faltan, por decirlo así , en n i n g ú n sifilítico, y 
son de mayor d u r a c i ó n y de recidiva m á s frecuente que las sifílides c u 
táneas . Consti tuyen la causa m á s c o m ú n del contagio sifilítico. 

Que se a ñ a d a á esto las a d e n o p a t í a s m ú l t i p l e s en puntos diversos 
(cuello, nuca, ingles, ax i las , epi t róclea) é independientes del sitio de 
otras lesiones; algias, de naturaleza, asiento é intensidad variables, 
de muy importante i n t e rp r e t ac ión , pues constituyen á menudo el sólo 
s í n t o m a que presenta el enfermo, el ún ico de que éste se apercibe 
(cefalalgias, neuralgias intercostales, per ios ía lg ias , artralgias, mialgias); 
en fin, f enómenos generales (debil idad general, neurastenia, hipocon
dr ía , inapt i tud para el trabajo, alguna vez fiebre y estado de apariencia 
un poco tifoideo) m á s ó menos marcados, y se t e n d r á en conjunto el 
estado m á s frecuente que presenta un sifilítico infectado de poco t i e m 
po y que ofrece á l a observac ión el primer brote, inevitable, pero m á s 
ó menos intenso, de los accidentes que caracterizan la sífilis const i 
tucional . 
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ACCIDENTES SECUNDARIOS. ACCIDENTES TERCIARIOS. INUTILIDAD DE 
ESTA DIVISIÓN EN LA PRACTICA. PLAN ADOPTADO. — L a marcha habi
tual , normal , por decirlo así , de l a sífilis, ha permitido establecer, como 
en toda enfermedad infecciosa, cierto n ú m e r o de per íodos , que los 
clásicos, á ejemplo de Ricord, clasifican en tres para dicha enfermedad 
y con los nombres de: 

Pe r íodo inicial ó primitivo, caracterizado por el sifi loma in ic ia l , ó lo 
que es lo mismo, el chancro y su adeno-linfil is concomitante. 

Pe r íodo secundario, constituido por cierto n ú m e r o de accidentes 
eruptivos ú otros, sobreviniendo m á s ó menos tiempo después del 
chancro y por brotes m á s ó menos numerosos. 

Pe r íodo /emaWo^ formado por el conjunto de accidentes m á s tar 
díos, que empiezan, por lo general, del tercero a l cuarto a ñ o de l a sífilis 
y que pueden presentarse mucho m á s tarde ó j a m á s aparecer. 

« E s t a d iv i s ión de la sífilis en per íodos es m u y antigua; Vigo la 
h a b í a establecido; T h i e r r y de H é r y y Saxonia siguieron este camino; 
pero Hunte r , y en nuestros d ías E i co rd , son los que m á s han insistido 
para establecer las l íneas de d e m a r c a c i ó n , que con sus ideas sobre el 
contagio, t e n í a n para ellos mucha m á s importancia que para nosotros» 
(profesor Ro l l e t ) . 

Semejante d iv i s ión de las manifestaciones sifi l í t icas parece basada 
ú n i c a m e n t e sobre cues t ión de tiempo, de meses ó de años . D i c h a d iv i 
s ión de l a sífilis es absolutamente artif icial , a l menos para los acciden
tes secundarios y terciarios. E n efecto, nada es m á s variable en la 
sífilis que l a época en que se presentan los diversos accidentes consti
tucionales. 

Así , por ejemplo, un individuo presenta placas mucosas, cuatro, 
seis, diez años d e s p u é s del accidente in ic i a l , cuando, según l a divis ión 
precitada, deb ía ser un terciario. 

Otro individuo, por el-contrario, p r e s e n t a r á gomas, erupciones 
ú l ce ro -gomosas , accidentes oculares ó nerviosos graves, algunos meses 
d e s p u é s del chancro, ó sea en una época correspondiente a l período 
l lamado secundario. 

Por ú l t i m o , puede un individuo en l a m i s m a época tener reunidos 
(sea en l a sífilis adquir ida, sea en la hereditaria especialmente, donde 
esta d i v i s i ó n no tiene razón de ser) los accidentes que se observan or
dinariamente aislados en el periodo secundario ó en el per íodo ter
ciario. Por consiguiente, no hay que basar en el t iempo la clasificación 
de las manifestaciones de l a sífilis. Pa ra una enfermedad tan capricho
sa como és ta en su evoluc ión , no hace falta asignar una marcha cro
nológica por meses y por a ñ o s . Aparte de que semejante d iv i s ión no 
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nos e n s e ñ a nada sobre l a naturaleza í n t i m a de los accidentes que cons
t i tuyen estos diversos per íodos . 

L o que es nec sario decir — y eso s in asignar á estas expresiones 
n inguna idea cronológica - es que en l a sífilis constitucional ge deben 
dis t inguir accidentes secundarios y accidentes terciarios; des ignándose 
bajo el nombre de accidentes secundarios á las manifestaciones sifi l í t i
cas con tendencia regresiva'y resolutiva; los accidentes terciarios son 
las manifestaciones sifilí t icas que afectan una marcha destructiva. 

L a s lesiones secundarias tienen una tendencia muy marcada á l a 
cu rac ión , sea e s p o n t á n e a ó bajo l a influencia del tratamiento específico 
en ligeras dosis, ó bien con un tratamiento puramente h ig iénico , no 
dejando en pos de sí cicatriz alguna, n i n g ú n vestigio de r epa rac ión de 
tejido previamente destruido. 

L a s lesiones terciarias, por el contrario, tienen por ca rác te r atacar 
profundamente los tejidos y los ó rganos , y sobre todo, no desaparecer 
s in dejar cicatrices, es decir, s in haber destruido una parte del tejido 
en el cual se h a b í a n desarrollado. 

T a l es el sentido que nosotros debemos dar á los t é r m i n o s secun
dario y terciario, empleados de un modo corriente en el estudio práct i 
co de l a sífilis. 

Nada mejor, para apoyar esta manera de ver, que reproducir a q u í 
el siguiente cuadro en el cual Mauriac pone en c o m p a r a c i ó n los a c c i 
dentes secundarios y los accidentes terciarios de la sífilis. 

Los accidentes secundarios (ó del pe- Los accidentes terciarios están lejos d . 
nodo virulento) son una consecuencia ser una consecuencia necesaria de la i n -
ía t a l del chancro infectante. Bajo una ó toxicación. 
bajo otra forma jamás faltan de un modo Fa l tan á menudo y no son un corola-
completo. ^ rio obligado de l a «filis primitiva ni de 

la sífilis secundaria. 

I I 

Las manifestaciones secundarias, se- Los accidentes terciarios, semeiante» 
mejantes á enfermedades accidentales, á á los de otras enfermedades constitucio-
las fiebres exantemáticas , por ejemplo, nales ó diatósicas, presentan cuando so-
presentan: brevienen: 

Un principio fijo. Un principio sin fijeza 
Un proceso determinado. Un proceso sin regularidad 
Una terminación cierta. Ningún término limitado 
De una manera general, aparecen mes Aparecen en épocas variables que no 

y medio, dos o tres meses después del pueden calcularse. 
chancro, y evolucionan mediante un pe- Muy raros poco tiempo después del 
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riodo restringido de dos á tres años por 
término medio. 

Después de cierto número de brotes 
sucesivos, desaparecen para siempre. 

chancro y en los dos ó tres primeros 
años, se les ve nacer y recidivar indefini
damente sin regiilaridad, sin término 
limitado. J amás se tiene l a certeza de 
su desaparición; son esencialmente insi
diosos. 

J I I 

Las lesiones secundarias son: 
Generalizadas. 
Difusas. 
Múltiples. 
Se acumulan s imul táneamente y en 

gran número sobre el mismo individuo. 
E n su principio, suscitan algunas veces, 
como las enfermedades accidentales, una 
reacción sinérgica del organismo, que se 
traduce por trastornos generales. 

Las lesiones terciarias son: 
Discretas. 
Aisladas. 
Solitarias. 
No se generalizan más que en los pri

meros períodos (sífilis malignas, galo
pantes). 

Surgen inopinadamente en plena salud 
é insidiosamente, sin anunciarse por nin
gún esfuerzo reaccional del organismo 
contra su invasión. 

I V 

Las manifestaciones secundarias son: 
Superficiales. 
Aparentes 
De, una duración relativamente corta, 

resolutivas, y no comprometen en gene
r a l sino momentáneamente l a estructura 
de los tejidos. 

Dotadas de grande especificidad, tie
nen fisonomía propia; son particulares 
en sus brotes, sus localizaciones, sus pro
cesos, su coincidencia, etc., siendo difícil 
no relacionarlas con su verdadera causa. 

Las manifestaciones terciarias son: 
Profundas. 

. Latentes. 
De duración larga, destructivas, des

organizadoras,- atacan y destruyen los 
, parénquimas. Esto sin dar lugar á fenó
menos morbosos que lleven en sí l a 
marca de su origen diatésico. 

L a mayor parte de sus síntomas son 
de orden común, siendo imposible fundar 
sobre ellos de un modo exclusivo el diag
nóstico: es necesario estudiar los antece
dentes, investigar en todas partes los 
vestigios antiguos ó recientes de acciden
tes más específicos, y^por último, tan
tear l a acción curativa del ioduro de po
tasio para asegurar su procedencia. 

A ñ a d i r e m o s que con esta d iv i s ión de la sífilis en per íodo secunda
rio y terciario, parece admitirse que la sífilis en su per íodo secundario 
queda casi acantonada en los ó r g a n o s superficiales ( p i e l , mucosas, 
ganglios linfáticos) s in atacar á las visceras, cuya invas ión parece con
siderarse reservada al per íodo terciario de l a enfermedad. Por el con
trario, veremos que desde los primeros meses que siguen a l chancro, l a 
sífilis, aun de mediana intensidad (no nos referimos a q u í á las sífilis 
malignas, raras), dirige con frecuencia sus ataques sobre los órganos 
profundos, sobre las visceras. L a sífilis joven, secundaria, es t a m b i é n 
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con frecuencia visceral, como en una época m á s avanzada de su evo
luc ión ( E . Besnier, A . Fourn ie r ) . 

Otra cons iderac ión de orden ana tomo-pa to lóg ico : 
«Si se estudia comparativamente—dice M . D i d a y — e n los produc

tos secundarios y en los terciarios, el f enómeno í n t i m o de la evoluc ión 
del sifiloma, tanto en sí mismo como en sus relaciones con los tejidos 
ambientes, he aqu í , s e g ú n Neisser, l a diferencia que presenta: 

»En el sit 'o de los exantemas precoces se ha formado, por ejemplo, 
en algunos d í a s , un p e q u e ñ o tumor de g r a n u l a c i ó n r ica en desarrollo 
vascular, quedando asegurada para cierto tiempo la existencia del 
neoplasma. 

» H a s t a pasadas varias Semanas no se opera una t r ans fo rmac ión gra
dual de los vasos, que llega finalmente á l a completa r e s t i tuc ión ad 
íntegrum. 

»La ana logía de estas modalidades con la afección pr imar ia es v i s i 
ble: en los dos casos desarrollo ulterior y proporcional mente a u m e n 
tado de los diversos elementos celulares; fo rmac ión suficiente de vasos; 
en fin, cu rac ión por reabsorc ión del neoplasma s in pé rd ida de sus 
tancia. 

»Muy dist inta es la evo luc ión de l a forma gomosa: sobre muy pocos 
puntos a c u m u l a c i ó n lenta , f u r t i v a , de co rpúscu los de exudado con 
desarrollo vascular poco abundante. Durante meses permanecen estas 
masas s in cambio, hasta l a de sapa r i c ión final de las células , cuyo des
arrollo ulterior hab í a sido desde luego poco activo. Pero el tejido en el 
cual estaba el tumor implantado entra en esta desagregación, de donde 
resulta una pé rd ida de sustancia que no cura sino mediante una cica
triz, una i n d u r a c i ó n . 

» F i n a l m e n t e , un hecho importante de anotar desde el punto de 
vis ta práct ico en el estudio c l ín ico de los accidentes sifilíticos, es l a 
virulencia, la contagiosidad de las lesiones l lamadas secundarias, y l a 
no contagiosidad de las lesiones l lamadas terciarias. Llegado el pe-
r íodo de las lesiones gomosas, ha pasado l a fase inoculable de l a evo
luc ión de l a sífilis, no c o n t a g i á n d o s e m á s por contacto. Es t e es un 
hecho innegable hoy d í a , y que tiene consecuencias p rác t i cas impor
tantes. 

»Di remos de paso que este hecho, bajo el concepto doctrinal y teó
rico, corresponde á diferencias en l a f e r m e n t a c i ó n sifilítica (acc ión fer
mentat iva del microbio pa tógeno) , diferencias que resultan precisamente 
de profundas modificaciones biológicas del pa rás i to que se cons idera .» 
(Ba rd , cf. Anafomie pathologique, pág . 221.) 

Terminaremos resumiendo en algunas l íneas los caracteres ana> 
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t ó m i c o s referentes á las lesiones l lamadas secundarias y terciarias (1): 

l .o LESIONES SECUNDARIAS (tipo regresivo). — Es ta s lesiones pre
sentan un tipo fermentativo aná logo a l que caracteriza a l accidente 
in i c i a l , pero menos acentuado. Se producen t a m b i é n sobre el tejido 
conectivo denso, con preferencia sobre el dermis de l a piel, el dermis 
de las mucosas y sobre el periostio. L a pro l i fe rac ión celular es m á s 
déb i l que en el chancro indurado; la inf i l t rac ión de ios tejidos por las 
cé lu las embrionarias en las papilas d é r m i c a s es mucho menos densa, 
igualmente que en el chancro. A l mismo tiempo l a f e r m e n t a c i ó n pa
rece menos ac t iva . 

Cas i sólo existen las formas celulares redondas; no hay apenas cé
lulas epitelioides, n i cé lu las gigantes. 

Por el contrario, aparece en este pe r íodo de l a sífilis una lesión de 
reacc ión que toma una importancia capital y que de te rmina el aspecto 
macroscóp ico de la les ión. Or ig inándose l a f e r m e n t a c i ó n sobre el tejido 
conectivo, produce una hipertrofia considerable de las cé lu las adyacen
tes, listo es lo que se puede comprobar en las mucosas, en los vasos^ 
en los huesos. 

E n ia piel y en las mucosas de tipo cu t áneo , por encima de l a zona 
infi l t rada de las papilas dé rmicas , las capas e p i d é r m i c a s presentan un 
espesamiento hiper t róf ico enorme que puede llegar hasta el condiloma; 
de a h í el aspecto particular de ciertas placas mucosas, por ejemplo. L a 
p á p u l a sifilítica se expl ica así . 

E n los vasos esta hipertrofia ataca á su t ú n i c a interna, y la endo-
arterit is obliterante sifilítica puede determinar secundariamente lesio
nes necrob ió t i c .s graves en sí mismas. E n los huesos t a m b i é n existe 
l a m i s m a influencia hiper t róf ica , en donde origina producciones super
ficiales (exóstos is ) , ó un proceso de os te í t i s condensante, que reduce los 
cana l í cu los de Havers y que puede llegar hasta obliterarlos y determi
nar l a necrosis. 

2.° LESIONES TERCIARIAS (tipo destructivo). — E n el per íodo ter
ciario da la sífilis nacimiento á los gomas. L a f e r m e n t a c i ó n gomosa de 
los n ó d u l o s terciarios es l a les ión a n a t ó m i c a m á s carac te r í s t ica de la 
sífi l is; pero no se encuentra, n i en el chancro i n i c i a l , n i en las lesiones 
l lamadas secundarias. L a s lesiones terciarias presentan una marcha 
m u y diferente de l a que se observa en el pe r íodo secundario, mientras 

(1) Las nociones expuestas están tomadas del "Préc is d'anatomie pathologiqn», 
d» M. Bard, en su mayor parte. 
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que las lesiones secundarias alcanzan a i tejido conjuntivo denso (der
mis de la piel y de las mucosas, periostio), las lesiones terciarias atacan 
m á s á menudo a l tejido conjuntivo laxo. Se las encuentra, en efecto, 
bien en el tejido celular de los espacios s u b c u t á n e o s (hipodermis), bien 
en el tejido celular de los espacios intersticiales de las visceras. Se pre
sentan con especial frecuencia en l a vecindad de los vasos, en el tejido 
conjuntivo ambiente, en la va ina advent ic ia y hasta en las capas conec
tivas del endoarterio. 

E s t a s lesiones son ordinariamente nodulares y circunscritas, presen
t á n d o s e bajo forma de tumores (goma propiamente dicho). Uon fre
cuencia dan nacimiento á infiltraciones m á s ó menos extensas y d i fu 
sas (sifiloma en s á b a n a ) . Cualquiera que sea l a forma observada, l a 
f e r m e n t a c i ó n que caracteriza estas lesiones es profunda y destructiva; 
por el contrario, no ejercen á su alrededor m á s que una influencia 
atrófica. 

Es tos gomas se reabsorben y curan r á p i d a m e n t e bajo l a influencia 
de los específicos. D e s p u é s de su reabsorc ión - - h fortiori cuando han 
sufrido su evolución entera hasta l a u lcerac ión — queda un tejido 
cicatr icial , y las deformaciones m á s ó menos considerables de los órga
nos en que se han desarrollado. 

L a s infiltraciones gomosas ocasionan esclerosis difusas m á s ó menos 
extensas. 

Con frecuencia existe asociación, en proporciones variables, de focos 
gomosos y de capas esclerosas. 

Asociadas ó aisladas, estas lesiones conducen siempre á la destruc
c ión de los tejidos, á la inversa de las lesiones secundarias, á continua
ción de las cuales hay regres ión completa del proceso y restüutio ad in-
tegrum de los tejidos. 

Establecido el modo como comprendemos los t é r m i n o s accidentes 
secundarios y accidentes terciarios, pasaremos al estudio detallado de 
estos accidentes, tomando como plan, no l a cronología de l a sífilis, á l a 
cual no queremos dar importancia, sino el asiento de estos accidentes, 
ó sea los tejidos y los ó rganos en que se desarrollan. E n cada tejido^ 
cada ó rgano , cada aparato, describiremos las formas bajo las cuales 
evolucionan las localizaciones sif i l í t icas, desde las m á s ligeras, las m á s 
superficiales, hasta las m á s profundas y m á s graves, insistiendo un 
poco m á s detenidamente sobre los tejidos y ó rganos que parecen ser 
objeto de predi lección por parte de la sífilis [sistema tegumentario 
(piel, mucosas), sistema l infát ico y seroso, sistema arterial , sistema ner
vioso, sistema óseo], 

TKATADO DS MEDICINA — TOMO V I . 
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FENÓMENOS DEL ESTADO GENERAL. — Desde el fin del período pri
mitivo y durante el curso del período designado bajo el nombre de se
gunda incubación, es frecuente observar en los sifilíticos tres órdenes 
de fenómenos generales particularmente interesantes. 

Estos son: 
1 . ° Anemia. 
2. ° Fiebre. 
3. ° Fenómenos nerviosos. 
Fenómenos generales que pueden existir desde luego aisladamente 

y que volverán á encontrarse más tarde en la evolución de otras mani
festaciones sifilíticas. 

l.o ANEMIA SIFILÍTICA (Ó mejor, discrasia sifilíficaj. — Ricord y 
Grassi, primeros que publicaron trabajos sobre la anemia y clorosis 
sifilíticas, señalan la disminución de los glóbulos rojos de la sangre, 
especialmente en la mujer. 

Las investigaciones de Wilbouchevich (1874), de Sorensen (1876) y 
de Keyes (1876) confirman los resultados precedentes. Hóñer (1882) 
cita dos casos en los que el número de glóbulos rojos había descendido 
casi á la mitad de la cifra normal. 

Schulgowski (1879) y Laache (188S) dirigen además su atención 
sobre la hemoglobina; sus investigaciones establecen que hay dismi
nución del número de glóbulos rojos y disminución de hemoglobina 
por cada glóbulo rojo. 

Grseber (1885) llega á los mismos resultados, y además señala una 
disminución en el volumen de los glóbulos rojos (poikilocitosis), 

Mauriac fTraité des maladies vénériennes, 1883) señala como altera
ciones principales de la sangre causadas por la intoxicación sifilítica: la 
disminución del número de los glóbulos rojos; el aumento del número 
de los glóbulos blancos; el aumento de la albúmina en la sangre. 

Insiste sobre la insuficiencia de las investigaciones relativas á la 
discrasia sifilítica: «Si bien la anemia constituye su elemento princi
pal, existen otros: la plétora globulosa y las alteraciones de la fibrinas 

Konried (de Viena) insiste especialmente sobre la disminución 
del número de glóbulos rojos y sobre la disminución del poder colo
rante de la sangre. Publica, entre otras, una observación bastante inte
resante y que nosotros resumiremos: 

« Chancro indurado con adenopatía. 
De la cuarta á la séptima semana: disminución del 10 al 20 por 100 

del poder colorante de la sangre (proporción globular normal; dismi
nución de la hemoglobina). 
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Esta disminución de la hemoglobina va acentuándose durante todo 
el período de las erupciones. Bajo la influencia solamente del trata
miento mercurial, se eleva la tara de la hemoglobina, pero parcial
mente. 

E n cuanto al número de los glóbulos rojos, normal durante el p r i 
mer período de la enfermedad, disminuye hacia la décima semana, y 
esta disminución llega á su máximum antes de la aparición de las 
erupciones. 

Después de 10 á 12 fricciones de mercurio: su número tiende á au
mentar. 

Después de 20 á 80 fricciones de mercurio: su número se vuelve 
normal.» 

E n 1889 aparece un trabajo importante de Letzius (tesis) sobre 
este asunto. H a efectuado sus investigaciones sobre veinte enfermos 
con relación á los puntos siguientes: determinación de la hemoglobina' 
(hemómetro de Fleischl con iluminación artificial: petróleo ó bujías); 
numeración de los glóbulos rojos (Zeissl, obj. D, oc. I V ) ; numeración 
de los leucocitos de la sangre (líquido de Thoma: ácido acético hidra
tado, Vs por 100; proporción de los mononucleares (45,4) con relación 
á los leucocitos polinucleares (54,6 por 100), en la sangre normal (se
gún Neubert); mensuración del diámetro de los glóbulos rojos (micros
copio de Zeissl, obj. F , ocul. I I I ; longitud del tubo: 155 milímetros. 

Según sus investigaciones personales, ha llegado á las conclusiones 
siguientes: 

Cantidades de hemoglobina: Estado normal: H . , 105 á 107; M.,95. Su
jetos sifilíticos: H . , 81 á 50; M., 81 á 57. A l principio de la sífilis (pe
ríodo del sifiloma inicial) la cantidad de hemoglobina es normal. E n 
el momento del brote del exantema (roseóla), la hemoglobina dismi
nuye rápidamente. Esta disminución persiste durante toda la etapa 
de las eflorescencias sifilíticas. Después de su completa desaparición 
se observa el aumento de la hemoglobina. 

Número de los glóbulos rojos: Descendido en los H . : de 65 á 49 por 
100 de la normal. E n las M.: de 98 á 88 por 100. 

L a relación de los leucocitos con los glóbulos rojos se mantiene en los 
sifilíticos en las proporciones normales. Se ha comprobado, en suma, 
que se aproxima más bien al máximum, fisiológico, es decir, que los 
leucocitos se hallan en proporciones relativamente considerables con 
relación á los glóbulos rojos. 
_ E l número de los leucocitos mononucleares con relación al de leucoci. 
tos polinucleares, puede ser considerado como normal. 

E l diámetro de los glóbulos rojos está, en.general, aumentado. 
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Letzius , finalmente, ha comprobado en la m a y o r í a de casos l a 
po'iküocitosis de Grseber, es decir, l a modi f i cac ión de forma en los glóbu
los rojos ( á menudo ovales ó prolongados de u n lado). Pero muy rara
mente ha encontrado deformaciones e x t r a ñ a s aná logas á las que se 
comprueban en l a anemia perniciosa. 

E n p rev i s ión de las objeciones de que: los enfermos eran anémicos 
antes de ser sif i l í t icos; los enfermos han podido hacerse a n é m i c o s por 
su permanencia en el hospital; el tratamiento h id ra rg í r i co ha podido 
ejercer una influencia nociva sobre l a sangre; Le tz ius ha hecho los ex
perimentos siguientes: 

E x a m i n ó l a sangre de una serie de enfermos que h a b í a n permane
cido en el mismo hospital, siguiendo exactamente el mismo rég imen 
que los sifil í t icos, s i n ser sifi l í t icos. 

E n tres sujetos no sifilíticos p rac t i có inyecciones s u b c u t á n e a s de 
ó x i d o amar i l lo de mercurio en las mismas condiciones que en los s i 
filíticos. 

E l resultado de sus observaciones le ha permitido establecer que la 
anemia de sus enfermos en el per íodo l lamado c o m ú n m e n t e secunda
rio de l a sífilis, no se pod ía atribuir , n i á l a v i d a poco h ig i én ica ante
rior á su entrada, n i á su permanencia en el hospital , n i a l tratamiento 
mercur ia l . 

Como conc lus ión general, formula l a siguiente: « L a anemia que 
sobreviene en los sifilíticos en el momento de la apa r i c ión de los acci 
dentes secundarios y que persiste durante, todo este per íodo, es una 
consecuencia y uno de los s í n t o m a s de la infección de todo el organis
mo, asi como lo son todas las d e m á s afecciones específicas de este 
p e r í o d o de la e n f e r m e d a d . » 

E n su importante tratado {Da sang, en 8.°, P a r í s , 1889), M. H a y e m 
consagra un c a p í t u l o especial á la sangre de los sifilíticos. Y en el 
Congreso de Dermo-sif i lograf ía de 1889, Semmola p re sen tó una impor
tante c o m u n i c a c i ó n sobre l a h e m o c r o m o m e t r í a como gu ía en el t rata
miento de l a sífilis, in t i tu lada : « D e l a h e m o c r o m o m e t r í a a p l i c a d a á l a 
i n d i c a c i ó n y á los resultados curativos de los medicamentos a l terantes .» 
(Cf . Bull. Méd., 1889, pág . 1.079.) 

E s decir, que las nociones que brevemente acabamos de exponer 
sobre este asunto, no deben ser consideradas como simples nociones 
t eó r i cas . Se debe sacar partido, como de toda inves t igac ión científica, 
desde el punto de v is ta práct ico . Como puntos importantes se deben 
retener los siguientes, con re lac ión á los sif i l í t icos: 1.°, hay d i s m i n u 
c ión de g lóbu los rojos en n ú m e r o ( d e s g l o b u l i z a c i ó n ) ; 2.o, hay dismi
n u c i ó n del poder colorante de l a sangre con motivo de l a d i s m i n u c i ó n 
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cuant i ta t iva de hemoglobina; 3.°, bajo la influencia del tratamiento 
mercur ia l , hay regenerac ión de los g lóbu los rojos; la hemoglobina no 
se regenera; existe siempre inferioridad en su cantidad con re lac ión á 
l a cantidad fisiológica; 4.», bajo la influencia demasiado prolongada 
del mercurio, l a desglobul izac ión reaparece y se produce entonces una 
anemia de origen tóxico ( H g ) que sust i tuye á la anemia sifi l í t ica. Y 
como conclusiones p rác t i cas : 1.a, el tratamiento mercurial es necesario 
contra l a anemia sifilítica como contra los d e m á s accidentes sifilíticos; 
2.a, pero el sólo tratamiento mercurial es insuficiente contra esta ane 
m i a que él no cura sino parcialmente ( g l ó b u l o s rojos). H a y que a ñ a 
d i r siempre un tratamiento tón ico (a l iment ic io , h ig ién ico) y medica
mentoso (h ie r ro ) para l a r egene rac ión de la hemoglobina; 3.a, coa
viene saber in terrumpir á tiempo el tratamiento mercurial para evitar 
l a anemia tóx ica . 

2 . ° F I E B R E SIFILÍTICA. — Generalmente se presenta en los p r ime
ros d í a s ó en los primeros meses de la fase virulenta de l a sífilis. S u 
frecuencia es, según Maur iac , incomparablemente mayor en l a mujer 
que en el hombre. E s rara como man i f e s t ac ión s i n t o m á t i c a de los 
accidentes secundarios. Por el contrario, es bastante frecuente como 
exp re s ión directa de l a infección sifilítica. Reviste entonces uno de ios 
tres tipos siguientes: 

PRIMER TIPO. — Tipo intermitente. — E s el m á s ordinario. E l s i f i l í 
tico presenta un acceso febril cotidiano, vespertino y nocturno, corto, 
en general s in per íodo á lg ido y con predominio del estadio de calor 
sobre todo, y á veces t a m b i é n del estadio de sudor. Rebelde á la q u i 
n ina , cede a l mercurio. Se han s e ñ a l a d o casos, pero ratos, de fiebre s i 
filítica de tipo tercianario completo. 

SEGUNDO TIPO. — Tipo remitente con irregularidad en l a forma de 
los estadios, en la vuelta y d u r a c i ó n de los paroxismos. Se a c o m p a ñ a 
de trastornos bastante marcados en la salud general y en las funciones 
nerviosas. 

TIPO. — Tipo continuo ó pseudo-tífico. — E s este un tipo bas
tante raro de fiebre sifilítica, y para el cual es preciso estar prevenido. 
Cuando semejante tipo febril continuo, sobreviniendo en u n sifilítico, 
se a c o m p a ñ a de f enómenos as tén icos (estado tifoideo), se presenta u n 
cuadro s i n tomá t i co parecido a l de la fiebre tifoidea. Á este estado se 
le designa con el nombre de tifosis sifil í t ica. 
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L a ausencia de estupor, de meteorismo, de diarrea, de bronquitis, 
de epistaxis, conduce a l d iagnós t ico; ciertos s í n t o m a s (fiebre continua, 
esplenomegalia sifi l í t ica, cefalea, e rupc ión roseól ica) son favorables 
para desviarle. 

Se han seña lado algunos tipos raros de fiebre sifilítica : fiebre l a r -
vada con predominio de f enómenos neu rá lg i cos , fiebre pseudo-perni-
ciosa. Relat ivamente á l a marcha y a l p ronós t i co de la fiebre sifilítica 
hay que tener presente: l a integridad casi Completa de las funciones 
digestivas durante casi toda su d u r a c i ó n , su benignidad, su curac ión 
e s p o n t á n e a , l a eficacia c o n t r a í a m i s m a del tratamiento H g , y sobre 
todo K I . 

E s t a fiebre no prejuzga nada para el porvenir. 
E n cuanto á su patogenia propiamente d icha , Mauriac relaciona 

l a fiebre sifilítica con l a fiebre nerviosa y la fiebre t r a u m á t i c a . 
« Cualquiera que sea su tipo — dice — es esencial, ó sea indepen

diente de toda lesión definida y local. Consti tuye u n esfuerzo de siner
gia reaccional contra l a in tox icac ión general. T iene mucho m á s de i n 
d iv idua l que de d ia tés ica .» 

3.o FENÓMENOS NERVJOSOS. — Por ahora nos l imitaremos á indi
carlos (pues volveremos á ocuparnos de ellos en el capitulo de las Ma
nifestaciones nerviosas de la sífilis) a l lado de l a anemia y de la fiebre 
sifilí t ica, porque es de observación c l ín ica frecuente encontrar reunidos 
estos tres ó rdenes de f e n ó m e n o s , constituyendo u n s í n d r o m e que se 
presenta y evoluciona mucho tiempo antes de l a apa r i c ión de toda 
man i f e s t ac ión sifilítica sensible, erupt iva ó de otra clase. 

L o s f enómenos nerviosos que se observan con mayor frecuencia en 
estas condiciones son: 

a ) Cefalea (no ligada á afecciones óseas n i m e n i n g í t i c a s ) ; tiene 
asiento frontal, temporal ú occipi tal , de intensidad variable (pesadez, 
pseudo-jaqueca, dolor franco, vivo y lanc inante) , ora continuo, con 
exace rbac ión vespertina y nocturna, ora simplemente vespertino (ha
cia las cinco ó seis de la tarde) ó nocturno. 

b) Insomnio s in causa apreciable (caracterizado de esencial) , par
t icularmente frecuente en l a mujer. 

c) Algias de focos diversos, que en general presentan el carácter 
« o m ú n de l a exacerbac ión vespertina y nocturna; frecuentes é intensas 
en l a mujer , en l a que por sus caracteres dificultan el d iagnós t ico de 
u n a sífilis m á s ó menos larvada. 

L o s principales focos de estas algias son: el foco y a seña lado ; el 
foco intercostal, m á s frecuente de lo que se cree; el foco esternal (ester-
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nalgia fija, esternalgia irradiante) ; el foco ciát ico, m á s raro; el foco fa
c ia l ; el foco muscular: dolores musculares lancinantes, reumatoideos ó 
dislacerantes, muy comunes; e l foco ar t icular : artralgias superficiales, 
m á s bien periarticulares que intraart iculares, p r e sen t ándose de prefe
rencia a l n ive l de las. grandes articulaciones; son bastante frecuentes; 
el foco ó s e o : dolores osteocopos, de muy grande frecuencia, con pa 
roxismos nocturnos bien conocidos y localización especial, á menudo 
a l n ive l de las inserciones tendinosas. 

d) Analgesias, parálisis, cr is is histeriformes, crisis epüeptiformes, fe
n ó m e n o s m á s raros, sobre ios cuales trataremos, m á s lejos, en de
talle. 

Relacionaremos t a m b i é n con estos f enómenos nerviosos localizados, 
u n estado de astenia general, aun l lamado languidez sifilítica, califica
do hoy d ía de neurastenia secundaria ó sifilítica, que es muy c o m ú n 
en los individuos predispuestos, y m á s particular á los hombres que á 
las mujeres. 

Se caracteriza de preferencia este estado por una especie de profun
da depres ión de todo el organismo, s in la facies y s in los signos de l a 
desglobul izac ión c loro-anémica, y que se manifiesta principalmente 
por l a p é r d i d a de fuerzas, mayor fatiga en el trabajo, de cualquier na
turaleza que sea, enflaquecimiento, trastornos de las funciones diges
tivas, trastornos cardio pulmonares (ataques nocturnos de pseudo-
asma, e tc . ) . 

Todas las manifestaciones morbosas (fiebre, anemia, f e n ó m e n o s 
nerviosos, astenia general) se combinan, en diversas proporciones, en 
el sujeto recientemente infectado, para constituir un estado de caque
x i a transitoria, pero desgraciadamente demasiado real, y que es fre
cuente a l principio de l a evo luc ión sifilítica. 

Desde el punto de vista doctrinal, dichas manifestaciones son ( se 
g ú n Maur iac) , en su mayor parte, debidas á las lesiones específicas del 
sistema l in fá t i co ; se generalizan poco á poco á toda la economía , desde 
el principio del chancro, llegando á los ó rganos linfáticos y hematopo-
yét icos (bazo, a m í g d a l a s , etc.), que es tán , como veremos m á s lejos, m u y 
relacionados con l a sífilis desde los primeros tiempos de su evo lu
c ión . 

Desde el punto de vis ta p rác t ico , esta debi l i t ac ión general del o r 
ganismo, á que conduce siempre, aunque en diversos grados, l a sífilis, 
puede ser grave de dos maneras: grave por sí misma, caquexia sifilíti
ca ; grave por sus consecuencias indirectas, disminuyendo la resisten
c ia del organismo á los agentes pa tógenos y morbíficos que nos ame
nazan constantemente, favoreciendo el desarrollo de ciertos g é r m e n e s 
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morbosos en potencia ( t i s is de origen sif i l í t ico). De donde se deduce 
siguiente consecuencia p rác t i ca : hay que tratar convenientemente l a 

sífilis, no tan sólo por sí m i sma (tratamiento específico), sino en pre
v is ión de d a ñ o s indirectos, á los cuales expone (tratamiento moral, h i 
g iénico , t ó n i c o , como coadyuvantes indispensables del tratamiento 
específico). E s decir, en dos palabras, que hace falta tratar á l a vez l a 
sífilis y los sifilí t icos. 

MANIFESTACIONES SIFILÍTICAS TEGUMENTARIAS (SIFÍLIDES).—Bajo el 
nombre de sifí l ides, palabra introducida en sifilografía por Al iber t 
en 1838, es necesario comprender las localizaciones c u t á n e a s de la s í 
filis. 

S i n embargo, se puede igualmente, y con razón, dar este nombre á 
las manifestaciones de l a sífilis sobre las superficies mucosas, llamando 
sifí l ides ó sifilodermias ( M a u r i a c ) á las manifestaciones de l a sífilis 
sobre el tegumento c u t á n e o ó mucoso. 

I . SIFÍLIDES CUTÁNEAS.— E n t r e las numerosas determinaciones 
de l a sífilis constitucional,, és tas son las primeras en fecha, las que se 
consideran como m á s importantes por su frecuencia, su n ú m e r o , las 
variedades de sus formas, su apti tud para desarrollarse de mú l t i p l e s 
modos en todos los momentos de l a enfermedad, desde su comienzo 
hasta en las fases m á s lejanas, y con tales caracteres que dichas sifilo
dermias permiten, no tan sólo diagnosticar l a sífilis, sino t a m b i é n de
terminar su edad, y á menudo su marcha y su grado de gravedad. 

No admitiremos, con Hunter , por ejemplo, que la sífilis comienza 
á manifestarse desde luego sobre l a piel , d e s p u é s sobre las mucosas, 
d e s p u é s sobre las visceras profundas, pasando por los tejidos fibrosos, 
musculares y óseos. Es to es un error. Antes de toda e rupc ión se ob
servan f e n ó m e n o s de orden general de los que hemos hablado (fiebre, 
anemia, f enómenos nerviosos). A i mismo tiempo que las erupciones 
c u t á n e a s pueden presentarse, siendo m á s frecuente que lo que en ge
neral se cree, alteraciones de los órganos profundos (ganglios, visceras). 
Se han citado (Gai l le ton , Perrond, 1866) en época aproximada a l chan
cro, hepatitis, a lbuminur ias , miel i t i s (G i lbe r t y L e ó n ) ; accidentes que 
no tienen (salvo las sífilis galopantes mal ignas) la gravedad de los ac
cidentes viscerales m á s ta rd íos . Es to ocurre con las sifí l ides, como v a 
mos á ver en el estudio de sus caracteres genér icos comunes. 

CARACTERES GENÉRICOS DE LAS SIFILODERMIAS.—Unas sólo tienen 
caracteres genér icos vagos, y se aproximan mucho á las afeccipnes cu-
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t á n e a s vulgares como la roeeola, no reconociéndose su naturaleza sino 
por su marcha, el conjunto de sus s í n t o m a s , las condiciones de su des
arrollo, etc. Otras, por el contrario, tienen u n tipo, una carac te r í s t ica 
que las separa y distingue de las erupciones s imi la res ; tal es la gran 
p á p u l a sifilí t ica. 

Se puede, s in embargo, asignar á las s i f í l ides cierto n ú m e r o de ca
racteres que las diferencia de las erupciones vulgares, pero no tienen 
todos ellos igual valor, y no pertenecen indist intamente á todos los pe
r íodos . H e a q u í l a expos ic ión sumaria , s e g ú n nos e n s e ñ a el profesor 
Gail leton. 

l.o Coloración. — E l color cobrizo, rojo cobre, carne de jamón, se ob
serva especialmente en las p á p u l a s y las p á p u l o - e s c a m a s sifi l í t icas; lo 
mismo que en el circuito de las p ú s t u l a s sifi l í t icas, es un buen c a r á c 
ter d i agnós t i co . E s t a coloración falta en los primeros eritemas, que 
tienen u n tinte rosado ó leonado. E n las sifíl ides t a r d í a s (tuberosas, 
ulcerosas), se nota una aureola de color oscuro, l ív ido , que se a p r o x i 
m a mucho á l a coloración oscura, violácea, de las t u b e r c ú l i d e s . 

2.o Su marcha crónica. — L a marcha de las sifí l ides es lenta, y se 
verifica por brotes sucesivos. Bassereau insiste mucho sobre esta forma 
de evoluc ión , habiendo manifestado B a z i n , por el contrario, que estas 
afeccionefi no son estacionarias; esto se debe á que el primero, tenien
do sobre todo en cuenta las sifí l ides primeras, las compara á las fiebres 
e x a n t e m á t i c a s , haciendo resaltar l a lent i tud de su marcha, mientras 
que el segundo, poniendo en c o m p a r a c i ó n las sifílides con las escrofú-
lides, hace resaltar el desarrollo m á s bien r á p i d o de las primeras con 
re lac ión á las segunda?. E s t a divergencia, que es tan sólo aparente, no 
es a t r i b u í b l e sino a l t é r m i n o de c o m p a r a c i ó n tomado por cada autor. 

L o que se puede decir de una manera general, es que las sifílides 
secundarias, tipo regresivo, tienen una marcha m á s r á p i d a que las afec
ciones ordinarias de la piel, separando las afecciones e x a n t e m á t i c a s . 
L a s sifí l ides terciarias, tipo destructivo, tienen m á s bien una marcha 
lenta, pero m á s r áp ida , no obstante, que las escrofúlides y las afeccio
nes caquéc t i cas , ú n i c a s que pueden ser confundidas con ellas. 

3.° E l polimorfismo. — E x a m i n a n d o un enfermo de sífilis const i 
tucional reciente, es fácil verse sorprendido por los variados tipos de su 
e r u p c i ó n c u t á n e a : en u n sitio, manchas eritematosas lisas y rosadas; 
en otro, p á p u l a s salientes; ademas, sobre el cuero cabelludo, costras y 
p ú s t u l a s . E s t e polimorfismo es u n signo capital que no se encuentra 
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en grado tan marcado, sino en afecciones m u y diferentes (erupciones 
de causa externa, sarna, etc.), demasiado alejadas de las sifí l ides para 
que sea necesario diferenciarlas. Pero el polimorfismo pertenece casi 
exclusivamente a l primer pe r íodo de las sifí l ides. E n una época m á s 
avanzada de la sífilis, las erupciones son, no solamente fijas, persisten
tes, profundas, sino que, a d e m á s , se refieren á un tipo ú n i c o . 

4.p Configuración de las lesiones elementales.—Disposición de unas con 
relación á otras. — L a s sifí l ides tienen forma redondeada y se desarro
l l an en l a proximidad de los orificios de los folículos pilosos y sebáceos, 
por p e q u e ñ o s puntos que se r e ú n e n y circunscr iben una superficie re
donda ú oval de ex t ens ión variable. E s t a marcha progresiva es part i
cularmente fácil de seguir sobre l a piel del pecho. 

L a forma expresada es l a de las erupciones diseminadas y esparci
das (ó sea precoces, primero y segundo a ñ o ) ; se l a observa en la roseo-
la, el eritema, las pápu l a s , las ves ícu las y las p ú s t u l a s . Cada placa, 
considerada aisladamente, es redonda ú oval ; pero l a e rupc ión en con
junto , sea discreta ó confluente, no tiene nada de regular; está disper
sada sobre las diferentes partes del cuerpo s in conf iguración deter
minada. 

T a n sólo en una época m á s avanzada de la sífilis es cuando las sifi-
lodermias redondeadas, como las precedentes, tienen tendencia á re
unirse sobre una región, de u n modo exclusivo (sifílides regionales), y 
á formar sobre l a m i sma grupos de conf igurac ión regular: circinadas^ 
ovales, en arco de círculo, en herradura. E s t a nueva d ispos ic ión es pro
pia de las erupciones t a r d í a s ; anchas p á p u l a s , t u b é r c u l o s , p ú s t u l a s , 
que son discretas, l imitadas y en grupos figurados. 

Es to no tiene una invar iabi l idad absoluta, y en algunos casos pue
den estar mezclados los dos tipos. S i n embargo, se puede admitir , de 
un modo general, que l a local ización y l a confluencia de l a e rupc ión 
son dos caracteres que no se ha l lan reunidos en las sif í l ides; toda erup
ción local y confluente no es una s i f í l ide; una sifí l ide localizada no es 
confluente a l mismo tiempo; una sif í l ide confluente no es tá localizada, 
sino generalizada á todo el cuerpo. 

E l tipo eruptivo localizado, agrupado, pertenece á las sifí l ides an
tiguas. 

E l tipo eruptivo generalizado, difuso, pertenece á las sifílides mo
dernas. 

5.o /Sitio. — L a s sifílides pueden asentar sobre las diversas partes 
del tegumento; no obstante, se diferencian de las erupciones similares 
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vulgares por el sitio insó l i to que ocupan. Así , el acné vulgar tiene por 
sitios principales la cara y l a espalda; el a c n é sifilítico ocupa estas mis-
mas regiones; pero a d e m á s se le observa á menudo sobre los m i e m 
bros, sitio insó l i to que l l ama en seguida l a a tenc ión . 

6.o Ausencia de prurito. — Ausencia de reacción local. — L a s sifíli-
des no se a c o m p a ñ a n de prurito. E x i s t e á veces en ellas un prurito 
m u y ligero, pero s in ser comparable a l de las erupciones.similares no 
sifil í t icas. E n ocasiones, s in embargo, una e rupc ión con todos los ca 
racteres propios de la sífilis, se a c o m p a ñ a de un prurito notable. 

E n semejante caso debemos relacionar el prurito á los h á b i t o s alco
hól icos , m á s ó menos inveterados, del sujeto, ó á la coexistencia de 
una afección parasitaria (pediculosis, sarna) con la sífilis. E n cuanto á 
la ausencia de reacción local, existe igualmente en las lesiones tuber
culosas de la piel; no tiene, por consiguiente, grande importancia. M á s 
tarde h a b r á n desaparecido los accidentes primit ivos. No obstante, l a 
historia de los antecedentes, las seña les de ciertas sifilides, p o n d r á n en 
camino del d i a g n ó s t i c o igualmente. 

7.o Aspecto especial y característico de algunos síntomas. — L a s s i f i 
lides prestan á las afecciones comunes la mayor parte de sus caracteres 
exteriores. E n algunos casos l a fisonomía de la e rupc ión es tal , que d i 
fiere completamente y toma un aspecto del todo caracter ís t ico . 

L a p á p u l a sifilítica, por ejemplo, no tiene aná loga en D e r m a t o l o g í a : 
esa p e q u e ñ a placa cobriza, saliente, del t a m a ñ o de una cabeza de a l f i 
ler a l de una pieza de u n franco, esparcida sobre todo el cuerpo, s in 
prurito, sólo tiene m u y lejanas ana log ías con las erupciones papulosas 
ó pápu lo -escamosas ordinarias. 

8.o Tendencia á la desorganización del dermis. — L o s eritemas y las 
p á p u l a s del principio tienden naturalmente á la cu rac ión . Pero no es 
raro observar la t r a n s f o r m a c i ó n in situ de estas lesiones superficiales 
en lesiones m á s profundas, en p á p u l a s ó p á p u l o - e s c a m a s , m á s s a 
lientes y gruesas. 

E n las grandes p á p u l a s , en las placas eruptivas psoriasiformes, se 
puede observar en su centro u n punto con el aspecto de una p e q u e ñ a 
cicatriz superficial; ó bien, elevando con p recauc ión l a escama, se e n 
cuentra una ligera ulceración, ó l a p e q u e ñ a desorganización cicatr ic ia l 
del dermis, caracteres que no existen en las afecciones aná logas no 
sif i l í t icas . 

M . Gail leton l l ama la a t e n c i ó n sobre este signo, que en los casos 
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difíciles de d i agnós t i co entre el psoriasis s imple y psoriasis sifilítico, 
permite establecer un d i agnós t i co positivo. 

Conmemorativos. Accidentes concomitantes. — Pocas veces fa l ta rán en 
las sifíl ides del primer per íodo, que raramente e s t á n aisladas (cicatriz 
indurada del chancro; adenopa t í a s ; placas mucosas; alopecia, etc.). H e 
a h í diversos signos que aseguran el d i agnós t i co . 

DIAGNÓSTICO GENERAL DE LAS SIFILODERMIAS. — NO es el d i a g n ó s 
tico de cada variedad de sif í l ides lo que ahora vamos á tratar. Nos
otros queremos solamente ins is t i r a q u í sobre los caracteres generales 
que permiten reconocer l a naturaleza sifil í t ica de una dermatosis. 

Diremos inmediatamente que los conmemorativos y las afecciones 
concomitantes del sujeto, de una parte, y el examen de los caracteres 
especiales de l a e rupc ión , de otra, son las dos bases principales de este 
d i agnós t i co general (Gai l le ton) . E l conocimiento exacto de la marcha 
de l a enfermedad y los caracteres comunes de las sif í l ides, nos s u m i 
nis tran los elementos de este d iagnós t i co . 

E l d i agnós t i co de l a variedad de una sifi l ide no tiene, en suma, 
desde el punto de vis ta p r ác t i co , m á s que un i n t e r é s mediano. T a m 
poco hay necesidad de abusar sobre el valor y la importancia de esta 
ó l a otra clasif icación demasiado meticulosa de las sif í l ides. E l diag
nós t i co fijo, por decirlo as í , es interesante en el concepto dermato lógico 
puro y qu izá t a m b i é n con re lación á l a época y á l a gravedad de la s í 
filis. L o esencial en la p rác t ica es saber conocer el origen y l a naturaleza 
sifilítica de una e rupc ión dada. ¡Qué diferencia, en efecto, entre el tra
tamiento de una sifilide psoriasiforme y el de u n psoriasis ordinario! 
E n el pr imer caso, tratamiento general como pr imer plan; tratamiento 
local absolutamente accesorio é i n ú t i l ; en el segundo caso, el t rata
miento local es m u y importante, el tratamiento general es con fre
cuencia de acc ión m u y dudosa y poco eficaz. 

Ciertas sifilodermias tienen caracteres absolutamente p a t o g n o m ó -
nicos que permiten de pr imera i n t e n c i ó n afirmar l a existencia de la 
sífil is; tales son: las sifí l ides psoriasiformes plantar y palmar, l a s i f i l i 
de pigmentaria del cuello, l a sifi l ide granulosa de l a nariz (alas y surco 
naso-geniano), ciertas sif í l ides papilomatosas, p á p u l o - e s c a m o s a s ó cir-
cinadas del m e n t ó n y de l a mej i l l a . 

No obstante, son mucho m á s numerosas las sifilodermias, cuya ver
dadera naturaleza puede pasar inadvertida, y que pueden ser tomadas 
por dermatosis ordinarias. L a s bases de este d i a g n ó s t i c o son, según 
hemos dicho: 
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A . L o s conmemorativos y las afecciones concomitanies del sujeto: por 
consiguiente, hay que investigar por el interrogatorio ó comprobar de 
visu la existencia anterior de accidentes sifilíticos; e s c u d r i ñ a r los d e m á s 
accidentes que puedan exis t i r en el momento del examen, 

l .o Conmemorativos: accidentes a n t e r i o r e s . — I n v e s t i g a c i ó n basada 
en el hecho de que una sifíl ide j a m á s se produce de pronto (sífilis .ad
quir ida) , pues siempre es precedida por los f e n ó m e n o s de l a infección 
p r i m i t i v a : sifiloma in i c i a l (chancro, edema, a d e n o p a t í a ) , á veces t a m 
b i é n por una ó varias erupciones. H a y que interrogar a l enfermo sobre 
este particular, y explorar las regiones que son asiento habi tual de 
chancros (cicatriz), y especialmente de infartos ganglionares. 

2.0 Accidentes sifilíticos concomitantes.—Es suficiente encontrar uno 
solo. Es t e testimonio de manifestaciones c o n t e m p o r á n e a s es m u y i m 
portante de averiguar, lo que en general se consigue en el período de los 
accidentes secundarios. E n efecto, en esta época son siempre m ú l t i p l e s 
los accidentes é interesan muchos sistemas á l a vez (mucosas, cuero 
cabelludo, infartos ganglionares, algias, trastornos nerviosos). 

E n u n per íodo m á s avanzado no o c u r r i r á lo mismo, pues l a sífilis, 
á medida que envejece, se hace menos p r ó d i g a en sus manifestaciones 
y cada vez menos extensa; se regulariza y local iza. T a m b i é n las sifíli-
des t a r d í a s se presentan con frecuencia como manifestaciones aisladas 
de Ja d iá tes i s . E n esta época se t e n d r á por g u í a : el aspecto par t icular 
de la lesión, ciertos signos especiales, los antecedentes. 

B . L o s caracteres objetivos especiales de l a lesión elemental: que se 
les p o n d r á en paralelo con los de l a dermatosis ordinaria, no específica, 
de caracteres objetivos análogos (Gail leton) : 

l .o Erupciones precoces. — a ) Los eritemas sifilíticos maculosos y pa
pulosos se reconocen en la lentitud de su marcha, en el polimorfismo, en 
el color rosado, en el comienzo por las partes anteriores y laterales del 
tronco (hipocondrios) con integridad habi tua l de l a cara y cuello; las 
picazones son nulas ó raras. 

Por el contrario, las erupciones aná logas agudas (roseóla, eritema 
simple, eri tema nudoso) de or ígenes diversos, son precedidas y segui
das de u n movimiento febril bastante marcado; no son, en general, 
polimorfas, ó cuando se aproximan á este carácter , las placas son urt i -
cadas; su color violáceo, e q u i m ó t i c o en algunos casos, es bien diferente 
del tinte rosado ó leonado de las s i f í l ides . 
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E l prurito es bastante acentuado. 

E n las erupciones febriles virulentas ó esenciales, con frecuencia 
es tá invadida l a cara en una época aproximada a l principio de la en
fermedad. 

b) L a pápula sifilítica es una les ión elemental especial, que se dis
tingue suficientemente por sus caracteres (elevación prominente, color 
cobrizo, dureza, marcha lenta), que sólo tienen lejana analogía con las 
p á p u l a s del l iquen, del p r ú r i g o y con las erupciones papulosas sinto
m á t i c a s de ciertas afecciones del h í g a d o , verbi gracia. 

c) Por ú l t i m o , las erupciones sifi l í t icas del primer per íodo se dis
tinguen de las afecciones de igual naturaleza m á s t a r d í a s , por su exten
s ión á grandes superficies, l a d i s e m i n a c i ó n de sus elementos, distintos 
unos de otros, polimorfismo y l a poca profundidad de las lesiones. 

Cuando falta el ú l t i m o carác te r , sobreviniendo desde el principio 
erupciones pustulosas, c o n ñ u e n t e s y sobre todo lesiones ulcerosas, l a 
sífilis es grave: se trata de l a sífilis maligna precoz. 

2.o Erupciones de un periodo más avanzado (segundo á tercer año 
en general). 

a) L a s formas secas (grandes p á p u l a s , placas psoriasiformes) se 
distinguen de las dermatosis ordinarias aná logas , por su sitio insól i to, 
por su desarrollo, que no recuerda el de las afecciones similares, por 
u n a p e q u e ñ a u lcerac ión superficial central ó una p e q u e ñ a cicatriz, de
notando una desorgan izac ión del dermis. 

« A l g u n a s placas in só l i t a s del psoriasis guttata s imulan bastante 
bien las p á p u l a s sif i l í t icas: su color cobrizo, su elevación ligera por 
encima del n ive l de l a piel, l a ausencia de l a escama que recubre habi-
tualmente su superficie, p o d r á confundir a l pr incipio. 

»Se las d i s t i n g u i r á por su forma, que no e s t á n marcadamente re
donda como la de las sifíl ides correspondientes; por su tendencia á l a 
r e u n i ó n en placas anchas y extensas, en vez de grupos aislados y c i r 
cunscritos; y sobre todo, por l a d i spos ic ión bien acentuada de las placas 
del psoriasis simple, t íp ica en otros sitios. 

» E l sitio que ocupa es, en efecto, m u y importante: el psoriasis 
s imple asienta en superficies bastante extensas y gana sucesivamente 
las diversas partes del cuerpo; otras veces son m á s l imitadas las regio
nes que ocupan los elementos del psoriasis, siendo de preferencia en 
este caso las extremidades de los miembros, las regiones olecranianas 
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y prerrotulianas. L a s sif í l ides psoriasiformes en grupos se observan 
m á s bien sobre el pecho, la espalda, la ra íz de los miembros, l a cara.> 

h) L a s formas húmedas (ves ículas , ves ico-pús tu las , flictenas) tienen 
u n a aureola cobriza, oscura. T ienden á l a u lcerac ión y se ensanchan 
por l a u lcerac ión progresiva de l a base. 

L a s ulceraciones sifilíticas que suceden á estos accidentes son re
dondas, compuestas de p e q u e ñ a s ú l ce ra s reunidas, que se distinguen 
fác i lmen te sobre los bordes (contorno pol ic íc l ico) ; éstos son cortados á 
pico, bien l imitados, no tienen el aspecto violáceo, edematoso, infil tra
do de las ulceraciones tuberculosas, por ejemplo. Difieren igualmente 
de estas ú l t i m a s por su sitio, pues se ha l lan sobre los miembros, l a 
cara, el tronco, sin ocupar de preferencia las regiones ricas en ganglios 
l infá t icos . Difieren t a m b i é n por su marcha, que es m á s r á p i d a que l a 
de las ú l ce ra s tuberculosas, que quedan estacionarias muchos a ñ o s . 
Mientras l a u lce rac ión sifi l í t ica hace r á p i d o s progresos, la costra que 
la recubre ocupa una p e q u e ñ a parte de aqué l l a s in llegar á los bordes. 

F ina lmente , las cicatrices de las ú l ce r a s sifilíticas de este pe r íodo 
son cobrizas, rojas, d e s p u é s se vuelven blancas; son lisas, planas y m á s 
ó menos profundas... Son igualmente redondas, en arco de c í rculo , en 
herradura, según l a d i spos ic ión de los grupos primit ivos. No son vio
láceas , bridosas, hundidas, n i prolongadas como las cicatrices que suce 
den á las ulceraciones tuberculosas, ó á las ulceraciones de los ca
quéc t i cos . 

3.° Erupciones tard ías . — E l muermo y los tubé rcu los no pueden 
confundirse sino con las lesiones tuberculosas, la lepra. 

a ) E l tubérculo sifilítico difiere por su color cobrizo, su volumen 
m á s considerable, su d i spos ic ión en grupo, en racimo, del t u b é r c u l o 
t íp ico , que es velado, poco saliente, amari l lo amaranto, y descansa 
sobre tejidos blandos, m á s ó menos infiltrados, edematizados. 

Los tubérculos de la lepra ocupan, en general, varias regiones del 
cuerpo, v iéndose a l propio tiempo en l a cara casi siempre. Se acompa
ñ a n (ca rác te r importante) de u n a inf i l t rac ión neoplás ica casi leñosa de 
las partes vecinas, y han sido precedidas de manchas leonadas ó blan
cas, privadas de sensibilidad. F ina lmente , en este grado de desarrollo 
existe un conjunto de s í n t o m a s generales de ta l naturaleza, que qui tan 
toda incert idumbre. 

b ) L a s ulceraciones y sus cicatrices presentan caracteres aun m á s 
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opuestos que en el grupo precedente. L a s ulceraciones que suceden á 
las tuberosidades del muermo son anfractuosas, desiguales, irregula
res, cuyo aspecto es debido á la presencia de focos purulentos que se 
abren aisladamente á consecuencia del desigual desarrollo de los pe
q u e ñ o s gomas, que por su r e u n i ó n forman el tumor principal . 

L a ulceración tuberculosa tiene los bordes despegados, recortados, un 
fondo cubierto de una secreción saniosa y de pezones carnosos fungo
sos, blandos; en l a periferia, color violáceo del tegumento. 

L a ulceración luposa tiene bordes regulares, no despegados, indura
dos ; u n fondo recubierto de una costra m u y adherente, de una secre
ción poco abundante ó n u l a ; s in eminencias mamilares vasculares; en 
l a periferia, n ó d u l o s luposos duros, aislados, por una y otra parte. 
N inguna resonancia en los ganglios correspondientes. 

L a ulceración cancerosa tiene un aspecto fungoso; bordes duros y 
vueltos, una i n d u r a c i ó n especial en su base; un fondo sanioso, cubier
to, solamente en parte, de costras negras y poco adherentes. Dolores 
lancinantes. T u m e f a c c i ó n de los ganglios correspondientes. 

L a ulceración leprosa tiene un color pá l ido , de lavadura de carne. 
Ora es superficial, cuando proviene de t u b é r c u l o s leprosos reblandeci
dos; ora profunda, invadiendo las partes blandas, los huesos, pudiendo 
ocasionar hasta l a ' a m p u t a c i ó n del miembro. JLo mismo que para el 
t u b é r c u l o leproso, se t e n d r á presente la insensibi l idad de las super
ficies, y los s í n t o m a s generales de l a lepra concomitante. 

E n presencia de las ulceraciones de l a cara (del centro sobre todo), 
hay que psnsar siempre en una variedad especial de u lcerac ión (Bes -
nier y Quinquaud) , con igual t í t u lo que en las ulceraciones sifilítica, 
tuberculosa, luposa, cancerosa y leprosa. E s esta l a ulceración muermosa 
crónica (no se piensa en ella, porque no se representa a l muermo, evo
lucionando c r ó n i c a m e n t e y con un estado general relativamente bueno): 
lesiones que descansan sobre una base infi l trada, roja, l í v i d a , pastosa, 
que rodea la u lcerac ión propiamente d icha . E s t a es profunda, de bor
des infiltrados, despegados, siendo el fondo m á s extenso que la «uper -
ficie, que se ha l la l imi tada por los bordes (como en el chancro simple). 
Preceden á estas ulceraciones verdaderos gomas muermosos, const i
tuidos por botones amarillentos del volumen de un grano de mijo al 
de una lenteja. Son seguidas de cicatrices m á s ó menos extensas. De 
suerte que se es tá en presencia de un conjunto de lesiones granulosas, 
irregulares, y á veces m u y difíciles de reconocer. L a bacter iología y l a 
inocu lac ión á los animales, en u ñ ón del negativo resultado del iodu-
ro, confirman el d iagnós t ico en los casos dudosos. 

E n resumen, se deduce de estas diversas consideraciones que el 
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d i a g n ó s t i c o de las s if í l ides, ó m á s bien el conocimiento de l a n a t u r a 
leza sifilítica de una dermatosis, es tá basado sobre este hecho esencial: 
l a sífilis es un conjunto, una evoluc ión patológica , una serie de a c c i 
dentes, de los que unos pueden y deben servir de testimonio á los 
otros. 

Por consiguiente, como regla absoluta, colocando aparte ciertas s i -
filodermias pa tognomón icas , antes de decidir el d iagnós t i co de u n a 
les ión c u t á n e a sospechosa de sifilítica, debemos investigar los datos su
ministrados por los f enómenos anteriores, los s í n t o m a s c o n t e m p o r á n e o s 
y l a evo luc ión general de l a enfermedad, es decir, debemos hacer e l 
examen completo del enfermo. 

DESCRIPCIÓN DETALLADA DE LAS SIPILODERMIAS. — Aunque hoy d í a 
se asigne poca importancia, y con razón, á l a clasificación de las m a 
nifestaciones c u t á n e a s de l a sífilis, es indispensable el conocimiento de 
las principales clasificaciones que han dado los autores, y especialmente 
los caracteres sobre que han basado su d iv i s ión . 

L a gran d iv i s ión de las sifíl ides en secundarias y terciarias, es de 
bida á Ricord; es, en suma, una gran d iv i s ión relacionada con l a evo
luc ión de la sífilis en tres estadios. Parece referirse especialmente á l a 
época de la sífilis. 

Bie t t admite seis clases de sifílides, calcadas en los ó rdenes derma
tológicos de W i i l a n , y que son: 

Sifí l ides: 
I a E x a n t e m á t i c a . 
2. a Vesiculosa. 
3. a Pustulosa. 
4. a Tuberculosa. 
5. a Papulosa. 
6. a Escamosa . 
Bassereau, tomando t a m b i é n las lesiones elementales por base fun

damental de las especies, admite las o^ho formas siguientes de s i 
fíl ides : 

1 .a Eri tematosa. 
2. a Papulosa. 
3. a Papulosa h ú m e d a (mucosa). 
4. a Vesiculosa. 
5. a Fl ictenosa. 
6. a Pustulosa. 
7. a Tuberculosa. 
8. a Escamosa. 
TBATADO DE MEDICINA. — TOMO V I , 51 
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B a z i n establece una d iv i s ión de sifilides que responde mucho á las 
ideas que hoy generalmente se admiten con referencia a l sentido de 
las palabras secundarias y terciarias, de que nos hemos ocupado m á s 
arr iba. Divide , en efecto, las sifilides, s egún su modo de terminar, en 
sifilides resolutivas y ulcerosas. A d m i t e , a d e m á s , en l a evolución de 
las sifilides, tres tiempos, que e s t án caracterizados por l a apar ic ión de: 

Sifi l ides e x a n t e m á t i c a s , pr imer tiempo. 
— circunscritas, segundo tiempo. 
— ulcerosas, tercer tiempo. 

Por ú l t i m o , tomando en cons ide rac ión la naturaleza especial de al
gunos s í n t o m a s , llega á la s i s t ema t i zac ión siguiente: 

1.a Flacas sifditicas ó erupciones discoides (afecciones propias). 
E s t a s son: 
1 . a L o s chancros transformados in situ ó placas mucosas. 
2. a L a s placas mucosas propiamente dichas. 
3 a L a s erupciones de placas sifilí t icas c u t á n e a s , que Baz in deno

minaba placas mucosas de l a pie l . 

2.a Sifilides (erupciones comunes ó genér icas) . 
L a s divide en dos grupos: 
A . Sifil ides comunes, que comprenden tres secciones: 

/ Eritematosa. 
, ) Pápulo-tuberculosa. 

1. a Sifilides exantemáticas ó generalizadas. . - i p11s^tljosa 
\ Vesiculosa. 
( Pústulo-crustácea. 

2. a Sifilides circunscritas resolutivas Tuberculosa. 
' Vesiculosa. 
/ Pústulo-ulcerosa. 

3. a Sifilides circunscritas ulcerosas \ Tubérculo-ulcerosa. 
' Q-omosa. 

B . Sifilides malignas: 
Pió-vesiculosa. 
Tubércu lo -u lce rosa . 
T u b é r c u l o ulcerosa-gangrenosa. 
C. Sifil ides polimorfas: 
Placas y sifilides. 
Placas y sifilides m ú l t i p l e s . 
Placas entremezcladas de sifilides. 
Placas con satél i tes (forma ir isada de Ricord). 
D . Erupciones desarrolladas bajo l a doble influencia de la sífilis y 

de una causa externa: 
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Vegetaciones. 
Vití l igo. 
Efé l ides sifilíticas. 

H a r d y h a b í a admitido (1859) una clasificación basada en las ideas 
de W i l l a n (lesiones elementales). M á s tarde (1864), de mayor acuerdo 
con las ideas de Baz in , d i v í d e l a s sifílides en tres clases principales: 

Sifilides í í*16000^. 
• i -fot^roiediarias. 

' I I I . Tardías. 

Rollet ( Í864) adopta l a sencilla clasificación siguiente: 

i Roseóla. 
I . Sifilide eritematosa (3 variedades).] Eri tema maouloso. 

Eri tema papuloso. 

/ 1. Sifilide liquenoide (pequeñas pápulas redon-
l das, cónicas). 

I I . Sifilide papulosa (4 variedades) . { 2' Sifilide papulosa plana de an-j Secas-
/ a Q ™ P á p U l a S I Húmedas, 
j o. biíilide pápulo-escamosa. 
\ 4. Sifilide pápulo-córnea. 

I I I . Sifüide escamosa (psoriasis sifili-( A g o t a s -
ticos) \ 2- Circinada. 

' I 3. Palmo-plantar. 
I V . Sifilide vesiculosa (miliar, varicelosa, herpetiforme). 

V. SifiHde fliotenosa \ 1- -Pénñgo sifilítico. 
' ' ) 2. Eup ia sifilítica. 

— 1 i - E n f e r m a d o acné. 
V I . Sifilide pustulosa U E n forma de impétigo. 

1. 3. E n /orma de ectima. 

( a. Seca I ^ Diseminada. 
V H . Sifilide tuberculosa > ' 2• A&ruPa(ia (lupus sifilitieo). 

) | 1. Costrosa, crustácea. 
V h. Ulcerada.. . 2. Serpiginosa. 

^ 3. Perforante, 

Gailleton (1874) adopta u n a clasificación basada en el elemento 
anatomo-pato lógico , pero teniendo cuidado de agruparlos géneros mor
bosos desde dos puntos de vista de importancia práct ica, á saber-
según su gravedad, y según su época ordinaria de apa r i c ión 

«Es ta clasificación es una s impl i f icación lógica y afortunada de l a 
clasificación de Bazin» (Rol le t y Chambard) . y tiene, sobre todo l a 
m u y grande ventaja p rác t i ca de, responder á las diversas cuestiones que 
debe plantear el méd ico en presencia de una sifilide que^ha de diaff 
nosticar y tratar. E n efecto: 1.°, permite asignar á l a e rupc ión un 
ugar en l a serie de erupciones sifilíticas; 2.°, enseña l a gravedad de 

la e rupc ión en sí misma y en sus probables consecuencias- 3 0 dando 
á conocer l a lesión, pone sobre l a vía del tratamiento é ind ica ' l a elec-
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c ión que debe hacerse entre las preparaciones mercuriales, ioduradas 
ó el tratamiento mix to (Gail leton) . 

PRIMER GRUPO. — Sif í l ides precoces relativamente benignas, fuga 
ees (du rac ión variable de algunos d ías á algunos meses todo lo más) , 
con tendencia á l a resolución y á la cu rac ión e s p o n t á n e a , pudiendo, s in 
embargo, transformarse in situ en afecciones m á s profundas, cuando l a 
enfermedad afecta una forma grave: 

1.° Sifílides secag. 
Eri tema. 

Pápula . 

2.° Sifílides segregantes. 

Maculóse ó roseóla. 
Papuloso. 
Cónica (ó liquenoide de algunos autoras). 
Difusa ó lenticular. 

Pápu la s l iúmedas :. placas mucosas. 
Acné. 
Impét igo. 

SEGUNDO GRUPO. — Sif í l ides m á s t a r d í a s , m á s graves, m á s persis
tentes, con menor tendencia á la cu rac ión e s p o n t á n e a ; se complican de 
desorgan izac ión del dermis. 

I.0 Sifílides secas. 

2.e Sifílides segregantes. 

/ Psoriasis sifilítico. (Es l a menos grave de las sifílides de 
este grupo desde el punto de vista de l a profundidad 
de l a lesión.) 

Vegetaciones córneas. 
Infiltración neoplásica del dermis, seguida ó no de ulce

ración. 
Erupciones herpetiformes. 

— variceliformes. 
Pústulas profundas. 

I Pénfigo. 
, Eotima. Rupia. 

TERCER GRUPO. — Sif í l ides t a r d í a s ó terciarias, graves; se compli
can siempre de desorganización profunda de l a p ie l ; u lcerac ión ó es
clerosis. 
1. » Tubérculos . . . • • ' • j ^ ^ e ^ e i t o . 
2. ° Gomas (sifiloma circunscrito) ' ' ' V ' \ 
3. ° Infiltración en masa de una región (sifiloma difuso) J 

E n l a evoluc ión regular de l a sífilis, estas diversas sifilodermias se 
suceden en u n orden bastante regular; las erupciones del segundo grupo 
sustituyen, d e s p u é s de un per íodo m á s ó menos largo, á las del pnme-

Cuando se produce u n a irregularidad en l a marcha de las sifílides 
y las afecciones de los dos ú l t i m o s grupos se mezclan á las del prime
ro, ó se suceden en u n corto espacio, se dice que l a sífilis es grave, 
mal igna. 
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Corni l , en su tratado de l a Sífilis (1880), considera que l a clasifica
c ión de las sifí l ides, basada sobre l a a n a t o m í a m i s m a de las lesiones 
( m é t o d o W i l l a n ) , es l a mejor, pues c o n f o r m á n d o s e en todo á los carac
teres a n a t ó m i c o s de las lesiones c u t á n e a s , se sigue a l mismo tiempo el 
orden de apa r i c ión , de suces ión de estas diversas lesiones. 

L a clasificación de Corn i l está, por consiguiente, basada á la vez 
sobre los caracteres a n a t ó m i c o s y sobre l a evolución de las sifílides, las 
cuales — sean Cutáneas , sean mucosas — son, de una manera general, 
tanto m á s superficiales cuanto son m á s recientes, y tanto m á s profun
das cuanto spn m á s antiguas, abs t r acc ión hecha de ciertas sífilis inten
sas de pronto (malignas ó galopantes). Por lo tanto, las sifílides del 
pr imer per íodo de los accidentes secundarios interesan ú n i c a m e n t e l a 
superficie papilar del dermis y las capas e p i d é r m i c a s (roseóla, pápu la ) . 
S e g ú n l a clasificación a n a t ó m i c a : para l a roseóla, eritemas ó manchas 
superficiales; para las p á p u l a s , i n ñ a m a c i o n e s m u y limitadas, ligeras y 
pasajeras del cuerpo papilar y del epidermis. 

Por el contrario, las sifíl ides pertenecientes a l periodo t a rd ío de los 
accidentes secundarios ( p ú s t u l a s , t ubé rcu los ) interesan profundamente 
las capas d é r m i c a s a l mismo tiempo que l a red papilar y el epidermis; 
son destructivas y seguidas de cicatrices después de su curac ión . 

H e a q u í cómo, sobre esta doble base, agrupa Corni l las diversas 
variedades de s i f í l ides : 

Difusa. 
I . Sifilide eritematosa (roseóla) \ Maculosa. 

Papulosa. 
Variedad papulosa. 

— liquenoide. 
— miliar. 

j — cónica. 
— granulosa. 

, Variedad en placas. 
' — pápulo-lenticular. 

' | — — escamosa. 
— — tuberosa. 

I I . Sifilide papulosa. 

De pequeñas pápulas . 

De grandes pápulas . 

I I I . Sifilide vesiculosa. 

Í
Acneica Acné sifilitic*. 

Impetiginosa Impótigo sifilitioe. 
„ j -ry i . ve-,. , . S Superficial, pro-
Eotimatosa Eotima siñlitico .k „ , . 

( fundo, tardío. 
- \ Rupia sifilítica. 
V . Sifilide flictenosa ! p¿n£g0 
V I . Sifilide tuberculosa. 
V I I . Sifilide gomosa. 

Maur iac (1883) r e ú n e todas las sif í l ides ( c u t á n e a s ó mucosas) en 
cuatro tipos fundamentales é irreductibles: 
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1. T ipo eritematoso; 
2. T i p o papuloso; 
8. T ipo pús tu lo-u lceroso ; 
4. T ipo úlcero-gomoso. 
A d e m á s estos cuatro tipos pueden ser reducidos á dos grandes gru

pos, presentando caracteres bien distintos: el primdr grupo comprende 
los dos primeros tipos; el segundo grupo comprende los dos ú l t i m o s 
L a s sifílides del primer grupo, que comprende el tipo eritematoso y el 
tipo papuloso, son las m á s comunes. T ienen todas ellas por caracteres 
distintivos, ser precoces, superficiales, generalizadas, difusas y resolu
tivas. 

^ Ocupan un lugar cronológico fijo; sobrevienen después de l a lesión 
i n i c i a l ; se reproducen por brotes sucesivos; de spués desaparecen para 
siempre a l cabo de tres ó cuatro años en general. 

Sus variedades resultan del modo de agruparse los elementos de un 
mismo tipo, ó de l a simultaneidad y de l a c o m b i n a c i ó n de tipos dife
rentes en un mismo sujeto. 

Algunas de estas variedades (s i f í l ides pápulo-erosivas , pápulo-ulce-
rosas) son m á s t a r d í a s ; se aproximan por ciertos caracteres a l a s sifíli
des del segundo grupo. 

L a s sifílides del segundo grupo, que comprende el tipo úlcero gomo
so y pústulo-ulceroso, presentan los caracteres principales siguientes: 
son t a r d í a s , no aparecen en general hasta tres ó cuá t ro a ñ o s después 
del chancro, ó m á s tarde. Son profundas, es decir, interesan una parte 
considerable ó l a misma totalidad del dermis. E s t á n localizadas (salvo 
en las sífilis precozmente mal ignas) ; se presentan sucesivamente sobre 
algunos puntos circunscritos de los tegumentos. Son ordenadas, pues 
sus elementos se hal lan dispuestos en puntos circunscritos, según una 
configuración regular, el c í rculo en general. F ina lmente , son destructi
vas ; en efecto, dado su asiento dé rmico y hasta h i p o d é r m i c o , no des
aparecen s in dejar cicatrices. 

«Es a d e m á s — a ñ a d e Maur i ac—en este grupo de dermosif i lopat ías , 
donde se encuentran todas las variedades y todos los grados de í a g e -
denismo sifilítico, y donde se observa ese estado de inminencia morbo
sa insidiosa, i l imi tada , indefinida, que es l a propia de todas las lesio
nes sifilíticas de orden terciar io.» 
. E n t r e estos dos grupos bien caracterizados, Mauriac coloca aparte 

las formas vesiculosa y flictenosa. 
No se puede hacer con ellas un grupo distinto, por ser muy raro 

encontrarlas en el estado de pureza y de permanencia. Por ejemplo, 
bajo l a vesícula hay casi siempre u n a p á p u l a que termina por predo-
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minar . L o propio ocurre bajo l a flictená, en que hay á menudo un ele
mento papuloso que forma pronto ó tarde una u lcerac ión . Por consi
guiente, l a vesícula y l a flictena no son aqu í , l a mayor parte del tiempo, 
sino un elemento s o b r e a ñ a d i d o á l a lesión generatriz, p á p u l a ó p ú s t u 
l a ; elemento que se puede considerar como accesorio y ef ímero . 

E s a d e m á s ventajoso anexionar estas dos formas de sifílides, que 
son excepcionales, las vesiculosas a l grupo eritemato-papuloso; las ñ i c -
tenosas a l segundo grupo. 

E n cuanto á las variedades ó subdivisiones creadas en cada tipo, 
tienen por punto de part ida: 

a ) L a s diferencias m á s ó menos marcadas en la forma, el agrupa-
miento, el proceso, la t e r m i n a c i ó n , que el elemento generador de cada 
tipo presenta con frecuencia, permaneciendo el mismo en lo que tiene 
de fundamental. Es to constituye una variedad in t r ínseca . L a p á p u l a , 
por ejemplo, importante elemento de s i f i lodermopat ía , sufre notables 
modificaciones sobre las partes finas y h ú m e d a s de l a piel y sobre las 
mucosas para hacerse placa mucosa, que es, de spués del chancro, e l 
elemento m á s específico y virulento de la sífi l is . 

h) Ó bien causas ex t r ínsecas , tales como la c o m b i n a c i ó n de dos 
tipos diferentes, la y u x t a p o s i c i ó n ó l a simultaneidad, l a fus ión de los 
mismos, etc. 

« A d e m á s — a ñ a d e Mauriac — es necesario ser m u y sobrio de sub
divisiones en las sif í l ides. Los numerosos matices que presentan en l a 
Cl ínica , pierden m á s que ganan a l ser expresados por las r íg idas d i v i 
siones de una nomenclatura invariable , ó a l estar encerrados en el cua
dro estrecho de una clasificación s i s t emá t i ca .» 

Por lo m i s m o , siguiendo en esto el ejemplo dado por M . Tenneson 
en su Tratado de Dermatología (1894), daremos una descr ipc ión s u m a 
r i a de las principales formas de sifílides, s in atenernos á una clasifica
c ión mejor que á otra. 

I . SIFÍLIDES SECUNDARIAS, — l .o Roseóla. — E s l a m á s precoz y 
superficial de las sifíl ides secundarias, y con frecuencia l a manifes ta
c ión pr imera de dicho per íodo. Por lo general aparece cuarenta ó c i n 
cuenta d ías después del chancro, ó sea en el curso de l a s é p t i m a se
mana desde l a apa r i c ión de éste, faltando muy rara vez. E s t á const i 
tuida por manchas congestivas, cuyo t a m a ñ o m á x i m o llega a l de u n a 
moneda de 50 cén t imos ; de contornos vagos y regularmente delineados; 
de color rosa pá l ido a l pr incipio , d e s p u é s rojo e m p a ñ a d o , por ú l t i m o 
leonado; de superficie l i s a , s in d e s c a m a c i ó n . L a e rupc ión se presenta 
de una manera gradual y creciente durante una decena de d í a s ; e m -
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pieza y predomina sobre las regiones anterior y laterales del tronco, en 
donde se debe buscar desde luego; d e s p u é s se presenta en el dorso y 
en l a ra íz de los miembros. Con menor frecuencia alcanza á l a cara y 
á las extremidades, en donde siempre es m á s discreta. M u y pá l ida á 
veces, puede pasar inadvertida a l m é d i c o ( e l mismo enfei mo no lo 
observa casi nunca) , haciendo falta buscr r la á una luz tenue, de pre
ferencia á contraluz, ó en un d ía nublado. D u r a c i ó n : de tres á cuatro 
semanas por t é r m i n o medio. L a roseóla es algo prominente algunas 
veces; l l a m á n d o s e roseóla ur t icada, roseóla papulosa. 

Puede recidivar , lo que es raro, un a ñ o , dos años m á s tarde, to
mando el nombre de roseóla de retorno (e rupc ión poco abundante, 
p á l i d a , de extensas manchas) ; siendo p a t o g n o m ó n i c a de una afección 
y a antigua y atenuada por un tratamiento me tód i co . 

Cuando reaparece a l final del primer a ñ o , ó en el curso del segun
do, l a roseóla se presenta, á veces, bajo el aspecto de anillos ó de semi
c í rcu los , no pasando su d i m e n s i ó n de l a de u n a moneda de 2 francos, 
no descama. S u d u r a c i ó n es larga. T a l es l a roseóla c i rc inada, patog
n o m ó n i c a de l a sífilis. 

2.o Sifílides papulosas. — L a p á p u l a sifi l í t ica es una de las l e 
siones m á s ca rac te r í s t i cas de la síf i l is , como lo hemos demostrado a l 
tratar de los caracteres generales, siendo base de evoluc ión de la m a 
yo r í a de las sif í l ides. E s t a les ión en estado de placa c i rcunscr i ta , len
t icu lar , d i s t in ta , diseminada, no pruriginosa, constituye la p á p u l a 
sifi l í t ica clásica ordinaria de l a p ie l . Pero sufre en su aspecto, según 
su asiento, modificaciones que nos permiten formar u n grupo de sifí
l ides papulosas, y describir entre é s t a s : variedades por su aspecto, 
comunes á todo el tegumento; variedades por su si t io, regionales, es-
peciales á determinadas regiones. 

A . E n t r e las variedades comunes á iodo el tegumento, conviene espe
cialmente conocer: 

l , a L a s ' iñliáe pápulo-lent icular (ó simplemente lent icular) . E s l a 
m á s c o m ú n , l a forma t íp ica de las sif í l ides papulosas. Sigue de cerca 
á l a roseóla (tercero ó cuarto mes d e s p u é s del comienzo del chancro), 
ó aparece algunas veces de pronto como pr imera e r u p c i ó n . E s t á cons
t i tu ida por elevaciones regulares, notablemente circulares, redondas, 
de e x t e n s i ó n media como una lenteja ( 4 m i l í m e t r o s á 1 cen t ímet ro ) , 
de color rojo oscuro, vinoso, sombreado, parecido a l de la magra de 
j a m ó n , l i s a s , no descamantes (sífi l is papulosa p u r a ) ; de bordes l i m 
pios, s in areola congestiva. 
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Tiene su asiento: sobre el tronco, l a frente, l a nuca , las espaldas, 
los pliegues de flexión; pudiendo estar absolutamente generalizada. 

Se desarrolla en .varias semanas; dura uno , dos meses ó m á s ; des
p u é s desaparece, dejando en su lugar manchas pigmentarias morenas 
que desaparecen á su vez s in ninguna atrofia del tegumento. 

A veces (hacia el déc imosex to ó déc imooc tavo mes de l a sífilis), los 
elementos papulosos, en lugar de estar aislados y dispersos como en el 
pr imer periodo, afectan cierta a g r u p a c i ó n , de donde las dos varieda
des siguientes, bastante frecuentes: s i t ü i d e papulosa circinada (ani l los 
ó s e m i c í r c u l o s ) ; s í ñ l i de papulosa en corimbo: p á p u l a central bastante 
grande, rodeada de un cí rculo m á s ó menos alejado de ella, ó de varios 
c í rculos de p á p u l a s sa té l i t es m á s p e q u e ñ a s . Carac ter í s t ico de la sífilis. 

2. a L a sif í l ide papulosa gigante. E n esta variedad alcanzan las p á 
pulas grandes dimensiones, adquiriendo, por lo menos, el t a m a ñ o de 
una moneda de 50 cén t imos ; los otros caracteres son los propios de l a 
p á p u l o - l e n t i c u l a r . 

L a s p á p u l a s gigantes, nummula res , llegan á veces á fusionarse, 
constituyendo verdaderas capas m á s ó menos extensas y circulares. T a l 
es l a sifí l ide papulosa en manto. 

3. a L a sifílide papulosa mil iar ó liquenoide. L a s p á p u l a s , iguales 
entre sí , son p e q u e ñ a s , de un volumen inferior a l de u n grano de mijo; 
su color es m á s bien amari l lo que rojo. A veces se encuentran corona
das de una fina vesícula e f ímera , seguida de' una fina escama. 

E s t a s p á p u l a s constituyen p e q u e ñ o s grupos irregulares de 2 á 3 cen
t í m e t r o s de e x t e n s i ó n , diseminados sobre toda la superficie cu t ánea , 
s in predominio en l a cintura, n i en l a cara anterior del antebrazo, como 
en el l iquen plano, d i s t i n g u i é n d o s e por este hecho la sifílide mi l iar , 
que t a m b i é n asienta en l a cara. 

4. a L a sifílide papulosa marginada es tá constituida por p á p u l a s re
gularmente redondeadas, casi todas semejantes entre s í , mayores que 
las p á p u l a s lenticulares, de un rojo menos oscuro que estas ú l t i m a s , 
pero especialmente deprimidas en el centro y abultadas en l a periferia; 
l a dep re s ión central es tá ocupada por una costrilla s a n g u í n e a ó por 
u n a l á m i n a córnea , plana y regularmente redondeada, estando como 
engastada en el borde elevado de l a p á p u l a . 

B . Como variedades de sitio, ó regionales, conviene citar: 
1. a L a sifílide papulosa palmar y plantar (de que nos ocuparemos 

m á s adelante: mano) . E s una les ión m u y importante de conocer, pues 
es p a t o g n o m ó n i c a de l a sífilis. 

2. a L a sifilide pápulo-granulosa, consti tuida con independencia de 
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l a p á p u J a — que puede estar m á s ó menos desenvuelta ó aparente, — 
por una serie de p e q u e ñ a s elevaciones granulosas, verrugosas ó papi
lares, secas, gr i sáceas y escamosas, que parecen resultar de una 
hipertrofia papilar recubierta de l á m i n a s e p i d é r m i c a s . 

E s t a sifí l ide se observa: en el surco c u t á n e o supramentoniano, y 
especialmente a l n ive l de las alas de l a nariz, en el surco naso-geniano, 
donde es m á s conocida con el nombre de sif í l ide granulosa de las alas 
de l a nariz. E s és ta t a m b i é n una les ión p a t o g n o m ó n i c a de la sífilis 
(Gai l le tou) . 

E s grande l a importancia de esta l e s i ó n , como signif icación diag
nóst ica , pues de una parte no se parece á n inguna otra, y a d e m á s , tan 
solamente se encuentra en la sífilis ( F o u r n i e r ) . 

3.a L a s i /ü ide papulosa húmeda , ó pápulo-e ros iva . E n las regiones 
de pie l fina y que suminis t ran secreción abundante (sudoral ó sebá
cea) , l a p á p u l a cambia de aspecto: su capa e p i d é r m i c a , superficial, 
macerada por los productos de secreción, i r r i tada por los frotes, se des
prende; p r o d ú c e s e una e x u d a c i ó n blanquecina en su superficie y l a l e 
s ión se transforma en p á p u l a h ú m e d a (Basse reau) , t o d a v í a l lamada 
placa mucosa de l a piel. 

E s t a les ión, especial á las gentes que no observan los habituales 
cuidados de l impieza , se presenta en las regiones siguientes: axi las , 
ombligo, espacios interdigitales de las manos y de los pies , cara su 
pero-interna de los muslos, pliegue de las nalgas, pliegues genito-cru-
rales, escroto, surco submamario (senos voluminosos y f iácidos) , vu lva . 
Es t a s lesiones exha lan un olor absolutamente carac ter í s t ico . 

E n los individuos desaseados y en los caquéc t i cos ( n i ñ o s debilita
dos, etc.), esta e ros ión superficial es el punto de partida, bien de lesio
nes h iper t róf icas y vegetantes (s i f í l ides p á p u l o - h i p e r t r ó f i c a s ) que c u 
ran r á p i d a m e n t e , s in dejar otros vestigios que los de las p á p u l a s ordi
narias, ó bien de lesiones ulcerosas que atacan m á s ó menos profunda
mente a l dermis y dejan d e s p u é s cicatrices. 

3.o Sifílide pápulo - escamosa (psor ias i formej .—Coincide muy á 
menudo con l a roseó la , y especialmente con l a sif í l ide lenticular; 
pero puede exis t i r sola. 

E s t a forma de sifíl ide es m u y frecuente, m u y tenaz, recidivante, 
pero no deja otros vestigios, á pesar de su d u r a c i ó n , que los de una s i
f í l ide lent icular ordinaria. 

E s t á constituida por p á p u l a s recubiertas de escamas, á l a manera 
del psoriasis, de donde toma el nombre de psoriasiforme. Es t a s pápu 
las, poco salientes y de contorno i r regular , tienen aproximadamente 
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medio c e n t í m e t r o de d i á m e t r o ; su color es rojo e m p a ñ a d o , bastante os
curo. L a s escamas son secas, blanquizcas, laminosas (no en forma de 
mancba de bu j ía , como en el psoriasis), d e s p r e n d i é n d o s e con la uña , y 
dejando en el circuito de l a p á p u l a un fino collar e p i d é r m i c o (gargan
t i l l a de Bie t t ) . A d e m á s (este es un hecho sobre el cual ha llamado la 
a t e n c i ó n M . Gai l le ton) , levantando con p r e c a u c i ó n esta escama, se en
cuentra en el centro de l a p á p u l a bien una ligera u l ce rac ión , bien u n 
punto con el aspecto de cicatriz superficial ( las dos cosas son indicio 
de una desorganizac ión superficial del dermis); cuando esto se observa, 
se puede, hecha abs t r acc ión de todo otro signo, rechazar desde luego 
el d i agnós t i co de psoriasis ordinario. 

4.o Sifilides vesiculosas. — A l estudiar l a sifí l ide papulosa mi 
l i a r , hemos visto que las p á p u l a s suelen tener encima una vesícula 
e f ímera . 

L a s otras sifilides e x a n t e m á t i c a s , vesiculosas propiamente dichas, 
son m u y raras. E n é s t a s , las ves ículas son durables y sirven para ca
racterizar l a lesión; descansan sobre una p á p u l a m á s ó menos desarro
l l ada : pápu lo -ves í cu l a s . Son r á p i d a m e n t e invadidas por los organis
mos p iógenos del exterior (toda vez que el p a r á s i t o — todav ía desco
nocido— de l a sífilis no es p iógeno) , y su l í q u i d o se hace purulento, 
t r a n s f o r m á n d o s e en p á p u l o - p ú s t u l a s . Por consiguiente, es fácil confun
d i r en el mismo grupo las sifilides vesiculosas y las sifilides pustu
losas. 

l.o L a sifílide vesiculosa mil iar . — Por su aspecto general, recuerda 
una m i l i a r sudoral ó u n eczema vesiculoso. L a s ves ículas tienen el ta
m a ñ o de u n grano de mi jo , y una apariencia lechosa; e s t án rodeadas 
de una p e q u e ñ a aureola congestiva, y descansan sobre una base lige
ramente papulosa. 

L a e r u p c i ó n aparece s in t r a n s p i r a c i ó n , s in prur i to , y es duradera. 
Ta les son sus caracteres dist intivos. 

2.° L a sifílide vesiculosa acneiforme. — L a s ves ículas son mayores 
y las p á p u l a s m á s voluminosas. L a e r u p c i ó n recuerda el acné; pero la 
cara y el dorso no son atacados exclusivamente como en el a c n é ; l a 
e r u p c i ó n se observa, con predominio marcado, sobre el abdomen y los 
miembros (excepción en el a cné vulgar) . A d e m á s , esta e rupc ión acnei
forme se desarrolla r á p i d a m e n t e en algunos d í a s . 

Cuando l a e rupc ión es abundante y persistente, se l a designa, des
p u é s de B a z i n , bajo el nombre de sif í l ide ó acné varioliforme. 

5.° Sifilides supurativas ó costrosas. — Por sí mismas las sifíli-
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des no supuran; pues el micro - organismo de l a sífilis no es piógeno. 
Cuando l a sifí l ide es supurat iva ó costrosa, se debe á que los micro
organismos piógenos vulgares, venidos del exterior, han inoculado una 
sif í l ide anterior, preexistente, pura. S u tratamiento (cu rac ión r á p i d a , 
en tres ó cuatro d í a s , por simples aplicaciones an t i sép t i cas ) confirma 
esta concepción, ocasionando que l a sif í l ide complicada de s u p u r a c i ó n 
vuelva á su tipo pr imi t ivo s imple . 

PRIMERA FORMA: Impetiginosa. — Part icularmente frecuente en el 
cuero cabelludo, donde las p á p u l a s sifi l í t icas son excoriadas por las 
u ñ a s ó por el peine; los enfermos t ienen costras en los cabellos. H e 
a q u í lo que suele llamarse i m p é t i g o sifilítico injustamente. E s t a afec
c ión se puede presentar a d e m á s en l a ca ra , manos , etc. 

SÜGUNDA FORMA: Ectimatoso, (vulgo ectima sifilítico superficial). 
E s t a variedad de ectima se desarrolla sobre p á p u l a s sifilí t icas preexis
tentes, á las que presta los caracteres g e o m é t r i c o s particulares que le 
son propios. L a s p á p u l a s de bordes l impios , regulares, circulares, es 
t á n recubiertas de costras regularmente planas, algunas veces sa l ien
tes, cónicas (capas estratificadas, rupia) y siempre regularmente circu
lares, adheridas a l centro de las p á p u l a s . 

6.° Sijílide pigmentaria (Monneret , H a r d y , 1853). — E s t a v a 
riedad de s i f í l ide , simplemente maculosa, es una de las erupciones 
m á s p a t o g n o m ó n i c a s de l a síf i l is , cuando presenta los caracteres que 
vamos á s e ñ a l a r , habiendo suscitado muchas t eor ías y muchas d i scu
siones. 

Diremos desde luego que, bajo este nombre, no hay que confundir 
las manchas pigmentarias que suceden, durante u n tiempo variable, 
á las sifílides maculosas congestivas y á las s if í l ides papulosas, man
chas pigmentarias que son imputables á la t r a n s f o r m a c i ó n del pig
mento s a n g u í n e o derramado. 

E n l a sifílide pigmentaria nada semejante ocurre. E s una les ión 
p r imi t i va que no ha sido precedida de ninguna otra e rupc ión en los 
puntos en que aparece. C o m ú n en l a mujer, rara en el hombre, se pre 
senta en el segundo semestre de l a sífilis. E s t á constituida por una 
extensa mancha amari l lenta ó morena p á l i d a , no circunscr i ta , mez
clada de partes claras, s in l í m i t e s precisos; de donde el aspecto de una 
red , ó l a apariencia de piel sucia. L a s partes claras de l a mancha pa
recen ac rómicas y menos pigmentadas que l a pie l normal; pero es esta 
una i l u s i ó n debida al contraste (experimento del papel horadado; Four-
nier) . No es, por consiguiente, un v i t í l igo . Otros hacen de ella u n a 
melanodermia. 
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S u asiento de predi lecc ión es el cuello: partes laterales, partes pos
teriores ( n u c a ) ; algunas veces forma un collar completo; otras se en
cuentra en l a parte superior del tronco. L a s d e m á s localizaciones son 
excepcionales. Se c i tan , s in embargo, como casos m u y curiosos, sifíli-
des pigmentarias (observaciones de Chauveau, 1879; de J . Audry , 1890, 
con examen his to lógico) talmente generalizadas, que pueden confun
dirse con una enfermedad de Addison. 

E n cuanto á la ca rac te r í s t i ca de esta lesión (cuya d u r a c i ó n m u y 
larga, en u n i ó n de sus otros caracteres, le da gran importancia para el 
d i agnós t i co de la sífilis en ausencia de otras lesiones), los autores se 
dividen en dos campos. 

L o s unos (Hardy , Pi l lon] consideran las manchas como verdaderas 
efélides producidas por l a materia pigmentaria, irregularmente deposi
tada en las regiones donde l a afección existe, pues esta materia se hal la 
en exceso en las partes morenas y en defecto en las blancas. 

Los otros (con Fouru ie r ) sostienen que las pretendidas partes deco
loradas, vitil iginosas, no son otra cosa que los tegumentos normales, 
que una simple i l u s ión ópt ica (vecindad de las partes morenas) hace 
m á s pá l idos y depigmentados (experimento del papel horadado). E n 
otros t é r m i n o s , no hay movi l i zac ión y transporte de granulaciones pig
mentarias de las partes que parecen decoloradas á las h i p e r c r ó m i c a s . 

T a l i n t e r p r e t a c i ó n cl ínica está en re lac ión con los estudios anatomo-
pato lógicos de T a n t u r i , de Sa in t in , de Tortora, y con los m á s recientes 
de J . A u d r y (Atm. de Dermatol., 1890). 

Es te asunto de l a lesión elemental, que caracteriza l a sifíl ide p i g 
mentaria y de su patogenia, es detenidamente discutido (con expos ic ión 
de numerosas teorías) en dos Memorias recientes, debidas, una á mon-
sieur Renaul t (Sem. Méd. , 1891, n ú m . 37) : Consideraciones relativas á la 
sifilide pigmentaria, y la otra á M M . Rey y Chalaneen, de Argel : Contri
bución a l estudio de la sifílide maculosa, especialmente en los indígenas 
(Ann. de Besnier et Doyon, 1892). 

Es t e mismo asunto ha sido continuado poi el profesor Fourn ie r 
(1894) en su reciente obra sobre las afecciones paras i f i i í t icas , en el nú 
mero de las cuales coloca la sif í l ide pigmentaria. 

I I . SIFÍLIDES TERCIARIAS. — Circunscri ta , quiere decir que los ele
mentos eruptivos e s t án agrupados sobre una región (cara, e spa ldá , 
tronco, etc.); varios grupos semejantes pueden, a d e m á s , exis t i r s i m u l 
t á n e a m e n t e sobre diversas partes del cuerpo. 

L a s manchas atróf icas y las cicatrices se producen, ora s in a l t e rac ión 
previa de l a sifí l ide, ora á consecuencia de una sifílide ulcerada. Estos 
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dos modos evolutivos pueden coexistir, ó sucederse en un orden c u a l 
quiera, por m á s que haya dicho Baz in , durante toda l a época (i l imitada) 
de la Sífilis terciaria. 

S e ñ a l a r e m o s de paso un grupo de sifí l ides que es difícil de encua
drar de u n modo exacto, y que por esta razón se tiene el h á b i t o de de
signar bajo el nombre de sifílides de t r a n s i c i ó n (segundo y tercer año) , 
que participan de las secundarias en lo que tienen de resolutivas, y de 
terciarias en lo de circunscri tas. A d e m á s , e s t án constituidas por lesio
nes elementales, que no son otras que las que hemos descrito con mo
tivo de las sif í l ides secundarias (papulosas, pápu lo -escamosas , lo mismo 
eritematosas), con el aditamento de que son circunscri tas . 

Nosotros dist inguiremos: las sif í l ides tuberosas (secas y ulceradas), 
las sif í l ides gomosas ó nodulares. 

l.o Sifílides tuberosas. — E l t u b é r c u l o de l a tuberosidad sifilítica 
consiste en l a inf i l t rac ión del producto neoplás ico bajo forma de peque
ños tumores i n t r a d é r m i c o s circunscritos y l imitados, que pueden resol
verse (sifílide tuberosa) ó ulcerarse (sifílide tuberosa ulcerada). Analo
gía m u y grande con los n ó d u l o s del lupus . 

1. Sifílide tuberculosa seca. — Como lesiones elementales: peque
ñ a s nudosidades pisiformes, secas, duras, haciendo eminencia redon
deada, de coloración cobriza ó violácea, de superficie barnizada, engas
tadas m á s ó menos profundamente en el dermis, indoloras. 

Como topograf ía : ora placa circunscri ta , redonda, con el aspecto de 
una inf i l t rac ión plana, ora anillos concént r icos , en forma de herradu
ra, en media luna , rodeando las nudosidades, á modo de banda, una 
porc ión de tegumento sano. 

Como lugar de elección: l a cara, el cuero cabelludo, l a espalda, las 
regiones posteriores de los antebrazos, l a barba. 

Como evo luc ión : estado estacionario mediante meses, s in ulcera
ción, resiste mucho tiempo a l tratamiento. Por ú l t i m o , de spués de l a 
desapa r i c ión de esta sifí l ide, quedan manchas atróf icas de aspecto c i -
catr icial . 

2. Sifílide tuberculosa ulcerada. — a) Forma nodular. — Empieza 
por nudosidades aná logas á las de l a variedad precedente; pero estas 
nudosidades se reblandecen r á p i d a m e n t e (origen del s i f i loma), de 
donde proviene u lce rac ión profunda d i s imulada por una costra. E s t a 
u l ce rac ión es p e q u e ñ a , profunda, francamente excavada, de fondo su
cio y bordes infiltrados é indolentes, rodeada de una aureola rojo-
oscura. 



S I F I L I S 815 

Como topograf ía : a g r u p a c i ó n de las ulceraciones, de donde su con
figuración policíclica, que es bastante t íp ica . 

Como evo luc ión : se observa una marcha extensiva, lenta y cent r í 
fuga, ó r á p i d a serpiginosa. 

L a c ica t r ización se verifica de pr isa bajo l a i n ñ u e n c i a del trata
miento específico: unas veces comienza por el centro de la u lcerac ión 
(con frecuencia) (d i spos ic ión ca rac te r í s t i ca de l a sífilis), otras por los 
bordes. 

&) Forma infiltrada, plana (en nappe). — Se observa especialmente 
en l a cara, donde afecta una marcha r á p i d a en profundidad (fagede-
nismo terebrante), y se l a designa en este caso con el nombre de lupus 
sifi l í t ico. Ataca particularmente l a nariz (s i f í l ide mut i lante) , que pue
de destruir en m u y pocos d í a s . 

U n a disposic ión c l ín ica observada con mucha frecuencia es l a que 
resulta de l a r e u n i ó n de las dos formas de sifí l ides tuberosas sobre u n 
mismo punto; nos hallamos entonces en presencia de una placa erup
t iva regular, de conf iguración variada, pero siempre con tendencia a l 
tipo ci rc inado, presentando una po rc ión central c ica t r ic ia l , y una 
banda per i fér ica m á s ó menos ancha, constituida á l a vez por t u b é r c u 
los secos y por t ubé rcu lo s ulcerados mezclados. E n este caso, l a sifíl ide 
tuberculosa se extiende en l a periferia y se cura en el centro; el grupo 
de t u b é r c u l o s en evolución l leva l a marcha de circunscribir en su des
arrollo u n intervalo de piel sana, a l menos en parte, algunas veces. 
E s t a d ispos ic ión recuerda, á pr imera vis ta , l a del psoriasis anular . Se 
la designa con el nombre de lepra sifi l í t ica. 

2.o Sifüides gomosas ó nodulares. — Es tas lesiones nacen en l a 
profundidad del dermis, ó en el hipodermis que confina con este ú l 
t imo. No nos detendremos ahora en su estudio, que hemos de hacer 
con los gomas del tejido celular , á los que, a d e m á s , podemos reunir 
c l í n i c a m e n t e . Como ellos, evolucionan de la profundidad á l a superfi 
c i é , en donde se manifiestan y producen una u lcerac ión carac ter í s t ica 
a l cabo de un tiempo á veces m u y largo. Mencionaremos a q u í los go 
mas precoces y resolutivos descritos por Mauriac bajo el nombre de 
eri tema nudoso sifilítico. Terminado lo concerniente á las sifiloder-
mias terciarias, s eña l a r emos los caracteres de las manchas atróficas 
que suceden á las lesiones secas (como las cicatrices á las ulceraciones) 
ó á las sif í l ides m u y superficialmente ulceradas: «Adelgazamiento de l a 
p i e l ; dep re s ión por debajo de las partes vecinas; superficie perfecta
mente l i s a , flexible, igual ; s in detrimento alguno, s in la menor indu-
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r a c i ó n ; forma regularmente c i rcunscr i ta , c i rcular , algunas veces e l íp 
tica; borde l impio ; color uniforme; de u n blanco lechoso; aureola pig
mentaria cuyo tinte y t a m a ñ o d i sminuye con el tiempo, y termina por 
d e s a p a r e c e r » (Tenneson) . 

LESIONES DE LOS ANEJOS DE LA PIEL. — Cabellos, pelos. — E n los pr i 
meros meses de l a sífilis se puede asist ir á l a ca ída de los cabellos (por 
áreas) , cejas, pes t añas , etc. L a alopecia sifilítica vulgar se produce s in 
previa les ión eruptiva del cuero cabelludo; les cabellos se tornan secos, 
deslustrados; caen un poco a l mismo tiempo en todas partes, pero m á s 
en unos puntos que en otros, determinando claros. L a ca ída de los c a 
bellos, poco pronunciada en unas personas, es m u y intensa en otras. 
Pero en todo caso, y cualquiera que sea su intensidad, el p ronós t ico es 
benigno localmente, y podemos asegurar a l enfermo el rebrote de los 
cabellos, el cual tiene lugar en algunos meses. « N u n c a la sífilis ha hecho 
calvos» (Fournier ) , aunque el púb l i co muestra gran tendencia en reía -
clonar con l a sífilis l a calvicie precoz de los j óvenes , lo que es absolu
tamente erróneo. « F u e r a de lo que se l l a m a per íodo secundario, la alo
pecia sifilítica no existe, no se encuentra más» (Fournier) . Se trata de 
u n trastorno distrófico, de origen toxi-nervioso. 

Uñas. — Nos ocuparemos del onixis y perionixis sifilíticos a l estu
diar l a sífilis de la mano. 

11. SIFÍLIDES MUCOSAS. — Es tas manifestaciones secundarias de l a 
sífilis son m á s conocidas con l a d e n o m i n a c i ó n vulgar de placas muco
sas, nombre algo confuso, s e g ú n hace notar Fournier , d e n o m i n a c i ó n 
ú n i c a aplicada á todas las variadas lesiones que constituyen las s i f í l i 
des del tegumento mucoso, y que r e ú n e bajo un mismo t í t u l o lesiones 
groseramente desemejantes: erosiones, p á p u l a s h ú m e d a s , u lcerac ión , 
tumor. C o n v e n d r í a susti tuir ta l d e n o m i n a c i ó n , que parece m á s bien 
unidad ficticia, por los nombres en a r m o n í a con las lesiones mucosas, 
que, como se verá, son m ú l t i p l e s y variadas. 

Dicho esto con relación a l t é r m i n o general de placa mucosa, es pre
ciso reconocer desde luego que se l a encuentra en presencia de un fe 
n ó m e n o de carác ter específico m u y franco; la placa mucosa es una l e 
s ión específica en el m á s alto grado; es, d e s p u é s del chancro, el elemento 
m á s específico y m á s virulento de l a sífilis. L a placa mucosa es una 
les ión que figura siempre en l a evo luc ión de l a sífilis, por ligeras que 
se puedan suponer las manifestaciones secundarias; puede decirse que 
es el accidente secundario corriente. 
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C l EACTERES GENERALES DE LAS PLACAS MUCOSAS.- - E l t é r m i n o «pla-
€a mucosa» se aplica á formas c l ín icas variadas (erosivas, opalinas, pá -
pulo-erosivas, condilomatosas, etc.), pero teniendo, no obstante, como 
pr imer carác te r c o m ú n el ser lesiones secundarias, es decir, con t e n 
dencia resolutiva. 

Tienen, a d e m á s , un segundo carác te r c o m ú n relativo á su asiento 
a n a t ó m i c o . 

a) E n las mucosas, y entre é s t a s ú n i c a m e n t e en las que presentan 
el doble carác te r histológico de poseer un epitel ium p a v i m e n t ó s e y de 
recubrir u n dermis papilar bien desarrollado. Por lo mismo no se pre
sentan sobre las mucosas de epi te l ium cil indrico (mucosas viscerales: 
e s tómago , intestino, verbigracia), n i sobre las mucosas de dermis poco 
grueso (u re t ra , recto, verbigracia), 

. L a s mucosas bucal y genital son las particularmente afectadas. 
b) l£n l&s dermo-mucosas, es, decir, en ciertas regiones tegumen

tarias de t r ans i c ión (margen del ario, p e r i n é , pliegue genito-crural, 
pliegue de las nalgas, pliegues submamarios, surco aur ícu lo- temporal, 
ombligo, escroto, pliegues de l a piel , n i ñ o s y personas obesas) que se 
aproximan á las mucosas por sus condiciones a n a t ó m i c a s especiales 
{ f i nu ra de la piel , humedad habi tual , pliegues, adosamiento de s u 
perficies). 

L a s sifí l ides mucosas son lesiones esencialmente secundarias; pero 
son tan pronto precoces, ora intermediarias, ora t a r d í a s . Se presentan 
lo m á s á menudo desde el pr incipio del per íodo secundario. No permi
ten establecer en su apa r i c ión n i n g ú n paralelismo con las manifesta
ciones c u t á n e a s . ¿ D u r a n t e c u á n t o tiempo se las puede observar? Desde 
este punto de vista, hace falta saber que son lesiones esencialmente 
recidivantes; persistiendo durante todo el per íodo l lamado secundario. 
Pero, en general, no aparecen m á s a l lá del pe r íodo regresivo, ó sea du
rante el per íodo terciario; las lesiones s i m i l a í e s que se pueden obser
var entonces no son placas mucosas, sino lesiones leucoplás icas (d i f e 
rentes de las placas mucosas por su cronología , su a n a t o m í a pa to lóg ica 
y su falta de contagio). Se puede decir que se observan placas m u c o 
sas en los tres ó cuatro primeros a ñ o s de l a sífilis. 

H a y que a ñ a d i r que las placas mucosas son m á s ef ímeras que las 
d e r m o p a t í a s , pero t a m b i é n m á s recidivantes. Así , mientras se presen
tan en un sujeto, por parte de l a piel , tres ó cuatro brotes con varios 
meses de intervalo, puede tener f ác i lmen te veinte ó treinta brotes de 
placas mucosas, siempre que las condiciones requeridas para su pro
ducc ión es tén realizadas. 

H a y que tener presente que las placas mucosas pueden coexistir , 
TKATADO DE MEDICINA.— TOMO V I , 52 
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siempre uniformes en su aspecto, con manifestaciones c u t á n e a s muy 
variadas, s egún la a n t i g ü e d a d de l a sífilis. 

Son lesiones no inoculables a l portador, es decir, no auto - inocula-
bles. Son segregantes en grados diversos; sif í l ides h ú m e d a s . 

L a s placas mucosas son lesiones esencialmente contagiosas, y ae 
puede decir consti tuyen los agentes de p r o p a g a c i ó n m á s habituales y 
m á s importantes de la sífilis. E s t a contagiosidad de las placas mucosas 
es un punto capital de doctrina sií i lográfics, que ha sido irrefutable
mente establecido por Bassereau y especialmente por Rollet, en contra 
de i a doctrina hasta entonces reinante de Hun te r y de Ricord . E l v i rus 
procedente de una placa mucosa da lugar, en el sujeto contagiado, á 
u n chancro sifilítico, como lo hace l a secreción procedente de un 
chancro. 

E s t a vi rulencia , esta poderosa contagiosidad de las.placas mucosas, 
constituye l a causa pr incipal de la gravedad de esta les ión, de aparien
c ia á menudo insignificante. 

L a gravedad de las placas mucosas se der iva no solamente de su 
contagiosidad, sino t a m b i é n : de su persistencia; de su aspecto con 
frecuencia insignificante; de su mul t ip l ic idad de asiento (que es extra-
genital, por lo menos tanto, si no m á s , que genital); de la inconsciencia 
del portador. é 

L a placa mucosa es causa de muchas sífilis no venéreas (sypMlis 
insontiunij; y esta l es ión , por los contagios extragenitales de que es 
con frecuencia el punto de partida, demuestra c ó m o l a sífilis que el 
p ú b l i c o ( y se puede a ñ a d i r l a A d m i n i s t r a c i ó n ) hace s i n ó n i m a de en 
fermedad venérea , de enfermedad vergonzosa, es l a menos venérea de 
las enfermedades as i calificadas (nodrizas, esposos, n i ñ o s , sopladores 
de vidr io, etc., etc.) . 

Como causas productoras, las placas mucosas reconocen una causa 
g e n é r i c a : la sífil is; causas locales que tienen m u y grande importancia 
en su p r o d u c c i ó n , y especialmente en su r e p u l u l a c i ó n . E n una pa la
b ra , se puede decir que toda i r r i t ac ión local ( m e c á n i c a , f ísica, q u í m i 
c a , t ó x i c a , etc.) es suficiente para de t e rmina r l a apa r i c ión de placas 
sif i l í t icas en u n punto dado en un sifilítico, y estas causas locales pue
den referirse particularmente á dos principales: e l frote ó rozamiento 
y l a humedad. E n todo sitio del tegumento de un sifilítico donde se 
ha l l en reunidas estas dos condiciones a p a r e c e r á n placas mucosas. 
Boca , garganta: falta de aseo, alimentos irr i tantes ( sa l , vinagre) , alco
holes fuertes, tabaco; reg ión genital: falta de l impieza, embarazo, mar
cha ; pliegues c u t á n e o s ( a x i l a s , surco submamar io , pliegues g é n i t o -
crurales, de las nalgas, pliegues interdigitales, de los pies especialmen-
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te, etc.); frotes repetidos: vestidos, marcha. F ina lmen te , como ú l t i m o 
ca rác te r c o m ú n , anotaremos ía fácil curabi l idad de las placas mucosas 
por el sólo tratamiento loca l , s in ó casi s i n n i n g ú n tratamiento gene
r a l específ ico, y por precauciones h ig i én icas . 

SINTOMATOLOGÍA. — E l aspecto de las placas mucosas va r í a según 
l a r eg ión en que se desarrollan; su asiento es m u y importante desde 
el punto de vista de su aspecto y de su marcha. 

H a y que dist inguir las placas de las mucosas y les placas de las 
dermo-mucosas: 

A . Sobre las mucosas podemos observar las siguientes variedades 
de p lacas : 

1. a Placa eritematosa. — Rara . Se observa principalmente sobre l a 
faringe (velo, pi lares, ú v u l a ) y sobre l a lengua. Constituyen p e q u e ñ a s 
superficies de un rojo v ivo , circulares; pero es raro encontrarla bajo 
este aspecto puro, que representa, en s u m a , el primer per íodo de l a 
placa opal ina , en la periferia de l a cual se la puede reconocer (c í rculo 
rosado alrededor de la placa opal ina) . 

2. a Placa opalina. — E s és ta una forma frecuentemente observada 
( lengua, labios, a m í g d a l a s , meji l las , nariz, ó rganos genitales, etc.). L a 
placa opalina es blanca en su parte central (constituida por el epitelio 
en v ía de pro l i fe rac ión , mezclado á l a secreción de l a p á p u l a ) y de u n 
rosa m á s ó menos vivo en l a periferia ( conges t i ón del dermis , placa 
eritematosa). E n el exa'men microscópico de una placa mucosa se 
comprueba, en efecto, lo que sigue: dermis mucoso congestionado, 
vascularizado; como consecuencia, una diapedesis intensa ( t ú n i c a 
externa de los vasos). E n suma, los mismos f enómenos a n a t ó m i c o s que 
en el dermis de una p á p u l a acuminada. Ep i te l io p a v i m e n t ó s e subya 
cente: cé lu las de protoplasma abundante, con secreción continua y 
hasta exagerada. Los g lóbulos blancos procedentes del dermis superfi
c i a l llegan á l a superficie de l a mucosa, atravesando f á c i l m e n t e los es 
pacios que unen y separan las células epiteliales en vía de prolifera
c ión intensa y transformados en vacuolas, en medio de las cuales se 
ven los nódu los proliferantes. F ina lmente , á consecuencia de este pro
ceso el epitelio se encuentra transformado en una membrana macerada 
é inf i l t rada por una cantidad numerosa de g lóbulos blancos, de donde 
el aspecto opalino de esta placa mucosa. 

3. a Placa erosiva. — E s .debida a l desprendimiento del epitelio á 
causa de l a conges t ión subyacente; e l dermis mucoso congestionado 
queda a l descubierto. 



820 SÍFILIS 

Presenta, en general, tres zonas, que son de l a periferia a l centro: 
u n a zona periférica rosa, una zona media blanca y una zona interna 
roja y erosionada. 

No presenta signo alguno especial, siendo con frecuencia muy difí
c i l de diferenciar del herpes genital , de l a vu lv i t i s erosiva y de las 
erosiones vulgares ó t r a u m á t i c a s . E s , por tanto, m á s peligrosa desde 
el punto de v is ta del contagio. Se l a observa especialmente sobre el 
glande, el prepucio, los grandes y p e q u e ñ o s labios. 

4.a Placa difteroide.—Rara vez observada. S u aspecto es debido á 
l a presencia de una falsa membrana, m á s ó menos densa (á semejanza 
de las costras de l a piel), en la superficie de placas mucosas pr imit iva
mente opalinas ó erosivas, y de fecha m á s ó menos antigua. Es te par
t icular es debido á una afección sobrepuesta. E s m á s bien una les ión 
parasif i l í t ica , recubriendo otra les ión verdaderamente específica y con
tagiosa. 

B . Sobre las dermo-mucosas se observan las variedades siguientes: 
1 a Pápu las húmedas ó placas pápulo erosivas.—Forma de t r ans ic ión 

entre las sifíl ides c u t á n e a s y las sif í l ides mucosas. 
E s una forma muy c o m ú n , constituida desde luego por una p á p u l a , 

de spués por una p á p u l a de superficie erosiva, h ú m e d a , segregante, 
modi f icac ión debida á l a humedad y a l frote de la reg ión en que 
asienta l a p á p u l a in i c i a l (pliegues, surcos). 

2.a Gondiloma. — Que es, en definit iva, u n a gran p á p u l a de super
ficie dura (placa p á p u l o - h i p e r t r ó f i c a ) . 

3 a Placa vegetante. — Sucede á las p á p u l a s ulceradas é inflama
das. (Se las designa con el nombre de placas mucosas ulcerosas.) E s 
u n condiloma exacerbado. 

E s t a s dos ú l t i m a s variedades presentan como caracteres frecuentes 
y habituales: una confluencia m u y grande; u n a desapar i c ión r á p i d a 
por los simples cuidados h i g i é n i c o s , y la ausencia de todo vestigio 
aparente de spués de su cu rac ión . 

Por lo tanto, difieren esencialmente de las lesiones terciarias, que 
son, en realidad, ulcerosas y destructivas. Se obse rvará igualmente el 
contraste singular entre l a aparente gravedad de ciertas lesiones y su 
fácil c u r a c i ó n , su evoluc ión regresiva y su reabsorc ión donde toman 
asiento, s in tratamiento general específico y s in cicatrices n i estigmas 
ulteriores. 

Se t e n d r á , finalmente, en cuenta que l a intensidad puramente 
local , regional, de los accidentes sifilíticos no apo r t a r á mayor intensi
dad á l a sífilis misma. 
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L a s mucosas son asiento, no solamente de lesiones secundarias, 
regresivas, sino t a m b i é n , como la pie l , de lesiones terciarias, destruc
t ivas . Es tas son de tres ó rdenes : ulcerosas, esclerosas, gomosas, de des
arrollo mucoso ó submucoso. L a s estudiaremos con mayores detalles 
á p ropós i to de los diferentes aparatos (digestivo, respiratorio, genital). 

MANIFESTACIONES SIFILÍTICAS DEL SISTEMA LINFÁTICO Y DE LOS 
ÓRGANOS LINFOIDES. — E n este cap í t u lo nos proponemos agrupar las 
manifestaciones de l a sífilis sobre tejidos y órganos que de pr imera 
i n t e n c i ó n no parecen tener entre sí n inguna relación, pero que l a A n a 
t o m í a general nos presenta como unidos por estrechos lazos y formando 
parte de un todo. Pa ra ser este cap í tu lo completo, d e b e r á comprender 
el estudio de las lesiones sifil í t icas siguientes: alteraciones del sistema 
l infát ico; adenopa t í a s ; alteraciones de la sangre; alteraciones del tejido 
conectivo; alteraciones de las membranas serosas (articulares, pleura
les); alteraciones de los ó rganos linfoides ( a m í g d a l a s , bazo, m é d u l a de 
los huesos). 

E l conjunto de estas alteraciones nos p e r m i t i r í a t a m b i é n in t i tu la r 
este c a p í t u l o : Manifestaciones de la sífilis por parte del medio interior, 
t í t u l o que es ta r ía a d e m á s plenamente justificado por algunas conside
raciones de A n a t o m í a general, que debemos á la enseñanza del profesor 
J . Renaut : 

«El medio interior complexo del hombre, como de los vertebrados, 
es tá constituido por l a u n i ó n de tres tejidos: l a l infa, l a sangre, el teji
do conectivo. , 

»La l infa es el medio interior nutr i t ivo fundamental, el l í q u i d o i n 
tersticial por excelencia. L a sangre es un caso particular del l í q u i d o de 
i r r igac ión general; representa el medio nutr i t ivo aplicado á una func ión 
exc lus iva : es el medio interior respiratorio propiamente dicho. 

»Las funciones respiratorias toman ta l importancia en los vertebra
dos, que el sistema s a n g u í n e o , que es en realidad u n aditamento a l l i n 
fático, parece adquir i r una importancia preponderante. L a extrema 
act ividad de l a corriente s a n g u í n e a oculta, por decirlo así , l a de l a cir
cu lac ión l infá t ica . 

»Las vías lagunares donde l a corriente l infát ica toma sus or ígenes , 
envuelven y siguen en todas partes á los vasos sangu íneos , cuyo ramoso 
conjunto puede ser considerado como sumergido en un lago de l infa . 

>En fin, para constituir estas v ías en forma de lagunas, se forma en 
e l seno de l a hoja media del e m b r i ó n , u n tejido part icular: el tejido 
conectivo, que es teatro de una serie de actos nutri t ivos de alta impor
tancia, a l mismo tiempo que une y separa los órganos . De modo que 
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constituye una verdadera parte integrante del medio interior, y puede 
ser considerado como el estroma del organismo entero.» 

E l sistema seroso no es otra cosa que una forma especial del tejido 
conectivo modelo. E l sistema óseo, lo mismo (el periostio, tejido óseo 
m é d u l a ) , tiene igual significación morfológica . E l tejido óseo medular 
( m é d u l a de los huesos), en particular, puede ser colocado, bajo el con
cepto de la A n a t o m í a general ( L . Tr ip ie r , Bizozzero, Gangolphe), a l lado 
de los tejidos l infát ico, amigdalino y esp lén ico . 

Como se verá , nuestro cuadro de conjunto es tá plenamente j u s t i f i 
cado. D e s p u é s de enunciadas estas consideraciones generales, de apa
r iencia un poco teór ica , nos l imitaremos á estudiar en el presente 
c a p í t u l o — habiendo sido estudiadas m á s a r r iba las alteraciones de l a 
sangre, las de l a m é d u l a ósea deben ser m á s adelante objeto de un pá
rrafo pr inc ipa l — las manifestaciones de l a sífilis sobre los tejidos y 
ó r g a n o s siguientes: 

1. Ganglios l infát icos . 
2. Tej ido conectivo. 
3. Serosas articulares. 
4. P leura . 
5. A m í g d a l a s . 
6. Bazo. 

I . GANGLIOS LINFÁTICOS. — Antes de ser una enfermedad de la 
sangre, l a sífilis es, desde luego, una enfermedad del sistema l infát ico, 
en el que determina modificaciones considerables que alcanzan i nd i s 
tintamente á los diversos puntos de este aparato ganglionar. 

E n el examen de todo sujeto sifi l í t ico, nunca se rá demasiada nues
tra a t e n c i ó n a l explorar las regiones de red ganglionar. D icha explora
c ión permite comprobar en el pe r íodo secundario, y m u y á menudo en 
el comienzo de este per íodo , es decir, en época temprana de l a sífilis, 
p o l i a d e n o p a t í a s , ó, lo que es igual, a d e n o p a t í a s en p l é y a d e sobre puntos 
m ú l t i p l e s del cuerpo. 

L a s cadenas ganglionares son afectadas en sitios diferentes y m u y 
alejados de l a reg ión que ha sido asiento del accidente in ic ia l , y s in 
que el territorio a n a t ó m i c o correspondiente á los ganglios infartados 
presente lesiones locales (fisuras, ú lceras , p á p u l a s , placas mucosas, etc.) 
que puedan expl icar esta obs t rucc ión . 

E x i s t e , por consiguiente, un hecho cl ínico y a n a t ó m i c o á la vez, que 
nos demuestra que á consecuencia de l a p e n e t r a c i ó n del v i rus sifilítico 
en u n sitio dado del organismo, se producen en todo este organismo 
f e n ó m e n o s de u n a infección general, que afecta m á s especialmente á 
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los ó rganos l infát icos . E s és ta una verdad comprobable — (hemos re
cogido personalmente diversas interesantes observaciones, cinco, entre 
otras, en el Servicio del profesor M . Gail le ton ) — en enfermos que des
p u é s de seis, ocho, diez, doce semanas de haber tenido su chancro, 
presentan, á lo sumo, como accidentes c u t á n e o s una roseóla m á s ó me
nos intensa, algunas placas mucosas, ó n inguna , un poco de cefalea y 
debil idad general, y con estos s í n t o m a s , en apariencia benignos, casi 
insignificantes, una invas ión ganglionar generalizada y muy desarro -
l iada , a l extremo de parecer una l infadenia y dando lugar á creer, des
p u é s de estos hechos, que se p o d r í a describir una forma ganglionar de 
sífilis secundaria, pues tanto domina la escena este s í n t o m a . 

L o s enfermos á que aludimos no son antiguos escrofulosos, n i tu
berculosos; son individuos que han tenido una salud excelente, que son 
fuertes y robustos, y cuyos ganglios l infá t icos no han sido invadidos 
hasta l a época que habitualmente corresponde á la presencia de los pri
meros f enómenos de genera l izac ión de l a infección sifilítica. 

< E n los primeros per íodos especialmente es cuando l a sífilis lesio
na los ganglios. E s t a lesión consiste en la inf i l t rac ión del sistema c a 
vernoso perifolicular por p e q u e ñ a s cé lu las embrionarias redondas, 
c u y a p roducc ión es, en suma, poco abundante, pero m u y uniforme en 
las diversas zonas del ganglio. T a l estado persiste de ordinario mucho 
t iempo, pudiendo prolongarse y dar lugar á u n estado p r ó x i m o á l a 
esclerosis, s in e n t r a ñ a r lesiones m á s p ro fundas» (Bard. , Anatomía pato-, 
lógica, 1890). 

E s t a s a d e n o p a t í a s que se desarrollan a l mismo tiempo que los sín
tomas m á s precoces del per íodo secundario de l a sífilis, nos revelan 
u n a i n v a s i ó n notable y general del sistema l infá t ico . Por las vías l i n 
fá t icas es por donde el v i rus sifilítico se introduce en l a c i rculac ión ge-
nera l . L a l infi t is y adenitis, sa té l i t es obligados y constantes del chan
c r o , constituyen con este ú l t i m o —como hemos insistido — e l a c c i 
dente i n i c i a l , el cual nos ofrece y a en m i n i a t u r a , por decirlo a s í , los 
f e n ó m e n o s que hemos de ver desarrollarse á con t i nuac ión . 

I n v a s i ó n constante, á menudo m u y marcada y á veces muy intensa 
del sistema l infát ico en uno de sus principales elementos, los vasos y 
ganglios l infát icos , en el comienzo del per íodo secundario de l a sífilis: 
he a q u í un hecho que, por su constancia, sus caracteres especiales y su 
persistencia, constituye un signo precioso para el d iagnós t ico de l a sífi
l i s , especialmente en ausencia de otros f enómenos aparentes. 

L o s caracteres objetivos de estas a d e n o p a t í a s secundarias, m á s ó 
menos generalizadas, recuerdan mucho los de las a d e n o p a t í a s prime
ras localizadas. Hal lamos en las principales redes l infá t icas (cuello, 
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reg ión subhioidea, ingles, ax i las , r eg ión mastoidea, región s u b e p i t r ó -
clea, r eg ión mamar ia externa) , ganglios m ú l t i p l e s , en p l éyade , m á s ó 
menos grandes, de volumen informe, en general duros, indolentes, mo
vibles bajo la piel y bajo los tejidos subyacentes. 

Es te ganglionisn o secundario ( e x p r e s i ó n frecuentemente emplea
d a ) persiste s in modificaciones mediante meses, y constituye así un 
excelente signo revelador permanente de l a sífilis. 

Es t a s a d e n o p a t í a s no supuran j a m á s , salvo á veces en ciertos suje
tos tuberculosos exclusivamente. 

Aparte de las a d e n o p a t í a s , podemos observar l infi t is ó l in fopa t ías 
que presentan caracteres aná logos ( in f i l t r ac ión , dureza monoliforme, 
movi l idad indolente en general). Maur iac ba publicado casos de l infan-
git is sifilíticas de l a cara interna de los muslos (cordones y nudosida
des con a l g ú n dolor). Por su parte, Co rn i l ha seña lado las linfangitis 
viscerales de l a sífilis. 

E n un per íodo m á s avanzado de l a sífilis, l a invas ión de los gan
glios se verifica en dist inta forma y es m á s rara que a l principio. Se 
pueden casi enunciar como leyes las dos proposiciones siguientes: 
1.a, las lesiones sifilíticas terciarias no se a c o m p a ñ a n del infarto gan-
glionar correspondiente á las regiones atacadas; 2.a, es excepcional 
que l a sífilis, en su per íodo l lamado terciario, lesione de pronto el s i s 
tema ganglionar. . 

L o que no impide que se puedan observar a d e n o p a t í a s en el curso 
de otras lesiones sifilíticas terciarias. Pero no se trata entonces de ade
n i t i s sa té l i tes dependientes de estas lesiones; los ganglios, en semejan
tes casos, son afectados por cuenta propia, por decirlo así . « E n el 
pe r íodo terciario—dice M . B a r d (oh. d t . J—los ganglios son m á s r a r a 
mente interesados, presentando entonces, ora l a cirrosis, ora, por el 
contrario, una tumefacc ión blanda, de aspecto medular. L a fermenta
c ión gomosa es m á s ra ra ; cuando existe, se a c o m p a ñ a de esclerosis y 
da á los ganglios lesionados un aspecto bastante semejante a l de los 
ganglios tube rcu losos .» 

11. TEJIDO CONECTIVO (h ipode rmis ) . — T a n sólo nos referimos 
ahora a l hipodermis, porque nos ocuparemos en otra parte de las le
siones secundarias ó terciarias del tejido conjuntivo, sea condensado 
(periostio, v . gr . ) , sea interst icial de los órganos . De igual manera no 
nos ocuparemos a q u í de las lesiones inevitables que interesan el tejido 
celular s u b c u t á n e o , subyacente á las sif í l ides c u t á n e a s ó mucosas u l 
ceradas. Tampoco nos ocuparemos de las manifestaciones sifilíticas que 
interesan de pronto el tejido conectivo laxo subtegumentario. 
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Desde los primeros tiempos de l a sífilis secundaria, se puede ver 
desarrollar — por parte de ciertos órganos de tejido celular s u b c u t á n e o 
m u y laxo (prepucio, grandes y p e q u e ñ o s labios, e tc . ) y con indepen
dencia del chancro in ic i a l , que está completamente cicatrizado, y de 
toda lesión c u t á n e o - m u c o s a secundaria — un edema de aspecto espe
c ia l , indolente, no inflamatorio, agudo, duro, que no conserva l a i m 
pres ión del dedo como los edemas por sufusión l í q u i d a de los ca r 
díacos , de los b r ígh t icos ó de los caquéc t i cos . Es te edema, que se puede 
l lamar edema sifilítico secundare — para distinguirle mejor del edema 
pr imit ivo, ligado á la existencia del chancro, al q u é se parece por l a 
m a y o r í a de sus caracteres objetivos — presenta desde el p r imer mo
mento una colorac ión especial: no tiene n i la blancura l ív ida del 
edema vulgar, n i el rojo violáceo del edema de la piel que recubre un 
absceso en fo rmac ión ó un flegmón; es una coloración intermediaria 
blanco rosa. A l tacto, presenta este edema una consistencia particular, 
renitente, e lás t ica ; no conserva l a i m p r e s i ó n d ig i ta l ; es casi duro, a l 
menos superficialmente; lo mismo a l tacto que e s p o n t á n e a m e n t e , es 
indolente en absoluto. No encierra n i n g ú n l íqu ido ; puncionado en d i 
versos sitios el tejido edematoso no deja salir n i n g ú n l í qu ido , n i una 
gota de serosidad. Por ú l t i m o , su evoluc ión es bastante singular; se 
desarrolla lo mismo aparte de toda les ión elemental c u t á n e a ó muco
sa; es generalmente unilateral; es bastante persistente y dura con faci
l idad de varias semanas á varios meses (es, por consiguiente, m u y buen 
elemento de d iagnós t ico retrospectivo de l a sífilis, especialmente en l a 
mujer) . E s és ta una lesión esencialmente resolutiva, que desaparece 
e s p o n t á n e a m e n t e á l a larga, s in dejar deformación del órgano . 

E n cuanto á l a cons t i t uc ión a n a t ó m i c a de este edema, J u l l i e n e m i 
te dos ideas contradictorias. Fourn ie r lo atribuye á u n a linfangitis cró
n ica . Oberlin, en su tesis ( L i l l e ) , le da l a cons t i t uc ión siguiente des
p u é s de las investigaciones de H e r m a n n : el proceso no ocupa los 
l infá t icos . Se encuentran numerosos leucocitos en las t ú n i c a s pe r i -
arteriales. Nada hay en las g l á n d u l a s . E s una esclerosis de origen vas
cular, y no una l infi t is chancrosa. L a descr ipc ión his tológica de este 
edema, según He rmann y Oberlin, es, en suma, m u y aná loga á la del 
chancro sifilítico de Corni l , por ejemplo. 

Bajo el concepto de su cronología puede considerarse este edema 
como pudiendo presentarse en dos épocas : ó durante el chancro, ó du
rante los accidentes secundarios; el aspecto es el mismo en los dos casos. 
H e a h í lo que dicen los clásicos. 

E s t a o p i n i ó n es, s in embargo, un poco discutible. U n punto no es
tudiado todavía , consiste en saber s i el edema puede aparecer en el 
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pe r íodo secundario, s in haber sido precedido de edema en el per íodo 
chancroso. S e g ú n hechos comprobados, l a mayor parte dé los observa
dores responden negativamente, y admiten que semejante edema debe 
hacer suponer que el chancro ha existido t a m b i é n en l a mi sma región. 
L o que se observa en el per íodo secundario, no ser ía otra cosa que l a 
persistencia del edema pr imit ivo, exagerado q u i z á en el curso de los 
accidentes secundarios. 

L a ana log ía de c o n s t i t u c i ó n de este edema con l a del chancro, auto 
r iza á considerar a l primero como una especie de c o n t i n u a c i ó n del 
chancro in i c i a l . 

Como significación, esta les ión no tiene gravedad alguna local; en 
efecto, desaparece e s p o n t á n e a m e n t e s in dejar vestigio, pero denota una 
sífilis seria. A d e m á s , como y a hemos dicho, tiene grande importancia 
para el d iagnós t i co retrospectivo de l a sífilis y del asiento del chancro, 
pues persiste algunas veces cuatro ó cinco meses d e s p u é s de la des
a p a r i c i ó n de todo accidente i n i c i a l ó secundario. N i n g ú n tratamiento 
local, tan sólo el tratamiento general, tiene alguna i n ñ u e n c i a . 

E n el pe r íodo t a rd ío nos encontramos en presencia del tumor go
moso del tejido celular. E n este mismo tejido se observan las neopla-
sias t í p i cas de l a sífilis terciaria; solamente por l a ana log ía de origen 
de los tumores musculares, per iós t icos ó viscerales con los del tejido 
celular, se les ha dado el mismo nombre. 

Por consiguiente, este es el lugar de describir de una vez para todas 
el goma sifilítico (que encontraremos en todos los tejidos), tomando 
como tipo el del tejido conectivo laxo s u b c u t á n e o ó hipodermis. 

No haremos otra cosa que seña la r a q u í las afecciones que se pre
sentan fatalmente en este tejido, bien en el curso de las lesiones ter
ciarias profundas, c u t á n e a s ó mucosas, bien durante l a evolución de los 
gomas m á s profundos de los m ú s c u l o s , de los huesos, de las visceras. 

Estudiaremos a q u í el caso t íp ico en que el tejido celular h i p o d é r -
mico es el tejido afecto, donde el goma sifilítico nace, para evolucionar 
en seguida desde este tejido á l a superficie de l a piel ó de l a mucosa 
que le recubre. 

E l tumor gomoso (aun llamado sifiloma terciario circunscrito) pre 
senta en su evoluc ión cuatro per íodos : 

l . o Período de crudeza. — Se presenta u n a nudosidad de volumen 
variable (garbanzo, avel lana, nuez, naranja) ' , redonda, dura, indepen
diente t odav ía en este momento de l a piel, y siempre de los tejidos 
profundos; indolente, ó m u y poco sensible á l a p res ión ; se desarrolla 
lentamente; un goma de volumen medio tarda meses en desarrollarse. 

2.o Per íodo de reblandecimiento. — A l cabo de cierto tiempo, el neo-
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plasma duro se vuelve pastoso y doloroso; se reblandece y presenta 
falsa fluctuación. L a porc ión de tegumento que le recubre, enrojecido, 
toma un tinte violáceo. Se comprueba que el goma hace cuerpo con el 
tegumento, que se adelgaza cada vez m á s y termina por abrirse. 

E s t e per íodo de reblandecimiento se desarrolla con bastante r a p i 
dez, a l menos relativamente a l pr imer p e r í o d o ; s in reacc ión , f r í a m e n 
te, todo lo m á s con cierto grado de sensibil idad local. E l enfermo nada 
siente y á menudo de nada se apercibe, hasta la abertura del goma. 
E s o ocurre especialmente con los gomas submucosos (1). 

3.o Periodo de ulceración. — Por el orificio del tegumento se ve 
fluir el contenido del goma: primero una p e q u e ñ a cantidad de l í qu ido 
de aspecto pioide, después un producto semejante, bien á una solución 
espesa y turbia de goma, bien á m á s t i c . 

M u y r á p i d a m e n t e el orificio se ensancha y deja ver una masa ama
r i l lenta y espesa, como de m á s t i c , que fluye lentamente y deja en su 
lugar una cavidad ó cavé rnu l a . Poco á poco, por consecuencia de l a 
des t rucc ión de l a zona tegumentaria que recubre l a cavé rnu l a gomosa, 
é s t a se convierte en una u lce rac ión cuyos caracteres son los siguientes: 
conf igurac ión generalmente redonda (c i r cu la r , oval) ; cuando muchos 
gomas se aglomeran, lo que no es raro, las ulceraciones que les suceden 
ocasionan por su fusión una u lce rac ión de contorno policíclico, ún ica , 
de aspecto carac ter ís t ico . Bordes l impios, cortados á pico. Fondo nota
blemente excavado, a t ó n i c o , poco supurante; a d e m á s « n o presenta un 
sólo plano; es tá escalonado, se pueden ver perforaciones que no son 
otra cosa que las aberturas de gomas m á s profundamente situados y 
que vienen á confluir a l foco c o m ú n » (Ro l l e t ) . 

A veces, la u lcerac ión gomosa terciaria no tiene nada de caracter ís
tico, y tan solamente el tratamiento asegura el d iagnós t ico . E n los 
miembros inferiores, particularmente en los sujetos varicosos, los go
mas ulcerados s imulan una ú lce ra varicosa, desviando nuestra a t enc ión 
de l a sífilis, en l a que debemos pensar á menudo. T a m b i é n tendremos 
presente que los gomas ulcerados del miembro se asemejan tanto á u n 
chancro indurado que será inevitable u n error de d iagnós t ico s i tan 
sólo nos atenemos á los caracteres objetivos de l a u lcerac ión ( e x a m i 
nar los ganglios). 

4.o Período de reparación. — Sobreviene la de te r s ión de l a ú lcera y 
l a g r a n u l a c i ó n del fondo de la misma , sus bordes se hunden; a l cabo 

(1) Diremos de paao que en estos dos primeros períodos de su evolución, y lo mis-
hasta el fin del segundo, cuando el goma parece á punto de abrirse, puede toda-

TÍa reabsorberse bajo l a influencia del tratamiento especifico. 
mo 
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de u n tiempo variable (pero m u y corto s i interviene el tratamiento es
pecífico) se cierra completamente, dejando como vestigio indeleble 
(como consecuencia de l a de s t rucc ión del dermis y del hipodermis) 
una cicatriz deprimida, m á s ó menos regular en su centro y morena en 
la periferia; coloración morenuzca del circuito que termina por des
aparecer. 

L a s cicatrices que suceden á las alteraciones terciarias no presentan, 
en suma, nada que las distinga de las otras cicatrices, nada que auto
rice á un d iagnós t ico retrospectivo terminante; bien diferentes en esto 
de las manchas atróficas consecutivas á las s i l í l ides secas ó superficial
mente ulceradas, manchas redondeadas que, por su frecuencia y per
sistencia indefinida, constituyen uno de los mejores signos retrospec
tivos de la sífilis, de que son ca rac te r í s t i cas . 

L o s tumores gomosos del tejido s u b c u t á n e o tienen por asiento h a 
bi tual los miembros, en su cara externa sobre todo. Se los reconoce 
t a m b i é n en la cara, en el cuero cabelludo, en l a espalda, en l a inserc ión 
esternal del esterno-cleido-mastoideo, en el hueco a x i l a r , etc. 

Dichos tumores pueden desarrollarse en el tejido celular s u b m u -
coso, especialmente en los diversos puntos de l a cavidad bucal (lengua, 
carr i l los , istmo de las fauces, b ó v e d a palat ina) , así como en las fosas 
nasales, faringe, laringe y t r á q u e a . A l reblandecimiento y u lcerac ión 
de los gomas submucosos 3̂  mucosos que asientan en estas regiones 
son debidas las destrucciones y alteraciones funcionales graves que se 
observan en los terciarios. Volveremos á ocuparnos de este importante 
asunto á p ropós i to de estos diversos órganos ; su m i s i ó n capital deman
da un especial estudio. L o s gomas s u b c u t á n e o s son m á s á menudo 
m ú l t i p l e s que los gomas submucosos; estos ú l t i m o s son con frecuen
cia ún i cos . Los unos y los otros pueden coincidir con el desarrollo de 
gomas viscerales ú óseos ; en este caso ejercen, por decirlo a s í , un p a 
pel indicador, permitiendo al sujeto someterse s in tardanza á un tra
tamiento iodurado ó mixto que salve á tiempo órganos cuya impor 
tancia funcional es otra que l a de algunos c e n t í m e t r o s cuadrados de 
piel . 

L o que acabamos de decir se refiere á una sola forma de lesión 
terciaria s if i l í t ica: l a forma gomosa verdadera, el goma propiamente 
dicho, el sifiloma circunscrito. 

Pero las lesiones terciarias pueden presentarse en el tejido celular, 
lo mismo que en todos los d e m á s tejidos ú ó r g a n o s , bajo otra forma: 
l a forma infi l t rada ó difusa, ó sifi loma plano. 

« M i e n t r a s que en el goma propiamente dicho los elementos a i s l a 
dos se necrobiosan, sufriendo u n trabajo de regres ión , se reblandecen. 
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llegando, finalmente, á l a u lce rac ión — fatalmente s i l a T e r a p é u t i c a no 
interviene—en el sifiloma plano, por el contrario, la u lcerac ión es excep
cional; los elementos que le consti tuyen infi l tran los tejidos normales, 
sust i tuyen á éstos , terminando por llegar á constituir un tejido i n d u 
rado, lardáceo., escleroso. L a les ión pr incipal del sifiloma plano es tá 
formada por una inf i l t rac ión de cé lu las embrionarias, que en lugar de 
conducir á l a degenerac ión g r á n u l o - g r a s o s a como los elementos del 
goma circunscritoj originan u n tejido fibroso» (Dieulafoy) . 

Desaparecen todos los elementos nobles diferenciados del ó rgano , 
hay endoarteritis de los p e q u e ñ o s vasos y sus t i t uc ión de tejido escle
roso. E n un primer per íodo , esta inf i l t rac ión gomosa difusa produce 
una hipertrofia del ó rgano afecto, que con frecuencia adquiere dimen
siones elefant iásicas . E n un segundo per íodo hay una atrofia que pro
duce una simple de fo rmac ión por adelgazamiento de los tejidos, ó bien 
una rarefacción y una atresia de las partes atacadas. Es t e proceso tiene^ 
sobre l a piel importancia mediana ; pero alcanza toda su gravedad en 
las regiones mucosas, cuando el resultado de estas lesiones se in t i tu la : 
atresia de l a t r áquea , atresia del istmo de las fauces, atresia ano rectal, 
atresia vaginal, etc. 

I I I . AMÍGDALAS. — No queremos hablar de los accidentes comu
nes (placas mucosas) que se observan sobre la mucosa de estos ó rganos 
como sobre el resto de la mucosa buco-faríngea. Ahora consideramos la 
a m í g d a l a como un ó rgano linfoide, pues como tal participa de l a hiper
trofia que, en el per íodo secundario, invade los órganos de esta catego 
r ía . E s t a hipertrofia amigdal ina es frecuente; las dos a m í g d a l a s son 
afectadas, pero generalmente de un modo desigual; presentan una co
loración pá l ida , un aspecto tomentoso; los orificios de las criptas se 
hacen m u y visibles; en fin, presentan una consistencia sól ida , dura, 
que se debe a l predominio h ipe rp lás i co del tejido conjuntivo. ' 

S i n embargo, participan de l a hipertrofia todas las partes de l a 
a m í g d a l a ; hay hiperplasia del tejido linfoide aglomerado en folículos, 
é hiperplasia de l a mucosa que recubre la a m í g d a l a y penetra en las 
criptas, en donde t a m b i é n hay hiperplasia muy acentuada del tejido 
conjuntivo que r e ú n e estos folículos. 

L a i n ñ a m a c i ó n esclerosa c rón ica de las a m í g d a l a s evoluciona ins i 
diosamente, cono l a escleradenitis secundaria. No ocurre con frecuencia 
que la molestia respiratoria, especialmente durante el sueño , el t imbre 
especial de l a voz (voz far íngea) , é igualmente una sordera m á s ó menos 
marcada, descubran una les ión de l a que no sufre el enfermo en n i n 
guna otra forma. 
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E s t a hipertrofia amigdal ina secundaria se encuentra frecuentemente 
s in que haya placas mucosas en l a superficie de l a a m í g d a l a , existiendo 
unadisfagia persistente carac ter í s t ica (signo de Qarel : véase m á s arr iba 
Chancro de la amígda la ) . < 

I V . SEROSAS ARTICULARES. fPseudo-reumatismo sifilítico.)—La sífilis 
se manifiesta desde los primeros meses con l a mayor frecuencia en las 
serosas articulares bajo l a forma de artralgia, forma dolorosa simple, 
s in derrame, s in in f l amac ión . Estos accesos articulares son con frecuen
cia c o n t e m p o r á n e o s de las mialgias, de los dolores óseos superficiales 
(periostio), de las hiperestesias c u t á n e a s . E s t a forma habi tual no exige 
otro tratamiento que el específico, no siendo inf lu ida de u n modo des
favorable por el ejercicio. 

E x i s t e una forma m á s rara: l a ar t r i t is (mono ó poli) subaguda, de 
l a que se ha querido hacer una man i f e s t ac ión especial bajo el nombre 
de pseudo-reumatismo sifi l í t ico; asunto m u y discutido y ciertamente 
m u y discutible. L a descr ipc ión dada por Fourn ie r (Cl ín ica , 1887), as í 
como u n buen n ú m e r o de observaciones publicadas, sabiamente cr i t i 
cadas por nuestro colega C . Tournier fAhn. de dermat. et syph., 1888), 
no establecen l a naturaleza específica de este pseudo-reumatismo, que, 
s in embargo, ha sido objeto de publicaciones importantes por Lance-
reaux (1873), Fourn ie r (1887), Richet , que inspiraron diversas tesis: 
H y o l d (Par ís , 1875); Vois in (1875); Dauzat (1875); Desfontaine (1883), 
que se esfuerzan en establecer l a especificidad de estas ar tr i t is sobreve
nidas en el curso de la sífilis secundaria, y que apenas tienen contra
dictores: Després y su alumno Gu igna rd ; B o u i l l y ( T h . agrég., 1878), 
Zeissl ( T r a i t é des mal. véner.), que no admiten l a ar t r i t i s sifilítica. 

« E n una palabra — dice Fourn ie r — os puedo dar desde luego una 
idea general d ic iéndoos que ofrecen objetivamente el conjunto sinto
m á t i c o que caracteriza bien á una ar tr i t is ligera ó á una fluxión r e u m á 
tica ar t icular de forma subaguda. C o m p r o b á n d o s e , en efecto, lo s i 
guiente : una a r t i cu l ac ión dolorosa, entorpecida en sus movimientos, 
fluxionada, no deformada. Domina el dolor con l i m i t a c i ó n s i n t o m á t i c a 
de los m o v i m i e n t o s . » 

E n cuanto á los signos indicados para dist inguir l a pretendida a r 
tr i t is sifilítica, no del reumatismo art icular agudo, lo que es re la t iva
mente fácil, sino de las artr i t is " reumát icas subagudas: principio de fe
n ó m e n o s articulares en el comienzo del pe r íodo secundario; per íodo 
p r o d r ó m i c o largo, caracterizado por f e n ó m e n o s generales: anorexia, 
dolores vagos en general, insomnio; a r t i cu l ac ión fluxionada, m á s bien 
que tumefacta; derrame articular, no apreciable c l í n i c a m e n t e por lo 
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c o m ú n ; dolor bastante marcado, m á s acentuado por la noche; l i m i t a 
c ión habi tual á una sola a r t i cu lac ión , ordinariamente l a rodi l la ; prin--
cipio por las p e q u e ñ a s articulaciones y las bolsas serosas; fiebre poco 
intensa por las m a ñ a n a s con paroxismos vespertinos; ausencia de com. 
plicaciones ca rd íacas y de antecedentes r e u m á t i c o s ; ausencia de sudo
res profusos; eficacia del tratamiento especifico; ninguno de ellos es 
p a t o g n o m ó n i c o , y sus mismos partidarios lo reconocen: « No hemos 
visto—dice Desfontaineen su Tesis f L a syphilis arf iculaire ,Par ís , 1883)— 
n i n g ú n ca rác te r diferencial capaz de dist inguir de un modo claro l a 
a r t r o p a t í a que nos ocupa del reumatismo verdadero .» 

x idemás , tal carácter , dado como positivo por el uno, es considerado 
como negativo por el otro. H a s t a el argumento sacado de l a influencia 
del tratamiento se presta á una cr í t ica fundada, sea que los medica
mentos considerados como específicos ( H g K l ) tengan una acción f a 
vorable é incontestable en las artr i t is r e u m á t i c a s , sea que el tratamiento 
específico interno haya sido a c o m p a ñ a d o de un tratamiento local ( i n 
movi l izac ión , compres ión uatada, vejigatorios, embrocaciones iodadas, 
e tcé te ra ) , suficiente por sí solo para curar ciertos tipos de artr i t is . 

Por lo mismo creemos lógico adicionar á l a conclus ión de l a Me
moria de C . Tourn ie r : « E s t e pretendido pseudo-reumatismo no suele 
ser otra cosa que verdadero reumatismo, y se puede denegar á l a sífilis 
l a facultad de determinar ar t r i t is eubagudas .» 

E n el curso del per íodo terciario se han seña lado manifestaciones 
articulares — raras, es verdad — , que revisten uno de los doa tipos 
siguientes, y que se observan casi siempre en la rodil la: 

1. » Hidrartrosis (sinovitis gomosa de Eichet) . — Derrame bastante 
abundante, de marcha intermitente, pero permitiendo l a explorac ión; 
pe rcepc ión de masas ó placas induradas e lás t icas , que toman asiento 
en el tejido celular subsinovial (Fo l l ín ) . Indolencia ó dolor casi nulo. 
Cede con prontitud a l tratamiento m i x t o ó iodurado. 

2. ° Pseudo-tumor blanco fosteo-sinovitis sifilítica de Eichet, osteítis go* 
mosa epifisaria). — Dolores m u y v ivos , sobre todo nocturnos (dolores 
osteocopos) espon táneos ó á l a pres ión ; hiperostosis de l a extremidad 
ar t icular de! hueso; derrame intrar t icular , poco abundante, a m a r i l l e n 
to, filamentoso; espesamiento de l a s inovial , pero s in fungosidades. 
Nada de supu rac ión ; nada de abscesos periarticulares; nada de f ís tu la 
como en l a artri t is tuberculosa. Puede conducir á l a anquilosis. E s j u s 
t iciable del tratamiento iodurado ú n i c o . 

V . PLEURA, fPleuresía sifilíticaJ — P a r a este estudio tomamos por 
base especialmente los dos siguientes trabajos: l a tesis de M . Rochon 
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(Par í s , 1893) y las observaciones c l ín i cas del D r . Chantemesse (Presse 
médicale, 1894). 

E l estado de l a pleura durante el per íodo secundario de l a sífilis 
(p leures ía repentina) ha l lamado recientemente nuestra a tenc ión : se 
puede suponer que no queda intacta desde el momento en que son i n 
teresadas otras serosas. Es tos f enómenos sifilíticos han sido m u y bien 
estudiados por Dieulafoy (1889), Chantemesse y W i d a l (1890). 

Desde luego hacemos una d i s t i n c i ó n entre las p leures ías sif i l í t icas; 
unas son pr imi t ivas , esenciales, es decir, se desarrollan de pronto; son 
el resultado de l a local ización del v i rus sifilítico en l a m i s m a pleura, 
aparte de toda les ión especifica asentada en los tejidos vecinos. E s t a 
variedad, que puede presentarse independiente en el pe r íodo terciario 
y con m á s frecuencia en el secundario de l a sífilis, es l a p leures ía del 
estadio secundario, l lamada todav ía p l eu res í a del estadio roseólico. 

L a s otras son secundarias, ó sea consecutivas á lesiones preexisten
tes que ocupan órganos ó tejidos en re lac ión con l a hoja visceral ó con 
l a hoja parietal de la pleura, lesiones de orden terciario. 

l .o Pleuresía sifilítica esencial. — Directamente ligada á l a localiza
c ión inmediata de l a sífilis en l a pleura, es l a que presenta mayor i n 
te rés . Puede observarse en el per íodo secundario y algunas veces en el 
terciario. 

a) Pleuresía del período secundario. — L l a m a d a todav ía p leures ía 
del estadio roseólico ó p leures ía sifilítica precoz, se presenta en los me
ses primeros de l a infección. 

H a s t a l a fecha se conocen trece observaciones publicadas en 
F r a n c i a : 

Chantemesse y W i d a l . . . . . 2 casos 1890. (Soc. médic. des hdpüaux j . 
Chantemesse ^ ^ — 1891. (Bulletin médical, n.o 66). 

\ 2 — 1894, (Presse médicale). 
Ta l amon 2 — 1891. (Médecine moderne,n.o 
Rochen 2 — 1893. (These de P a r i s ) . 
L y o n 1 — 
Fer rand 1 — 

H e a q u í sus caracteres, s egún las observaciones: 
Principio. — E n especial durante los primeros meses de la infec

ción; pero t a m b i é n tiene lugar en el curso del primero y segundo a ñ o . 
Ora es brusco, franco, a c o m p a ñ á n d o s e de los s í n t o m a s funcionales de 
toda pleures ía ; ora insidioso, latente, s i n fiebre, s in dolor de costado, 
s in tos. 
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Coincidencias p a t o l ó g i c a s . — I m p o r t a n t e s de seña la r para el diag-
•nóst ico. j . . . 

E x i s t e siempre una e rupc ión c u t á n e a (roseóla precoz ó de retorno; 
p á p u l a s ) , ó mucosa. . 

Con frecuencia se presentan dolores torácicos , que en los sifilíticos 
pueden atribuirse á mialgias, periostitis y m á s bien á neuralgia in te r 
costal. A todo sifilítico que acuse dolores torácicos, por ligeros que sean, 
conviene siempre practicarle u n detenido examen: l a auscu l t ac ión des
c u b r i r á roces p l eu r í t i cos , s in soplos n i estertores probablemente. 

L a fiebre es bastante frecuente, y se debe auscultar los pulmones 
á . t odo sifilítico que presente u n poco de hipertermia; en l a mi tad de 
los casos bay bronquitis ( e r u p c i ó n de l a mucosa bronquial ) ; bipertro-
fia del bazo; ictericia con frecuencia ( s e ñ a l a d a en uno de los casos de 
T a l a m o n ) ; finalmente, m a l estado general, inapetencia y debilidad tan 
acentuada que puede llegar á l a pos t r ac ión . 

; Marcha. — Siempre tiene lugar l a c u r a c i ó n de un modo r á p i d o ; l a 
carac te r í s t i ca de esta p leures ía es l a rapidez de su evoluc ión , compara
ble solamente á l a de l a p leures ía r e u m á t i c a . 

E n esta p leures ía del per íodo secundario, aun cuando se a c o m p a ñ e 
de violento dolor de costado y de fiebre intensa ( 3 9 - 4 0 ° ) , el derrame 
es, en general, poco abundante; « esta p l eu res í a sifilítica parece ser es 
pecialmente fibrinosa y p lás t i ca » ( T a l a m o n ) , y este mismo observador 
a ñ a d e : « ü n hecho que parece caracterizar estas p leures ías es su t en 
dencia poco marcada á l a reso luc ión completa, y, por el contrario, su 
tendencia á l a organizac ión conjuntiva, á la formación de tejido fibroso, 
como atestiguan la persistencia de l a submacidez y l a oscuridad respi-

i r á to r i a en las partes afectas; lo que qu izá explique en parte las c i c a 
trices y los espesamientos esclerosos de l a pleura que con frecuencia se 
encuentran en las autopsias en los pulmones sifilíticos.» 

L a evolución hacia l a c u r a c i ó n se act iva notablemente por el trata
miento específico, que d e b e r á ser mercur ia l y de preferencia mix to en 
este caso. 

Significación pronostica. — L a c o m p r o b a c i ó n de esta les ión denota 
u n a sífilis m u y vi ru lenta y u n a infección profunda y m a l tolerada. 

Patogenia. — Se ha invocado para explicar esta p l eu res í a : á una 
e r u p c i ó n de la superficie de l a pleura ( W i d a l y C h a n t é m o s s e ) ; á u n a 
linfangitis pleural ; á una periostitis de l a cara interna de las costillas 
(p l eu re s í a parietal) . 

h) Pleures ía del periodo terciario ó pleuresía esencial t a r d í a ) . — T a -
l a m ó n h a publicado dos observaciones. S u época de a p a r i c i ó n es va-

TBTTADO DE MEDICINA. — TOMO V I . 53 
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riable. Tiene , por lo general, en u n principio u n a marcha absoluta
mente ins idiosa: n i escalofrío, n i dolor de costado, n i derrame, n i 
fiebre; m á s bien presenta s í n t o m a s equ ívocos , tales como trastornos 
gastro-intestinales, languidez general; nada de tos n i expec torac ión , 
todo lo m á s , algunas veces, dispnea. Sólo u n a a u s c u l t a c i ó n minuciosa 
d e s c u b r i r á los roces p leur í t i cos m á s ó menos extensos, m á s ó menos 
rugosos, bien de uno, ó de los dos costados. 

2.° P leures ía sifilitica secundaria. — Ó sea consecutiva á l a neu -
mo-sifilosis (Dieu la foy) , á una les ión específica del esqueleto de la caja 
to rác ica ó de los m ú s c u l o s vecinos, ó, finalmente, á l a t r a n s m i s i ó n , á 
t r a v é s del diafragma, de l a i n f l amac ión ocasionada por l a presencia de 
u n goma en un ó rgano directamente relacionado con este m ú s c u l o , el 
h í g a d o por ejemplo. 

E s t a p leures ía es ordinariamente seca. S i n embargo, conviene saber 
que en los casos de gomas pulmonares se a c o m p a ñ a de derrame c i t r ina 
ó h e m o r r á g i c o . No solamente se observa esta p leures ía en el per íodo 
t a r d í o de l a sífilis adquirida, sino t a m b i é n en l a sífilis hereditaria 
precoz, y t a r d í a especialmente. 

V I . BAZO. — Hipertrofia sifilítica del lazo.. — Hiperesplenia sifilítica 
secundaria ( E . Besn ie r ) . — Esplenomegalia sifilítica secundaria ( Q u i n -
quaud y Nico l l e ) . — E s m u y frecuente l a hipertrofia del bazo en el 
curso de l a sífilis. « D e s d e el momento en que l a infección se produce, 
a l impregnarse de la sífilis todo el organismo, el bazo sufre de rechazo, 
aumentando de volumen, si bien de u n modo pasajero. E l bazo padece 
u n tipo c rón ico , m á s especial de l a sífilis t a r d í a ; el h í g a d o es t a m b i é n 
afectado a l mismo t i e m p o » (CUnique, H . R e n d u , S u r la splénoméga-
l ie , 1892). 

Hace m á s de veinte a ñ o s que M . Besnier demuestra en sus ense
ñ a n z a s que la hiperesplenia secundaria de l a sífilis es uno de los acc i 
dentes m á s constantes de lo que él l l a m a l a sífilis visceral precoz. 
E n 1874 pub l i có (a r t . Bate du Dictionnaire de \Dechambre) un trabajo 
de conjunto sobre este asunto del bazo sifilítico secundario. « E x i s t e — 
dice—una sífilis visceral precoz, cuyas manifestaciones son superficiales 
y e f í m e r a s , y entre las cuales las determinaciones esplénicas tienen 
u n a importancia de pr imer orden, y son las menos difíciles de com
probar durante l a v ida y en l a autopsia.. . L a hiperesplenia precoz de 
los sifil í t icos se a c o m p a ñ a á veces de esplenodinia intensa; és ta es una 
de las formas de pleurodinia sifilítica, cuya naturaleza y origen esplé-
nico ó per iesp lén ico se desconocen m á s g e n e r a l m e n t e . » 
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E n el mismo trabajo, M . Besnier considera l a hiperesplenia como 
parte integrante de l a fiebre sifi l í t ica, 

M M . Quinquaud y Nicolle han comunicado en 1892 (Soc . de der~ 
mo-sif i lografía , 8 de Dic . ) los resultados de una serie de estudios c l í 
nicos que emprendieron relativamente a l estado del bazo en los s i f i 
l í t icos . Comprobaron su aumento de volumen en estos casos, y desde 
el pr imer per íodo de l a sífilis. (Se puede afirmar l a hipertrofia del 
bazo cuando l a macidez traspasa dos traveses de dedo.) Los autores 
recomiendan percutir á lo largo de la l ínea ax i l a r , en es tac ión vertical 
el enfermo. D i v i d e n sus observaciones en tres ca tegor ías : 

A l a pr imera pertenecen aquellos cuyo chancro sifilítico tiene fecha 
de quince d ías á tres semanas, y en los que no se descubr ió hipertrofia 
del bazo; pero ésta aparec ió progresivamente á medida que se genera
lizó l a infección. 

A l a segunda pertenecen aquellos en que se comprobó desde el 
principio l a hipertrofia: és ta s igu ió en aumento progresivo. 

Por ú l t i m o , á la tercera corresponden los sifilíticos examinados una 
sola vez, y en los cuales se c o m p r o b ó l a hipertrofia. 

E s t a esplenomegalia persiste durante el pe r íodo secundario. Se l a 
encuentra á veces durante cuatro, cinco, seis ó siete meses. Desaparece 
en seguida, y no existe en el pe r íodo terciario. 

E n las sífilis malignas precoces, persiste durante quince á dieci
ocho meses y m á s . 

L a constancia de esta esplenomegalia es u n signo precioso de i n 
fección sifilítica, con igual t í t u lo que l a hipertrofia ganglionar. 

MANIFESTACIONES SIFILÍTICAS DEL APARATO CIECULATORIO 

I . ARTEEITIS SIFILÍTICA. — E s l a m á s importante y frecuente de 
las manifestaciones sifilíticas del aparato circulatorio. Debemos decir 
desde el principio de este cap í tu lo , que l a arteritis sifilítica es de i m 
portancia capital en el estudio de l a síf i l is , pues juega un papel esen
c ia l (como lo veremos en seguida) , siendo f e n ó m e n o in i c i a l en la pro
d u c c i ó n de l a m a y o r í a de las alteraciones viscerales y nerviosas; l a 
arterit is sifilítica está lejos de ser una de las m á s raras entre las nume 
rosas arterit is de or ígenes diversos, infecciosos ó tóx icos . L a sífilis tiene 
l e g í t i m a r ep re sen t ac ión entre las enfermedades infecciosas, que todas 
determinan en diversos grados lesiones vasculares, arteriales especial
mente. 

L a arteritis sifilítica es una les ión tan interesante para el anatomo
pa tó logo , como para el c l ín ico ; para el a n a t o m o - p a t ó l o g o , que inves t í -
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ga s i en las arteritis determinadas por-ciertas infecciones crónicas , 
tales como la sífilis y la tuberculosis, se pueden hallar caracteres ordi
narios de especificidad a n a t ó m i c a de estas enfermedades (desarrollo 
del tuberculoma, del sif i loma); para el c l ínico, cuyo in t e r é s es todav ía 
m á s considerable, en efecto, las lesiones arteriales de l a sífilis son 
m ú l t i p l e s en sus localizaciones, y por consecuencia en sus manifesta
ciones . s i n tomá t i ca s , que son con frecuencia inesperadas en su apa r i 
c i ó n , mereciendo, por lo mi smo , mayor a t e n c i ó n del c l ín ico , pues en 
ciertos per íodos de su evolución, por lo menos, son susceptibles de cu
rac ión m á s ó menos completa ( tratamiento específico absolutamente 
eficaz s i es instituido á t iempo), hecho que las distingue de l a mayor 
parte de alteraciones arteriales de otra naturaleza. Se comprende la 
importancia de estas consideraciones cuando se trate de localizaciones 
en las arterias encefálicas, en l a aorta, en las arterias ca rd íacas (siste
m a c a r d i o - a ó r t i c o ) , etc., sobre cuya gravedad es i n ú t i l insist ir . L a 
sífilis es uno de los importantes y poderosos factores de l a arterio-
esclerosis, cuyo papel es tan grande en Pa to log ía . 

L a arteritis sifilítica ent ra , como hemos dicho, en el grupo de las 
arteri t is infecciosas, en donde se l a coloca (no obstante que el micro
organismo de l a sífilis no esté suficientemente demostrado todav ía ) , 
a l lado de las arteritis ligadas á u n a enfermedad general infecciosa, 
bien de marcha lenta, como la tuberculosis, bien de marcha aguda, 
como l a fiebre tifoidea, l a dif ter ia , l a escarlatina, el reumatismo, etc. 

Efect ivamente, no sólo se ha descrito la arterit is sifilítica ordinaria 
de marcha lenta, c rón ica (Di t t r i ch , 1849; Lancereaux, 1862,1873,1874, 
1879, 1882; C o r n i l , 1886; V i r chow, Maur iac , 1889) , sino t a m b i é n 
u n a arteritis sifilítica de marcha aguda ( M a u r i a c , BarOux, Thése de 
F a r i s , 1884). 

L a s lesiones de los vasos (arterias especialmente) pueden ser 
comprobadas en todas las fases y desde las primeras de l a sífilis. 

«Al n ive l de l chancro indurado presentan las t ú n i c a s arteriales un 
espesamiento escleroso, m u y en part icular sobre l a membrana externa 
ó adventicia, espesamiento que puede doblar ó t r ipl icar sus dimensio
nes exter iores .» 

S i , contrariamente á l a o p i n i ó n hace tiempo profesada por los his
tólogos alemanes, y admit ida t o d a v í a por U n n a , esta esclerosis vascu
la r i n i c i a l no es constante n i ca rac té r í s t i cá de l a i n d u r a c i ó n chancrosa 
(Neisser, Le lo i r ) , no es menos cierto que es m u y frecuente. E n todas 
las manifestaciones del pe r íodo secundario, las arterias son asiento de 
lesiones m u y aná logas . A s i , cuando se examina el endotelio de las ar
terias ó de las venas de una r eg ión cualquiera de l a piel enferma 

• 
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(e rupc ión sif i l í t ica) , es fácil comprobar desde los primeros pe r íodos 
(roseóla), los elementos ka r iok inés i cos . L a prodigiosa prol i feración do 
elementos endoté l ieos puede llegar á obturar por, completo ciertos [ 
vasos, de donde provienen trastornos circulatorios en los sitios les io
nados de l a piel (Becherches de Omeltchenko, 1893). 

E n el per íodo terciario t a m b i é n hay alteraciones arteriales; los go
mas parecen tener origen constante en l a periferia de los vasos; en el 
centro de las lesiones esclerosas se encuentran igualmente alteraciones 
vasculares; l a nefritis inters t ic ia l de los sifilíticos, l a sífilis h e p á t i c a de 
forma esclerosa, las glositis terciarias se ha l l an probablemente relacio
nadas con arteritis de origen específico, y u n estudio detenido de s u 
proceso e n s e ñ a r á s in duda que su topograf ía t a m b i é n se relaciona con 
l a d i s t r i b u c i ó n de las arteriolas viscerales. 

« E n todos los per íodos , las producciones sifilíticas e s t án , por cons i 
guiente, s i no siempre, a l menos casi s iempre, a c o m p a ñ a d a s y q u i z á 
constantemente precedidas y determinadas por una les ión arter ial . 

»Cons ide rada hace mucho tiempo la sífilis como ejerciendo su pr in
cipal acción sobre el sistema l i n fá t i co , debe mirarse m á s bien como 
localizando de preferencia sus lesiones sobre el aparato a r t e r i a l » 
( G , Thibierge, Les lésions artérielles de la syphilis, Gazette de H d p i -
taux, 1889). S i n embargo, con el nombre de sífilis ar terial propiamente 
dicha, no son las alteraciones arteriales comprendidas en el sifiloma y 
en las esclerosis sifilíticas (por importantes que sean desde el punto de 
v i s ta de l a a n a t o m í a patológica general de l a sífilis y de l a patogenia 
de sus lesiones), lo que conviene estudiar , sino m á s bien las lesiones 
de las arterias de mayor calibre, que por sí mismas pueden dar lugar 
á manifestaciones c l ín i ca s . 

« Y á este p ropós i to diremos: que es tá admitido para l a tuberculo
sis que el bacilo tuberculoso se propaga á l a vez por los vasos l infá t icos 
y por los vasos s a n g u í n e o s ; su a c u m u l a c i ó n a l nivel de una arteriola 
origina una colonia microbiana , cuyo contacto con las paredes de l a 
arteria produce sobre ella, cualquiera que sea su calibre, una i r r i t a c i ó n 
suficiente para determinar una i n ñ a m a c i ó n específica, siendo és te el~ 
punto de partida de gran n ú m e r o de granulaciones tuberculosas. 

» A u n q u e no se haya aislado el microbio de l a sífilis, y aunque no se 
haya podido sorprender la evo luc ión de l a les ión propia de l a arterit is > 
tuberculosa, es probable que l a arterit is sifil í t ica se desarrolle por u n 
proceso aná logo a l precedente; con l a diferencia, s in embargo, que' 
mientras el v i rus tuberculoso lesiona, en general, á las arteriolas veci
nas á los capilares, l a sífilis ataca con frecuencia á las arterias de v o 
lumen considerable, como v e r e m o s » (Dieulafoy). 
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No queremos detenernos mucho tiempo en l a descr ipc ión de las 
lesiones a n a t ó m i c a s de l a arteritis sifilítica en sus menores detalles. 
No obstante, sobre esta cues t ión son necesarias algunas l íneas á gran
des rasgos, cuyo conocimiento es indispensable. 

De una manera general se puede decir que l a arteri t is sifilítica 
presenta lesiones a n a t ó m i c a s que son las propias de toda arteritis i n 
fecciosa: endoarteritis, arteritis par ietal , arteri t is circunferencial ú 
obliterante, periar ter i t is , con tendencia general, por parte de los ele
mentos de nueva fo rmac ión , á sufrir l a t r a n s f o r m a c i ó n fibrosa. 

E s curioso ver, en lo referente á lesiones h is to lóg icas de l a arteritis, 
el asunto de topograf ía his tológica , que, de poca importancia desde el 
punto de v is ta p r á c t i c o , parece preocupa de u n modo especial á los 
anatomo - pa tó logos . 

Heubner, á quien se debe el pr imer estudio h is to lógico completo 
de l a arterit is sifilítica (1874) , deduce de sus investigaciones que e m 
pieza siempre por las capas internas de la ar teria (por debajo del en-
dotel ium, entre és te y la membrana perforada). 

Admi t iendo de hecho como les ión pr imordia l y pr incipal l a en
doarteritis proliferante, Heubner reconoce t a m b i é n la existencia de 
u n a les ión de l a t ú n i c a externa, debida á l a p ropagac ión inflamatoria 
de los vasa-^asorum. Por consiguiente, tiene dos focos de origen l a l e 
s ión ar ter ia l : uno pr inc ipa l , l a capa subendotelial del vaso; otro acce
sorio y secundario, los vasos nutr ic ios . . . 

Por e l contrario, Baumgar ten , Lance reaux , sostienen que no hay 
endoarteritis, sino que las lesiones ocupan a l principio l a t ú n i c a e x 
terna , asiento que Lancereaux atribuye á l a exis tencia , alrededor de 
las arterias cerebrales, de l a vaina l infá t ica de H i s , y á l a predi lección 
del v i rus sifilítico por los órganos l infá t icos . 

Por lo que, s e g ú n é l , sea dicho de p a s c ó l a arterit is sifilítica tiene 
por asiento exclusivo las arterias encefá l icas . 

R u m p f (1887) y otros muchos autores admiten la o p i n i ó n de L a n 
cereaux, considerando que el pr incipal foco de las lesiones es tá en los 
vasa vasorum. De modo que las lesiones de las paredes arteriales bajo 
l a influencia de l a sífil is, lo mismo que las lesiones sifil í t icas de todas 
las visceras y de todos los tejidos, son consecuencia de las alteraciones 
de sus vasos nutricios por él contacto del v i rus sifil í t ico. 

E s este u n hecho que debe desaparecer de l a ca tegor ía de aque
llos (1) que se invocaban en favor de l a especificidad de l a arterit is si-

(1) No llegan jamás á l a degeneración grasosa, n i a l a infiltración calcárea, según 
Heubner; sn localización es exclusiva a l sistema arterial del encéfalo, según Lance
reaux. 
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filítica. Cuanto m á s se profundiza l a historia, de las lesiones arteriales 
de l a sífilis, y m á s se extiende su conocimiento, menos aparecen espe
ciales y específicas. Sus lesiones presentan los caracteres generales que 
ofrecen siempre en todas las enfermedades infecciosas. 

S i n embargo, el estudio de la arteritis sif i l í t ica, desde el punto de 
v i s t a a n a t ó m i c o , nos revela un hecho interesante de conocer relativo 
á l a evo luc ión , y especialmente á l a t e r m i n a c i ó n de la misma . Es t e 
proceso puede conducir á dos estados completamente diferentes de la, 
a r ter ia ; ob l i te rac ión de los vasos: arteritis obliterante; d i l a t ac ión de 
los vasos: aneurisma. 

S i el proceso his tológico aparece en su principio semejante en na
turaleza, y a que no en localización, es susceptible de sufrir, en el curso 
de su evolución ulterior, transformaciones tales que sus lesiones ofrez -
can un aspecto diametralmente opuesto desde el punto de vis ta mor
fológico, dando lugar finalmente: bien (con l a mayor frecuencia) á u n 
estrechamiento del calibre de los vasos, pudiendo éstos llegar á su 
ob l i t e r ac ión (arterit is sifilítica obli terante), b ien , por el contrario, á 
u n a d i l a t ac ión de los mismos que puede hasta ocasionar su rotura 
(aneur isma sifilítico). 

E s t a diferencia en la evoluc ión de las lesiones y en su resultado 
expl ica que se hayan podido presentar estas formas, apreciables lo 
mismo á l a simple vis ta que a l microscopio, bajo dos tipos: l a arteritis 
obliterante y el aneurisma... « E n estas dos formas-tipos las lesiones 
son idénticas, por lo menos en su pr inc ip io ; originalmente, en efecto, 
l a a l t e rac ión es tá esencialmente constituida por l a neoformac ión de u n 
tejido que, semejante a l tejido embrionario, es tan solamente celular. 
Ulter iormente, en defecto de una prol i feración pa to lóg ica , el tejido 
tiene déb i l tendencia á l a d i fe renc iac ión , por cuya razón sus diversos 
elementos, ora extinguen su poder proliferante, ó bien originan u n 
tejido frágil y que sufre metamorfosis regres ivas» ( P . Blocq, Des arfé-
rites syphilitiques. Aúnales de Médecine, 1894). Aparte de esto, las lesio
nes que a q u í observamos no difieren de otros procesos sifilíticos, salvo 
por l a naturaleza del terreno en que germinan, terreno sobre el cual 
— e n v i r tud de indudable a d a p t a c i ó n de l a sífilis para los tejidos de 
origen m e s o d é r m i c o — evolucionan, en general, con gran rapidez. 

Gon motivo de l a arteritis sifilítica volveremos á encontrarnos con 
l a gran ley general de l a tendencia á l a d i fus ión que presentan las le
siones sifilít icas. E s t a tendencia, que parece, en general, depender de 
l a naturaleza eminentemente h i p e r p l á s i c a del proceso específico en sí 
mi smo , no es en parte alguna tan notable como a l n ive l de las altera
ciones vasculares, donde á veces se observan formaciones de apariencia 
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nodular , que es raro ver aisladas, siendo todav ía m á s raro ver gomas 
caracterizados. E n l a m a y o r í a de casos (de sifi loma difuso) só lo , se 
t rata de pura inf i l t rac ión. 

Pero lo que da importancia á l a l es ión que estudiamos en este mo
mento , no es tanto la afección arterial considerada en sí mi sma aisla
damente, como las localizaciones de l a arteritis sifilítica; se puede decir 
que este ú l t i m o concepto es l a parte m á s interesante, siendo así que 
los grupos arteriales que lesionan con m á s frecuencia y pred i lecc ión 
son: el sistema arterial del encéfa lo ; el sistema aór t ico ó mejor cardio-
aór t i co . 

Mas estas localizaciones, que son las m á s habituales, no son las 
ú n i c a s ; l a arteritis sifilítica puede encontrarse en todos los puntos del 
organismo. De esta mul t ip l ic idad de localizaciones se derivan tantas 
variedades cl ínicas y tantos complexos s i n t o m á t i c o s , que es imposible 
dar a q u í u n cuadro del conjunto de s í n t o m a s y de s í n d r o m e s variados 
por los que esta arteritis se revela. No se necesita m á s que pasar re
v i s t a á los di verfios tipos morbosos de los diversos órganos ( m é d u l a , 
cerebro, p u l m ó n , h ígado , r iñón^ etc.) y se verá con l a frecuencia que l a 
sífilis figura en el cap í tu lo Etiología, y las lesiones arteriales (ú otras) 
de l a sífilis en el cap í tu lo Anatomía patológica. 

E n este estudio especial de conjunto de l a sífilis ar terial se puede 
hacer observar desde luego que l a arteri t is sifilítica se manifiesta por 
signos directos ó indirectos: 

.Dimtfos; Cuando interesa una arteria superficial, apreciable gracias 
á su asiento poco profundo y á su volumen: dolores e spon táneos y 
provocados sobre el trayecto del vaso y especialmente una dureza 
anormal ( c o r d ó n duro movible bajo el dedo); d i s m i n u c i ó n del pulso 
sobre el trayecto de l a arteria enferma; enfriamiento del miembro, etc., 
signos que se p r e s e n t a r á n en caso de endoarteritis obliterante. E l caso 
publicado por Leudet (1884) es bien c lás ico : hombre de cincuenta y 
tres años , sifilítico después de c inco; l a r ama frontal anterior de l a 
ar ter ia temporal superficial izquierda se oblitera, a l mismo tiempo que 
e l enfermo experimenta dolores en l a s ien ; el vaso forma u n cordón de 
consistencia dura , a l n ivel del que los la t idos, desde luego d e b i l i t a 
dos, llegan pronto á desaparecer. Algunos meses después , las mismas 
lesiones se producen s i m é t r i c a m e n t e en el lado derecho. Bajo l a i n 
fluencia del ioduro de potasio las arterias se vuelven flexibles y per
meables. 

A ñ a d i r e m o s que estas trombosis arteriales de los miembros pueden 
a c o m p a ñ a r s e , como las otras, de gangrena, ó bien de asf ixia de las 
extremidades, a p r o x i m á n d o s e a l tipo de l a enfermedad de R a y n a u d 
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(observaciones de Hutch inson , de B . de Ornel las) , ó de pará l i s i s , des
p u é s de haber presentado á veces el s í n d r o m e de l a c l aud icac ión i n 
termitente. 

Serán directos t a m b i é n , cuando en lugar del tipo obliterante t en 
gamos el tipo aneur isma: se conocen cierto n ú m e r o de casos de aneu
r ismas sifilíticos de las arterias de los miembros: aneurismas popl í teos , 
casos de Stamer O 'Grardy, de Heiberg, de Croft; aneurisma de l a 
femoral, caso de Mázzoni . 

Indirectos: Con re lac ión á l a les ión vascular misma, que se revelan, 
en los casos en que l a arteria es tá profundamente situada, ó es de pe
q u e ñ o calibre, por d e s ó r d e n e s y trastornos funcionales, resultando 
trastornos circulatorios en uno ó en otro territorio orgánico. Por estos 
s í n t o m a s , variables s e g ú n el ó r g a n o interesado, se descubre la arteritis, 
ó por mejor decir, l a arteriol i t is . 

Estos son los casos m á s frecuentes en l a p rác t ica (encéfalo , corazón, 
aorta, r í ñ o n e s ) : estas son las melopragias viscerales de Hucha rd . 

Ta les son los casos de arterit is cerebral sifilítica, tipo muy frecuente 
de l a arteritis sifilítica { e l ú n i c o que reconoce Lancereaux) y que h a 
sido objeto de numerosos trabajos ( D i t t r i c h , 1849; Virchow, 1859; 
Lancereaux y L . Gros, 1 8 6 1 ; T/iése de Lancereaux, 1862; W i l k s , 1863; 
Hugl ings Jackson, 1874; Heubner , 1874; Baumgarten, 1875; Rabot, 
Thése de 1875; Hanot, 1877; Fourn ie r , 1879; Rumpf , 1887). 

L a arteritis cerebral sifilí t ica, que puede presentarse bajo el tipo 
obliterante ó bajo el tipo a n e u r i s m á t i c o (1), sea en el per íodo terciario 
especialmente, sea á veces desde el primero a l segundo a ñ o de l a 
sífilis, interesa, ora á las arterias centrales, ora á las arterias corticales. 

Arteritis central. — C l í n i c a m e n t e , l a arteritis sifilítica central se 
revela, sobre todo, por una hemiplegia que constituye el s í n t o m a pr in
cipal , á veces el primero y el ú n i c o . Pues entre los signos físicos que 
pueden poner en camino del d i agnós t i co de l a causa de la hemiplegia, 
existe uno descubierto por el examen of ta lmoscópico , que es l a a r t e r i 
t i s re t in iana ; la inves t igac ión a n a t ó m i c a ha demostrado que las 
i m á g e n e s carac te r í s t i cas comprobadas en semejante caso en el fondo 
del ojo, y m u y bien descritas por Ostwalt f Betinitis sifilíticas; sus rela
ciones con la arteritis sifilítica del encéfalOj Tes i s de Par í s , 1891) , son 
lesiones de pura sífilis cerebral. H a y un interesante parecido en lo que 

(1) Se conocen una quincena de casos de arteritis sifilítica cortical terminada 
por aneurisma, con ó sin rotura consecutiva y hemorragia meníngea. Las- arterias 
eilvianas y basilares son el sitio de predilección de esta forma de arteritis sifilítica, 
cuya historia se relaciona ín t imamente á l a de las l iémorragias meníngeas . 
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se comprueba de igual modo por parte de los vasos r e t i ñ í a n o s en el 
curso de l a tuberculosis de los vasos m e n í n g e o s . 

L a arterit is cerebral sifilítica obliterante se desarrolla lentamente; 
este desarrollo gradual ocasiona una i squemia progresiva del tejido 
nervioso, que se traduce por paresias particulares, insidiosas, que ne
cesitan detenida inves t igac ión , pues no molestan a l enfermo, ó le i n 
quietan poco, paresias que a d e m á s son transitorias, de repet ic ión, y 
que, disociadas a l principio, toman d e s p u é s el aspecto de verdaderas 
hemiparesias, igualmente transitorias y de r epe t i c ión . Á medida que 
l a arteritis progresa, l a isquemia se a c e n t ú a , tiende el proceso á la 
trombosis, y en este momento se produce l a hemiplegia verdadera s in 
ictus, s in coma, sino m á s bien gradualmente, en algunas horas ó en 
un d í a . 

Arteri t is cortical. — Determina particularmente monoplegias, á las 
que se unen, s egún el sitio de la les ión, diversas variedades de afasias 
parciales ó totales. Es tos casos son, s in embargo, bastante raros, y las 
lesiones corticales de orden sifilítico dependen m á s bien de lesiones 
m e n í n g e a s que de alteraciones puramente vasculares (meningi t i s 
gomosa). 

Arterit is cerebral anterior. — Gnando la arteria cerebral anterior es 
interesada por l a sífilis, los trastornos mentales inf luyen sobre la e x 
pres ión , casi nu la entonces, de los trastornos motores, y constituye 
una forma c l ín ica especial. Se observa, en particular, una variedad de 
d i m n e s í a de evoluc ión r á p i d a , en u n i ó n de l a a p a t í a , y á veces de una 
debilidad intelectual precoz, pudiendo llegar hasta l a demencia. E s 
esta una de esas formas á las que M . Mairet h a dado el nombre de 
a l i enac ión mental sifilítica, forma quej s egún él, no tiene de c o m ú n 
con l a pa rá l i s i s general verdadera sino algunas apariencias. 

E n cuanto se refiere á las localizaciones aó r t i c a s de l a sífilis arterial, 
recordaremos sumariamente lo m á s importante de este asunto que 
(para el aneurisma de l a aorta part icularmente) es tá t o d a v í a en plena 
d i s c u s i ó n . 

Todo lo relativo á l a historia de las lesiones sifi l í t icas de la aorta 
se refiere especialmente á casos de aneurismas de este vaso, para cuya 
p r o d u c c i ó n invoca W e l c h (1873) l a influencia causal de l a sífilis, como 
t a m b i é n L a n c i s i anteriormente acusó , el primero, á l a sífilis como de
terminante de aneurismas. De los numerosos casos y de las numerosas 
discusiones deduce aqué l , por el momento, l a siguiente c o n c l u s i ó n : el 
origen sifilítico de cierto n ú m e r o de aneurismas de l a aorta es proba
ble por l a frecuencia de antecedentes sifilíticos en los individuos que 
tienen aneurismas; pero estos aneurismas no presentan en sus carac-
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teres cl ínieos, n i en sus caracteres a n a t ó m i c o s , n inguna part icularidad 
que permita establecer de pronto su origen sifilí t ico. Los aneurismas 
son l a consecuencia de una l e s ión a r te r ia l ; nada de ex t r año , admitido 
el origen sifilítico de esta ú l t i m a , que se observen por parte de l a aorta 
lesiones sifilíticas que no hayan llegado a l pe r íodo de d i l a t ac ión 
a n e u r i s m á t i c a , siendo, en suma, una afección paras i f i l í t ica . 

No es suficiente que el ioduro de potasio obre favorablemente 
sobre un aneurisma de l a aorta ó sobre una aortitis, para estar en el 
derecho de afirmar l a naturaleza específica de estas lesiones. 

Observaciones debidas á W e l c h , á Landouzy, á Bouveret (cardiopa-
t í a s y tabes), á A . Mathieu, á Corni l , prueban igualmente l a existencia 
de una aortitis, determinante á veces de lesiones del orificio y de las 
vá lvu l a s aór t icas , imputable á l a sífilis; esto, en sujetos j ó v e n e s , i n 
demnes de artro - reumatismo, poco ó nada aficionados a l alcohol, exen
tos de otras enfermedades infecciosas anteriores que hayan podido 
causar la arterit is . 

H a y que atr ibuir á una arteritis sifilítica de las coronarias los casos 
de angina de pecho observados en sifilíticos por R u m p f y por Hal lo-
peau (angina de pecho sifilítica?) Se p o d r í a admi t i r , s i estaba demos
trado que de una manera general el angor pectoris tiene por mecanis
mo patogénico ú n i c o l a ob l i te rac ión , ó a l menos el estrechamiento con
siderable de las arterias coronarias. 

E n su obse rvac ión , M . Hal lopeau atr ibuye los accidentes anginosos 
de su enfermo a l desarrollo de neoplasmas específicos sobre el t rayec
to del plexo cardíaco. 

No es menos cierto que las arterias coronarias, destinadas á l a n u 
t r i c ión s a n g u í n e a del co razón , son á veces, como las otras, el asiento 
de arterit is sifil í t ica. Dos casos de esta naturaleza son bien conocidos: 
e l uno , debido á E h r l i c h ( 1 8 8 0 ) ; el otro á Balzer (1883). 

L a conc lus ión p rác t i ca de todo esto es que la arteritis sifilítica, 
cualquiera que sea su forma, es á menudo difícil de precisar, y pasa 
con frecuencia inadvertida para el enfermo, á causa de su indolencia, de 
l a poca e x t e n s i ó n y de la fugacidad de sus variados s í n t o m a s . 

E l m é d i c o debe vigi lar los menores s í n t o m a s sospechosos que en 
u n sujeto sifilítico puedan hacer suponer el principio de una les ión 
a r te r ia l , particularmente por parte de los grandes sistemas cardio-
aór t i co y encefálico (Jaccoud). 

De igual modo, en presencia de ciertas lesiones arteriales ó de afec
ciones imputables á lesiones arteriales hay que pensar en l a sífilis, 
sobre todo s i las otras causas habituales de arterit is ( reumat ismo, al
coholismo, enfermedades infecciosas agudas anteriores), faltan en los 
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antecedentes, y no perder de vis ta que en un momento-dado las a l te 
raciones vasculares pueden ser las ú n i c a s manifestaciones de una sífi
l i s m á s ó menos antigua, y á menudo completamente ignorada. 

Todo esto en espera de-establecer á tiempo el tratamiento e spec í 
fico, que no será eficaz s i no se ins t i tuye á t iempo, es decir , antes de 
l a fo rmac ión de las lesiones ú l t i m a s de l a arterit is (ob l i t e rac ión com
pleta ó aneur isma) , 

11. F L E B I T I S SIFILÍTICA. — E s t a m a n i f e s t a c i ó n , m u y rara vez ob
servada, h a sido objeto de pocos t rabajos/Recientemente, M . Mendel 
l a h a consagrado u n a importante Memoria (Archives générales de Méde^ 
cine, 1894, Marzo) , á l a que a ñ a d i m o s las consideraciones siguientes: 

L a flebitis sifilítica es una afección poco conocida, t odav ía bas
tante rara , s in embargo de lo que se h a pensado, pues es muy proba
ble que numerosos casos de esta variedad de flebitis pasen inadvert i 
dos ó queden ignorados. L a flebitis sifil í t ica puede ser secundaria ó 
terciar ia . 

L a flebitis del periodo secundario se propaga en genera, á muchas 
venas, sea á l a vez, sea sucesivamente, y se traduce por lesiones relati
vamente poco profundas, a d e m á s m a l conocidas, y cede m á s ó menos 
r á p i d a m e n t e a l tratamiento específico. Monsieur Mendel ha podido re
u n i r diez casos de flebitis secundarias, de anterior pub l i cac ión á ]os 
que d e s p u é s ha observado en el Servicio d e M . Fournier . D e l conjunto 
de sus observaciones se desprenden los siguientes conocimientos gene
rales. L a flebitis del estadio secundario puede aparecer a l cabo de u n 
lapso de tiempo, variable de veintiocho d í a s á dos años , de spués de l a 
infección. S u apa r i c ión no es, en general, provocada por ninguna causa 
habi tua l apreciable; en el enfermo observado por Mendel empezó á 
consecuencia de esfuerzos musculares (l impiasuelos). 

Tiene por asiento constante las venas de las extremidades. L o s 
s í n t o m a s son los propios de toda flebitis aguda ó subaguda. E s á veces 
s imé t r i ca como en el sifilítico secundario observado por M . Cant ru en 
él Servicio de M . Merklen (flebitis de las safenas internas curada en 
v e i n t i d ó s d ías por el tratamiento específico). Ocupa, ora un corto tra
yecto de vena (3 á 4 cen t íme t ros ) , ora toda su longitud (toda l a safena 
interna en l a obse rvac ión de Mendel). L a flebitis sifilítica secundaria 
puede confundirse con una l infangit is ; el asiento a n a t ó m i c o conocido 
de l a vena y el efecto de l a c o m p r e s i ó n del miembro se rv i r án de gu í a . 
L a flebitis r e u m á t i c a es m á s aguda. L a flebitis gotosa es m u y r á p i d a 
en su i n v a s i ó n , de u n a movi l idad ext rema y se a c o m p a ñ a de un edema 
considerable y tenaz. 
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E l p ronós t i co de l a flebitis sifilítica secundaria es el de toda flebi
t is; no ¿onv iene perder de v i s ta l a posibilidad de recidivas seguidas de 
i n d u r a c i ó n persistente del tejido venoso, n i tampoco l a posibilidad de 
una embolia (no s e ñ a l a d a en las observaciones publicadas). 

L a flebitis del estadio secundario desaparece progresivamente bajo 
l a influencia del tratamiento específico en u n . lapso de t iempo, varia
ble de quince d ías á tres meses. 

E n l a observac ión de Mendel l a afección no h a b í a desaparecido 
completamente a l cabo de seis meses, á causa de una recidiva franca 
de flebitis debida a l cansancio físico. Como tratamiento, a d e m á s del 
propio de toda flebitis (reposo absoluto , inmovi l i zac ión del miembro, 
e t cé te ra ) , dos cosas parecen part icularmente indicadas: las fricciones 
mercuriales, practicadas con p r e c a u c i ó n a l n ive l de l a vena enferma, 
y el ioduro de potasio a l inter ior , para combatir l a inf i l t rac ión de las 
paredes venosas. 

L a flebitis del pe r íodo terciario es t o d a v í a m á s rara. Mendel, en su 
trabajo, no se refiere m á s que á dos casos observados en dos mujeres 
y relatados por von Langenbeck. E n las observaciones del cirujano 
a l e m á n se trata de gomas de l a vena yugular y de l a vena femoral , s i 
mulando neoplasmas malignos. Estos tumores fueron extirpados, y 
u n a de las dos operadas s u c u m b i ó á consecuencia de piohemia. 

Por consiguiente, en toda loca l izac ión de una sola vena, en general 
con les ión importante, goma venoso, hay que pensar desde luego en 
adminis t rar el ioduro de potasio a l enfermo antes de intervenir. 

m . SÍFILIS DEL CORAZÓN.—No haremos m á s que indicar la . Como 
en muchas otras afecciones ( reumat ismo, enfermedades infecciosas, 
alcoholismo, arsenicismo, e tc . ) , l a sífilis figura en la et iología de las 
lesiones orgánicas del c o r a z ó n , actuando sobre el pericardio (espesa
miento escleroso); bien sobre el endocardio (excrecencias papilares re
cubriendo las v á l v u l a s ) ; bien sobre el miocardio, cuyas localizaciones 
son mucho m á s importantes; s i lesiona esta viscera la sífil is, da lugar 
á l a esclerosis ó á los gomas. 

Esclerosis. — Const i tuida por hiperplasia difusa del tejido intersti
c ia l con des t rucc ión de l a fibra muscular; u n tejido duro, fibroso, sus
ti tuye en ex t ens ión var iable , sea a l tejido muscular , sea á los m ú s c u 
los papilares, que sufren de notable modo su acción (esclerosis difusa 
del miocardio, antigua "miocarditis interst ic ial de V i r c h o w ) . 

Goma.-^-Se encuentran en general muchos gomas de volumen m u y 



846 SÍFILIS 

var iable , ora semejando nodulos tuberculosos, ora formando gruesas 
masas que hacen eminencia en l a superficie externa ó interna del 
órgano . 

E s t a s dos formas pueden combinarse ó permanecer aisladas. 
A ñ a d i r e m o s que estas lesiones son generalmente de las descubier

tas en l a autopsia. C l ín i camen te , l a s i n t o m a t o l o g í a de l a sífilis card íaca 
es absolutamente vulgar y pertenece á l a de l a miocarditis crónica, 
esclerosis del corazón , lesiones de los orificios (palpitaciones, dispnea, 
edema, a r i tmia , ruidos anormales, etc.). 

S i n embargo, advertiremos que las lesiones sifil í t icas precedentes 
han sido citadas (miocarditis gomosa difusa ó circunscri ta) con motivo 
de cierto n ú m e r o de muertes s ú b i t a s de origen ca rd íaco (Mauriac, S y -
pMlis du cceur, Semaine médicale, 1889). 

MANIFESTACIONES SIFILÍTICAS DEL SISTEMA NERVIOSO, — No es uno 
de los caracteres menos importantes y menos especiales de l a sífilis el 
de atacar al sistema nervioso m u y part icularmente, por el cual parece 
tener una incontestable predi lecc ión en cualquiera época de su curso. 
L o s d a ñ o s m á s comunes y graves de l a sífilis residen en sus localiza
ciones nerviosas. « L a sífilis es el mayor trastorno del sistema nervio
so», ha dicho Ricord . « L a sífilis — h a dicho F o u r n i e r — e s pr inc ipa l 
mente un veneno del sistema nervioso; de todos los sistemas orgánicos 
es é s t e , s in con t rad icc ión posible, el m á s á menudo experimentado 
por l a sífilis en sus diversos p e r í o d o s , especialmente por la sífilis ter
ciaria.» 

E n su es tad ís t i ca personal Fournier anota 1.085 casos de sífilis del 
sistema nervioso por 787 casos de lesiones diversas en el pe r íodo ter
ciario. 

E s una verdad que las manifestaciones de este sistema se presen
tan de preferencia en sujetos predispuestos por el eretismo hereditario 
(herencia directa ó indirecta) ó adquirido de su sistema nervioso, lo 
cual tiene grande importancia para el p ronós t i co lejano de una sífilis, 
y sobre todo bajo el concepto de l a higiene que hayamos de aconsejar 
á tal ó cual s i f i l í t ico. 

Desde la apa r i c ión de las primeras manifestaciones de la sífilis 
constitucional — y muchas veces antes de l a a p a r i c i ó n de é s t a s , es 
decir, durante el pe r íodo silencioso ó de segunda i n c u b a c i ó n que sigue 
a l chancro — es habi tual y de observación corriente comprobar en el 
enfermo infectado hace poco, s í n t o m a s nerviosos, en ocasiones muy 
acentuados, antes de haber presentado sobre la superficie del tegu
mento l a menor mancha ó la menor eros ión mucosa. Uno de los fenó-
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menos m á s habituales consiste en la existencia de algias en variadas 
regiones, siendo entre ellas l a m á s frecuente l a cefalalgia. L a cefalea 
secundaria no es u n s í n t o m a debido á una sola causa; es un s í n t o m a 
complexo en cuanto á sus formas y or ígenes . 

E n cuanto á formas, puede ser cont inua, con accesos vespertinos y 
nocturnos, ó moderada;.generalizada á toda la cabeza ó localizada en 
ciertos sitios ( v é r t i c e , sienes, occipucio, frente); tener el carác te r gra
vat ivo (pesadez) ó el lancinante, etc. E l ca rác te r vespertino ó nocturno 
es uno de los m á s constantes en l a sífilis. 

Como or ígenes , por lo menos se pueden reconocer cuatro a l dolor 
de cabeza en un sif i l í t ico; los dolores pueden tener su asiento en el 
sistema óseo (huesos de la cabeza, per ic ráneo) , cefalea ósea ó craneana; 
pueden asentar en las regiones meningo - encefálicas ó en los ramos 
nerviosos ( fac ia l , nervios occipitales, etc.) ; es l a cefalea nerviosa, 
central ó periférica ( n e u r á l g i c a ) ; pueden obedecer á una nefritis s i f i 
l í t i ca secundaria, ocasionando l a cefalea u r é m i c a . E s t a es la cefalea de 
origen renal. 

L a cefalea secundaria , propiamente d icha , es la que tiene por 
asiento las regiones men ingo-ence fá l i cas (encefalalgia). 

U n f enómeno nervioso, no menos frecuente j es el insomnio, bien 
sea debido á las diversas algias secundarias (cefalalgia, raquialgia, 
neuralgia intercostal, periostalgia, mialgias , e tc . ) , bien sea esencial 
en lo que en sentido sifilítico le falta de a preciable y palpable. 

A estos diversos f e n ó m e n o s , que todo sifilítico experimenta en un 
grado m á s ó menos marcado y durante u n per íodo m á s ó menos largó, 
vienen á veces á juntarse otros que tan solamente s eña l a r emos . 

L a analgesia secundaria, bien estudiada por Fournier (sífilis en l a 
muje r ) , ora generalizada, ora parcia l , á menudo s i m é t r i c a , irregular
mente repartida en focos, teniendo dos sitios de p r ed i l e cc ión : la cara 
dorsal de l a región m e t a c a r p i a ñ a y las mamas ; s in analgesia de las 
regiones mucosas en general; s in zonas de hiperestesia (salvo histeria 
coexisten te). 

L o s trastornos intelectuales: l ax i tud , lenti tud en las ideas, adorme
cimiento , falta de apti tud para el trabajo. 

Los trastornos del sistema nervioso s i m p á t i c o : trastornos de calo
r ic idad (algideces perifér icas , f e n ó m e n o s que s imulan á veces l a enfer
medad de R a y n a u d ) , trastornos circulatorios (s íncope ó asf ixia local), 
l lamaradas de calor, sudores (hiperhidrosis secundarias). 

Crisis nerviosas (epileptiformes ó , sobre todo, histeriformes). Con
viene saber, en efecto, que l a inf luencia de l a sífilis sobre el sistema 
nervioso se traduce r eve lándose unas veces por neurosis verdaderas, 
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preexistentes (h i s te r ia , ep i leps ia) , otras originando diversas neurosis 
que q u i z á pudiera calificárselas de específicas. 

Pero los diversos f enómenos que acabarnos de enumerar, desde el 
m á s ordinario, cefalea, hasta los m á s raros, no existen generalmente 
aislados; con mayor frecuencia son m ú l t i p l e s , agrupados, const i tu
yendo un estado nervioso, especialmente en los primeros meses de l a 
síf i l is , que se puede designar con el nombre de neurastenia sifilítica 
s e c u n d a r í a ; s egún M . Fourn ie r : estado nervioso muy frecuente en l a 
mujer , en l a que se ve estallar, á consecuencia de la sífi l is , una «ver
dadera tempestad nerv iosa» . « E s t a tempestad está constituida por un 
eretismo nervioso general; una cefálea, á menudo atroz; algias varia
das; trastornos de l a sensibil idad, p r e s e n t á n d o s e bajo forma de hipe
restesia ó de anestesia; trastornos sensoriales (v i s ta , o í d o ) ; después 
trastornos del simpático;; l lamaradas de calor; sensaciones de fr ío; su
dores; p e q u e ñ o s accesos de fiebre vespertina; finalmente, y sobre todo, 
f enómenos de astenia, de dep res ión nerviosa; sensac ión constante de 
l ax i tud ; cansancio, bien en el hombre ó en l a mujer , que á veces pa
rece mol ida , derrengada por l a sífilis. E l s i f i l í t ico, en este momento y 
en este estado,, presenta absolutamente el aspecto de un convaleciente 
de enfermedad aguda. 

»La astenia ataca á casi todos los aparatos. H a y astenia circulatoria, 
que se traduce por blandura del pulso, palpitaciones, anemia; astenia 
digestiva (dispepsia, r egurg i tac ión , pereza digestiva, flatulencias, etc.); 
astenia intest inal (cólicos, dolores sordos en los hipocondrios y locali
zados de preferencia en l a r eg ión esplénica ; e s t r e ñ i m i e n t o m á s de obs
t i nac ión que de h á b i t o ) . E n una palabra, hay d i s m i n u c i ó n de las 
fuerzas vitales, y como consecuencia, adelgazamiento, p é r d i d a de fuer
zas, i r r i t ab i l idad , emotividad excesiva (debi l idad irr i table) , vért igos, 
astenia intelectual, etc.; en fin, d e p r e s i ó n física y ps íqu ica» (Fournier ) . 

A estos f enómenos n e u r a s t é n i c o s se unen á veces f enómenos de 
carác te r h is tér ico: globo ó bolo his tér ico, ; espasmos, convulsiones. 

E x i s t e una relación innegable entre l a apa r i c ión de estos f e n ó m e 
nos h i s te ro-neuras tén icos y el desarrollo d é l a infección sifi l í t ica, abs
t racc ión hecha del estado moral del enfermo, que favorece el des
arrollo de este estado n e u r a s t é n i c o , no siendo el pr incipal factor ; un 
sólo hecho confirma esta manera de ve r : las mujeres son, en general, 
de una indiferencia asombrosa relativamente á los accidentes s i f i l í t i 
cos, que no producen en ellas l a inquietud, el penoso estado moral que 
ocasionan en el hombre (casos de suicidio ha determinado l a simple 
dec la rac ión de que son sif i l í t icos) ; no obstante, en las mujeres es m á s 
frecuente el estado n e u r a s t é n i c o , y adquiere mayor desarrollo. 
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E n una serie de lecciones c l ín icas recientes sobre este asunto 
( B u l l . méd., 1893) , el profesor Fourn ie r insiste sobre los tres puntos 
siguientes: 1.°, existe una neurastenia sifilítica que sobreviene en el 
curso del per íodo secundario; 2.o, esta neurastenia puede producirse 
sola ó asociada á otros s í n t o m a s de sífilis; 8.°, esta neurastenia puede 
ser frustrada, muy incompleta, l i m i t á n d o s e á la cefalea n e u r a s t é n i c a , 
con algunos otros s í n t o m a s nerviosos, ó bien puede ofrecer e l cuadro 
clásico de l a enfermedad de B e a r d ; 4.o, cuando se manifiesta mucho 
m á s lejos del per íodo primero ( lo que no es raro), puede igualmente 
afectar una de estas dos ú l t i m a s formas. 

«La neurastenia sifilí t ica, sea cualquiera su intensidad, debe rá ser 
cuidadosamente dist inguida de las afecciones orgánicas producidas en 
el cerebro ó en la m é d u l a . 

»E1 predominio de ciertos s í n t o m a s p o d r á hacer creer algunas veces 
en una sífilis medular ( l a tabes, por ejemplo). 

»Los cuatro signos siguientes p e r m i t i f á n evitar este error. «Los refle
jos de la rodilla, en la neurastenia son normales ó exagerados, pero no 
disminuidos ó abolidos, como en l a tabes. L o s reflejos pupilares: la pu
pi la es tá normal, y no miós ica . No se tiene el signo de Argyl-Robertson. 
L a vejiga: intacta en la neurastenia, perezosa en l a tabes. E l lujo de los 
síntomas es tá en favor de la neurastenia. E s t a superabundancia, esta 
d i fus ión de s í n t o m a s no es uno ue sus caracteres menos importantes. 

»E1 predominio de ciertos s í n t o m a s p o d r á hacer creer en localiza
ciones serias por parte del encéfa lo: sífilis cerebral, pará l i s i s general, 
tumor encefálico; l a cerebroastenia puede á veces ocasionar l a imagen 
de estas graves afecciones (observaciones de Bouveret), E n semejantes 
casos, los elementos del d iagnós t ico pueden concretarse á las tres con
sideraciones siguientes: 

»Ausencia , en l a neurastenia, de los grandes s í n t o m a s consecutivos^ 
necesariamente á las lesiones cerebrales. A s í , en un sujeto cuya cere
broastenia s imula la pará l i s i s general, no se ha l l a rá n i l a desigualdad 
pupilar, n i el temblor de los labios , de l a lengua, de las manos, n i 
l a ag i tac ión de los m ú s c u l o s peribucales, n i el embarazo de la p a l a 
bra, etc. Mult ip l ic idad de s í n t o m a s e x t r a ñ o s á las grandes lesiones del 
cerebro. S í n t o m a s que no presentan m á s que la imagen exagerada, l a 
falsa apariencia de los s í n t o m a s orgánicos . 

»Anté enfermos sifilíticos en los que l a cefalea, en cualquiera fo rma , 
predomine y persista de una manera rebelde, hay que temer mucho la, 
inminenc ia de una sífilis cerebral, cuya cefalalgia es uno de sus p r i 
meros s í n t o m a s . ¿ C ó m o resolveremos esta importante c u e s t i ó n ? 

» Pr imer signo, deducido de l a intensidad de los dolores. L a cefalea 
TRATADO DE MEDICINA.— TOMO Y I . g4 
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de l a s íñ l i s cerebral es un dolor intenso que obliga á suspender el 
trabajo y hace guardar cama. 

» S e g u n d o signo. E n l a sífilis cerebral, los s í n t o m a s graves ( p a 
rá l i s i s , apople j ía , etc.) se presentan al cabo de algunas semanas s i un 
tratamiento conveniente no ha sido ins t i tu ido: l a cefalea n e u r a s t é n i c a 
dura meses y t a m b i é n años . 

» Tercer signo. L a cefalea ligada á ía sífilis cerebral tiene exacerba
ciones nocturnas bien conocidas. L a cefalea n e u r a s t é n i c a no existe por 
l a noche, DO impide dormir : aparece por l a m a ñ a n a . 

» Cuarto signo. L a sífilis cerebral es r á p i d a m e n t e influenciada por 
el tratamiento específico, que no produce efecto en l a cefalea neuras
t é n i c a . 

» Como pronós t i co general: l a neurastenia precoz es benigna y de 
corta d u r a c i ó n (dos meses). L a neurastenia que sobreviene m á s ta r 
d í a m e n t e en el pe r íodo secundario, es m á s seria y m á s t e n a z » ( F o u r -
n i e r ) . 

U n a cues t ión final se presenta: l a neurastenia que estudiamos, 
¿ t i e n e por causa l a sífilis? L a simple coincidencia de dos afecciones es 
cosa corriente; esto ocurre muy á menudo. S i n embargo, es perfecta
mente permitido admi t i r que, m u y á menudo t a m b i é n , l a sífilis puede 
ser causa verdadera de neurastenia; he a q u í las razones: 1.a, frecuencia 
de l a neurastenia en los sifil í t icos: es raro ver u n sifilítico que no sea 
pronto ó tarde n e u r a s t é n i c o ; imposible ver en esto una simple co inc i 
dencia; 2.a, a p a r i c i ó n frecuente de l a neurastenia a l mismo tiempo 
que un brote de accidentes de naturaleza incontestablemente sifilítica. 
¿ P o r q u é no relacionar los s í n t o m a s n e u r a s t é n i c o s á l a m i sma causa? 
3.a, ausencia de otras causas capaces de producir l a neurastenia: emo
ciones, cansancio, disgustos, t raumatismos; terror producido por l a 
enfermedad sifilítica, lo que sobre todo es cierto para el hombre, menos 
exacto para l a mujer; 4.a, l a sífilis puede ejercer igual acc ión que las 
causas invocadas para l a neurastenia: puede provocar esta ú l t i m a , 
para lo cual es m u y apropiada: bien como enfermedad infecciosa, bien 
como enfermedad anemiante, lo mismo que como enfermedad que 
d i r i j a sus ataques a l sistema nervioso, ejerciendo a l mismo tiempo una 
i n ñ u e n c i a moral , á veces considerable, sobre el organismo. 

L o que seria extraordinario es que l a sífilis no produjese l a neuras
tenia. No obstante que todo hace originaria de l a sífilis á esta neuras
tenia, el profesor Fourn ie r l a coloca entre las afecciones paras i f i l í t icas . 

C o n c l u s i ó n p r á c t i c a : l a neurastenia l lamada sifilí t ica, no obstante 
su origen especial, no es en modo alguno mejorada por el tratamiento 
mercur ia l , y no es just ic iable de otro tratamiento que el propio de las 
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neurastenias: r é g i m e n tónico , higiene general, tratamiento moral anti
depresivo ; v ida a l aire l ibre, hidroterapia, etc. E l tratamiento e spec í 
fico no es t a rá indicado en semejante caso (aparte de otros s í n t o m a s 
concomitantes), sino como llenando una de las grandes indicaciones 
del tratamiento de toda neurastenia: l a sup re s ión de l a causa. 

Todo lo que precede es relativo á los trastornos funcionales del sis
tema nervioso, m á s bien que á lesiones o rgán icas claramente definidas, 
imputables á l a sífilis. Abordaremos esta nueva categoría de manifes
taciones m á s serias y que debemos considerar sucesivamente por parte 
de los nervios, de l a m é d u l a y del cerebro. 

_ L NERVIOS. — «Por lo que se refiere á las neurit is periféricas de 
origen sifilítico, ha dicho Charcot fOlinique sur les névrifesperiphériques, 
en Bulletin médical, 1892) , no se conocen hasta el presente ejemplos 
bien aver iguados .» 

E n su i n f o r m a c i ó n sobre las neurit is perifér icas (Agosto de 1894), 
M . P . Marie dice: « L a sífilis p o d r í a igualmente a c o m p a ñ a r s e de po l i 
neuri t is . Sobre este asunto las opiniones e s t án divididas; así, por ejem
plo, Leyden declara que, por su parte, j a m á s ha observado casos de 
polineuri t is que pudieran seguramente relacionarse con la sífilis.» 

L a s afecciones que presentan los nervios en el curso de la sífilis son 
ordinariamente debidas á l a c o m p r e s i ó n que sobre ellos ejercen las l e 
siones específicas de vecindad: periostitis, precoces ó t a rd í a s ; gomas de 
los centros nerviosos, de sus envolturas ó de los órganos que atraviesan 
los filamentos nerviosos, 

A l principio resultan trastornos funcionales, y m á s tarde alteracio
nes de estructura, modificaciones regresivas, l a atrofia del nervio. E s 
natural.pensar que las periostitis interesan de preferencia los nervios 
que pasan á t r avés de los agujeros ó ani l los óseos, en donde tienen un 
trayecto m á s ó menos largo que recorrer. Es to ocurre con los nervios 
craneanos y con los intercostales. L o que t a m b i é n expl ica los frecuentes 
f enómenos observados en el territorio de estos nervios, en todos los pe
r íodos de l a sífilis; desde el estadio roseólico á veces, bajo forma de 
neuralgias otras, y de pará l i s i s otras. 

E n t r e los nervios craneanos, son el t r i g é m i n o , los nervios del ojo y 
el facial los m á s frecuentemente interesados. 

L a s neuralgias y anestesias sobrevienen sobre todo en las ramas del 
Trigémino y en los nervios intercostales. 

L a s pará l i s i s se observan especialmente en el territorio inervado 
por el facial (Trabajos de E m . B o i x , en Arch . de méd.t Febrero de 1894) 
y en los nervios que se distr ibuyen en los m ú s c u l o s del ojo (3.0, 4.0 
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y 6.° par). Cuando á estas pa rá l i s i s no se puede asignar una et iología 
claramente reconocida, se tiene el derecho de pensar en seguida en la 
sífilis. 

Desde este punto de vis ta son m u y interesantes de conocer las p a 
rá l i s i s de los nervios del ojo. S u s in toma to log í a no presenta nada de 
particular; es l a misma, cualquiera que sea su origen: meningitis, t u 
mores, encefalitis, tabes, esclerosis en placas, traumatismo, aneurisma, 
histeria, sífilis, etc. L o que nos interesa a q u í es su significación etioló -
gica. E s un hecho bien establecido, que las pará l i s i s oculares, y en es
pecial l a parál is is del tercer par (motor ocular c o m ú n ) , teconocen como 
origen la sífilis en un gran n ú m e r o de casos. E n t r e las causas citadas 
que pueden producirlas, figura l a sífilis en pr imer lugar. Ricord h a 
dicho con un gran fondo de verdad, aunque con alguna exage rac ión : 
« L a s pará l i s i s oculares, y especialmente la del motor ocular c o m ú n , 
vienen á ser como la firma de l a sífilis sobre el ojo de un enfermo.» 

E s t a frecuencia de las pará l i s i s oculares sifil í t icas tiene sus razones; 
se pueden dar en particular las dos siguientes, basadas en considera
ciones a n a t ó m i c a s : 

a) Los nervios motores oculares recorren u n largo trayecto en l a 
base del cráneo, es decir, en la reg ión que constituye un foco de pr imer 
orden de neoplasias sifilít icas. 

b) E n este largo trayecto e s t án en r e l ac ión , bien con el suelo 
óseo, bien con las meninges, lo que les expone á ser irritados ó compr i 
midos (periostitis, periostosis, exostosis, hiperplasias m e n í n g e a s de 
forma re t ráct i l y constrictiva, que son las lesiones m á s comunes de l a 
sífilis cerebral; infiltraciones y tumores gomosos). 

A ñ a d i r e m o s que estos peligros de c o m p r e s i ó n y de i r r i t ac ión de 
vecindad son todav ía m á s inminentes para el nervio motor ocular co 
m ú n , en razón de su emergencia a l mismo n ive l del espacio interpe-
duncular, región que es un sitio de pred i lecc ión para las producciones 
específicas del encéfalo (Broadbent). 

Conclus ión p r ác t i c a : en presencia de un enfermo con s í n t o m a s de 
una pará l i s i s del tercer par (ptosis del p á r p a d o superior; diplopia por 
inmovi l idad del globo ocular hacia abajo (4.o par ) y afuera (6.0 p a r ) ; 
estrabismo divergente; d i l a t ac ión de l a pupila; trastornos de la acomo
dac ión por pará l i s i s de los m ú s c u l o s cil iares), se debe pensar i n m e d i a 
tamente en la sífilis, s in abandonar, no obstante, la inves t igac ión de 
otras causas mucho m á s raras. 

Se debe, igualmente, en presencia de estos s í n t o m a s , investigar á 
mayor distancia el cordón nervioso afectado, p r e g u n t á n d o s e a l propio 
tiempo s i tan solamente se trata de u n s í n t o m a in ic ia l de sífilis cere-
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bra l (caso frecuente), ó de un s í n t o m a p rod rómico de tabes (caso m u y 
frecuente t a m b i é n ) en el sujeto sifilítico observado. 

L a s manifestaciones sifil í t icas pr imi t ivas del tronco nervioso ( inf i l 
t r ac ión gomosa del nervio, con atrofia é i n d u r a c i ó n consecutivas) son 
de observación m á s rara. 

Se han seña lado recientemente (JButtersack, K a h l e r , Lesser) casos 
de neurit is radicular m ú l t i p l e de origen sifilít ico; cierto n ú m e r o de 
ra íces nerviosas presentaban una tumefacc ión fusiforme, debida á una 
inf i l t rac ión específica en la sustancia nerviosa, de donde pará l i s i s pro
gresivas de marcha insidiosa, neuralgias en los m ú s c u l o s y en los te
rritorios cu táneos correspondientes á los nervios afectos. 

I I . MÉDULA ESPINAL. — No nos referimos á las afecciones de l a 
m é d u l a que pueden ser de origen c o m ú n á l a sífilis y á otras enferme
dades, lo cual es del dominio de l a Pa to logía interna; no hay m á s que 
abrir un tratado de Patología para ver que en todas las enfermedades 
de la m é d u l a figura l a sífilis en el cap í tu lo Etiología. 

No queremos hablar a q u í sino de las manifestaciones especiales á 
las que l a sífilis puede dar lugar en todos sus per íodos por parte de l a 
m é d u l a espinal. 

L a historia de las miel i t is sifilí t icas, de la sífilis de la m é d u l a , es 
debida principalmente á los trabajos de Gros y Lancereaux, Zambaco, 
Maurice, Rumpf , Gi lber t y L i o n , Charcot , Ladre i t de Lacha r r i é r e , 
Savard, Lang , E r b , Dejér ine , Sotas, P . Marie, Boulloche. 

Anotaremos, desde luego, los tres hechos generales siguientes, que 
dominan la historia cl ínica de l a sífilis medular: 

Primero. — Presentando las lesiones sifilíticas un carácter de extre
m a mul t ip l ic idad y difusión, no debe sorprender encontrar esto mismo 
(ley de l a difusión) en las alteraciones específicas que constituyen l a 
sífilis de l a m é d u l a . E s decir, que l a sintomatologia de esta afección es 
por sí misma eminentemente indecisa, variable y compleja. 

/Segundo. — E n un gran n ú m e r o de casos, el cerebro ó las meninges 
encéfa lo-craneanas son el sitio de lesiones aná logas á las de l a m é d u l a 
y de sus meninges: asociac ión frecuente de s í n t o m a s cerebro-espi
nales. E n l a es tad ís t ica de Fourn ie r figuran, entre 1.085 casos de sífilis 
nerviosa, 77 casos de sífilis medular pura solamente, para 616 de sí
filis cerebro-espinal. 

Por lo expuesto se deducen las d i f icu í tades que existen para des
cr ibir lo que c l ín i camen te , por una ab rev iac ión c ó m o d a , se l l a m a si-
filis medular, pero que en realidad debe r í a llamarse manifestaciones 
espinales, y con frecuencia cerebro-espinales, de l a sífilis. 
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Mas esta m i s m a di fus ión de las lesiones, y por tanto de los s í n t o m a s , 
es por sí mi sma un indicio para el d iagnós t i co , y conduce á sospechar 
l a existencia de la sífilis (P . Mar ie) . 

Tercero. — No se debe rá deducir de lo anterior, que l a sintomato. 
logia de l a sífilis: medular sea siempre tan indecisa. Veremos tipos 
cl ínicos que parecen per tenecer ía por completo ( s í n d r o m e de B r o w n -
S é q u a r d ; pa rá l i s i s sifilítica de E r b ) . 

Constituye un hecho importante: l a tendencia á la uni la teral idad 
ó a l menos á l a s i m e t r í a que presentan gran n ú m e r o de casos de sífilis 
medular. 

U n f e n ó m e n o sobre el cual debemos ins is t i r , antes de describir las 
formas c l ín icas de la sífilis de la m é d u l a , es l a raquialgia, que se ob
serva — á ejemplo de la cefalea — en los primeros meses que siguen 
á la infección. E n sus enseñanzas ' c l ín icas (1893, Médecine Moderne, 
n ú m e r o s 48 y 59) el profesor Charcot ha l lamado l a a t e n c i ó n sobre 
esta raquialgia nocturna, signo un poco abandonado, y sobre sus rela
ciones con l a meningo-mielitis sifi l í t ica. 

Es tos dolores r a q u í d e o s , que pueden coexistir con los dolores 
cefálicos iniciales, ó sucederles, ocupan desde luego l a región cé rv ico-
dorsal, d e s p u é s l a reg ión dorso-lumbar. Se reproducen generalmente á 
hora fija en l a segunda mitad de l a noche. 

Cesan d e s p u é s de algunas semanas, y entonces l a enfermedad c a 
mina á l a fase clásica de paraplegia e s p a s m ó d i c a . 

E s t r i b a el pr incipal i n t e r é s de esta tenaz raquialgia nocturna en 
que es un s í n t o m a denunciador bastante precoz de l a meningitis esp i 
na l sifilítica. Precede á los f enómenos para l í t i cos , de los que es el correo 
avanzado, pues todo lo m á s á las tres ó cuatro semanas de su desapari
c ión , se presentan estos ú l t i m o s . 

Desde luego se comprende l a importancia de este s í n t o m a para el 
d iagnós t i co y para el tratamiento; es de indiscutible u t i l idad saberle 
reconocer claramente en el per íodo en que aparece; pues se puede e n 
tonces obrar eficazmente contra la meningit is y prevenir el desarrollo 
de una meningo-mielitis irremediable (paraplegia e spasmód ica , ó bien 
pseudo-tabes sif i l í t ica) . L a sífilis medular puede presentar en su evo
l u c i ó n una marcha aguda, ó, lo m á s frecuentemente, una marcha 
c rón ica . 

1.° Formas agudas de la sífilis medular.— Ser ía m á s lógico decir; 
accidentes agudos de l a sífilis medular precoz, pues las meningo-mieli
tis agudas pertenecen á l a sífilis medular precoz, es decir, á las sífilis 
intensas de marcha r á p i d a . Es tos accidentes agudos precoces han sido 
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objeto de trabajos importantes, especialmente por parte de Gi lber t y 
L i o n (Archives générales de Médedne, 1889: De la syphilis médullaire 
precoce J . 

Se pueden reducir estas formas agudas á tres tipos c l ín icos : 
Pr imer tipo: Caso raro — y discutible a d e m á s — en que la sífilis 

medular precoz evoluciona bajo el aspecto de pará l i s i s ascendente 
aguda de L a n d r y (Observaciones de Déjer ine y Goetz, Berger, Heubner, 
Leyden , Westphal) . 

/Segundo tipo: E s l a analgesia sifil í t ica secundaria de Fournier , 
quien bajo este titulo ( 1 8 7 3 ) comprende f enómenos de analgesia ver 
dadera, trastornos del sentido del tacto y de l a temperatura, afectando, 
en general, una disposic ión s imé t r i ca , y que sobrevienen durante el 
estadio roseólico. 

Tercer tipo: E s el m á s importante de conocer. E s el tipo habi tual 
(recuerda el tipo miel i t is transversa ó meningo-miel i t is de or ígenes 
diversos); es l a paraplegia e spasmód ica . E l principio se caracteriza por 
trastornos de l a sensibi l idad: hormigueos, sacudidas, entorpecimiento 
en los miembros inferiores; raquialgia i n t e n s é nocturna, á l a que á 
veces se unen dolores p s e u d o - n e u r á l g i c o s en l a cintura, descritos por 
Charcot en las meningo-miel i t is . D e s p u é s aparecen fenómenos moto
res, cuyo tipo habi tual es la paraplegia: pesadez y debilidad de los 
miembros inferiores; dificultad en l a marcha ; rigidez en las piernas y 
hasta contracturas, a c o m p a ñ a d a s de exagerac ión de los reflejos ro tu-
lianos y del clonus del pie. 

As í , pues, ordinariamente se trata de paraplegia e s p a s m ó d i c a . Estos 
s í n t o m a s pueden no ser completamente s imé t r i cos y pronunciarse 
m á s sobre una pierna que sobre otra. 

L o s f enómenos motores pueden algunas veces seña la r el principio, 
y entonces l a paraplegia e s p a s m ó d i c a sobreviene de una manera 
brusca, sobreaguda. Á estos f enómenos hay que a ñ a d i r : trastornos de 
l a m i c c i ó n : dificultad, r e t enc ión ó incontinencia; trastornos en las 
funciones genitales: impotencia; trastornos tróficos (escaras) : s í n t o m a 
fatal como pronós t ico . 

Por ú l t i m o , según l a a l tura de l a m é d u l a en que se presenten las 
lesiones, se p o d r á observar por parte de los miembros superiores s í n 
tomas análogos á los de los inferiores. 

2. o Formas crónicas de la sífilis medular. — Presentan aspecto va
riable, bien entendido, s egún l a diferente local ización del proceso de 
que dependen. Pa ra facili tar l a descr ipc ión , se pueden agrupar los 
hechos cl ínicos en cuatro tipos que s i rvan de puntos de referencia, y á 
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los que se p o d r á aproximar m á s ó menos cada caso particular obser
vado en la prác t ica . 

L o s dos primeros tipos se refieren á dos formas difusas de sífilis 
medular crónica . 

E l tercero y cuarto á dos formas circunscritas de dicha sífilis. 
F r i m e r tipo: jo rma difusa; meningo-mielitis. — Hallaremos otra vez 

iguales s í n t o m a s á los descritos con motivo de las formas agudas: hor
migueos, entorpecimiento, dolores de c intura con placas de anestesia 
ó de hiperestesia, f enómenos e spasmód icos (exagerac ión de los reñejos 
de la rodil la, clonus del pie), paraplegia m á s ó menos acentuada, tras
tornos en l a micc ión , en las funciones genitales, en la defecac ión; m á s 
raramente, atrofia muscular m u y pronunciada. 

Segundo tipo: forma difusa cerebro - espinal (recuerda l a esclerosis en 
placas). — Esencialmente caracterizada por la asociación y l a s imulta
neidad de fenómenos medulares y de f e n ó m e n o s cerebrales. E s uno de 
loa tipos de sífilis medular cuyo conocimiento interesa m á s a l práct ico; 
responde al hecho que hemos seña l ado m á s a r r i ba , á saber: que las 
manifestaciones s i f i l í t i« is , i n t e r e s á n d o l o s centros nerviosos, quedan 
ra ra vez localizadas en la m é d u l a ; con frecuencia atacan t a m b i é n a l 
cerebro (es tadís t icas de Fourn ie r , de E h l e r s ) ; por esto insiste, con r a 
z ó n , Oppenheim sobre la necesidad de investigar y de estudiar los fe
n ó m e n o s encefálicos que presentan los mie l í t icos sifilíticos. 

E n este tipo cerebro espinal , a d e m á s de los fenómenos de origen 
medular seña lados en el primer tipo, hay que a ñ a d i r s í n t o m a s de o r i 
gen encefálico, siendo los que aparecen con mayor frecuencia, en seme
jante caso, los siguientes: hemianopsia; ambliopia, que puede llegar á l a 
amaurosis; trastornos en l a motil idad de los globos oculares, á menudo 
de un sólo lado (nervio del tercer par, especialmente); hemiplegia u n i -
bilateral , con ó s in afasia; puede és ta abrir la escena y sobrevenir bajo 
forma de ictus apop léc t i co ; trastornos p s íqu i cos , á veces dominantes, 
pudiendo llegar á ser tan acentuados que impongan la rec lus ión del 
enfermo en una casa de alienados; f enómenos cerebrales, m á s vagos, 
m á s ligeros; debilidad intelectual; cefalalgia; vér t igos ; v ó m i t o s , con 
caracteres que recuerdan algo los s i n t o m á t i c o s de los tumores cerebra
les; finalmente, á todos estos s í n t o m a s suele a c o m p a ñ a r un temblor 
m á s ó menos marcado. 

«Se concibe que entonces l a afección' se aproxime singularmente á 
l a c lás ica esclerosis en placas. Es to no tiene nada de e x t r a ñ o ; pues en 
este tipo cerebro-espinal de l a sífilis medular se t ra ta , en realidad, de 
u n a esclerosis mul t i locular difusa, les ión que presenta numerosas 
ana log ía s con l a esclerosis en placas propiamente d icha» (P . Marie). 
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Tercer tipo: forma circunscrita; síndrome de B r o w n - S é q u a r d . — Nos 
hallamos ante una sífilis medular , cuyos rasgos son m á s c a r a c t e r í s t i 
cos. E l conjunto de f enómenos que se ha denominado s í n d r o m e de 
B r o w n - S é q u a r d está constituido por la pa rá l i s i s de uno de los miem -
bros inferiores, mientras que el otro presenta una anestesia m á s ó me
nos pronunciada; m á s arr iba , a l n ive l del tronco, los trastornos de l a 
sensibilidad pueden llegar á m u y precisos l ími te s siguiendo una dis
posic ión transversal. 

E s t é tipo de sífilis medular no es en extremo raro; uno de los pr i 
meros casos publicados se debe á M M . Charcot y Gombaul t (1873). No 
se debe rá considerar el tipo como una curiosidad c l ín ica , sino m á s 
bien como el prototipo de l a tendencia á la unilateraiidad, ó a l menos 
á l a a s i m e t r í a , que presentan gran n ú m e r o de casos de sífilis medular 
(tercer hecho general seña lado m á s arriba). 

Cuarto tipo: forma circunscrita. Pa rá l i s i s espinal sifilítica de E r b . 
Mielit is transversa sifilítica de Charcot. — H e a q u í otro tipo de sífilis 
medular de l ími t e s bastante precisos, y que, bien sea por su frecuencia, 
sea por l a fijeza de sus s í n t o m a s , ha sido considerada como una ve rda 
dera entidad morbosa ( E r b , Marzo 1892). 

Charcot y otros neuropa tó logos han observado casos de este género 
y los han designado, de c o m ú n acuerdo, con el nombre de miel i t i s 
t ransversa sifilítica c rónica . No obstante, hay que reconocer que E r b 
ha sido el primero que d ió una desc r ipc ión precisa y cl ínica de esta 
variedad de sífilis medular bajo el nombre de pará l i s i s espinal sifilí
t i c a , d e n o m i n a c i ó n que se debe preferir, reprochando no obstante, a l 
autor, no haber hecho a l u s i ó n á los f enómenos e spasmód icos con n i n 
g ú n t é r m i n o , siendo los que se encuentran en primer lugar en el cua
dro morboso. 

Dicho lo que antecede, veamos cuá les son los principales caracte
res de este tipo de sífilis medular. 

U n primer carácter que distingue este tipo de los tres anteriores, 
consiste en que los f enómenos morbosos se localizan exclusivamente 
en los miembros inferiores y en los r e se rvónos naturales (vejiga, recto) 
y aparato genital; los miembros superiores, el cuello, la cabeza (ojos 
especialmente y cerebro), quedan absolutamente indemnes. 

Por parte de los miembros inferiores, se observa sucesivamente: 
parestesias, sensac ión progresiva de e n t o r p é c i m i e n t o y rigidez de las 
piernas. Es tos s í n t o m a s se a c o m p a ñ a n en u n momento dado de tras
tornos vesicales, que á veces les preceden, tardando meses y a ñ o s en 
desarrollarse y quedar constituidos. 

Más tarde, la pa rá l i s i s sigue su curso y aumenta la dificultad de l a 



858 S I F I L I S 

ruarcha, llegando á una paresia e s p a s m ó d i c a m u y marcada. A veces, 
y m á s raramente, esta paresia se transforma en una paraplegia espas
m ó d i c a , que, cuando se produce, retrocede pronto. E s t a paresia espas
m ó d i c a parece m u y intensa cuando se ve á los enfermos caminar; 
pero explorando la fuerza de cada uno de sus m ú s c u l o s se la encuen
tra relativamente menos d i sminuida de lo que pudo pensarse. A d e m á s , 
E r b insiste sobre el hecbo de l a rareza de rigidez y de contracturas 
musculares en posic ión fija, contrariamente á lo que p o d r í a bacer su
poner el aspecto de los enfermos durante l a marcba; parece, en efecto, 
que bajo l a influencia de los movimientos voluntarios se acrecientan 
los f e n ó m e n o s e spasmód icos de un modo manifiesto, como en l a escle
rosis en placas. A esta manera de andar, esencialmente espasmódica , 
vienen á unirse: l a exagerac ión de los reflejos tendinosos y el clonus de 
los pies. Los trastornos objetivos de la sensibi l idad son raros ó poco 
acentuados; los subjetivos son constantes (sensaciones de frío, de ca
lor, de hormigueo, etc.). Con re lación á los r e s e r v ó n o s , son constantes 
los trastornos vesicales: empiezan generalmente a l mismo tiempo que 
los f e n ó m e n o s de los miembros inferiores, rara vez antes. Consisten en 
r e t enc ión é incontinencia, sea aisladas, s i m u l t á n e a s , ó alternas. Estos 
trastornos no son, con frecuencia, sino un bosquejo, por decirlo así , 
no llegando a l summum. E r b ha visto en una cuarta parte de los casos 
que h a observado, que estos trastornos necesitaron el cateterismo unas 
veces, y otras u n orinal por tá t i l . L a defecación es, en general, menos 
atacada que l a micc ión; l a re tenc ión es m á s frecuente que l a inconti
nencia , que es m u y rara. L a s funciones genitales, casi siempre es tán 
alteradas, aunque en grados variables; rara vez impotencia como en l a 
tabes; con m á s frecuencia debilidad de l a fuerza v i r i l . 

Diremos de paso que los fenómenos genitales y lo mismo los t ras
tornos vesicales no revisten a q u í sino una intensidad moderada, lo 
que contribuye todavía á dar á este tipo de sífilis medular un aspecto 
cl ínico especial. 

L a ausencia completa de trastornos tróficos (escaras, amiotrofias) 
es a ú n u n carác te r cl ínico importante de esta forma. 

S u principio es esencialmente progresivo, lento, por no decir i n s i 
dioso; el periodo de estado no llega sino de spués de meses ó de a ñ o s . 
U n ca rác te r evolutivo importante de este tipo de miel i t i s sifilítica es 
una tendencia evidente á l a me jo r í a , sobre todo d e s p u é s de las curas 
específicas ené rg icas , mejor ía que podr í a llegar á ser bastante grande 
( E r b ) para permit ir a l enfermo ia vuelta á sus ordinarias ocupaciones 
profesionales y hasta contraer matrimonio. 

E n una segunda categor ía de casos ( los m á s frecuentes según 
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P . Mar ie ) l a enfermedad se detiene, pero se detiene solamente; nada 
de a g r a v a c i ó n , nada de mejor ía ; estado estacionario. E n algunos casos, 
raros, no obstante el tratamiento, l a afección c o n t i n ú a sus progresos 
(casos discutibles). E n cuanto á frecuencia, E r b considera l a pará l i s i s 
espinal sifilítica como menos frecuente que l a tabes; M ü c h i n l a consi
dera por lo menos tan frecuente; P . Mar ie , admitiendo de hecho que 
el n ú m e r o de pará l i s i s espinales sifil í t icas es menor que el de tabes 
del mismo origen, considera que aqué l l a s son m á s frecuentes de lo que 
E r b supone. 

« E n presencia de un sujeto que tenga por encima de veinticinco 
a ñ o s (hombre sobre todo] — dice Marie — y que presente por todo 
s í n t o m a una paraplegia e s p a s m ó d i c a , sobreviniendo de una manera 
progresiva, hay que pensar en seguida (todos se ponen en guardia 
contra l a posibilidad del ma l de Pott) en la pará l i s i s espinal sifilítica 
de E r b . » Como fecha de apa r i c ión con re lac ión á l a infección sifilítica, 
E r b expone que en sus observaciones el principio tuvo lugar trece 
veces en los tres primeros años que siguieron a l chancro; dieciocho 
veces en los seis primeros, y cuatro veces solamente de nueve á veinte 
a ñ o s d e s p u é s de aqué l . 

E s , por consiguiente, una afección medular precoz, bien diferente 
en esto de l a tabes, que se presenta mucho m á s t a r d í a m e n t e con rela
c ión a l chancro. 

De lesiones a n a t ó m i c a s nada se sabe preciso. E r b piensa que se 
trata de una les ión transversa incompleta de l a m é d u l a , situada en l a 
reg ión dorso-lumbar del ó r g a n o , lesión que ser ía s imé t r i ca ; localizada 
desde luego en la mi tad posterior de los cordones laterales, gana r í a 
las astas posteriores, y , por ú l t i m o , algo t a m b i é n de los cordones pos
teriores. Mas es imposible decir s i se trata de una inf i l t ración sifilítica 
de l a m é d u l a ó de una degenerac ión secundaria consecutiva á una ar-
ieritis sifilítica. 

Diagnóstico de la sífilis medular. — Por adelantado se comprende su 
di f icul tad , dados los variados s í n t o m a s que puede presentar. 

U n primero é importante escollo que hay que evitar es el de referir 
á una lesión de l a m é d u l a todos los accidentes nerviosos que puedan 
s imula r ese origen en un sifil í t ico. G r a n n ú m e r o de accidentes obser
vados pueden ser de naturaleza h i s t é r i ca (frecuencia de l a histeria en 
los sifilít icos; Charcot , Fou rn i e r , sus a lumnos) ó relacionados con l a 
neurastenia. Y a hemos indicado los signos de diferenciación. No se 
p e r d e r á tampoco de vis ta que buen n ú m e r o de estos accidentes ner 
viosos d e b e r á n corresponder a i encéfalo, entre los que a c o m p a ñ a n á los 
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s í n t o m a s espinales, ó bien á las neuri t is per i fé r icas , que, según Char -
cot, son muy raras en la sífilis. 

U n segundo problema que resolver consiste en diferenciar los tipos 
cl ínicos de la sífilis medular, de las afecciones espinales clásicas (P . Ma
rio) : 

l.o L a tabes. — E s és ta con la mayor frecuencia una afección de 
origen sifi l í t ico; pero bajo el concepto anatomo - patológico a l menos, 
no debe confundirse la tabes verdadera con las alteraciones de los cor
dones posteriores, que se observan en el curso de ciertas sífilis medu
lares, y que frecuentemente s imu lan de un modo m á s ó menos c o m 
pleto las de la tabes t í p i c a : se comprende por lo mismo la dificultad 
del d iagnós t i co en ciertos casos. 

Se debe, por tanto, conocer un signo cl ínico que podrá orientarnos 
en presencia de estas tabes normales. E s t e se deduce del estudio prolon
gado de los reflejos rotulianos. Se sabe, en efecto (investigaciones de 
Er l enmaye r y de Siemerl ing) , que uno de los mejores signos de l a 
sífilis del sistema nervioso central consiste en las variaciones del reflejo 
rotuliano en el mismo individuo. 

2.o L a esclerosis en placas. — E l tipo cerebro-espinal (esclerosis 
mult i locular difusa) es, sobre todo, el que puede s imular la esclerosis 
en placas. Se d i s t ingu i rá , no obstante, c l í n i c a m e n t e por: l a rareza del 
nis tagmus; la rareza del ca rác te r embarazoso de l a palabra; l a ausencia 
ordinaria del temblor ocasionado por los movimientos voluntarios. 

3.o L a s mielitis transversas vulgares. — Con éstas especialmente 
puede prestarse á confus ión el tipo de pa rá l i s i s espinal de E r b . A decir 
verdad, no existe n i n g ú n carác ter diferencial p a t o g n o m ó n i c o ; es esta 
una cues t ión de matices, pues como hace notar E r b , en su pará l i s i s 
espinal sifilítica, l a paraplegia es menos acentuada (pares ia) , menos 
durable; l a rigidez y entorpecimientos menos graduados; los trastornos 
de l a sensibil idad menos intensos y m á s difusos. 

4.o L a tabes dorsal espasmódica. — T o d a v í a se podr í a confundir 
con és ta l a pa rá l i s i s espinal sifilítica de E r b ; pero se recordará que l a 
tabes dorsal e s p a s m ó d i c a es de origen congéni to y no se a c o m p a ñ a de 
trastornos vesicales, n i de los trastornos sensitivos que se observan en 
l a tabes verdadera. 

Con esta ú l t i m a se p o d r í a t a m b i é n confundir la miel i t is sifilítica 
por c o m p r e s i ó n ; pero en és ta existen pseudo-neuralgias, que no se 
observan en l a tabes. 
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5 o L a siringomielia—Cuando en ciertos casos la sífilis medular se 
a c o m p a ñ a de trastornos en l a pe rcepc ión de las sensaciones t é r m i c a s , 
p o d r í a hacer pensar en la s i r ingomiel ia; pero se ev i t a rá esta confus ión 
recordando que la ausencia de trastornos tróficos es la regla en l a sífilis 
medular y es la excepción en la sir ingomielia. 

Etiología de la sifilis medular. — Frecuencia. — « S i la sífilis medu
la r comprende la tabes, as í como las alteraciones medulares que sobre
vienen en el curso de l a pará l i s i s general, se puede con razón conside
rar l a sífilis de l a m é d u l a como de extrema frecuencia. 

»Si, por el contrario, se deja á un lado (como en jus t i c i a sucede or 
dinariamente) la tabes y las formas espinales de l a pará l i s i s general, 
la p roporc ión baja de una manera m u y no tab le» (P . Mar ie) . . 

Recordaremos, a d e m á s , que l a sífilis medular pura es mucho menos 
frecuente que la sífilis cerebro-espinal. 

Cronología. — Según las observaciones, se puede decir que el m á x i 
m u m en la apa r i c ión de la sífilis medular ocurre seguramente en ios 
cuatro primeros años que siguen a l chancro, y que l a sífilis medular 
sobreviene m á s pronto que la cerebral. 

Intensidad de la sífilis. — Hecha abs t r acc ión de los casos de tabes y 
de pará l i s i s general ocurridos en los sifilíticos (afecciones que tienen 
marcada tendencia á unirse á las sífilis medianas y ligeras), parece que 
sea l a m i sma para l a m a y o r í a de casos de sífilis medular propiamente 
d i cha . 

F a l t a , no obstante, separar t a m b i é n los casos de sífilis medular 
precoz. Grilbert y L i o n (1889) han establecido que estas sífilis medu la 
res precoces, en 33 por 100 de los casos, se presentan en las sífilis de 
forma ser ia , bien por la gravedad de los accidentes cu t áneos ó muco
sos , b ien , sobre todo, por la a p a r i c i ó n precoz de los accidentes l l a m a 
dos terciarios. 

. Sexo. — L a s mujeres son con mucha menor frecuencia afectadas 
que los hombres; ocurre lo propio que se observa para l a tabes. 

E l tratamiento instituido contra la sífilis parece tener poca influencia 
sobre l a apa r i c ión ó l a no a p a r i c i ó n de los accidentes medulares en un 
momento dado. Boulloche, en su importante trabajo sobre las pa rá l i 
sis s i f i l í t icas , sostiene que son dos veces m á s frecuentes en los s i f i l í t i 
cos nada ó mal cuidados anteriormente; no obstante, parece debe darse 
mayor importancia á las predisposiciones nerviosas hereditarias y á 
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los defectos de l a higiene, que á una falta m á s ó menos considerable 
del tratamiento específico. 

Causas ocasionales ( t raumatismos, excesos de todo g é n e r o , etc.). 
S u papel es m u y difícil de establecer de u n a manera precisa, s i bien 
su influencia parece indiscutible en ciertos casos. (Observación del ve
locipedista de Fou rn i e r : carrera P a r í s - A m i e n s , ida y vuelta: miel i t is 
sifil í t ica mortal.) 

No queremos detenernos en l a a n a t o m í a pa to lógica de l a sífilis me
dular. «Sus lesiones — dice P . Marie — son numerosas y provienen de 
procesos m u y diferentes; unas de origen local ( inf i l t ración difusa ó 
goma) pueden referirse á tres procesos: l .o , acc ión directa del v i rus 
sifilítico sobre los elementos nobles de l a m é d u l a ; 2 . ° , p ropagac ión á l a 
m é d u l a de lesiones m e n í n g e a s (que se sabe son m u y frecuentes en la 
s í f i l i s ) , por intermedio del tractus conjuntivo procedente de l a p í a -
madre (origen l infát ico de l a esclerosis medular ) ; 3.°, especialmente 
importante; las alteraciones medulares se producen por el intermedio 
de los vasos s angu íneos (origen arterial de l a esclerosis medular); ende 
ó peri - arteritis sifilí t ica. Otras son debidas á una afección de l a m é 
dula , sea descendente, consecutiva á un foco situado en el cerebro ó en 
el mesocéfalo (interesa el fascículo p i r a m i d a l ) , sea ascendente, debida 
á las alteraciones de las raíces posteriores ( interesa los cordones pos
ter iores) .» 

Recientemente (Sociedad de Biología, A b r i l , 1893) M . Sottas ha he
cho púb l i co un importante trabajo sobre l a naturaleza de las lesiones 
medulares en l a paraplegia sif i l í t ica, trabajo basado en tres casos de 
sífilis medular, que han permitido al autor estudiar l a evolución ana-
tomo cl ínica del reblandecimiento sifil í t ico de l a m é d u l a . Sus inves t i 
gaciones le permiten deducir que en l a paraplegia sifilítica l a al tera
ción p r i m i t i v a es tá constituida por una les ión vascular que produce, 
por isquemia (ob l i t e rac ión) , l a degene rac ión de la m é d u l a . 

« L o s estudios de Sottas — dice M . D e j é r i n e — deciden completa
mente l a cues t ión sobre l a naturaleza de l a paraplegia sif i l í t ica, y en
s e ñ a n que, lo mismo que en el cerebro, se trata de u n reblandecimiento 
procedente de lesiones vasculares p r imi t ivas farteritis sifilítica).» 

Q u i z á e x t r a ñ e que, con motivo de l a sífilis medular , no dedique
mos m á s tiempo á l a tabes, que es una de las enfermedades de l a m é 
d u l a , con mayor frecuencia relacionada á la sífilis ( y hasta siempre 
por ciertos autores). 

E s t e asunto de las relacionvjs de l a tabes con l a sífilis no conduce á 
m á s , d e s p u é s de los trabajos del profesor Fourn ie r , que á tratar de l a 
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preponderancia relativa de la sífilis sobre la herencia nerviosa, ó v i ce 
versa. 

Indiscutiblemente el factor sífilis es el m á s indispensable en l a 
p roducc ión de la tabes, l a que es tá ligada á l a sífilis como un efecto á 
su causa. Pero tampoco puede asimilarse á los accidentes comunes de 
l a sífilis. L a tabes es una afección parasif i l í t ica (profesor Fourn ie r ) ; es 
decir, que es de origen y no de naturaleza sifilítica. E r b y B . Sachs (de 
Nueva Y o r k ) consideran igualmente l a sífilis como el pr incipal factor 
de l a tabes, y admiten que existe entre ambas re lación de causa á 
efecto. 

E s t a o p i n i ó n de Fournier , de E r b , etc., es absolutamente contraria 
á l a de l a escuela de l a Sa lpé t r ié re , que niega completamente el papel 
de l a sífilis en la patogenia de l a tabes. 

I I I . ENCÉFALO. — E l cerebro es tá incomparablemente m á s ame
nazado por l a sífilis que todas las d e m á s visceras. L a sífilis le ataca d i 
recta ó indirectan¡ iente (lesiones óseas , m e n í n g e a s ) . 

Apenas se conoc ían antes otras lesiones que las consecutivas á las 
del c r áneo ó á las de l a dura-madre, y se las colocaba en primer lugar; 
pero son menos frecuentes que las encefa lopa t ías directas. 

Apar te de los sifilomas ós teo-meníngeos , veremos: ora lesiones me-
ningo-encefál icas , que qu izá sean las m á s comunes; ora lesiones de las 
arterias cerebrales, que son igualmente m u y frecuentes. 

L a s lesiones m e n í n g e a s sif i l í t icas, las de l a {r ía -madre especial, 
mente, tienen estrechas conexiones con las afecciones sifilíticas de l a 
sustancia cerebral, de las que no pueden ser separadas sino ar t i f ic ia l 
mente, debiendo ser englobadas en el mismo estudio cl ínico. H a y que 
aplicar igual cons ide rac ión á las arterio - sifilosis de conocimiento rela
t ivamente reciente ( H e u b n e r , pr imera desc r ipc ión h i s to lóg ica ) , que 
juegan u n papel importante en l a p r o d u c c i ó n de estas encefa lopat ías 
específicas. 

S i n embargo, por interesantes que sean las consideraciones anato-
mo-pa to lóg icas sobre e^te asunto, y sea cual fuere el sitio pr imi t ivo de 
las lesiones encefál icas debidas á l a sífilis, y el modo según e l cual se 
producen, debemos reconocer con Mauriac, que su s in toma to log í a , su 
proceso, su p ronós t i co y su tratamiento sólo presentan diferencias con 
frecuencia poco sensibles. 

As í , como hemos hecho para l a sífilis medular , podemos enunciar 
algunas proposiciones generales ó hechos fundamentales que puedan 
servir de gu ía en el estudio cl ínico de las cerebro-sifilosis: 

1.a L a s lesiones sifilíticas del encéfalo siguen l a ley general de di-
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fusión; de donde asociación y complexus de f enómenos numerosos y 
variables al infinito. R a r a vez estos f e n ó m e n o s forman grupos s i s t emá
ticos bien definidos, i dén t i cos á sí propios y circunscritos. Genera l 
mente se entremezclan los s í n t o m a s de l a manera m á s caprichosa, y se 
diseminan. Ó, por el contrario, se circunscriben y simplif ican a l ex t re
mo de l imitarse á una sola e x p r e s i ó n s i n t o m á t i c a . Todo esto, al azar, 
s in obedecer á ninguna regla, siendo és te uno de los caracteres m á s 
sorprendentes y notables de las cerebro-sifilosis. « R e s u l t a n combina
ciones e x t r a ñ a s que contrastan con los s í n d r o m e s definidos, lógicos, 
que se encuentran en muchas ce reb ropa t í a s de orden c o m ú n . S í n t o m a s 
que se acostumbra a ver aisladamente desarrollados, s in ser solidarios 
unos de otros, que n i n g ú n lazo patológico parece unir los , se asocian 
a q u í de un modo inadvertido, teniendo su foco en puntos muy aleja
dos del cerebro» (Maur iac ) . 

2. a L a A n a t o m í a patológica nos da la razón de esta complexidad 
s i n t o m á t i c a : las lesiones sifilí t icas del cerebro son perifér icas m á s bien 
que centrales. Son m u y comunes en las meninges y en l a corteza 
(donde se encuentran los grandes focos motores, intelectuales, sens i t i 
vos, sensoriales), y mucho m á s raras en el centro y en l a corona ra
diante 

3. a L a s localizaciones sifi l í t icas t a m b i é n tienen marcada predilec
c ión por las regiones anteriores del cerebro, y especialmente por su 
base (regiones media y esfenoidal en part icular); l a corteza, a l n ive l de 
los principales centros de las localizaciones cerebrales, y los nervios 
craneanos en su trayecto intracraneano, son los dos sitios que la sífilis 
ataca de preferencia. 

4. a Como resultado de lo precedente merecen ponerse de relieve 
las pará l i s i s que interesan los nervios craneanos anteriores, y especial
mente los nervios oculares motores y el nervio ópt ico . E s t a s const i tu
yen, en medio del caos s i n t o m á t i c o que hemos seña lado m á s ar r iba , 
u n « fenómeno morboso que sirve de punto de part ida y como de faro» 
(Mauriac) ; tienen un valor c l ínico casi tan grande como los s í n t o m a s 
corticales. Suponed cualquier complexus e x t r a ñ o : desde el momento 
en que se encuentra una m a n i f e s t a c i ó n ocular (midr ias i s , prolapsus 
del p á r p a d o superior, estrabismo, ó simple diplopia s in estrabismo 
evidente), se puede, de cinco veces cuatro, afirmar su origen sifilítico. 

5 a L o s f enómenos corticales, bien que interesen los focos del mo
vimiento, los de l a sensibil idad ó los de l a inteligencia, se traducen 
siempre: 
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Ó POR LA DEPRESIÓN Ó POR EXCITACIÓN 

Paresias. Parál is is . « í • Epilepsia sifilítica. 
» . . Convulsiones I _, , . . „ , , , . 

Anestesias. i Eclampsia sifilítica. 
Coma. Neuralgias. 
Aplanamiento de una ó de varias facul- Delirios (agudo, subagudo, crónico), 

tades intelectuales. Perversión intelectual: locura. 
6.a E n cuanto á l a importancia re la t iva de los diversos s í n t o m a s 

por los que se manifiestan las cerebro-sif i losis , se t e n d r á n presentes 
las siguientes consideraciones: 

1.a Los trastornos de la sensibil idad no figuran sino en ú l t i m o 
lugar; su predominio debe hacer dudar sobre la existencia de l a sífilis. 
2.a Los trastornos de l a moti l idad son, por el contrario, sigaificativos. 
E x i s t e n en toda cerebro-sifilosis, bajo forma de fenómenos para l í t i cos , 
con m á s frecuencia que bajo forma de accidentes convulsivo^. S i l a 
pa rá l i s i s falta en los primeros tiempos de ciertas cerebro-sifilosis, no es 
por mucho tiempo; su presencia es inevitable. E s un elemento esen
c ia l de las cerebro-sifilosis, y que j a m á s falta en aquellas cuyo proceso 
no ha sido detenido por el tratamiento ó por una r á p i d a t e r m i n a c i ó n 
fatal . 

« L o que prueba que con frecuencia l a pará l i s i s antecede á las con
vulsiones epileptiformes es que és tas conducen fatalmeute á una d i s 
m i n u c i ó n de l a moti l idad, m o m e n t á n e a m e n t e sobreexcitada. E s decir, 
que la pará l i s i s en las cerebro-sifilosis es, no solamente una modalidad 
p r i m i t i v a , sino que es a d e m á s el t é r m i n o adonde llegan las perversio
nes que afectan al sistema m u s c u l a r » (Maur iac , Legons sur les cérébro-
sypkiloses. Gazette des H ó p i t a u x , 1891) . 

T a m b i é n son m u y frecuentes los f enómenos ps íqu icos y siguen en 
su evoluc ión una marcha aná loga á l a de los fenómenos motores. E n 
efecto, l a ob tus ión , el aplanamiento de las facultades intelectuales son 
mucho m á s comunes que los delir ios, sobre todo jque los delirios s i s 
tematizados. De otra parte, lo mismo que para los f enómenos motores, 
á l a exc i tac ión que determina del i r io , divagaciones, locuacidad, etc., 
sigue siempre, por ú l t i m o , la dep re s ión . Cuando no hay c u r a c i ó n , el 
estado depresivo es el corolario fatal del estado de sobreactividad mor
bosa, pues, ío mismo que para el movimiento, sucede l a d i s m i n u c i ó n 
progresiva de las funciones p s íqu i ca s , que llega hasta su a n i q u i l a 
miento definit ivo, y esto con ó s in pe r íodo anterior de exc i tac ión . 

No es nuestra i n t e n c i ó n describir en detalle las m ú l t i p l e s determi
naciones de l a sífilis sobre el cerebro. Cualquiera que sea su especifici
dad, no crean s í n t o m a s propios, á ejemplo de otras manifestaciones de 
l a sífilis sobre el resto del cuerpo. Cada uno de los fenómenos por los 
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que se traduce la lesión cerebral sifilítica es absolutamente semejante 
a l que p r o d u c i r í a una lesión de otra naturaleza cualquiera. S i n em
bargo, es incuestionable que los s í n t o m a s de l a sífilis cerebral, por co
munes que sean, presentan en sí mismos, y sobretodo en su conjunto, 
en su e v o l u c i ó n , en su a g r u p a c i ó n y suces ión , ciertos matices , ciertas 
particularidades que denotan, desde el pr incipio hasta el fin, de una 
manera m á s ó menos dudosa, su origen específico. Especialmente en 
el pe r íodo i n i c i a l de las cerebro-sifilosis es cuando encontraremos estos 
mat ices , estas particularidades reveladoras, siendo el momento m á s 
oportuno para emplear con probabilidades de éx i t o l a med icac ión es
pecífica. 

Por lo mi smo , insistiremos sobre este pe r íodo p r o d r ó m i c o , in ic ia l 
de las cerebro-sifilosis, sólo importante desde el punto de vis ta prác t ico . 

Numerosos son los f enómenos que, bien aislados, bien reunidos, 
pueden hacer temer una sífilis cerebral: neuralgias temporo-faciales, 
fronto-parietales; cefaleas atroces de acrecentamiento nocturno; obnu
bilaciones, aturdimientos; accesos vertiginosos; sensaciones e x t r a ñ a s 
en el interior del c r á n e o ; insomnios ó s u eñ o invencible ; m i o p a t í a s do-
lorosas de los m ú s c u l o s del cuello; irradiaciones dolorosas en diversas 
partes del cuerpo; debilidad muscula r ó indec i s ión é incoherencia en 
los movimientos; d i s m i n u c i ó n ó trastorno de varias facultades intelec
tuales, en part icular de l a memor ia ; modi f icac ión del ca rác t e r , etc. 
:Estos diversos s í n t o m a s premonitorios, con su d u r a c i ó n , sú cont inu i 
dad, ó bien l a frecuencia de sus ataques, tienen gran importancia se-
m e i ó t i c a en su d i a r i a observación . No obstante, unos tienen un valor 
mayor , una s ignif icación m á s precisa que otros; retendremos sobre 
todo los cinco siguientes: 1.°, las cefaleas, con sus variedades infinitas 
de asiento, intensidad, d u r a c i ó n , continuidad ó retorno pe r iód ico , etc. 
E s és te el f e n ó m e n o p r o d r ó m i c o capital de las cerebro-sifilosis; ocupa 
u n lugar separado de primer orden; es el s í n t o m a m á s frecuente, si no 
constante, y e l m á s indiscutible del principio; 2.o, el insomnio es tam
b i é n u n s í n t o m a capital . Puede exis t i r solo (insomnio esencial), ó bien 
es l a consecuencia de cris is de cefalea nocturna; 3.oy u n a debilidad no
table de l a memoria, que se desarrolla bruscamente, ó a l menos de un 
modo r á p i d o ; 4.o, una d i s m i n u c i ó n ó p é r d i d a completa del poder 
sexua l ; 5.° , a l grupo de los cuatro s í n t o m a s precedentes de primer or
den que, s i n precisar loca l izac ión , dan s in embargo l a certeza de que 
los centros superiores nerviosos e s t án bajo l a acc ión de un trabajo mor
boso grave, se puede a ñ a d i r un quinto, que es precioso, sobre todo desde 
e l punto de vis ta de una precisa local ización; es és te un dolor orbitario 
especial , dolor que ciertos enfermos lo sienten en l a profundidad de 
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l a cavidad orbitaria , que se mezcla de una manera m á s ó menos con
fusa con otros dolores cefálicos que se asemejan á dolores de calambres 
( imputable probablemente á los esfuerzos inconscientes de acomoda
c ión que necesita la paresia de uno ó de varios m ú s c u l o s motores del 
0j0)> y.C[UE se manifiesta antes que otros s í n t o m a s oculares m á s reve
ladores y objetivos (d ip lopia , estrabismo, etc.), tan importantes en l a 
sífilis cerebral. 

S i n ins is t i r m á s sobre estos diversos signos de advertencia, debe
mos a ñ a d i r algunas palabras a l m á s importante de ellos: l a cefalalgia. 
Hemos manifestado su importancia en este per íodo inicia! . Se observa 
por lo menos en los dos tercios de los casos. E n las localizaciones m e -
ningo-corticales adquiere su m á x i m u m de frecuencia y de intensidad 
(ninguna, s in embargo, en algunos casos: Mauriac) . A c o m p a ñ a mucho 
menos á menudo á las lesiones intracerebrales. Se asocia á todos los 
d e m á s s í n t o m a s y a c e n t ú a notablemente su significación. Sus p r i n c i 
pales caracteres son: su exacerbación nocturna, que rara vez falta; es casi 
p a t o g n o m ó n i c a . S u intensidad, que puede llegar hasta deprimir la i n 
teligencia, y conducir a l delirio furioso (suicidio, homicidio). Cuando 
los dolores de cabeza se hacen atroces y se exasperan, principalmente 
por la noche, cuando por su violencia Uegnn á producir una especie 
de delirio m o m e n t á n e o , se debe temer mucho la inminencia p r ó x i m a 
de un ataque de encefalopat ía . S u persistencia y sus recidivas, durante 
semanas, meses y hasta años , con per íodos de calma y con intermiten
cias m á s ó menos largas. 

L o s enfermos relacionan en general su foco a l centro de l a cabeza. 
A veces, especialmente en los casos de tumor (gomas), es muy circuns
crito y terebrante, como s i se hundiera u n clavo en la cabeza. Otras es 
m á s extenso, a c e n t u á n d o s e en las regiones frontal ó temporo-parieta
les ; es entonces gravativo ó constrictivo. 

Por ú l t i m o , la cefalea se a c o m p a ñ a siempre de otros f e n ó m e n o s 
cefálicos y a seña lados : insomnio, tristeza, i r r i tabi l idad, a p a t í a , trastor
nos de las facultades intelectuales. 

H a y otro s í n t o m a sobre el cual debemos ins is t i r t a m b i é n , pero que 
aparece un poco m á s tarde que los precedentes, pues su apa r i c ión es tá 
l igada á perturbaciones de la c i rcu lac ión intracraneana arterial ó ve 
nosa, ocasionadas por lesiones meuingo-encefá l icas y a m á s ó menos 
desarrolladas (obl i terac ión ar ter ial ; neoplasmas sifil í t icos; c o m p r e s i ó n 
de las venas gruesas ó de los senos por los gomas ó las placas esclero-
gomosas), y que tienen una acc ión á l a vez congestiva, h i p e r h é m i c a y 
anemiante (Mauriac) ; es el vér t igo, en todas sus formas, pero que se 
puede reducir a q u í á dos tipos: tipo continuo, tipo intermitente ó p a -
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rox í s t i co ; con frecuencia reunidos para consti tuir una forma m i x t a , 
remitente, con permanente trastorno cerebral, entrecortado de cr is i s 
vertiginosas y apoplectiformes. 

1 . ° Tipo continuo. — Trastornos de l a v is ta y del o ído ; obnubi la
c i ó n ; zumbido de o ídos ; estado vertiginoso permanente ó paroxís t ico ; 
trastornos de l a sensibilidad (algias) ; trastornos de la moti l idad; con-
t rac tura ; torpeza; paresia, etc.; trastornos intelectuales; d i s m i n u c i ó n 
del apetito sexual y de la potencia v i r i l . 

2 . ° Tipo paroxístico. — E n medio de un estado cerebral m á s ó me
nos satisfactorio, los enfermos experimentan verdaderos desvaneci
mientos que les qui ta l a poses ión de sí mismos; ó bien son atacados 
de u n acceso vertiginoso que les hace caer a l suelo. E l ataque pasa y 
todo está terminado; á veces persiste d e s p u é s u n poco de paresia e f í 
mera. A veces, coma y muerte r á p i d a . 

E s t e vér t igo, bajo cualquier forma que se presente, indica que el 
enfermo está en el l ím i t e extremo del pe r íodo in i c i a l de l a cerebro-
sifilosis, y que y a existen lesiones constituidas. 

No insist imos sobre el pe r íodo de estado de las cerebro sifilosis; lo 
que ser ía igual que hacer e l estudio del reblandecimiento cerebral. 
Tampoco nos detenemos en el estudio detallado de los gomas (forma 
circunscr i ta de l a encefalitis sifilít ica) cerebrales; su estudio s i n t o m á 
tico pertenece a l estudio general de los tumores cerebrales. 

Diagnóstico general de las cerebro-sifilosis. — E s u n problema r e l a t i 
vamente fácil de resolver, á cond ic ión de no perder de vis ta las gran
des l íneas de l a s in toma to log ía y ciertas circunstancias que, ellas solas, 
son casi p a t o g n o m ó n i c a s . 

1.a Se puede asentar, como regla general, que toda encefa lopat ía 
cualquiera que sea su forma, que sobrevenga en un individuo de buena 
salud habitual, entre los veinte y cuarenta años , debe hacer pensar en 
l a sífilis, y por lo tanto se debe dir igir e l examen y el interrogatorio ( s i 
su estado lo permite) del enfermo en este sentido. 

E l solo hecho de la edad del sujeto p e r m i t i r á reconocer de pronto 
l a naturaleza sifilítica de una epilepsia, de una hemiplegia. «La edad— 
dice Mauriac — está en desacuerdo con l a naturaleza de la ce rebropa t ía ; 
pero hay probabilidad para juzgarla de origen sifilítico. A s í , las epi
lepsias t a rd í a s , las hemiplegias ú otras pará l i s i s precoces, son nueve 
veces, de cada diez, producidas por l a sífilis.» 

No obstante l a concordancia entre l a edad del sujeto y l a cerebro-, 
pa t í a , no se debe perder de vis ta la sífilis. E n presencia de un sujeto 
cerebropá t ico antes de los veinte años , hay que pensar en la sífilis here -
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di tar ia t a r d í a . (Léase á este p ropós i to el m u y instructivo ejemplo de 
que trata Dieulafoy en la magníf ica lección de apertura de su curso de 
Pa to logía interna.) Igualmente, en presencia de una hemiplegia que 
sobrevenga en un individuo d e s p u é s de los cincuenta a ñ o s , se debe 
pensar en una sífilis lejana. 

2 » E d a d de la sífilis. — Se sabe que el sujeto es sifilítico. ¿ D e b e n 
atribuirse á la sífilis los f enómenos cerebrales observados? Se puede 
afirmar que cuanto m á s se aproxime una ce rebropa t í a al per íodo in i c i a l , 
m á s probable es que dependa de l a sífilis, pues está bien establecido 
que la sífilis cerebral puede, como la medular, ser precoz. 

L a s determinaciones de l a sífilis sobre el cerebro no son, s in e m 
bargo, posibles sino en l a época en que l a infección se generaliza, ó sea 
á part ir de los cincuenta d í a s d e s p u é s del chancro. 

L a s ce rebropa t í a s que atacan á un sifilítico de edad media, del p r i 
mero a i sexto año de su sífilis, dependen exclusivamente de esta ú l 
t ima , salvo raras excepciones. 

L a edad avanzada del sujeto y l a edad avanzada de la sífilis per
miten suponer, hasta cierto punto, que una ce rebropa t í a sobrevenida 
en estas condiciones no es, propiamente hablando, específica ( lesión 
paras i f i l í t i ca ) . 

3. a Nada de carac ter í s t ico para el d iagnós t ico tienen los s í n t o m a s 
en sí mismos y con independencia de las combinaciones que puedan 
formar con otros s í n t o m a s de igual origen. 

Se t e n d r á en cuenta, por el contrario, el conjunto y suces ión de los 
fenómenos , de aspecto con frecuencia p a t o g n o m ó n i c o . 

4. a U n hecho que viene s ó l i d a m e n t e en ayuda del d iagnós t i co en 
los casos dudosos, es el conocimiento de los antecedentes sifilíticos, y 
con mayor motivo, l a existencia de vestigios reveladores de accidentes 
anteriores, ó l a existencia de accidentes actuales de especificidad indis
cutible (pie l , mucosa, etc.). 

5. a L a comprobación terapéutica ( H g ó K I , ó mixto lo m á s á m e 
nudo). — E n general, l a acción inmediata curat iva de un tratamiento 
específico convenientemente insti tuido, es una buena prueba de l a e s 
pecificidad. Por lo d e m á s , se debe siempre ins t i tu i r un tratamiento es
pecífico enérgico en las ce reb ropa t í a s de fisonomía y causas dudosas; 
este es caso de no abstenerse en l a duda. 

Pero no olvidemos que el H g y el K I pueden ser beneficiosos en 
muchas afecciones que no tienen por causa la sífilis. 

Tales son las diversas circunstancias que permiten suponer desde 
luego, y afirmar con frecuencia, l a naturaleza sifilítica de una encefa
lopa t ía . 
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Mas antes de hacer este d iagnós t ico , se debe pensar en las diversas 
afecciones que pueden dar mgar á encefa lopa t ías que tengan caracteres 
comunes con los precedentes; hay que discutir las, y s i es posible e l i 
m ina r l a s : clorosis, histeria, epilepsia, arterioesclerosis, tuberculosis, 
reumatismo y todas las intoxicaciones: alcoholismo (congest ión cerebral 
de repe t ic ión de los alcohólicos); saturnismo (encefa lopat ía saturnina); 
uremia , diabetes, hidrargirismo. 

De una manera general, el pronóstico de las cerebro-sif í losis debe 
ser considerado como muy grave, sea porque e n t r a ñ e n l a muerte en 
u n plazo m á s ó menos corto, sea porque comprometan l a salud, per
turbando importantes funciones de un modo irremediable. 

L o s prác t icos que han cuidado de numerosos enfermos de cerebro-
sifilosis durante un n ú m e r o de años m á s ó menos grande, es tán de 
acuerdo sobre los puntos siguientes: 

No obstante la a d m i n i s t r a c i ó n intensiva, y con tiempo, del mejor 
tratamiento específico, j a m á s se puede confiar en un resultado curativo 
de m u y larga d u r a c i ó n . «Un cerebro que ha sido afectado por l a sífilis 
j a m á s se repone completamente, y siempre le queda a l g ú n vestigio de 
l a e n f e r m e d a d » (Mauriac) . 

L a s recidivas y las recrudescencias de l a sífilis cerebral son excesi
vamente frecuentes, lo que oscurece notablemente el p ronós t i co . 

L a forma de cerebro - sifilosis es el elemento de pronós t ico m á s i n 
teresante desde el punto de vis ta cl ínico, s i no el m á s importante. L a s 
lesiones ós teo-meníngeas son menos graves que las que atacan l a base 
del cerebro ó las partes centrales. L a s cerebro-sifilosis de forma ep i 
l ép t i ca parcial (exci tación cortical) s in pa rá l i s i s consecutiva, son m e 
nos graves por quedar largo tiempo aisladas, y a d e m á s , porque son 
influenciadas m á s fác i lmente por los específicos empleados á tiempo 
(es decir, antes de aparecer las pa rá l i s i s permanentes y los trastornos 
ps íqu icos ) , en fin, por tener menor resonancia que las otras sobre las 
funciones ps íqu icas . 

Infinitamente m á s serias son las cerebro-sifilosis que proceden por 
ic tus apoplectiforme y conducen á l a paresia y á la pará l i s i s de todo 
u n lado del cuerpo, con ó s in afasia; l a contractura que viene á a ñ a 
dirse á l a pa rá l i s i s es un m a l signo, pues indica una des t rucc ión i r r e 
mediable de los elementos nerviosos contiguos á l a les ión. F ina lmente , 
u n a de las formas m á s graves es l a forma mental , con depres ión , de
b i l i t a c ión r á p i d a y profunda de las facultades intelectuales y morales; 
el atontamiento, l a torpeza, los^accesos comatosos, son signos graves 
que indican l a marcha de la afección á un t é r m i n o fatal á pesar de los 
específicos. E s de las formas r á p i d a m e n t e mortales ó que conducen á 



SÍFILIS 871 

l a muerte en breve tiempo. T a i ocurre con los ictus apopléct icos repe
tidos, con coma prolongado; las cris is violentas de m a n í a aguda; los 
accesos epileptiformes repetidos, etc. 

Con motivo de la sífilis ce rebrá l , podemos terminar planteando el 
asunto de la pará l i s i s general en sus relaciones con l a sífilis, que 
guarda ana log ía con el asunto de la tabes en sus relaciones con la sífi
l i s medular. 

L a frecuencia de l a pará l i s i s general en los sifilíticos es innegable, ' 
mayor t odav ía de lo que demuestran las es tad í s t i cas actuales, forzosa
mente insuficientes, aunque mucho m á s instructivas que las antiguas. 

E l n ú m e r o de sifilíticos que llegan á l a pará l i s i s general es cons i 
derable; l a sífilis es el factor m á s importante de l a pará l i s i s - general, 
que puede desarrollarse hasta durante los per íodos de actividad de l a 
infección. Puede t a m b i é n i r unida á la tabes. Los hechos de pa rá l i s i s 
general j u v e n i l atestiguan las estrechas relaciones de l a sífilis con esta 
afección. Diversas objeciones, basadas en la A n a t o m í a patológica y 
en l a ineficacia del tratamiento específico, han sido hechas contra esta 
manera de ver del profesor Fournier , que considera la pará l i s i s general 
como una afección parasifilitica. A ñ a d i r e m o s que las conexiones que 
a q u é l l a presenta con la tabes es tán lejos de informar esta manera 
de ver. 

MANIFESTACIONES SIFILÍTICAS POR PARTE DEL SISTEMA ÓSEO. — A l 
estudiar m á s arriba las manifestaciones de la sífilis por parte del s i s 
tema l infát ico y de los órganos linfoides, hemos hecho notar que po
d í a m o s , bajo el concepto de la A n a t o m í a general, colocar en este capí
tulo las manifestaciones de la sífilis en el sistema óseo, dada la cons
t i t u c i ó n fundamental de este tejido y el papel de la m é d u l a ósea en l a 
hematopoyesis. ¿No han sido, con justo t í tu lo , consideradas las v é r t e 
bras como una vasta cadena de voluminosos ganglios l infáticos ? 

«No se podr í a contestar hoy d ía que los huesos no juegan un papel 
importante en los f enómenos de l a hematopoyesis. L a s células de l a 
m é d u l a ósea, s i bien perfectamente semejantes á los g lóbulos blancos 
de l a sangre, son, á no dudarlo, cé lu las l infát icas . Por lo d e m á s , l a 
presencia en el seno de estos elementos de granulaciones rojas ó mo
renas, detritus probables de hemoglobina, permite suponer que los 
g lóbu los rojos sufren en l a m é d u l a de los huesos un proceso destruc
t ivo absolutamente comparable al que ocurre en la pulpa esp lén ica . 
S i esto es así , ¿po r q u é separar nosotros las lesiones medulares de las 
que pueden afectar a l p a r é n q u i m a del bazo? 

»Por lo d e m á s , aquellos que fueren tentados de reprocharnos el pa-
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pe í preponderante que reconocemos a l elemento linfático, ó mejor l i n -
foide, en las enfermedades superficiales de los huesos, deben recordar 
que en los individuos que llegan a l t é r m i n o de su crecimiento, la cara 
interna del periostio está doblada de una delgada capa medular que 
forma con la de l a m é d u l a del hueso un todo continuo, de tal manera, 
que el hueso puede ser considerado como b a ñ a d o en esta sustancia. 

»Todos los autores especiales han abandonado estos datos fisioló
gicos, que nos hacen singularmente inteligibles las lesiones precoces 
del esqueleto en la sífilis» ( Ju l l i en , T r a i t é des malad. vénér, p. 648). 

Por esto nosotros hemos llamado l a a t enc ión a l principio de este 
estudio sobre estas nociones generales referentes á los huesos, que nos 
expl ican l a afección del tejido óseo desde el principio del pe r íodo cons
ti tucional, y que nos e n s e ñ a n que la a t e n c i ó n del médico , desde esta 
época de l a enfermedad, debe fijarse en el tejido óseo, sobre todo en 
presencia de una sífilis que se a c o m p a ñ e de fiebre ó de fenómenos de 
anemia pronunciada. 

E n el drama en tres actos l lamado sífilis (Ricord) , no se encuentran 
lesiones óseas durante el primero. Pero en el pe r íodo secundario — y 
lo mismo un poco antes de los primeros accidentes secundarios (es de
cir, en ese per íodo de segunda i n c u b a c i ó n a ú n llamado por E . Besnier: 
pe r íodo l infát ico ó preinfeccioso — y en el per íodo terciario, se obser
van fenómenos óseos, de los que debemos relatar los caracteres a n a t ó 
micos, los s í n t o m a s y l a evo luc ión . 

Como hace notar el profesor A . Poulet, hay dos modos de conside
rar este estudio: bien estudiando sucesivamente las lesiones que afec
tan las diferentes partes del sistema óseo (periostio, tejido compacto, 
m é d u l a , diáfisis, epífisis), s in tener en cuenta l a forma, edad, etc., de 
la sífilis, n i hacer notar de camino, que ta l ó cual localización se en
cuentra de preferencia en ta l ó cual pe r íodo de l a sífilis, ó en ta l ó 
cual forma de l a enfermedad; ó bien examinar : todas las lesiones su
perficiales y profundas de l a sífilis secundaria; después las alteracio
nes óseas diversas del per íodo terciario; en fin, el estudio general de l a 
sífilis ósea hereditaria, precoz ó t a r d í a . 

Es t e segundo mé todo , a ñ a d e el profesor Poncet^ es preferible; pues 
responde mejor a l cuadro cl ínico de l a sífilis ósea, en l a cual toman 
generalmente las lesiones una fisonomía particular, s egún las diferen
tes edades y las diferentes formas de l a enfermedad, cuando las dife
rentes partes de losJiuesos e s t á n interesadas (osteo-mielitis) (1) . 

(1) Este término de osteo-mielitis es preferible á cualquier otro, no tan sólo por
que la mayoría de los hechos demaestran el origen central de las lesiones, sino tana-
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I . SÍFILIS ÓSEA DEL PERÍODO sECUNDAEio. — E s c o n t e m p o r á n e a 
de las erupciones c u t á n e a s y mucosas, de las po l i adenopa t í a s , etc. L a s 
lesiones a n a t ó m i c a s son poco conocidas, pues son raras las autopsias 
hechas en este per íodo, y nó han sido dirigidas en este sentido. Se su
pone que las lesiones han de referirse á simples f enómenos congestivos 
y á una prol i feración m á s ó menos act iva de las células de l a m é d u l a 
subper iós t i ca ó in t r aósea a l contacto del v i rus sifilítico. 

C l í n i c a m e n t e puede presentarse bajo tres formas: 

PR)MERA FORMA. — Osfealgia pura y simple. — Solamente se c o m 
prueban dolores que el enfermo acusa particularmente a l n ive l de las 
partes salientes de los huesos (frontal; ep i t róc lea ; ep icóndi lo , cabeza del 
radio; epífisis tibiales, femorales; c lavículas) . Estos dolores tienen por 
carác te r ser nocturnos (caída de l a tarde y primeras horas de l a noche). 
A d e m á s , son generalmente atroces; el enfermo experimenta la sensa
ción de estallido ó rotura de los huesos, de donde el t é r m i n o de dolo
res osteocopos, corrientemente empleado. 

Objetivamente nada se comprueba a l n ivel de las regiones do-
lorosas. 

SEGUNDA FORMA. — Dolores osteocopos é hinchazón ósea pasajera. — 
Estos dolores presentan los caracteres precitados. L a h i n c h a z ó n ocupa 
sobre todo l a frente, el e s t e rnón , l a c lavícula , las costillas ( c o m p a r a c i ó n 
con el signo de l a cruz) , l a t ib ia . E s debida á una in f l amac ión de l a 
cara profunda del periostio, y se presenta en forma de p e q u e ñ a s tume
facciones del volumen de una pieza de 20 cén t imos , de 50 ó de u n 
franco, duras en su centro, m á s blandas en su periferia, muy dolorosas 
á l a menor pres ión (así, en l a frente, los enfermos no pueden soportar 
algunas veces l a p re s ión del sombrero m á s ligero). Es tas tumefacciones 
inflamatorias desaparecen e s p o n t á n e a m e n t e ó por el tratamiento espe
cífico. No dejan huellas. 

TERCERA FORMA. —Dolores y periostosis. — Los dolores osteocopos 
son iguales á las formas precedentes; pero las tumefacciones— que se 
comprueban en los mismos sitios de elección que para la segunda 
forma — son ¡más duras (dureza ó s e a ) , m á s salientes (avel lana, gar
banzo), m u y dolorosas e s p o n t á n e a m e n t e ; pero a l tacto, ora son m u y 

bión porque se debe considerar la médula ósea, sea subperióstica ó central (intra
ósea) como el verdadero asiento del proceso patológico, desde el periodo secundario, 
y sobre todo en el periodo terciario (osteo-mielitis gomosa.) 
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dolorosas, ora, por el contrario, nada dolorosas. Con un tratamiento 
conveniente desaparecen á menudo; pero m á s á menudo persisten, y 
consti tuyen entonces un signo indeleble de una sífilis anterior. 

Naturaleza de estos dolores. — Se expl ica f ác i lmen te cuando se sabe 
que tienen por asiento el periostio, ó m á s bien l a capa medular sub-
p e r i ó s t i c a , su frecuencia en el pe r íodo secundario, per íodo en el cual 
todos los ó rganos hema topoyé t i cos es tán interesados en diversos gra
dos por el v i rus sifilítico, diseminado en toda l a masa sangu ínea . «Y es 
m u y racional a t r ibuir el levantamiento del periostio á l a tumefacc ión 
de l a capa medular que le tapiza y que, fatalmente, como el bazo, como 
las a m í g d a l a s ó cualquier otro ó rgano linfoide, sufre l a influencia del 
virus» ( Ju l l i en ) . Estos dolores osteocopos, sobreviniendo en la m i sma 
época, indican que semejante f e n ó m e n o ocurre en el seno de la mé
dula ósea y pone en juego l a sensibil idad de este ó rgano , muy v i v a en 
el estado patológico. 

Significación clínica.—±Estos dolores y estos f enómenos ósteo medu
lares denotan una in tox icac ión sifilítica seria é intensa. E n todos estos 
enfermos se observa en general a l mismo tiempo s í n t o m a s muy pro
nunciados de anemia (palidez, vé r t igos , zumbidos, ruidos de soplos 
vasculares, ligero edema de los miembros inferiores, etc.). E s decir, que 
en todo sifilítico atacado de f e n ó m e n o s a n é m i c o s marcados, debe el 
m é d i c o dir igir su a t enc ión a l sistema óseo, y p o d r á establecer intere
santes relaciones entre l a anemia sifilítica y l a anemia progresiva (en
fermedad de l a m é d u l a de los huesos, m é d u l a roja). 

D e b e r á observar esta vigi lancia del esqueleto, durante un tiempo 
lejano de l a época de los dolores, pues es de obse rvac ión que las locali
zaciones terciarias de l a sífilis se presentan á menudo d e s p u é s de loca
lizaciones intensas, m á s acentuadas que las otras en el curso del perío
do secundario. 

De modo que en estos sujetos se d e b e r á a ñ a d i r á un tratamiento 
específico bien insti tuido un tratamiento a u x i l i a r tón ico intensivo. 

I I . SÍFILIS ÓSEA DEL PEKÍODO TERCIARIO. — L a sífilis ósea que se 
desarrolla en el curso de los accidentes de naturaleza terciaria, es una 
osteo-mielitis. E s la osteo-mielitis gomosa. 

L a s primeras descripciones de lesiones sifi l í t icas terciarias óseas re
montan a l siglo x v : Vigo (1514) describe los exostosis; Fal lope (1555) 
describe los exostosis y los tumores gomosos, sean cretáceos, sean blan
dos, de los huesos. Astruc, Hunter , J . L . Petit , consagran en sus traba
jos u n lugar m á s ó menos importante á este estudio. Vi rchow, Corni l , 
hacen el estudio his to lógico de estas lesiones. 
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Pero es de notar que todos los trabajos son relativos exc lus ivamen
te á las osteí t is del c ráneo y de la cara ( a rmadura nasal , pa la t ina) , ó á 
lesiones de otros huesos, que l l aman l a a t enc ión por su superficialidad 
y las deformidades producidas. De l a osteo-sifilosis de los huesos largos 
de los miembros — que es ciertamente m á s rara que las precedentes— 
se hace poca m e n c i ó n hasta los trabajos de C h i a r i (Praga, 1882), quien 
establece que los gomas centrales medulares de los huesos largos son 
m á s frecuentes de lo que habitualmente se cree, y que no se los descu
bre m á s que en l a autopsia. Los numerosos y completos estudios de 
M . Gangolphe, sus Memorias sobre este asunto son del todo clásicas; 
los hechos establecidos por M . Gangolphe han sido descritos, desde 1884, 
en numerosas publicaciones (Osteo-mielitis gomosa de los huesos largos 
( D i c . 1884) . — Osteo artr i t is sifiUtica terciaria (1885) . —Notas anatotno-
patológicas sobre la osíeo-mielitis gomosa de los huesos largos ( L y o n médi -
cal, 1888). — Estudio clínico de la osteo-mielitis gomosa de los huesos largos 
f Tesis de Perre i , L y o n , 1885, inspirada por M . Gangolphe), habiendo 
sido aceptados por los sifilógrafos eminentes: el profesor Rollet , J u l l i e n , 
Mauriac, que los consagran un importante lugar en sus tratados. Estos 
estudios han sido expuestos de una manera completa, desde el punto 
de vis ta a n a t ó m i c o y cl ínico, por M . Gangolphe en su importante T r a i -
té des maladies injectieuses des os; 1893. 

Nosotros nos hemos inspirado exclusivamente en sus trabajos, para 
resumir l a corta expos ic ión que sigue. 

Anatomía patológica macroscópica: i .o Osteo-mielitis gomosa de los hue
sos largos. — «Mal conocida, sobre todo á causa de la insuficiencia de 
las investigaciones neeroscópicas.* Es t a s lesiones, generalmente m ú l t i 
ples, existen á menudo en estado la ten te .» Sus caracteres a n a t ó m i c o s 
las diferencian de otras clases de os te í t i s . 

Multiplicidad. — Se encuentran focos m ú l t i p l e s de osteo-mielitis go
mosa, no solamente sobre varios huesos del mismo individuo, sino tam
b i é n sobre varios puntos de u n mismo hueso. 

Si t io . — E n t r e ve in t i t r é s autopsias, Gangolphe encon t ró estas lesio
nes en los huesos largos siguientes: f é m u r (doce veces), t ib ia (doce 
veces) , h ú m e r o (diez veces), radio (ocho veces), c lavícula ( u n a vez) , 
p e r o n é ( u n a vez) . 

Asientan en el canal medular, y m á s á menudo en el tejido espon
joso de las epífisis: sifiloma medular y sifiloma epifisario. 
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Caracteres del sifiloma en sí mismo. — Son diferentes, s egún que el 
sifi loma sea circunscrito ó difuso (caso m á s frecuente). 

A . Sifiloma difuso. — Se revela por loe caracteres siguientes: la d iá -
fisis es tá aumentada dos ó tres veces de volumen; las partes blandas 
de l a reg ión e s t án á veces invadidas por el goma; los m ú s c u l o s e s t á n 
pá l idos , de color gris rojizo, atrofiados; el tejido fibroso interst icial e s t á 
denso, escleroso; á veces se observa u n trayecto fistuloso m á s ó menos 
estrecho, ó bien una extensa u lcerac ión consecutiva á l a lesión profun
da. E l periostio es tá denso, irregularmente adherido a l hueso subya 
cente; l a adherencia es nu la a l n ive l de las partes planas (sus tancia 
gelatinosa, caseosa ó fibro-caseosa, s u b p e r i ó s t i c a ) ; por el contrario, es 
imposible desprender a l n ive l de las partes perforadas. E l aspecto 
exterior de los huesos despojados de su periostio es de lo m á s caracte
r ís t ico ( abs t r acc ión hecha de su aumento de volumen y de su defor
m a c i ó n , que es globulosa, fusiforme, ó en maza ) . L o que se observa 
siempre es lo que sigue: a l lado de osteofitos numerosos irregulares 
m á s ó menos agudos, se ven vacuolas, perforaciones de n ú m e r o v a r i a 
ble, y de dimensiones todav ía m á s variables; de spués simples porosi
dades ó agujeros como de carcoma, hasta verdaderas excavaciones, en 
el fondo de las cuales se ha l la un n ú m e r o grande de orificios m á s pe
q u e ñ o s conduciendo á t ú n e l e s in t r aóseos . E n el estado fresco, estas di
versas cavidades e s t án á su vez rellenas por espesas bandas fibrinosas 
que, partiendo de la cara profunda del periostio, se hunden en el hue 
so; y sobre todo por una sustancia gelatinosa, caseosa ó fibro-caseosa, 
aná loga á la que rellena los espacios subper iós t icos , y l a cavidad m e 
dular. 

Sobre un corte hecho en di recc ión del eje mayor de l a diáfisis, se 
comprueba lo siguiente: el hueso es tá h iperos tós ico hasta l a eburnea-
c ión en ciertas partes, y a d e m á s rarificado hasta llegar á una f rag i l i 
dad extrema. L o que expl ica que, habiendo en conjunto aumentado de 
volumen, presente una d i s m i n u c i ó n de resistencia de las m á s acen
tuadas. E s t a atrofia excén t r ica de l a hiperostosis, esta rarefacción de 
los exostosis (canales, t úne le s , p e q u e ñ a s galer ías en espiral recorren en 
diverso sentido los huesos enfermos) h a sido s e ñ a l a d a por los autores 
que se han ocupado de l a os te í t i s gomosa (Virchow, Corn i l , Poulet), 
bajo el concepto ana tomo-pa to lóg ico . L a po rc ión de canal medular 
ocupada por la lesión, está notablemente dilatada en una cavidad pr in
cipal irregular, comunicando con los espacios subper iós t i cos por medio 
de los espacios lagunares, rellenos de sustancia gomosa á modo de u n a 
inyecc ión art i f icial . E l tejido sifilomatoso, que llena, en estado fresco, 
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los espacios subper iós t i cos , las lagunas, los t úne l e s in t raóseos y el c a 
na l medular, presenta un aspecto algo variable según su edad; en los 
primeros tiempos es gelatinoso y rosáceo (confitura clarificada de gro
sellas); m á s tarde es caseoso y de coloración amar i l l a de oro, amar i l l a 
herrumbre ú ocre. S e ñ a l a r e m o s de paso l a diferencia de aspecto entre 
l a degenerac ión habitualmente blanquecina de l a tuberculosis y el de
tr i tus sifilomatoso, el cual forma focos menos vastos que los de la ó s -
teo-mielitis tuberculosa. Kste tejido sifilomatoso es tá atravesado por 
bridas conjuntivas bastantes resistentes, que, partiendo de l a cara pro
funda del periostio, se enfilan como una c r in en los t ú n e l e s óseos y s u r 
can, en el entabicado, el foco medular; d i spos i c ión que f ác i lmen te se 
evidencia levantando el detritus sifilomatoso por una corriente de 
agua. Es te núc leo sifilomatoso es tá ordinariamente, sobre todo s i l a 
les ión es antigua, rodeado, en su periferia, de una capa conjuntiva m á s 
ó menos espesa. 

Hecho curioso: al n ive l de todas estas lesiones de osteí t is r a r i f i can
te, l a rareza — por no decir l a ausencia habi tual — de secuestro a lgu 
no, cualesquiera que sean la d i fus ión de las lesiones precitadas y l a 
d i s m i n u c i ó n de resistencia de los huesos canalizados en todos sentidos 
por el proceso destructor del sifi loma, é igualmente en los casos de h i -
perostosis extensa del hueso (todo el f é m u r , v. gr.). 

S i se corta un hueso así eburneado, se descubren a q u í y a l lá t ú n e 
les in t raóseos , pero en ninguna parte un secuestro. 

T a m b i é n hay que anotar la ausencia casi constante de s u p u r a c i ó n , 
l a sequedad de la les ión . 

Estos dos hechos, ausencia ó rareza de los secuestros, ausencia de 
s u p u r a c i ó n , se relacionan, dando lugar á pensar que s i la s u p u r a c i ó n 
es absolutamente excepcional, se debe justamente á que su existencia 
se ha l la en conex ión con l a necrosis. 

B . Sifiloma circunscrito. — E s decir, ocupando un punto l imi tado 
de l a diáfisis. H a y que considerar dos casos: 

a) Ora l a lesión ósea es tá circunscri ta a l principio, pudiendo afec
tar el ca rác te r difuso ulteriormente. 

E n semejante caso, sea en el centro del canal medular, sea sobre u n 
punto de sus partes laterales, e l tejido sifilomatoso se presenta con los 
caracteres precitados, en núc leos m u y p e q u e ñ o s , gelatinosos y rosados, 
cortado sobre la m é d u l a ósea ambiente, amarillento, de aspecto g ra 
soso. 

S i el n ó d u l o es u n poco mayor (garbanzo grueso), se comprueba a l 
mismo tiempo una rarefacción de l a parte profunda cercana á la capa 
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diafisaria, y una secreción ósea subpe r ió s t i c a m á s ó menos abundante. 
E s t a rarefacción y esta osificación nueva siguen u n a marcha paralela y 
se ha l l an en corre lac ión absoluta. E l aumento de volumen que presen
ta entonces el hueso es el primer indicio exterior de l a les ión i r r i t a t iva 
central . S i la les ión aumenta, el hueso neoformado es tá en su circuito 
invadido, perforado, destruido. L a osteo-mielitis se hace difusa, y nos 
encontramos con la forma descrita m á s ar r iba . 

b) Ora el proceso sé detiene en el pr imer grado de su evolución, 
y el foco sifilomatoso queda circunscrito, l imi tado, por consecuencia de 
u n proceso de esclerosis fibrosa y ósea perifér ica. E n semejante caso, l a 
les ión puede pasar completamente inadvert ida durante la v i d a . E l 
descubrimiento pertenece á l a autopsia. 

A ñ a d i r e m o s t a m b i é n que s i l a les ión es m u y antigua, el tejido s i 
filítico no p r e s e n t a r á su aspecto gomoso ordinario, sino que p r e s e n t a r á 
el aspecto de una cicatriz radiada, formada por tejido escleroso l a r 
dáceo . 

Histológicamente estas lesiones son notables: 1.°, por la existencia de 
un tejido fibrilar adenoide conteniendo en sus mal las una masa consi
derable de p e q u e ñ o s elementos celulares, de los que una parte se hal la 
en v ía de d e s i n t e g r a c i ó n granulosa. E n l a periferia de las lesiones 
existe á menudo un proceso de l i m i t a c i ó n esclerosa; 2.o, por la ausen
cia de lesiones notables del s is tema vascular. 

Evolución.—La d iv i s ión de las lesiones gomosas en osteo-periostitis y 
osteo-mielitis es discutible y no. es tá suficientemente demostrada para 
los huesos largos. Con l a periostitis, con las periostosis, existen siem
pre lesiones intramedulares. N i n g ú n hecho a n a t ó m i c o ha demostrado 
t o d a v í a l a exis tencia de una a l t e r ac ión gomosa subper iós t i ca , superfi
c ia l de los huesos; l a m é d u l a espinal e s t á i n d e m n é . 

L o s estudios de M . Gangolphe le han demostrado siempre, que exis
te constantemente una lesión central cuando el hueso está aumentado 
de vo lumen . Dos observaciones, u n a de P e l l i z a r i , otra de V o l k m a n n , 
e s t án en favor de esta ley. F ina lmen te , l a frecuencia de las lesiones 
centrales medulares, su existencia á menudo a i s lada , es a d e m á s una 
prueba de l a localización p r imi t i va de l a enfermedad en el centro del 
hueso. 

L a a l t e rac ión p r imi t i va , acantonada en el canal medular, se extien
de en seguida á las partes vec inas , m u y probablemente por el inter
medio de los canales de Havers , que ponen ampliamente en comuni
cac ión l a m é d u l a s u b p e r i ó s t i c a y l a m é d u l a centra l . 

Cuando el proceso evoluciona hacia l a c u r a c i ó n , sea e s p o n t á n e a 
mente, sea en v i r t ud del tratamiento, es lógico pensar que las perfora-
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ciones, los t ú n e l e s , los agujeros, d i sminuyen de n ú m e r o y de calibre, 
a l mismo tiempo que se produce un trabajo de esclerosis ósea y fibro
sa, a l cual parece debida l a r e p a r a c i ó n de las partes óseas atacadas de 
osteo-mielitis gomosa. 

E s as í como se producen las hiperostosis extensas con l a eburnea-
c ión que se encuentra en l a autopsia, con persistencia de algunos t ú 
neles in t raóseos , con osteofitos periféricos m á s ó menos marcados, y 
sobre todo con ausencia de secuestros. 

2.o Osteo-mielitis gomosa de los huesos planos. — U n buen tipo de 
estudio nos es suministrado por los huesos del c ráneo ( f rontal , parie
t a l ) , que constituyen un buen sitio de elección para las lesiones sifilí
t icas (son m u y raras sobre el occipital,), que se presentan bajo dos for
m a s : la forma ulcerosa y la forma h ipe ros tó s i ca , según que el proceso 
revis ta marcha destruct iva, ó que suscite nuevas formaciones óseas 
conduciendo á exostosis m á s ó menos voluminosos. Estos dos procesos 
diferentes se combinan á menudo, y esta d i s t i nc ión es puramente teó
r i c a ; no es la exp res ión de l a realidad. A s í , en la forma ulcerosa, e l 
c r á n e o es tá agujereado, carcomido, y s in embargo tiene m á s peso que 
en estado normal: hay , por consiguiente, hiperostosis sobre ciertos 
puntos, y desapa r i c ión del tejido óseo sobre otros. 

E s imposible confundir estos c ráneos sif i l í t icos, pesados, eburnea-
dos, carcomidos, con estrechas perforaciones, de superficies i r régu la res , 
vegetantes, os teof í t icas , con los c ráneos tuberculosos, l isos, de superfi
cie i gua l , s imple y regularmente agujereados como con un sacabo
cados. 

A d e m á s , en los dos casos el punto de part ida del proceso es dife
rente; l a g r a n u l a c i ó n gomosa emana del pe r ic ráneo y de la dura-madre 
para penetrar en el d íp loe ; la tuberculosis ataca de "pronto a l tejido 
óseo, y secundariamente las envolturas fibrosas circundantes (1) . 

Se han descrito gomas per ióst icos , con lesiones del tejido óseo sub
yacente, m u y poco acentuadas y accesorias. Gangolphe no los ha ob
servado; s in embargo, pueden aparecer desde el per íodo secundario; 
se r í an frecuentes en el per íodo terciario (se los encuentra en la heredo-
sífilis), sobre el frontal de preferencia; éstos son p e q u e ñ o s tumores, 
aplanados, muy resistentes, dolorosos; desaparecen fác i lmen te por el 
tratamiento específico. 

L o s exostosis craneanos verdaderos han sido distinguidos en: exos-

(1) Cf. G-angolphe, "Tuberoulose perforante áu c r áne„ , "Lyon módioal,, , No
viembre, 1897. 
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tosis desarrollados en el d í p l o e , con relieve dentro y fuera, y exostosis 
desarrollados en el d íp loe , con prominencia interior ó exterior. Los que 
forman eminencia interior son m á s graves, á causa de los f enómenos 
de c o m p r e s i ó n cerebral. 

3.o Osteo-mieliiis gomosa de los huesos cortos. — U n buen tipo de es
tudio es el suministrado por las v é r t e b r a s ; presentan la osteo- miel i t i s 
gomosa circunscrita, la difusa y las hiperostosis. 

Levo t ha reunido en su tesis ( P a r í s , 1881) los hechos au t én t i cos de 
sífilis del raquis ; da cuenta de 12 casos de lesiones cervicales, 3 de 
lesiones lumbares, 3 de lesiones dorsales y 2 de lesiones del sacro. Se 
encuentra entre otras observaciones l a de u n enfermo de Fourn ie r 
( m a l de Pott sifilítico) atacado de numerosas lesiones sif i l í t icas, ade
m á s de otras en los cuerpos vertebrales. Maur iac cita un caso de P o r 
ta l que demuestra l a ausencia de absceso por conges t ión y la sequedad 
de efe tas lesiones. Dar ier h a referido una observac ión excesivamente 
interesante por su prec is ión y minuciosidad ( B u l l . Soc. anat., Enero , 
1893): «Caries sifilítica de las v é r t e b r a s cervicales con paquimeningit is 
sif i l í t ica; ósteo-per iost i t is gomosa del c r á n e o ; perihepatitis y goma del 
h ígado .» Leyden , Koenig, V o l k m a n n han observado casos. 

U n hecho que hay que tener presente es l a frecuencia de abscesos 
en l a porc ión cerv ica l , cuyo hecho puede tener su exp l icac ión en l a 
vecindad de l a faringe y en l a posible i n v a s i ó n del hueso por un s i f i 
loma desarrollado en la mucosa. Se h a observado en estos casos la s u 
p u r a c i ó n y l a necrosis, cosas raras; probablemente se t r a t a r í a de infec
ciones a ñ a d i d a s , infecciones mix ta s . E n u n caso dé Autenrie th se veía, 
á t r a v é s de la garganta, ¡a m é d u l a recubierta solamente por la du ra 
madre; el arco anterior del atlas estaba completamente destruido, y la 
cara anterior de l a apófisis odontoides, enferma. 

SINTOMATOLOGÍA. DIAGNÓSTICO. PRONÓSTICO. — Los principales c a 
racteres cl ínicos de las lesiones óseas terciarias son: l .o E l dolor. E s el 
pr imer f e n ó m e n o en cuanto á fecha (algias, dolores reumatoideos, do
lores osteocopos). 2.o L a tumefacción ósea. Hiperostosis regular, l i sa ó 
bien a c o m p a ñ a d a de eminencias (osteofitos). L a pa lpac ión y la percu
s ión indolentes, hace que contraste con la intensidad, á menudo exce
s iva , de las algias e s p o n t á n e a s en los mismos puntos. S u consistencia 
es dura, salvo los casos en que el goma ataca á las partes blandas. No 
hay modificaciones en l a temperatura local. 3.o L a ausencia habitual de 
supuración. E n t r e 49 casos (Gangolphe, Perret) , siete veces solamente 
hubo s u p u r a c i ó n con f í s tu las . E n todos los casos en que hubo supura -
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c i ó n , és ta era poco abundante, constituida por un l í q u i d o viscoso, 
aná logo a l l íqu ido ordinario de los gomas. E n n i n g ú n caso se forma
ron abscesos n i colección l í q u i d a comparables á los que son consecuen
cia de la tuberculosis ósea ó de la osteo-mielitis infecciosa (forma pro
longada sobre iodo). A d e m á s , esta sequedad de las lesiones gomosas 
de los huesos no es una rareza; se la encuentra en los gomas del h í g a 
do, del p u l m ó n . 4.° L a ausencia de necrosis extensa. Has t a en los casos 
donde hay secreción purulenta ó pioide, hay ausencia de secuestro. S i 
éstos existen, son m u y p e q u e ñ o s , en pa r t í cu l a s , y diferentes totalmente 
de los producidos por l a tuberculosis ósea ó por la osteo mieli t is infec
ciosa. 5.° L a ausencia de infarto ganglionar. Los ganglios correspondien
tes á la región ocupada por el hueso sifilítico permanecen indemnes. 
E s éste un signo negativo de gran valor (diferencia con l a os te í t i s 
tuberculosa, en que existe una adenitis localizada s i n t o m á t i c a de l a 
les ión ósea). 

Frecuencia relativa. — De 49 casos (Gangolphe y Perret) resulta lo 
siguiente: h ú m e r o , 28 veces; f é m u r , 26; tibia, 18; clavícula, 16; r a 
dio, 10; omoplato, 4 ; es te rnón, 3 ; costillas, ó ; cúb i to , 2; ró tu la , 1. 

E n resumen: marcha esencialmente c rónica (trastornada por brotes 
agudos algunas veces). A l f e n ó m e n o subjetivo dolor, sucede a l cabo de 
tiempo variable la h i n c h a z ó n ; m á s tarde, en casos excepcionales, l a 
abertura a l exterior del sifiloma, sobre todo s i el tratamiento específico 
no ha sido instituido. Los orificios ulcerosos no dan salida sino .á una 
déb i l cantidad de secreción pioide, m á s ó menos viscosa, á detritus 
amari l lentos, y rara vez á p e q u e ñ a s pa r t í cu l a s óseas. L a cu rac ión 
e s p o n t á n e a es posible á la larga; siendo r á p i d a , bajo la influencia del 
tratamiento específico (mixto , pero principalmente iodurado). No se 
debe esperar del mismo la desapa r i c ión de hiperostosis duras y y a an
tiguas, sino alguna modif icación del segmento óseo. 

No hay que perder de vista que buen n ú m e r o de lesiones centrales 
evolucionan de una manera latente, dando lugar todo lo mas á algunos 
dolores osteocopos; pero s in provocar en la periferia de la diáfisis mo
dificaciones capaces de l lamar la a t enc ión , sobre todo cuando son c i r 
cunscritas. Cuando son difusas, hay siempre modificaciones m á s acen
tuadas (tumefacciones, f ís tulas , etc.). 

Por ú l t i m o , existe una variedad cl ínica de sífilis ósea sobre l a que 
ha l lamado l a a t enc ión M. Hallopeau, y que se designa con el nombre 
de sífilis regional de manifestaciones c u t á n e a s y óseas. «Las partes del 
esqueleto subyacentes á las lesiones terciarias — dice él — se hacen 
asiento coa frecuencia de exostosis ó de perioslosis. É s t a s se hal lan 
claramente ligadas a las lesiones c u t á n e a s , pues por todas partes el 
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esqueleto permanece intacto. L a sífilis, en casos semejantes, merece el 
nombre de regional. JSlo se trata de una p r o p a g a c i ó n directa, pues los 
tejidos intermediarios quedan indemnes. E s probable que l a lesión 
c u t á n e a ejerza á distancia, en el esqueleto subyacente, u n cambio t r ó 
fico que origine u n medio de cult ivo favorable a l desarrollo del con
tagio .» 

Se puede confundir l a osteo-mielitis gomosa con cierto n ú m e r o de 
procesos patológicos que afectan una marcha c rón ica , y se a c o m p a ñ a n 
de dolores, de tumefacciones óseas, y en algunos casos de fracturas es
p o n t á n e a s . Es tas diversas afecciones presentan un aparato s i n t o m á t i c o 
parecido, siendo las principales: el osteo sarcoma, l a osteí t is tubercu
losa, l a osteo-mielitis infecciosa de forma prolongada. 

Considerada tan sólo l a les ión, l a osteo-mielitis gomosa es, en suma, 
benigna. Pero las siguientes consideraciones, resultado de l a observa
c ión c l ín ica , agravan su p r o n ó s t i c o : 

1. a L a osteo-mielitis gomosa puede a c o m p a ñ a r s e de osteo-artritis 
gomosa (rodil la, cadera, codo, etc.). D e b e r í a m o s dedicar u n cap í t u lo á 
esta importante afección; pero nos referiremos tan solamente a l magis
t r a l estudio que h a hecho M. Gangolphe, no p ü d i e n d o a q u í dar mayor 
e x t e n s i ó n á este asunto. 

2. a E x i s t e n casi constantemente lesiones viscerales graves en los 
individuos atacados de sífilis ósea terc iar ia : as í , per ejemplo, en 23 
sujetos en estas condiciones, M . Gangolphe ha comprobado lesiones 
del h ígado , 8 veces; de los r íñones , 8; del bazo, 6; del cerebro, 2 ; de los 
tes t ícu los , 2 . 

3. a L a influencia sobre el crecimiento de los huesos. L a época 
relativamente t a r d í a en que se observa ordinariamente l a osteo-mieli
t is gomosa no permite estudiar esta influencia. E n los j óvenes a ta 
cados de osteo-mielitis gomosa, debida á l a heredo-síf i l is , ó bien á una 
sífilis adquir ida en l a infancia, se observan trastornos graves cuando 
las lesiones interesan la región yuxtaepif isar ia . E n los individuos 
cuyo crecimiento h a terminado, se observa igualmente el aumento en 
l a longitud de los huesos. A . Poncet (Mémoire sur Vinfluence de l'osféite 
sur 1'accroissement des os, Gaz. hébdom,, 1872) c i ta l a obse rvac ión de un 
sifilítico de cuarenta y un años (Servicio de Gail leton) atacado de osteo-
ar t r i t is terciar ia; autopsia: el h ú m e r o enfermo estaba alargado cerca 
de 1 c e n t í m e t r o . Petersen ha citado u n caso de atrofia de la diáfisis del 
radio, que relaciona con l a sífilis (cabeza un ida á l a apófisis estiloides 
por u n simple co rdón fibroso); en el mismo sujeto, t e n í a el cúb i t o 1 
c e n t í m e t r o menos. 

4. a L a influencia sobre l a r e p a r a c i ó n de las fracturas. M . D r o n ha 
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estudiado este asunto en 1871 (Congreso de Nuntes); relaciona el r e 
traso de la consol idac ión con un estado de distrofia general imputable 
á la sífilis. Gellé ( T h . P a r í s , 1884. Les fractures diez les syplúlitiques) 
manifiesta que la sífilis terciaria retrasa en algunos casos la consolida
c ión de los huesos, que se act iva por el tratamiento específico, y que 
pueden referirse á aqué l l a ciertos casos de pseudo-artrosis. 

5.a E l papel etiológico y pa togén ico de l a osteo-mielitis gomosa 
en l a p roducc ión de las fracturas e spon t áneas de origen sifilítico. P a 
pel capital demostrado perfectamente por M . Gangolphe (Mémoire 
de 1885, págs . 35 á 4 4 ) , quien recogió 31 observaciones, que, estudia
das a n a t ó m i c a m e n t e en u n i ó n de M . Charpy, forman una interesante 
serie de investigaciones de anfiteatro con relación a l asunto de resis
tencia y densidad de los huesos en los sujetos atacados de sífilis cons
t i tucional . «La sífilis terciaria ocasiona mayor fragilidad de los huesos 
por sus manifestaciones locales... N i n g ú n hecho a n a t ó m i c o establece l a 
existencia de una atrofia, de una rarefacción general del esqueleto en 
parecidos casos, n i la p roducc ión de una fractura e s p o n t á n e a por s i m 
ple rarefacción sin lesiones localizadas.» T a l es la verdadera causa de las 
fracturas sobrevenidas en los sifilíticos bajo l a influencia del trauma
tismo m á s insignificante. 

MANIFESTACIONES MUSCULARES Y TENDINOSAS. — L a s manifestacio
nes tendinosas se presentan principalmente a l n ive l de los tendones 
de los extensores de los dedos de las manos y de los pies. Se pueden 
t a m b i é n observar a l n ive l de las inserciones de otros tendones, tales 
como el t e n d ó n de Aqui les ; l a e x p a n s i ó n tendinosa de los m ú s c u l o s 
de l a pata de ganso, etc. 

Se trata en estos casos de lesiones m á s bien pe r i t end inósas , que se 
presentan bajo la forma, bien de sinovitis subaguda, bien de h id ropes í a 
aguda de las vainas. L a s manifestaciones musculares (miopa t í a s sifilí
t icas) se presentan bajo tres aspectos cl ínicos diferentes: 

1.° Unas veces son dolores circunscritos á ta l ó cual grupo mus
cular (miembros , cuello, región l u m b a r ) , exagerados por l a pres ión y 
e l movimiento. 

2.o Otras, m u y especialmente en forma de contracturas, l a con -
tractura del bíceps braquial es particularmente frecuente. Boyer l l ama 
l a a t e n c i ó n sobre estas m i o p a t í a s sifil í t icas en el a ñ o 1842. K ico rd las 
estudia detenidamente y las designa con el nombre de re t racc ión 
muscular sifilí t ica. D e s p u é s sobre este asunto han aparecido los traba
j o s de Bouisson, Notta, Mauriac, Strauss, Fournier; la tesis de J . Proust 
(Des myopathies syphüit igues, contracture du bíceps, P a r í s , 1891). 
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E e t a forma de miopa t í a se presenta en todos los per íodos de l a sífi
l i s , pero frecuentemente del segundo a l d u o d é c i m o mes de spués del 
chancro. E l bíceps derecho es m á s á menudo atacado; t a m b i é n el ester-
no-cleido-mastoideo y el masé te ro ; de una manera general, los m ú s c u 
los flexores. E l principio es insidioso (molest ia , entorpecimiento); des
p u é s la ex t ens ión del antebrazo sobre el brazo es incompleta y muy 
dolorosa; finalmente se hace imposible. E l antebrazo se dobla en ángulo-
m á s ó menos agudo sobre el brazo. N i n g ú n signo de firtritis n i de osteí
t is . Se produce un trabajo lento é insidioso de raiositis intersticial que 
evoluciona y queda estacionario durante u n tiempo variable, especial
mente según se haya ó no empleado el tratamiento especifico. E l trata
miento mix to está indicado, pero el K í es a q u í particularmente eficaz. 

3.° Otras veces, finalmente, bajo forma de tumores. L a s neo pla
gias musculares sifilíticas son de una rareza relat iva y de un d iag
nós t ico á menudo delicado. Se conocen casos de miosit is si t i l í t icas to
madas por tumores y tratadas q u i r ú r g i c a m e n t e . Tales son los casos de 
N é l a t o n (goma del semimembranoso tomado por un fibroma,) de 
Senftblen (goma del múscu lo pectoral mayor) , de Langenbeck (varios 
casos de gomas musculares tomados por u n sarcoma, un fibroma, un 
neuroma), de F ischer (goma del masé te ro , extirpado), de Bie r ( ampu
tac ión de l a pierna por tumor maligno; se trataba de un goma), de 
Koehler ( Í892) (primer caso: tumor subclavicular tomado por un sar
coma; de spués de la ab lac ión de los dos pectorales se comprueba u n a 
miosit is sifilítica; segundo caso: enorme tumor extendido desde el 
hipocondrio á la arcada crural , y de la l ínea ax i l a r á la línea, blanca, 
diagnosticado por unos de tumor del bazo, y por otros de sarcoma de 
l a pared abdominal. Operac ión: diafragma invadido, examen micros
cóp ico , miositis sifil í t ica, a d m i n i s t r a c i ó n del N a l á altas dosis, r e 
absorc ión del tumor), de T i c h o ñ (1893) (miosit is sifilítica fibrosa del 
m a s é t e r o tomada por un sarcoma y operado). Es te autor ha publicado 
en 1893 una interesante Memoi'ia sobre la Syplúlis des musdes dans la 
pratique chirurgicale. 

MANIFESTACIONES SIFILÍTICAS DE LAS MANOS Y DE LOS P I E S . — E s t o 
grupo de manifestaciones sifilíticas merece una descr ipc ión separada 
á causa de los especiales caracteres que presentan en dichas regiones, 
bien porque las lesiones ( á menudo aisladas) permitan en sí mismas 
( la mano en particular) hacer el d iagnós t i co de la sífilis, en el sujeto 
que sea ó haya «ido portador de ellas en un momento dado. Es tas le
siones pueden interesar: el tegumento, l a región de las u ñ a s , las falanges. 
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A . E l tegumento. ^ - E n la región palmar y en la región plantar, lo 
mismo que sobre el borde interno de la mano 3- del pie, se observan 
las lesiones que vamos á describir: 

1.a L a sifílide pápulo• escamosa palmar y plantar, todav ía l lamada 
« n el lenguaje corriente, psoriasis sifilítico palmar ó plantar. |Cs é s t a 
u n a les ión p a t o g n o m ó n i c a de l a sífilis. L a s lesiones se presentan en 
las dos manos, y á menudo t a m b i é n en las manos y en los pies a l 
mismo tiempo 

L a forma papulosa es l a pr imera en fecha; para mnyor exact i tud 
no d e b e r á ser considerada papulosa; pues, en razón del espesor de l a 
oapa córnea de la palma de las manos y planta de los pies, las p á p u 
las no son prominentes, sino tan sólo forman simples manchas rojas, 
lenticulares, no escamosas. E s t a lesión puede exis t i r sola s in i r acom
p a ñ a d a de ninguna otra e rupc ión papulosa ó de ninguna utra clase 
í¡obre el tegumento. 

L a forma pápUlo -e scamosa (vulgo psoriasis sifilítico palmar y 
plantar), sucede á l a precedente y la a c o m p a ñ a . E n ella todavía se tiene 
á la vista, no p á p u l a s propiamente hablando, sino manchas lenticula
res, rojas y escamosas. L a e rupc ión es un poco confluente, los elemen
tos llegan á formar en l a pa lma de l a mano áreas irregulares, al n ive l 
de las cuales la piel esta dura, espesa, recubierta y rodeada de escamas 
laminosas, resquebrajadas; l a lesión se parece entonces, no a l psoria
sis, sino m á s bien al eczema ó á la tricofitia; á veces hay confus ión . 

L a s sifílides palmares y plantares presentan tres caracteres p r inc i 
pales que conviene dar á conocer, a saber: 

Su sitio. — M u y precisamente l imitado á la cara palmar de las 
manos y de los dedos, sin invad i r sus bordes (todo lo m á s algunas 
veces el borde externo de la palma) y menos la cara dorsal. 

Su aspecto. — Generalmente, bajo forma de islotes circulares, lent i
culares o nummulares , diseminados de un modo irregular y consti
tuidos: sea por una p á p u l a no saliente (mancha roja cobriza); sea por 
una p á p u l a recubierta de una masa de epidermis hipertrofiado, for
mando escama ó placa córnea , m á s ó menos espesa; sea por una parte 
central (más ó menos extensa) , l isa, deprimida, rosada, a l n ive l de l a 
cual el epidermis está muy adelgazado y ha desaparecido casi comple. 
tamente, y por una parte orlada, constituida por un anil lo h iperkera-
tósico. Es tas diversas modalidades e s t án mezcladas y representan l a 
misma lesión en diferentes estados. E n suma, una p á p u l a , que se hace 
escamosa; después , d e s c a m a c i ó n parcial , central; y por ú l t i m o , desca
m a c i ó n total, no quedando otra cosa que l a conges t ión de l a reg ión 
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papilar . E n los pies puede adquir i r gran e x t e n s i ó n la hiperkeratosis. 
Á veces — sobre todo en una época un poco t a r d í a — la e rupc ión 

u n poco confluente, forma capas de contorno circinado y policiclico. 
S u evolución. — Esencialmente caracterizada por su persistencia 

( son sif í l ides rebeldes á todo tratamiento local y general), 37 pOr sus 
recidivas, estas sifí l ides se asemejan por este ú l t i m o carác te r á las 
placas mucosas, y pueden, como estas ú l t i m a s , aparecer en toda época 
de l a sífi l is . 

L a s sifí l ides palmares y plantares son, según hemos dicho, un 
signo revelador excelente, un signo p a t o g n o m ó n i c o de l a sífilis, pues 
no existen otras causas que produzcan lesiones de caracteres tan parti
culares; sus recidivas y su persistencia son mucho m á s acentuadas 
que en las d e m á s erupciones sifilíticas (exceptuando l a sifíl ide p ig 
mentar ia) . 

2.a L a sifilide palmar tubérculo-ulcerosa. — E s mucho m á s rara 
que l a precedente, de la que difiere de un modo esencial por sus carac
teres objetivos, su localización m u y precisa, no solamente en una sola 
mano, sino en una parte circunscrita de l a misma , por el profundo 
asiento de su proceso y por su carác te r destructivo. 

E n sí misma, no difiere de las erupciones de igual naturaleza que 
se observan en otras regiones del tegumento, presenta los caracteres 
ordinarios, y no ofrece de especial sino su asiento raro. 

B . L a región de las uñas. — No nos ocuparemos a q u í n i de las l e 
siones de las u ñ a s en la sífilis hereditaria, n i de estas mismas lesiones 
en l a sífilis terciaria, que se refieren especialmente á l a dacti l i t is . 

Nos hallamos en presencia del onixis y del perionixis . 
E l on ix is presenta dos grandes variedades: O. seco y O. h ú m e d o . 

l .o E l onixis seco comprende los tipos cl ínicos siguientes: 
P r imer tipo. — Desprendimiento total y ca ída pura y simple de l a u ñ a 

s in lesiones anteriores aparentes. Como los cabellos en la alopecia se
cundar ia . 

/Segundo tipo. — Bayas profundas y surcos transversales, dan á la 
u ñ a un aspecto especial, siendo de grande importancia d iagnós t i ca con 
re lac ión á la sífilis. 

Tercer tipo.— Onixis resquebrajado: frialdad excesiva, u ñ a hendida 
y dentada en su borde l ibre ; lesión m u y tenaz. 

Cuarto tipo. — O n i x i s hipertrófico: l a u ñ a se vuelve terrosa y g r i 
sácea, sobre todo en su borde libre, abollada; cerca de su matriz ee 
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eleva una especie de p á p u l a ó d e . m o n t í c u l o , con descamac ión verda
dera, avanzando m á s ó menos hacia adelante Por lo c o m ú n , tan sólo 
son atacados dos ó tres dedos. E s éste u n tipo de onixis que permite 
afirmar la existencia de la sífilis. 

Pero lo que caracteriza el onix is seco, cualquiera que sea el tipo que 
se considere, es: 1.- , su indolencia absoluta; 2 . ° , su benignidad abso
lu ta ; 3.°, su resolución, restitufioad integrum, caracteres absolutamente 
comparables á ios de la alopecia sifilítica ordinaria. 

2 o E l onixis húmedo, a l que se refiere la perionixis. E n efecto, los 
onix is h ú m e d o s se presentan, según el modo de comenzar las lesiones, 
bajo dos aspectos c l ín icos : el on ix i s ulceroso propiamente dicho; e l 
per ionixis . 

, Onixis ulceroso. — Pr inc ip ia por l a tumefacc ión de toda la falange 
ungueal; luego se produce por debajo de la u ñ a un neoplasma, un tu
bércu lo sifilítico que se ulcera y cuyo desarrollo conduce á una dis
gregac ión parcial ó total de l a u ñ a ; d e s p u é s de l a ca ída total ó parcial 
de esta ú l t i m a , se ve una superficie erosionada, m á s bien h ú m e d a , su
purante y ulcerada. E s t a superficie no es otra cosa que la capa mucosa 
del dermis invadida por l a hiperplasia específica. E n este caso hay 
des t rucc ión , por neoplasia ulcerosa, del lecho y de la matriz ungueal. 

Per ionixis . — L a afección empieza por los bordes laterales de l a 
u ñ a . U n a . l e s i ó n de aspecto papuloso se desarrolla en el repliegue c u 
t á n e o que bordea á aqué l l a , y se producen desde luego fenómenos de 
exfol iación. L a s cosas pueden permanecer mucho tiempo en este esta
do; pero con m á s frecuencia, sea que la les ión lleve tendencia á l a dis
gregac ión ( tubérculo) , ó que haya traumatismo é infección secundaria, 
se presenta u lcerac ión en un momento dado y s u p u r a c i ó n sostenida 
por el contacto de l a u ñ a ; en suma, el proceso es algo parecido a l de l a 
u ñ a encarnada. Otras veces, sobrevienen f enómenos m á s r á p i d a m e n t e 
destructivos, que tienen una marcha subinflamatoria, y que recuerdan 
entonces los del desarrollo del panadizo. Cualquiera que sea el modo 
de comenzar, se establece de hecho una perionixis francamente ulce
rosa, que se suma con onixis ulceroso, pues la les ión , en un principio 
periungueal, ataca de spués á las partes que segregan l a materia córnea 
é invade el dermis subungueal; entonces se comprueban dos hechos 
puestos en evidencia por J u l l i e n : la desv iac ión de l a l á m i n a córnear 
que se inc l ina del lado sano, s i l a lesión es uni la teral ; l a forma de l a 
u lce rac ión , especie de p é r d i d a de sustancia circular, efectuada como 
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con sacabocados, y p r e s e n t á n d o s e á menudo sobre el borde de la u ñ a 
que toca á Ja ulceración. Otras veces, l a u ñ a cae toda de una vez. 

S e g ú n hemos visto, los onix is h ú m e d o s difieren completamente de 
los on ix i s secos: í .o , por los f enómenos dolorosos; 2.o, por s u secreción 
pioide, fé t ida ; 3.o, por su proceso destructor, que suprime la u ñ a y l a 
matr iz generadora de l a misma . 

Sólo como recuerdo seña l a r emos las p á p u l a s h ú m e d a s , á menudo 
hiper t róf icas , que con frecuencia se observan en los pies, debajo y entre 
los dedos, en las personas sucias, ios caminantes, etc. Es tas lesiones 
papulosas h ú m e d a s (placas mucosas de la piel) no tienen de especial 
sino su fetidez mayor que en otros puntos de superficies h ú m e d a s y 
de roce, donde igualmente se observan lesiones semejantes. 

C L a s falanges. (Dact i l i t i s sifilítica.) — E n un per íodo todav ía 
m á s avanzado de la sífilis, ó bien en el curso de las sífilis intensas, las 
manifestaciones no se l imi tan a l tegumento de los dedos; se localizan 
m á s profundamente y atacan a l esqueleto y á las partes blandas veci
nas: esto constituye Ja dactil i t is ó falangitis sifilítica. 

E s casi siempre la pr imera falange l a afectada, ó la extremidad 
falangiana de un metacarpiano. E l í nd i ce es el m á s frecuentemente 
atacado. 

P r imer tipo. — Principio del goma en el tejido conectivo subcutáneo, 
d e s p u é s ex t ens ión secundaria á las partes blandas profundas hasta 
llegar á la m i sma ar t i cu lac ión . E s t a forma recuerda en su evolución á 
l a que describe Gangolphe, referente a l comienzo de la tuberculosis 
ar t icular en las partes blandas periarticulares. 

Segundo tipo. — Principio por las partes blandas del hueso: osteo-perios-
titis gomosa. — E l sifiloma difuso se establece bajo el periostio, que está 
desprendido; después , p ropagac ión a l hueso por los cana l ícu los de 
Havers . Reabsorc ión gradual del hueso. Nada de abertura al exterior. 
Tumefacc ión fusiforme de la falange enferma: t ens ión de l a piel. D e s 
a p a r i c i ó n de los pliegues. Finalmente , de fo rmac ión m á s ó menos acen
tuada, l lamada dedo gafo. 

Tercer tipo. — Principio por las partes profundas del hueso: osteo-mie-
li t is gomosa. — Evo luc ión aná loga á la del goma de los huesos largos. 
Aber tura tegumentaria. Notable por la tumefacc ión r áp ida correspon
diente á la falange enferma. F í s t u l a s . Ulceraciones fistulosas. Defor
m a c i ó n . 

Por fin, no podemos dejar de seña l a r l a a m p u t a c i ó n e s p o n t á n e a de 
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los dedos del pie en los sifilíticos, ó la ca ída de la extremidad de los 
dedos á consecuencia de gangrena h ú m e d a , en el curso de la sífilis. L o s 
casos son raros: un caso de J u l l i e n , en su tratado; uno de Besnier (1875) 
y , finalmente, uno de Viennois (1891); cu rac ión por el K I , en algunos 
d ías , de ulceraciones que h a b í a n empezado diez años antes y destruido 
el segundo y tercer dedo del pie L a gangrena h ú m e d a debe, por con
siguiente, figurar en el n ú m e r o de las complicaciones de la sífilis. Has t a 
el presente, los autores, que han citado casos de mort i f icación de los 
dedos de las manos y de los pies que puedan referirse á l a sífilis, no 
han hablado m á s que de gangrena seca debida á la arteritis sifilítica, y 
en estos casos, la gangrena se extiende siempre á todo el miembro. 

MANIFESTACIONES SIFILÍTICAS DEL OJO. — Sólo nos ocuparemos de 
las lesiones que desarrolla en el globo ocular la sífilis adquirida. 

A . L a i r i r i s . — E s una man i f e s t ac ión m u y frecuente y bastante 
seria, dado su asiento. L a sífilis ocupa el primer lugar entre las causas 
de i r i t i s : 75 por 100 de i r i t i s son de naturaleza sifilítica. 

E s t a es una mani fes tac ión c o n t e m p o r á n e a de las sifílides papulosas; 
a l per íodo terciario pertenece la i r i t i s gomosa. 

Sus s í n t o m a s son los propios de toda i r i t i s , cualquiera que sea l a 
causa. E n efecto, se encuentran como s í n t o m a s principales: 

Funcionales : Dolores periorbitarios, fotofobia y obnub i l ac ión ligera 
de l a vis ta (no aparecen hasta el per íodo de estado de la enfermedad). 

Objetivos: Tres s í n t o m a s cardinales caracterizan el principio de l a 
i r i t i s : inyecc ión radiada pe r ique rá t i c a (círculo vascular), estrechamien
to pupilar y paresia del i r i s (paresia i r ideana); á los que vienen á a ñ a 
dirse, en el per íodo de estado: e l enrojecimiento del ojo, la miosis, el 
tinte verdoso del i r i s , la p i g m e n t a c i ó n de l a cristaloide, un estado ne 
buloso de l a c á m a r a anterior; finalmente, la deformación de l a pupila 
por adherencias (sinequias posteriores), que fác i lmente se h a r á n e v i 
dentes por la ins t i l ac ión de atropina. 

E n suma: es i nú t i l crear una variedad especial: i r i t i s sifilítica, pues 
sólo tiene de especial su causa. 

S i n embargo, la i r i t i s sifilítica tiene de especial, a d e m á s de su causa, 
su evo luc ión ; és ta es lenta, su principio es absolutamente insidioso: 
durante el m smo, la vis ión no es tá alterada, apenas existe dolor. E s 
una afección que, siendo bastante grave para comprometer la v is ión 
seriamente, ofrece caracteres cl ínicos que, aunque apreciables, no sor
prenden tanto como los de la conjuntivi t is y la queratitis. De esto r e 
sul ta que l a i r i t i s pasa á menudo inadvert ida en su primer per íodo; 
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el sifilítico q u é no abandona sus ocupaciones es menos vigilado que el 
r e u m á t i c o , obligado á no salir de su casa, y cuando sobrevienen dolores 
ó trastornos visuales que obligan a l enfermo á cuidarse, es frecuente 
comprobar y a una notable de formac ión de l a pupi la debida á la pre
sencia de sinequias posteriores. 

E n cuanto á formas cl ínicas y a n a t ó m i c a s , conviene conservar la 
d iv i s ión de l a i r i t i s en forma serosa, forma parenquimatosa (estas dos 
formas pertenecen á l a sífilis joven), forma gomosa (sífilis t a r d í a ) . 

L a forma serosa es bastante rara, sobre todo en l a sífilis; es m á s fre
cuente en el reumatismo y en l a blenorragia. Caracterizada por las 
abundantes secreciones de las c á m a r a s anterior y posterior. Nada de 
dolores; t u r b a c i ó n de l a vista y d i s m i n u c i ó n de l a agudeza visual ; i n 
movi l idad del i r i s , que no se impresiona á la acc ión de la luz. 

Ij& forma parenquimatosa es l a forma habi tual de l a i r i t i s s i f i l í t ica. 
E l i r i s es tá m u y inflamado, irregular ( u n a de las causas de deforma
ción pupilar, especie de pa rá l i s i s parcial de origen inflamatorio); en 
esta forma la hiperhemia es m á s acentuada; la inyecc ión vascular pe-
ricorneana, as í como la conges t ión conjunt ival bulbar lo demuestran; 
los dolores son igualmente m á s vivos, pero l a h ipe r sec rec ión de las c á 
maras oculares es menos pronunciada. 

L a forma gomosa: en este caso se comprueba una p e q u e ñ a tume
facción del i r i s en un punto — ó diversas — rodeada de una zona 
vascular; estos p e q u e ñ o s gomas se desarrollan cerca de los procesos 
ciliares, hacia el centro del i r i s , ó en el mismo espesor del i r i s . E l des
arrollo es algunas veces muy r á p i d o y puede ser entonces el punto de 
part ida de f enómenos de reacción intensos por parte del ojo, y sobre 
todo de h i p e r t e n s i ó n intraocular grave (glaucoma agudo). 

A ñ a d i r e m o s que, dadas las conexiones í n t i m a s (conexiones vascu
lares) que existen entre el i r i s (circunferencia mayor) y l a zona coroi-
dea ( m ú s c u l o c i l iar y procesos'ciliares), es habi tual ver todas estas 
partes inflamadas é infiltradas a l mismo tiempo que el i r i s . Por tanto, 
conviene considerar como s i n ó n i m o s , bajo el concepto clínico, los tér
minos: i r i t i s , irido-coroiditis anterior ó irido-cicli t is . -

A u n cuando l a i r i t i s siga su evolución regular, es una lesión grave 
por diversas razones: á causa de l a delicadeza y de l a importancia fun
cional del ó rgano atacado; á causa de su ^significación desde el punto 
de v i s ta de l a gravedad general de l a sífilis en ta l caso; á causa de l a 
frecuencia de las recidivas, así como del desarrollo alterno, ó s i m u l t á 
neo á veces, de l a i r i t i s sobre los dos ojos ( i r i t i s en báscula) ; á causa de 
lesiones t o d a v í a m á s profundas del ojo, que a c o m p a ñ a n ó siguen á la 
i r i t i s (coroiditis, retinitis); en fin, á causa de las consecuencias m á s ó 
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menos lejanas que pueden tener las adherencias .ó slnequias, que son 
m u y frecuentes y constituyen un motivo grave de a l te rac ión del ojo. 
E n los casos de sinequias posteriores aisladas, hay tendencia á las re
cidivas inflamatorias, trastornos circulatorios; en los casos de sinequias 
totales, anulares, es el glaucoma secundax'io, es el desprendimiento de 
la ret ina lo que se tiene en perspectiva, es decir, l a p é r d i d a de la vis ta . 

Un tratamiento bien dirigido es, por consiguiente, muy impor tan te» 
pues l a i r i t i s debidamente tratada cura m u y bien, pud i éndose preve
n i r las consecuencias serias. Sobre esto insistiremos en el cap í tu lo del 
Tratamiento de l a sífilis. 

B . Oftalmías secundarias. — E n el pe r íodo .terciario de la sífilis, se 
pueden observar, a d e m á s de la i r i t i s , un ida entonces a l desarrollo de 
un goma i r id iano , oftalmías profundas. 

L a coroiditis: constituida por el desarrollo sobre la coroides de pe^ 
q u e ñ a s manchas agrupadas que determinan un aspecto fungoso de l a 
pupi la y un e m p a ñ a m i e n t o del cuerpo vitreo hasta el extremo que los 
objetos aparecen a l enfermo como cubiertos de una gasa fina. Les ión 
m u y grave que muy pronto se a c o m p a ñ a de retinit is . 

L a retinit is: exudaciones, y algunas veces apople j ías diseminadas 
sobre ia membrana retiniana, dando lugar desde luego á la debilidad 
de l a v i s ión , d e s p u é s á l a hemiopsia, á l a fotopsia, a l daltonismo. 

L a neuritis óptica, con frecuencia unida á la sífilis cerebral. 
L a corio-retinitis es una enfermedad ocular muy gravé y causa á 

menudo l a ceguera; es man i fes t ac ión m u y frecuente y t a rd í a de l a 
sífilis adquir ida ( la hallaremos entre las lesiones imputables á la;sífiiis 
hereditaria t a r d í a ) . 

U n a part icularidad carac ter í s t ica de l a afección, y que no ha l lama
do suficientemente l a a tenc ión de los observadores (Abadie , Congreso 
de Ofta lmología , 1894), es la desp roporc ión algunas veces muy grande 
que existe entre l a l es ión aparente del fondo del ojo y la gravedad de 
los trastornos funcionales. 

E n ciertos casos, en efecto, en que los trastornos funcionales son 
casi nulos y l a v i s ión permanece casi intacta, el examen del fondo del 
oj.o revela sobre toda su e x t e n s i ó n numerosos focos de corio-retinit is . 
Otras veces, por el contrario, l a imagen of ta lmoscópica apenas es tá 
alterada, mientras que l a v is ión es tá m u y comprometida. L a gravedad 
depende, sobre todo, de l a parte que toma la papila en el proceso mor
boso. E s t e proceso puede conducir á la atrofia papilar, siendo de grande 
i n t e r é s cl ínico poder diferenciar estas atrofias papilares de origen intra-
ocular, coroidianas (atrofia p r i m i t i v a ) just iciables de un tratamiento 
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efi caz, de las atrofias ordinarias de la papila que son de origen cerebral 
y cuyo pronós t ico es desfavorable. 

Se podrá reconocer l a atrofia papilar de origen coroidiano por los 
hechos siguientes : la existencia de focos coroidianos, discretos; la con
servación de la vis ión de los colores, comprendido el verde; este ú l t i m o 
signo es capital y e n t r a ñ a siempre un pronós t ico favorable, pues la 
abol ic ión de la percepción del verde es un signo precoz de atrofia pa
pilar de origen central ; en la atrofia de origen coroidiai o, los l ími tes 
del campo visual permanecen hasta el final muy extensos. 

C . L a dacriocistitis. — Con la mayor frecuencia tiene por punto 
de partida una osteí t is del unguis, cuya necrosis se observa á menudo 
en la sífilis. S u desarrollo es de marcha crónica . Se puede decir que 
una tumefacc ión indolente y progresiva de l a región del saco lagrimal, 
en un adulto, es casi p a t o g n o m ó n i c a de l a s íñl is . 

D. — E x i s t e , por ú l t i m o , en el curso de la sífilis, un fenómeno 
sobre el cual ha llamado la a t enc ión el profesor Panas. E s éste una mi-
driasis, de la que no puede encontrarse la causa, y por esto se l lama 
midr ias is id iopá t ica . Siempre debe tenerse por sospechosa una midria-
sis que persista sola durante meses y años . E s t a parál is is constante de 
l a pupila existe frecuentemente en los sujetos que son atacados en un 
momento dado de accidentes cerebrales de naturaleza tuberculosa ó si
filítica. Panas considera que esta midr ias is es tá en los dos tercios de 
los casos bajo la dependencia de l a sífilis. S u conocimiento es impor
tante en todo caso, pues puede á tiempo motivar un tratamiento que 
prevenga accidentes cerebrales graves. 

MANIFESTACIONES DE LA SÍFILIS EN E L APAKATO DIGESTIVO.—Tan 
sólo nos ocuparemos de las manifestaciones secundarias y terciarias. 
E l chancro bucal , el chancro amigdalino y el chancro anal han sido 
estudiados precedentemente. (Boca , Faringe,, Región palatina). 

1.° Accidentes del período secundario. — No hay sifilítico que en un 
momento dado no presente los accidentes secundarios que hemos des
cr i to , por parte de la reg ión buco-faríngea. L a sífilis secundaria de la 
región genito-anal es rara en los individuos cuidadosos, así como la 
sífilis buco-faríngea es m u y frecuente y casi tan fatal como la roseóla, 
aun en los sujetos que tengan mayor esmero; constituyendo por lo 
mismo esta región un foco de contagio, s i bien en otra forma, tan pe-
ligro.-o como el íoco genital. 
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Cuando el chancro in i c i a l tiene lugar en esta r e g i ó n , no es raro 
verle transformarse in sita en placa mucosa, de d i m e n s i ó n mayor que 
las placas mucosas ordinarias 

E l primer fenómeno que se observa por parte de la boca es l a an
gina eritematosa que a c o m p a ñ a , y á veces precede á la roseóla c u t á n e a . 
E s a menudo indolente, causando todo lo m á s alguna sequedad de l a 
garganta, que pasa inadvert ida para el enfermo. É s t a es l a angina sifi
l í t ica c o m ú n . T a l exantema presenta un color rojo vivo ó c a r m í n , ber
m e l l ó n , muy especial ( m u y diferente del rojo oscuro de la angina de 
los fumadores y del rojo violáceo de la escarlatina), y su asiento es 
especial t a m b i é n ; está l imitado á la parte posterior del cielo de la boca, 
pilares posteriores y bordes libres del velo; orlado por un cordoncillo 
rojo, carácter muy importante, que casi p o d r í a m o s l lamar patogno-
món ico . 

E l segundo fenómeno que se observa, en cuanto á fecha de apa r i 
ción, es la tumefacc ión pura y s imple de las a m í g d a l a s . 

Por ú l t i mo, el accidente m á s vulgarmente conocido, las placas mu
cosas, pueden encontrarse bajo todas formas (erosiva, pápulo-eros iva ó, 
en pastil la, p á p u l o - h i p e r t r ó f i c a , ulcerosa) y en toda la región buco-
fa r íngea ; pero e&pecialmente en los puntos siguientefe, donde c o m ú n 
mente existen causas de i r r i tac ión m á s inevitables (alimentos, mast i
cac ión , palabra, etc.): 

Los labios. — L a s placas se presentan con mucha frecuencia y bajo 
todas sus formas, pero especialmente bajo l a forma erosiva y opalina. 
E n la parte media del labio inferior, y sobre las comisuras labiales, l a 
placa es fisurada, erosiva, con espesamiento de los bordes. E s t a fisura 
no es á menudo otra cosa que la c o n t i n u a c i ó n de una extensa placa 
mucosa existente en la cara interna del carril lo. A veces las placas son 
grandes y se extienden sobre el l ab io , sobre el surco gingival y casi 
sobre la encía. E n fin, aparte de estas formas benignas en sí mismas, 
exis ten, sobre todo en las mujeres, formas graves, profundas, doloro-
sas, constituidas por vastas ulceraciones en manto, formando lesiones-
extensas y festoneadas sobre los bordes. 

L a lengua. — L a s placas ocupan generalmente sus bordes ( i r r i tación 
por el roce: dientes) y cara dorsal. 

Sobre los bordes, tienen por lo c o m ú n el aspecto de crestas opa l i - -
ñ a s ó de discos opalinos grisáceos. E s t á n á menudo extendidas de ade
lante a t r á s . Sobre el dorso de la lengua, ocupan principalmente l a 
parte media y posterior; su aspecto es mucho m á s variado: ora forman 
erosiones ó m á s bien pseudo-erosiones, placas absolutamente lisas, no 
erosivas, de aspecto barnizado, por ca ída del epitel ium; l a lengua pa -
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rece haber sido raspada, depapilada en estos puntos; esas placas lisas 
ó discos son m u y caracter ís t icos de l a sífilis; ora, por el contrario, las 
p á p u l a s son ligeramente prominentes y e s t á n recubiertas de un ligero 
barniz ó reflejo opalino caracter ís t ico. 

O bien, se observan verdaderas p á p u l a s h iper t róf icas , anchas, que 
no pueden confundirse con las papilas fungiformes (tomadas por c ier
tos sifiiófobos por placas s i f i l í t i c a s ) ; bien, por ú l t i m o , las placas m u 
cosas fisuradas excavan verdaderos surcos en el epitel ium l ingual y 
dan á l a lengua el aspecto designado alguna vez con el nombre de lengua 
escrotal (de n i n g ú n modo ca rac te r í s t i co de l a sífilis, pues este aspecto 
existe normalmente en muchos sujetos). 

Cuando l a cara dorsal de la lengua presenta reunidos en buen n ú 
mero los diversos tipos de placas mucosas, se l a designa algunas veces 
con el nombre de lengua de piel de sapo. 

Conviene saber que las placas mucosas de l a lengua (dorso ó bor
des) son siempre dolorosas, á la inversa de las mismas lesiones en la 
reg ión bucal . 

T a m b i é n es necesario saber que las placas mucosas pueden desarro -
liarse en l a porc ión subep ig ló t i ca de la lengua, donde no es posible 
verlas sino con el espejo la r íngeo; son particularmente peligrosas, pues 
hacen virulenta á la s a l i va , sin que su presencia sea supuesta. 

L a s amígdalas . — E s és te el pr inc ipa l punto de concen t rac ión de las 
sif í l ides secundarias buco-far íngeas , y se ha dicho con razón que las 
a m í g d a l a s son verdaderos nidos de sifílides; és tas afectan aspectos muy 
variados. 

E n la forma ordinaria benigna, se presentan las a m í g d a l a s media
namente hipertrofiadas con un n ú m e r o var iable de placas un poco 
rojas, de reflejo opalino, recordando el aspecto de u n a ligera cauteriza
c ión con l a piedra infernal , de bordes festoneados, policícl icos. E n estos 
casos, es corriente observar iguales placas, erosivas ú opalinas, sobre 
el pi lar anterior, sobre el velo y sobre l a ú v u l a , que es tá á menudo ede-
matizada. L a s placas mucosas amigdalinas son con frecuencia b i l a 
terales. 

E n otros casos, las placas amigdalinas toman un aspecto ulceroso 
difteroide, cuyo d iagnós t i co es á veces delicado, sobre todo cuando el 
enfermo tiene fiebre y presenta m a l estado general ( inves t igac ión de 
Bourge) . Se observa entonces una membrana gr isácea simulando la 
difteria; los s í n t o m a s objetivos solos no permiten siempre di lucidar el 
asunto; hay que tener en cuenta el conjunto y el curso de los s í n t o m a s , 
y algunas veces recurr i r á los cult ivos. 

A u n en los casos m á s benignos, la amigdali t is ó l a angina empecí-
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fica se a c o m p a ñ a siempre de disfagia tenaz, m u y importante para el 
d iagnós t ico ; es és te un signo sobre el cual M . Gare l ha llamado par t i 
cularmente l a a tenc ión , y del que nosotros hemos hablado m á s arriba 
con motivo del chancro de la a m í g d a l a ; frecuentemente existe sordera 
y dolores de oído (obs t rucc ión é i n f l amac ión de la trompa). 

Cara mucosa de los carrillos. — E n esta reg ión de l a boca hay dos 
sitios donde particularmente se encuentran las placas mucosas: cerca 
de l a comisura de los labios, donde son ostensibles y opalinas, no de
biendo ser confundidas con las placas opalinas, en abanico, de los f u 
madores, n i con las placas blancas nacaradas de los sopladores (vidrio, 
instrumentos de cobre) ; cerca de los ú l t i m o s molares es su sitio de 
elección; las placas suelen tomar un aspecto ulceroso, debido en parte 
á las infecciones secundarias. E l á n g u l o de la muela del ju ic io es tam
b i é n un lugar de elección. Por ú l t i m o , se pueden hal lar en toda la cara 
interna de los carrillos, donde h a b r á que distinguirlas sobre todo de 
las aftas vulgares y de las ulceraciones de l a estomatitis ú l c e r o - m e m -
branosa y de la estomatitis simple. 

E l velo del paladar. — Generalmente su aspecto ordinario p á p u l o -
erosivo ú opalino ocupa bastante ex t ens ión . Se observan á veces placas 
mucosas de una apariencia singular que hay que conocer: la lesión es 
granulosa, papilomatoea, de color grisáceo; nosotros hemos tenido oca
s ión de observar esta forma ^ n sifilíticos portadores de otras variedades 
de placas bucales a l mismo tiempo. 

J a m á s se observan placas mucosas sobre la pared posterior de la 
faringe. 

2.o Accidentes del periodo terciario. — Estos son m á s rara vez ob 
servados; pero son t a m b i é n m á s graves, sea por la rapidez insidiosa de 
su evoluc ión , ó por la des t rucc ión que originan de órganos importan
tes (trastornos funcionales graves). 

Podemos hal lar sobre diversos puntos de l a cavidad bucal (labios, 
lengua, faringe), tres va r iodádes de lesiones de orden terciario, es decir, 
de tendencia destructiva : a ) Ulceraciones terciarias ó sifílides ulcerosas 
no gomosas, sean serpiginosas, ó terebrantes y perforantes; que son l e 
siones gomosas distintas. Corresponden á las lesiones sifilíticas de la 
piel, b) Lesiones gomosas difusas ó sifiloma en manto, que es una infil tra
c ión gomosa, que termina rara vez por u l ce rac ión , y llega ordinaria
mente á una i n d u r a c i ó n esclerosa h iper t róf ica , atrófica ó m i x t a de los 
ó rganos invadidos, c) Gomas circunscritos, ó gomas propiamente dichos 
(ó sifi loma circunscrito), que, abandonados á sí mismos , terminan ge
neralmente por u lcerac ión (ú l ce r a gomosa) de los tejidos invadidos. 
E s t a ú l ce ra gomosa, en la región buco-far íngea , tiene m á s bien tenden-
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cia terebrante, y por consiguiente perforante, que serpiginosa; es és te 
un carác te r de grande importancia. 

L a s ulceraciones terciarias no gomosas se observan, sobre todo, en 
la parte profunda de la cavidad bucal: velo del paladar, pilares y a m í g 
dala, pared posterior de la faringe. 

L o s sifilomas en manto se desarrollan, sobre todo, por orden de 
frecuencia: en l a lengua, en el velo del paladar, en los labios, en las 
mejil las, en el cielo de ¡a boca. A ñ a d i r e m o s que en estos diversos órga
nos, constituidos por una mucosa que recubre una capa muscular , el 
sifiloma puede atacar de preferencia una ú otra de estas partes, pre
s e n t á n d o s e bajo la forma superficial ó in ters t ic ia l , de asiento mix to 
lo m á s frecuente. 

Los gomas tienen por sitio de predi lección el velo del paladar y l a 
bóveda palatina; de spués la faringe, las a m í g d a l a s , los labios. 

Labios. — Labia l i t i s terciarias, estudiadas por Bouisson, Tay lor , 
Goutard Y ^ . de 1878 sur le Léoniiaris syphüítique); Meunier fTh . 
de 1892, inspirada por V i d a l ) ; por Tuffier (Memoria en l a Revue de 
CMrurgie, 1886). 

E l sifiloma en manto es m á s frecuente en el labio inferior, y el 
goma propiamente dicho, en el labio superior. A d e m á s , l a evolución 
de estas dos formas es dis t in ta ; de tendencia esjlerosa, én el primer 
caso ; de tendencia ulcerosa, en el otro. 

E n el sifiloma en manto se tiene una inf i l t rac ión de i a totalidad 
del labio, que es tá notable y s i m é t r i c a m e n t e hipertrofiado; el labio re
cuerda a l del escrofuloso. S u consistencia es uniforme y m á s bien 
dura, sól ida; no tiene per íodo de reblandecimiento, n i de cicatr ización; 
origina una esclerosis y una deformidad del labio, qi^e le da un aspec
to irregular, mamelonado, con surcos entrecruzados, llegando a l estado 
de m u ñ ó n m á s ó menos informe, de consistencia fibrosa. Es t e proceso 
evoluciona de nna manera insidiosa, irregular y lenta, originando tras
tornos funcionales m ú l t i p l e s . E n el per íodo de inf i l t ración existe e m 
barazo de la palabra y dificultad de l a mas t i cac ión , flujo de sal iva; l a 
boca está m á s ó menos entreabierta. E n el per íodo de esclerosis el labio 
forma un velo r íg ido é inextensible; es imposible pronunciar las letras 
labia les ; fluye l a sa l iva ; es difícil l a r e t enc ión de alimentos. 

E n los casos en que los dos labios es tán invadidos por el proceso 
escleroso se puede observar una especie de fimosis l ab ia l , con el orifi
cio bucal fruncido, en forma de bolsa (caso presentado por H . Moll ié 
r e ) . E s t a forma es menos alarmante que el goma propiamente dicho, 
pero de máR serias conpeenen:cia.¿: inact iv idad del tratamiento, indura
ciones y deformaciones indelebles, 
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E l sifiloma gomoso circunscrito da lugar á una deformidad circuns
cri ta y á menudo a s imé t r i ca del labio, que presenta á la vista ó a l tacto 
una ó varias nudosidades situadas profundamente; duras primero, se 
reblandecen cuando llegan á ponerse en contacto con l a mucosa; en
tonces se abren y ñ u y e un l í q u i d o sanioso. E n este caso nos hallamos 
en presencia de una u lce rac ión profunda, de una verdadera caverna 
sifilítica de fondo p á l i d o y de bordes ñ u c t u a n t e s ; á esta u lcerac ión s u -
oede una cicatriz blanda, pigmentada, morena, quedando en este sitio 
adelgazado el labio. Es te proceso no se a c o m p a ñ a n i es seguido de 
trastornos funcionales, comparables á los del sifiloma difuso del labio. 

Lengua. — L a s lesiones terciarias son de frecuencia y variedad no -
tables. H a n sido objeto de un estudio especial por parte del profesor 
Fournier fGlossites tertiaires scléreuses, gommeuses, 1877). Nosotros des
cribiremos: 

a) L a sifilide ulcerosa serpiginosa, forma mal descrita por los 
autores y aná loga á l a variedad que describiremos m á s adelante para 
«1 velo del paladar, que en general la a c o m p a ñ a . No es és ta una lesión 
secundaria; no es una les ión terciaria gomosa ó esclerosa; no tiene i n 
d u r a c i ó n en islotes ó en manto, n i perforaciones; se trata de una le
s ión ulcerosa superficial, que tiene gran semejanza con la tuberculosis 
l ingual ulcerosa. F a c i l i t a mucho el d iagnós t i co de esta sifilide secun
do-terciar ia de la lengua, la coexistencia de lesiones semejantes en el 
velo del paladar y l a faringe, coexistencia, simultaneidad que es casi 
l a regla y establece de pronto el d i agnós t i co de esta lesión sifilí t ica. 

b) E l goma propiamente dicho asienta m á s ó menos profunda
mente en l a base de este órgano; es m á s ó menos voluminoso. Cuando 
se ulcera deja una profunda excavac ión de bordes cortados á pico, de 
fondo grisáceo é indurado, recubiertp de una secreción saniosa; la u l 
ce rac ión , l lena de fungosidades , ofrece alguna ana log ía con el cancroi 
de. L a falta de infarto ganglionar distingue a l goma de este ú l t i m o . 
D e todos modos, m á s que el aspecto objetivo de l a u l ce rac ión , tiene 
mayor importancia para el d iagnós t i co el conmemorativo del enfermo 
y el resultado del tratamiento específico. E n efecto, es regla formal en 
l a p rác t i ca someter á semejante enfermo a l tratamiento ant is if i l í t ico 
antes de practicarle toda ope rac ión . E n estos casos aconseja J u l l i e n l a 
inyecc ión s u b c u t á n e a de calomelanos para obtener un resultado r á p i d o . 
E l tratamiento mixto ordinario, en el cual debe dominar el ioduro de 
potasio ( 4 á 6 gramos por d í a ) , determina r á p i d a m e n t e la verdadera 
naturaleza de la afección. 

TRATADO DE MEDICINA.— TOMO Y I . 57 



898 / SÍFILIS 

c) E l sifiloma plano (en nappe.' tiene marcada predi lección por l a 
lengua. E s el que constituye l a glositis esclero-gomosa, bien estudiada 
por Fourn ie r . 

L a glositis puede ser cortical; en este caso l a mucosa está como 
raspada, depapilada, de ^pecto barnizado, roja , del imitada sobre las 
partes que permanecen normales, las que e s t á n de color rojo pá l ido y 
recubiertas de papilas. E n l a base de la lengua se percibe a l tacto una 
u lce rac ión que recuerda la del chancro; pero en és te se observa a d e m á s 
l a t umefacc ión de los ganglios. L a porc ión enferma es tá desprovista 
en todo ó en parte de sensibilidad bajo todas sus formas. 

L a glositis puede ser profunda; és ta es l a glositis esclero-gomosa 
c lás ica . E n este caso, Ja lengua e s t á aumentada de volumen; su cara 
dorsal presenta numerosos surcos, m á s ó menos profundos, en v a r i a 
das direcciones, que l a segmentan en lóbulos y lobuli l los; en algunos 
casos el surco medio tiene la profundidad de 1 c e n t í m e t r o . 

No se observan ulceraciones, á no haber irr i taciones exteriores (su
ciedad, traumatismo, tópicos i r r i tantes) . A l tacto, aparece l a lengua 
igualmente dura, como el ca r tón ó la madera, ó desigualmente dura y 
como sembrada de avellanas. Como no puede ser menos, sus funcio
nes son molestas y difíciles (a r t icu lac ión , mas t i c ac ión , deg luc ión) . E s t a 
forma de glositis evoluciona lentamente, s in dolor y , como en las otras 
formas terciarias, s in infarto ganglionar. 

Semejante les ión l ingual se d i s t i n g u i r á m á s f ác i lmen te del cáncer 
que l a forma gomosa ulcerada; pero será m á s delicada de diferenciar 
de l a afección descrita por V i d a l bajo el nombre de leucoplasia bucal,, 
que puede ó no ser sifilítica, y que es especialmente frecuente en las 
mujeres y en los a r t r í t i cos , estando constituida por placas opalinas,, 
blanquecinas, situadas sobre la lengua, cara in terna de los carrillos y 
labios, caracterizadas por escamas epiteliales blancas, espesas, y por 
u n a i n d u r a c i ó n superficial de la mucosa, que se agrieta y ulcera. (Me
moria, de H a m m o n i c , 1886.) 

Velo del paladar.—Podemos observar a q u í las tres formas de les io
nes terciarias; siendo s in duda las m á s frecuentes l a sifilide ulcerosa 
serpiginosa, y el goma sobre todo. 

a) Sifilide ulcerosa serpiginosa. — E s és ta , s e g ú n hemos dicho m á s 
ar r iba con motivo de l a lengua, una m a n i f e s t a c i ó n bucal de l a sífilis, 
bastante ma l indicada en general por los autores, que establecen sola
mente dos variedades en las lesiones sifi l í t icas de l a faringe: lesiones 
secundarias y lesiones terciarias. L a lesión que ahora estudiamos es 
secundaria en cuanto á su asiento superficial y á su tendencia regre-
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s iva e spon tánea , y terciaria por su forma localizada, su marcha serpi-
ginosa, y su grande ex t ens ión en superficie destructiva. A nada p o d r á 
compararse mejor que á la sifíl ide serpiginosa pús tu lo -c rus tácea que se 
observa en el pene y que es una les ión poco profunda, que conduce á 
una extensa des t rucc ión superficial de l a piel del miembro; lesión i n 
dolente, pero, en suma, de pronós t ico benigno. E s t a forma de lesión del 
velo — que se observa t a m b i é n en l a faringe — ocupa un lugar medio 
entre las placas mucosas y el goma; es una lesión ulcerosa, poco pro
funda, serpiginosa, de bordes irregulares, de fondo pá l ido , se extiende 
m á s ó menos sobre el velo y los pilares, destruye poco en profundidad 
las partes atacadas, y desaparece e s p o n t á n e a m e n t e de ciertos puntos 
para invadi r otros. E s ésta una les ión que aparece normalmente entre 
el tercero y el sexto a ñ o de l a sífilis, y cuya verdadera naturaleza es á 
menudo desconocida. 

b) Los gomas del velo del paladar. — E s la les ión terciaria m á s fre
cuente del velo del paladar. S u importancia es muy grande, á causa de 
su evoluc ión insidiosa, pero a l mismo tiempo muy r á p i d a , seguida de 
trastornos funcionales serios que e n t r a ñ a n la des t rucc ión , perforación 
ó l a exc i s ión de este velo membranoso. Apenas hay ocasión de obser
var estas lesiones en su principio; aqu í , como en cualquiera otra parte, 
el goma nodular comienza por u n per íodo de in f i l t rac ión ; el velo del 
paladar se deforma, espesa, indura y se contrae ma l a l n ivel del punto 
inf i l t rado; pero no hay trastorno funcional , n i dolor, n i disfagia, n i 
fiebre. D e s p u é s viene el per íodo de reblandecimiento: tumefacc ión 
di fusa , b landura , absolutamente indolente, ocupando mayor ó menor 
ex t ens ión del velo, i n m ó v i l en este punto; todo lo m á s un poco de 
incomodidad en l a deg luc ión , un poco de disfagia, en tan p e q u e ñ o 
grado, que no l l ama la a t enc ión a l enfermo. Fina lmente , el per íodo de 
u lce rac ión se presenta pronto. T o d a v í a en és te son poco acentuados los 
f e n ó m e n o s funcionales, y l a lesión puede pasar inadvertida; así ocurre 
cuando el goma asienta sobre el borde l ibre del velo, con escotadura 
del mismo ó ab lac ión de l a ú v u l a . E n ta l caso, l a ú lcera gomosa tiene 
su aspecto ordinario, y todo lo m á s se a c o m p a ñ a , como trastorno f u n 
cional , de sensac ión de estorbo y dolor, bastante v ivo en general. Pero 
m u y á menudo, desgraciadamente, el goma asienta en pleno velo del 
paladar, pudiendo exis t i r dos a l mismo tiempo: uno á cada lado de l a 
l í nea media, en cuyo caso puede ocurrir de un momento á otro que e l 
enfermo se vea sorprendido por el reñu jo de alimentos y bebidas por 
l a nariz. Es to es debido á que l a u lce rac ión del goma origina l a perfo
r ac ión del velo, s imple orificio, que de u n d ía para el siguiente a d -
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quiere el d i á m e t r o de una lenteja, y en pocos d í a s llega á l a destruc
c ión completa del velo ó á su d i v i s i ó n en dos partes iguales; esta 
ú l t i m a variedad es l a hendidura en cortina recogida; en efecto, los 
bordes se retraen bajo la influencia de l a tonicidad de los m ú s c u l o s . 

E s t a s ulceraciones suelen a c o m p a ñ a r s e de lesiones aná logas en l a 
pared posterior de l a faringe, ocurriendo algunas veces l a soldadura 
del velo á la columna ó s ínñs i s p a l a t o - f a r í n g e a , quedando entonces 
incomunicadas l a boca y fosas nasales ( respi rac ión solamente bucal; 
p é r d i d a del olfato y del gusto), ó bien quedando representada l a co 
m u n i c a c i ó n por un orificio m á s ó menos estrecho, 

A propós i to de las perforaciones del velo h a llamado l a a t e n c i ó n el 
profesor Duplay (Lecons d i n . , 1892): « L a s perforaciones sifilíticas del 
velo presentan caracteres bastante t íp icos para permitir afirmar de 
pronto su naturaleza s in n i n g ú n indicio anterior ó conmemorativo... 
S i se interroga con cuidado a l enfermo, se sabe con frecuencia que va
rias semanas ó meses antes de la a p a r i c i ó n de estos accidentes ex is t ió 
algo de anormal por parte de las fosas nasales (coriza, l í qu ido sero-
purulento, olor fé t ido , algunas veces e x p u l s i ó n de p e q u e ñ o s pedazos 
de hueso) .» 

Es tos conmemorativos son m u y importantes para l a patogenia de 
estas perforaciones, que Dup lay considera debidas á una les ión que se 
desarrolla sobre l a bóveda y en el velo, s imé t r i ca y consecutiva á u n 
goma in ic i a l originado anteriormente en las fosas nasales. Consecuen
cia p r á c t i c a : necesidad de vigi lar en los sif i l í t icos, m u y de cerca, los 
f enómenos anormales que ocurran por parte de las fosas nasales; los 
que preceden generalmente y deben hacer suponer una perforación 
palatina; de modo que, inst i tuyendo el tratamiento á t iempo, a d e m á s 
de combatir el coriza sifilítico se previene l a perforac ión palatina con 
sus graves consecuencias. 

Creemos lógico tratar a q u í (con motivo de l a boca y no de las fosas 
nasales) de los gomas de l a b ó v e d a palat ina. Igua l rapidez y silencio 
en su evolución que los del velo; las mismas consecuencias graves. L a 
b ó v e d a es tá recubierta de una fibro-mucosa, que sirve a l mismo tiempo 
de periostio a l hueso subyacente; l a evo luc ión se efectúa lentamente y 
s in dolor; á menudo no se observa a l enfermo, sino cuando y a se ha 
producido una vasta per forac ión . S i l a evolución se Verifica de abajo 
hacia arriba, de l a boca á l a nariz, se l a puede prever. Mas si el des
arrollo sigue la d i recc ión contraria, de l a nariz á la boca (caso ord ina
rio s e g ú n Dup lay ) , nada se observa por parte de la boca. E s en este 
caso cuando, para prevenir el suceso, se necesita tener en cuenta el co
r iza de que hemos hablado. 
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L a pé rd ida de sustancia producida no es reparada por el tratamiento 
específico, del que sólo podemos esperar l a cicatr ización de los bordes 
de la ú lce ra (obturador art i f icial) . 

c) E l sifiloma plano es m á s raro en esta región. Cuando se ha des
arrollado, e n t r a ñ a el espesamiento, l a i n d u r a c i ó n , lá p é r d i d a de flexi
bi l idad y movil idad, l a de fo rmac ión del velo. Trastornos lentos y g ra 
duales dé l a fonación y de la deg luc ión , atresia del istmo de las fauces > 
(Panas) . 

Faringe: pilares y amígdalas. — L a sifílide ulcerosa serpiginosa puede 
observarse a l n ive l del espacio tr iangular formado por la r e u n i ó n de 
los dos pilares y de l a a m í g d a l a ; puede destruir (Mauriac) « la mi tad 
superior de la a m í g d a l a y de los pilares, algunas veces la, parte l ibre 
del velo, l a parte lateral de la faringe y de l a trompa de Eus taquio . 
Es to explica que se a c o m p a ñ e frecuentemente de dolores de oídos y 
sordera» . 

L a pared posterior de l a faringe está tumefacta, roja, entremezcla
da de espacios recubiertos de costras, ó de una secreción verdosa 
pioide. 

Es tas sifílides ulcerosas se desarrollan con frecuencia a l mismo 
tiempo que lesiones semejantes por parte del velo y de l a lengua, siendo 
á menudo m u y insidiosas. Siempre, y durante mucho tiempo, son do-
lorosas (disfagia de Gare l ) , pero á veces tan d é b i l m e n t e , que el enfermo 
refiere el dolor y l a molestia que experimenta á un vulgar ma l de 
garganta. Pero en u n momento dado se a c e n t ú a n estos trastornos sub
jetivos: disfagia penosa, d i s m i n u c i ó n del oído, voz gangosa; consultan 
entonces, y se comprueba el estrago, á veces extenso, aunque super
ficial en general. 

b) E l goma circunscrito tiene pred i lecc ión por la pared posterior de 
la faringe; su desarrollo ( inf i l t ración, d e s p u é s reblandecimiento) se v e 
rifica s in mucho aparato: un poco de disfagia tenaz, y esto es todo. Por 
lo mismo, apenas se le observa en l a p rác t ica m á s que en estado de u l 
ceración. JLa úlcera gomosa tiene a q u í ( F o u r n i e r ) dos caracteres que 
s e ñ a l a n inmediatamente su naturaleza: la forma irregularmente redon
deada y su fondo amaril lento y fungoso. Es tas ú lceras gomosas dejan 
cicatrices blanquecinas profundas. 

E l goma se desarrolla con frecuencia a l n ive l de la amígda l a ; puede 
ser destruido completamente el ó rgano , as í como una parte de los p i 
lares, o r ig inándose una verdadera u lcerac ión en c rá t e r . 

L a s cicatrices que suceden á estas ú lce ras gomosas e n t r a ñ a n , cuando 
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los gomas se han desarrollado sobre diversos puntos de l a faringe, adhe
rencias y deformaciones notables de l a región. Así , L u b i n s k i , sobre 150 
casos de estrechez sifilítica de l a faringe, ha comprobado 16 veces l a 
atresia total del is tmo. 

E s interesante el estudio de estas diversas formas de lesiones s i f i 
l í t i cas terciarias de l a región buco-faríngea, con mayor motivo, siendo 
as í que ellas pueden dar lugar á t r a n s í o r m a c i o n e s tuberculosas (tuber
culosas y luposas) y cancerosas. T o d a v í a puede a u m e n t a r l a dificultad 
del d i agnós t i co de estas lesiones, l a c ircunstancia de que se observan 
no solamente en l a sífilis adquirida, sino qu izá con m á s frecuencia en 
l a sífilis hereditaria t a rd ía , en la que no suele pensarse ante sujetos de 
diez á treinta a ñ o s portadores de semejantes lesiones, y que j a m á s han 
presentado los accidentes habituales de la sífilis adquir ida. 

B . Esófago. — Se ha acusado á la sífilis de conducir á veces á es
trecheces del esófago. E n todo caso, son rara vez imputables á esta 
causa de un modo preciso. M . Potain { G l i n . i n Sem. méd., 1887), no ha 
podido reunir m á s que siete casos de estrechez sifilítica del esófago. 
E n un caso, V i rchow pudo comprobar, en l a cicatriz de una estrechez, 
gomas en degenerac ión . Dieulafoy refiere (1890) dos casos interesantes 
observados por L u b i n s k i . « E n l a estrechez cicatr ic ial debida á l a sífi
l i s — dice el profesor Dieulafoy — no hallamos n i l a fase preparatoria 
aguda de las estrecheces que suceden á la inges t ión de l í qu idos corro
sivos, n i la fase preparatoria dolorosa, y á veces h e m o r r á g i c a , que pro
cede á l a estrechez de l a úlcera simple. . . Se l legará a l d iagnós t i co pro
cediendo por exc lus ión ; la estrechez se establece r á p i d a ó lentamente; 
no es precedida de los s í n t o m a s que consti tuyen l a fase preparatoria 
que se observa en las otras variedades de estrecheces cicatriciales; ade
m á s , el enfermo ha tenido accidentes sifilíticos anteriores.,. E s t a m 
b i é n por e l i m i n a c i ó n como se es tab lecerá el d i agnós t i co del cáncer .» 

T i l l a u x (Ci rug ía clínica, t. I ) considera que no es demostrable que 
l a sífilis juegue papel en la p r o d u c c i ó n de las estrecheces del esófago. 
«Quizá—dice — la sífilis intervenga en la p r o d u c c i ó n de las estrecheces 
fibrosas, pero tan sólo se puede suponer c l í n i c a m e n t e ; no hay motivo 
para describir una estrechez sifilí t ica.» Veremos que su op in ión es 
m u y diferente para la l lamada estrechez sifi l í t ica del recto. 

C. Estómago. — No se conocen lesiones a n a t ó m i c a s del e s t ó m a g o 
de procedencia sifilítica demostrada; á este objeto sólo se pueden citar-
observaciones aisladas, verdaderas curiosidades pa to lógicas , referidas 
por G a i l l a r d y Gonzot. 
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E n 1889, M. J u l l i e n ha s eña l ado «la d i l a t ac ión del e s tómago en los 
sifilíticos.» Relaciona su desarrollo á l a neurastenia sifilítica, y refiere 
l a causa á lesiones de precirrosis del h í g a d o que constituyen una neu
rastenia h e p á t i c a al lado de l a neurastenia gás t r ica . 

D . Recto, ano. — l .o No insist iremos ahora sobre los accidentes 
secundarios del ano, no porque no sean frecuentes, sino porque pre
sentan los caracteres ordinarios é iguales variedades de placas muco
sas que en cualquiera otra parte. Unas son perineales y asientan en 
l a margen del ano; con frecuencia condilomatosas (marcha , suciedad, 
conges t ión pasiva); otras asientan sobre la mucosa misma; son opa l i 
nas, erosivas ó hiper t róf icas ; con mayor frecuencia Asuradas, á causa 
de Ja d i spos ic ión radiada de l a reg ión , y son fisuradas, no solamente 
en cuanto á su aspecto, sino t a m b i é n en cuanto se a c o m p a ñ a n de do
lores y de contracturas recordando la enfermedad de Boyer. 

2. ° L a s ulceraciones sifilíticas terciarias del ano son interesantes 
de conocer. «Presen tan tanta ana log ía en sus signos físicos con el e p i -
telioma, que tan sólo l a marcha de la enfermedad, los antecedentes 
del enfermo, y , sobre todo, l a piedra de toque del tratamiento espec í 
fico por los mercuriales y el ioduro de potasio, p e r m i t i r á n el d i a g n ó s 
tico» ( T i l l a u x , Cirugía clinicaj. 

3. ° Queda uno de los cap í tu los m á s interesantes de l a pa to logía 
ano rectal: el asunto de l a l lamada estrechez sifilítica del recto. 

L a observac ión cl ínica nos e n s e ñ a que en cierto n ú m e r o de i n d i v i 
duos, en los que se comprueban s í n t o m a s funcionales y objetivos de 
estrechez rectal, se revela a l mismo tiempo l a existencia anterior ó s i 
m u l t á n e a de accidentes notoriamente sifilíticos. Así , la mayor parte de 
los autores admiten s in vacilar, en semejante caso, la lesión rectal de 
naturaleza sifil í t ica. 

Algunos van m á s lejos: no solamente admiten como cierto que l a 
sífilis es una causa frecuente de estrechez del recto, sino que describen 
<licha estrechez como una especie c l ín ica aparte. E l profesor T i l l a u x 
( C i r u g í a clínica, t. I I ) , que pone en duda el papel de la sífilis en l a pro
d u c c i ó n de las estrecheces del esófago, dice textualmente: 

« L a estrechez sifilítica del recto presenta dos caracteres c l ín icos , 
que , para m í , son casi p a t o g n o m ó n i c o s : l a rectitis granulosa (recti t is 
proliferante de Hammonic) con inf i l t rac ión de las paredes, precediendo 
á l a estrechez, 'y l a forma en embudo de l a parte estrecha, la que cons
t i tuye una especie de hilera ó terraja, que apenas tiene l a d i m e n s i ó n 
de una p luma de ganso, que se prolonga generalmente 1 á 2 cen t íme
tros hacia arr iba, t e r m i n á n d o s e bruscamente por un rodete a l n ivel de 
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l a porc ión dilatada del recto. T a l es el aspecto bajo el cual se presenta 
u n caso tipo de estrechez sifilítica del recto, que no d e b e r á ser confun
dida con l a forma valvular , sea c o n g é n i t a , fibrosa o muscular , forma 
en l a que el dedo percibe un anil lo que j a m á s es precedido de rectitis 
granulosa. L a confusión será m á s fácil con una estrechez de naturaleza 
cancerosa. . .» 

No solamente han sido numerosas las discusiones, reinando toda
v ía el desacuerdo sobre l a existencia de la estrechez rectal sifilítica^ 
sino que las opiniones son distintas cuando se trata de explicar el pro
ceso por el cual l a sífilis conduce á l a estrechez del recto. 

E n t r e las teor ías emitidas con este objeto, l a que m á s seduce es l a 
del sifiloma ano-rectal de Fourn i e r , que compara las lesiones que se 
producen por parte del recto á las que l a sífilis terciaria determina 
sobre la lengua, y que conducen á l a esclerosis del órgano . Es te sifi
loma ano-rectal cons is t i r ía en l a inf i l t rac ión de las paredes rectales por 
u n a especie de neoplasia, aná loga a l goma, y cuya evolución conduci
r ía gradualmente á l a esclerosis de los tejidos invadidos y , por conse
cuencia, á l a estrechez. 

E s t a teor ía ha sido desde luego aceptada por l a m a y o r í a de los pa
tólogos; pero algunos, guiados por l a obse rvac ión de numerosos casos 
de estrecheces rectales l lamadas sifilí t icas, han puesto en duda su exac
t i tud . E l profesor Duplay especialmente (Cf . Clinique i n Sem. méd., 
1892, p. 461), l a considera con mucha frecuencia en con t rad icc ión con 
l a obse rvac ión c l ín ica , y l a desecha por no ser expres ión exacta de l a 
verdad, basándose en que, entre los enfermos que presentan s í n t o m a s 
de l a l lamada estrechez sifilítica del recto, hay un gran n ú m e r o en los 
cuales no existe indicio de sífilis anterior; ciertas estrecheces del recto 
presentan exactamente los mismos caracteres que se atr ibuyen á l a 
estrechez l lamada sifil í t ica, reconoc iéndose en ellas de un modo claro 
causas no sifilíticas; el tratamiento sifilítico es absolutamente impo
tente contra el pretendido sifiloma ano-rectal. 

B a s á n d o s e qu izá sobre estas diversas consideraciones suscitadas 
por l a observac ión de numerosos hechos, M . Dup lay llega á desechar 
l a teor ía del sifiloma ano-rectal y á poner en duda la naturaleza sif i l í 
t ica de las estrecheces que en ocasiones se encuentran en individuos 
sifilíticos de antigua fecha. 

S e g ú n Dup lay , semejantes estrecheces son absolutamente compa
rables, por su naturaleza, á las que se observan en otros conductos 
naturales (esófago, uretra). Se trata de estrecheces inflamatorias, cuyas 
causas son m ú l t i p l e s para el recto en par t icular : diarrea, d i sen te r í a , 
e s t r e ñ i m i e n t o rebelde, rectitis consecutivas á hemorroides, á la bleno-
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rragia ana l , a l coito rectal , a l ñ u j o de l í qu idos vaginales sép t icos ; l e 
siones especificas, tales como chancros, placas mucosas, a c o m p a ñ a d a s 
de flegmasía c rón ica , m á s ó menos intensa, de las paredes rectales. 
M . Duplay llega, por consiguiente, s in desechar de un modo definitivo 
l a teor ía del sifiloma rectal , que puede ser verdadera en los casos de 
lesiones rectales sifilíticas anteriores, m á s ó menos intensas, á admi t i r 
que l a pretendida estrechez sifil í t ica no existe. S i l a sífilis puede ser 
invocada á veces como causa de estas estrecheces, no a c t ú a m á s que 
de u n modo indirecto, determinando una in f l amac ión del recto. 

SÍFILIS HEPÁTICA. — 1.° Accidentes secundarios. Ictericia sifilítica.— 
L a sífilis parece atacar rara vez a l h í g a d o en su per íodo secundario. 
S i n embargo,-se puede observar ictericia en los primeros meses de l a 
infección; l a existencia de icter icia sifil í t ica en el per íodo secundario 
es tá bien demostrada. E s t a icter icia aparece ordinariamente en el mo
mento de la roseóla y desde las primeras placas mucosas; puede no 
aparecer hasta diez ó quince meses de spués del chancro. 

S u principio es habitualmente lento y gradual; tarda f á c i l m e n t e 
diez ó doce d ías en ser completa ( la ictericia catarral vulgar, l a i c t e r i 
c ia calculosa y l a ictericia emotiva sobre todo, se producen mucho m á s 
de prisa, alcanzando su m á x i m u m en dos ó cuatro días) . L a s picazones 
son raras. E l estado del h í g a d o no se modifica sensiblemente. Los s í n 
tomas generales son m u y poco acentuados, y por parte de l a sífilis se 
ha notado a l mismo tiempo que l a ictericia, ora f enómenos ordinarios, 
benignos, s in s í n t o m a s de sífilis intensa ( n i fiebre, n i p o l i a d e n o p a t í a , 
n i f enómenos nerviosos), ora, por el contrario, f e n ó m e n o s viscerales 
precoces, erupciones c u t á n e a s g ravés y m ú l t i p l e s , infarto generalizado 
d é l o s ganglios, periostitis, etc. L a hiperesplenia ( E . Besn ie r ) existe 
casi siempre en semejante caso. 

A pesar de su benignidad habitual (sa lvo en los a lcohól icos , los 
a l b u m i n ú r i c o s y las mujeres embarazadas: p ronós t ico reservado), esta 
ictericia tiene una d u r a c i ó n generalmente larga; á menudo muchos 
meses. 

L a patogenia de esta ic ter icia es tá m a l conocida. Algunos autores 
niegan sencillamente l a icter icia sifil í t ica. S i n embargo, l a ausencia de 
toda otra causa, l a lent i tud de l a i nvas ión , l a larga du rac ión , la coexis
tencia con otros accidentes decididamente s i f i l í t icos , l a ausencia de 
trastornos funcionales, de prurito, de trastornos intestinales marcados, 
l a ineficacia del tratamiento hab i tua l (purgantes, dieta, leche, a l c a l i 
nos, agua fría), la r á p i d a mejor ía desde el momento en que se ins t i tuye 
e l tratamiento específico (mix to ) , son hechos, observados con frecuen-
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c ía , que autorizan á admit i r una ictericia sifi l í t ica secundaria. E n 
cuanto a l mecanismo de esta ic ter ic ia , es probable (Dieu la foy) « q u e 
sea debido á un catarro de las vías biliares aná logo a l catarro sifilítico 
que se declara sobre las mucosas de l a faringe, de la laringe y de los 
bronquios, á t í t u lo de accidentes secundar ios .» 

E n presencia de un sujeto atacado de ictericia, en apariencia cata
r ra l , conviene, a l investigar las causas, no olvidarse de l a sífilis, del exa
men en este sentido, pues de él depende l a d i recc ión del tratamiento 
que debe ocasionar l a r á p i d a desapa r i c ión de los accidentes hepá t i cos , 

2.o. Accidentes terciarios. Hígado sifilítico. — L a sífilis del h ígado es 
una a l t e rac ión m u y frecuente y puede presentarse bajo l a forma de 
esclerosis difusa, bajo l a forma de tumores gomosos, y , lo m á s á m e 
nudo, bajo l a forma mix ta . Se acostumbra á describir, s in embargo, por 
lo menos desde el punto de vista a n a t ó m i c o , separadamente l a hepa
t i t is esclerosa difusa y l a hepatitis nodular gomosa. Trastornos diges
tivos variados, adelgazamiento, tinte subic té r ico ; edema de los m i e m 
bros inferiores; ascitis, tan pronto habitualmente t a r d í a , como precoz; 
h í g a d o ora hiper t róf ico, ora atrófico; hiperestesia concomitante; tales 
son los signos reveladores generalmente observados. (Dieulafoy, Pato
logía interna, t. I I , pág. 2 7 0 . — B a r d , Anatomía patológica, pág . 619.) 

U n carác te r un poco especial á la sífilis h e p á t i c a es l a frecuencia 
mayor de l a perihepatitis, m á s que en toda hepatitis c rónica (produc
ción de adherencias sól idas entre el h í g a d o y el diafragma, pudiendo 
encerrar los vasos venosos, de donde la ascitis; y las vías biliares, de 
donde l a ictericia) . 

SÍFILIS RENAL. — Desde el pe r íodo l lamado secundario, y lo mismo 
desde las primeras manifestaciones de este pe r íodo , a l examinar con 
cuidado las orinas de los enfermos, se puede descubrir l a a l b ú m i n a en 
cantidad que puede llegar hasta 6 gramos por l i tro. E s t a s orinas son 
generalmente poco abundantes, oscuras, de color rosado, algunas veces 
casi sanguinolentas, dejando ver al microscopio g lóbulos rojos en mayor 
ó menor n ú m e r o , y cilindros: presentan, en una palabra, los caracteres 
que se ha convenido en a t r ibuir á una g l o m é r u l o - n e f r i t i s de evolución 
aguda ó subaguda. 

E n este caso se hal lan a l mismo tiempo los s í n t o m a s que se mani
fiestan cuando existe por parte de los r í ñ o n e s semejante a l te rac ión 
(edema generalizado, disputa, derrame en las serosas; s í n t o m a s de 
insuficiencia u r inar ia : uremia) . 

E n presencia de estos casos, no es difícil e l d i agnós t i co de nefritis 
aguda: l a causa verdadera (localización de naturaleza, de origen s i f i l í -
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tico) es l a que á menudo pasa inadvert ida, y que es, s in embargo, nece
sario descubrir para asociar a l tratamiento ordinario (leche, d iu ré t i cos ) , 
el tratamiento específico indispensable. 

T a l es l a primera forma^ l a m á s grave, bajo l a cual se puede mani 
festar l a nefritis aguda en el curso de u n a sífilis reciente. 

A menudo, las localizaciones renales, en esta época de l a sífilis, son 
mucho menos acentuadas y no dan lugar á f enómenos generales que 
l lamen l a a tenc ión por parte de la func ión ur inar ia ; p o d r í a n pasar 
absolutamente inadvertidas s i no se tuviese el cuidado de practicar 
s i s t e m á t i c a m e n t e el examen de la orina en todo enfermo que se nos 
confíe, y particularmente t r a t á n d o s e de un sifilí t ico. 

E n una segunda forma, nos podemos hal lar en presencia de sujetos 
sifilíticos de época reciente en que el examen q u í m i c o y microscópico 
de las orinas revele profundas modificaciohes: a lbuminur ia , g lóbulos 
rojos, cil indros; ó g lomérulo-nefr i t i s , ó glomeruli t is diseminada, pero 
s in i r a c o m p a ñ a d a n i de signos funcionales n i generales de insuficien
c ia ur inar ia . 

E n fin, en una ú l t i m a forma referente á sifilíticos recientes, se 
encuentra en las orinas tan solamente a l b ú m i n a en cantidad variable, 
generalmente d é b i l , y durante un tiempo m á s ó menos largo, pero s in 
otras modificaciones cuali tat ivas ó cuantitativas en las mismas. Ta les 
son las tres formas que el profesor Jaccoud ha descrito con relación á 
l a sífilis renal secundaria en u n estudio cl ínico reciente sobre l a « n e 
fr i t is sifilítica precoz» (1) . 

¿ E n q u é época aparecen las manifestaciones de los r íñones en el 
curso de l a sífilis reciente? 

Se puede presentar m u y temprano, es decir, poco tiempo d e s p u é s 
del chancro (tres meses d e s p u é s del accidente pr imi t ivo en el enfermo 
de Jaccoud). Pero con frecuencia pasa m á s tiempo entre el principio de 
l a sífilis y el principio de los accidentes renales, supuestos sifilít icos; 
ordinariamente de seis á ocho meses. 

Bajo el concepto de l a evoluc ión de estas manifestaciones, l a obser
vac ión cl ínica demuestra que la sífilis puede afectar a l r i ñ ó n de ma
neras muy diferentes; tales son las tres distintas formas, en cuanto á 
su marcha , que hemos seña lado m á s a r r iba , en el curso de l a sífilis 
secundaria. 

Con re lac ión á l a frecuencia de las alteraciones renales en esta 
época de l a sífilis, no se las puede considerar sino como relativamente 

(1) Cf. "Semaine módicale„ , 1894, núm, 34, — "Clinique anterieure sur la syphilis 
rénale,, en 1887. 
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raras (1); hace cierto n ú m e r o de años pa rec ía un poco atrevido co n s i 
derar esta g loméru lo -ne f r i t i s como de naturaleza específica. 

E n efecto, durante mucho tiempo l a re lac ión de las afecciones de 
los r í ñ o n e s Con l a sífilis ha sido desconocida. Se observa, por ejemplo, 
que los primeros autores que han hecho m e n c i ó n de la a lbuminur ia 
en el pr imer a ñ o de l a sífilis vac i lan entre relacionarla á l a mi sma s í 
filis ó considerarla debida á l a e l i m i n a c i ó n del mercurio (Wel l s , B l a c -
k a l l , Gregory). De semejante patogenia se deriva una consecuencia 
p rác t i ca seria que Kayer ha combatido, refiriendo á l a sífilis sola mu
chas observaciones de a lbuminur ia . 

H o y d ía está bien establecido que l a sífilis puede lesionar a l r i ñ ó n , 
lo mismo que á otras visceras, desde los primeros per íodos de su evo
l u c i ó n . 

Se sabe t a m b i é n que entre las manifestaciones renales de la sífilis, 
una de las m á s frecuentes y m á s interesantes es, s i n con t r ad i cc ión , la 
nefritis precoz del per íodo secundario. 

E n efecto, las observaciones de nefritis sifi l í t ica, poco numerosas 
a l pr incipio , han sido, d e s p u é s de algunos a ñ o s , mult ipl icadas de u n 
modo notable. 

Kol le t ( T r a i i é des maladies vénériennes, 1886, pág . 949) refiere u n a 
observac ión m u y interesante de a lbuminur ia sifilítica, con anasarca, 
curad-a, por el tratamiento específico, obse rvac ión que le h a b í a sido 
comunicada por el profesor Oilier . 

E l profesor Ja rcoud , con motivo de reciente obse rvac ión sobre u n 
joven atacado de nefritis sifilítica precoz aguda, recuerda que desde el 
a ñ o 1864., época en que tuvo á su cuidado en Lourc ine una sifilítica 
atacada de lesiones renales, h a podido observar otros cuatro casos se
mejantes. 

E l profesor Perroud p u b l i c ó en 1866, en el Journa l de Médecine, de 
L y o n , u n trabajo sobre l a Albuminuria en el periodo secundario de la sífi
l is . E n los trabajos de Bamberger, de Weigert , de Wagner, de G a i l l e -
ton, se hace m e n c i ó n de l a existencia de nefritis sifilíticas precoces. 

E n 1881 B u r g m a n n observa u n enfermo que tuvo u n a nefritis 
subaguda cinco meses d e s p u é s de l a in fecc ión , en plena e rupc ión se
cundar ia . 

E n 1882 aparece una Tes is de Cohadon, que insiste especialmente 
sobre la sífilis renal precoz. 

(1) Haremos notar que hablamos de las alteraciones del tejido propio del riñon, 
y no de las modificaciones que puede presentar la secreción urinaria (fosfatos, cloru
ros, urea, etc.) en el curso de la sífilis, modificaciones químicas que son más conside-
raWes y más frecuentes de lo que se podía creer. 
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E n 1886 aparece en los Archives générales de médecine (Octubre, No
viembre y Diciembre) una importante Memoria de Mauriac sobre la 
JSyphilose des reins. 

Casar ini , en una Memoria reciente, relata numerosos hechos de le -
siones renales específicas sobrevenidas desde el cuarto mes de la i n 
fección, que confirman los trabajos t o d a v í a m á s recientes de T o m m a -
sol i (1888), de Andronico (1890), de Boukief f y de Prendergast. 

E l papel de la sífilis reciente como factor et iológico de lesiones r e 
nales es tá establecido hoy d í a de una manera irrefutable por estos 
trabajos, que son los principales sobre tan interesante asunto. 

T a l es la sífilis renal precoz. 
E n un per íodo t a r d í o de l a sífilis, las lesiones renales son mucho 

m á s conocidas, y se presentan, ó en el pe r íodo llamado de t r a n s i c i ó n , 
ó en el curso del per íodo terciario confirmado. E n cuanto á formas ana
t ó m i c a s , es l a m á s c o m ú n l a degenerac ión amiloidea (35 veces en 42 c a 
sos; Jaccoud) , y la m á s rara l a forma gomosa (7 veces en 42 casos); 
todas lesiones colocadas bajo l a dependencia de l a arteri t is sifil í t ica. 

U n a vez constituida l a les ión, su origen sifilítico no modifica nada 
e l p ronós t i co , que es siempre serio. 

E x i s t e una modalidad de l a sífilis renal que conviene conocer, y que 
consiste en que la sífilis renal t a r d í a se complica de pronto, s in causa 
ocasional fácil de conocer, de lesiones agudas, difusas, totales, es decir, 
que l levan su acción sobre los vasos, sobre el epitelium y sobre el te
j i d o intersticial . L a enfermedad toma entonces una marcha r áp ida ; las 
hematurias son frecuentes, y l a muerte es l a t e r m i n a c i ó n habi tual de 
esta forma grave. 

W a gner ha referido ocho observaciones de este géne ro : cinco e n 
fermos sucumbieron r á p i d a m e n t e ; en los otros tres l a enfermedad con
t i n u ó su marcha c rón ica . 

A ñ a d i r e m o s , s in embargo, que en los trabajos m á s aproximados á 
esta época, especialmente desde 1886, los autores tratan de poner de 
relieve las condiciones, por decirlo así , accesorias que pueden venir en 
ayuda de l a sífilis en las determinaciones renales; han reconocido en 
u n gran n ú m e r o de casos l a existencia de causas realmente coadyu
vantes para d i sminu i r l a resistencia del r i ñ ó n . 

L a s causas reveladas son m ú l t i p l e s ; pero las que se debe retener 
como m á s importantes y frecuentes son: el frío, el alcoholismo, el trau
matismo y , por ú l t i m o , una ó var ias enfermedades infecciosas ante
riores (escarlatina, fiebre tifoidea, dermatosis supuradas) que hayan 
podido actuar sobre el tejido renal de un modo m á s ó menos grave. 

E l profesor Jaccoud opina de esta manera, y admite que, para exp l i -
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car de un modo satisfactorio l a patogenia de las lesiones renales de l a 
sífilis, no hay que abandonar completamente, en presencia de una a l 
t e r ac ión renal precoz ó t a r d í a , comprobada en u n sifilítico, el recuerdo 
de estas causas accesorias m á s ó menos m ú l t i p l e s , que pueden, hasta 
cierto punto, d i r ig i r l a loca l izac ión de l a sífilis sobre el r i ñ ó n en una 
época m á s ó menos distante del principio de ia infección. 

Sea como fuere, es preciso no perder de v is ta en l a p rác t i ca el co
nocimiento de un hecho actualmente indiscutible, ó sea, que existe un 
verdadero « b r i g h t i s m o sifilí t ico», indicando siempre l a intensidad de 
l a infección, que se manifiesta por s í n t o m a s , ora m u y atenuados, ora, 
por el contrario, de extraordinar ia gravedad. 

De n i n g ú n modo terminaremos mejor este corto cap í t u lo sobre l a 
sífilis renal que citando textualmente un pasaje del Tratado del profe
sor Dieulafoy (1): 

«La sífilis es una causa poderosa de brightismo. A c t ú a sobre el r i 
ñ ó n en todos los per íodos de su curso. Crea todas las variedades de 
nefritis. 

. » Ora el sifilítico sólo tiene s imple a lbuminur i a en apariencia; ora 
tiene cefaleas, trastornos dispneicos, trastornos digestivos que se incu l 
pan á l a sífilis, pero que m á s bien son debidos á lesiones del r i ñ ó n y 
á una uremia consecutiva. H e observado todas estas modalidades, y 
he podido Convencerme que la cefalea, las convulsiones epileptiformes, 
el coma, que sobrevienen en el curso de l a sífilis, provienen á veces, 
no de lesiones cerebrales sifilí t icas, sino de una in tox i cac ión u r é m i c a 
consecutiva á una nefritis sifilítica. H e podido convencerme que los 
trastornos dispneicos de ciertos sifilíticos no obedecen á lesiones s i f i l í 
ticas del aparato respiratorio, sino que provienen de l a i n t o x i c a c i ó n 
u r é m i c a consecutiva á una nefritis sifilítica. E s t a s nociones tienen u n 
in t e ré s capital; nunca se las conocerá demasiado, pues por ellas se l l e 
ga rá a l tratamiento racional y á la curac ión .» 
• Y un poco m á s lejos, á p ropós i to del tratamiento del brightismo: 

« Hace falta investigar con cuidado l a e t iología del brightismo; i n 
vestigar la sífilis adquirida ó hereditaria; y s i existe, a ñ a d i r á los 
agentes t e r a p é u t i c o s ordinarios de todo m a l de Br igh t , el tratamiento 
específico, vigilando l a e l i m i n a c i ó n de ios medicamentos por los r í 
ñones . » 

MANIFESTACIONES DE LA SÍFILIS EN EL APARATO RESPIRATORIO.— 
E s t e cap í t u lo no es de los menos interesantes en l a historia de l a s í f i -

(1) Dieulafoy, "Patología interna,,, t, I I , pág. 461. 
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l i s : de una parte, á causa de las localizaciones de esta afección sobre l a 
nariz y la laringe, localizaciones bien conocidas y que, á menudo, en 
u n momento dado, pueden conducir á d e s ó r d e n e s irreparables ó m o r 
tales, y esto en un lapso de tiempo m u y corto; de otra parte, á causa 
del conocimiento, de fecha relativamente reciente, de las localizacio
nes pulmonares de la sífilis adquirida, bien estudiadas por el profesor 
Dieulafoy especialmente. 

A . Nariz . — No haremos m á s que recordar los accidentes c u t á 
neos que se observan por parte de l a nariz, bien en el per íodo secun
dario, bien en el periodo terciario: sifí l ide granulosa de las alas ( G a i l -
leton, Fournier) ; sífilis acneica de l a nariz ( H o r a n d ) ; sifílide esclero-
gomosa hiper t róf ica de la nariz, formando parte del cuadro de l a 
leontiasis sifilítica; en fin, sifíl ides ulcerosas de la nariz, pu l i endo 
transformarse en lupus, en epitelioma ó en muermo crónico. 

Tendremos presente sobre todo las localizaciones sifilí t icas de las 
fosas nasales. 

l .o Manifestaciones secundarias. — Sobre este particular debemos 
hacer una importante ano tac ión con referencia, no tan sólo á l a m u 
cosa pi tui tar ia , sino t a m b i é n á toda la mucosa lar inge-traqueal , ó sea 
á todo el revestimiento mucoso de las v ías aéreas superiores. D i c h a 
nota es debida á M . P . Tiss ier , que l a inc luye en u n importante es tu
dio sobre los accidentes secundarios de l a sífilis adquir ida del adulto, 
en las fosas nasales {Ann . des. mal. des oreilles et du la rynx, F e b r e 
ro 1893): 

« L a mucosa pi tui tar ia — dice — es en realidad una reg ión que 
desde luego debe ser colocada aparte en el estudio de l a sífilis secun
daria; pues, en u n i ó n de l a mucosa laringo-traqueal, es l a ú n i c a reves
t ida de epitel ium cil indrico con p e s t a ñ a s v ib rá t i l e s que objetivamente 
puede observarse en el vivo. 

» E s ésa una particularidad esencial para comprender el desarrollo, 
las particularidades c l ín icas y evolutivas, y el aspecto de las lesiones 
erosivas de la nariz y de las regiones de epitel ium cil indrico de l a 
laringe y de la t r áquea . E l asiento de los accidentes erosivos t ípicos de 
las mucosas se encuentra sobre las dermo-papilares, ó de tipo m a l p i -
ghiano; y efectivamente existe re lac ión entre l a estructura del sitio de 
l a les ión y el aspecto de l a les ión mi sma . Por consiguiente, no debe
mos esperar hal lar sobre l a mucosa nasal , n i sobre las partes de ep i - " 
t e l ium cil indrico de l a mucosa la r íngea , placas mucosas aná logas á las 
de l a boca por ejemplo. T a n sólo p o d r á ocurrir esto a l n ive l de ciertos 
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puntos modificados por una les ión anterior, y cuyo revestimiento, bajo 
la influencia de esta lesión, haya adquirido el tipo malpighiano. 

L o s accidentes secundarios son poco conocidos y tenidos por raros 
porque no se practica el examen s i s t emá t i co de l a nariz en los s i f i l í t i 
cos, por lo menos en este pe r íodo . P . T i s s i e r , que lo ha practicado en 
27 enfermos de Lourcine en el pe r íodo secundario, ha encontrado 17 
veces, ó sea 68 por 100, estas lesiones. Nosotros a ñ a d i r e m o s los siguien
tes hechos: 

Orificio y vestíbulo. — Krosiones. P á p u l a s salientes, h ú m e d a s , recor
dando las p á p u l a s h ú m e d a s de ciertas regiones c u t á n e a s . Algunas v e 
ces placas mucosas fisuradas. Raramente secreción abundante, salvo en 
los sujetos poco aseados (infecciones secundarias) . 

Fosas ñas des propiamente dichas. — L a les ión fundamental de la s í 
filis secundaria nasal es el eri tema rojo, difuso ó l imitado á ciertos 
puntos de la pi tui taria, lo m á s á menudo uni la teral (difiere del coriza 
vu lgar ) . S u sitio de elección es la parte antero-inferior del tabique 
(Schroetter admite t a m b i é n este sitio de predi lecc ión ) , m á s rara vez 
sobre los cornetes. 

A l a fase eritematosa sucede ó se superpone á menudo la segunda 
fase ó fase erosiva. Erosiones de aspecto regular, de bordes l impios , de 
superficie revestida unas veces de un exudado blanquecino bastante 
espeso, otras de color rosado con muy ligero exudado opalino; en ge
nera l , superficiales, interesan algunas veces l a capa subepitelial, de 
donde provienen las epistaxis; poco segregantes, poco dolorosas espon
t á n e a m e n t e ó a l contacto; rodeadas de u n oscuro enrojecimiento. Nada 
de trastornos funcionales apreciables. Si t io de e lecc ión , parte antero-
inferior del tabique. No son placas mucosas propiamente dichas ( T i s 
s ier , 'Mackenzie , Moldenhauer). 

D e s p u é s del estado erosivo se observa, en general, el retorno com
pleto ad integrum. Algunas veces, por consecuencia de de fo rmac ión 
c o u g é n i t a d e l tabique y de los cornetes, se forman adherencias, s ine-
quias entre el tabique y los cornetes ( t a m b i é n se encuentra esta t en
dencia adhesiva del proceso sifilítico a l n ivel de las cuerdas vocales); 
esta les ión parece haber sido s e ñ a l a d a por vez pr imera por M . P . T i s 
sier en l a sífilis secundaria nasal. 

2.o Manifestaciones terciarias.— Mucho mejor conocidas (porque se 
dan á conocer por s í ) , y m u y importantes. Son frecuentes L a sífilis 
terciaria tiene marcada predi lecc ión por las fosas nasales, y en particu
lar por el tabique; estas lesiones tienden á una marcha serpiginosa y 
perforante. E l enfermo experimenta molestia, y l a secreción nasal es 
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saniosa, fét ida, mezclada de sangre, á la que algunas veces se unen pe
q u e ñ o s fragmentos óseos. Por el examen directo se observa que el 
tabique es tá lesionado (ulceraciones, incis iones, perforaciones"), y lo 
es tá desde el principio. Conviene estar prevenido de l a marcha r á p i d a 
de estas lesiones, de su principio insidioso, latente, de su evo luc ión 
casi silenciosa; suelen no l l amar l a a t e n c i ó n estas lesiones hasta el mo
mento en que no tienen remedio, es decir , cuando sobreviene el f a 
moso hundimiento de la nar iz , que es el resultado de l a des t rucc ión 
del tabique, de los cornetes, del v ó m e r , del etmoides, c o m p l e t á n d o s e á 
veces con la perforac ión del velo del paladar y la des t rucc ión de las 
partes blandas de l a nariz. Ta les estragos pueden producirse en algu
nos d í a s . 

Por lo mismo se comprende l a importancia de un d iagnós t i co r áp i 
do , y sobre todo de un tratamiento inmediato y enérgico, de un ver
dadero tratamiento de urgencia, y no creemos ser exagerados. ( T r a t a 
miento genera] m i x t o , sobre todo iodurado; el tratamiento local no 
tiene grande importancia.) 

Á propós i to de este hundimiento de la nariz, conviene conocer l a 
op in ión de Schroetter sobre l a patogenia de la depres ión de l a nariz . 
Según él no d e p e n d e r í a , por lo menos directamente, de l a de s t rucc ión 
de los car t í lagos ó de los huesos. U n a nariz con lesiones profundas, con 
enormes p é r d i d a s de sustancia, puede conservar su forma. L o que se 
l l a m a hundimiento de l a nariz (na r i z en s i l l a ) depende de l a re t rac
c ión del tejido conjuntivo situado entre el tabique y l a parte externa 
de la nariz, siendo principalmente a l n ive l de los cornetes donde se en
cuentra el tejido de cicatriz bajo la forma de bandas fibrosas m á s ó 
menos extensas (Schroetter, Des manifestations de la syphilis sur les voies 
aériennes supérieures, 1891). 

B . Laringe. — L a s l a r i n g o p a t í a s sifil í t icas son particularmente i n 
teresantes é importantes de conocer para la prác t ica . Kr ishaber , M a u -
riac, Gouguenheim, las han estudiado detenidamente. Dieulafoy, en su 
Manual de Patología interna (6.a y 7.a ed i c ión ) , las dedica una larga des
cr ipc ión , donde especialmente se e n c o n t r a r á detallado el d i agnós t i co 
de las l a r i ngopa t í a s terciarias. 

1.° Lar ingopat ías secundarias. — E r i t e m a con ó s in catarro l a r ín 
geo, generalmente c o n t e m p o r á n e o de la roseóla ó del primer brote pa 
puloso, es l a causa de l a ronquera ó d is fonía y hasta de l a afonía, tan 
frecuente y conocida en esta época . D u r a algunas semanas; desaparece 
•espon táneamente (higiene ) , y deja á menudo, en vez del color berme-
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l lón de las cuerdas vocales en el momento del bro té , un tinte pizarroso 
de estos ó rganos , con frecuencia notado en los sifilí t icos. 

Sij i l ides erosivas.—Opalinas, redondas ú ovales, sobre el borde l ibre 
de las cuerdas vocales (donde es tán alargadas), y sobre los repliegues 
a r i ep ig ló t i cos . A l t e rac ión de l a voz. algunas veces disfagia, pero n i 
edema n i dispnea. 

Sifilides ulcerosas superficiales. — Más t a r d í a s , m á s excavadas y ex-
tensas que las anteriores, con edema de la mucosa circundante. Por 
orden de frecuencia: epiglotis, región aritenoide, bandas ventriculares, 
cuerdas vocales. Es t a s lesiones, que pueden considerarse como benig-
pas, determinan casi exclusivamente trastornos de l a voz, la voz e s t á 
al terada; este es un s í n t o m a constante ( ronquera, disfonía , a fon ía ) y 
tenaz. E l dolor lar íngeo es casi nulo; l a tos es nu la m u y á menudo. 
E s t a s erosiones son provocadas y entretenidas por una porc ión de 
causas; el frío y las sacudidas de l a tos (en u n i ó n de una bronquitis 
anterior á la la r ingi t i s ) e s t án en primer lugar. L a dispnea es a q u í rara . 
S i n embargo, conviene saber que erosiones casi insignificantes pueden 
hacerse un centro ñ u x i o n a r i o peligroso, alrededor del cual se forma 
r á p i d a m e n t e un edema lar íngeo, glót ico, con los trastornos respirato
rios graves que conocemos; es éste un hecho bien observado y descrito 
por Kr i shabe r , por Mauriac, por Dieulafoy, etc. 

A ñ a d i r e m o s que las l a r ingopa t í a s secundarias es tán casi siempre 
asociadas á lesiones aná logas del velo del paladar y de l a faringe. 

2.o Lar ingopat ías terciarias. — Estudiadas especialmente por Mau
r iac (1888): «Sifilosis de la laringe, de l a t r á q u e a y de los bronquios» 
( A r d í , de méd.J. Más raras, pero m á s graves que las secundarias. 

Coinciden á menudo con lesiones sifil í t icas de l a t r á q u e a y de los 
pulmones, de donde suelen proceder; son lesiones profundas y se p r e 
sentan bajo forma de: 

Infiltraciones submueosas, comprendiendo: 

„ , .„ , , , , ( Epiglotis sobre toda. E l sifiloma difuso I , I no ulceroso. • • -, . „ , . „ , . } que puede ser.{ , i Repliegues anepigl. E l sifiloma circunscrito t ulceroso / , .. I Cuerdas vocales. 

Vegetaciones,, sucediendo generalmente a l sifi loma ulceroso ó no u l 
ceroso. Sit ios de p red i l ecc ión : bandas ventriculares y cuerdas vocales. 

Condritis y pericondritis, lesiones m u y frecuentes, origen de a c c i 
dentes muy graves. Por orden de frecuencia: los aritenoide?, el c r i -
coides; mas rara vez atacado el tiroides. Pero lo que hace importante 
l a gravedad de estas lesiones, son sus consecuencias; cualesquiera que 
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sean, pueden dar lugar en su vecindad á las lesiones siguientes y á los 
f e n ó m e n o s que de ellas resultan: 

á) Edemas: blanco ó rojo. — Papel considerable en la historia c l í 
n ica de las l a r ingopa t í a s terciarias: dispnea y asf ixia . Más ó menos ex
tendidos: repliegue ar iepig ló t ico , epiglotis, bandas veatriculares, cuer
das vocales, debajo de-las cuerdas vocales, t r á q u e a . Deformac ión y tu
mefacc ión de las partes. 

b) Pará l i s i s de los m ú s c u l o s de las cuerdas vocales. Unilaterales 
con m á s frecuencia. L o s crico-aritenoideos posteriores son los m á s a t a 
cados: inmovi l idad de las cuerdas vocales en l a i n s p i r a c i ó n ; l a glotis 
tiende á cerrarse, en lugar de estar abierta, en l a asp i rac ión ; amenaza 
l a asf ix ia . 

c) Por ú l t i m o , cicatrices que tienen por consecuencia la laringoeste-
nosis. Se podr ía decir que en esto se resumen todas las consecuencias 
de las l a r ingopa t í a s terciarias. E s t a laringoestenosis puede ser r á p i d a ó 
lenta; aguda, ocasionada por los edemas, los abscesos, las pará l i s i s , los 
espasmos glóticos; crónica, progresiva, debida á trastornos y lesiones 
var iadas: circulatorias, ulcerosas, edematosas, vegetantes, car t i lag i 
nosas. 

C . Sífilis tráqueo-bronquial. — L a t r á q u e a y los bronquios tienen 
u n papel puramente pasivo, muy diferente de las funciones m ú l t i p l e s 
de l a laringe; las lesiones sifilíticas de estos órganos no dan lugar m á s 
que á trastornos respiratorios; pero son mucho m á s terribles cuando 
alcanzan e\ summum, no quedando otro recurso que l a t r a q u e o t o m í a en 
casos de gran estenosis. 

L a t r á q u e o - b r o n q u i t i s secundaria de los sifilíticos es menos rara de 
lo que se piensa; como la laringit is secundaria, es tenaz y resiste á los 
tratamientos ordinarios, pero cede r á p i d a m e n t e a l tratamiento m i x t o . 

L a t r á q u e o - b r o n q u i t i s terciaria tiene por l e s ión : 1.°, l a inf i l t rac ión 
gomosa nodular ó difusa, intramucosa ó submucosa, dando por resul
tado l a u lcerac ión , con ó s in perforación, pero siempre con cicatrices 
causadas por estenosis; 2.° , la condritis y l a pericondritis, con los ede
mas, las necrosis, las perforaciones. 

T iene por s í n t o m a s : l a tos, primero vulgar, de spués quintosa, co-
queluchoide; la opres ión, l a sensac ión de cuerpo e x t r a ñ o y de constric
c i ó n a l n ive l de l a región traqueal. I n s p i r a c i ó n ruidosa, exp i rac ión sibi
lante, accesos de opres ión terribles noche y d í a , agravados por el espas
mo de la glotis; finalmente, muerte por asf ixia lenta, por s íncopes, por 
asf ix ia r á p i d a , ó por una compl icac ión ; perforación de los vasos, perfo
rac ión del esófago, perforación del mediastino con abscesos consecuti-
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vos; b ronco-neumonía . De lo que se deduce que l a lesión reconocida ó 
supuesta solamente debe ser tratada espec í f i camente y con intensidad. 

D . Pulmones. — L a sífilis puede, en el per íodo terciario, producir 
lesiones que hagan pensar m á s en l a tuberculosis. Polani , Mauriac, 
Jacques, Fournier , han llamado la a t enc ión sobre la t is is sifilítica. 
Pero es sobre todo a l profesor Dieulafoy á quien se debe un estudio 
magistral de las formas c l ín icas y de l a evolución de l a sífilis p u l 
monar. 

L a s formas a n a t ó m i c a s son, como en cualquiera otra parte: el goma 
ó sifi loma circunscrito, el sifiloma plano ó difuso, l a esclerosis. Es t a s 
lesiones suelen hallarse asociadas. 

L a s formas c l ín icas principales son (Dieulafoy): l .o, la n e u m o p a t í a 
sifilítica simulando l a b r o n c o - n e u m o n í a tuberculosa aguda; 2.°, l a 
n e u m o p a t í a sifilítica s imulando l a t is is tuberculosa c rón ica c o m ú n ; 
3.°, l a n e u m o p a t í a sifilítica s imulando. la esclerosis bronco-pulmonar; 
4.o, la sífilis pleuro-pulmonar, de predominio pleural; 5.°, l a neumo
p a t í a sifilítica asociada á l a tuberculosis pulmonar. 

Sobre este ú l t i m o punto, el profesor Potain ha publicado intere
santes observaciones c l ín icas en diversas épocas . 

U n hecho cl ínico sobre el cual se h a insistido para el d iagnós t i co 
de l a sífilis pulmonar, es la topograf ía especial de sus lesiones, que 
parecen localizarse de preferencia en l a parte media del p u l m ó n , es 
decir, a l n ive l del 3.o, 4.o y 5.o espacios intercostales. 

E s t e asunto no ha hecho reales progresos s i n o ' d e s p u é s del descu
brimiento del bacilo de K o c h que h a venido á dar una carac te r í s t ica 
a n a t ó m i c a importante á lesiones que á veces h a b í a n sido referidas á 
otras causas distintas de la tuberculosis, y, entre ellas, á l a sífilis por 
ejemplo. Se tiene, por consiguiente, desde esta época un punto de refe
rencia importante. 

Como observaciones completas de sífilis pulmonar (observaciones 
c l ín icas y necropsia) en el adulto, se deben citar las de H i l l e r , que ha 
reunido todos los casos de sífilis pulmonar en el adulto con autopsia: 
en 9 casos, gomas; 1 caso de Lancereaux (1877), 1 caso de fechutz, 
1 caso de Pleischl , 1 caso de K l o s , y 1 caso reciente de Petersen. 

MANIFESTACIONES DE LA SÍFILIS EN LOS ÓRGANOS GENITALES.—En 
el hombre. — Podemos observar lesiones aisladas ó s i m u l t á n e a s por 
parte de los órganos genitales externos y de los ó rganos genitales inter
nos, y en unos y otros debemos considerar los accidentes secundarios 
y los accidentes tercia rio¿. 
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1.° Organos genitales externos. •— A . Accidentes secundarios. — M u y 
frecuentes y de observac ión corriente. 

Hal laremos: ^acas mucosas bajo todas sus formas, pero en especial 
l a erosiva, y bajo l a forma hiper t róf ica; pápulas secas y pápu las húmedas 
de l a cubierta del miembro, sobre todo en su cara inferior, y en el 
escroto; edema escleroso secundario del prepucio, de l a cubierta del 
miembro, de las bolsas; ialano-postitis secundaria, con fimosis á menudo 
irreductible, curable por el tratamiento general. 

B . Accidentes terciarios.— Bastante raros. Los accidentes terciarios 
de l a región peniana pueden presentarse bajo las formas siguientes: 

Sifílide pústulo - crustácea (ulcerosa, no gomosa). Aná loga á la que 
hemos observado a l tratar de l a boca y de l a faringe. E s m á s bien se 
gundo-terciaria que francamente terciaria. Se caracteriza especial
mente por los hechos siguientes: invade r á p i d a m e n t e una e x t e n s i ó ñ 
considerable, algunas veces toda l a cubierta del miembro; persiste 
largo tiempo, pero s in gravedad; cura m u y pronto con el tratamiento 
iodurado, s in tratamiento local especial. 

Tubérculo terciario. Puede asentar en todos los puntos del miembro, 
pero su sitio de pred i lecc ión es el surco balano-prepucial , por d e t r á s 
de l a corona del glande. Empieza por un p e q u e ñ o t u b é r c u l o indolente, 
de i n d u r a c i ó n profunda, especie de clavo; poco á poco su centro se 
disgrega, se abre y vac i a , dejando una depres ión bastante profunda 
en crá ter cón ico , de donde ñ u y e una secreción sero-purulenta . C o n 
fundido á menudo con el chancro s imple , y sobre todo con el chancro 
i n i c i a l sifi l í t ico, con el que l a semejanza es muy grande, esta ulcera
ción tuberculosa terciaria, ha sido designada bajo el nombre de sif í l ide 
terciaria chancriforme ó pseudo-chancro ( s i n a d e n o p a t í a sa té l i t e ; n ú 
mero m ú l t i p l e ; d u r a c i ó n mayor que l a del chancro; antecedentes). 
E s t e accidente ha debido dar lugar á observaciones m a l hechas de pre
tendida reinfección sifi l í t ica. 

Gomas. — Son las lesiones terciarias menos frecuentes y menos co
nocidas del miembro. Investigaciones de Fournier , de Maur iac , de 
Ozenne (1883) , J u l l i e n , Har l inger ( 1 8 8 3 ) , Cueca (Gaz.hebd., 1890), 
Gross y Rohmer (1892) . T ienen asientos variados, y desde este punto 
de vis ta hay lugar de d is t inguir : 

a ) Los gomas del tejido celular subcutáneo. — Se hal lan unas veces 
en el prepucio, entre las dos hojas; otras en l a cubierta, es decir, desde 
la corona hasta la raíz del miembro, sobre todo en l a cara inferior ó 
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escrotal. E s t á n constituidos por p e q u e ñ a s eminencias indolentes, regu
lares, prolongadas profundamente. Evo luc ionan de una manera m u y 
variable: con frecuencia de un modo lento, c rónico , y duran en el estado 
de tumor de ocho á diez meses, d e s p u é s curan (tratamiento) ó se ulce
ran; algunas veces evolucionan de un modo agudo en ocho ó diez d í a s . 
S i se inst i tuye el tratamiento iodurado curan r á p i d a m e n t e ; s i no, una 
vez abiertos, se puede comprobar, no solamente una u lce rac ión que va 
en aumento, sino t a m b i é n cuando asienta en la cara inferior, una per
foración del cuerpo esponjoso y de la uretra: f í s tu la uretro-peniana. 
Á veces t a m b i é n p é r d i d a s de sustancia, con inf i l t rac ión esclero-gomosa 
per i fér ica , ocasionando una notable de fo rmac ión del ó rgano con el con
siguiente sufrimiento en sus funciones, 

b) Los gomas de la uretra. — Asientan especialmente en el balano, 
pero pueden observarse en cualquiera otra parte. T u m e f a c c i ó n , ero
s ión y secreción. Con frecuencia inf i l t rac ión sifilomatosa en capa ( c a 
na l en tubo de pipa). Estrecheces consecutivas, duras, callosas. 

c) Los gomas del cuerpo cavernoso. — Se observa, bien el verdadero 
goma circunscrito en forma de n ó d u l o s habitualmente unilaterales, 
que j a m á s desaparecen completamente (trastornos d é l a erección) , b ú n 
el sifi loma infiltrado en capa; en este caso el miembro es tá en e recc ión 
s imulada , r í g i d o , duro (aspecto de phal lusi ; se percibe en l a parte i n 
ferior el cuerpo esponjoso, ora flexible, intacto, ora infiltrado. Deb erá 
ser evitada la confusión con el epitel ioma; es particularmente posib^s 
en los casos en que existe á l a vez una u lcerac ión , m á s ó menos exten
sa, del glande y una i n d u r a c i ó n de los cuerpos cavernosos (epitelioma 
ó les ión terciaria. E s t a d ispos ic ión de las lesiones se observa en ambos 
casos (olor , estado de los ganglios, etc. , siempre ocho á diez d ías de 
ioduro, por lo menos 4 á 6 gramos por día) . 

2.o Órganos genitales internos. — A . Periodo secundario. — L a s l o 
calizaciones de l a sífilis por parte de l a g l á n d u l a genital e s t án repre
sentadas, en esta época , por l a epididimit is sif i l í t ica secundaria, des
cr i ta por vez pr imera en 1863 por M . A . Dron, cirujano de la An t iqua i l -
ie (Archives générales de Médecine] , cuyos enfermos fueron examinados 
por M . Rol le t , que confirma los hechos y sostiene l a m i sma o p i n i ó n . 

Nosotros en nuestra tesis ( L y o n , 1890) hemos contribuido á este 
estudio, relatando las observaciones conocidas hasta esta fecha, apor
tando 10 casos nuevos observados en la Cl ín ica del profesor M , Gail le-
ton é insistiendo sobre u n punto especial de esta l e s i ó n : su coexisten-
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c i a constante con lesiones ganglionares generalizadas y bien definidas 
( p o l i a d e n o p a t í a secundaria). 

L a epididimit is secundaria se presenta bajo l a forma de un nodulo 
duro, p e q u e ñ o , localizado en l a cabeza del é p i d í d i m o ó extendido, a l 
gunas veces, á todo el é p i d í d i m o ; su evoluc ión es insidiosa, absoluta
mente indolente y rara vez aguda ó subaguda; su asiento es bilateral; 
•cede r á p i d a m e n t e a l tratamiento mercurial , unido en p e q u e ñ a dosis a l 
ioduro de potasio; denota una sífilis un poco seria, y por su persisten
c i a puede servir de elemento para el d iagnós t i co retrospectivo de l a 
sífilis. 

B . Periodo terciario. — E n este per íodo l a sífilis ataca a l t e s t í cu lo 
s ó l o , a l é p i d í d i m o sólo ó a l é p i d í d i m o y a l tes t ícu lo ( E . Rol le t , 1893). 

L a s afecciones (sólo supuestas á l a sífilis en otros tiempos; Ricord) 
sif i l í t icas del tes t ículo, ó mejor de la g l á n d u l a seminal, se agrupan por 
muchos autores bajo el nombre de sarcocele sifi l í t ico, que engloba los 
distintos sitios que acabamos de indicar (profesor Rol le t ) . As t ruc , y 
sobre todo B e l l y A . Cooper, son los primeros que han descrito el sar
cocele sifilítico. 

Dupuy t ren , R i c o r d , V i d a l , Cur l ing , Gossel in , son los que mejor 
h a n dado á conocer sus lesiones. M . Rol le t h a descrito en 1858 una de 
las formas m á s graves del sarcocele sifilítico, la que se termina por u n 
fungus (Memoria sobre el sarcocele fungoso sifilítico, L y o n , 1858). 

E n la actualidad se admiten c l ín ica y a n a t ó m i c a m e n t e los siguien
tes tipos de sarcocele sifilítico: 

Orquitis gomosa (menos c o m ú n que l a forma siguiente); t ume
facción indolente, a l principio dura , insensible ; de consistencia des
igua l (nodulos de diferentes vo lúmenes ) ; d e s p u é s , aumento de v o l u 
men , ligero dolor, d i s m i n u c i ó n de consistencia, reblandecimiento; 
finalmente, u lcerac ión . Queda entonces constituido el fungus sifilítico 
( R o l l e t ) , que sucede á la orquitis gomosa: á t r avés del orificio del 
goma (parte exterior del escroto), aparece un tumor rojo, vegetante, 
como un b o t ó n carnoso, indolente; creciendo progresivamente, y que 
se ha comparado con razón á una seta, cuya e x p a n s i ó n es tá aplicada 
á l a superficie del escroto, y cuyo ped ícu lo , bastante grueso, se prolon
ga hacia el resto del tes t ículo . E s t e tumor es duro , poco friable y en
globa los vasos sangu íneos y cana l í cu los e s p e r m á t i c o s . S u d u r a c i ó n es 
variable; tratado q u i r ú r g i c a m e n t e , recidiva hasta llegar á l a destruc
c ión y e l iminac ión completa del tes t ícu lo ; tratado por el ioduro de po
tasio s in ninguna med icac ión local a c t i v a , desaparece m u y r á p i d a y 
radicalmente. 
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Orquitis esdero • gomosa ( o v q u i ü s , a lbugini t is , y á menudo epidi-
d imi t i s s i m u l t á n e a m e n t e ) . E s és ta ]a forma m á s ordinaria. E s el tes
t ícu lo sifilítico clásico. B i l a t e r a l , pero no desde el pr incipio; un tes
t í cu lo es afectado varias semanas ó meses antes que el otro. L a s 
envolturas permanecen intactas. Desde el principio se comprueba l a 
i n d u r a c i ó n y tumefacc ión del t es t í cu lo , y un derrame vaginal, general
mente moderado. U n ind iv iduo , ordinariamente j oven , de buena 
cons t i t uc ión aparente, que se presenta con un tumor del escroto cons
tituido por una parte l í qu ida , transparente, y una parte só l ida de con
sistencia firme, dura, s in vestigio de i n ñ a m a c i ó n , s in dolor, con d i smi 
n u c i ó n notable y á veces de sapa r i c ión de l a sensibilidad normal del 
tes t ículo; t a l individuo padece seguramente de tes t ícu lo sifilítico; desde 
luego se le puede preguntar en q u é época ha tenido el chancro. Más 
tarde, el tes t ículo es tá duro, insensible, pero atrofiado. S u i n d u r a c i ó n 
está generalizada (blindaje de Fourn ie r ) , ó localizada en forma de pla
cas duras, m á s ó menos salientes, (superficie abollada). E n la tercera 
parte de los casos t a m b i é n es tá invadido el e p i d í d i m o : t umefacc ión 
del globus major y soldadura con el tes t ícu lo . E l canal deferente es tá á. 
menudo intacto; otras veces es tá regularmente infiltrado ( v a r i l l a de 
v i d r i o ) , y no abollado (como en el t es t í cu lo tuberculoso). Atrofia tes-
t icular . Es ter i l idad (b i la te ra l ) y d i s m i n u c i ó n de l a potencia genés ica . 
C u r a c i ó n r á p i d a y retorno de l a e spe rma togénes i s con el tratamiento 
mixto , s i se inst i tuye pronto. 

Epididimit is terciaria. — Como ha demostrado recientemente E . R o l -
let f Archives prov. de Chirurgie, 1893), l a sífilis terciaria puede atacar 
aisladamente a l e p i d í d i m o . 

E s t a epididimit is terciaria se aleja tanto del tipo cl ínico habi tual 
del t e s t í cu lo sifilítico, que hay que reservarla un lugar aparte é n t r e l a s 
lesiones sifilíticas testiculares ó ep id íd imo- tes t i cu la res . 

E n un enfermo, cuya historia ha publicado C. Rollet , y que nos 
otros hemos seguido en el Servicio de M . Gai l le ton, se comprobaba en 
l a bolsa derecha una integridad completa del t es t í cu lo . E l e p i d í d i m o 
estaba infiltrado y doloroso en toda su ex tens ión ; t en í a el volumen del 
anular de un adulto, estaba duro, abollado, nada adherente a l testículo^ 
del que se separaba fác i lmente á t r avés de las envolturas, bastante tu
mefactas; no hab í a derrame vagina l , n i h a b í a ninguna les ión uretral . 
E l sujeto era portador de otras lesiones claramente terciarias: osteo
miel i t i s gomosa del cúb i to izquierdo, sifílides t úbe ro -u l ce rosas , gomas 
ulcerados diseminados m ú l t i p l e s . L a les ión epididimaria, que h a b í a co
menzado en Diciembre de 1892 (chancro en Agosto 1891) , y que evo
lucionaba de una manera difusa y subaguda, fué completamente redu-
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cida á l a nada en un mes de tratamiento iodurado (ioduro de pota
sio), a l que se asociaron las fricciones mercuriales en los quince ú l t i 
mos d ías . 

E N LA MUJER. — 1.° Órganos genitales externos. 

A . Accidentes secundarios: 
L a s placas mucosas bajo todas sus formas. 
LISÍS pápu las húmedas, á menudo hiper t róf icas y confluentes. 
E l edema escleroso de los grandes y p e q u e ñ o s labios, pudiendo lle

gar, en un momento dado, á una verdadera elefantiasis de los labios 
vulvares, recordando las labia l i t i s bucales esclero-gomosas. E n l a actua
l idad (Agosto 1894) tenemos en obse rvac ión un caso en l a Cl ín ica de 
Gai l le ton. 

B . Accidentes terciarios. — De parte de l a vu lva se puede observar: 
esta inf i l t ración esclero-gomosa de los labios de que acabamos de h a 
blar; sifílides ulcerosas, circinadas, superficiales; ú lceras gomosas, vas
tas y profundas, a c o m p a ñ a d a s de mutilaciones á veces considerables, 
ó de atresia vuivo-vaginal y sucediendo á gomas planos. 

Por parte de l a uretra se observan lesiones aná logas , coexistiendo 
con las de la vu lva y de l a vagina, donde aparecen m á s tarde. 

2.o Órganos genitales internos.— Útero . — E n su parte vis ible 
(cuello) se observan placas mucosas á menudo de aspecto vegetante, ó 
simplemente erosivo, y ulceraciones del hocico de tenca. Causa de con
tagio en las mujeres l lamadas sanas en cuanto á sus órganos externos. 
¿ H a y una metrit is sifilítica? 

Ovario y anejos. — Sobre este part icular nada preciso se sabe, á pe
sar del gran n ú m e r o de l a p a r o t o m í a s hechas en éstos ú l t i m o s a ñ o s . 

E s un hecho cierto que en numerosas enfermas con sífilis de mar
cha regular y s in anteriores f e n ó m e n o s de origen genital, se comprue
ba — en ausencia de blenorragia — l a presencia de trastornos mens
truales (amenorrea ó menorragia). ¿ E x i s t e una ovaritis sifilítica? 

CONSIDERACIONES RELATIVAS Á ALGUNOS CASOS PARTICULARES . — 
1.° Sífilis adquirida en el niño. — E s con frecuencia con t r a ída durante 
el primer a ñ o , ó sea durante l a lactancia, bien porque l a persona que 
contag ió a l n i ñ o tuviese accidentes secundarios en l a boca ó en el seno, 
bien porque l a nodriza-tuviese u n chancro sifilítico con t r a ído de u n 
rec ién nacido heredo-s i f i l í t ico (Dron, 1870). Nosotros hemos observa-
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do hace poco un caso que recuerda casi textualmente las observaciones 
de M . Di-oa. 

E l accidente i n i c i a l tiene su sitio habi tual en l a boca (chancro bu
cal) , lactancia, besos; en l a cara (chancro cefálico), mej i l la , m e n t ó n , 
p á r p a d o s , nariz. E l chancro s í f i lo-vacuno es hoy d í a m u y raro con los 
nuevos m é t o d o s de vacunac ión . E l chancro genital es por lo menos 
doce veces m á s raro que el cefálico; antiguamente se observaban chan
cros prepuciales, con t r a ídos por l a succ ión que p r á c t i c a b a el operador 
en l a c i r cunc i s ión (1) . Muy rara vez se observan en n i ñ o s mayores en 
igual sit io. S u mayor frecuencia es en las n i ñ a s (estupro). 

E l chancro anal no tiene mayor frecuencia que el genital en las 
n i ñ a s y n i ñ o s mayoreá . E n resumen, a b s t r a c c i ó n hecha del sexo, e l 
chancro extragenital señala , m á s á menudo que el genital, el p r inc i 
pio de la sífilis en el n i ñ o . E s de todos modos raro que los casos de 
contagio (indirectos sobre todo) no sean mucho m á s frecuentes, tenien
do en cuenta l a promiscuidad y l a incur ia en que v i^en los n i ñ o s de 
las famil ias pobres y el n ú m e r o de personas atacadas de accidentes 
contagiosos. 

L a sífilis adquir ida es en general bien soportada por el n iño , sea 
recién nacido (muy diferente en esto de l a heredo-s í f i l i s ) , ó mayor. 
«Pocos recién nacidos sifilíticos curan—dice A . P a r é — ; los mayores ob
tienen curac ión .» L o s casos de sífilis grave son exceptñonales . 

Ocurren habitualmente en l a sífilis infant i l los siguientes hechos: 
r e p a r a c i ó n pronta del chancro; rareza de las erupciones papulosas; 
p o l i a d e n o p a t í a generalizada frecuente, pero s in tener l a significación 
seria que en el adulto (sobreactividad del sistema l infát ico en los 
i m p ú b e r e s ) ; frecuencia de placas mucosas bucales, far íngeas y anales; 
evoluc ión r á p i d a de los accidentes hacia l a cu rac ión . Rareza y hasta no 
r eapa r i c ión de nuevos brotes; poca frecuencia de los accidentes tercia
rios, igualmente en los i m p ú b e r e s cuya sífilis h a sido tratada con poca 
energ ía desde sus primeras manifestaciones. E n suma, gran diferencia 
de evolución y de intensidad entre la sífilis infant i l adquir ida y la 
hereditaria. 

L a sífilis adquir ida de la infancia tiene muchas probabilidades de 
ser desconocida; en la época del chancro (sobre todo extragenital), u n a 
llaga; en l a época de los accidentes secundarios, el movimiento de los 
humores; en l a época de los accidentes terciarios, l a escrófula; he a h í 
los calificativos vulgares bajo los que pasa oculta l a sífilis en el n i ñ o . 

(1) E l Dr. Samuel Bernlieim ha referido casos muy auténticos de siñlis debida á 
este origen. 
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Por lo mismo, en presencia de accidentes ulcerosos, óseos, cerebra
les, de crecimiento, etc., debe no solamente pensarse en una infección 
exter ior , tuberculosa, heredo - s if i l í t ica, sino t a m b i é n en la sífilis 
adquir ida . 

De otra parte, el d iagnós t ico entre las manifestaciones terciarias de 
l a sífilis adquirida y l a sífilis hereditaria t a r d í a , es en muchos casos 
absolutamente imposible: tan sólo ex i s t i r án ligeros indicios de d iag
nós t ico , por lo que no hay que preocuparse, toda vez que el tratamiento 
es el mismo en los dos casos. 

L a sífilis adquir ida en l a infancia puede tener resonancia por parte 
del sistema óseo, mientras dura el crecimiento; se trata de una acción 
i r r i tante indirecta sobre el car t í lago de con junc ión . 

2. ° Sífilis en el viejo (1) . — E s generalmente grave, bien por la na
turaleza, ó por el asiento de los accidentes constitucionales. Evoluc iona 
r á p i d a m e n t e ; poco d e s p u é s del chancro, aparecen los accidentes ^e 
í n a r c h a destructiva, terciaria. Se a c o m p a ñ a de un estado de anemia y 
de caquexia m u y pronunciada. Ataca pronto y con predi lecc ión á los 
centros nerviosos. 

3, ° Sífilis en la mujer. — L a sífilis, en l a mujer, presenta diversos 
aspectos, que ser ían interesantes de describir: tan sólo podemos a q u í 
enunciarlos brevemente. 

E d a d en que la mujer contrae la sífilis. — Por lo general en edad m á s 
precoz que el hombre: causas m ú l t i p l e s . L a sífilis con t r a ída en la edad 
de l a menopausia no es r a r a ; se relaciona con otro hecho, puesto en 
evidencia por G . de Mussy, B . de Boismont , Depaul, Gueniot, I ca rd : l a 
locura eró t ica de la menopausia. 

Casos frecuentes de sífilis insonfium (nodrizas, partos, etc., etc., 
chancros extragenitales), casos de sífilis por concepc ión . H e a h í el modo 
de contagio. 

Asiento del chancro inicial . — ¿ L o s chancros extragenitales son los 
m á s frecuentes? E s m á s frecuente el chancro ana l ; pero existe un chan
cro extragenital especial á l a mujer: es el chancro mamario. T a m b i é n 
podemos seña la r como comienzo de sífilis ignorada un chancro genital: 
el chancro uterino. 

Evolución de la sífilis constitucional. — Con gran frecuencia estado 
latente de los accidentes secundarios. Predominio de los f enómenos 
nerviosos y de los f enómenos generales (anemia, neurastenia), etc., que 

(1) Véase más adelante, capítulo "Fronóstico, 
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á menudo son imputados á dist inta causa que á l a sífilis, l a que no es 
descubierta hasta el d ía en que se presentan accidentes tegumentarios 
ó viscerales de sífilis terciaria. 

Influencia de la sífilis sobre el embarazo. — U n a mujer que se hace 
embarazada en el curso de l a sífilis secundaria, es tá condenada casi 
fatalmente a l aborto ó a l parto prematuro, ó bien á dar nacimiento á 
un feto muerto. U n a mujer embarazada que se hace sifilí t ica, tiene 
mayor probabilidad de aborto ó parto prematuro, cuanto m á s a p r o x i 
mada a l principio del embarazo haya sido su infección. Por lo mismo, 
el m á x i m u m de probabilidad de aborto, ó de muerte del feto, tiene 
lugar en los casos de infección y concepc ión s i m u l t á n e a s ; por el con
trario, l a infección de l a madre d e s p u é s del quinto mes del embarazo 
puede ocasionar el nacimieuto de un n i ñ o perfectamente sano, en cuyo 
buen estado puede permanecer. 

Aborto, parto prematuro, muerte del feto, son tanto m á s frecuentes 
cuanto m á s joven es l a sífilis; cuanto m á s antigua es ésta, hay mayores 
probabilidades de que el embarazo llegue á t é r m i n o (ley de decreci
miento, de Diday) . Numerosas observaciones en su apoyo. 

L a polimortalidad infant i l ó l a mul t ip l ic idad de embarazos deteni
dos en su curso s in causa apreciable, constituye una gran p r e s u n c i ó n 
en una mujer que presente accidentes de forma dudosa, tegumentarios 
ó viscerales. E s éste un hecho m u y importante para el d iagnós t ico 
retrospectivo de l a sífilis en l a mujer, aparte de cualquiera otra i n d i 
cac ión . 

E s t a acción de l a sífilis sobre el producto de l a concepción se puede 
atenuar por un tratamiento mercur ia l continuo. L o s resultados son 
siempre favorables. 

Influencia del embarazo sobre la sífilis. — L a i n ñ u e n c i a se manifiesta, 
sobre todo, por parte de los accidentes que interesan la zona genital ó 
perigenital. E l chancro (genital ó perigenital) se agrava (marcha fage-
dénica , d u r a c i ó n m á s larga); las placas mucosas toman el ca rác te r 
hiper t róf ico. Todo esto es m á s frecuente cuanto m á s adelantado se halle 
el embarazo. Mejoría y cu rac ión r á p i d a de spués del parto. 

L a i n ñ u e n c i a puede manifestarse, aunque menos á menudo, por 
parte de los f enómenos generales ( fenómenos nerviosos m á s acentua
dos, fiebre sifilítica, nefritis y eclampsia) (1) . L a frecuencia de l a 
eclampsia en las sifilíticas es u n hecho observado (Archives de Tocólo-
gie, 1892). 

U n punto de sifilografía que se relaciona con l a sífilis de l a mujer 

(1) Cf. Augagneur, "SypMlis et grossesse.,, "Provinoe módioale,,, 1892. 
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lo mismo que con la heredo-s í f i l i s , es el importante asunto de la sífilis 
de las nodrizas y de los recién nacidos. Semejante estudio no se puede 
resumir en algunas proposiciones. (Cf., Lecons, de Fournier . Legons, del 
profesor Gailleton. E . Rol le t : L a sífilis de las nodrizas y de los recién na
cidos desde el punto de vista médico-legal, 1893, Lyon Méd.) 

4.0 Sífilis y estados febriles (1 ) . — Asunto tratado de nuevo por la 
doctrina microbiana (acción de presencia, coexistencia de v i rus en un 
mismo organismo); pero que ha sido objeto de numerosas observacio
nes c l ín icas desde hace mucho tiempo. 

L a s afecciones febriles, sobreviniendo durante el per íodo de i n c u 
bac ión del chancro, aumentan notablemente la d u r a c i ó n de dicha . i n 
c u b a c i ó n (noventa d ías en un caso de M . Ju l l i en ; noventa y seis en u n 
caso de M , Augagneur). 

L a s afecciones febriles tienen una influencia favorable sobre l a 
forma y evolución del sifiloma in i c i a l (chancro y adenopa t í a ) . C u r a 
c ión en nueve ó diez d ías . Mejor ía r á p i d a de los chancros de maroha 
fagedénica (Ricord), 

L a s afecciones febriles, sobreviniendo durante ó d e s p u é s del c h a n 
cro, aumentan mucho l a d u r a c i ó n de l a i n c u b a c i ó n segunda (que pre
cede á los primeros accidentes secundarios). Así , en vez de cuarenta á 
cincuenta d ías (du rac ión n o r m a l ) puede alcanzar á ciento veinte d í a s 
s e g ú n una observac ión de MM. Gai l le ton y D iday . 

L a s enfermedades febriles, las eruptivas especialmente: viruela , 
erisipela, etc., detienen de un modo notable los accidentes secunda
rios; en primer lugar l a fiebre tifoidea, el reumatismo articular agudo. 
E s t a influencia favorable se ha notado especialmente sobre las e rup
ciones rebeldes; sifíl ide palmar; sif í l ide ulcerosa (Diday, Bóyer , Baase-
reau). Se ha observado l a m i s m a influencia favorable sobre los a c c i 
dentes terciarios. 

E s t a acción favorable debe ser atr ibuida, no solamente á una i n 
fluencia local (lo que no ser ía verdad sino para las enfermedades fe
briles eruptivas), no solamente á l a hipertermia, que es elemento co
m ú n á todas, sino t a m b i é n á l a acción de los elementos virulentos de 
estas enfermedades (que son todas microbianas), sobre el vi rus de l a 
sífilis que será vencido por el n ú m e r o , por su masa mayor, ó por su 
energ ía infecciosa superior. 

Por ú l t i m o , una enfermedad infecciosa grave, sobreviniendo en u n 

(1) Cf. Augagneur, "Syphilis et maladies febriles.,, "Province médioale,,, 1892, 
número 8. 
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momento dado en un sifilítico (sobre todo én los dos primeros años) , 
puede tener una influencia favorable notable sobre l a evolución u l te 
rior, lejana de la sífilis, que en ciertos casos ha llegado á considerarse 
como absolutamente curada (ninguna m a n i f e s t a c i ó n desde entonces). 

5. ° Sífilis y cáncer (1 ) . — L a sífilis no produce el cáncer ( o p i n i ó n 
sostenida), y no predispone a l cánce r (Ricord, Bouisson, Desprez lo han 
e n s e ñ a d o ) . 

Todo lo que puede hacer l a sífilis es disponer ciertos puntos del 
tegumento para una lesión, que ulteriormente se rá el asiento, no de 
u n tumor, sino de un pseudo-tumor, resultado de una i r r i t a c ión local. 
E n nada es influenciado el cáncer por la infección sifilítica. 

L a hibridez cáncero sifilítica (Verneui l , Ozenne) es a ú n menos com
patible con las nociones ana tomo-bac te r io lóg icas modernas que l a a n 
t igua doctrina de l a p roducc ión del cáncer por l a sífilis. No es a d m i 
sible n i sobre el terreno de los hechos, n i sobre el terreno de las doc
tr inas . No hay entre la sífilis y el cáncer otras relaciones que las que 
unen á las degeneraciones con las antiguas ú lce ras ó las viejas c i c a 
trices. 

6. ° Sífilis y tuberculosis. — No decimos escrófula (2) ( é s t a se ha l l a 
desmembrada actualmente; una parte de l a antigua escrófula debe per
tenecer á l a tuberculosis; otra, á las infecciones de origen externo; una 
tercera, á l a heredo-sífi l is t a r d í a ) . 

PEONÓSTICO DE LA SÍFILIS. — E s és te u n c a p í t u l o que ex ig i r í a largo , 
desarrollo y p o d r í a prestarse á numerosas consideraciones. H a y en la 
sífilis algo de lo que ocurre en l a tuberculosis; en uno y otro caso, l a 
forma evolutiva de l a enfermedad, de una parte, y los medios de resis 
tencia ó las causas de debilidad del enfermo, de otra, hacen l a afección 
m á s ó menos benigna ó m á s ó menos grave. 

A . Evolución general. — E n su admirable obra t i tulada Historia 
natural de la sífilis, divide á és ta D iday en dos grandes ca tegor ías : d é b i l 
y fuerte. E n u m e r a a d e m á s una serie de caracteres relacionados con l a 
causa contaminante, con l a d u r a c i ó n de l a pr imera i n c u b a c i ó n , con e l 
aspecto del sifiloma in ic ia l , con la d u r a c i ó n y los f e n ó m e n o s de la se
gunda i n c u b a c i ó n (per íodo linfático ó preinfeccioso de E . Besnier) , con 

(1) Cf. AugagneTir, "Province médícale,,, 1892, núm. 14. 
(2) Cf. Augagneur, "Province módicale,„ 1892, núms. 9 y 10. 
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el pr imer brote de accidentes constitucionaJes, con el desarrollo de las 
a d e n o p a t í a s , en fin, con el mayor ó menor n ú m e r o de recidivas y de 
brotes ulteriores. 

1.° Sífilis bosquejada. — Como caracteres esenciales, uno ó todo lo 
m á s dos brotes de forma eritematosa solamente; curac ión e s p o n t á n e a 
a l cabo de dos ó tres meses. Ninguna recidiva. 

Es tos casos no son muy raros (7 entre 93, D i d a y ) . D e s p u é s del 
cbancro no hay m á s que un brote, constituido por una roseóla ligera, 
dos ó tres acnés costrosos del cuero cabelludOj a lgún desprendimiento 
epitelial de l a mucosa de la boca, n inguna ó m u y poca cefalea, s í n t o m a s 
que desaparecen en dos ó tres meses s in n i n g ú n tratamiento específico 
y s in dejar vestigio evidente de su paso. E n suma, accidentes tan l ige
ros como s i no existiesen, pasados los cuales, j a m á s vuelven á tener 
estos enfermos ninguna otra man i fes t ac ión sifilítica. 

2.o Sífilis débil. — Como caracteres esenciales, lesiones tegumenta -
r ias tan sólo aparentes (piel, mucosas, visceras). D u r a c i ó n media: diez 
á doce meses. Curac ión en este lapso de tiempo sin el empleo de espe
cíficos, que no son indispensables, sino ocasionalmente ú t i l es . 

Es tos casos son de observación corriente (33 entre 93, D i d a y ) . E n 
los sujetos as í atacados se presentan dos y algunas veces tres brotes. 

Pr imer brote. — E r u p c i ó n roseólica ó papulosa; placas mucosas opa
l inas y algunas veces exulceradas en diversos puntos; sifílide escamosa 
palmar y plantar, persistiendo mucho m á s tiempo que los otros s í n 
tomas, que curan m u y pronto. 

Segundo brote. — Algunas semanas ó algunos meses después del p r i 
mero, sifíl ides m á s circunscritas y de menor intensidad; á veces a c c i 
dentes m á s acentuados: disfonía, afonía , fisuras en l a lengua, placas 
erosivas en el escroto, e rupc ión papulosa en el codo, on ix i s . Estos nue
vos accidentes curan. 

Tercer brote. — E n ocasiones aná logo a l segundo por sus s í n t o m a s ; 
d e s p u é s todo desaparece, salvo l a persistencia m á s ó menos tenaz de 
ciertas lesiones locales, en algunas regiones predispuestas por sus fun
ciones: garganta, palmas de las manos (con frecuencia una sola), cuero 
cabelludo, etc. 

3.o Sífilis fuerte. — Caracteres esenciales: legiones s i f i l í t i c a s ' n o 
afectando m á s que un solo sistema orgánico , el tegumento; d u r a c i ó n 
media: veinte meses; serie de brotes sucesivos m á s numerosos que en 
l a variedad precedente, separados por intervalos menores, y sobre todo 
consistiendo en lesiones graves; nada de c u r a c i ó n e s p o n t á n e a ; hace 
falta a ñ a d i r á las medicaciones vulgares el tratamiento especifico, a l 
gunas veces mix to . 
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E l primer brote constituye una advertencia por la mul t ip l ic idad y 
desarrollo de sus accidentes: repentina e r u p c i ó n papulosa, p á p u l o -
escamosa ó p á p u l o - p u s t u l o s a , e rupc ión del cuero cabelludo: m á s bien 
impetiginosa que acneica, a d e n o p a t í a s m ú l t i p l e s , deb i l i t ac ión general 
pronunciada y r á p i d a , cefalea, algias diversas, anemia, alopecia, placas 
mucosas opalinas y ulcerosas, p á p u l a s h ú m e d a s é hiper t róf icas , onixis 
córneo , algunas veces ulceroso, sif í l ides palmares y plantares, dejando 
debajo p e q u e ñ a s induraciones en forma de t u b é r c u l o s y a c o m p a ñ a d a s 
de fisuras. 

L o s otros brotes sucesivos ( lo que ocurre desde el primer a ñ o ) con
sisten, a d e m á s de accidentes semejantes á los precedentes, en i r i t i s , 
r in i t i s ulcerosa, albuginitis, epididimit is , dolores per iós t icos , t ibiales, 
esternales, costales, m á s persistentes y m á s resistentes al ioduro que los 
del pr imer brote. E c t i m a en las piernas. Resistencia bastante marcada 
de los accidentes á los esfuerzos combinados de l a Higiene y de l a 
Medicina. 

4 . ° Sífilis galopante, maligna. — Caracteres esenciales: brevedad de 
l a segunda i n c u b a c i ó n ; apa r i c ión de ciertas lesiones sobre determina
das regiones en una época dis t inta de lo que ordinariamente se obser
v a ; coexistencia de accidentes con caracteres terciarios; impotencia 
relat iva ó absoluta, aun á fuertes dosis, de los específicos; peligro i n m i 
nente para la vida, sea por la gravedad del estado general, sea por l a 
importancia de los órganos atacados (centros nerviosos especialmente: 
m é d u l a , cerebro). 

L o s s í n t o m a s generales son intensos: cefalea, raquialgia, neuralgia, 
insomnio, deb i l i t ac ión r á p i d a , p o s t r a c i ó n ; dolores osteocopos precoces, 
periostosis prematuras; e r u p c i ó n general de extensas p á p u l a s ó de tu
bércu los , repentinamente, que se ulceran y se cubren de costras; sífilis 
cerebral, sífilis medular precoz. 

E n esta descr ipc ión tan sólo tenemos en cuenta los accidentes s i f i 
l í t icos que se presentan en los primeros tiempos de l a sífilis, en los dos 
primeros años especialmente. S e g ú n el modo como ocurren las cosas en 
este lapso de tiempo, se puede presagiar hasta cierto punto ta l ó cual 
evo luc ión para el porvenir. Pero esto depende de una porción de cir
cunstancias independientes de la sífilis en sí m i s m a (factores de be
nignidad ó de gravedad). No es raro ver una sífilis perteneciente á l a 
variedad m á s ligera, revelarse diez, quince, veinte a ñ o s m á s tarde por 
una orquitis específica, una osteí t is específica ó una sífilis cerebral. L o 
mismo que ño es raro en otras circunstancias ver una sífilis de l a v a 
riedad fuerte dejar de manifestarse en un afortunado d ía , y no dar 
lugar durante los treinta ó cuarenta ú l t i m o s a ñ o s de l a existencia á 
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n i n g ú n accidente terciario. Para cuya expl icac ión tendremos en cuenta 
las consideraciones siguientes: 

B . Factores de gravedad de la sífilis. — Nos contentaremos con 
enumerar, por orden de importancia : 

l.o L a edad. — L a sífilis benigna en el n i ñ o , bien soportada por 
lo genera] en el adulto, es siempre grave en el viejo, es decir, d e s p u é s 
de los cincuenta años . Algunos sifilógrafos (profesor Gai l le ton) l a con
sideran hasta como mortal en el viejo: Ricord . Quinquaud, L a i n é 
A l . Renaul t (Es tud io sobre l a sífilis en una edad avanzada, Ann de 
Derm. ei S y p M l , 1889), tienen esta op in ión . Besnier, Mauriac, S igmund 
Lagneau, han observado, s in embargo, casos de sífilis en sujetos d é 
sesenta y ochenta a ñ o s notablemente benigna. 

2.o L a s intoxicaciones, y entre ellas, en primer lugar: 
E l alcoholismo: agudo, puede i r seguido de brotes en breve tiempo-

crónico , sobre todo, da lugar especialmente á los brotes cu táneos m á s 
intensos, m á s profundos y tenaces; predispone á las localizaciones he
pá t i ca s , renales, y en particular, á las nerviosas centrales. 

> _ E l paludismo es igualmente uno de los factores de gravedad menos 
indiscutibles de la sífi l is , abs t r acc ión hecha de toda otra causa. Tiene 
una buena parte en l a gravedad de la sífilis con t r a ída en las colonias 
(Arge l , Cochinchina , T o n k í n , etc.). 

3.o L a escrófulo-tuherculosis, bien como causa de menor resistencia 
general del sujeto sif i l í t ico, bien que dé lugar á sifíl ides de evoluc ión 
precoz y tendencia ulcerosa. 

4.o L a miseria fisiológica. E s t a palabra reemplaza para nosotros á 
l a de anemia; tiene un sentido m á s amplio que esta ú l t i m a expres ión 
Pueden considerarse, en efecto, como atacados de miser ia fisiológica-
los a n é m i c o s vulgares, las c lo ró t i cas , las gentes mal al imentadas, los 
ricos que comen demasiado, ó m a l . los ricos que digieren mal , las ¿ e n 
tes que duermen mal , ios miserables de toda naturaleza, los ci r rót icos 
los b r í g h t i c o s , los p a l ú d i c o s , los caquéc t i cos , los desequilibrados, los 
trasplantados de medio (viajeros, emigrados; cambio de c l imas) . ' 

5.o .Los excesos: intelectuales: trabajos de bufete excesivos, v i g i 
l ias , preocupaciones; morales: disgustos, emociones, h ipocondr í a ; f í s i 
cos: fatigas de todos g é n e r o s , marchas forzadas, lactancia, excesos 
(Terpsícore y Venus , en part icular) . 

Mas por excesos, surmenés, conviene entender, «no tan sólo los a l e 
gres entretenimientos, bailando y haciendo el amor, sino t a m b i é n las 
veladas de los sabios y sus constantes p reocupac iones» . 

6.o L a s predisposiciones hereditarias. Esto, es, sobre todo, cierto é 
TKATADO DE MEDICINA. — TOMO V I . 5Q 
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importante desde el punto de vis ta de posibles localizaciones, precoces 
ó t a r d í a s , de la sífilis en los centros nerviosos. 

7. ° E l origen del contagio. U n a sífilis c o n t r a í d a , por contacto de un 
chancro ó de accidentes secundarios de los primeros tiempos, de un 
indiv iduo no tratado, tiene probabilidades de ser m á s virulenta que 
una sífilis c o n t r a í d a en otras condiciones. E l v i rus procedente de los 
heredo-sif i l í t icos precoces parece ser de m á s serio origen. 

8. ° E l defecto ó l a insuficiencia de tratamiento conveniente en los 
primeros tiempos de l a sífilis. 

Bajo el concepto prác t ico deben tenerse presentes todas estas con
sideraciones , y pueden tenerse en l a siguiente forma antes de estable -
cer un p ronós t i co que, no obstante, j a m á s debe ser absoluto. 

H a y que considerar: 

' Fecíía de los accidentes. 
, , . , . \ Naturaleza de los accidentes. 

1. E l sujeto contagioso < j - o 
\ ¿Ha sido tratado o no? 
\ ¿Heredo-sifilítico precoz? 

I.0 Edad: niño, adulto, viejo. 
2. ° Sexo. 
3. ° Antecedentes hereditarios: bajo el concepto ner-

V vioso sobre todo. 
' 4.° Enfermedades debilitantes anteriores ó que hayan 

2. ° E l sujeto contagiado. . . . dejado algún vestigio. 
5. ° Hábitos (alcoholismo, excesos). Profesión. Género 

de vida. 
6. ° Asiento del accidente inicial: chancros extrageni-

j tales, chancro cefálico especialmente. 
7. ° Estados concomitantes: embarazo, lactancia. 

TRATAMIENTO DE "LA SÍFILIS. — Pa ra poner u n poco de orden en 
este cap í tu lo , que debe encerrar u n considerable n ú m e r o de detalles, le 
dividiremos de la manera siguiente: l.o, medicamentos usuales en el 
tratamiento de l a sífilis; 2,°, consideraciones generales sobre el t ra ta 
miento de la sífilis; 3.°, tratamiento del sifilítico en los diferentes pe
ríodos; 4 0, tratamiento, en particular tóp ico , de los accidentes m á s fre
cuentes. 

í . MEDICAMENTOS USUALES EN EL TRATAMIENTO DE LA SÍFILIS. — 
Mejor diremos medicaciones en uso, pues en este c a p í t u l o revisaremos 
no tan sólo l a med icac ión específica, que es l a base de este tratamiento, 
sino t a m b i é n las medicaciones auxi l iares de l a m e d i c a c i ó n específica. 
L a s dos son, á nuestro entender, tan importantes de conocer y de usar, 
pues no solamente con algunos frascos de pildoras mercuriales ó de 
ioduro se trata de u n modo conveniente la sífilis. 
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A . L a medicación especifica.--Gomo memoria, recordaremos a l co
mienzo de este cap í t u lo ciertas preparaciones consideradas-antigua
mente ó empleadas todav ía como específicas: 

E l tratamiento vegetal, constituido esencialmente por sudoríficos 
(guayaco, pi locar pina, etc.), se ha usado con verdadero exceso; tisanas 
ú otras preparaciones llamadas depurativas, que tienen por pr incipal 
base sustancias laxantes ó d iu ré t i cas , bien l a zarzaparrilla (decocc ión 
de Z i t tman , decocción de Po l l in i , t isana de Fel tz , etc.). 

Pero este tratamientD vegetal, m u y encomiado por los an t imercu-
rialistas, cuyo n ú m e r o es por fortuna insignificante en la actualidad 
entre los médicos , es en absoluto impotente contra l a sífilis. 

E l arsénico, preconizado por algunos como sucedáneo de los verda
deros específicos, es tan sólo un buen a u x i l i a r en ciertos casos. 

L o s sulfurosos, elogiados en particular por Martineau como agentes 
ant is i f i l í t icos , son m á s bien coadyuvantes de l a med icac ión mercurial . 

Dicho esto, abordaremos el estudio de los medicamentos verdade
ramente específicos de una enfermedad t a m b i é n específica como la sí
filis, y que son: el mercurio y el iodo. 

1.° MEDICACIÓN MERCURIAL. — E l mercurio, primero de los espe
cíficos contra la síf i l is , viene siendo empleado como ta l desde hace 
cuatro siglos. E n un principio se usó a l exterior (1495); solamente desde 
e l a ñ o 1536 viene usándose a l interior. L a s preparaciones adoptadas y 
sus v ías de absorc ión son numerosas (Hallopeau, Cf. Théseagrég., 1880, 
B u mercure). Como teor ía general de su absorc ión , cualquiera que sea 
l a v ía elegida y la p repa rac ión usada, se puede admit i r que desde luego 
se verifica una t r ans fo rmac ión previa del preparado mercurial en b i 
cloruro (experimentos de Rundfleisch y de Fle ischer) , de spués penetra 
en l a sangre, donde forma un albuminato ó peptonato doble de mer
curio y de sodio. 

S u e l i m i n a c i ó n se verifica por numerosas vías ( r íñones , heces, leche, 
sudor, g l á n d u l a s salivales). Pero lo notable é importante para conoci
miento del práct ico, es saber que el mercurio absorbido tarda muchas 
semanas en eliminarse; por consiguiente, su acc ión es lenta, profunda. 

Cuanto se conoce de l a acción ant is i f i l í t ica del mercurio es pura
mente e m p í r i c o y basado en l a observac ión . 

L o s modos de administrarle son m u y numerosos, y su elección i m -
pl ica gran discernimiento. E s t a abundancia de procedimientos es m u y 
ventajosa, pues es de gran importancia en el tratamiento de l a sífilis 
poder var iar la forma, bien porque la elegida no dé resultado, ó porque 
cese de darlo en un momento cualquiera. 
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De una manera general, el objeto perseguido es asegurar su absor
c i ó n , aumentar su eficacia y atenuar sus inconvenientes. 

Se puede hacer penetrar el mercurio en el organismo por la v ía es
tomacal (pildoras, soluciones, jarabes, t isanas), l a v í a c u t á n e a (friccio
nes, b a ñ o s , emplastos), la v ía respiratoria (fumigaciones, franelas mer
curiales) la v ía h i p o d é r m i c a (inyecciones s u b c u t á n e a s mercuriales). 

L a v ía e t i o m a c a l . - Es la m á s empleada; es suficiente para la rna-
yor ia de casos; sin n i n g ú n peligro, es fácil de poner en ejecución. 
E s bajo variadas formas, á l a que habremos de recurr ir ordinariamente 
en los casos sometidos á nuestra obse rvac ión , que son en su m a y o r í a 
sífilis de marcha regular. , 

L o s compuestos mercuriales empleados por l a v ía gás t r ica son: 
E l mercurio metálico (pildoras azules, pildoras de Sédil lot , pildoras 

de Mauriac) . „ . 
E l tanato de mercurio, preconizado por Lustgarten, y con frecuencia 

empleado por el profesor Gailleton á l a dosis de 10 á 20 centigramos 
por d í a en pildoras de 5 centigramos. . T 

E l salicüato de mercurio, preconizado por S i l v i a Ara iyo (de K i o J a 
neiro), y que se adminis t ra á las dosis de 6 á 12 centigramos por d ía . 
en pildoras de 3 centigramos. 

E l peptonato de mercurio, preconizado por Mart ineau y por Delpech 
(solución ó pildoras). . . , ,Q 

E l Uioduro de mercurio, que sólo se emplea asociado a l loduro de 
potasio (tratamiento mixto , procedimiento poco recomendable salvo 
casos particulares) bajo l a forma de pildoras de Qibert dosificadas a 1 
centigramo de biioduro, ó especialmente de jarabe de Giber t : 

1 gramos. 
Biioduro de mercurio | 
loduro de potasio. - áa 50 — 
A g u a * . 2 4 litros. 
Jarabe simple 

P r e p a r a c i ó n de l a que cada cucharada de sopa (20 c e n t í m e t r o s c ú 
bicos) representa 1 centigramo de biioduro y 50 centigramos de loduro 
de potasio, ó bien l a solución de R i c o r d : 

. . . . 0,15 gramos. Biioduro da mercurio 0 
loduro de potasio ' ' ' ' \ 250,00 — 
Agua de menta 

Para una cucharada grande por día. 
E l protoioduro de mercurio (Biet t , Ricord) y el bicloruro de mercurio. 

Es tos dos ú l t i m o s compuestos son las columnas de l a med icac ión mer
cu r i a l por inges t ión , y son de un uso diario: el protoioduro a la dosis 
cotidiana de 10 á 12 centigramos en el hombre y 6 á 8 centigramos en 
l a mujer . 
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E n pildoras de 3, 4, 5 centigramos de protoioduro. 
L a s m á s empleadas son las pildoras de Ricord , cuya f ó r m u l a c lá 

s i ca es : 

Protoioduro de mercurio 3 gramos. 
Extracto de opio 1 
Tridáceo 3 
Couserva do rosas 6 — 

H. s. a. 60 pildoras. 

Cada pildora de Ricord contiene, por consiguiente: 5 centigramos 
de protoioduro, demasiado opio (16 mil igramos), 1 centigramo por p i l 
dora es m u y suficiente; se puede, s in embargo, pasar de esta dosis 
{ F o u r n i e r , Tenneson). 

E l bicloruro se emplea á la dosis cotidiana de 2 á 3 centigramos en 
e l hombre y 1 á 2 centigramos en la mujer. 

E n pildoras de 1 centigramo, ó mejor de 5 miligramos. 
Para obtener efectos reales debe administrarse el bicloruro de mer

cur io fraccionado por miligramos en el día . L a s pildoras de Dupuy t ren 
son las m á s empleadas. Ordinariamente se formula del siguiente 
modo: 

Bicloruro de mercurio 0,10 gramos. 
Extracto de opio. 0,20 

— de guayaco • 0,40 — 
Para 10 pildoras. 

L o que representa 1 centigramo de sublimado por pildora; pero tam
b i é n 2 centigramos de opio por pildora resulta demasiado. De otra parte, 
l a verdadera fó rmula de Dupuytren no contiene m á s que 0,0033 gramos 
de extracto de opio; he a q u í , t a l como h a sido reproducida por JDiday, 
que l a t en í a de su maestro, el mismo Dupuy t ren : 

Bicloruro de mercurio. . , 0,30 gramos. 
Extracto de opio 10,00 — 

— de guayaco 3)00 — 
Para 30 pildoras. 

E s preferible dar e l opio aisladamente, cuando esté indicado. 
E n solución, licor de V a n Swieten, so luc ión hidro a lcohól ica de su

blimado que contiene Viooo, ó sea 15 miligramos de sublimado por 
« u c h a r a d a de sopa de 15 gramos. E s igualmente m u y empleado en l a 
p r ác t i c a particular y en el hospital (donde se adminis t ra á los enfer
mos, que no pueden evadirlo, como ordinariamente hacen con las 
pildoras). 

Siendo el protoioduro y el bicloruro de mercurio los dos compues
tos mercuriales m á s usados por el m é d i c o prác t ico , pondremos en pa-
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' ralelo l a acción de dichos compuestos desde tres puntos de vis ta dis
t intos; paralelo s egún el cual r egu la r á el m é d i c o su presc r ipc ión y s u 
elección, en ta l ó cual caso par t icular : 

PKOTOIODURO DE MERCURIO BICLORURO DE MERCURIO 

a) Acción ptiálica más marcada; la a) Acción, ptiálica débil, 
sialorrea es con él más frecuente, pero 
sin descender de 0,10. 

b) Acción sobre el aparato gastro-in- b) Acción sobre el aparato gastro-in-
testinal. L a tolerancia del estómago es testinal L a intolerancia del estómago 
mayor; no ocasiona gastralgia ni dispep- para el sublimado es frecuente, sobre 
sia. (Insolubilidad.) todo en la mujer (gastralgia, dispepsia del 

Su acción sobre el intestino es mayor sublimado; vulgo "dolor en la caja del 
que la del sublimado; no siendo rara la peobo„) (1). 
diarrea, que es frecuente en un principio !'E1 sublimado — dice Foumier — no-
y cesa por el hábito (diarrea del novicia- es un remedio para las mujeres.,, 
do, Fournier), por lo que no hay que sus
pender el tratamiento. 

Es el tipo de la medicación mercurial 
dulce. 

c) Los efectos curativos son poco m á s ó menos iguales. E l s u b l i 
mado es u n poco m á s activo por sí mismo; el protoioduro permite ob -
tener efectos t e rapéu t i cos bastante intensos á causa de la mayor liber
tad para elevar sus dosis. 

De un modo general, se puede decir que el protoioduro d e b e r á ser 
preferido en las primeras etapas de l a sífi l is; se rese rvará para los s u 
jetos de e s t ó m a g o delicado, susceptible, irri table; será mejor como me
dicamento usual , suave, mejor tolerado; l a intolerancia bucal es m á s 
rara con él que l a intolerancia gás t r i ca con el sublimado. « E s el f avo
rito, el jefe de l ínea de l a m e d i c a c i ó n mercur ia l en el presente» (Four
n ie r ) . 

E l bicloruro será prescrito de preferencia en las fases m á s avanza -
das de la sífilis, á part i r del segundo a ñ o por ejemplo, y en los sujetos 
de boca sensible. 

Mas cuando l a cura mercur ia l debe ser un poco larga, conviene va
r i a r los compuestos elegidos, pues en u n momento dado sobreviene el 
h á b i t o para ta l ó cual , siendo entonces menor su act ividad. 

Recomendaciones práct icas relativas á l a medicación mercurial por l a 
vía gástr ica. — Cuando se adopta l a forma pi lular , las pildoras deben 
estar preparadas recientemente. Deben ser blandas (adic ión de una 
p e q u e ñ a cantidad de glicerina en l a masa) . 

L a pildora ó l a cucharada de so luc ión debe siempre ser tomada 

(1) "Casse poitrine ,,. 
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inmediatamente ó pocos instantes antes de la comida. U n a excelente 
p rác t i ca es l a de tomarla con l a sopa ó con una buena taza de leche, lo 
que permite entonces tomarla lejos de l a comida. 

Desde que sobrevenga l a intolerancia gás t r i ca ó intest inal (gas t ra l 
gia, n á u s e a s , vómi tos , diarrea), hay que d i sminu i r la dosis. S i los fe 
n ó m e n o s persisten, se suspende durante algunos d í a s , para empezar 
en seguida á dosis déb i les . Con frecuencia se ev i t a r án semejantes a c c i 
dentes, teniendo cuidado deponer en estado conveniente, si no lo es tá , 
el aparato gastro-intestinal del enfermo, antes de comenzar todo trata
miento mercurial por esta vía. 

No insistiremos ahora sobre l a intolerancia bucal y sobre los a c c i 
dentes salivales; se les puede evitar de u n modo seguro s i se toman 
las precauciones que indicaremos m á s adelante para todo tratamiento 
mercur ia l , cualquiera que sea su forma. 

Daremos á conocer las dos preparaciones siguientes d é b i l m e n t e 
mercuriales, m u y empleadas: u n a en Aleman ia y en A u s t r i a ; l a de
cocción de Z i t tmann : 

In fus ión de zarzaparril la y de sen, 300 á 500 c e n t í m e t r o s cúb icos , 
en la cual se hace herv i r un p e q u e ñ o saco conteniendo las sustancias 
siguientes: 

Azúcar blanco I _ 
. t -i ¡ aa 1,00 gramos. Amnabre I 
Calomelanos.. 0,80 — 
Cinabrio 0,20 — 

Para tomar en el día. 

Otra en I t a l i a : l a decocción de Po l l in i . 
Via cutánea. — Los baños mercuriales, 15, 20, 30 gramos de sub l ima

do para un b a ñ o grande, producen buen resultado como tratamiento 
tóp ico de ciertas erupciones, m á s bien que como m é t o d o de t ra ta 
miento general; la cantidad absorbida es insignificante. 

E n los n i ñ o s usaremos este procedimiento, empleando 1 á 2 g r a 
mos de sublimado por b a ñ o (Dieulafoy). 

Los emplastos mercuriales, de jándo los ñjos sobre una superficie c u 
t á n e a mayor ó menor (región esp lén ica ó hepá t i ca , de preferencia), 
previamente bien l i m p i a con j a b ó n , durante ocho ó diez d ías , entran 
igualmente en el tratamiento mercur ia l general por vía d é r m i c a . S e 
e m p l e a r á el emplasto mercurial ' de Vigo, ó el emplasto de calomela
nos de Quinquaud. 

Se relacionan con los emplastos mercuriales las embrocaciones de 
traumaticina con calomelanos, indicadas en 1881 por Peroni, y usadas re
cientemente en cierto n ú m e r o de enfermos por M . J u l l i e n , que h a mo-
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t ivado sobre este particular la tesis de Cauchard . Se practica con u n 
pincel , tres veces por semana, sobre una superficie m á s ó menos ex
tensa, en l a espalda, una embrocac ión con t raumat ic ina que contenga 
25 por 100 de calomelanos; l a absorc ión es real (mercurio en las ori
nas ; algunas veces gingivi t is) . Procedimiento indicado en los sujetos 
de absoluta intolerancia gás t r i ca , y en aquellos cuyas lesiones c u t á n e a s 
piden u n tratamiento tópico a l mismo tiempo que u n tratamiento ge
neral específico. 

Fricciones mercuriales.—Es éste el verdadero procedimiento de t r a 
tamiento general mercuria l por vía c u t á n e a . E s t a es la primer;- forma 
de mercur i a l i zac ión empleada; es l a que elogia Fracas tor ; pero es tam
b ién á la que el mercurio debe l a mala fama de que goza entre el p ú 
blico. E l tratamiento mercurial por fricciones, ta l como antiguamente 
se practicaba, no constituye afortunadamente m á s que u n penoso re
cuerdo h i s t ó r i c o , y y a no se habla , sino á t í t u l o de curiosidad, del 
horrible tratamiento llamado de la cacerola: secues t rac ión , permanen
c ia en h a b i t a c i ó n m u y caliente, depurac ión por los purgantes repetidos, 
s ang r í a y dieta, mercur i a l i zac ión hasta la sa l ivac ión abundante; é s t a s 
son, en algunas palabras, las p rác t i cas terribles á que era sometido, 
s i m u l t á n e a m e n t e y durante por lo menos cuarenta d ías , el infortunado 
á quien Venus h a b í a dirigido una flecha envenenada... Mas dejemos 
estos horrores t e r apéu t i cos del siglo x v i , y veamos cómo se ha regla
mentado en nuestra época el modo de emplear el mercurio que, hasta 
llegar á las inyecciones h i p o d é r m i c a s , ha sido el remedio m á s activo, 
m á s intenso y m á s seguro. 

H a y que colocar a l enfermo en las mejoi es condiciones h ig ién icas 
posibles: generales y locales. 

Uso en pomada: e l u n g ü e n t o mercur ia l doble (mercurio y m a n 
teca áá), ó u n g ü e n t o napolitano, es el que se emplea preparado fresco. 
Se h a querido sust i tuir por lanolina l a manteca fresca, lo cual no es 
mejor. Se ha propuesto reemplazar l a pomada mercur i a l , que ensucia, 
por el j a b ó n mercur ia l ( S p i l l m a n n , A u d r y ) . Pero el u n g ü e n t o napol i 
tano queda siempre el favorito. 

Dosis de pomada: la dosis media es de 4 gramos por cada fricción 
cot id iana . S i n embargo, esta dosis puede elevarse hasta 6 y 8 gramos: 
1.°, en el hombre; 2.°, en los casos de sífilis graves, sífilis nerviosas 
(cerebral, medular) especialmente; 3.o, en los tratamientos mercuriales 
que se practican en las aguas termales sulfurosas. E n estas condicio
nes se pueden prescribir fricciones mercuriales cotidianas de 8, 10, 12 
ó 15 gramos durante tres á cuatro semanas, s in accidentes (Doyon); 
curas de A i x , de Uriage, etc., que aumentan l a tolerancia para el mer-
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curio (volveremos á ocuparnos con motivo del tratamiento m i x t o ) . 
U n detalle prác t ico de importancia para evitar accidentes, es dosi

ficar l a pomada para cada f r icc ión , en vez de disponer su uso de un 
modo vago (cantidad del t a m a ñ o de una avel lana , ó l a que lleve la 
punta del dedo) como se acostumbra nueve veces de cada diez; las ' 
cosas serias deben tratarse con seriedad, y por lo mismo formulare
mos del siguiente modo estas fricciones, que son bastante activas: 

U n g ü e n t o mercurial doble, recientemente preparado, 30 gramos. 
D i v í d a s e en 7 cajas, para siete d í a s (una fricción de 4 gramos 

por día) . 
¿ E n q u é momento del d í a ? A l acostarse el enfermo es el momento 

m á s oportuno para l a fricción, dejando actuar l a pomada toda l a no
che, s in inconveniente. 

¿ D ó n d e se hace la f r icción? No importa d ó n d e . S i n embargo, es 
preferible en las partes laterales del tronco, desde l a a x i l a á l a cresta 
i l íaca , superficie extensa y nada ó poco pilosa, donde el propio enfer
mo puede fác i lmen te hacerla. Conviene var ia r el sitio de las fricciones 
para evitar la dermit is ; es suficiente un d ía de i n t e r r u p c i ó n , pero lo 
mejor será usarlas a d e m á s en la cara interna de los miembros supe
riores, en l a cara interna de los muslos, con lo cual disponemos de 
seis superficies, ó sea de un intervalo de cinco d ías para cada reg ión . 
H a y que evitar las fricciones mercuriales en las regiones siguientes: 
ingles, ax i las (pelos) , excepto el m é t o d o i tal iano, simple depós i to , s in 
fricción, de una dosis dada de u n g ü e n t o en l a a x i l a , a lgodón por en -
c i m a , quedando así toda la noche; reg ión pubiana (pelos) ; escroto, 
dermati t is intensa, absorc ión r á p i d a , estomatitis grave á consecuencia. 

¿ C ó m o debe practicarse l a f r icción? No se deben dar unciones, sino 
frotar l a piel s in violencia; un frote bastante enérg ico es, s in embargo, 
necesario para producir la pene t r ac ión m e c á n i c a del mercurio. H a y 
que frotar hasta l a sequedad, es decir, que l a mano desnuda no debe 
detenerse hasta experimentar una sensac ión de rudeza, en vez de l a 
de deslizamiento del principio. Cinco minutos es un tiempo insufi
ciente para obtener provecho de 4 gramos de u n g ü e n t o , siendo nece
sar ia una fricción de doce á quince minutos. 

Inmediatamente d e s p u é s de la fricción se aplica una ligera capa 
de a lgodón ó un lienzo fino ó gasa boricada; por encima se pone tafe
t á n gomado y una venda. A l cabo de ocho ó diez horas, ó sea á l a ma
ñ a n a siguiente, se levanta l a cura, se lava l a superficie friccionada con 
j a b ó n y agua caliente, se seca y espolvorea (polvo de talco, a l m i d ó n ó 
arroz) . 

E s t á n indicados dos ó tres b a ñ o s generales emolientes por semana 
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(no deben ser sulfurosos, á menos de i n d i c a c i ó n especial, pues enne
grecen la piel por l a fo rmac ión de sulfuro negro de mercurio). 

Ins is t imos sobre estos detalles, porque obse rvándolos estrictamente 
es como se saca conveniente partido de u n m é t o d o , un poco molesto, 
es verdad, pero muy activo. Con observac ión se le p o d r á continuar du
rante tres ó cuatro semanas, s i n necesidad de suspenderle, lo que es 
m u y importante cuando las circunstancias nos deciden á recurrir á 
las fricciones. 

Con frecuencia hemos visto, en l a Cl ín ica del profesor Gailleton, 
hombres enfermos y especialmente mujeres, hacer 32, 37, 48, 59 f r i c 
ciones mercuriales de 4 gramos diarios, seriamente hechas, s in ves t i 
gios de gingivit is . I n ú t i l es decir que se observaban las precauciones 
que aconsejamos para todo tratamiento mercur ia l . 

Habi tualmente, no existiendo c o n t r a i n d i c a c i ó n para suspender las 
fricciones, se pueden usar diez ó doce d í a s con 4 gramos, por ejemplo, 
descansando después seis ú ocho (durante los cuales t o m a i á el enfer
mo ioduro de potasio y arsénico) , y luego empezar otra vez; ó bien 
una fricción de 5 gramos cada dos ó tres d ía s durante tres ó cuatro 
semanas. 

De todos modos, á todo enfermo que tenga prescritas las fricciones 
mercuriales, debe vigilarse diariamente, sea por el méd ico ó por otra 
persona que pueda apreciar lo mismo la marcha del tratamiento. 

Ventajas de las fricciones mercuriales. — Consti tuyen positivamente 
un tratamiento activo, poderoso, enérg ico . De todos los tratamientos 
mercuriales a l alcance del enfermo ó de una persona inteligente que 
es té á su cuidado, es el m á s enérgico , el m á s r á p i d a m e n t e activo. 

Deja indemnes las vías digestivas, lo que es muy importante, lo 
mismo para los enfermos que no pueden soportar n inguna prepara
ción mercurial per esta vía, como para los rec ién nacidos (heredo-
sí ñ l i s ) , en que hace falta proceder de pr isa y en los que es m u y bien 
tolerada l a fricción (pues carecen de dientes) y que no toleran el mer
curio por el tubo digestivo, aun en buen estado, lo que es raro, « m á s 
que á dosis suficiente para producirles l a mue r t e ,» como dice Fournier . 

De otra parte, deja libres las v ías digestivas para l a a d m i n i s t r a c i ó n 
de otras medicaciones indicadas a l mismo tiempo que el mercurio ( lo 
que se aprovecha cuando se recurre á las fricciones): ioduro de potasio 
especialmente (tratamiento mixto) , a r sén ico , hierro, etc. 

Inconvenientes. — E s procedimiento poco l impio ; necesita muchos 
cuidados é higiene local; se producen con mayor frecuencia accidentes 
h id ra rg í r i cos que con los otros m é t o d o s : diarrea, l ax i tud , e rupc ión , y 
sobre todo estomatitis particular (estomatitis especial de las fricciones) 

m 
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por su i n v a s i ó n brusca; s in p e q u e ñ o s focos gingivales de a l a rma , por 
su e x t e n s i ó n á toda la boca, y por su intensidad (flujo sal ival , paro t i 
di t is mercuriales, ulceraciones). 

Indicaciones. — No se debe hacer de las fricciones mercuriales u n 
m é t o d o corriente, habi tual de tratamiento ant is i f i l í t ico, sino solamen
te u n m é t o d o eventual, excepcional, reservado á los casos siguientes: 
1.°, casos de sífilis graves, bien por ¡a intensidad, ó por el sitio de los 
accidentes (sífilis cerebral, medular, ocular, visceral , ósea (nariz); 2.o, ca
sos rebeldes á las medicaciones ordinarias, v. gr., glositis de tendencia 
esclerosa; 3,°, casos de con t r a ind i cac ión por la vía gastro-intestinal; 
4 . ° , casos en que hay que reservar la vía gás t r ica para otras medica
ciones s i m u l t á n e a s ; 5.o, heredo sifilíticos precoces, en que se necesita 
rapidez de acc ión . 

VÍA RESPIKATORIA. — Fumigaciones. — L a s inhalaciones de vapores 
mercuriales son de uso m u y antiguo. H a n sido de nuevo en F r a n c i a 
puestas en vigor por Horteloup. Se coloca a l enfermo en una caja donde 
se queman trociscos que contienen cinabrio ó sublimado; los vapores 
se escapan de l a caja y penetran en el aire ambiente. Horteloup no ha 
visto m á s que tres veces la sa l ivac ión en 133 casos. 

E s un procedimiento poco prác t ico , poco preciso y poco seguro. 
Franelas mercuriales. — Es te modo de adminis t rar el mercurio h a 

sido ideado por el profesor Merget, de Burdeos (Cf. Journal de méd. de 
Bordeaux, 1892, E n e r o ) y Caries (Thése de Bordeaux) ; es tá basado so
bre el hecho de que las franelas impregnadas de mercurio dejan esca
par constantemente vapores mercuriales que el enfermo respira y ú n i 
camente penetran en el organismo por las v ías aé reas . 

L a p r epa rac ión de estas franelas consiste en reducir el metal sobre 
un tejido esponjoso. Se sumerge una pieza de lana en una solución de 
nitrato de p r o t ó x i d o de mercurio, de spués se seca, y se pasa finalmen
te por una solución amoniacal , bajo cuya influencia a lcal ina se produce 
mercurio soluble de H a h n e m a n n , mezcla en que domina en extremo 
el mercurio me tá l i co infinitamente dividido, lo que nuestros padres 
l lamaban magisterio de mercurio. L a mayor parte del metal reducido 
forma í n t i m a m e n t e cuerpo con el tejido de l a franela seca. Sacudien
do ligeramente l a franela, se l a desembaraza de los polvos que quedan 
libres y que f ác i lmen te pudieran dar lugar á l a estomatitis, y d e s p u é s 
se encierra l a pieza de lana mercur ia l en u n saco de tela tupida. 

Es t a s franelas mercuriales, a s í envueltas, dejan pasar vapores ( d e 
mostrado experimentalmente). E l enfermo coloca una de és tas , por l a 
noche, sobre l a almohada y apl ica á ella su carri l lo durmiendo de 
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costado; ó bien, si duerme de espalda, ¡a suspenda a l cuello, bajo el 
m e n t ó n , 

A temperatura inferior á la normal del cuerpo humano, la e m i s i ó n 
de vaporea tiene lugar en cantidad suficiente para ser activa, s in te
mor á l a i n tox i cac ión mercurial . L o s experimentos de Merget y de 
Caries en el Servicio de M . Arnozan, permiten afirmar que el sujeto 
absorbe en estas condiciones una dosis de mercurio que puede e v a 
luarse en 12 miligramos durante ocho horas. E s t e procedimiento es 
eficaz y es tá exento de d a ñ o . 

VÍA HIPODÉRMICA. — E l mercurio y los compuestos mercuriales 
fueron administrados en inyecciones h i p o d é r m i c a s en el tratamiento 
de l a sífilis desde 1863 (Héb ra , Hunte r ) . D e s p u é s vinieron las obser
vaciones de B e r k l e y - H i l l , de Scarenzio (1864) , de L e w i n (1867) , de 
Fourn ie r , de J u l l i e n (desde 1878), de M a r t í n e a u , de Smirnoff ( 1 8 8 3 ) . 
U n a excelente tesis, debida á M . E n d l i t z (Traitement hypodermique de 
la syphüis, Pa r í s , 1893), y una minuciosa revista general de M . P . Ray -
mond (Gazetfe des hópitaux, 1892), contienen detalles completos sobre 
este m é t o d o , que ha sido, este mismo año , puesto á l a orden del d ía 
entre los asuntos estudiados en el ú l t i m o Congreso de D e r m a t o l o g í a y 
Sifilografía, donde ha sido objeto de numerosas é interesantes comu
nicaciones. 

Las principales ventajas generales de este m é t o d o son: l a seguri
dad de dosif icación, l a rapidez de absorc ión , l a facilidad de su uso. 
Conviene hacer en el mismo una d i s t i nc ión fundamental, según se 
empleen los compuestos insolubles ó los solubles; pues lo mismo su 
acción que su modo de a d m i n i s t r a c i ó n son m u y diferentes. 

L o s compuestos insohibles (inyecciones distanciadas). 
Calomelanos. — Scarenzio, 1864; Ambrozol i , J u l l i e n (numerosas ob

servaciones desde 1878), Neisser, Balzer y Corre, Le lo i r y Tavernier , 
Ducastel . 

E l empleo de los calomelanos en inyecciones s u b c u t á n e a s , l lamado 
todavía m é t o d o de Scarenzio-Smirnoff, ha sido especialmente preconi
zado y vulgarizado en F r a n c i a por M . J u l l i e n , quien lo ha practicado 
en numerosos casos desde 1878, lo mismo en su clientela particular 
que en el servicio hospitalario. 

H e a q u í , s egún su c o m u n i c a c i ó n á l a Sociedad de T e r a p é u t i c a 
(1894: «Sobre el tratamiento intensivo precoz de l a sífilis») las ind ica
ciones relativas a l modo de poner en p rác t i ca este mé todo . 

L a inyecc ión (preparada a s é p t i c a m e n t e ) es l a siguiente: 
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Calomelanos 0,05 á 0,10 gramos. 
Petrovaselina 1 o. c. 

Se comienza desde la apa r i c ión del chancro á practicar una i nyec 
c ión semejante cada quince días¿ durante los dos primeros meses; las 
dos primeras serán hechas lo m á s cerca posible del chancro, v. gr., en 
la cadera (punto de Smirnoff, ó punto de Gall iot) ó en Ja espalda; des
p u é s de dos meses, una inyecc ión cada veinte, veinticinco ó treinta 
d ías solamente; se las suprime d e s p u é s de la desapa r i c ión de todo a c 
cidente; se las vuelve á usar en cuanto aparezca la menor manifesta
c i ó n ; siempre con las convenientes precauciones asépt icas , pues no 
dehe haber absceeo^, n i dolor (esto ú l t i m o es m u y discutible). 

Óxido amarillo de mercurio (Gal l io t , Moncorvo, Le lo i r y Tavernier , 
Ba lze r ) . Inyecc ión : 

Aceite de vaselina 1 centímetro cúbico. 
Oxido amarillo de mercurio, 5 á 10 centigramos por inyección. Una cada oolio días. 

A dosis m á x i m a son necesarias 6 ó 7 inyecciones; á dosis m í n i m a 
son suficientes 3 ó 4. Incompatible con l a a d m i n i s t r a c i ó n del induro 
de potasio al interior (Gal l io t ) . 

Timol-acetato de mercurio (Jadasowich, Zeissing, B a r t h é l e m y ) . 
E s és ta la sal insoluble de mercurio cuya inyecc ión parece ser me

nos dolorosa. Por lo d e m á s es muy buena. 
Aceite Ae olivas esterilizado 10,00 gramos. 
Timol-acetato de mercurio 0,10 — 

Para inyectar cada ocho d ías 5 centigramos de esta sal. E n gene
ra l , son suficientes de 4 á 6 inyecciones en cuatro ó seis semanas. Con
viene reservar para los casos graves la dosis J e 10 centigramos por i n 
yección. 

Aceite gris (B r i a rd , L u t o n , Neisser, Balzer, H i r t z , Moncorvo). 
F ó r m u l a de Neisser (es la mejor): 

Mercurio purificado 4 gramos. 
Tintura de benjuí 1 —• 
Aceite de vaselina. 8 — 

F ó r m u l a de L a n g : 
Mercurio metálico . . . ! — „ T í aa 5 gramos. Lanolina . . | 
Aceite de olivas i 4 — 

No se debe inyectar cada vez m á s de 5 á 10 centigramos de este 
aceite. 

U n a inyección cada, ocho d í a s ; de 4 á 6 á lo sumo en cuatro ó seis 
semanas. 

Los compuestos solubles. L a s inyecciones de éstos a c t ú a n m á s pron
to, pero deben ser m u y frecuentemente renovadas. 
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Bicloruro de mercurio. — E s en el que se pensó desde luego ( B . H i l l , 
L e w i n , Liégeois , D i d a y Dron). 

SuWimado 1 gramos. 
Cloruro de sodio 6 — 
Agua esterilizada • 100 — 

U n a inyección diar ia de un c e n t í m e t r o cúbico de esta so luc ión , ó 
bien 2 c e n t í m e t r o s cúbicos cada dos ó tres d ías . 

E l dolor es m u y variable s egún los individuos. R a r a vez ocasiona 
accidentes locales. Se han aconsejado las inyecciones durante dos á 
tres meses consecutivos. No se deben prolongar m á s tiempo á causa 
de los desórdenes que pueden determinar por parte de los ríñones 
(Quinquaud) . 

Biioduro de mercurio. — E s a l que da la preferencia M . Fournier , 
que le emplea en inyecciones h i p o d é r m i c a s , y M . Panas, que le usa 
en inyecciones francamente intramusculares. 

S o l u c i ó n : 
Aceite de olivas esterilizado 10,00 gramos. 
Biioduro de mercurio 0,04 — 

Para una inyecc ión diar ia de un c e n t í m e t r o cúb ico , ó sea de 4 mi 
ligramos de biioduro. 

S u uso puede continuarse durante cuatro á cinco semanas. Los 
dolores son poco acentuados. E s muy eficaz. Exen to de peligro; j a m á s 
produce estomatitis aunque se use durante varios meses ( C h a n t e -
messe). 

Peptonafo de mercurio. — E s el preferible entre los albuminatos de 
mercurio (Fourn ier ) . 

Preconizado por Bamberger, de spués por Ga i l l a rd , Martineau, Del-
pech. H e a q u í la f ó r m u l a de l a so luc ión de peptona m e r c á r i c o amó
nica de Delpech y Mar t ineau: 

Peptona en polvo i — ^ ( aa 9 gramos. Uioraro ele amonio | 
Sublimado corrosivo 6 — 
Grlicerina pura 72 — 
Agua destilada Sáá — 

Primero se disuelve el sublimado en l a glicerina y el agua. 
Pa ra las inyecciones se t o m a r á : 

Solución de Delpeoli-Martineau 5 gramos. 
Agua esterilizada 25 — 

Cada jer inga de un centilitro contiene u n centigramo de subl ima
do. Se practica cada d ía una inyecc ión de u n centil i tro. 

E s t a inyecc ión es muy ac t iva ; debe ser reservada para los casos 
part icularmente graves. E s bastante dolorosa. 
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Sozoiodolato de mercurio. — E s una sal obtenida por la acción del 
fenol, del ác ido sulfúr ico y el iodo (que forman sozoiodol) sobre el 
mercurio. E s un agente m u y activo, pero m u y doloroso (Fourn ie r , 
E n d l i t z ) . 

F ó r m u l a de S c h w i m m e r : 

Sozoiodolato de mercurio , 0,80 gramos. 
loduro de potasio 1,60 
Agua destilada esterilizada 1000 

Para inyectar 4 centigramos de sozoiodolato cada cuatro d í a s ó 6 
centigramos todas las semanas. 

Sit io de las inyecciones. — J a m á s se p r a c t i c a r á n en l a nuca, n i en 
los miembros. L o s sitios de elección son los siguientes: foseta retro-
trocanteriana ó punto de Smirnoff ; regiones lumbares (partes latera
l e s ) ; punto de Gal l io t , situado en l a in te r secc ión de una l ínea hori
zontal que pasase á dos traveses de dedo del gran t rocán te r y de una 
l ínea vert ical que separase el tercio interno de la nalga de los dos ter
cios externos. Ausencia de vasos y de nervios importantes ( T h . de 
Maclaud, Bordeaux, 1890). 

Indicaciones.—Las opiniones sobre el empleo de las inyecciohes 
mercuriales es tán m u y divididas: unos son partidarios convencidos y 
hasta un poco exclusivos de este mé todo ; otros son enemigos, un poco 
encarnizados quizá , no teniendo como pruebas sus personales observa
ciones, n i conociéndole á fondo como los que le preconizan con ardor, 
que le han estudiado en los menores detalles de su uso, de su t écn ica , 
de su acción, etc., todo lo cual hay que considerar despacio antes de 
retirar un benéfico m é t o d o de mercu r i a l i zac ión muy enérgico, m u y 
seguro, pero t a m b i é n m u y delicado de manejar (como dosis ó como 
t é c n i c a ) . 

L a nota jus ta sobre tan interesante asunto nos parece haberla dado 
claramente M . Augagneur en su informe presentado á l a Sociedad 
francesa de Dermato log ía y Sifilografía ( L y o n , 2 de Agosto de 1894), 
sobre « las inyecciones h i p o d é r m i c a s de sustancias mercuriales en el 
tratamiento de l a sífilis.» No haremos cosa mejor que reproducir t e x 
tualmente los principales párrafos de este informe (con toda e x t e n s i ó n 
en l a Province médicale del 4 de Agosto): « F u e r a de m i objeto l a e n u 
m e r a c i ó n y comparac ión de las innumerables sustancias derivadas del 
mercurio, que han sido preconizadas sucesivamente... L a s invenciones 
de los q u í m i c o s en ayuda de l a i m a g i n a c i ó n de los prác t icos dan o r i 
gen diariamente á una nueva panacea. Permit idme hacer notar que 
este lujo no es una prueba de l a eficacia de las inyecciones. L a m u l t i 
pl ic idad de los medios t e r apéu t i cos es casi siempre una prueba de su 
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insuficiencia. L a med icac ión gást r ica , cuya potencia se observa todos 
los d í a s , apenas ha cambiado sus f ó r m u l a s desde hace un siglo. E l 
tratamiento por las fricciones, m á s poderoso aun, es siempre el mismo 
por l a inmutable f ó r m u l a del u n g ü e n t o napolitano. 

». . .Hago Caso omiso de los agentes empleados y considero el m é t o d o 
siempre idén t i co , cualquiera que sea l a sustancia q u í m i c a inyectada. 

» Comienzo asentando un primer aforismo: el m é t o d o s u b c u t á n e o 
no debe ser sino un m é t o d o excepcional. L a inmensa m a y o r í a de s i f i 
l í t icos no tienen necesidad de otro tratamiento que el clásico de las 
pildoras mercuriales... E x i s t e n importantes razones para no admi t i r 
el m é t o d o de las inyecciones sino como un m é t o d o excepcional; estas 
razones obedecen á los numerosos y graves accidentes á que él mismo 
expone. Dichos accidentes son unas veces inmediatos, otras t a rd íos ; 
és tos no tienen importancia; aqué l los son mortales... E l dolor i n m e 
diato, en el momento de l a inyección, la i m p r e s i ó n que produce, son 
motivos suñc i en t e s para rechazar el m é t o d o ciertos enfermos impres io
nables. Con mucha frecuencia son persistentes los dolores, continuando 
mucho tiempo después de la inyección. Alrededor de l a masa l í q u i d a 
se forma una e levación inflamatoria, dolorosa á los movimientos y á 
l a p res ión . Lós s í n t o m a s nerviosos no se l i m i t a n siempre á manifes
taciones dolorosas; se pueden observar pa rá l i s i s . L o s abscesos son fre
cuentes, á menudo interminables, se abren t a r d í a m e n t e y el tejido i n 
flamado que les rodea no tiene tendencia á l a r e so luc ión . Se observan 
á veces accidentes m á s graves, como son los atribuidos á las embolias 
de parafina (Blascho); cosa que h a r á reflexionar á quien conozca IB 
gravedad de las embolias grasosas, tan temidas en Cirugía . E l gran 
peligro de las inyecciones es l a i n tox i cac ión h id ra rg í r i ca con todas sus 
consecuencias, que es tá lejos de ser rara. Vogeler, en 1891, d ió noticia 
de diez casos de muerte publicados; Smirnoff, en 1892, tuvo seis fa l le
cimientos en su Cl ínica . Tengo noticia de un caso funesto ocurrido en 
L y o n , en donde el procedimiento ha sido relativamente poco emplea
do. M . G é m y ha tenido igualmente un caso de fallecimiento con el 
aceite gris. A l lado de estas observaciones de i n t o x i c a c i ó n terminadas 
por muerte, se pueden colocar muchas de intoxicaciones graves. Y o he 
publicado l a historia de un hombre intoxicado c r ó n i c a m e n t e por una 
sola inyecc ión de mercurio metá l ico; sal ivaba y presentaba estomatitis 
cada vez que u n traumatismo her ía l a zona de esclerosis per ifér ica a l 
núc l eo me tá l i co . Y o deb í disecar y quitar todo el tejido celular del 
muslo para supr imir l a causa de los accidentes. E s t a s intoxicaciones 
se producen aparte de toda prev i s ión . E n resumen, el enfermo sufre 
casi siempre, y algunas veces muere de resultas de las inyecciones 
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mercuriales. Siendo así que el mayor n ú m e r o , la inmensa m a y o r í a de 
sifilíticos pueden ser ventajosamente tratados por los m é t o d o s usuales 
el m é t o d o gástr ico, es necesario que exis tan indicaciones especiales' 
para imponer las inyecciones; no puede ser és te un procedimiento sis
t e m á t i c o indistintamente aplicable á todos los sifilí t icos. 

»L legamos a l examen de las indicaciones del mé todo h i p o d é r m i c o 
Acabamos de ver que este m é t o d o es peligroso. ¿ E x i s t e n casos en que 
se puede prescindir de estas amenazas, conf iándonos á sus ventajas? 
Nada he visto m á s oscuro que este asunto; l a m a v o r í a de las publ ica
ciones sobre el particular son confusas, s in conclusiones precisas No 
hay que perder de vista que en la inmensa m a y o r í a de casos la sífilis 
es benigna y cura por todos los medios. L a mayor parte de los defen
sores de las inyecciones las atr ibuyen gran rapidez de acción E s t a su
perioridad es defendible en teor ía ; pero en la prác t ica ¿pres ta muchos 
servicios? ¿Se sostiene que la i m p r e g n a c i ó n mercurial debe efectuarse 
dentro de veinticuatro horas? Pues és te es, todo lo m á s , el intervalo que 
separa l a absorc ión por fricción de l a absorc ión por inyección. L a rapi-
dez, l a instantaneidad del tratamiento tiene importancia casi ú n i c a 
mente en las sífilis cerebrales, y esto en casos excepcionales. L a s r ec i 
divas de ios accidentes no se previenen mejor por las inyecciones que 
por los otros procedimientos. No doy importancia á l a ind icac ión que 
admiten ciertos siíi lógrafos, en los casos en que se opongan los enfer
mos á tomar el mercurio. E n los hospitales mili tares, el enfermero de 
cada sala hace tragar ante él las pildoras á los enfermos; el resultado 
es e l mismo que con las inyecciones, s in el peligro de los abscesos n i de 
l a i n tox i cac ión , 

« R e a l m e n t e esta ú l t i m a cons is t i r ía en que el organismo es ta r ía s in 
cesar impregnado del mercurio contenido en el foco de l a inyección 
¿ E s t a absorc ión es tan regular como duradera? E n absoluto no lo creo 
y en prueba de ello no hay m á s que recordar l a historia del enfe rmó 
que referí m á s arriba. L a absorc ión , en vez de ser constante, m a t e m á t i 
camente dosificada, s egún la t i t u l ac ión y n ú m e r o de inyecciones se 
verifica, por el contrario, á la ventura con reacciones inflamatorias i n 
determinadas; esto lo prueba en parte l a irregularidad de los efectos 
tóxicos con una misma sustancia y á una m i s m a dosis. E l m é t o d o no 
es riguroso sino en apariencia, y yo tengo á las fricciones cotidianas 
hechas con cuidado y á dosis determinadas, como productoras de una 
i m p r e g n a c i ó n mucho m á s regular. 

»Rapidez , regularidad y constancia de abso rc ión son las pretensio
nes, y a que no las indicaciones, que cumple el m é t o d o ; y á excepción 
de la rapidez, no se hal lan las d e m á s just i f icadas. 

TRATADO DE MEDICINA.— TOMO Y I . ^ 

M i 
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»Por m i parte, tan sólo reconozco una sola ind icac ión á las. inyec -
clones: cuando las fricciones fracasan, 

» E n razón de los peligros de las inyecciones, no estamos autorizados 
á emplearlas m á s que a l haber sido impotentes los otros métodos . L a 
sífilis benigna reclama el m é t o d o gás t r i co : l a m á s grave reclama las 
fricciones; s i és tas no obtienen éxi to , podemos probar las inyecciones. 

»Pero ¿en c u á n t o s casos se ha seguido esta conducta? Muy rara vez, 
yo creo; y esto es bien lastimoso, pues en estas condiciones solamente, 
el éx i to de las inyecciones hubiese afirmado su superioridad sobre las 
fricciones. Generalmente, las inyecciones han sido empleadas desde 
luego, s in que nada previamente haya hecho suponer que las fr iccio
nes no hubiesen dado el resultado apetecido. H e visto casos, m u y raros, 
en que las inyecciones h a b í a n sucedido á las fricciones; pero nada pre
ciso se deduce, pues se trataba de lesiones nerviosas, de origen no ex
clusivamente específico, ó perteneciendo á esa ca tegor ía de casos que 
j a m á s curan completamente. E s un hecho que 'a superioridad de Jas 
inyecciones sobre las fricciones no es tá de n i n g ú n modo demostrada. 

» E n resumen, el mé todo h i p o d é r m i c o mercurial aplicado a l t ra ta 
miento de la sífilis, no puede n i debe ser otra cosa que un m é t o d o ex
cepcional. 

»Dicho m é t o d o origina el depós i to en los tejidos de sustancias tó 
x icas , cuya acción es desconocida de antemano con relación á la sus
ceptibilidad del sujeto para la i n t o x i c a c i ó n mercurial , como tampoco 
se conocen las condiciones de absorc ión , variables con el estado ana tó 
mico de las partes donde se practica la inyecc ión . 

» E n el mayor n ú m e r o de casos curan los sifilíticos por los m é t o d o s 
ordinarios, y no se debe s in necesidad exponer á los enfermos á peli
gros verdaderos, con mayor motivo cuando la superioridad de las in
yecciones no está en modo alguno demostrada. 

• ;>Termino este sumario con las conclusiones siguientes: 1.a, el em
pleo de las inyecciones mercuriales en el tratamiento de l a sífilis debe 
ser reservado á casos excepcionales, en razón á los inconvenientes y 
peligros á que expone; 2.a, s i en un caso de sífilis cerebral parece u r 
gente la ind icac ión , se pueden emplear las inyecc;ones; 3.a, en los casos 
en que l a urgencia de un tratamiento inmediato no está demostrada, 
las inyecciones no deben emplearse sino d e s p u é s de haber fracasado las 
fricciones.» 

Queda otro asunto que resolver. M . Augagneur, en su i n f o r m a c i ó n , 
se ocupa, ó parece ocuparse principalmente, de las inyecciones de los 
compuestos mercuriales insolubles, cuyo modo de a d m i n i s t r a c i ó n y 
efectos son bastante distintos que los de los compuestos solubles; estos 



SÍFILIS 947 

ú l t i m o s , no siendo administrados á dosis masivas, permiten una v i g i 
lanc ia mayor de los enfermos; mientras que los primeros, admin i s t r a 
dos en masa y por intervalos, tienen por objeto asegurar una mercu 
r ia l ización c rón ica . 

E s t e asunto de elección, entre los compuestos mercuriales solubles 
é insolubles, ha sido t a m b i é n resuelto de diferente modo por los ob
servadores. E x i s t e sobre este part icular una excelente expos ic ión crí
t ica en un trabajo reciente de P. R a y m o n d (Gaz. des hbpiiaux, 1892, pa
gina 747). 

E l profesor Fourn ie r rechaza los compuestos insolubles ( m é t o d o 
masivo, ciego, no dirigible, expuesto á sorpresas desagradables). Acep
ta ú n i c a m e n t e las inyecciones de sales solubles, sales lógicas y dos iñ -
cables; pero a ñ a d e que no obran mejor que las fricciones y el ioduro 
de potasio combinados sobre los accidentes secundarios, terciarios ó 
terciarios graves. 

Nosotros nos adherimos del todo á esta manera de ver. 
Debemos indicar siquiera las inyecciones intravenosas de subl ima

do. Ideadas por M. P r é (de Bá rdeos ) , han sido preconizadas por el pro
fesor Baccel l i (Congreso de Roma) . Deben tener una acción indiscut i 
blemente muy ráp ida ; pero exigea muy grandes precauciones en el 
manua l operatorio. E s t á n lejos de constituir, p a r a l a práct ica corriente, 
u n m é t o d o de elección. 

Accidentes q̂ ue pueden sobrevenir de hecho á consecuencia del tratamiento 
mercurial. — Los inconvenientes del tratamiento mercurial , cualquiera 
que sea el m é t o d o empleado, son los siguientes: 

E n primer lugar, la estomatitis, que se manifiesta en las formas or
dinarias por la sa l ivac ión , la gingivi t is y un olor absolutamente carac
ter ís t ico; a d e m á s , en los casos graves, por ulceraciones á veces profun
das, extensas y siempre muy dolorosas. 

E s t a estomatitis no es imputable ú n i c a m e n t e al mercurio; en l a 
teor ía pa togén ica de la estomatitis mercur ia l d e s e m p e ñ a n gran papel 
los micro-organismos de la boca (1), lo que es muy lógico y coincide 
con lo que e n s e ñ a la observac ión cl ínica; es frecuente en los que no 
cuidan de l a conveniente l impieza de su boca y que tienen los dientes 
sucios y con tá r ta ro , mientras que no existe en los que cuidan su boca 
con esmero. Tampoco existe la gingivi t is en los que no tienen dientes 
( recién nacidos, viejos). 

Er i tema descamativo generalizado, que sólo tiene de especial su ori
gen y que desaparece e s p o n t á n e a m e n t e con l a cesación del remedio, y 

(1) Cf., Estudios de GK Lion, en "Armales de Módecine,,, 1892. 
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reaparece desde que se vuelve á usar. Se relaciona con u n a idiosincra

sia rara . 
Precauciones generales que se deben tomar antes y durante el tratamien

to mercurial. — Poner al enfermo en buenas condiciones h i g i é n i c a s ge
nerales (véase m á s adelante). 

E x a m i n a r el estado de su boca: s i hay t á r t a r o alrededor de los dien
tes, raigones, conviene,antes de comenzar el tratamiento, enviar el en
fermo á casa del dentista. Durante todo el tratamiento mercurial , v i 
gilar diariamente el buen estado de l a boca; por la m a ñ a n a , d e s p u é s 
de cada comida y a l acostarse debe rá hacer uso del cepillo de dientes 
suave, del j a b ó n y de una solución de clorato de potasa a l 2 por 100. 

E x a m i n a r el estado del aparato digestivo (dispepsia, gastralgia, 
e s t r e ñ i m i e n t o , tendencia á l a diarrea). Ponerle igualmente en un esta
do que permita adminis t rar s in inconveniente el mercurio ó prescribir 
l a p r e c a u c i ó n que esté indicada. Especialmente no deben tomarse las 
preparaciones mercuriales á distancia de las comidas, sino al comien-
zo, ó bien con u n ^ g r a n taza de leche. D a r ó no dar el opio, s egún los 
casos. S i hay embarazo gás t r ico , adminis t ra r un ligero purgante, se
guido de a l g ú n an t i s ép t i co intest inal tomado durante tres ó cuatro 
d í a s antes de empezar el t ratamiento mercur ia l . 

E x a m i n a r el estado del h ígado y de los ríñones sobre todo, en par
t icular cuando se debe ins t i tu i r un tratamiento un poco intenso. 

V a r i a r las preparaciones en el curso de un tratamiento continuo, 
por ejemplo, durante ocho, diez, doce semanas consecutivas. 

Cuando una p r e p a r a c i ó n mercur ia l parece no obrar en un enfermo 
(por l a vía digestiva, sobre todo), no aumentar l a dosis s in estar asegu-
rado que el enfermo toma bien la dosis prescrita, que la p r e p a r a c i ó n 
e s t á bien hecha y es absorbible (pildoras). E s preferible, en semejante 
caso, recurr ir á otro compuesto mercur ia l ó á otro modo de adminis
t r a c i ó n . . 

Recomendar a l enfermo cuidados me tód icos de la boca (cepillo 
suave de dientes, enjabonado, colutorio» con agua alcal ina cloratada), 
prescribirle algunas pastillas de clorato de potasa, que obran tóp ica
mente y como medicamento absorbido a l mismo tiempo que el mer
curio. 

2.o MEDICACIÓN IODÜRADA. — E s de fecha mucho menos antigua 
que la m e d i c a c i ó n mercur ia l . Data del a ñ o 1836, en que Vallace (de 
D u b l í n ) introdujo el uso del ioduro de potasio en el tratamiento de l a 
sífilis. Lugo l y Ricord propagaron su empleo en F r a n c i a . _ 

E s t a m e d i c a c i ó n se adminis t ra exclusivamente por la vía gás t r i ca ; 
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é x c e p c i o n a l m e n t e en enemas. L o s ensayos de inyecciones h i p o d é r m i -
cas iodadas (especialmente iodoformo) no han tenido éx i to . 

L a med icac ión iodurada tiene por pr incipal agente el iodnro de po
tasio, que siempre debe ser preferido á los otros ioduros alcalinos para 
el tratamiento de los accidentes sifilíticos. 

L a do í i s prescrita no debe ser inferior á 1,50 gramos por d í a n i 
superior á 10 gramos. 

L a dosis media y l a m á s ordinariamente adoptada es de 2 á 4 gra
mos cada veinticuatro horas. S u solubil idad en el agua es muy grande: 
conviene, s in embargo, darle siempre en una cantidad bastante grande 
de v e h í c u l o (t isana, agua ó jarabe). No conviene administrarle en pi l 
doras ó sellos. 

C o m ú n m e n t e se le adminis t ra bajo una de las formas siguientes: 
S o l u c i ó n : 

lodtiro de potasio., . 20 gramos. 
Agua destilada. 300 — 

de l a que cada cucharada de sopa (15 gramos) contiene 1 gramo de 
ioduro de potasio. 

Jarabe: 
Ioduro de potasio.. 20 gramos. 
Jarabe de corteza de naranjas amargas 300 — v 
Agua destilada o. s. 

para disolver. 

Se puede reemplazar este jarabe por otro : de preferencia el de zar
zaparr i l la , de café, de regaliz, ó el de glucosa (este ú l t i m o es un preser
vat ivo de los accidentes iódicos , s egún algunos observadores). 

E l profesor Fournier preconiza, para enmascarar lo m á s posible el 
desagradable sabor del ioduro, la p r e p a r a c i ó n siguiente: 

Ioduro de potasio 25 gramos. 
Jarabe simple 350 — 
Anisete de Burdeos 150 — 

de l a que una cuchara de sopa contiene exactamente 1 gramo de iodu
ro de potasio. 

Cualquiera que sea la p r epa rac ión iodurada elegida, se f racc ionarán 
las dosis para tomarlas en el momento de las comidas á fin de evitar 
s u acc ión i r r i tante sobre el e s tómago , siendo de este modo mucho 
mejor tolerado el ioduro. S i las dosis son numerosas, se rán seguidas 
inmediatamente de una buena taza de leche ó de tisana, con objeto de 
aumentar su d i luc ión on el e s t ó m a g o y de reducir en lo posible el sabor 
m e t á l i c o desagradable que a c o m p a ñ a á l a inges t ión . 

Se puede recomendar t a m b i é n tomar cada dosis (una cucharada de 
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las de sopa ó de postres) de so luc ión acuosa a l 20/30o en un vaso de cer
veza, veh ícu lo m u y conveniente. 

Otro agente, m u y empleado t a m b i é n , de la m e d i c a c i ó n iodada, es 
l a t in tura de iodo. Charcot la empleaba mucho, sobre todo en l a sífilis 
cerebral, en que l a prescr ib ía á altas dosis: dos vasos de licor por d í a 
para tomar á las comidas en aguardiente ó vino de E s p a ñ a . 

E l ioduro de potasio es en general bien tolerado, sobre todo á altas 
dosis (4, 6 gramos) . Pero hace falta tener vigi lancia al principio del 
tratamiento y preguntar al enfermo s i ha tomado anteriormente iodu
ro; si lo ha soportado bien, se puede comenzar de pronto por una dosis 
conveniente (2, 3, 4 gramos por d í a ) . S i nunca lo ha tomado, se pro
cederá gradualmente: empezando por 1 gramo, 1,50 gramos por d í a . 
Pues s i se tiene l a desgracia de tropezar con una idiosincrasia especial, 
puede una dosis un poco elevada (3 , 4 gramos) acarrear accidentes 
graves y hasta mortales (edema la r íngeo) . Por lo mismo, hasta en los 
enfermos tolerantes otras veces para el ioduro de potasio conviene em 
pezar por 2 gramos, siendo una buena regla de conducta, salvo en casos 
urgentes. 

E l ioduro de potasio absorbido forma nuevas combinaciones en el 
organismo; ioduro de sodio y compuestos albuminoideos iodados, que 
son el iminados bajo forma de ioduro de sodio. E s t a s transformaciones 
del ioduro de potasio en el organismo son mejor conocidas que las del 
mercurio. 

E l ioduro de potasio se e l imina por las g l á n d u l a s salivales, por los 
r í ñones , por el h í g a d o ; se han encontrado vestigios en el cerebro. Se 
e l i m i n a m u y pronto por las orinas, en las que aparece á los quince ó 
veinte minutos de spués de la inges t ión ( a ñ a d i e n d o á la orina un poco 
de a l m i d ó n , d e s p u é s algunas gotas de ác ido su l fú r i co , se p roduc i r á 
una coloración azul) . 

E l ioduro impregna muy r á p i d a m e n t e el organismo; superioridad 
que tiene sobre el mercurio. Pero s i se absorbe deprisa, es t a m b i é n de
prisa e l iminado : a l cabo de cuarenta y ocho horas, el sifilítico no eli
m i n a m á s ioduro de potasio, s i cesa en su uso; en oposición a l mercu
rio, no hace m á s que atravesar la e c o n o m í a . E s t a i m p r e g n a c i ó n r á p i d a 
del organismo es uno de los principales caracteres del ioduro de pota
sio, como específico de l a sífilis. 

Indicaciones. — E l ioduro puede administrarse en todos los per íodos 
de l a sífilis, lo mismo que el mercurio. S i n embargo, es tá especialmente 
indicado en las lesiones l lamadas terciarias, lesiones gomosas (en foco 
ó difusas, infil tradas), ulcerosas: ta l es su mayor ind icac ión . Obra por 
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s i solo, s i n que el enfermo tome a l mismo tiempo, ó haya tomado, 
mercurio. 

T a m b i é n está indicado contra ciertos accidentes del per íodo l l ama
do secundario, pues s i bien su acc ión en este per íodo es absolutamente 
nu la contra las sifíl ides e x a n t e m á t i c a s y contra las placas mucosas, no 
ocurre lo propio contra los f e n ó m e n o s dolorosos en esta etapa joven de 
l a sífilis (cefalea intensa, dolores osteocopos, algias diversas) y contra l a 
fiebre sifilítica, es decir, en los casos de infección un poco m á s intensa 
que de ordinario. 

De una manera general, se puede decir que el ioduro está indicado 
siempre que se quiera obtener u n resultado r áp ido contra una les ión 
sifilítica de alguna gravedad, cualquiera que sea la edad de la sífilis, 
en v i r tud de la rapidez del ioduro en impregnar l a e c o n o m í a . Por lo 
mismo, se pueden tratar los gomas cerebrales con el mercurio eolo; 
pero con él no se o b t e n d r á n los resultados tan ráp idos como con e l 
ioduro. 

Siendo eficaz el mercurio contra todas las manifestaciones de l a 
sífilis — y qu izá m á s eficaz contra las lesiones terciarias que contra las 
secundarias (Temiesen) — ciertos observadores es tán de acuerdo en 
a ñ a d i r siempre el mercurio a l ioduro en las curas ioduradas, asocia
c ión que se impone en ciertos casos. 

Teniendo el ioduro la notable propiedad de aumentar con m u c h a 
frecuencia el apetito, á veces de u n modo considerable, es tá indicado 
con este objeto en todos los per íodos de la sífilis ( 2 , 3 gramos): el enfer
mo engorda y su estado general mejora. 

Conviene cesar l a a d m i n i s t r a c i ó n del ioduro, en los sifilíticos, desde 
que han desaparecido las manifestaciones contra las que se ha prescri
to; pues s i la acción preventiva del mercurio es p rob lemá t i ca , la del 
ioduro de potasio es positivamente nula . 

Prolongando l a inges t ión del ioduro en los enfermos que y a no t i e 
nen mani fes tac ión sifilítica, se les expone á una mul t i tud de acc iden
tes m á s ó menos serios. 

Con re lac ión á l a a d m i n i s t r a c i ó n del ioduro a ñ a d i r e m o s tres c o n 
sejos prác t icos : 1.°, cuidar de la buena calidad del medicamento y que 
especialmente no contenga iodatos ( la causa m á s frecuente de a c c i 
dentes de iodismo); 2.° , vigi lar el buen funcionalismo gastro-intesti
na l (purgante a l principio ó en el curso del tratamiento iodurado; a n 
t i sép t icos intestinales) como en el curso del tratamiento bromurado 
para l a epilepsia. E s necesario poner a l enfermo ta l ó cual r é g i m e n 
( lácteo ú otro) s i es atacado de trastornos d i spép t i cos . H a y que^vigilar 
t a m b i é n el perfecto estado de l impieza de la piel ( baños simples, j a -
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bonosos, frecuentes); 3.°, á todo enfermo que tome ioduro hay que 
evitar siempre el uso tópico de tos calomelanos en las regiones s i 
guientes: glande, cavidad prepucial (balano-postitis intensa, Cordier); 
v u l v a (vu lv i t i s intensa); ojos: colirio seco (accidentes sobreagudos de 
querato-conjuntivitis; a veces hasta p a n o f t a l m í a ) . E l ioduro e l i m i n á n 
dose por l a mucosa genital, y sobre todo por l a orina, produce en con
tacto con los calomelanos un ioduro de mercurio excesivamente c á u s 
tico. L a m i s m a reacción se origina al n ive l de l a mucosa conjuntival . 

Accidentes imputables á la medicación iodurada ( i o d i s m o ) : cu táneos ; 
todas las erupciones posibles (u r t i ca r ia , er i temas, edema^gudo); pero 
las m á s frecuentes son: acné especialmente; acné iódico, principalmente 
en l a cara; p ú r p u r a : p ú r p u r a iódica en los miembros inferiores; dermi
tis supurada ulcerosa, rara, pero demostrada por G e m y (de Argel) . 

Vias digestivas. — G-usto metá l ico insoportable; algunas veces i n 
apetencia, dispepsia, no relacionada a l ioduro. Conviene un poco de 
antisepsia intestinal (purga, después sellos an t i s ép t i cos ) . 

Mucosas. — E n primer lugar, el coriza. E x i s t e muy á menudo, 
ligero, en el comienzo de la medicac ión iodurada; no hay que alarmar
se demasiado pronto; el h á b i t o se establece y desaparece. A veces, s in 
embargo, el coriza persiste ó aumenta, y se a c o m p a ñ a de cefalea 
( m á x i m u m en los senos frontales). E n semejantes casos conviene ad
minis t rar al mismo tiempo que el ioduro, según l a p rác t ica de M . A u 
bert, 3 á 5 centigramos de extracto de belladona por día. S i la intole
rancia persiste, es que hay una idiosincrasia indicando la cesación del 
medicamento. 

Otras mucosas pueden ser atacadas a l mismo tiempo que la pi tui
taria; se observan conjuntivit is, faringitis, lar ingit is , con una bronqui
t is m á s ó menos marcada, constituyendo el todo, en u n i ó n de l a cefa
lea, el cuadro descrito por Fourn ie r bajo el nombre de grippe i ó d i c a . 
Se cesa en el uso del ioduro durante algunos d í a s , d e s p u é s se vuelve á 
emplear y l a tolerancia sobreviene poco á poco. 

Pueden t a m b i é n ocurrir accidentes m á s gravea, sea bajo forma de 
erisipela (facies vultuosa, congestionada, subdeiirio, dispnea), ó de 
edema de l a glotis, pudiendo ser necesaria l a t r a q u e o t o m í a (cesar el 
empleo del ioduro de potasio, administrar un purgante, d e s p u é s una 
poción con belladona, a l mismo tiempo aplicar 6 ú 8 sanguijuelas ó l a 
esponja caliente a l cuello y sinapismos á los miembros inferiorós: pa
pel mostaza, pediluvio sinapizado, los accidentes ceden generalmente. 
De lo contrario, hay que estar preparado para practicar l a traqueoto
m í a ó el entubamiento). 
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3 o TRATAMIENTO MIXTO ( H g y K I ) . — E l mercurio tiene á veces 
sus indicaciones en presencia de los accidentes terciarios, como el 
ioduro de potasio tiene á veces las suyas en presencia de ciertas ma
nifestaciones secundarias. E l mercurio es el medicamento fundamen
ta l de l a sífilis; conviene en todos los per íodos de l a enfermedad; es 
eficaz contra todas sus manifestaciones (prueba de ello es que se cu
raban los accidentes sifilíticos mucho tiempo antes de conocerse el 
ioduro dejpotaHo; entre otras). S u acción cura t iva es indiscutible; su 
acc ión preventiva es m u y dudosa, a l menos contra los accidentes se
cundarios; s in embargo, existen dos hechos innegables revelados por 
l a obse rvac ión c l ín ica : frecuencia considerable de las manifestaciones 
terciarias en los sujetos nada ó poco mercurializados en la época de 
sus accidentes secundarios; rareza de estas manifestaciones terciarias 
en los sujetos perfectamente mercurializados; p u d i é n d o s e admit i r , por 
consiguiente, que el mercurio tiene una acc ión preventiva contra los 
accidentes terciarios. E l mercurio tiene a d e m á s una acción preventiva 
indiscutible sobre la herencia sifi l í t ica; lo que tiene mucha importan
cia desde el punto de vista práct ico. De otra parte, el ioduro de potasio 
se absorbe muy r á p i d a m e n t e , ocasiona menos accidentes que el mer
curio, y se puede aumentar m á s su dosis. E n ciertos casos hace falta 
gran rapidez de acción, y el ioduro de potasio es tá entonces absoluta
mente indicado. 

Mas en la m a y o r í a de casos serios, de forma terciaria, donde el 
ioduro de potasio es tá indicado en fuertes dosis, conviene asociarle a l 
mercurio; y cuando está interesado un ó rgano importante (cerebro, 
m é d u l a , nar iz , bóveda pa la t ina , l a r inge) , esta asociación medica
mentosa específica, l lamada c o m ú n m e n t e tratamiento mixto, se i m 
pone. 

E s t e tratamiento mix to es tá indicado: 1.°, contra ciertos accidentes 
del pe r íodo secundario: algias; cefalea; erupciones persistentes; epidi 
d i m i t í s ; i r i t i s . Sifí l ides palmar y plantar ( 1 , 2 gramos de ioduro de 
potasio); 2.o, contra los siguientes accidentes que se observan a l fin 
del pe r íodo llamado secundario y que interesan órganos importantes: 
i r i t i s , irido-coroiditis; perionixis y on ix i s ; periostosis y dolores osteo-
copos (osteo-mielitis); sarcocele sif i l í t ico; s if í l ides c u t á n e a s , secas; sifí
lides ulcero-costrosas; pará l i s i s , neurit is pe r i fé r i cas ; en estos casos se 
dan 2 á 4 gramos de ioduro de potasio, en general, por día; 3.o, contra 
todos los accidentes graves y de marcha r á p i d a que puedan compro
meter el funcionalismo de un ó rgano y hasta l a v ida del enfermo. 

H e a q u í algunas observaciones con re lac ión a la prác t ica del tra
tamiento mix to . 



954 SÍFILIS 

No servirse j a m á s del jarabe de Gibert , ó de preparaciones mix tas 
aná logas . 

Da r separadamente el ioduro en so luc ión t i tulada, para tres ó cuatro 
dosis por d ía , y el mercurio, bien bajo forma de¡ pildoras de Ricord ó 
de Dupuyt ren (2 por d í a ) , bien bajo forma de fricciones mercuriales 
(4, 6 gramos) en los casos urgentes. De u n a manera general, este ú l t i 
mo procedimiento es preferible; con él descansa el tubo digestivo. 

E s és te un modo de ejecutar el tratamiento m i x t o que conviene 
conocer, pues puede ser m u y ú t i l para ciertos accidentes de marcha 
r á p i d a ( las localizaciones nerviosas especialmente). Es t e es el t ra ta
miento mixto asociado á la hidroterapia (duchas calientes y b a ñ o s 
sulfurosos). Se le l l ama todav ía tratamiento de A i x ( D r . JBlanc, de 
A i x ) , pero se puede ejecutar en todas partes donde se puedan a d m i 
nistrar convenientemente las duchas de vapor y los b a ñ o s sulfurosos. 
Se puede resumir del siguiente modo: fricción mercur ia l convenien
temente hecha con 6 á 10 gramos de u n g ü e n t o napolitano durante 
veinte, veinticinco minutos, sobre una superficie extensa; d e s p u é s de 
la fricción, ducha de vapor; d e s p u é s de l a ducha, b a ñ o sulfuroso. T o 
mar en el d í a 4 á 5 gramos de ioduro de potasio en cinco ó seis dosis. 
U n a cura de veinte á veinticinco d ías , hecha de esta suerte, llega á la 
desapar i c ión r á p i d a y á la cu r ac ión de los accidentes, que m u y pronto 
hubieran sido incurables ó mortales. 

B . Medicaciones auxiliares del tratamiento específico. — Con el mer
curio y con el ioduro de potasio se curan los accidentes sifilíticos; pero 
no es con mercurio y con ioduro de potasio solos c ó m o se trata á un 
sifilí t ico. 

«Uu sujeto atacado de sífilis es tá en inminenc ia morbosa para todas 
las manifestaciones de la sífilis.» H a y que ponerle en las mejores con
diciones de resistencia. En t r e las medicaciones auxi l ia res colocaremos: 

l.o L a higiene. Se puede decir s in exage rac ión que el verdadero 
tratamiento preventivo de los accidentes sifilíticos reside en l a higiene 
(higiene general, higiene local, higiene física, higiene moral) . 

L a higiene es t a m b i é n con frecuencia el mejor tratamiento curativo, 
pues, en efecto, se ven diariamente enfermos que no obtienen resulta
dos del tratamiento específíco sino desde el momento en que observan 
una severa higiene. Todo el mundo conoce el caso del estudiante de 
Kicord y de Fouruier , que curó por s u p r e s i ó n de todo tratamiento es
pecífico y la permanencia en el campo (fagedenismo terciario). Con 
motivo del mismo, decía E ico rd : « C u a n d o todo se ha hecho en vano, 
lo mejor es ensayar el no hacer n a d a . » 
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«La sífilis — decía el profesor Gail leton en una de sus lecciones 
cl ínicas — es una in tox icac ión ; pero el organismo puede resistir y no 
dejarse invad i r fác i lmente . E n los casos rionde la sífilis marcha mal , 
es decir, donde aparecen prematuramente ciertos accidentes, en los 
casos donde éstos no mejoran, como debe ocurrir con un tratamiento 
específico conveniente, es que en l a vida de! enfermo hay alguna cosa 
de anormal (alcoholismo, paludismo, tabaco, exceso de trabajo, depre
sión física y moral, antecedentes hereditarios, etc.) que hace falta i n 
vestigar, y que, aparte de l a virulencia especial que pueda tener el ve
neno sifilítico, dificulta toda t e r a p é u t i c a mercurial y iodurada, la m á s 
intensa y mejor conduc ida .» 

Por consiguiente, en presencia de todo sujeto sifilítico es necesario, 
para trazarle una higiene conveniente, enterarse directa ó ind i rec ta 
mente de sus antecedentes hereditarios (en particular desde el punto 
de vista nervioso), de sus ocupaciones, profes ión, empleo de su tiempo, 
sus háb i to s , r ég imen , vicios, defectos, el medio en que vive, etc. 

T a n sólo podemos indicar a q u í grandes l íneas ' de higiene; la pres
cr ipc ión va r i a r á en cada caso particular. U n a frase resume todas las 
prescripciones: nada de excesos, de cualquier naturaleza que sean (tra
bajo, placeres, r ég imen , t e r apéu t i ca ) . V i d a metód ica , en particular con 
referencia al sueño , á las horas de las comidas, a l ejercicio y á las d i 
versa» funciones (digest ión, a i reac ión , funciones intelectuales, genita
les, ur inar ias) . Aparte de esto, n i n g ú n rég imen especial. 

Para l a higiene local: igual i n d i c a c i ó n . U n a sola palabra puede re 
sumir todas las prescripciones: l impieza. E v i t a r toda i r r i t ac ión local . 
Para l a higiene moral : combatir las tristezas, las angustias, sobre todo 
la angustia sifilítica; los hombres experimentan especialmente la a n 
gustia sifilítica, las mujeres no, y se dividen bajo este concepto en dos 
grupos: los expansivos y los silenciosos. Consuelos médicos: exponer 
les l a s i tuac ión tal cual es y lo que les conviene hacer. 

2.o L a s medicaciones auxiliares propiamente dichas, comprenden 
aquellas á que se debe recurrir s egún el estado orgánico general de 
cada enfermo (anemia, artr i t ismo, neurosismo, tuberculosis, etc.), 
siendo éstas : 

L a medicación fónica. Ai reac ión (campo, lugares elevados, mar) ; 
buena a l i m e n t a c i ó n (carnes, feculentos, etc.); ejercicio, masaje, h i 
droterapia (baños sulfurosos, duchas especialmente); á los n e u r a s t é 
nicos, duchas t ib ias ; á los a n é m i c o s , duchas frías; contra los dolores 
osteocopos, duchas calientes. L o s estimulantes medicamentosos, s i n 
abusar. 

Ferruginosos. 
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Arsenicales, sobre todo en los a r t r í t i coá y fuera de los per íodos del 
tratamiento específico. 

Los bromuros. Indicados en ciertos casos de c o m p l i c a c i ó n de orden 
general (epilepsia, sobreexc i tac ión nerviosa) y t a m b i é n en ciertas loca 
lizaciones, por ejemplo en las l a r ingopa t í a s secundarias ó terciarias, en 
la sífilis cerebral (Cf. Augaineur , Province médicale, 1890). 

L a s aguas minerales. E n la sífilis convienen las aguas sulfurosas y 
las aguas c lorurado-sódicas . 

L a s sulfurosas tienen desde hace tiempo gran r e p u t a c i ó n , no sola
mente como modificadoras de la sífilis, sino t a m b i é n para indicar s i l a 
enfermedad es tá t o d a v í a en per íodo activo. Consti tuyen un medio de 
prueba, sobre todo antes del matrimonio. L u c h e n es tá m u y e n boga (1) . 
E s éste un medio de comprobac ión muy peligroso, que puede dar buen 
resultado algunas veces; otras se ven sobrevenir accidentes imputables 
á las aguas sulfurosas, que no se producen siempre donde se desea, es 
decir, en l a piel; pudiendo localizarse a d e m á s y provocar, por ejemplo, 
trastornos cerebrales. H a ocurrido m á s de una vez que un sifilítico en 
buen estado de salud, enviado á las aguas sulfurosas, se ha hecho he-
mip lég ico . S i n embargo, puede enviarse á los sifil í t icos á las aguaa 
sulfuropaí!, pero con p recauc ión y solamente para combatir ciertas 
localizaciones rebeldes, en la garganta por ejemplo (gargarismos, pul
verizaciones, inhalaciones), ó para permit i r un tratamiento mercurial 
ó mix to intenso ( A i x , Uriage, Challes), ó como t ó n i c o (escrofulosos, 
a r t r í t i cos) . 

L a s c l o r u r a d o - s ó d i c a s exigen iguales reservas que las sulfurosas. 
Bourbon-l 'Archambault , Sal ins , son con frecuencia demasiado activas; 
Plombieres, Nér i s , Lama lou son preferibles (2). 

L a s aguas ioduradas tienen t a m b i é n su i n d i c a c i ó n en un pe r íodo 
t a r d í o de l a enfermedad, ó en presencia de accidentes terciarios t ó r p i ' 
dos, de lenta d e s a p a r i c i ó n (Bondonneau). 

I I . Algunas consideraciones sobre l a dirección general del tratamiento 
de la sífilis. — Bajo este concepto nos referiremos especialmente a l tra-
tnmiento específico. E n primer lugar, ¿ h a c e falta tratar l a síf i l is? Se 
ha respondido que no, y hasta no se estuvo lejos de reducir el trata-

(1) E n España, Arclisna.—N. DEL T, 
(2) Están indicadas como clorurado-sódicas - sulfurosas Archena, Zújar, Tiermas. 

Se conocen casos de curación de sifilides ulcerosas graves en Arnedillo y Eitero. La» 
de Ledesma son útiles para las caries, necrosis y exostosis. Las de Carballo y Cúntis 
contra el hidrargirismo.—N. DEL T. 
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miento á l a simple expec tac ión . L o s partidarios de este procedimiento 
son, por fortuna, raros. L o que sí es cierto y es tá basado sobre una ob
servac ión seria, es lo que sigue: l.o, las sífilis abandonadas á sí mismas 
y constituidas por manifestaciones secundarias mucho tiempo benig
nas, débi les , conducen casi fatalmente a l terciarismo; 2.0, cada d ía se 
ven resultados deplorables por el abandono ó ausencia de tratamiento 
.en los casos de sífilis ignoradas; 3.°, l a influencia nefasta f obre la des
cendencia, de las sífilis abandonadas, es indiscutible; y , por el contra
rio, la influencia benéfica del tratamiento mercur ia l ó mix to es evi 
dente; 4.0, el promedio de mortalidad in fan t i l por influencia heredo-
sifilítica es de 3 por 100 en los n i ñ o s nacidos de padres tratados y de 
82 por 100 en los n i ñ o s nacidos de padres no tratados. Por consiguien
te, hace falta tratar espec í f icamente l a sífilis. 

Mas ¿cómo hay que comprender este tratamiento específico? 
Nos hallamos en presencia de dos grandes escuelas: 
1.° Unos (escuela oportunista), no tratan la sífilis sino en sus ma

nifestaciones; simple expec tac ión vigilante (higiene y medicaciones 
aux i l i a r e s ) en los per íodos de silencio. 

E s t a escuela — á la que pertenece l a lionesa de l a Antiquaille — se 
basa: en que el mercurio tan sólo obra sobre la sífilis en ac t iv idad; el 
mercurio obra solamente sobre los s í n t o m a s de l a sífilis, y no sobre su 
principio morboso ( D i d a y ) . 

E s t a ú l t i m a razón es discutible. E n l a p rác t i ca se puede adoptar l a 
siguiente regla de conducta general: 

I n s t i t u i r el tratamiento específico m á s ó menos intenso ( según las 
indicaciones) , durante el brote de los accidentes (mercur ia l solo ó mer
cur ia l iodurado déb i l en el per íodo secundario; iodurado solo ó iodu-
rado fuerte y mercurial en el per íodo de las lesiones terciarias ó graves). 
Prolongar el tratamiento mercuria l , d e s p u é s de l a completa cesación de 
los accidentes tratados, durante diez á veinte d í a s , s egún que hayan 
sido de orden secundario ó de orden terciario. 

E n los per íodos de silencio, higiene y medicaciones auxi l i a res , v a 
riables según los casos. 

Cada a ñ o ( a l menos durante los cuatro á cinco primeros), á los 
cinco ó seis meses d e l . ú l t i m o brote, cuando no existen accidentes s i f i 
l í t i cos , h á g a n s e dos curas mercuriales de veinticinco á treinta d ías 
cada una (v ía gás t r i ca , sublimado de preferencia). 

L a s curas ioduradas preventivas no tienen razón de ser. 
2.o Otros (Fournier ) siguen el m é t o d o de los tratamientos sucesi

vos ó m é t o d o del tratamiento crónico intermitente, ó sea tratar la sífi
l i s , no solamente en el curso de sus manifestaciones, sino t a m b i é n en 
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los per íodos de calma, en su estado latente; combatir la enfermedad á 
l a v i s t a , y conjurar las manifestaciones del porvenir. 

E s t e m é t o d o se basa sobre los dos principios siguientes: el trata
miento de la sífilis debe ser prolongado, casi c rón ico , para ser suf icien
te, es decir, preventivo; este tratamiento debe ser intermitente para 
dejar descansar a l enfermo y evitar el h á b i t o . 

Pone en prác t ica una serie de curas mercuriales desde luego, i odu -
radas m á s tarde, escalonadas en el curso de los primeros años de la en
fermedad, y separadas unas de otras por estadios de reposo tanto m á s 
prolongados cuanto m á s se alejen del pr incipio de la afección. 

Por ejemplo: sífilis reciente,-brote secundario, dos pildoras de pro-
toioduro de mercurio por d í a durante dos meses. Cesar cuatro ó seis 
semanas. Volverlas á tomar seis semanas, aun en ausencia de acciden
tes. D e s p u é s , dos ó tres meses de aplazamiento. Volver á continuar 
seis semanas, y así sucesivamente. De esta suerte tenemos cuatro tra
tamientos mercuriales en el primer a ñ o , tres durante el segundo, dos 
durante el tercero. A partir del tercer año , recurrir m á s bien a l ioduro 
de potasio, administrado t a m b i é n por curas intermitentes, de ú n mes 
á seis semanas cada una ( 3 á 5 gramos de ioduro de potasio por d í a ) , 
solas, ó alternando con curas mercuriales. Mart ineau preconiza tam
b ién el m é t o d o de los tratamientos sucesivos. 

Mauriac, Dujardin-Beaumetz, se unen m á s bien á l a escuela opor
tunista, lo mismo que Rollet , Gai l le ton , y en general los maestros de 
l a escuela de l a Aniiquaille, así como l a escuela alemana. 

¿ C u á n t o tiempo es necesario continuar el tratamiento específico? 
K a p o s i (1894) rechaza el m é t o d o de los tratamientos sucesivos de 
Fourn ie r ; para él es suficiente, en la mayor parte de sifil í t icos, i n s t i 
tu i r una cura ú n i c a de varios meses de d u r a c i ó n y suficientemente 
intensa, ó bien dos ó tres curas en el espacio de los dos primeros años , 
para que permanezcan con butiiia salud durante el resto de sus d ías , y 
den nacimiento á n iños bien constituidos. 

Para K a p o s i , prolongar m á s tiempo el tratamiento antis if i l í t ico es 
á la vez i n ú t i l y peligroso. Según él, l a pr imera cura antis if i l i t ica debe 
ser prolongada y vigi lada cuidadosamente. 

E s t a pr imera cura no debe ser repetida sino en presencia de m a 
nifestaciones sifilíticas bien caracterizadas. E n ocasiones se p o d r á so
meter a l sifilítico, en buen estado aparente, á una segunda cura, en el 
curso de los primeros años que siguen á l a c o n t a m i n a c i ó n . 

Pa ra Kapos i , la sífilis es una enfermedad curable. E s t a enfermedad 
tiene u n pronós t i co realmente grave en los sujetos que, durante el p r i 
mer p e r í o d o , no se han sometido á un tratamiento general me tód ico . 
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E n nuestro humi lde modo de ver, l a o p i n i ó n de Kapos i es absolu
tamente c ier ta , á cond ic ión de dar a l pr imer per íodo la significación 
de los tres primeros a ñ o s que siguen á l a infección. A d e m á s , durante 
este tiempo es cuando los brotes suelen ser m á s frecuentes; por cons i 
guiente, si cada uno es tratado como hemos indicado m á s arr iba ( t r a 
tamiento durante el brote, proporcionado á l a intensidad y á l a natu
raleza de las manifestaciones y continuado a l g ú n tiempo después de 
su c u r a c i ó n ) , el enfermo h a b r á sido sometido, en s u m a , á un buen 
tratamiento, casi análogo a l sucesivo de Fournier , con l a diferencia de 
que h a b r á tenido por gu ía la frecuencia, la naturaleza y l a intensidad 
m i s m a de los accidentes. 

¿La sífilis cura? Como prueba de que l a sífilis cura ó puede curar, 
es que de una parte se han citado casos de reinfección, que si bien son 
raros, algunos parecen bien establecidos; y de otra parte, muchos sif i
l í t icos tienen una descendencia, cuyo buen aspecto de salud no per
mite pensar en la sífilis de sus generadores. Desde luego a ñ a d i r e m o s 
que estos hechos son los que prueban que un sifilítico puede dar n a 
cimiento á n iños perfectamente sanos, permaneciendo con buena sa 
lud, creciendo normalmente y contrayendo después la sífilis en la edad 
habi tual — hechos que demuestran que el sujeto estaba indemne de 
accidentes sifilíticos en el momento en que e n g e n d r ó estos n iños — , y 
que, s in embargo, este sifilítico antiguo puede, d e s p u é s de veinte, 
t reinta ó cuarenta a ñ o s , presentar un accidente (goma del tes t ículo , 
osteo-mielitis gomosa, etc.) de naturaleza indiscutiblemente sifil í t ica. 

T a m b i é n suscribimos plenamente las consideraciones por las que 
te rmina el profesor Fournier su obra fTraitement de l a syphilis, 1894), 
con motivo de l a cues t ión planteada por los enfermos en un momento 
dado: «Doctor, ¿yo estoy curado?» 

« E n este caso, presentar la s i t uac ión ta l cual es; prevenirle el por
venir y decirle: Sí, yo os creo curado; yo os creo curado, tanto como 
c ien t í f i camente tengo el derecho de creerlo, habiendo seguido cuidado
samente el tratamiento. Pero cualquier cosa que os acontezca en el 
porvenir, cualquiera que sea el trastorno que pueda sobrevenir en 
vuestra salud, acordaos de vuestra antigua enfermedad. Acusar le á 
vuestro médico , no descu idé i s á n i n g ú n precio el i lustrarle sobre vues
tros antecedentes especiales. Decidle claramente, decidle, diez veces 
mejor que una, que en otro tiempo habé i s tenido sífilis. E s m u y pro
bable que l a noticia le sea ú t i l . E s a noticia tiene para vosotros mayor 
importancia; del conocimiento de vuestros antecedentes puede depen
der vuestra curac ión , vuestra vida .» 

T a m b i é n tiene lugar a q u í el problema planteado á menudo, s i no 
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siempre, por el sifilítico, relativo á la posibil idad del matrimonio. T r a 
taremos este asunto á propós i to de la profi laxia (profi laxia de la heredo-
sífilis). 

I I I . TRATAMIENTO DEL s iP iLÍnco EN LOS DIFERENTES ESTADIOS 
DE su ENFERMEDAD. — E n el período del sifiloma inic ia l . — A q u í se pre
senta la cues t ión del tratamiento abortivo de la sífilis por la cauter i
zac ión , ó mejor por l a excis ión del chancro, objeto de interesantes 
publicaciones por parte de Diday , J u l l i e n , Fournier , motivo de preocu
pac ión constante de los sifilógrafos; asunto cuya so luc ión es negativa 
y y a s in esperanzas, sea por los numerosos ensayos hechos, sea por l a 
sola cons iderac ión de que, aun estando el chancro m u y poco aparente, 
y a se ha verificado la infección l infát ica, quedando el accidente in i c i a l 
constituido, no tan sólo por l a lesión chancrosa, sino t a m b i é n por l a 
l inf i t is y l a a d e n o p a t í a . Por consiguiente, no hay que contar con hacer 
abortar l a sífilis por la excis ión del chancro n i de los ganglios (casos 
de Ga i l í e ton y de A . Poncet). No obstante, l a sífilis segu i rá su curso; 
todo lo m á s podrá obtenerse un retraso, á menudo grande (caso de F o r -
tunet), en la apa r i c ión de los accidentes secundarios; pero esto es todo. 
S i n embargo, si el enfermo insiste en que se le excinda su chancro, si l a 
reg ión operada no ha de hacerle sufrir demasiado, s i no tiene adenitis 
voluminosa, desarrollada (raro), y estando bien asegurada l a na tu ra 
leza sifilítica de l a lesión, se p u é d e dar esa sat isfacción a l enfermo, 
p r e v i n i é n d o l e de antemano de l a inu t i l idad probable de ta l inter
venc ión . , 

E n la p rác t i ca corriente h a b r á que atenerse á un tratamiento local, 
lo m á s sencillo posible: siendo el chancro una les ión de evoluc ión 
cíclica que tiende e s p o n t á n e a m e n t e á l a cu rac ión , se rá suficiente favo
recer és ta con: cuidados an t i sép t i cos , lavados bicotidianos de agua 
boricada ó subl imada débi l , y cura seca con el polvo de calomelanos. 
E n caso de chancro bucal reemplazar los calomelanos por el óx ido de 
zinc con vaselina. E n este ú l t i m o caso, a d e m á s , á causa del fácil p e l i 
gro de qontagio, se ac t i va r á la cu rac ión por algunos toques diarios, ó 
cada dos d ías , con nitrato de plata. Se p r a c t i c a r á n estas cauterizaciones 
en todos aquellos casos en que se quiera obtener una c u r a c i ó n r á p i d a , 
y siempre que tratemos un chancro grande. 

S i el chancro está inflamado (en l a boca bastante á menudo, dedos, 
ó rganos genitales) se d e b e r á comenzar por un tratamiento puramente 
emoliente y an t i s ép t i co durante varios d í a s . 

S i el chancro es tá muy indurado, será conveniente aplicar á diario 
en su superficie una p e q u e ñ a dosis ( 1 gramo) de u n g ü e n t o napolitano 
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d e s p u é s de los lavados an t i s ép t i cos ; l a i n d u r a c i ó n desaparecerá m á s 
pronto. 

E n cuanto á la a d e n c p a t í a , se ev i t a r á que supure ( lo que es m u y 
raro) teniendo el chancro a n t i s é p t i c a m e n t e curado. S i es m u y volumi
nosa, c o n v e n d r á cada dos d ías practicar en su superficie una fricción 
con un poco de u n g ü e n t o mercurial (1 á 2 gramos), de jándo le toda una 
noche en contacto y lavando la reg ión á l a m a ñ a n a siguiente (como 
para las fricciones), en cuyo d ía se descansa (de lo contrario, dermitis). 

S i existe una compl icac ión , como el fimosis irreductible (con chan
cro subprepucial), caso bastante frecuente en l a práct ica , nay que ha
cer dos veces por día con una jer inga de vidrio ó mejor con una son
da uretral de mujer, introducida entre el glande y el prepucio, prolon
gadas irrigaciones boricadas a l 4 por 10ü ó sublimadas a l 1 por 2.000; 
d e s p u é s se introduce un poco de polvo an t i s ép t i co ó un t a p ó n de a l 
g o d ó n en el orificio prepucial. S i existe edema notable del prepucio y 
de toda la cubierta del miembro, no hay otra ind icac ión que los lava
dos prepuciales cuidadosos, y la envoltura h ú m e d a del miembro (com
presas con agua blanca). E n los casos de compl icac ión subprepucial 
de marcha inflamatoria aguda (chancro mixto , diversas infecciones 
secundarias) , hace falta seccionar el prepucio en su cara dorsal para 
poner a l descubierto las lesiones. Más adelante se p rac t i ca rá del todo 
l a c i r cunc i s ión así comenzada de un modo urgente. 

¿ E s preciso ins t i tu i r un tratamiento específico general desde el 
pe r íodo pr imi t ivo, desde el comienzo del chancro, es decir, durante l a 
segunda i n c u b a c i ó n ? E s éste un asunto m u y discutido. S e g ú n unos, 
hay que comenzar el tratamiento mercurial desde que se comprueba 
el chancro, desde que es tá bien diagnosticado; según otros, para dar ' 
el mercurio hay que esperar el principio de los accidentes secundarios. 

L a cues t ión e s t á en suspenso. D i d a y desde 1863 some t ió el proble
m a á l a inves t igac ión c l ín ica : en los que usaron el tratamiento desde 
l a c o m p r o b a c i ó n del chancro, todo lo que obtuvo fué un retraso de 
siete d ía s en l a apa r i c ión de los primeros accidentes secundarios, que 
por lo d e m á s se presentaron con igual desarrollo que en los sujetos 
que no h a b í a n tomado mercurio antes de aparecer dichos accidentes. 
Por lo mismo deduce que no hay ventaja, y tan sólo tiene inconve
nientes l a a d m i n i s t r a c i ó n del mercurio durante el per íodo de segunda 
i n c u b a c i ó n (per íodo l infát ico de Besn ie r ) . 

J u l l i e n ha estudiado, desde 1874, el efecto de este tratamiento 
mercur ia l en el per íodo in ic i a l , y obtiene resultados diferentes de los 
de D iday , por lo que recomienda este procedimieulo como m á s lógico 
y provechoso. 

TRATADO DE MEDICINA. — TOMO Y I . 61 
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Ins is te sobre l a eficacia de este tratamiento mercur ia l precoz; des
p u é s recurre á las inyecciones h i p o d é r a icas de calomelanos, que le 
hacen partidario m á s convencido de la eficacia de su procedimiento. 

P r á c t i c a m e n t e , he a q u í la l í nea de conducta que ordinariamente 
es suficiente y debe seguirse (Gai l l e ton , E . Besn ie r ) . 

S i no hay seguridad del d i agnós t i co de chancro sifilítico, nada de 
d i scus ión : no dar tratamiento específico, esperar á los accidentes se
cundarios. S i el d iagnós t ico es firme, seguro, s i el chancro no presenta 
nada de anormal, s i la a d e n o p a t í a es como habitualmente, nada de 
mercurio ( á menos que el enfermo se e m p e ñ e en tomarlo) , y esto por 
var ias razones ( p r á c t i c a del profesor Gai l le ton ; p rác t i ca de Besnier) : 
E l tratamiento general precoz no es en modo alguno preventivo. Los 
accidentes secundarios no son en general menos intensos. E l trata
miento mercurial precoz, sobre todo si se emplea por l a vía gást r ica , 
expone a l enfermo á trastornos d i spép t i cos , ó bien á l a anemia mer
cur ia l , que obl igará á suspender la m e d i c a c i ó n hasta el momento 
apropiado. 

S i el sifiloma i n i c i a l , por su marcha (chancro grande, inf i l t ración 
profunda, i n d u r a c i ó n extensa y pronunciada, p l é y a d e ganglionar muy 
desarrollada, ganglios voluminosos), indica una infección in tensa , se 
es tá autorizado á comenzar desde luego el tratamiento mercurial d u 
rante el per íodo de segunda i n c u b a c i ó n ó l infát ico. 

Durante esta segunda i n c u b a c i ó n , y a que l a excis ión chancrosa da 
pocos resultados^ y a que el tratamiento mercur ia l no tiene eficacia 
prevent iva , ¿ n o es tar ía indicado recurrir á l a med icac ión que, se po
d r í a decir, es tá actualmente en moda, á l a seroterapia? 
. Se ha hecho uso del suero procedente de la sangre del caballo, sin 
resultado. Se ha ido m á s lejos: recientemente Pell izzari ha inyectado 
suero procedente de l a sangre de antiguos sifilíticos (terciarios) á suje
tos en el per íodo secundario. Por esta v ía debe seguirse ( E . Besnier) ; 
pero n i n g ú n resultado prác t ico se ha obtenido hasta el presente (vacu
nación antisifilitica]. 

Besnier hace notar que estas inyecciones de suero d e b e r á n ser h e 
chas , no en el tejido celular, sino directamente en el torrente c i r cu l a 
torio s a n g u í n e o . 

2.o E n el periodo de los accidentes secundarios. — Ins t i t u i r desde su 
apa r i c ión el tratamiento específico mercur ia l . A ñ a d i r l e prescripciones 
h ig ién icas severas, generales y locales, y las prescripciones medica
mentosas auxil iares que se juzguen convenientes (todo esto lo hemos 
estudiado en detalle m á s arr iba) . 
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L a intensidad del tratamiento mercur ia l será proporcionada, sobre 
todo, a l a naturaleza de los accidentes, y será tan práct ica como seá 
posible, á menos de gravedad excepcional; pues los enfermos abando
nan pronto los tratamientos complicados. 

Conviene persuadirles de l a necesidad de una buena higiene en 
toda sífilis ligera ó grave; ún i co modo de ponerse a l abrigo de los acci
dentes terciarios, los que constituyen para l a m a y o r í a de sifilíticos una 
verdadera pesadilla, que les preocupa desde el m á s insignificante brote 
de roseóla. Se debe t ranqui l izar á los h ipocondr íacos y t í m i d o s ; poner 
« n cuidado á los confiados y aturdidos, y prevenir á todos de los 
brotes repetidos que pueden producirse durante el primero y segun
do a ñ o . 

Una vez curados los accidentes de un brote, ¿has t a c u á n d o hace 
falta continuar el tratamiento específico? Y a hemos considerado este 
punto especial á p ropós i to de l a d i recc ión general del tratamiento. 
Dicen unos que mucho tiempo; otros que un mes ó seis semanas; esto 
puede ser insuficiente en muchos casos. Otros dicen l óg i camen te que 
la d u r a c i ó n del tratamiento h a b r á de guardar re lac ión con la intensi
dad del brote. 

E s una verdad que, se debe rá ser oportunista en este caso. H e a q u í 
lo que dice Gailleton en sus Lecciones clínicas: 

« L o s accidentes secundarios (pr imer brote) duran , por t é r m i n o 
medio, de cincuenta á sesenta d í a s ; a d e m á s , las placas mucosas y las 
erupciones tardan algunos d ías en desaparecer completamente. Por 
consiguiente, en los casos ordinarios, para una sífilis de mediana i n 
tensidad , que evoluciona regularmente, deberá , en total, usarse el tra
tamiento mercurial por espacio de tres meses, ó de cuatro como m á 
x i m u m . A l cabo de este tiempo se s u s p e n d e r á , continuando con las 
medicaciones coadyuvantes s i es necesario; se observará una buena 
higiene: l i b r á n d o s e , con prudencia, de los diferentes sports, eto , en 
espera de un nuevo brote. 

» Cuando los accidentes revistan mayor gravedad, accidentes pre
coces, se debe rá continuar durante cinco ó seis meses el tratamiento 
mercurial de un modo regular y tan intenso como pueda ser soportado; 
se va r i a rán las preparaciones mercuriales y su modo de adminis trar
las; se a ñ a d i r á al mismo tiempo, con intermitencias, u n poco de ioduro 
de potasio, ó bien se le p r e sc r ib i r á , durante cortas suspensiones (diez 
á quince días) del mercurio. Será cuidadosamente vigilada l a higiene » 

A ñ a d i r e m o s que, a l apreciar l a gravedad de la sífilis secundaria, 
s e g ú n sus manifestaciones, se e v i t a r á equivocarse con un p ronós t i co 
severo en presencia de ciertos accidentes cuya intensidad es de origen 
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puramente local (humedad, falta de aseo, roces, presiones, cansancio 
local ó general, alcoholismo, tabaco, etc.). 

E n semejantes casos no d a r á resultado local el tratamiento mercu
r i a l ó iodurado, y sólo t e n d r á éx i to un tratamiento local conveniente, 

3.° E n el periodo de los accidentes terciarios. — E s és te el per íodo de 
los gomas, circunscritos ó difusos; este es el per íodo de la med icac ión 
iodurada (iodo, ioduro de potasio), que será ins t i tu ida en el momento 
de presentarse los accidentes y se c o n t i n u a r á durante todo el tiempo 
de los s í n t o m a s ; sola, s i se trata de accidentes de marcha lenta, tórp i 
da; ó asociada á la medicac ión mercurial (pildoras, so luc ión ó mejor 
fricciones), s i se trata de accidentes gomosos de marcha r á p i d a ó de 
grave local ización (laringe, centros nerviosos, ojos, etc.) ó de accidentes 
gomosos, lentos y rebeldes á la med icac ión iodurada exc lus iva . 

I V . TRATAMIENTO, EN PABTICÜLA.R TÓPICO, DE LOS ACCIDENTES MÁS 
FRECUENTES. — E x i s t e n accidentes sifilíticos que á causa de su asiento 
y contagiosidad, á causa de su resistencia al tratamiento general ó con 
motivo de las mutilaciones y trastornos funcionales á que puedan dar 
lugar, necesitan ciertas medicaciones auxi l ia res , generales ó t ó p i c a s 
especialmente, que indicaremos de un modo sumario. 

A. POR PARTE DEL TEGUMENTO CUTÁNEO Y MUCOSO. — 1.° Erupc io
nes cutáneas ordinarias, secas: n i n g ú n tratamiento tópico especial; s i m 
ples b a ñ o s generales (jabonosos ó alcal inos) , sulfurosos, s i la e r u p c i ó n 
es un poco confluente. 

2.o Erupciones c a t á m a s húmedas ( p á p u l a s h ú m e d a s , p á p u l a s hiper
tróficas) . Higiene local: evitar los roces, l impieza rigurosa; polvos iner
tes (talco, ó x i d o de zinc, bismuto), reposo, lavados con el agua de L a -
barraque di luida, ó con agua subl imada a l 1 por 2.000. No prescribir 
b a ñ o s sulfurosos á los enfermos que usen localmente lociones de subli
mado, s in prevenirles de la reacción que ennegrece el tegumento (for
m a c i ó n de sulfuro de mercurio); lienzos ó algodones secos, aisladores. 

3.° Psoriasis palmar. — A menudo rebelde, confluente. E v i t a r los 
roces repetidos. Por l a noche, fricción con aceite de cade, de preferen
c ia con una pomada de calomelanos a l 5 por 30 y envuelta con guantes 
de piel hasta la m a ñ a n a siguiente que se p r a c t i c a r á un lavado; si hay 
fisuras se e m p l e a r á l a envoltura de cautchuc por l a noche y el em
plasto de Vigo durante el d ía . B a ñ o s de sublimado a l 1 por 2.000. 

4.o Onixis ulcerosos húmedos y perionixis. — Tratamiento general 
específico mix to . B a ñ o s locales an t i s ép t i cos con la so luc ión sub l imada 
a l 1 por 2.000, seguidos de cura con iodoformo ó aristol. 
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5.o Alopecia. — D e s p u é s de afeitado el enfermo, u s a r á lociones con 
u n a so luc ión de carbonato de sosa ó con vinagre a romá t i co , y durante 
l a noche se ap l ica rá una pomada de calomelanos a l 4 por 30, aroma
t izada á voluntad. 

6.o Erupciones cutáneas ulcerosas, costrosas (úlceras gomosas). Tra ta 
miento general iodurado ó mix to . Ca ída de las costras con ayuda de 
aplicaciones h ú m e d a s . Lavados con sublimado a l 1 por 2.000. Curas 
con iodoformo, aristol, calomelanos, ó con la solución iodo iodurada. 
Pero sobre todo oclusión (los emplastos variados de Cavai l les -Vig ier 
son apropiados á estos casos) y reposo de l a reg ión . D e s p u é s de l a cica
t r i z a c i ó n , t in tura de iodo. 

7.o Acné del cuero cabelludo. — Lociones en la cabeza con subl ima
do al 1 por 2.000 y pomada de calomelanos a l 4 por 30. 

8.o Placas mucosas. — Cualquiera que sea su asiento, lociones an
t i s é p t i c a s boricadas ó sublimadas; toques con nitrato de plata ó nitrato 
ác ido de mercurio (más activo, pero exige m á s precauciones); én f in , 
curas secas pulverulentas en las regiones en d ó n d e es posible. Higiene 
local: evitar toda causa de i r r i t ac ión . Prevenir el peligro de contagio á 
los que le rodean. 

Boca. — L a ind icac ión es urgente con motivo del contagio: lavados 
tricotidianos con agua boricada; toques cada dos d ías con el lápiz de n i 
trato de plata, ó cada cinco ó seis con el nitrato ác ido de mercurio. 
Gargar ismo con el agua fagedénica negra (calomelanos, opio y agua de 
ca l ) , pura ó d i lu ida con agua glicerinada; resultados excelentes en los 
casos de placas mucosas confluentes de l a boca, y especialmente de l a 
faringe; no ennegrece los dientes, como lo hacen los otros gargarismos 
mercuriales. Higiene (alcohol, tabaco, especias, etc.). 

Nar iz . — Duchas nasales con el licor de V a n Swieten diluido, ó con 
€ l agua fagedénica negra di luida. Polvo iodofórmico alcanforado. 

Ano. Organos genitales.—Lavados con agua subl imada a l 1 por 2.000, 
ó con agua de Labarraque s i son h iper t ró f icas . Polvo inerte ó de calo
melanos, excepto en los casos en que el enfermo toma ioduro. Supo
sitorios con iodoformo y belladona. Cauterizaciones con nitrato de 
plata. 

JB. POR PARTE DE CIERTOS ÓRGANOS CUYO REGULAR FUNCIONALISMO 
PUEDE ESTAR RÁPIDAMENTE COMPROMETIDO.—l.o Lar inge. Afonía secun
dar ia .— Tratamiento general mercur ia l . Bromuro de potasio (2, 3 gra-
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mos) como med icac ión aux i l i a r . E v i t a r los irri tantes (voz, palabra, 
canto, tabaco) y los enfriamientos. Ca lmar l a tos l a r íngea ó bronquial . 
Pulverizaciones con agua fagedénica negra. S i hay placas mucosas, to
ques con cloruro de zinc a l 1 por 1.000, ó de alumbre ál 1 por 100, 6 
con l a glicerina iodada. 

Laringopatia terciaria. (Afecta no solamente á l a emi s ión de los 
sonidos, sino a d e m á s a l paso del aire.) — E l tratamiento local tiene 
u n a importancia secundaria (toques iodados ó iodofórmicos) , salvo en 
los casos avanzados (laringoestenosis aguda: edema glót ico, vegetación, 
absceso, pericondritis, necrosis de los car t í lagos) ó donde se impone^ 
u n a i n t e r v e n c i ó n de urgencia: entubamienlo ó t r a q u e o t o m í a . F u e r a 
de estos casos, el tratamiento general mix to intensivo debe ocupar el 
pr imer lugar (fricciones mercuriales y ioduro de potasio: 2, 3, 5, 6 gra
mos); produce r á p i d a m e n t e resultados maravillosos; d isminuyen y 
desaparecen los trastornos vocales y respiratorios de un modo sor
prendente; existen ejemplos de individuos que iban á sufrir l a traqueo
t o m í a , y cuyos accidentes fueron conjurados por el tratamiento espe
cífico (iodurado sobre todo). 

2.o Nar iz . Velo del paladar. Bóveda palatina, — Tratamiento i n m e 
diato é intensivo mix to . Ins t i tu i r le s in retraso en todo sujeto atacado 
de lesiones en l a nariz, aun de apariencia insignificante, siempre que 
se sospeche su naturaleza sifilítica; se puede de este modo prevenir 
u n a perforación grave é irreparable, que fác i lmen te se produce de u n 
d í a a l siguiente, en l a bóveda palatina, ó bien el hundimiento de l a 
nariz . 

E l tratamiento local (embrocaciones iodo-ioduradas, duchas nasales 
de sublimado a l 1 por 2.000) no tiene a q u í l a mi sma importancia . S i 
existe fetidez (ozena sifilítico), polvo de c a r b ó n y b e n j u í y duchas con 
so luc ión de permanganato de potasa a l 1 por 2.000. 

3.° 0;os.—Recordaremos que l a i r i t i s se suele presentar pronto y 
exige una med icac ión activa. 

Tratamiento general mixto (fricciones mercuriales, 4 á 6 g r a m o » 
cada d ía , ó inyecciones s u b c u t á n e a s solubles (biioduro de mercurio) y 
ioduro de potasio, 2 á 4 gramos). R é g i m e n sobrio. Intestinos r egu la r i 
zados. Descanso en l a cama. H a b i t a c i ó n oscura. I n m o v i l i z a c i ó n y r e 
poso de los ojos: vendaje. Insti laciones de atropina: colirio al 1 por 200^ 
tres á seis veces por d ía , ó de duboisina; colirio a l 1 por 200; s i l a 
atropina es mal tolerada, tres gotas por ins t i l ac ión . H a y que obtener 
u n a d i l a t ac ión completa de l a pupila , es decir, una re t racción tan 
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completa como sea posible del i r i s , en cuyo estado debe mantenerse 
hasta l a cu rac ión . 

S i existe in f l amac ión , conges t ión intensa, cuatro, seis sanguijuelas 
en l a sien, ó l a ventosa escarificada de Heurteloup; s i hay dolores vio
lentos, inyecc ión de morfina, que no es contraria á l a acción de l a 
atropina; ocurre á menudo que no produce és ta efecto r á p i d o sino desde 
el momento en que han sido calmados los dolores. 

S i hay insomnio ó ag i tac ión nerviosa, clora! y bromuro. 
S i y a se han formado sinequias, usar alternativamente l a atropina 

y l a eserina, para motivar su rotura con los movimientos artificiales 
del i r i s . 

Cuando l a i r i t i s parece curada, y y a no existe inyecc ión perique-
rá t ica durante el d ía , hay que observar s i l a córnea es tá t odav ía ro
deada de un círculo rosado por l a m a ñ a n a a l despertarse el enfermo: 
mientras este ú l t i m o signo persista, es de temer una recidiva y con
viene prevenirla continuando con l a atropina. 

Continuar t a m b i é n el tratamiento mix to atenuado durante varias 
semanas. Volver gradualmente a l uso de l a v i s ta : cristales ahumados. 
Prevenir a l enfermo la necesidad de no descuidar los menores trastor
nos funcionales que advierta ulteriormente por parte de l a vista. 

I I 

S í ñ l i s h e r e d i t a r i a . 

E s la sífilis que el n i ñ o ha adquirido de sus generadores ó de uno 
de sus generadores, sífilis que remonta siempre á l a vida fetal ó in t ra
uterina, sífilis cuyas manifestaciones, repentinamente constitucionales 
(¿in sifiloma in ic ia l ) , aparecen desde el nacimiento ó en los primeros 
meses de l a vida, otras veces solamente en la segunda infancia, ó aun 
m á s tarde (heredo-sífil is precoz, heredo-síf i l is t a rd í a ) . 

Ahora nos d e b e r í a m o s ocupar de la patogenia de l a sífilis heredi
tar ia (Rollet, Zeissl , D i d a y , . A . Fou rn i e r ) y considerar l a parte que co-
nesponde á la influencia del padre, á l a de la madre — según que 
haya sido infectada antes ó d e s p u é s de l a concepción — á la influencia 
combinada de los dos sexos; cuá l puede ser la influencia sobre l a salud 
del n i ñ o , s egún el estado de los c ó n y u g e s en el momento de l a concep
c ión (Blaise, T h . d'agrégation, 1883). 
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Antes de exponer la serie de accidentes que pueden presentar los 
heredo-sif i l í t icos, s e ñ a l a r e m o s inmediatamente algunos puntos intere -
santos y m u y especiales que presenta la heredo-sífi l is en su evolución: 

Primero. — E n el n i ñ o hereditariamente sifilítico no hay sifiloma 
in i c i a l ; nada de chancro. 

Segundo. — L a muerte del feto durante la v ida intrauter ina es fre
cuente; los nacimientos antes de t é r m i n o ó de t é r m i n o de fetos mace -
rados, son con frecuencia atribuidos á l a infección sifilí t ica. 

Tercero. — E n el heredo sifilítico no se observa el desarrollo suce -
sivo y regular de lesiones de tipo secundario y terciario, sino que se 
presenta á l a vista una confusa mezcla de lesiones pertenecientes á las 
épocas secundaria y terciaria de la sífi l is , unas aparentes ( c u t á n e a s , 
mucosas, óseas) , otras profundas, viscerales. 

Cuarto. — L a marcha de los accidentes — en general m á s frecuente 
en l a heredo-síf i l is precoz — es á menudo grave, hasta fulminante, de 
donde l a polimortalidad de rec ién nacidos sifilíticos, lo mismo de t é r 
mino y sanos en apariencia. 

Quinto. — De otra parte, se observan casos de cu rac ión de acciden
tes heredo-sifi l í t icos, y hasta, cosa curiosa, curaciones r á p i d a s . A d e m á s , 
eetos n iños curados de su sífilis hereditaria benigna de forma atenuada, 
parecen preservados para siempre de todo ataque ulterior de sífilis 
(verdadera v a c u n a c i ó n ) . 

Sexto. —̂ N iños nacidos en apariencia sanos,, permanecen así d u 
rante muchos meses ó años de su vida. Más tarde presentan acciden
tes de heredo-sífil is. E s t a es l a sífilis hereditaria t a r d í a . 

A . SÍFILIS HEREDITARIA PRECOZ. 

EPOCA DE APARICIÓN DE LOS ACCIDENTES. —; E s m u y importante de 
conocer, pues permite fijar, hasta cierto punto, el lapso de tiempo d u 
rante el que es imposible decidir sobre l a existencia de l a sífilis en un 
rec ién nacido s in suficientes ó s in n i n g ú n antecedente de sus padres. 
L o s accidentes pueden exis t i r desde el nacimiento; son entonces i n 
tensos ó graves. S i no existen desde el nacimiento, aparecen algunas 
veces, pero raramente, durante la primera semana, denotando una i n 
fección seria. Generalmente, del d ía quince a l treinta es cuando apa 
recen las manifestaciones de l a heredo-sífi l is (nariz, boca, miembros). 
E s raro verlos aparecer en el curso del segundo mes. L a apa r i c ión de 
los accidentes es m u y rara después de los tres primeros meses. 

E s , por consiguiente, imposible decidir con fundamento antes del 
transcurso de los tres primeros meses. E s és te el lapso de tiempo d u -
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rante el cual los n iños desconocidos ó de cuyos padres no se tienen 
precisas noticias, no debe rán ser confiados j a m á s á otra lactancia que 
á la materna, ó á una nodriza sifilítica s in accidentes contagiosos y de
bidamente vigilada. E s éste, igualmente, el Japso de tiempo m í n i m u m 
durante el cual , los n iños puestos en ama en las condiciones que su 
ponemos, deben ser vigilados muy de cerca y visitados por el médico 
dos veces á la semana, por lo menos. 

DESCRIPCIÓN DE LOS ACCIDENTES OBSERVADOS. — Sobre esto se h a 
l la rá una expos ic ión completa y detallada en la obra del profesor 
Fournier , ó bien en los Tratados clásicos (Kolle t , J u l l i e n , Diday, Zeissl , 
L e s s e r ) ; en l a Memoria de Jacquet fRevue des maladies de Venfan
ee, 1886), en las lecciones de M . Sevestre (publicadas con toda ex ten
s ión en el Progrés Médical de 1888-1889), en una Revis ta cr í t ica del 
D r . Mérigot (Revue générale de CUnique e.t Théra^yeutiqne, 1888), y por 
ú l t i m o , en una reciente Memoria publicada por M. E t . Rollet: L a sy-
p h ü i s des nourrices et des nourrissons au point de vue médico-légál (1894, 
págs . 8 á 14), se pueden agrupar del modo siguiente: 

Lesiones cutáneas: L a sifíl ide polimorfa (véase m á s adelante). — E l 
pénfigo sifilí t ico. 

Lesiones mucosas: E n cualquier sitio. — S i n embargo, en particular: 
labios, nariz (cor iza ' s i f i l í t ico) , ano. 

Lesiones de los anejos: Decoloración de los cabellos y placa de alope
c i a . — O n i x i s y per ionixis . 

Lesiones del testículo: Aumento de vo lumen, dureza é indolencia 
( H u t i n e l ) . 

Lesiones óseas: L a p s e u d o - p a r á l i s i s de los rec ién nacidos sifilíticos, 
debida á un desprendimiento de las diáfisis ó s e a s , en el antebrazo es
pecialmente (Maladie de Perrot. Mémoire du D r . Molliére, 1869; A n n . de 
Besnier et Doyon). 

Lesiones meningífkas: Convulsiones y meningitis imputadas á veces 
á l a tuberculosis, y que son de naturaleza sifilítica. Causa frecuente de 
mortal idad en los heredo-sifi l í t icos ( J u l l i e n : C o m u n i c a c i ó n importan
te á la Sociedad francesa de Dermo-s i f i l og ra f í a , A b r i l , 1891). 

Lesiones pulmonares {Neumonia alba. Dr . Mol l i é re : Memoria citada, 
1869. E . Rol le t : Mem. citada, p. 14 ) . 

Algunas palabras sobre los accidentes m á s importantes é interesan
tes bajo el concepto de l a prác t ica d ia r ia . 

I . Lesiones cutáneas y mucosas. — Conviene saber, desde el punto de 
vis ta p r á c t i c o , que, en el recién nacido, de origen s i f i l í t ico, venido á 
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t é r m i n o , s in accidentes c u t á n e o s , las manifestaciones s i f i l í t icas , las 
erupciones especialmente, pueden presentarse con aspectos m u y diver 
sos (profesor Gai l le tonj . 

Priynera variedad. — H a c i a el segundo ó tercer d í a , en general, 
d e s p u é s del nacimiento, las manifestaciones pueden comenzar bajo l a 
forma de un péní igo de las manos y de los pies (caras palmar y plan
ta r ) . Algunas veces t a m b i é n se observan elementos flictenosos en las 
piernas, en el tronco, en la cara. Aparecen, desde luego, manchas v i 
nosas y r á p i d a m e n t e encima de ellas p e q u e ñ a s ves ícula? , que se fusio
nan para constituir ampollas redondas de variable vo lumen , ence
rrando un l í qu ido , primero cetrino, d e s p u é s lactescente, finalmente 
purulento ó sanguinolento, A i cabo de dos d í a s , l a ampolla se rompe, 
apareciendo una ^xu lce rac ión ó una u lcerac ión ro jo- l ív ida . Otras veces 
la ampol laren lugar de abrirse, se deseca en forma de una costra ne
gruzca. E l sitio especial y la u lcerac ión rojo l ív ida que sucede á estas 
ampollas, distingue muy bien el péní igo sifilítico del péní igo simple. 
Aparte de estos caracteres elementales y topográf icos , existe otro su
ministrado por l a fecha de apa r i c ión ; este péní igo sifilítico es siempre 
una mani fes tac ión muy precoz; sobreviene, lo m á s tarde, en los prime
ros quince dias. No existe caso de pénfigo sifilítico que haya aparecido 
fuera del primer mes. Es to es tan cierto, que se puede establecer en 
firme el siguiente aforismo: Siempre que el pénfigo se presente en los 
primeros d í a s que siguen a l nacimiento, en las manos y en los pies, se 
puede decir seguramente que es de origen sifil í t ico. Siempre que el 
pénfigo se presente m á s tarde (tercera, cuarta semana) , y sobre el 
cuerpo, sin atacar las manos y los pies, se puede afirmar que no es de 
origen sifilí t ico. 

E s t e pénfigo parece benigno, y es, s in embargo, el indicio de una 
in tox icac ión sifilítica muy grave; el p ronós t ico es con frecuencia fatal; 
incluso con un tratamiento mercurial suficiente, el n i ñ o sucumbe rá
pidamente; los casos de cu rac ión en estas condiciones son m u y raros. 
Lesiones de las visceras en l a autopsia. 

Segunda variedad. — E l recién nacido presenta un aspecto enclen
que y mezquino, su piel es tá arrugada y march i ta ; cara de vejete; 
p á l i d o ; cabellos claros y finos; parecen p e q u e ñ o s viejos. No tienen m á s 
que l a piel y los huesos. E l pulso es déb i l . E l grito corto y déb i l . U ñ a s 
atrofiadas ó ca ídas . 

E n una palabra, estado caquéc t ico que debe siempre poner sobre 
aviso; que á veces no se a c o m p a ñ a de e r u p c i ó n c u t á n e a ó mucosa, 
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pero que coincide siempre con el desarrollo de lesiones viscerales pro-' 
fundas (pulmones, h ígado , etc .) que conducen r á p i d a m e n t e a l n i ñ o á 
l a muerte, hágase lo que se haga. 

E s és ta , por consiguiente, otra variedad de dist inta marcna que l a 
pr imera (que puede coincidir durante algunos d ías con buena salud 
aparente), pero cuyo pronós t ico es el mismo. 

Tercera variedad. — E l recién nacido, venido a t é r m i n o ó poco me
nos, 'presenta una apariencia normal en su nacimiento: su exterior 
es bueno; peso y volumen ordinarios; parece sano y vigoroso. D e s p u é s , 
a l cabo de tres, cinco ó seis semanas, rara vez m á s tarde, se presentan 
los primeros accidentes, bien pur parte de la piel, ó por parte de las 
mucosas. 

Por parte de la piel, es el eritema papuloso, la sifílide papulosa. E n 
muchos casos se comprueban los caracteres siguientes, que son t íp icos . 
Sobre las nalgas, los muslos y las piernas, se presenta una e rupc ión 
seca, papulosa, e rupc ión liquenoide, t íp ica é importante de conocer 
como e r u p c i ó n de los heredo - sifilíticos, e r u p c i ó n que se a c o m p a ñ a á 
menudo de cierto espesamiento de l a piel de estas regiones. A d e m á s , 
en estas mismas regiones (nalgas, muslos) se encuentran, en los sitios 
donde existen pliegues, y por consecuencia roces, p á p u l a s erosivas, 
h ú m e d a s , que pueden ser p e q u e ñ a s (cuidados de l impieza) ó hacerse 
h ipe r t ró f i cas . F ina lmente , a l mismo tiempo que el l iquen sifilítico, ¡.e 
observan con frecuencia placas circunscritas, eritemato-papulosas, con 
d i spos ic ión claramente circinada (c í rcu los , s emic í r cu los , ani l los) . 

L a roseóla pura y simple es muy rara en l a sífilis hereditaria; casi 
admit ida, pero como muy rara, por unos ( D i d a y ) , es negada por otros 
(profesor Gail leton, Cha rpy ) . 

Bajo el nombre de sifílide polimorfa, designa Jacquet la a g r u p a c i ó n 
de las variedades eruptivas que mas frecuentemente se observan en los 
heredo-s i f i l í t i cos ; no aisladas, sino combinadas ( m á c u l a s , manchas 
escamosas, p á p u l a s secas ó erosivas, ampol las) , teniendo por sitio de 
e lecc ión : la región posterior de los miembros inferiores; l a frente y los 
p á r p a d o s ; circuito de l a boca; parte posterior de las orejas. 

Por parte de las mucosas. — L a s localizaciones m á s importantes de 
conocer son las que se presentan por parte de l a nariz y de la boca. Se 
pueden presentar en todas las regiones habituales de las placas muco
sas, especialmente en el ano; son importantes para el d iagnós t ico , pero 
no tienen otros caracteres que en el adulto. 

a ) Nar iz . — L a r in i t i s específica, en forma de accidente secunda
rio, es decir, contagiosa, que es rara en el adulto, es m u y frecuente en 
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el r ec ién nacido sifilítico. Se puede decir que j a m á s falta. E s t e coriza 
sifilítico permite por sí solo afirmar la sífilis en el n iño . Romadizo, 
flujo de un l íqu ido sero-purulento, un poco sanguinolento, dificultad 
de respirar por la nariz, y por consiguiente para mamar ; el n i ñ o se ve 
precisado á separarse á cada momento del pecho para respirar por la 
boca. Todo lo cual es debido á una mezcla de placas mucosas y de u l -
ceraciones de orden terciario. 

b) Boca. — Los labios son sitio de p red i l ecc ión : fisurados en las 
comisuras, erosionados en l a parte mucosa, costrosos en l a parte cu
tánea ; las placas mucosas deben ser vigiladas con cuidado. Son raras 
en el interior de la boca, especialmente en l a faringe, á la inversa de 
lo que sucede en el adulto. No se t o m a r á por placas mucosas las man
chas opalinas (de origen mal explicado) que frecuentemente se obser
van en los recién nacidos m á s sanos, sea en medio de l a bóveda pala
t ina , ó al nivel de las apófisis pteri?oides (Parroí ) (aftas de Bednar) . 

E s t a tercera variedad es perfectamente curable, sobre todo s i el tra
tamiento específico ha sido instituido á tiempo y s i el n i ñ o es tá con
venientemente alimentado. 

I I . — L a s lesiones óseas, frecuentemente observadas en los heredo-
sifilíticos, pueden agruparse del modo siguiente: 

1.° Por parte del cráneo.—Son particularmente interesantes desde 
el punto de vista cl ínico. Es tas son: 

á) Los osteofitos (osificaciones p e r i ó s t i c a s ) que conducen á defor
maciones variadas del cráneo, designadas con el nombre de c ráneo 
o l ímpico , c ráneo en carena, etc. 

h) L a craneotahes ó craneomalacia ú occipucio blando. Pero el occi
pucio no es el solamente atacado; los parietales y l a porc ión escamosa 
de los temporales pueden presentar las mismas alteraciones. Es tas 
consisten esencialmente en un reblandecimiento con rarefacción de la 
sustancia ósea adelgazada ¡Cf. Th . de Paley, P a r í s , 1892). 

c) L a soldadura prematura de las suturas, que origina la microce. 
falia, la idiotez. 

d) Vastas ulceraciones con p é r d i d a de sustancia. 
e) Alteraciones difusas (estado poroso). 
Es t a s dos ú l t i m a s variedades se producen en el lado del c ráneo 

opuesto a l decúb i to , y se producen del exterior al interior. 
2.o Por parte de los huesos largos se han descrito diversas altera

ciones bajo los nombres siguientes: 
a) Pe r ios f o génesis. 
h) Medulizacion. 



SÍFILIS 973 

c) Condrocalcosis ó espesamiento de la capa esponjosa de Broca. 
d) Infiltración gelañniforme ó t r a n s f o r m a c i ó n de la sustancia ó sea 

normal en una especie de ja lea ó papil la de azúca r . 
Pero, como hace observar M . Gangolphe, és tas no son variedades 

patológicas , sino estadios diferentes de un mismo proceso. E n efecto, 
l a periostogenesis no es otra cosa que el reflejo exterior de una a l te ra 
ción central medular difusa; l a medu l i zac ión corresponde a la invas ión , 
á l a canal izac ión del hueso nuevo; l a condrocalcosis y l a inf i l t rac ión 
gelatiniforme corresponden al desarrollo de una osteomielitis gomosa 
y u x t a - e p i ñ s a r i a . 

Se observa, por ú l t i m o , en ciertos casos, desprendimientos epifisa-
rios que dan lugar á s í n t o m a s de de fo rmac ión y de impotencia de parte 
de uno ó de m á s miembros. No hay pa rá l i s i s muscular, n i atrofia, n i 
a l t e rac ión de las reacciones e léc t r icas . E s t a a l t e rac ión es particular
mente frecuente en el antebrazo, dando lugar á una deformación t í p i ca 
de las m u ñ e c a s y de las manos, bien descrita y representada por D . Mo
liere en su Memoria de 1869 sobre l a sífilis congéni ta . E s t a es l a en
fermedad ó pseudo-pará l i s i s de Parrot. 

3.° Por parte de los huesos planos. — Estas lesiones han sido des
critas por M. Dron y M. J u l l i e n . E s t á n , sobre todo, constituidas por 
erosiones y por depós i tos osteofíticos. E n el ú l t i m o Congreso de Der-
mo-sifilografía, M . Dron p resen tó varios huesos de recién nacidos sifi
l í t icos como tipos de estas alteraciones. 

111. — No se perderá de vis ta , en l a prác t ica , que entre las enfer
medades que causan mayores estragos entre los vástagos sifilíticos 
(horr ible mortalidad de rec ién nacidos sif i l í t icos), l a meningitis y los 
accidentes convulsivos figuran en gran parte. «Es muy cierto — dice 
M . J u l l i e n en una de sus Memorias fDocuments sur l'hérédité syphüit i-
que, A b r i l , 1891) — que l a meningit is , lo mismo que las convulsiones, 
encubren para los padres y t a m b i é n para los méd icos , un notable 
n ú m e r o de d iagnós t i cos equivocados... No es menos asombroso el ver 
cómo estos graves accidentes se l levan casi á la mi tad de los n i ñ o s 
s if i l í t icos.» 

Es tas consideraciones concuerdan con el hecho de pretendidas me
ningi t is tuberculosas curadas por la med icac ión iodurada. Muchas 
veces hemos observado l a d e s a p a r i c i ó n de convulsiones y de otros fe
n ó m e n o s men ing í t i cos en n i ñ o s de uno á doce meses, bajo l a in f luen
cia del tratamiento iodurado y mercur ia l , en el Servicio de Ma te rn i t é -
Créche de M . Vincent , cirujano de l a C h a r i t é . 
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TRATAMIENTO DE LA SÍFILIS HEREDITARIA PRECOZ. — I . Preventivo. 
Comprende: l.o, el asunto del matr imonio en los sujetos sifilíticos 
(véase m á s lejos P r o f i l a x i a J ; 2.o, el tratamiento de l a mujer, supuesta 
seguramente sifilítica, durante toda l a d u r a c i ó n del embarazo, t r a ta 
miento que debe ser esencialmente mercur ia l de un modo continuo, y 
que es el ú n i c o medio de conducir casi seguramente un embarazo á 
t é r m i n o , preservando m u y á menudo a l n i ñ o de accidentes heredi ta
rios r á p i d a m e n t e mortales. 

I I . Curativo..— E l he edo sifilítico no tratado muere pronto. T r a 
tamiento á la vez h ig ién ico general y específico: 

a ] Higiénico general..— Consiste especialmente en la buena direc
ción de l a lactancia. 

L a lactancia del seno materno es el asunto capi ta l : conviene saberla 
imponer á l a madre, cosa re la t ivamente fácil en l a actualidad en que, 
aparte de l a moda, puede m u y bien ayudarse con l a lactancia ar t i f icial 
desde los primeros meses, gracias á las importantes modificaciones 
qne ésta ha tenido en su p rác t i ca ( leche es ter i l izada) . E n caso contra
rio, no confiar el n i ñ o sino á una nodriza sifilítica, ó debidamente 
prevenida del estado de a q u é l . 

b) Especifico. — J a m á s se d e b e r á emplear el ioduro de potasio, 
salvo casos especiales agudos: convulsiones, etc. E l tratamiento será 
esencialmente mercurial; bajo forma de fricciones, sobre todo (1 gramo; 
dosis relativamente fuerte, pero m u y bien soportada en estas condi 
ciones), hechas cada d í a en las plantas de los pies; ó de baños mercu
riales ( 1 gramo de sublimado por b a ñ o , Trousseau) ; ó de emplastos 
de Quinquaud. E l licor de V a n Swieten ú otras preparaciones a d m i 
nistradas por el tubo digestivo, á dosis insuficientes para combatir la 
i n tox i cac ión heredo-sifi l í t ica ( m u y diferente de la infección adquirida, 
donde son excelentes y lo suficientemente ac t ivas) , pueden producir 
accidentes gastro intestinales, viniendo á comprometer una cosa cap i 
t a l : la buena a l i m e n t a c i ó n ; deben ser abandonadas. 

B. — SÍFILIS HEREDITARIA TARDÍA. 

« S i yo tuviera que resumir en algunas palabras — dice M . A u g a -
gneur íDe la sypJiilis héréditaire tardive, thése de L y o n , 1879) — el tipo 
cl ínico ideal de l a sífilis hereditaria t a rd í a , t o m a r í a como ejemplo una 
joven de dieciocho á veinte a ñ o s ; sus ojos p r e s e n t a r í a n vestigios de 
quera t i t i s parenquimatosa; los dientes incisivos, en sierra, se r í an pe
q u e ñ o s é irregulares; el oído e s t a r í a perdido en parte ó totalmente, por 
otorreas; los órganos genitales, aun con los atributos de l a virginidad. 
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e s t a r í a n poco desarrollados y desprovistos de pelos, así como ¡as a x i 
las; las mamas s in eminencia; la m e n s t r u a c i ó n escasa, insignificante. 
A ñ a d i d á esto todas las lesiones terciarias que q u e r á i s y t e n d r é i s e l 
tipo completo de la sífilis hereditaria t a rd í a Es te tipo se hal la r e a l 
mente; no hay m á s que leer las observaciones de Lancereaux y de 
Schwimmer . A la t r i log ía de Hutchinson: queratitis interst icial , les io
nes de los incisivos, otorrea, yo propongo la ad ic ión de otros dos t é r 
minos: una de tenc ión del desarrollo y l a atrofia genital. Tales son los 
cinco s í n t o m a s cardinales que pueden hallarse m á s ó menos reunidos 
y completos, accidentes evidentemente terciarios, y que en todo i n d i 
viduo que los presenta, aun s in antecedentes personales, nos d a r á n 
lugar á pensar en la salud de sus padres (sífilis).» 

L a sífilis hereditaria t a r d í a comprende una serie de accidentes que 
se desarrollan desde los tres hp.sta los veinticinco años , y que t ienen 
su m á x i m u m de frecuencia desde los diez á los veinte. 

Muchos sujetos, tenidos por escrofulosos, no son sino heredo-s i f i l í 
ticos t a rd íos . L a sífilis hereditaria t a rd í a ha sido, en efecto, constituida 
con una buena parte de los materiales procedentes ^e l a demol i c ión de 
la antigua escrófula, el resto de los cuales ha venido á ser propiedad 
de l a tuberculosis y de infecciones de causa externa. 

No insistiremos sobre los d e t a l l a de los s í n t o m a s cardinales n i de 
las otras lesiones que pertenecen á la sífilis terciaria en general ( C f 
T h . ^Augagneur: L y o n . 1879; D r . Merigot: Revue critique i n Journa l de 
Huchard, 1888; Fourn ie r : L a syphilis héréditaire tardivej. 

Pa ra reconocer un caso de sífilis hereditaria t a rd í a hacen falta dos 
series de operaciones: 

1. a Determinar la naturaleza sifilítica de las lesiones observadas 
(cu táneas , naso faríngeas, óseas, viscerales). 

2. a Probar su -origen hereditario. Pues la herencia sospechada 
puede hacerse probable: por el examen directo y completo d é l o s su je
tos enfermos; por la historia de la famil ia; inves t igac ión de los emba
razos (abortos, muerte del feto, polimortalidad de los niño*)- por el 
examen directo de los padres ó su interrogatorio (parte muy delicada) 

E l tratamiento específico t e n d r á á menudo el doble fin del diag
nóst ico y de la mejor ía de las leaiones. E n estos casos el tratamien
to especifico es t a rá esencialmente constituido por la a d m i n i s t r a c i ó n 
del loduro de potasio. « E s necesaria su constancia de acción para 
que s i rva de prueba desde el punto de vista del d iagnós t ico . E n electo 
en las lesiones no específicas, el ioduro conduce con frecuencia (epite-
homa, tumores diversos, os íeoper ios t i t i s de diversas naturalezas) á u n a 
mejor ía , pero de pocos d í a s solamente; muy pronto cesa. Mientras que 



976 SÍFILIS 

siendo esta acción clara y persistente, es uno de los mejores signos de 
l a naturaleza específica de la lesión» (Augagneur ) . A l ioduro de po
tasio se a ñ a d i r á n con provecho los b a ñ o s de mar, la permanencia en 
las costas; el aceite de h í g a d o de bacalao; localtnente las curas con 
iodo t imol (aristol), emplasto de Vigo ó licor iodo-iodurado. 

PROFILAXIA DE LA SÍFILIS.— T a n importante cues t i ón neces i ta r ía 
un tratado: pues l a sífilis es un ma l que ataca no solamente al i n d i v i 
duo, por contagio directo ó mediato, sino t a m b i é n á su descendencia, 
por contagio hereditario. L a sífilis es en grado supremo un ma l social 
E n todas partes se estudian las causas de l a de spob l ac ión ; h e ' a q u í 
una, s i no l a principal , a l menos una de las m á s poderosas y menos 
discutibles. 

A . E n cuanto á la sífilis adquirida, í n e r o n hechos numerosos pro
gresos d e s p u é s que la contagiosidad de los accidentes secundarios — 
los m á s peligrosos — hubo de ser establecida de modo innegable por 
los inmortales trabajos del profesor Rol le t . L a v a c u n a c i ó n an ima l , 
viniendo á reemplazar l a v a c u n a c i ó n de brazo á brazo, s u p r i m i ó una 
causa de infección frecuente en otro tiempo (sífilis vacuna). Dadas las 
precauciones an t i s ép t i c a s y asép t i cas que se toman en l a actualidad 
antes de la menor operac ión en un punto cualquiera del cuerpo de l 
enfermo, p recauc ión que se impone á todo lo que le rodea, los m é d i 
cos han suprimido gran n ú m e r o de causas de contagio. No podemos 
tratar a q u í en detalle los diversos modos de contagio (objetos de mesa, 
objetos de tocador, objetos de escritorio, tubos acús t i cos , pipas, boqui
l las , peluquero, afeites, etc., etc.) extragenital y extra venéreo. 

Dos asuntos hay especialmente interesantes; que son relat ivos: 

l .o A l contagio de las nodrizas por los recién nacidos, y reciprocamen
te — E x a m e n completo de las nodrizas, examen completo de los r e 
c ién nacidos, noticias sobre los padres. E n ausencia de estos ú l t i m o s , 
ó en l a duda, impedir l a lactancia por una nodriza sana; imponer l a 
lactancia materna; si esto es imposible, lactancia art if icial con los mo
dernos procedimientos. V ig i l anc ia de los n i ñ o s puestos en ama ( m é 
dicos inspectores, mayor frecuencia de las v is i tas) . 

2.o A lavigilancia de la pros t i tuc ión .—Sobre este asunto, á menudo 
debatido, los m á s convencidos otras veces se han vuelto absolutamen
te escépt icos , dadas las condiciones en que se l leva á efecto esta v i g i 
lancia , y sobre todo el enorme desarrollo que en l a actualidad ha to-
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mado l a p ros t i tuc ión clandestina, relativamente á la p ros t i t uc ión r e 
glamentada, que ha descendido á . c a n t i d a d absolutamente despreciable 
en c o m p a r a c i ó n á la precedente. Es t e asunto, sometido a l ú l t i m o Con
greso de Dermo-sif i lografía, ha sido objeto de interesantes comunica
ciones por parte de M . Dron , de M . B a r t h é l e m y , de M . G é m y y de 
M . Augagneur: la c o m u n i c a c i ó n de este ú l t i m o sobre todo nos parece 
ser l a verdadera expres ión de l a s i t uac ión actual tal como ella es. Se 
pueden entresacar las siguientes nociones p r ác t i c a s : — L a reglamen
t a c i ó n de l a p ros t i t uc ión es en l a actualidad una cosa absolutamente 
u t ó p i c a ; ¿ d e q u i é n es la falta? — L o s ú n i c o s medios de encauzar un 
poco el mal , son: l a mul t ip l ic idad de las consultas gratuitas; la supre
s ión del reglamento inepto de ciertas Administraciones ó Sociedades 
de socorros que rehusan el tratamiento á aquellos de sus miembros 
atacados de afecciones l lamadas v e n é r e a s ; — l a fusión de enfermos 
atacados de afecciones venéreas con otros enfermos; — finalmente, l a 
d i s m i n u c i ó n del n ú m e r o de establecimientos de consumo titulados 
Comptoirs. «Sífilis y a lcohol i smo,» tal podr ía ser su insignia; si recibe 
el Estado los beneficios pecuniarios, el pa ís está lejos de ganar desde el 
punto de vista de la poblac ión y de la calidad de l a raza: senectud 
precoz y decadencia física y p s íqu i ca , para el intoxicado; deformida
des físicas, caquexia desde el nacimiento, muerte en la primera infan
cia , epilepsia, degenerac ión bajo todas sus formas, para l a descenden
c i a . Vis to el ma l , vale l a pena tomarle en cons ide rac ión . 

Sobre este importante asunto se p o d r á consultar l a d i scus ión en la 
Academia de Medicina y el proyecto de profilaxia púb l i ca presentado 
con este motivo hace y a algunos a ñ o s (Précis de prophylaxie prafique, 
por el D r . M . Déla marre, 1894). 

B . E l concepto de la profi laxia de l a sífilis hereditaria, sea precoz 
ó t a r d í a , es tá resumido en el asunto del matrimonio entre sujetos si
filíticos, a l que se encuentra in t imamente unido. 

Nada mejor p o d r í a m o s hacer que reproducir a q u í lo que dice con 
este motivo nuestro maestro el profesor Gail leton en una de sus leccio
nes c l ín icas sobre l a sífilis in fant i l . 

No puede en absoluto defenderse que un sifilítico efectúe el matr i 
monio antes del tercer a ñ o de su sífilis, y esto solamente en las siguien
tes condiciones: s i el sujeto ha seguido con constancia un tratamiento 
serio y regular; sí en el t é r m i n o de estos tres años cumplidos no ha 
tenido accidentes sifilíticos desde los ú l t i m o s quince meses por lo me
nos; s i durante este pe r íodo de tres a ñ o s no tuvo accidentes, especial
mente graves, y sobre todo precoces, denotando una sífilis intensa. 
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Cumplidas estas condiciones se p o d r á autorizar a l interesado el 
matrimonio, a d v i r t i é n d o l e de todo* cuanto le puede ocurrir y previ
n i éndo l e sobre lo siguiente: posibilidad, aun no teniendo n i n g ú n acci
dente visible, de infectar á su mujer por el solo hecho de la concepción; 
necesidad absoluta, s i tiene lugar un embarazo, de tratar inmediata
mente (por el mercurio) á l a madre, aunque ésta no presente el menor 
accidente, y esto sobre todo existiendo el n iño ; p roh ib i c ión absoluta 
de dar el n i ñ o á una nodriza sana. Indicar le en algunas palabras los 
disgustos á que se e x p o n d r í a s i lo hiciese. 

A l par que l a au to r i zac ión , j a m á s d e b e r á n olvidarse estas impor
tantes instrucciones en todo caso, siendo t a m b i é n de pr imera necesidad 
inst i tuir en el sifilítico, aparentemente curado, u n tratamiento pre
ventivo. Con este objeto se le somete rá , durante las seis semanas que 
precedan a l matrimonio, a l tratamiento general mercurial , absoluta
mente lo mismo que s i entonces tuviese un brote. 

Quizá sea és ta l a m á s segura de las g a r a n t í a s para el n i ñ o , y por lo 
tanto t a m b i é n para la madre (infección uter ina por el feto). E s és te u n 
hecho demostrado por l a obse rvac ión c l ín ica . 

J . C U I L L E R E T , de L y o n . 
Traducido por 

DOMINGO F E R N Á N D E Z C A M P A . . 

FIN DEL SEXTO Y ÚLTIMO TOMO 
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Versión españo la de D . R a m ó n Serret . ( E s t á agotada.) 

F U C H S . — T r a t a d o de enfermedades de los ojos. — Traducido 
por D. Víc tor Cebr ián . — Dos tomos con grabados. Prec io , 15 pe
setas. 

H E G A R Y K A L T E N B A C H . — Tratado de G i n e c o l o g í a ope
ratoria. Vertido al castellano, adicionado y anotado por el doctor 



D . Mario González de Segovia. — Dos tomos de m á s de 400 p á g i n a s 
cada uno, con numerosos grabados. Precio de l a obra, 15 pesetas en 
Madrid y 16 en provincias. 

H O P P E - S E Y L E R . — T r a t a d o de a n á l i s i s q u i m i c a ap l i cada á l a 
F i s i o l o g í a y á l a P a t o l o g í a . Vers ión española de D . R a m ó n Se-
rret . — U n tomo. ( E s t á agotada.) 

K I R M I S S O N . — E n f e r m e d a d e s de l a p a r a t o locomotor . T r a d u -
ciao por D. S. G a r c í a Hurtado. — 7 pesetas. 

L E B E R T . — T r a t a d o c l í n i c o y p r á c t i c o de l a t i s i s p u l m o n a r . T r a 
ducido por el D r . D . Car los M a r í a Cortezo. — Un tomo. { E s t á ago
tada.) 

L O B K E R . — T r a t a d o de M e d i c i n a operato r i a . Traducido por el 
doctor D . M a r t í n Diez Guerra . — Dos tomos con numerosos graba
dos. Precio, 16 pesetas; para los suscritores de E L SIGLO, 12 pesetas. 

L U Y S . — T r a t a d o c l í n i c o y p r á c t i c o de i a s en fe rmedades men ta 
l e s . Traducido por D . Víc to r Cebr ián . — U n tomo. Precio, 15 pe
setas. 

M O R E L L - M A C K E N Z I E . — L a h ig i ene de lo s ó r g a n o s v o c a l e s . 
Traducido de l a 5.a edición inglesa por el Dr . D . R a m ó n de l a Sota 
y L a s t r a . — U n tomo de cerca de 200 p á g i n a s . Precio, 5 pesetas. 

M O U R E . — E n f e r m e d a d e s de l a ga rgan t a y fosas n a s a l e s . T r a d u 
cido y anotado por el D r . Compaired.—Tres tomos. Precio, 20 pesetas. 

N E U M A N N . — T r a t a d o de l a s enfe rmedades de l a p i e l . Traducido 
por D . Carlos M a r í a Cortezo. — Dos tomos con numerosos grabados. 
( E s t á agotada.) 

G E R T E L . — T e r a p é u t i c a r e s p i r a t o r i a . Traducido por el doctor 
D . C. Compaired. — U n tomo de 800 p á g i n a s , con grabados. Precio, 
15 pesetas. 

P A L M E E R G . — T r a t a d o de H i g i e n e p ú b l i c a . Traducido y aumen
tado con todo lo referente á E s p a ñ a por el D r . D Benito Av i l é s . — 
U n tomo de m á s de 900 p á g i n a s , con numerosos grabados. Precio, 
17,50 pesetas. 

P L A Y F A I R . — T r a t a d o t e ó r i c o y p r á c t i c o de l a r t e de los pa r tos . 
Vers ión españo la del D r . D . R a m ó n Serret. — Dos tomos con nume
rosos grabados. De esta obra, que es tá agotada, hemos hecho dos 
ediciones. 

P O L 1 T Z E R J — T r a t a d o de l a s enfermedades de l oido. Ver s ión 
españo la de los Sres . T u r r ó , Francos y Lasbennes. — Dos tomos con 
258 grabados. Prec io de l a obra, 15 pesetas. 

R E G I M B E A U . — L a s p u l m o n í a s c r ó n i c a s . Versión e s p a ñ o l a de 
D, R a m ó n Serret. — U n tomito con una l á m i n a cromolitografiada. 
CEstá agotada.) 



R O S E N T H A L . — Tratado c l í n i c o de las enfermedades del s is
tema nervioso. Vers ión española de D . R a m ó n Serret. — U n tomo 
de 854 p á g i n a s . ( E s t á agotada.) 

S P I L L M A N N . — Manual del d i a g n ó s t i c o m é d i c o . Vers ión espa
ño la del D r . D . l l a m ó n Serret. — U n tomo de 438 p á g i n a s , con 141 
grabados. ( E s t á agotada.) 

S T E I N E R . — Compendio de las enfermedades de los n i ñ o s . T r a 
ducido y anotado por los Sres. Tolosa L a t o u r y G a r c í a Molinas. — 
Dos tomos. ( E s t á agotada.) 

S T R Ü M P E L L . — Tratado de P a t o l o g í a interna. Traducido por 
D . R a m ó n Serret. — Cuatro tomos. ( E s t á agotada.) 

T A Y L O R . —Tratado de Medicina legal , con la l e g i s l a c i ó n espa
ño la . Traducido y aumentado por D . L u i s Marco. — Dos tomos de 
m á s de 900 p á g i n a s cada uno. ( E s t á agotada.) 

W A L S H E . — Tratado de las enfermedades de los ó r g a n o s res
piratorios. Vers ión española de D . Carlos M a r í a Cortezo. — U n 
tomo. ( E s t á agotada.) 

W E C K E R . — T e r a p é u t i c a ocular. Traducido por D . R a m ó n Se
rret . — U n abultado tomo con grabados. ( E s t á agotada.) 

W E C K E R . — C i r u g í a ocular. Traducido por D. Carlos M a r í a Cor
tezo. — U n tomo con grabados. ( E s t á agotada.) 

Z E I S S L . — Tratado de las enfermedades v e n é r e a s y s i f i l í t i cas . 
Traducido por D . Carlos M a r í a Cortezo. — U n tomo de b60 p á g i n a s . 
(Es t á agotada ) 



B M Í E H ' E L SIGLO i 
Desde hace ve int iún a ñ o s publica E L SIGLO MÉDICO una BIBLIOTECA 

bien traducida y elegantemente impresa de obras extranjeras de notorio mé
rito. A. esta colección, que cuesta á los suscriptores la mitad del prec io 
ordinario de los l ibros , sólo pueden suscribirse los que lo estén á E L 
SIGLO MÉDICO. 

Los tomos que reparte al año esta BIBLIOTECA forman un total de 2.000 
páginas en 8.° mayor y de letra compacta. Estas 2.000 páginas se dividen en 
tomos más ó menos voluminosos, según lo consiente lo abultado de las obras, 
debiendo advertir también que no sólo depende el número de tomos del de 
páginas que cada uno contiene, sino del coste de los grabados y de otro cual
quier género de ilustración que lleven. 

No hay comisionados para recibir las suscripciones á la BIBLIOTECA ni 
en Madrid ni en provincias, debiendo hacerse necesariamente las suscripciones 
en las oficinas de E L SIGLO MÉDICO, calle de la Magdalena, núm. 36, cuarto 
segundo, por medio de libranzas del Giro Mutuo ó letras de fácil cobro. 

E l precio de la suscripción á la BIBLIOTECA es 15 pesetas al año en la Pe
nínsula é islas adyacentes. E n Ultramar, 2 0 pesetas si la suscripción se hi
ciere directamente acompañando al pedido su importe. 

Podrá hacerse la suscripción abonando la expresada cantidad en tres veces, 
5 pesetas cada una, en la Península é islas adyacentes. L a encuademación 
de la BIBLIOTECA cuesta 5 pesetas al año. 

Precios de suscripción de " E l Siglo Médico,, 
Madrid • • 3 pesetas trimestre. 

, 4 -

' 1 5 — 
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Provincias 

Ext ran je ro y Ul t r amar . 

semestre, 
a l año . 

Precios de suscripción de ia Biblioteca de " E l Siglo Médico,, 

E s p a ñ a : 1 5 pesetas a l año , que pueden pagarse en tres veces. 
Ext ran jero y U l t r a m a r : S O pesetas a l año. 

La suscripción á la BIBLIOTECA lia de comenzar precisamente en Enero. 

Toda l a correspondencia ha de dirigirse á 

I D . I R . A . Ó IST S E D E t I R E T 
Apartado de Correos , n ú m . 121. 



E n el año 1899, V E I N T I U N O de nuestra BIBLIOTECA, hemos termi
nado el magníf ico 

T R A T A D O P R Á C T I C O 
DE 

m í mu i mmm 
P U B L I C A D O E N F R A N C H B A J O L A D I B E C C l O N 

Dres . S a m u e l B B R N H B I M y E m i l i o L A U R B N T 

Por 92 colaboradores catedráticos, médicos de los hospitales y otros franceses y extranjeros. 
Consta esta obra de seis magnificos tomos y se vende a l precio de 5 0 

p é s e l a s en r ú s t i c a y de G O encuadernada. 
E n el ano lb99 publicaremos t a m b i é n l a siguiente obra, de gran sa-

boi cl ínico y de suma ut i l idad para el m é d i c o : 

T R A T A D O PRÁCTICO 
DE LAS 

OCLUSIONES D E L INTESTINO 
(Estrangulaciones, invaginaciones, 

vólvnlos, atascos, hernias, apendioitis, etc., etc.). 

DE LA, REAL ACADEMIA DE MEDICINA 

Igualmente publicaremos en dicho a ñ o uno ó m á s tomos del 

I 
á fin de que nuestros lectores e s t é n a l tanto de los ú l t imos adelantos 
de l a T e r a p é u t i c a . 



ATLAS Y COMPENDIO 
PARA LA 

imum \m mmm DEL nm 
Y DE 

L A S O P E R A C I O N E S T O C O L Ó G I C A S 
POR E L 

DR. O S C A R S C H A E F F E R 
PEOFESOK AUXILIAR DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA EN LA UNIVERSIDAD DE HEIDBLBERG 

C O N 139 G R A B A D O S EN C O L O R E S 

T R A O M i DIRECTA DE LA T E R C E R A EDICION A L E i A I A C d L E T A i E I T E REFORIADA 
POR E L 

DOCTOR D. S A N T I A G O G A R C I A F E R N A N D E Z 
Premiado por la Universidad de Madrid, ex alumno de las clínicas alemanas, Médico-

director, por oposición, de aguas minerales, profesor libre de microbiología, etc., etc. 

P r e c i o E N T O D A E S P A Ñ A , 10 p e s e t a s . 

Siguiendo l a tarea que nos hemos impuesto de i r publicando en espa
ñol obras c l í n i ca s a lemanas escogidas, poco extensas y de verdadera 
utilidad p r á c t i c a , tenemos hoy el gusto de ofrecer á l a clase m é d i c a otro 
nuevo A t l a s , en la seguridad de haber logrado una e lecc ión acertada, 
tanto por l a importancia de l a Toco log ía como por el modo pecul iar y 
provechoso en que se ha l lan expuestas todas las materias en esta gu ía , 
indispensable para todos los m é d i c o s (los de partido y los de las urbes) 
y pa ra los estudiantes. 

E s t á escri ta l a obra en lenguaje sencillo y preciso; abarca, con cri te
rio esencialmente científ ico y p r á c t i c o , todos los puntos que comprende 
l a Toco log ía . 

Contiene el At las numerosas figuras en color, representando de un 
modo admirable todas las var iadas formas de p r e s e n t a c i ó n , actitud, po
s ic ión y marcha en el mecanismo del parto, y a d e m á s se hal lan in te rca
lados en el texto del Compendio suficiente n ú m e r o de grabados para fa 
c i l i ta r l a c o m p r e n s i ó n y fijar bien las ideas de los s í n t o m a s sumin is t ra 
dos por el tacto. 

L o s pedidos á D. R a m ó n S e r r e t , Apartado de Correos, n ú m . 121, 
Madr id , ó Magdalena, 36, 2.° 
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