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PRÓLOGO DE LA EDICION ESPASOLA. 

Nadie desconoce en la actualidad la importancia que 
tiene el estudio de las enfermedades de la piel. 

El vulgo se la da, porque puede apreciar por sí las 
lesiones morbosas/las deformidades más ó ménos re­
pugnantes que producen, y los resultados del trata­
miento; el sexo bello las teme por lo que puede afectar 
á su belleza y á su consideración social; el médico las 
estudia, porque sabe sus relaciones con estados cons­
titucionales y afecciones profundas importantísimas, y 
los Gobiernos, exceptuando el nuestro y el de otras 
naciones tan atrasadas como España en el ramo de la 
Instrucción pública, establecen la dermatología como 
asignatura oficial, ó estimulan y favorecen su ense­
ñanza libre en los hospitales. 

Hébra, Wilson, Bazin, Cazenave, nombres tan ilus­
tres en la ciencia contemporánea como los de Alibert 
y Villan en el comienzo de este siglo, glorias son de 
sus respectivos países por lo que en sus clínicas han 
enseñado y por los adelantos que en sus libros con­
signan. 

Al leerlos con la atención que merecen, se echa de 
ver lo que han influido, y lo que influir pueden más 
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adelante en las ideas filosóficas y en los juicios clíni­
cos de los patólogos, las minuciosas investigaciones de 
estos sabios. 

El autor del presente libro no pretende crear escuela 
ni discutir siquiera los principios filosóficos de la cien­
cia dermatológica. Le basta con enseñar de un modo 
elemental, sencillo y práctico las diversas lesiones cu­
táneas; y, por lo tanto, en vez de clasificar, busca los 
métodos de diagnóstico clínico; en vez de escribir una 
nosología, se fija en la nosografía. 

El alumno estudioso no encontrará en el libro de 
Guibout las ardientes y apasionadas discusiones que 
tanto distinguen las obras de Bazin, de Devergie y de 
Cazenave; pero hallará las descripciones morbosas, 
que es lo que al principio le importa; sabrá conocer y 
diagnosticar un psoriásis, un eczema, un impétigo y 
un acné, y hallará medios para no olvidar lo que son 
el pénfigo, el hérpes, la rupia, el ectima, el prurigo y 
el liquen. 

La mayoría de los médicos no puede dedicarse á pro­
fundos estudios dermatológicos, ni los necesita para 
ejercer la práctica general de la ciencia médica; pero 
quiere saber lo principal, lo preciso y lo suficiente 
para no hacer mal papel en la profesión y para saberse 
conducir en el aislamiento de los partidos ó en los 
pueblos de escaso vecindario, ante las dermatósis que 
se presenten y hayan de combatirse por absoluta pre-

. phsbmoiínio Hiya no 'pxjp X>I -ioq' BQnkq SQVítóóqao'i 'aua 
La frecuencia, ó mejor dicho, la abundancia de der­

matósis que hay en España por razón de su clima, de 
sus costumbres y de su múltiple abolengo hereditario, 
en el cual la sangre goda y la árabe se hallan íntima-
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mente mezcladas y confundidas con la natural del país, 
hace indispensable el estudio de la dermatología á la 
mayor parte de los médicos que van á practicar en los 
pueblos, y ningún otro Manual, como el presente, 
puede ilustrarles en los casos difíciles por la claridad 
y sencillez con que describe las. lesiones cutáneas y el 
tratamiento que más las conviene. 

Guibout, aunque no lo dice, sigue la buena senda 
para el tratamiento de las dermatosis. 

Atiende primero á la forma de la lesión; pero busca 
en seguida la naturaleza, es decir, la enfermedad ó la 
causa que la determina ó sostiene: diagnostica un ec­
zema, por ejemplo; pero para fijar el tratamiento ge­
neral averigua si es idiopático, parasitario ó her-
pético. 

Guibout combate en ligeros detalles las ideas de Ba-
zin, admite especies que este autor niega y deja de ad­
mitir otras que él considera evidentes; y, sin embar­
go, es de su escuela, y las ideas del gran reformador se 
infiltran sin querer en todas las páginas de esta obra, 
que no por eso deja de tener la originalidad posible 
en toda ciencia experimental. 

La dermatología vuelve hoy á pasar por un período 
de lucha ó de discusión análogo al que tuvo en la época 
originaria de Willan y Alibert. 

Los localizadores, como Hébra, pugnan por estable­
cer la independencia más completa entre la afección 
cutánea y los estados constitucionales. 

Los naturistas, como Bazin, se esfuerzan, por el 
contrario, en el establecimiento y caracterización de 
las grandes unidades morbosas, sífilis, lepra, escró­
fula, artritismo, herpetismo, etc., y hacen depender 
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de ellas la mayor parte de las afecciones cutáneas. 
Los primeros estudian minuciosamente los detalles 

de las lesiones cutáneas, y progresan indudablemente 
en el tratamiento tópico de las mismas, dando poca 
importancia á la afección constitucional, que unas ve­
ces niegan y otras consideran como el terreno en que 
se desarrolla y crece la dermatosis. 

Los segundos, sin desatender la lesión cutánea ni 
el tratamiento tópico que pueda convenirla, tratan de 
caracterizarla según su especie, es decir, de encontrar 
las modificaciones sintomáticas que en ella imprimen 
las afecciones constitucionales y de mejorar el trata­
miento general que éstas necesitan. 

Los primeros niegan que haya caractéres especia­
les para las llamadas sifílides, escrofúlides, herpéti-
des, etc.; los segundos buscan la simetría y la picazón 
nocturna en el herpetismo, el color cobrizo, la forma 
circular, etc., parala sífilis; y el infarto cutáneo y glan­
dular periférico á la erupción, entre otros muchos ca­
ractéres, para la escrófula. 

De esta divergencia de opiniones nace el progreso 
moderno en dermatología dividido en dos corrientes 
de opuesta dirección, que, á pesar de todo, se confun­
den ó confundirán andando el tiempo. 

Hoy estamos en la época del entusiasmo, y por lo 
tanto de las exageraciones. Mañana se convencerán 
los que luchan de que pueden fundirse sus respectivos 
adelantos, á poco que cedan en su intransigencia. 

Hombres ilustrados, como Guibout, escogerán de uno 
y otro bando lo útil para la ciencia, y alejados de la 
arena candente de la discusión, se aprovecharán de la 
luz que difunde. 
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Por esto recomendamos á los alumnos y á los jóve­
nes profesores las lecciones de Dermatología que han 
vertido al castellano los Sres. Torres-Martinez y Ruiz-
Barroso. 

En esta obra encontrarán lo que necesitan los enci­
clopedistas, y servirá para que den los primeros pasos 
aquellos otros que quieran dedicarse más profunda y 
detenidamente á la especialidad. 

Madrid 1.° de Junio de 3878. 

JOSÉ EUGENIO OLAVIDE. 
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Gran número de médicos no ven en las enfermedades 
de la piel más que una especialidad, es decir, una rama 
aislada déla patología, que se la puede descuidar á su 
antojo, como si no tuviese con el resto más que rela­
ciones vagas, inciertas, y mal definidas. 

Este es un crasísimo error, contra el cual nunca se 
sabrá protestar lo bastante. 

Hay, sin duda, una clase de enfermedades de la piel 
que no tienen raíz alguna en la economía, y que son, 
en un todo, independientes de la salud general. Tales 
son las que resultan de la acción de causas locales 
ó externas, de contactos irritantes ó mal sanos, inhe­
rentes á ciertas profesiones; son también'las que pro­
ducen los parásitos animales ó vegetales que se fijan 
en el espesor ó en la superficie de la piel. 

Pero á excepción hecha de estas afecciones, que son 
seguramente las ménos numerosas y las ménos im­
portantes, todas las demás están ligadas á la salud, á 
la constitución, al temperamento del enfermo; depen­
den de trastornos funcionales, de desórdenes locales, 
ó de estados patológicos generales. 

Algunas pueden ser consideradas como emuncto-
rios, como crisis saludables, destinadas á desembara-
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zar la economía de otras enfermedades más graves y 
más profundas. 

El mayor número son s í n t o m a s . 
Así es que unas — ciertos exantemas — son la con­

secuencia, y como el eco de accidentes gastro-intesti-
nales, pasajeros ó crónicos. 

Otras traducen de una manera material y sensible 
ciertos estados morbosos generales, agudos y varia­
dos, designados con los nombres de fiebres esenciales, 
flébiles e rupt ivas , p i r e x i a s . x 

Casi todas nuestras diátesis se revelan sobre la piel, 
por lesiones, que son los caractéres distintivos y pa-
tognomónicos de cada una de ellas. 

Sobre la piel el herpetismo, la sífilis y la escrófula, 
se nos presentan más habitualmente. Ella es su ter­
reno, su sitio de elección; en ella es donde más fre­
cuentemente comprobamos su existencia, establecemos 
sru diagnóstico. 

El cáncer se presenta en ella con sus tubérculos y 
sus ulceraciones, y la lepra con sus anestesias y sus 
coloraciones cobrizas. 

La piel es, pues, como un vasto campo abierto al 
desarrollo de una multitud de lesiones, tan variadas 
en sus formas y en sus aspectos, como lo son en su na­
turaleza : y todas estas lesiones, que constituyen las 
enfermedades de que la vemos atacada, no son mas 
que los signos exteriores y la traducción de otras en­
fermedades más profundas, locales ó generales. 

Consideradas bajo este punto de vista tan elevado, 
las dermatósis toman una importancia capital; no son 
sólo las enfermedades del tegumento externo, son, ade­
más, y más frecuentemente, las enfermedades de todo 
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el organismo, de toda la constitución, pues que son 
los síntomas de nuestras diátesis y de nuestros trastor­
nos funcionales. 

Las dermatosis están, pues, íntima é indisoluble­
mente ligadas á toda la patología, son una de sus lum­
breras, al mismo tiempo que de ella reciben los ras­
tros luminosos que nos permiten apreciar su carácter 
y su naturaleza. 

Tal es la idea que debe tenerse de las enfermedades 
de la piel; ésta es también la que nos hemos esforzado 
en presentar en este libro, que hemos dividido en dos 
partes: 

En la primera, damos la clave de la dermatología, 
estudiando desde luego las lesiones elementales ó ana-
tomo-patológicas de donde proceden las dermatosis; 
después dirigimos una ojeada general sobre su con­
junto; vemos cómo y en virtud de qué principios y 
de qué caractéres pueden ser clasificadas, agrupadas ó 
divididas; indicamos lo que debe ser su diagnóstico, 
cómo debe comprenderse éste, sobre qué puntos debe 
formarse y cuáles son las dificultades que presenta. 

Después de estas consideraciones generales aborda­
mos la historia de las afecciones genéricas, es decir, 
de las afecciones de la piel tomadas aisladamente y 
que constituyen cada una un género distinto. Estudia­
mos de este modo todas las más importantes, tocias 
las que se encuentran más frecuentemente y que, por 
consiguiente, son las que más interesa conocer. Hay 
algunas entre éstas, que no hemos estudiado espe­
cialmente y aparte; pero por lo ménos hemos indicado 
sus caractéres patognomónicos al establecer el diag­
nóstico de las otras. 
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En la segunda parte describimos las escrofúlides y 
las sifílides. 

Después, poniendo á la vista como en un cuadro si­
nóptico las lesiones cutáneas de la sífilis, de la escró­
fula, del herpetismo, del cáncer, de las afecciones pa­
rasitarias y de las afecciones por causas locales ó ex­
ternas, las comparamos entre sí, coyi el ñn de hacer 
resaltar, de una manera clara, palpable y fácil' de rete­
ner, los caractéres especiales, patognomónicos y dife­
renciales. 

Consagramos una lección á la dermatología de los 
órganos gehitales de la mujer; al estudio comparativo 
de las membranas mucosas y de la piel consideradas 
bajo el doble punto de vista fisiológico y patológico, y 
establecemos la existencia de una diátesis poco co­
nocida hasta hoy y que denominaremos d i á t e s i s f lb ró -
micsi. 

Inmediatamente después, considerando las enferme­
dades de la piel, cualquiera que sea su naturaleza, en 
sus relaciones subjetivas, y colocando juntos, en cual­
quiera especie, el enfermo y la enfermedad, demostra­
mos qué influencias ejercen las enfermedades sobre 
la salud general, y cómo á su vez la salud general, se­
gún que sea buena ó mala, reacciona sobre su marcha, 
su duración y su gravedad. 

Terminamos por dos lecciones enteramente con­
sagradas al tratamiento de las dermatósis. Ya en el 
estudio de las afecciones genéricas hemos tenido un 
cuidado muy particular en establecer el tratamiento 
que conviene á cada una de ellas. Pero la parte tera­
péutica de la dermatología es á la vez .tan importante, 
tan difícil y tan desconocida, que creemos deber reunir. 
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como en un solo manojo, todo lo que con ella se rela­
ciona, esto es: qué precauciones deben tomarse, qué 
indicaciones hay que llenar y qué medios deben em­
plear-e. 

Tal es, en pocas palabras, el espíritu y el plan de 
este libro: nosotros hacemos desde luégo la historia de 
todas las principales afecciones cutáneas tomadas ais­
ladamente y cuando hemos adquirido de cada una de 
ellas una noción suficiente, las estudiamos, no una á 
una, sino colectivamente bajo el triple punto de vista 
de sus relaciones recíprocas, de sus relaciones con todo 
el conjunto de la patología y de sus relaciones con la 
constitución de los enfermos. Comenzamos por el aná­
lisis y concluimos por la síntesis. 

No terminaremos sin dar las gracias á nuestros ex­
celentes internos MM. Menú, Lucas-Championiére, y 
de un modo muy especial á M. Muzelier, que han que­
rido recoger algunas de nuestras lecciones, así como 
las observaciones de que hemos necesitado. 

E GUIBOÜT. 





LECCIONES CLINICAS 

SOBRE LA.S 

ENFERMEDADES DE LA PIEL. 

LECCION PRIMERA. 

Consideraciones generales sobre el d i agnós t i co de las enfermedades 
de l a p ie l . , 

SEÑORES : . 

Tengo la costumbre de comenzar mis lecciones sobre las 
enfermedades de la piel, por consideraciones generales refe­
rentes á estas enfermedades. Tanto es esto así, que el año úl­
timo consagré mi primera conferencia al estudio comparativo 
de las mucosas y de la piel, consideradas bajo el triple aspecto 
de su estructura anatómica, de sus funciones fisiológicas y de 
sus enfermedades. Demostré clínicamente que, si existen entre 
las mucosas y la piel evidentes analogías bajo el punto de vista 
de la estructura y de las funciones que tienen que cumplir, 
estas analogías no son, ni ménos numerosas ni menos eviden­
tes, si se las considera en relación con las afecciones de que 
son atacadas. 

Y esto es tan cierto, que es imposible comprender nada de 
las enfermedades cutáneas, de su etiología, de su desarrollo, de 
su naturaleza y de su tratamiento, si no se conocen bien estas 
grandes leyes de relación, de sinergia y de antagonismo que 
existen entre las mucosas y la piel. 

Hoy voy á presentaros algunos puntos en conjunto sobre el 
2 
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diagnóstico de estas enfermedades. Os diré, desde luégo, lo 
que debe ser el diagnóstico, cuáles son los puntos que debe 
determinar; estudiaremos en seguida las causas de error, las 
dificultades de que se rodea, -y que es de una importancia ca­
pital el conocerlas bien. 

¿Que debe ser el diagnóstico en las enfermedades de la 
piel?—El diagnóstico, en el estudio y la práctica de las afeccio­
nes cutáneas, debe atenerse á la determinación de tres puntos 
esenciales: 1.°, la especie; 2.°, el genero; 3.°,.la naturaleza de 
la lesión. . s 

1. ° Especie.—Los antiguos dermatólogos Alibert, Wil lan , 
Bateman, llamaban especie la lesión elemental; el lenguaje 
más exacto de nuestra época, le ha dado el nombre de lesión 
ana tómica . Nosotros conservaremos esta definición, que da 
una idea perfecta de la especie. 

2. ° Género.—El género se constituye por el conjunto y la 
variedad de los caracteres distintivos que reviste una especie. 
Hé aqüí unayexícula trasparente, pequeña, aguzada, con surco 
en su base, sin inflamación periférica, acompañada de un 
prurito intenso con exacerbación nocturna y bajo la influencia 
del calor del lecho. Oon la ayuda de estos caracteres particula­
res constituiremos el género sarna. 

3. ° Naturaleza de la enfermedad.—Una vez determinado el 
género, es necesario buscar la naturaleza de la afección; ó en 
otros términos: es necesario establecer si la enfermedad es 
ideopáticay puramente accidental, ó si, por el contrario, no es 
más que la manifestación de un estado general bajo cuya 
dependencia está. Pongamos un ejemplo: Hé aquí un hombre 
que presenta en la cara anterior del antebrazo una elevación 
epidérmica formada por pus; cuando digamos que esta lesión 
es una pústula, habremos hecho el diagnóstico de la especie. 
Esta pústula es ancha, redondeada, aislada, elevada sobre un 
fondo eritematoso, llena de un pus grisáceo, que se concreta 
dando lugar á una costra oscura; con estos caracteres de la es­
pecie, constituiremos el género ectima. Pero, ¿cuál es la natu-
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raleza de este ectima? ¿Es simple, es decir, resultado de uná 
irritación local? ¿Es estacionario, consecuencia de la influencia 
ejercida sobre la economía por los cambios climatéricos traidos 
por la primavera? ¿Existe como síntoma de la sarna, ó es sifi­
lítico; es decir, expresión de la evolución sifilítica llegada á su 
período terciario y ulcerativo? ¿O es, por último, caquéctico, 
es decir, debido á la influencia de la miseria, de la vejez ó de 
toda otra causa de debilidad fisiológica? Vemos, por lo que an­
tecede, cuánto interesa que el diagnóstico precisólos tres pun­
tos que acabamos de señalar, ¡y particularmente el que se re­
fiere á la naturaleza de la afección, so pena de queda)? en una 
irresolución siempre desastrosa para los intereses del enfermo. 
¿Cómo estableceremos esta tercera y tan importante parte del 
diagnóstico? Buscando con el mayor cuidado los caracteres pro­
pios á tal ó cual diátesis, caracteres que podremos encontrar 
con una suficiente costumbre de la clínica, y que nos permi­
tirá establecer si una dermatose es ideopática, ó si, por el con­
trario, es el síntoma del herpetismo, de la sífilis ó de la escró­
fula. Así concebido, ¿el diagnóstico de las afecciones cutáneas 
es fácil ó difícil de establecer? 
. Cuando en el silencio del gabinete se medita sobre este 
asunto, la primera idea en que el pensamiento se detiene, es 
que este diagnóstico es fácil. En efecto, las enfermedades de la 
piel se ofrecen á nuestros sentidos por una porción de caracte­
res objetivos de que la vista, el tacto, y hasta el olfato, nos dan 
cuenta. ¿No" es el olor á ratones el que completa el diagnóstico 
de la tiña favosa? Y el olor fétido esparcido por las costras de 
rupia, ¿no es uno de los mejores caracteres de esta lesión de la 
sífilis? Y por otra parte, ¡qué diferencia entre las enfermedades 
de la piel, que existen casi por entero en sus caracteres exte­
riores y las afecciones viscerales, ocultas á nuestra vista en lo 
profundo de Ios-órganos, y no se nos revelan sino por síntomas 
mediatos y frecuentemente engañosos! Y sin embargo, dire­
mos, que el diagnóstico de las enfermedades de la piel, fácil 
en general, es en ciertas ocasiones muy difícil. Las dificultades 
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que presenta proceden de cinco causas principales, que voy á 
enumerar. 

I.0 Primera de d i f icu l tad .—La antigüedad de la 
afección, las consultas tardías hechas por los enfermos, hacen 
muy espinoso el papel del médico frente á las lesiones cutáneas 
de que aquellos están atacados. Estas afecciones sufren modi­
ficaciones, que son obra del tiempo, y la lesión primiliva des­
aparece, privando de este modo al médico de un precioso ele­
mento de diagnóstico. Las vexículas que constituyen el primer 
período del eczema, las vexículas del herpes, las pústulas del 
impétigo, las ampollas de la primera fase de la rupia, pueden 
ser citadas como ejemplos de esta duración efímera, de ciertas 
lesiones primitivas. Es necesario entónces procurar reconsti­
tuir por los conmemorativos, es decir, por un interrogatorio 
bien dirigido, la historia de las lesiones del comienzo; será 
preciso determinar, por ejemplo, si la dermatose era, desde 
luégo, seca ó húmeda; si presentaba verdaderas escamas ó res­
tos de vexículas; y en una palabra: buscar con cuidado las 
huellas de la lesión primitiva, que puedan ponernos en vías 
de diagnóstico. 

2.° Segunda, causa, de dificultad.—Otra causa de dificul­
tad reside en la influencia ejercida por tratamientos erróneos 
que, procedentes de diagnósticos, erróneos también, ha modi­
ficado el aspecto y los caracteres exteriores de la lesión. ¿No 
vemos todos los dias ser invocados, sin razón, la sífilis, la esL 
crófula ó el herpetismo, para explicar la naturaleza de afeccio­
nes á las que son extrañas estas diátesis? Pues de estos diag­
nósticos erróneos resultarán tratamientos intempestivos que 
se traducirán en presencia de la enfermedad por una exacerba­
ción de los síntomas de que ésta se acompaña. El papel del 
médico ilustrado aparece aquí como un papel reparador. Co­
menzará por establecer un tratamiento racional, emoliente y 
antiflogístico, por ejemplo, destinado á hacer desaparecer los 
desórdenes producidos por una terapéutica anterior mal di­
rigida. Y quizas entónces, cuando haya borrado las huellas de-
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jadas por un tratamiento irritante, podrá recobrar algo de la 
lesión primitiva, y determinar, de este modo, la verdadera 
afección de que está atacado el enfermo. 

3. ° Tercera causa, de dificult?Ld.—Frecuentemente ocurre 
que lesiones de naturaleza y de especie diversas coexisten en 
una misma región. Entonces vemos, ó bien cada enfermedad 
conservar su carácter propio, ó bien al conjunto tomar un ca­
rácter uniforme á causa del predominio de una de las lesiones. 
Tanto es esto así, que una capa de impétigo puede cubrir un 
grupo de tubérculos de mentagra y hacernos desconocer su 
presencia. Hemos tenido últ imamente en el núm. 50 de la sala 
de San Cárlos, un enfermo que tenía 'en la entrada de la nariz 
un chancro primitivo ó indurado cubierto de impétigo. Fué 
solamente diagnosticado el impétigo, y no fué reconocido el 
error hasta el día en que desapareció bajo la influencia de un 
tratamiento conveniente, dejando al descubierto el chancro 
cuya presencia enmascaraba. Cuando muchas "lesiones coexis­
ten así, se las ve otras veces confundirse en cierto modo, y 
producir una manifestación mixta, una especie de mezcla na­
cida de la fusión de sus respectivos caracteres. Esto ocurre en 
la combinación tan frecuente del eczema y del impétigo: de 
esta combinación resulta una afección, que participa á la vez 
de uno y otro género, y que se ha llamado eczema impetigi-
noso. El enfermo núm. 34 de la sala de San Oárlos, nos pre­
senta un ejemplo de esta causa de dificultad. Está atacado de 
una afección, á la que daremos el nombre de psoriasis ecze-
matoso; porque si pertenece, por sus escamas, su forma y su 
espesor al psoriasis, por otro lado se aproxima al eczema por 
su coloración y por el fondo húmedo, sobre el cual se desarro­
llan estas escamas. 

4. ° Cuarta causa de dificultad.—'Una cuarta causa de d i ­
ficultad para el diagnóstico de las enfermedades de la piel 
reside en el sitio ocupado por estas afecciones. 

Un ejemplo hará comprender nuestra idea. El herpes es una 
afección frecuente que tiene ciertos sitios de elección, tales 
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como los alrededores de la boca, donde tiene su sitio habitual 
y donde reviste caracteres siempre fáciles de conocer. Pero 
cuando el herpes se nos muestra sobre otra región, como el 
prepucio ó la vulva, ¿qué aspecto tan diferente no revestirá en­
tonces y de qué incertidumbres no rodeará el diagnóstico? Allí, 
en efecto, sus vexículas tan patognomónicas por su forma, por 
su persistencia y por las costras que las reemplazan, no tienen 
duración alguna y rara vez pueden comprobarse; nunca de­
jan costras tras sí. La ulceración es, pues, el único carácter 
del herpes, carácter bien insidioso en razón del sitio, porque 
muy frecuentemente veréis ulceraciones enteramente inocen­
tes y puramente herpéticas, que son tomadas por chancros. 
Estas modificaciones tan profundas impresas á la fisonomía del 
herpes, cuando se desarrolla en las regiones que nos ocupan, 
son debidas á la excesiva tenuidad del epitelio que reviste la 
mucosa de los órganos genitales, á la humedad que baña estas 
partes, á su contacto recíproco y á los diversos frotamien­
tos que allí se operan. Pongamos otro ejemplo. El psoriasis 
ocupa de preferencia la piel seca y gruesa; pero cuando se 
desarrolla sobre las partes finas y húmedas de la piel, entón-
ces modifica profundamente sus caracteres; las escamas no 
presentan ya su espesor y su coloración blanquecina caracte­
rísticos. Hé aquí un hombre que está atacado de psoriasis del 
pene y de las bolsas. En razón á la finura y á la humedad de 
la piel que cubre estas regiones, este psoriasis reviste un as­
pecto particular; sus escamas son delgadas, como foliáceas, y 
sería casi imposible determinar su verdadera naturaleza si no 
existiesen al mismo tiempo, en otras partes del cuerpo de este 
hombre, otras placas de psoriasis, revestidas éstas de sus ca­
racteres normales, y que son para nosotros los rastros lumino­
sos que esclarecen el diagnóstico. La naturaleza del sitio ejer­
ce, pues, una incontestable influencia sobre las enfermedades 
cutáneas, y esta influencia podemos compararla á la que ejer­
cen sobre los vegetales, el clima y el medio en que viven. 

5.° Quinta causa de dificultad.—Reside en las formas ex-
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t rañas y raras que pueden revestir ciertas afecciones cutáneas. 
Si el psoriasis, por ejemplo, es fácil de distinguir cuando se 
presenta bajo su forma ordinaria, se vuelve, en cambio, difícil 
de reconocer si se ofrece á nuestra vista bajo la forma girata y 
circinata, ó también bajo la forma guttata cuando está des­
provisto de escamas. En estas tres formas, fácil de equivocar, 
se asemeja á la sifílide papulosa y á la sifílide circinada tardía. 
¿Qué hay más fácil de diagnosticar que una sifílide papulosa ó 
tuberculosa? Y sin embargo, ¿qué hay más difícil de definir 
que esta forma vegetante y córnea que vemos en esta joven 
atacada de sífilis? La sífilis ha sido comparada con razón á un 
Proteo que reviste sucesivamente mi l aspectos diversos; ella es 
frecuentemente difícil de sorprender bajo sus diversos disfraces. 
Puede, pues, darnos la medida de las dificultades que encuen­
tra en el diagnóstico de las enfermedades de la piel, el práctico 
no ilustrado completamente en la variedad de sus metamor­
fosis. 

Ya veis, señores, cuán útil es llamar vuestra atención sobre 
el diagnóstico de las enfermedades de la piel y sobre las difi­
cultades que le rodean, dificultades que, léjostle arredraros, 
deben ser para vosotros un poderoso estímulo. Las afecciones 
de la piel son muy frecuentes y se presentan á cada paso en la 
carrera del médico. Pensemos que son casi siempre graves; 
que su gravedad es tal para algunas, como la rupia y el pén-
figo, que ponen en peligro la vida del enfermo. Si entre ellas 
las hay que presentan lesiones más benignas, sin embargo, 
puede decirse que son casi siempre graves, en razón de la len­
t i tud de su evolución, de su tenacidad y de los errores de que 
son la fuente, por los enfermos que arrancan de sus ocupacio­
nes de la vida social y que obligan á veces, por lo que presen­
tan de deforme y de repugnante, á sustraerse á las miradas del 
mundo, cuando las exigencias imperiosas de un tratamiento, 
casi siempre penoso, no los condenan ya á un reposo forzado 
y á una larga inmovilidad. 



LECCION SEGUNDA. 

Consideraciones generales sobre el d i agnós t i co de las enfermedades de 

l a piel . 

(Continuación.) 

SEÑORES: 

En la conferencia anterior, os hablé del diagnóstico en las 
enfermedades de la piel. Os dije desde luego lo que éste debe 
ser, es decir, cuáles son los puntos que debe determinar. Estos 
puntos, como ya os lo expuse, son en número de tres : 1.° la 
especie, ó sea, la lesión anatómica que se trata de denomi­
nar ; 2.° el género , es decir, la determinación de tal ó cual 
afección cutánea constituida por un conjunto de caracteres si­
milares presentados por la misma especie ; 3.° la naturaleza,, 
esto es, la esencia misma de la afección , su significación , su 
valor como entidad morbosa. 

Esto sentado, nos hemos preguntado si el diagnóstico así 
comprendido es fácil, y os he demostrado que, á pesar de las 
apariencias de gran facilidad, el diagnóstico délas enfermeda­
des de la piel es en realidad muy frecuentemente difícil; os 
indiqué cuáles son las causas que lo hacen de una dificultad 
muchas veces excesiva. 

Hoy, antes de entrar en el fondo de la cuestión que debe ocu­
parnos, en el estudio clínico de las diferentes dermatoses, he 
creído conveniente exponeros también algunas consideracio­
nes generales sobre el diagnóstico, asunto tan vasto, tan difícil 
y tan digno de fijar toda vuestra atención. No le considerare­
mos ya, como la últ ima vez, relativamente á sus dificultades, 
sino que lo estudiaremos en sí mismo con más amplitud y bajo 
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un punto de vista más lato que en la precedente conferencia; 
y nos preguntaremos lo que es, lo que debe ser, cuáles son los 
horizontes que debe abrir y desarrollar á nuestra vista. 

Este asunto, señores, es muy vasto y comprende muchas 
partes. 

Primeramente es necesario saber reconocer, discernir y de­
nominar las lesiones elementales, las escamas, las vexículas, 
las pústulas , las pápulas , los tubérculos , etc. 

En segundo lugar, después de haber estudiado estos elemen­
tos mórbidos individualmente en sí mismos y de una manera 
abstracta, es preciso apreciarlos en la variedad de sus caracte­
res, de su aspecto y de su fisonomía ; porque estas diferencias, 
estos rasgos, bastan para caracterizar dermatoses de nombres 
diferentes: as í , por ejemplo, las escamas, según su grado de 
espesor y de consistencia, según su extensión y su grado de 
adherencia, constituyen aquí un psoriasis, allí una p i í i r i a s í s . 
Las vexículas, según su número , según su desarrollo, según 
el mayor ó menor espacio que ocupan, según la duración de 
su evolución, se l lamarán herpes ó eczema. Las pústulas , se­
gún que sean aisladas ó confluentes, según la coloración de sus 
costras, serán ya un impé t igo , ya un ectima. 

Este primer modo de considerar el diagnóstico de las enfer­
medades de la piel, es seguramente muy interesante y encierra 
detalles y manifestaciones muy dignas de seros presentadas. 
Sin embargo, no es esto lo que yo busco : yo quiero por hoy 
suponer que conocéis los elementos primitivos y constitutivos 
de las dermatoses, y que sabéis reconocer y denominar estas 
mismas dermatoses. 

Supongo, pues, que conocéis todo este primer é indispensa­
ble capítulo de la gran cuestión del diagnóstico, y en este caso 
poniéndoos delante de todas las afecciones cutáneas , cuales­
quiera que ellas sean, no buscaré con vosotros cuáles son sus 
elementos primitivos, ni cuáles son sus caracteres patognomó-
nicos, sino que os preguntaré lo que son como entidades m ó r ­
bidas y lo que valen como semióticas. 
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Ya veis, señores, que amplío la cuestión; la coloco en un 
terreno más elevado, pues que abandono su lado material, 
físico, y, en cierto modo, grosero, para penetrar más adelante 
en la noción, en la esencia de las dermatoses y buscar cuál es 
su naturaleza y cuál es su expresión patológica. 

¿Están estas enfermedades limitadas £.ólo á la piel y no inte­
resan más que nuestro tegumento externo? ¿O, por el contra­
r io , son manifestaciones de estados morbosos internos, de 
trastornos funcionales y de diátesis viciosas? ¿Son revulsivos 
naturales y espontáneos, verdaderos emunctorios que nos des­
embarazan de los principios morbosos que guardamos en nos­
otros mismos y que los antiguos llamaban nuestro humor pe­
cante? ¿Son, por úl t imo, crisis saludables que conducen á la 
declinación y que señalan la terminación feliz de ciertos estados 
patológicos?... Señores, las enfermedades de la piel son todo 
esto,«y las encontraremos ya ideopáí ícas , ya criticas, y muy 
frecuentemente s in tomát icas . Bajo este triple punto de vista, 
vamos á estudiarlas hoy. 

I.0 Las dermatoses son ideopáticas cuando no expresan 
más que un estado morboso de la piel misma. Empero este 
estado morboso es la consecuencia ya de causas externas, ya 
de la existencia de parásitos. 

En el primer caso encontramos las formas particulares de 
liquen, de eczema, de herpes, de eritema que resultan de con­
tactos irritantes; así es que el labio superior está eritematoso 
por el hecho del coriza; así las vexículas y las ulceraciones 
herpéticas se manifiestan en las partes de la piel tocadas por 
un insecto venenoso, por una araña, por una oruga, ó bien por 
el jugo acre é irritante de ciertas plantas, euforbiáceas, por 
ejemplo; así también en las personas gruesas y en los niños, 
la piel viene á ser el asiento de un eczema ó de un eritema 
llamados intertriginosos, cuando está en contacto prolongado 
consigo misma y tienen lugar frotamientos en su superficie, 
como en la parte interna y superior de los muslos. La mani­
pulación habitual de sustancias pulverulentas, ó el contacto de 
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cuerpos sólidos y líquidos á temperatura variable, producen 
los mismos efectos. Yo os presentaré numerosos ejemplos en 
las manos de plateros, de pintores, de tintoreros, de cocineros 
y de especieros. 

Las afecciones ideopáticas de la piel son también, como he­
mos indicado, parasitarias, es decir, engendradas y sostenidas 
por parásitos. Estos parásitos pertenecen al reino vegetal ó al 
reino aminal. Las dermatoses parasitarias pueden ser conside­
radas á la vez como ideopáticas y como sintomáticas. Son 
ideopáticas pues que no expresan más que una inflamación de 
la piel no dependiente de causa alguna interna ó diatésica; son 
al misino tiempo s intomát icas , si se las considera bajo el punto 
de vista de la presencia de los parási tos , de los que son una 
manifestación. 

Los parásitos animales son: el accarus scahiei, que produce 
las vexículas y los surcos de la sarna; que taladra y eleva la 
piel como los topos taladran y levantan nuestras praderas; ci­
taremos también el pediculus corporis, cuya presencia deter­
mina las pápulas del prurigo. Los parásitos vegetales son las 
diferentes especies de hongos que se implantan en el espesor 
del tegumento externo y que producen el herpes circinado, el 
herpes tonsurante, la pit ir iasis versicolor, la mentagra ó si­
cosis y el pó r r igo favoso ó t iña favosa. 

2.° Las afecciones de la piel son algunas veces criticas , es 
decir, que son el resultado de una feliz metástasis operada por 
la naturaleza para desembarazar la economía de un estado 
morboso más grave y más profundo. Así, algunas veces esa 
erupción miliar particular, que se ha designado con el nombre 
de s u d á m i n a , y que teniendo lugar en el último período dé l a 
fiebre tifoidea, es mirada como de un pronóstico favorable; así 
también, y de una manera más eficaz, la aparición inopinada 
de placas dartrosas y fluentes, verdadero catarro de la piel, 
pone fin, p o r u ñ a saludable sustitución, á un catarro bronquial 
temible y hasta refractario. ¿No es sabido que el herpes de los 
labios anuncia muy frecuentemente el fin de un estado febril? 

V 
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3.° Las enfermedades de la piel son siníomáíica.s. Señores, 
se dice con razón que los ojos son a espejo del alma, p es que 
todos nuestros pensamientos, iodos nuestros sentimientos, todas 
nuestras pasiones, vienen á reflejarse en ellos. Luego puede 
decirse, con tanta ó más razón, que la piel es un campo abierto 
y como una especie de panorama sobre el que vienen á pintarse 
y á traducirse la mayor parte de nuestros estados morbosos. 

Ved todo lo que nos enseña la piel por las solas variaciones de 
su coloración y todas las deducciones que podemos sacar bajo el 
triple punto de vista del diagnóstico, del pronóstico y del trata­
miento. La piel, por su palidez, ¿no es uno de los mejores sig­
nos de la anemia? Por su coloración roja muy acentuada, ¿no 
acusa, por el contrario, la plétora sanguínea? Y si esta colora­
ción es vinosa y violada, ¿no estamos, por esto solo, en vías de 
una enfermedad del corazón y de un obstáculo profundo de la 
circulación? Si la piel es ictérica, ¿no será el hígado ó las vías 
biliares la causa de esta coloración? Si las mejillas resaltan, por 
su color rojo vivo, sobre la palidez de la cara, temed la tuber­
culosis pulmonar, y si en una enfermedad de pecho, una sola 
de las mejillas está coloreada, buscad la lesión pulmonar en el 
mismo lado. Por su coloración amarilla pálida, ¿la piel, no nos 
indica el cáncer y su diátesis? Por su aspecto lívido y térreo, 
¿no nos Índice^ un estado de sufrimiento general y profundo, 
de una caquexia, y especialmente de una caquexia palúdica ó 
saturnina? Del mismo modo que por su color bronceado nos 
revela la enfermedad de Addison. 

Pero avancemos más en la patología de la piel, y veremos en 
ella el síntoma y la traducción de casi todas las enfermedades. 
La piel es el terreno de predilección de todas las diátesis; la 
sífilis produce en ella la mayor parte de sus accidentes primi­
tivos, secundarios y terciarios; sus chancros blandos, indura­
dos y fagedénicos; sus placas mucosas y rubeólicas, sus pápu­
las, sus tubérculos, sus escamas, sus ulceraciones y sus costras 
patognomónicas; en ella deja sus cicatrices como una huella 
acusativa de su paso. 
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La escró'ula produce en ella sus estragos, sus coloraciones 
vinosas, sus deformidades, sus hipertrofias y sus destruccio­
nes, y , como la sífilis, deposita para siempre sus cicatrices 
que no pertenecen más que á ella y que quedan grabadas 
como su sello y su marca indestructibles. 

El escorbuto ostenta sobre la piel sus tintas equimóticas y 
sus placas, á veces^tan bollas, de púrpura hemorrágica. 

El cáncer y sus diferentes variedades: escirro, encefaloides, 
cancroide, desarrollan sobre la piel sus hongos, sus tubérculos 
y excavan sus ulceraciones características. 

El herpetismo ó diátesis dartrosa tiene casi exclusivamente 
su asiento sobre la piel. En ella se desarrollan, bajo su i n ­
fluencia, el eczema bajo todas sus formas; el psoriasis con sus 
placas escamosas de configuraciones tan variadas y tan raras; 
el liquen y el prurigo con sus pápulas patognomónicas. Y si, 
según M. Btzin, quisiésemos admitir la artri t is , comprobare­
mos también sobre la piel esta diátesis. 

Hace un momento os decía que el eritema es frecuentemente 
ideopit ico, y os citaba como ejemplo el eritema, i n t e r t r i g i -
noso; hubiera podido unir el eritema producido por la luz so­
lar y el eritema producido por el frió; la insolación y los saba­
ñones . 

Pero hay otros eritemas que dependen de una causa interna; 
así el eritem i nudoso está frecuentemente unido al vicio reu-
maüsmal , y algunas veces su aparición no es otra cosa que el 
preludio de un reumatismo articular agudo. 

El eritema papuloso es muy á menudo la expresión de tras­
tornos gxstro-intestinales producidos por la ingestion'de ali­
mentos de mala calidad ó de medicamentos irritantes, tales 
como la copaiba. 

La urticaria está casi siempre bajo la dependencia de ac­
cidentes dispépticos. En su forma aguda, fugaz {urt icaria fe-
hríí ís], la urticaria es muy habitualmente la consecuencia de 
alteraciones en el régimen, de excesos en la comida y de una 
indigestión. En su forma crónica, intermitente y tan tenaz en 
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su duración [urt icaria evanida), la urticaria es también la ex­
presión de un mal estado del estómago y de los intestinos, de 
una dispepsia crónica. 

Os decía ántes que la coloración terrea de la piel es ordina­
riamente el indicio de un estado general funesto. l ié aquí 
ahora dos verdaderas afecciones de la piel que, ellas también, 
denotan siempre un estado caquéctico y una degradación de 
las fuerzas vitales: estas son la rupia y el pénftgo. Estas afec­
ciones son la expresión habitual de todas las caquexias: do la 
caquexia de la miseria como también de la caquexia qu% re­
sulta de una enfermedad grave ó de una diátesis morbosa. 

Hace poco os citaba el p rur igo como una manifestación del 
herpetismo ó del temperamento dartroso: algunos momentos 
ántes hablé del p rur igo parasitario: hé aquí ahora una tor­
cera forma de prur igo , he aquí un prur igo sin lesión anotomo-
patológica, es decir, sin pápulas apreciables, que producen ac­
cesos de comezón irresistible, accesos intermitentes, separados 
por intervalos de calma completa, verdaderos accesos de fre­
nesí en los que los enfermos no son dueños de sí mismos, se 
rascan con furor y hasta faltarles la respiración; hay aquí una 
especie de hiperestesia ó de neuralgia, indicio de una sobre­
excitación nerviosa general. 

Oreo, señores, haberos dicho lo bastante para haceros com­
prender lo que es y lo que debe ser el diagnóstico en las en­
fermedades de la piel, y cuál es su importancia. Sin duda es 
necesario desde luégo y ante todo saber reconocer las lesiones 
anatómicas primitivas. En segundo lugar es preciso , con la 
ayuda de estas lesiones ó tipos primitivos, poder establecer, 
reconocer y denominar las diversas afecciones cutáneas. Estas 
son aquí las dos primeras partes del diagnóstico; pero yo me 
atrevo á decir no son ni las más útiles, ni las más difíciles; la 
parte del diagnóstico más importante, la que es verdadera­
mente clínica, es la que consiste en determinar el valor semio-
lógico de las dermatoses. Así , por ejemplo, hé aquí un impé-
tigo; empero ¿cuál es su valor como entidad morbosa? ¿Es un 
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impétigo ideopático resultado de cualquier irritación local? O, 
por el contrario, ¿es un impétigo sintomático del vicio escro­
fuloso? ¿Es este el impétigo que M. Bazin ha denominado es-
crofúlides benigna? lié aquí un acné ; ¿pero es un acné esen­
cial., es decir, una simple inflamación de los folículos sebá­
ceos sin eco general alguno? ¿O es un acné escrofuloso ó sifi­
lítico? lié aquí ulceraciones; pero, ¿cuál es su naturaleza? ¿Son 
el resultado de algún accidente local? ¿Son, por el contrario, 
la expresión de una causa general ó diatésica? ¿Son ulceracio­
nes dartrosas, herpéticas, varicosas, sifilíticas, escrofulosas ó 
cancerosas? Y si son cancerosas, ¿son cancroideas ó escirro-
sas?—Hé aquí costras: ¿cuál es su naturaleza, y cuál es su 
significación? ¿Son costras sin valor, por sí mismas, bajo el 
punto de vista de una expresión morbosa cualquiera? ó, por el 
contrario, ¿son el indicio de la escrófula ó de la sífilis? 

Pudiera multiplicar estos ejemplos, pero son suficientes los 
expuestos, para demostraros cuál es, en el diagnóstico de las 
dermatoses, el lado verdaderamente interesante y clínico. Y en 
efecto, ¿qué importa al médico, y sobre todo, qué importa al 
enfermo, que la lesión primitiva de una afección cutánea sea 
una vexícula, una pápula ó una escama, con tal que no sea 
desconocida la naturalez^ patológica de esta afección, y que se 
puedan distinguir los caracteres de una dermatoses sintomá-

. tica del herpes, de la escrófula, de la sífilis, del escorbuto ó del 
cáncer? 

Después de estas consideraciones, ¿podréis decir todavía que * 
las enfermedades de la piel son una especialidad? No, señores; 
las dermatoses no son una especialidad; son una de las ramas 
principales del gran árbol de la patología, de la cual son abso­
lutamente inseparables. En el ^estudio ele la patología no es 
permitido desdeñarlas, como no es permitido al anatómico 
abandonar el estudio de las arterias, de las venas ó de los 
músculos. Son una de las partes más importantes de un iodo 
y de un conjunto, sobre el cual arrojan su luz preciosa. 
' Vosotros las habéis visto, en efecto, reflejar en su fisonomía 
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los estados morbosos más diversos y más numerosos, y por 
otra parte habéis visto que es imposible establecer su diagnós­
tico, sin tocar al mismo tiempo á casi toda la patología. 

Es necesario, pues, estudiar con cuidado las enfermedades 
de la piel; yo os ayudaré con todo mi poder y con todas mis 
fuerzas; y ved aquí cómo pienso dirigiros en mi enseñanza: 
Todos los lúnes recorreremos juntos las salas que me están 
confiadas ; os haré ver ejemplos numerosos y variados de todas 
las dermatoses que os interese conocer m á s ; yo os las presen­
taré en todos sus períodos y en todos los grados de su evolu­
ción. Si me lo permitís, os dejaré algunas veces la palabra; os 
preguntaré, no solamente por si me habéis comprendido, sino 
para que J u z g u é i s vosotros sobre tal ó cual caso. Después 
os escogeré, entre las diferentes enfermedades que estén ac­
tualmente en mis salas, aquellas en las que encontremos las 
pruebas mejor delineadas y más notables, y en una lección 
puramente familiar, me esforzaré en hacer una descripción tan 
completa y tan práctica como me sea posihle. De este modo, 
señores, es como se hace la verdadera clínica: ver enfermeda­
des, ó si lo preferís, manifestaciones morbosas; observarlas 
atentamente, compararlas entre sí, formarse de ellas una idea 
justa y profunda, examinarlas, esttidiarlas, tocarlas con el 
dedo, y de seguida, después de esia observación paciente y re­
flexiva, sacar las deducciones que desprendan los hechos, la. 
experiencia y el razonamiento, relativamente á la etiología, á 
los síntomas, al diagnóstico y al tratamiento de estas enferme­
dades. 



LECCION TERCERA. 

Clasif icación de las enfermedades de la p ie l s e g ú n sus lesiones 

a n a t ó m i c a s . 

SEÑORES : 

En las lecciones precedentes hemos estudiado las enferme­
dades de la piel bajo el punto de vista de su diagnóstico, y de 
las dificultades de que este diagnóstico está rodeado. Propón-
gome hoy exponeros la genealogía de las dermatosis; en otros 
té rminos : demostraros cómo estas afecciones resultan de cierto 
número de lesiones anatómicas, que necesitamos conocersgo-
pena de perdernos en una confusión de que no podríamos sa­
l i r . Los antiguos dermatólogos, tales como Wil lan , Bateman, 
Biett, Alibert, habían dado á estas lesiones anatómicas el nom­
bre de lesiones elementa,les. Ahora bien ; nosotros veremos to­
das las afecciones cutáneas salir por grupos de estas lesiones. 
Las veremos destacarse, como se ven las ramas de un árbol 
salir del tronco que las soporta. Vamos, pues, á echar una 
ojeada en conjunto de las enfermedades de la piel, considerán­
dolas bajo el punto de vista de su genealogía. 

Pero este estudio en conjunto se aplicará desde luégo á las 
lesiones primitivas, reunidas en un solo cuadro ante nuestra 
vista. Este nos mostrará al momento cómo cada una de aque­
llas lesiones puede sufrir modificaciones diversas en su forma, 
su manera de ser, su desarrollo y su duración, para dar origen 
á las diferentes afecciones que de ella emanan. 

¿Cuáles son, pues, estas lesiones? * 
Son en número de ocho: 1.a, vexicula.s; 2.a, ampollas; 

3 
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3.a, pús tu l a s ; A.*, pápulas ; 5.a, tubérculos; 6.a, escamas; 
7.a, ulceraciones; S.\ . coloraciones. Agreguemos á éstas las 
cosíras y las cicatrices, que son la consecuencia de algunas 
de estas lesiones, y tendremos el tronco del árbol genealógico 
que vamos á estudiar en su tallo y en sus ramas. 

LESIONES P R I M I T I V A S Y MANERA. GOMO D A N L U G A R 

Á L A FORMACION DE LAS DIVERSAS ENFERMEDADES DE L A P I E L . 

1.a Vexícula.—La vexícula consiste en una elevación epi­
dérmica poco considerable, del grosor de un grano de mijo al 
de una lenteja pequeña, formada por una serosidad más ó me­
nos transparente. Es p r imi t iva ó secundaria:—Primitioa, si 
se presenta sobre una piel sana, como la vexícula de la sarna; 
consecutiva, si nace, por el contrario, en una superficie ya in ­
flamada, como en el herpes, el eczema y la miliar. 

La duración de la vexícula es variable; puede ser de muchos 
dias, como la que se observa en la sarna y el herpes, ó bien 
pasajera, esencialmente transitoria y fugaz, como en el ec/.e-
ma. Se termina ya por la absorción del líquido que contiene, 
ya, después de su abertura, por la concreción, bajo la forma 
de escamas ó de costras, de este líquido. 

En el primer caso, curación rápida; en el segundo, persis­
tencia de la secreción del líquido, formado de antemano en la 
vexícula, y que más tarde se forma á expensas de la ulceración 
superficial, consecuencia de la rotura de la vexícula. Hay vexí-
culas que no se abren, pero cuyo contenido se concreta for­
mando costras que caen á su vez cuando la curación es com­
pleta. Esto es lo que ocurre con la varicela. En el á rbo l der­
matológico reconocen la vexícula por punto de partida cinco 
afecciones: 1.a, el eczema; 2.a, la sarna; 3.a, el herpes; 4.a, la 
varicela; 5.a, la mi l i a r . Después de haber estudiado los carac-
téres principales de la vexícula, vamos á ver cómo, por las 
modificaciones que sufre, da origen á las diferentes afecciones 
cutáneas de que es la lesión primitiva. 
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Si vemos, por ejemplo, sobre una superficie dérmica intacta 
aparecer vexículas aguzadas, pequeñas, aisladas, salientes, 
presentando un surco en su base, acompañándose de un pru­
rito que aumente por las noches ó con el calor del lecho, con 
estos caractéres reconoceremos la vexícula de la sarna. Si, por 
el contrario, se elevan sobre un fondo eritematoso, si son con­
fluentes, anchas, redondeadas, durables, reemplazadas por 
costras amarillas ó morenuzcas, entonces tendremos el herpes 
y sus diversas formas. Otras veces veremos vexículas peque­
ñas, aguzadas, confluentes, nacidas sobre una superficie erite-
matosa más ó ménos vasta, no presentando más que una du­
ración efímera y formando, después de la desecación de su con­
tenido, costras laminosas que cubren ulceraciones superficia­
les que dan lugar á la misma secreción : estos serán los carac­
téres del eczema. O bien las vexículas son pequeñas, redon­
deadas, del grosor de un grano de mijo, esparcidas sobre una 
superficie ancha y eritematosa, coincidiendo en su aparición 
con algunos fenómenos generales: diremos entóneos que se 
trata de la miliar, afección aguda. Por último, si las vexículas 
son anchas, aisladas, de base eritematosa, de una duración de 
dos ó tres dias y reemplazadas por costras persistentes, enton­
ces podremos decir que estamos en presencia de la varicela. 

Ya veis, pues, señores, cómo la vexícula es la lesión pr imi­
tiva de las cinco afecciones de que acabamos de pasar revista. 

2.a Ampolla.—Supongamos ensanchada la vexícula, agran­
demos sus proporciones, démosla el tamaño de una lenteja ó 
el de una cereza pequeña, y tendremos la ampolla. Definire­
mos, pues, la ampolla: una elevación epidérmica, de volumen 
variable, siempre más considerable que el de la vexícula, for. 
mada por la secreción en la superficie del dermis de un líquido 
seroso ó sero-pulento. Unas veces la ampolla, abriéndose, deja 
tras sí una ulceración superficial cubierta de una costra del­
gada, y foliácea que da lugar al caerse á una cicatriz aprecia-
ble; otras, por el contrario, el líquido encerrado en la ampolla 
se concreta formando costras gruesas, negras, persistentes, de 
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muy larga duración, bajo las cuales existen ulceraciones pro­
fundas, que dejan tras de si cicatrices indelebles. En el primer 
caso, la ampolla constituye el pénfigo; en el segundo fórmala 
rupia; estas son las dos afecciones que reconocen la ampolla 
como lesión primitiva. 

3.a Pústula .—Volvamos ahora á la descripción de la vexí­
cula, pero supongamos esta vexícula llena de pus y levantada 
sobre una superficie inflamada y tendremos la pús tu la . Dire­
mos, pues, que la pústula es una elevación epidérmica poco 
considerable, formada por pus. La duración de la pústula es 
variable: ya se la ve abrirse y desaparecer al cabo de un tiempo 
muy corto, á veces de algunas horas solamente, como en el 
impé t igo ; ya se la ve durar muchos dias, como en el ectima. 
Igual variedad existe respecto á la forma y á la disposición 
que las pústulas pueden afectar. Así es que se presentan pe­
queñas , aguzadas y confluentes en el impé t igo ; anchas, por 
el contrario, y discretas en el ectima. El pus que encierran se 
concreta formando costras de coloración y persistencia varia­
bles, que dejan con frecuencia al desprenderse cicatrices inde­
lebles, como en la viruela ó en el acné granuloso ; miéntras 
que en otros casos, desaparecen sin dejar huella alguna de su 
evolución. Tal es la historia de la pústula , estudiada en sus 
principales caractéres. 

Veamos ahora cómo, por una serie de modificaciones impre­
sas á su manera de ser, á su volúmen y á su duración, la pús­
tula va á dar origen á las afecciones de que es la lesión p r i ­
mitiva. 

Las afecciones cutáneas, en las que estudiaremos la pústula 
como lesión primitiva, son seis: la viruela , la varioloides, el 
impétigo, el ectima, el acné pustuloso y el sicosis. 

Cuando la enfermedad se presenta en medio de un cortejo 
de fenómenos generales más ó menos graves, tales como cefa­
lalgia, fiebre, raquialgia, una erupción caracterizada por pús­
tulas m á s ó m é n o s confluentes, de vértice umbilicado, nacidas 
sobre elevaciones papulosas, que se abren en cierto momento 
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de su evolución para dejar escapar un contenido purulento que 
formará costras negruzcas, en el lugar dé las que se verán pro­
ducirse muy frecuentemente cicatrices indelebles, reconocere­
mos entonces la viruela. Estos mismos caracteres se encon­
t rarán en la varioloides, siempre con menos gravedad en las 
manifestaciones generales y locales. Si las pústulas son aisla­
das, voluminosas, anchas en su base, rodeadas de un círculo 
inflamatorio, encerrando un pus grisáceo que se concreta 
dando lugar á Ta formación de costras negruzcas, y emplean 
uno, dos ó tres dias en recorrer su evolución, reconoceremos 
con estos caractéres el ectima. Si, por el contrario, son pe­
queñas, agudas, confluentes, de una duración apénas aprecia-
ble, según es de corta, si se han desarrollado, en una superficie 
eritematosa y si presentan un contenido amarillento que no 
tarda en verterse formando costras también amarillentas, cuyo 
aspecto recuerda el de la miel; entonces diremos que el con­
junto de estos caractéres constituye el género impét igo. Final­
mente , si las pústulas emergen en el fondo eritematoso crónico 
de los barros, si afecten una forma crónica y se producen en 
el vértice de una induración tuberculosa, reconoceremos con 
estos caractéres la p ú s t u l a acnéica. Y-, del mismo modo para 
las pústulas del sicosis, reconoceremos su verdadera natura­
leza cuando las veamos atravesadas en su centro por un pelo, 
•elevarse sobre tubérculos sicósicos ó de mentagra, ó bien for­
mar una aglomeración profunda y confluente dividida uao^ntos 
pequeños focos distintos, como folículos pilosos haya en el punto 
que ocupen. 

4.a Pápu la .—Es una tumefacción más ó ménos voluminosa 
de la capa superficial del dermis: tiene su asiento en el cuerpo 
papilar y se presenta ya bajo la forma discreta, ya bajo la con­
fluente. La duración de las pápulas es variable; indefinida en 
cualquiera clase de las afecciones crónicas desprovistas de ca­
rácter inflamatorio, puede ser mucho más corta, de ocho á 
quince dias, en las afecciones de marcha aguda. Cuando des­
aparecen dejan frecuentemente tras sí una mancha pigmenta-
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ria del .dermis , que puede también engrosar y endurecerse ai 
nivel del lugar que ocupaban cuando su duración ha sido larga. 
La piel reviste entonces una coloración negruzca que le da el 
aspecto de la piel de un paquidermo. Las afecciones que reco­
nocen la pápula por punto de partida son tres: el strophulus, 
el liquen y el prur igo: El strophulus es muy frecuentemente 
una enfermedad de la infancia. Las pápulas de éste son rosa­
das, salientes, elevadas en un fondo ligeramente eritematoso: 
van acompañadas de escozor y de comezón; en una palabra, 
presentan algo de inflamatorio que justifica la expresión popu. 
lar de fuego de los dientes dada á esta enfermedad. Se observa 
á veces el strophulus en el adulto, especialmente en las mujeres 
en la época menstrual. Las pápulas del liquen agudo son agu­
zadas y confluentes; aparecen sobre una superficie inflamada 
y preferentemente en los puntos en que la piel es fina y húme­
da, como en los pliegues articulares. Las del l iquen crónico-
ofrecen los mismos caractéres exteriores, pero libres de todo 
elemento inflamatorio. 

El prur igo afecta, por el contrario, las regiones donde la 
piel se distingue por su espesor y sequedad: las pápulas son 
aisladas, anchas de base.; presentan en su vértice un pequeño 
coágulo negro, resultado de una extravasación sanguínea pro­
vocada por haberse rascado el enfermo. Tales son los caracté­
res que presenta la. pápula en las afecciones que acabamos de 
citar. 

5.a Tubérculo.—Llegamos al estudio del tubérculo, que no 
es otra cosa que la exageración de la pápula, del mismo modo 
que la ampolla no es más que la vexícüla exagerada. En lugar 
de esta hipertrofia parcial de la capa superficial del dermis, del 
volumen de un grano de mijo, que constituye la pápula, vemos 
en el tubérculo un verdadero tumor pequeño implantado pro­
fundamente en el dermis, formando una eminencia más ó mé-
nos considerable, de variable duración, que se termina fre­
cuentemente por ulceración, desapareciendo otras veces por 
una especie de trabajo de intus-suscepcion que trae consigo la 
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absorción de los elementos que le constituyen. El tubérculo 
deja en pos de sí, ya una cicatriz indeleble, ya por el contrario, 
la ausencia más completa de las huellas de su existencia. 

Entre las afecciones en que se encuentra el tubérculo cita­
remos desde luégo la mentagra ó sicosis ,• enfermedad de los 
folículos pilosos, en la que, tubérculos más ó ménos confluen­
tes, que presentan pus en su parte central, constituyen la le­
sión primitiva. Encontramos el tubérculo como manifestación 
cutánea de cierto número de diátesis, como la sífilis, escró­
fula y cáncer. En la sífilis el tubérculo está desprovisto de epi­
dermis, liso en su superficie y de un color característico que 
recuerda el de la carne asada ó del jamón crudo; en la escró­
fula ofrece una coloración violácea particular, presenta una 
tendencia característica á la ulceración , y afecta, por últ imo, 
una fijeza de sitio como no sucede en la sífilis.^ 

Los tubérculos del cáncer presentan caractéres muy distin­
tos: son voluminosos, duros, petrosos, de superficie irregular­
mente saliente; se desarrollan sobre una piel indurada, y en su 
superficie se producen ulceraciones profundas, irregulares, 
icorosasy de bordes duros y cortantes. 

6.a Escamas.—Se designan bajo el nombre de escamas pro­
ducciones epidérmicas que son el resultado de una enfermedad 
del dermis, el cual, no estando en su estado normal, produce 
una secreción epidérmica viciosa. Las escamas varían en cuanto 
á su forma y su abundancia. Ya constituyen capas espesas, 
imbricadas sobre sí mismas; ya son pulverulentas y furfurá-
ceas; ya, por últ imo, son parecidas á una hoja delgada, á una 
telado cebolla; se las llama entonces foliáceas. Otras veces 
tienen la consistencia y la punta del cuerno, por lo que se las 
dice córneas. Cualquiera que sea su manera de ser, siempre 
representan un epidermis énfermo. Tales son las verdaderas 
escamas, las que podemos llamar escamas primitivas. Empero, 
al lado de éstas , hay otras en las que encontramos á la vez el 
elemento sólido ó epidérmico y un elemento líquido concretado 
y retenido bajo la forma de costras en medio de la trama epi~ 
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dérmica. Esta segunda especie de escamas es la consistencia 
de una secreción húmeda; no es, pues, primitiva, esencial 
como la primera; por esto la llamaremos consecutiva ó secun­
daria. Cuatro afecciones diferentes reconocen la escama pr imi­
tiva como lesión elemental: la psoriasis, la p i í i r ias is , la her-
pétides esfoliatiz y la icthyose. Encontramos la escama conse­
cutiva ó secundaria como lesión característica de la forma del 
eczema llamado escamoso y del pénfigo después de la abertura 
de sus ampollas. 

7. * Ulceraciones. — Tratemos ahora de las ulceraciones, 
de aquellas que ocupan únicamente el espesor de la piel. Las 
ulceraciones son soluciones de continuidad que interesan una 
parte más ó ménos extensa del espesor del dermis, y que no 
presentan tendencia á la cicatrización. Pueden ser de natura­
leza herpeíica, y en tal caso son superficiales, nada profundas, 
sus bordes están cortados en bisel y no despegados; en fin, el 
trabajo de reparación se hace sin dejar cicatriz. Tal es la ulce­
ración del herpes. Si se trata de la sífilis, veremos, por el con­
trario, una ulceración profunda, claramente circunscrita, de 
bordes cortados á pico, con un fondo grisáceo; veremos, en fin, 
una cicatriz indeleble suceder al trabajo de reparación. Por 
último, si los bordes están cortados y despegados, de manera 
que oculten un fondo más extenso que la superficie aparente 
d é l a úlcera, si la piel ofrece una coloración violácea á su al­
rededor, y si una cicatriz deprimida é indeleble sucede á la u l ­
ceración, reconoceremos en estos caracteres la escrófula. La 
ulceración del cancroide nos la harán reconocer caractéres muy 
diversos. En este caso, los bordes de la úlcera son salientes, 
indurados, como cartilaginosos y vueltos hácia fuera. 

8. a Coloraciones.—Quédanos que estudiar la octava de las 
lesiones elementales que hemos admitido, esto és, las colora­
ciones. Estas son de muchas clases. Unas, de naturaleza con­
gestiva, inflamatoria, de un color rosado ó violado más ó mé­
nos vivo, son designadas con el nombre de exantemas. Otras 
se las llaman manchas hemát icas , porque son el resultado de 
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una extravasación sanguínea. Otras, en fin, retoñecen por 
causa una alteración en la secreción pigmentaria de la piel; 
estas son las coloraciones pigmentarias. 

Los exantémas están caracterizados por un color rojo más 
ó ménos vivo, que desaparece á la presión del dedo, para 
reaparecer inmediatamente después, y acompañados de una 
sensación de calor, de escozor, de tensión ó de quemadura. Su 
marcha es aguda, su duración de dos dias á uno ó dos setena­
rios. Veremos, sin embargo, que en ciertos casos, y especial­
mente en una forma particular del acné , pueden persistir i n ­
definidamente. Considerados bajo el punto de vista de la lesión 
primitiva/, los exantemas dan lugar á nueve afecciones cutá­
neas: roseo/a, s a r ampión , escarlatina, eritema, erisipela, ur­
ticaria, manchas lenticulares de la fiebre tifoidea, mancha 
barrosa del acné rosáceo y eritema de la escrófula. 

Así vemos aparecer sobre toda la superficie del cuerpo man­
chas rosadas, picadas en sus bordes, precedidas y acompaña­
das de fenómenos generales, de coriza, de lagrimeo; con estos 
signos reconoceremos el s a r amp ión , de la que la roseóla no es 
otra cosa que un grado ménos intenso. 

Si el exantema se manifiesta bajo la forma de anchas man­
chas violáceas, precedido y acompañado de accidentes gene­
rales con localización constante hácia la faringe é istmo de las 
fauces, tendremos en este caso la escarlatina. Si , por el con­
trario, vemos producirse elevaciones rosadas, de rebordes sa­
lientes, de una duración efímera, con un centro deprimido y 
blanquizco y una sensación viva de prurito que cesa con la 
desaparición brusca de estas elevaciones para reaparecer con 
ellas, reconoceremos entonces el exantema de la urt icaria . El 
eritema se desarrollará sobre superficies más ó ménos exten­
sas, bajo la forma de manchas rosáceas que afectan los más di­
versos aspectos; y ordinariamente sin trastornos generales bien 
pronunciados. Por úl t imo, el exantema constituirá la erisipela 
si, después de haber sido constantemente precedido de acci­
dentes generales, más ó ménos graves, se presenta en forma de 
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placas violáceas claramente limitadas por sus bordes, y cuya 
circunferencia es festoneada y forma una eminencia apreciable 
al tacto. 

En la segunda variedad, las coloraciones dé l a piel resultan, 
según dijimos, de una extravasación sanguínea: tal es la púr­
pura con sus manchas violáceas, que no desaparecen á la pre­
sión del dedo. 

En cuanto á las coloraciones que resultan de una hiperse-
crecion del pigmento cutáneo, éstas constituyen el lentigo y 
las manchas pigmentarias. 

Hemos terminado, señores, el estudio de las lesiones primi­
tivas y de las afecciones á que éstas dan lugar: ahora voy á ha­
blaros de las costras y de las cicatrices que resultan- en los más 
de los casos de la existencia de estas lesiones, y que nos ofrecen 
^amblen los más preciosos caractéres bajo el punto de vista del 
diagnóstico. 

Costra.—Está formada por la concreción de un líquido se­
roso, purulento ó sanioso, que la da diversas coloraciones. En­
contramos las costras en el herpes, en la sífilis y en la escró­
fula. En el herpes tienen una coloración y un espesor variables: 
así que son amarillas, gruesas en el impétigo; secas y negruz­
cas en el ectima; húmedas, delgadas y laminosas en el eczema-
Las afecciones herpéticas, pues, no ofrecen en sus costras ca­
ractéres particulares con ayuda de los que se pueda conocer su 
naturaleza, pues que no son uniformes. 

No sucede lo mismo en la sífilis y en la escrófula ; estas dos 
diátesis imprimen á las costras, á que dan lugar, una uniformi­
dad de aspecto invariable. Así la costra de la sífilis es de un 
verde oscuro, análogo al bronce florentino; es seca, dura, 
gruesa, muy saliente; á veces puntiaguada y largo tiempo per­
sistente. En la escrófula, las costras son ménos gruesas, mé­
nos duras, achatadas, formadas de capas alternas, grises y 
negras, que afectan una disposición laminar y estratificada. 

Cicatrices.—Entre las diátesis, cuya influencia se hace sen­
tir tan á menudo en la evolución de las enfermedades cutáneas, 
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no existe más que el herpetismo que no deje nunca cicatrices. 
Las ulceraciones de naturaleza herpética curan sin dejar hue­
llas. La sífilis y la escrófula poseen, por el contrario, el triste 
privilegio de producir cicatrices, que quedan como el imbor­
rable sello de la diátesis que las ha engendrado, y cuyos ca­
racteres son tales, que nos permiten hacer con certeza el diag­
nóstico retrospectivo y póstumo de la lesión de que aquellas 
son el indeleble vestigio. Si se trata de una cicatriz de origen 
sifilítico, entóneos la piel está adelgazada, lisa, blanquizca, 
estampada como la cicatriz de la vacuna, sin adherencias con 
las partes profundas; si se trata, por el contrario, de la escró­
fula, la cicatriz está plegada, rugosa, reticulada, ofreciendo 
una serie de eminencias y depresiones, y ademas se adhiere á 
los tejidos subyacentes, con los que forma cuerpo, y de los que 
no puede ser separada. 

Tales son los caractéres invariables de las cicatrices. ¿Veis, 
señores, cuán indispensable os es el conocer estos caractéres? 
En efecto, ¿no es, según el aspecto, la forma, el color y la ex­
tensión de una cicatriz ó de una costra, únicos^ vestigios exis­
tentes de accidentes diatésicos carados, con los. que estaréis 
obligados de hacer muchas veces vuestro diagnóstico? Encon­
trareis en vuestra vida social, del mismo modo que en vuestra 
vida módica, casos en los cuales tengáis que tomar resolucio­
nes muy importantes, según el único juicio que hayáis forma­
do sobre el carácter de una cicatriz ó de una costra. Penetraos, 
pues, señores, de la necesidad que tenéis de conocer estos ca­
ractéres, cuya noción exacta os permitirá fallar con certeza en 
los casos difíciles, y prestar también á vuestros enfermos los 
más preciosos servicios. 



LECCION CUARTA. 

Clasif icación de las enfermedades de l a p ie l s e g ú n sus c a r a c t é r e s 

de s ec r ec ión ó de no s ec r ec ión . 

SEÑORES : 

En la últ ima conferencia os he colocado al pió, ó si queréis 
mejor, os he puesto en presencia del árbol genealógico de toda 
la dermatología. Os he hecho ver, cómo de ocho lesiones ana­
tómicas, salen todas las enfermedades de la piel, y cómo las 
modificaciones que experimentan estas lesiones en su manera 
de ser, en su aspecto, en su desarrollo y en su duración, pro­
ducen otros tantos géneros diferentes; es decir, otras tantas 
afecciones diversas, teniendo todas sus caractéres propios y 
distintivos, y sin embargo, refiriéndose todas, al ménos las 
que componen el mismo grupo, á la misma lesión madre ó 
primitiva; del mismo modo que vemos en un árbol las ramas 
más diferentes por su extensión, por su dirección y por su vo-
lúmen , partir todas del mismo tronco común. Quiero hoy 
colocaros también en presencia de igual semejanza de las en­
fermedades de la piel, reunidas en un solo cuadro á vuestros 
ojos. No será para hacéroslas apreciar bajo el punto de vista 
de su genealogía, y para haceros comprender cómo, á pesar de 
todas sus divergencias, se ligan, sin embargo, á ciertos puntos 
comunes de origen, sino para haceros apreciar uno de sus ca­
ractéres más notable, y para llamar sobre este carácter toda 
vuestra atención. 

Cuando se consideran con un golpe de vista somero y gene­
ral las afecciones de la piel, se nota desde luégo este gran 
hecho, á saber: que las unas no son asiento de trabajo alguno 
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de secreción; que nada producen, y que quedan todo el tiempo 
de su evolución al estado de terrenos infecundos y estériles, al 
paso que otras, por el contrario, presentan una vitalidad exu­
berante, que se traduce por fenómenos de secreción, cuyo re­
sultado es una modificación más ó menos rápida de sus carac­
teres primitivos. Este carácter de secreción y no secreción, es 
seguramente bastante considerable para permitirnos dividir 
las enfermedades de la piel en dos grandes categorías. La p r i ­
mera, comprenderá todas las enfermedades no secretorias; la 
segunda, todas las que dan lugar á una secreción. 

A. Enfermedades no secretorias. — En las enfermedades 
no secretorias encontramos, desde luego, aquellas cuyas colo­
raciones anormales forman la lesión primitiva. Estas colora­
ciones son de tres órdenes: las unas, de naturaleza congestiva, 
é inflctmatoria, han recibido el nombre de exantemas, y pre­
sentan una marcha más ó ménos aguda. Tales son : la roseóla, 
eritema, sarampión, erisipela y urticaria. Las otras son el re­
sultado de una producción anormal del pigmento cutáneo. 
Estas son las manchas pigmentarias, entre las que citaremos 
las que son debidas á la sífilis, á la acción prolongada del sol, 
ó, en fin, á una influencia desconocida en su naturaleza, tal 

. como la causa del vitíligo ó del lentigo. En la tercera clase ée 
colocan las manchas hemát icas ; es decir, las que resultan de 
la salida de la sangre de los vasos: tales son las manchas dé l a 
púrpura y del escorbuto. 

Entre las enfermedades no secretorias se colocan también to­
das aquellas cuya lesión elemental es una pápu la . El tipo de 
estas afecciones es el prurigo, cuyas pápulas no producen se­
creción alguna. Las pequeñas manchas negras que se encuen­
tran á veces en su vérticemo son otra cosa que la apariencia 
de una secreción; en realidad están constituidas por pequeños 
coágulos sanguíneos, resultado mecánico de rascarse el enfer­
mo. Sucede lo propio con el liquen, otra afección papulosa. Si 
algunas veces se observa en las superficies ocupadas por el l i ­
quen una verdadera secreción, es porque en este caso las pá-
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pulas de éste están formadas de vexículas de eczema, cuya evo­
lución modifica los caracteres de la lesión primera, dando l u -
lugar á un eczema liquenoide, especie de afección mixta, na­
cida de la fusión de dos afecciones diferentes. Tal es, en su 
cuadro restringido, el grupo de las enfermedades cutáneas no 
secre íonas . 

B. Enfermedades secreíor¿as. —Cuando examinamos el 
grupo de las afecciones secretorias, el más importante, sin 
disputa, por el número y variedad de las afecciones que le 
constituyen, nos hallamos al momento impresionados de un 
gran hecho, y es que el producto de secreción es ya seco ó ya 
húmedo. Así, pues, hay afecciones que dan lagar á una mate­
ria segregada, siempre la misma, aunque variable en sus ca-
ractéres exteriores, pero siempre seca. 

Otras afecciones, por el contrario, son asiento de una secre­
ción variable, tanto en sus caracteres exteriores como en su 
naturaleza, pero siempre húmeda . El hecho de esta diferencia 
se marca en los productos de secreción, y es seguramente bas­
tante importante para motivar la división dé las afecciones que 
segregan, en dos clases perfectamente distintas. La una com­
prendera todas las enfermedades de secreción seca, la otra to­
das las que dan lugar a una secreción h ú m e d a . 

Las afecciones de secreción seca tienen por lesión elemental 
la escama. En otros términos, su carácter fijo é invariable es 
la presencia de un epidermis enfermo. Ya este epidermis de 
lugar á escamas delgadas, furfuráceas, análogas á las del pol­
vo de salvado,; ya forme escamas consistentes, espesas, rugo­
sas, córneas, sobrepuestas las unas á las otras, muy adheren-
tes entre sí, como el dermis que las produce. El psoriasis, con 
sus escamas brillantes, espesas, laminosas, adherentes, nos 
ofrece el tipo de las afecciones de secreción seca. Pero, en de­
finitiva, cualquiera que sea el espesor y la adherencia de las 
escamas, es siempre el epidermis, anormalmente segregado, 
el que las constituye como lesión p r i m i t i v a . 

Bien diferente es la secreción húmeda, mucho más variadas 
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son las lesiones elementales á que se une y que modifica sus 
caractéres exteriores, según que se trate de una vexícula, de 
una pústula ó de una ampolla. 

En el primer caso, esta secreción consiste en una serosidad 
cetrina ó en un líquido sero-gomoso. En el segundo, la secre­
ción está formada por un líquido purulento, mezclado ó no á 
cierta cantidad de sangre. En la ampolla, en fin, el líquido es 
seroso ó sero-purulento. 

La vexicula, es la lesión elemental de la varicela, de la sar­
na, del eczema, del herpes y de la miliar; la ampolla lo eá de 
la rupia y del pénfigo; la pús tu l a del ectima, del impétigo, de 
las viruelas, del sycosis y del acné. En cada una de estas afec­
ciones el producto segregado ofrece caractéres particulares de 
consistencia, de coloración y de su manera de ser, pero pre­
senta también un carácter uniforme é invariable; este es, su 
consistencia húmeda. 

Fié aquí, pues, nuestra clasificación de las ehfermedades de 
la piel, fundada en dos razones incontestables. La ausencia ó 
la existencia de secreciones, constituye efectivamente un hecho 
esencialmente considerable en sí mismo, que basta á legitimar 
la primera gran división que hemos admitido. En este gran 
hecho de secreciones secas y de secreciones húmedas es sobre 
el cual hemos establecido nuestra subdivisión de las afeccio­
nes de la piel secretorias en enfermedades secretorias secas y 
en enfermedades secretorias / lúmedas . Esta subdivisión, tan 
natural y tan marcada, está también confirmada por un con­
junto de caractéres comunes y especiales á las afecciones que 
componen cada uno de los dos grupos. Tan es así, que las 
afecciones de secreción seca presentan una predilección parti­
cular por las regiones donde la piel está seca y espesa, media­
namente provista de órganos de secreción. En estas regiones, 
como en el codo, rodilla, al lado de la extensión de los miem­
bros se podrá, por ejemplo, buscar desde luégo las escamas del 
psoriasis, afección seca por excelencia. 

Las enfermedades de secreción húmeda se desarrollan, por 
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el contrario, de preferencia donde la piel es fina, húmeda y r i ­
camente provista de glándulas. Tal es, en efecto, donde en­
contramos muy frecuentemente el eczema, el herpes, la miliar. 

Las afecciones húmedas tienen todas una marcha más ó 
menos aguda; presentan algo de inflamatorias en su evolu­
ción; poseen un carácter flegmásico fácil de reconocer en la v i ­
ruela, varicela, impétigo, miliar y en el ectima. Otro tanto su­
cede en el eczema, en el que á pesar de su larga duración, 
puede reconocerse el elemento inflamatorio, manifestándose 
por brotes ó exacerbaciones sucesivas, que renuevan á cada 
instante su agudeza inicial. Esta agudeza, en la forma, consti­
tuye, pues, uno de los caractéres del grupo que estudiamos; se 
manifiestan, no solamente por accidentes locales, si que tam­
bién por fenómenos generales y una reacción febril intensa en 
la viruela, la varioloides y la miliar, apreciable igualmente en 
el eczema agudo y áun en el impétigo, como acontece harto 
frecuentemente en individuos de temperamento impresionable 
y nervioso. ¡Qué diferencia de las afecciones de secreción 
seca, afecciones tórpidas, indolentes, silenciosas y que no oca­
sionan trastornos generales en el organismo! 

Se encuentra aquí, pues, este carácter de agudeza, esta es­
pecie de exuberancia vital, que ha hecho dar, por los antiguos, 
á las afecciones húmedas el nombre de herpes vivos. 

Las secas, son los herpes muertos, expresión que revela cla­
ramente la ausencia de todo fenómeno subjetivo. No manifies­
tan su presencia ni por fiebre, ni por dolor, salvo casos excep­
cionales. En una palabra, estas son las afecciones indolentes 
por excelencia y sin potencia alguna para despertar reacciones 
en el organismo. 
- ¿Qué más indolente, por ejemplo, que el psoriasis, afección 
que puede durar toda la vida, sin ocasionar un solo instante 
de sufrimiento y de molestia? Hé aquí, pues, bajo el punto de 
vista de su sitio y de su marcha una diferencia claramente mar­
cada entre las enfermedades de secreción húmeda y las enfer­
medades de secreción seca. . 
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Debemos añadir, sin embargo, que, si bien esta subdivisión 
es natural, no está puesta al abrigo de la crítica. Recordemos, 
por ejemplo, que hemos colocado entre las enfermedades no 
secretorias la erisipela, afección que en una de sus formas, la 
forma ampollosaó flictenoides, merece ser colocada en la clase 
de las dermatosis húmedas. De la misma manera, si bien he­
mos colocado al eczema entre las afecciones secretorias húme­
das, no nos hemos olvidado que una d e s ú s variedades, la 
variedad llamada eczema, seco, presenta los caractéres ex­
teriores de las afecciones de secreción seca. Aquí hay desde 
luégo una contradicción con los principios que hemos admiti­
do; pero haremos observar que se trata de excepciones incapa­
ces de destruir la regla general. 

Abordemos ahora otra parte de nuestro cuadro. Después de 
haber estndiado en nuestras primeras lecciones los elementos 
del diagnóstico y las dificultades que presenta, después de ha­
ber examinado las lesiones primitivas, cuya evolución consti­
tuyen las enfermedades cutáneas, hemos llegado á la división 
introducida en las referidas enfermedades. Así, pues, colocán­
donos en un punto de vista general, considerándolas en su 
conjunto, podremos unir las diferencias principales que la se­
paran y sentar así las bases de una legítima clasificación. 
A semejanza del viajero, que á su llegada á una ciudad desco­
nocida, comienza por colocarse en un punto elevado para for­
marse una idea general de la población y hacerse cargo de los 
rasgos principales de su distribución topográfica, hemos que­
rido también tomar una vista del conjunto de las afecciones 
cutáneas, para formarnos una idea de sus caractéres generales. 

Hemos reconocido igualmente la existencia de los dos pri­
meros grupos bien distintos, el uno caracterizado por la falta 
de secreción, por la esterilidad de la lesión primitiva, si así 
puede decirse; el otro, por el contrário, caracterizado por la 
existencia constante de una secreción. 

Hemos visto después que esta secreción se presenta invaria­
blemente bajo una de las dos formas siguientes: bajo la forma 
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seca, ó bajo la forma húmeda . La manifestación de este hecho 
nos ha servido de base para la subdivisión siguiente: por uri 
lado enfermedades de secreción seca; por otro enfermedades 
de secreción húmeda. 

Examinando las afecciones secretorias hemos visto que una 
de ellas, el psoriasis, reúne mejor que ninguna otra todos los 
atributos propios de la secreción seca; y que el eczema pre­
senta de una manera más completa que todas las afecciones del 
mismo grupo los caractéres de las enfermedades húmedas.*E1 
psoriasis y el eczema aparecen, pues, como la personificación 
y como tipo de los dos grupos de las enfermedades secretorias 
á que pertenecen. Estas son las dermatosis que hemos de es­
tudiar ahora, empezando por la historia de la afección seca por 
excelencia: el psoriasis. 

Ahora bien, gracias al método que hemos seguido, ántes de 
entrar en el estudio individual de cada una de las enfermeda­
des de la piel, conocemos así todas en su vasto y magnífico 
conjunto. 

Sabemos á qué origen se refieren, cuáles son sus rasgos de 
semejanza y disparidad, qué relaciones existen entre ellas, 
cuáles son sus puntos de contacto; y cuando después de entre­
gados á este estudio general, cuando de las alturas de la sín­
tesis, descendamos á los detalles del análisis para abordar el 
psiorasis, seremos impresionados del siguiente hecho: que esta 
afección, no es para nosotros desconocida. Hemos aprendido 
desde luégo que forma parte de la gran división de las enfer­
medades que segregan, pues que debemos colocarla en la sub­
división de las enfermedades de secreción seca, de la que es el 
tipo y la expresión más caracterizada. 



LECCION QUINTA. 

Psoriasis. 

SEÑORES: 

De la palabra griega t|/o5pa, que significa herpes, escama, 
costra , se ha tormado la palabra psoriasis, y designa una de 
las afecciones más interesante de toda la dermatología. Bate-
man, Wi l l an , Rayer, habían dado á esta afección el nombre 
de herpes furfuráceo y de lepra vulgaris. En una de sus for­
mas más notables, Alibertle llamó herpes furfurens. Nosotros 
le conservaremos el nombre de psoriasis. 

El psoriasis es no solamente la más frecuente de las enfer­
medades de la piel de forma seca, sino también su personifica­
ción más completa, y bajo estos t í tulos, como en razón de su 
evolución, de su gravedad, de los errores que á veces engendra, 
graves para los enfermos, y las consecuencias harto frecuente­
mente funestas, es interesante estudiarla. Vamos, pues, á exa­
minar sucesivamente cada una de las fases del psoriasis; 
vamos á considerar todos sus aspectos, á fin de formar una 
idea completa y digna del rango que ocupa en la dermatología. 

Hoy consideraremos el psoriasis : 1.° bajo el punto de vista 
de las lesiones anatómicas que la constituyen ; 2.° relativa­
mente á sus síntomas, á su evolución y á su duración ; 3.° en 
su relación con el diagnóstico. Cuando le hayamos conside­
rado bajo estas diferentes fases, habremos adquirido una idea 
que espero sea suficientemente clara para vuestra inteligencia. 

A. LESIONES ANATÓMICAS. 

El psoriasis está caracterizado anatómicamente por' la coexis-
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tencia de tres lesiones, que son las escamas, la elevación y la 
coZoracion del dermis. » 

1. a Escamas. Las escamas psoriásicas son costras secas, 
espesas, numerosas, dispuestas en capas laminosas y estratifi­
cadas, muy adherentes unas á otras y al dermis que cubren. 
Su coloración no es siempre la misma, varía del blanco sucio 
y mate, al blanco plateado, brillante y como metálico. 

2. a Elevación del dermis. Esta elevación es variable en su 
extensión, en su forma y en su altura, apreciable á la vista y 
al tacto que produce en la superficie del dermis. Está consti­
tuida por un espesamiento hipertrófico de esta membrana, por 
una induración localizada que se cubre de escamas. Existe por 
una parte una relación de CclUSci el efecto entre las escamas, y 
por otra, entre las pápulas dérmicas que las producen. 

3. a Coloración. La coloración constituye el tercer carácter 
del psoriasis ; es rojo oscuro, tirando á moreno ; recuerda el 
color del jamón crudo ó de la carne muscular, al que tiene un 
parecido evidente, con frecuencia fácil de confundir con el co­
lor de ciertas manifestaciones cutáneas de la sífilis. Oculto bajo 
el espesor de las escamas, el color rojo moreno del psoriasis 
aparece cuando éstas se han levantado. Acontece muy frecuen­
temente que traspasa la circunferencia, formando alrededor 
una bella coloración rojiza oscura. Cuando^ estas tres lesiones 
escama, elevación, coloración del dermis, están reunidas, la 
tríade anatómica que caracteriza el psoriasis está constituida. 

# B. DESARROLLO DEL PSORIASIS. 

Estudiemos ahora el modo de desarrollarse y la marcha de 
esta afección. El psoriasis es el herpes muerto por excelen­
cia, como hemos dicho al dar principio á esta lección. El 
psoriasis merece, en efecto, esta calificación por su marcha 
silenciosa y por la duración, en cierta manera indefinida, de 
su evolución. En su principio es insidioso; apénas se anun­
cia por algunas comezones, cuya persistencia es con bas-
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tante frecuencia el único síntoma molesto que viene á reve­
lar al enfermo la marcha y los progresos de su afección. En 
cuanto á su duración, es, por decirlo as í , sin límites ; dura 
años enteros, y á veces toda la vida del hombre ; empieza en 
la cuna para acompañarle hasta la tumba. Digamos, por tanto, 
que esta indolencia y esta lentitud en su marcha, no se en­
cuentra siempre en el psoriasis. Hay, en efecto, casos en los 
cuales el sitio que ocupa, la extensión de sus lesiones, la mo­
lestia que produce al ejercicio de las funciones fisiológicas, 
las recaídas que presenta, pueden hacerle el punto de partida 
de accidentes muy graves y muy comprometidos para la vida 
del enfermo. Así, pues, cuando se abandona á sí mismo, cuando 
su marcha no se detiene por intervención alguna terapéutica, 
cuando puede desarrollarse en una vasta extensión y acaba 
por extenderse en el cuerpo como una verdadera coraza, las 
funciones de la piel- son entonces interrumpidas ó suprimidas 
y el enfermo puede caer en ese estado de languidez y abati­
miento de fuerzas que se ha designado con el nombre de ca­
quexia herpética. En otros casos, el psoriasis llega á ser el 
punto de partida de repercusiones viscerales, de las que la 
tuberculosa y el cáncer representan sus más frecuentes mani­
festaciones. M. Bazin ha insistido con razón sobre estos diver­
sos modos de evolución del psoriasis, demostrando las trans­
formaciones que puede sufrir en el seno de la economía, y cuya 
primera causa reside en el obstáculo más ó menos completo 
acarreado en las funciones dó la piel. Otra de sus terminacio­
nes es también su degeneración en herpétides maligna eSfolia-
tiva. Cualquiera que sea la marcha de esta afección, podremos 
decir que su duración es siempre larga, áun con la interven­
ción de un tratamiento racional. Nos es muy necesario conocer 
esta lentitud de las evoluciones psoriásicas para no exponernos 
con respecto al pronóstico, á decepciones y errores. Diremos 
también 'que cuando sobreviene la curación, no es de ordina­
rio más que aparente y temporal, y que los enfermos salen de 
nuestras manos aliviados, pero no desembarazados de una 
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afección, la que están condenados á ver reaparecer en un diaT 
más ó menos lejano. 

PERÍODOS DEL PSORIASIS. La marcha del psoriasis presenta 
tres períodos que estudiar: 1.°, de invasión; 2 ° , de estado; 
3.°, de declinación. 

Periodo de invasión.—El período de invasión es difícil de 
describir. El psoriasis aparece silenciosamente y no manifiesta, 
su presencia al principio por trastorno alguno funcional sus­
ceptible de revelar su existencia. Aparece desde luégo una pe­
queña mancha rosácea, más ó ménos redonda, fácil de confun­
dirse con una placa de eritema, ó con una sifílide; al cabo de 
cierto tiempo esta mancha modifica sus caractéres y llega á 
ser el asiento de una elevación dérmica que forma una verda­
dera pápula. 

Periodo de estado.—Constituida, como hemos dicho, la pá­
pula, se agranda poco á poco hasta que ha adquirido los l ími­
tes que no debe traspasar. Este es el momento en que se cu­
bre de escamas. El psoriasis está entonces constituido por los 
tres elementos anatómicos que forman su per íodo de estado: 
en una palabra, es completo. 

Periodo de declinación.—Cuando un tratamiento conve­
niente interviene, da por resultado el hacer desaparecer el pe­
riodo de declinación. En este período se Observan las modifi­
caciones siguientes: las escamas llegan á ser ménos espesas, 
pierden su coloración blanca y nacarada y concluyen por des­
aparecer de la superficie de las pápulas, que se desprenden 
dejando, como últimos vestigios de la afección, las manchas 
rojizas que aquéllas cubren. Como se ve las lesiones anató­
micas desaparecen en un órden inverso del de su aparición. El 
enfermo que ocupa el num. 30 de la sala de San Oárlos, nos 
ofrece un ejemplo evidente de esta sucesión en los fenómenos 
de la evolución regular del psoriasis. La afección de que está 
atacado es un psoriasis difuso ya modificado por el trata­
miento ; veis que en una multitud de puntos las escamas han 
desaparecido, apenas si al nivel del sitio que ocupan podéis. 
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sentir aún la elevación del dermis, que no ofrece á vuestros 
ojos otra particularidad que la coloración rojiza oscura carac­
terística. Tal es la marcha de las lesiones cutáneas en el pso­
riasis. 

VARIEDADES DE FORMAS DEL PSORIASIS. Vamos á examinar 
ahora uno de los puntos más importantes de la historia del 
psoriasis; á saber, las diferentes formas que reviste y bajo las 
cuales se nos presenta. Estas formas son numerosas y varia­
das; es necesario distinguirlo ménos doce. 

Vemos, en primer lugar, el psoriasis punc ía í a , representado 
por una pequeña mancha rojo-oscura y ligeramente papulosa, 
cuya superficie está cubierta de una escama delgada y blan­
quecina. Ensanchemos estas manchas dándolas una forma re­
dondeada y cubriéndola de una escama blanca, un poco más 
espesa y tendremos la forma guttata, que debe su nombre á la 
semejanza que tiene con una gota de cera caida de una bugía. 
La forma nummular es la exageración de la forma guttata. 
Presenta una circunferencia muy redondeada que la da el as­
pecto de una moneda. El psoriasis diffuso está caracterizado 
por anchas placas irregulares en sus contornos y diseminadas 
sin orden aparente. Cuando se extiende á toda la superficie del 
cuerpo, cuando se desarrolla envolviéndole completamente 
como una especie de coraza, constituye entonces el psoriasis 
mueíera ía , una de las formas más difíciles de curar. En la for­
ma c í rc ina ía , designada sin razón con el nombre de lepra v u l ­
gar, no existen más que figuras irregulares, más bien círculos, 
mas ó ménos grandes, en medio de los cuales están encerrados 
espacios circulares de piel sana. Existe en nuestro Museo un 
buen ejemplar de esta forma. Esta configuración, tan regular­
mente geométrica, no se encuentra en el psoriasis gyrata ca­
racterizado, por el contrario, por grandes líneas sinuosas que 
irradian alrededor de su punto de partida. Todas estas formas 
no son, pues, otra cosa que variedades en el aspecto exterior, 
en la configuración y en la extensión de las lesiones psoriási-
cas. Vense otras en las que la variedad depende de la inge-
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rancia de uiía afección de tipo diferente. Así, pues, el psoria­
sis eczematoso está constituido por escamas ménos secas, mé-
nos brillantes que las del psoriasis ordinario y que se des­
tacan de un fondo cuya humedad recuerda la del eczema. De 
la misma manera el psoriasis es icthyósico ó pi t i r iasiforme, 
cuando por su tenuidad y su falta de adherencia las unas á las 
otras, sus escamas recuerdan las del pitiriasis ó las del ic-
thyose. M. Bazin ha descrito, con el nombre de psoriasis es-
cariatiniforme, una variedad del psoriasis caracterizado por 
escamas anchas, fáciles de desprender, representando un fondo 
manifiestamente rojo y desarrollándose de preferencia en la 
cara anterior del tronco y particularmente en las partes geni­
tales. Acontece, en fin, que hasta por la coloración de las es­
camas hay que distinguir dos formas designadas con los nom­
bres de psoriasis yesoso y de psoriasis nacarado ó plateado, 
según que las escamas presenten el tinte mate y empañado del 
yeso, ó bien por el contrario, la coloración brillante del nácar 
y el reflejo metálico de la plata. 

0. DIAGNÓSTICO DEL PSORIASIS. 

Tales son, señores, las diferencias de'aspecto ó de formas 
bajo las cuales podemos observar el psoriasis. Lleguemos aho­
ra á la cuestión del diagnóstico. Cuando el psoriasis se encuen­
tra en su periodo de estado, es decir, cuando se nos presenta 
provisto de sus tres caracteres anatómicos, escama epidérmica, 
elevación y coloración del dermis, no hay dificultad en recono­
cerlo; ninguna otra afección nos dará, en efecto, escamas tan 
espesas, tan blancas, tan secas, tan adherentes, cubriendo como 
una concha porciones de la piel hipertrofiadas, visiblemente 
espesas, coloreadas de un tinte rojo-moreno y claramente dis­
tintas de las porciones de la piel que han quedado sanas. La 
dificultad del diagnóstico aparece cuando el psoriasis, bien por 
efecto del tiempo, bien por efecto de un tratamiento anterior, 
se nos presenta incompleto, desprovisto, por ejemplo, de las es-
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camas que constituyen su carácter patognomónico por exce­
lencia. Suponed el psoriasis en' sus formas guttata y circinata, 
ya desprovistas de sus escamas; os encontrareis entonces con 
pápulas y con segmentos de círculo que tendrán la más com­
pleta semejanza, ya con las pápulas de la sifílide papulosa, ya 
con las lesiones de la sifílide circinada no ulcerosa. En uno y 
en otro caso, encontrareis la misma disposición, la misma for­
ma, la misma coloración, la misma indolencia, la misma au­
sencia de fenómenos generales y casi la misma cronicidad. En 
estos casos, tan frecuentes en la práctica, el diagnóstico está 
rodeado de muy grandes dificultades, á veces insuperables; el 
efecto de un tratamiento antiespecífico puede sólo entónces di­
sipar todas las dudas. Naturam morborum curationes ósten-
dunt. 

Ño obstante una atenta observación, unida á una investiga­
ción concienzuda de los conmemorativos, podrá ponernos en 
guardia contra un error que sería perjudicial á los intereses 
del enfermo. Así, por ejemplo, la presencia de escamas adhe-
rentes en el centro de la pápula, que se caen por fragmentos 
bajo la acción de rascarse el enfermo, os hará reconocer el pso­
riasis. Recordad, en efecto, que la escama de la sífilis es, por 
lo común, imi/o/ iácea, que se desprende del centro de la pá­
pula á la base, en la que la hoja epidérmica forma como una 
especie de abertura pupilar ó como una gargantilla, según la 
pintoresca expresión de Biett. 

Os fijareis en las regiones ganglionares, y si éstas no tienen 
puntos tumefactos, tendréis la suerte de no haber encontrado 
la sífilis. Reconoceréis con el más minucioso cuidado los sitios 
de elección del psoriasis, los codos, las rodillas, las caras de los 
miembros opuestas á la flexión, y allí encontrareis quizás al­
gunas lesiones manifiestamente psoriásicas, sobre las cuales 
asegurareis vuestro diagnóstico. Interrogareis al enfermo, y si 
os dice que ya en otra época ha sido atacado de una erupción 
semejante, alejareis la idea de la sífilis. 

La sífilis, en efecto, es esencialmente variable en sus mani-
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festaciones sucesivas, se reproducen rara vez en la misma for­
ma, mientras que, por el contrario, el herpetismo y, por con­
siguiente, el psoriasis, tiene por carácter la uniformidad y la 
fijeza de sus lesiones. 

Hemos dicho varias veces que , en presencia del psoriasis 
completo, es decir, provisto de los tres elementos anatómicos 
que le caracterizan, no debéis jamás encontraros embarazados 
para establecer vuestro diagnóstico. Entóneos la presencia dé 
escamas espesas, adherentes, estratificadas, de un blanco me­
tálico, situadas en un dérmis saliente, espeso y coloreado de 
un tinte rojo subido, basta para determinar exactamente el 
diagnóstico. Y, sin embargo, entre las afecciones de secreción 
seca hay una grave entre todas que toma alguno de los carac­
téres del psoriasis; hablamos de la herpét ide maligna esfo-
liatriz, enfermedad singular y afortunadamente poco común, 
de la que tenemos en esta ocasión un bello ejemplar en la sala 
de Enrique I V . Los elementos del diagnóstico diferencial des­
cansan aquí en la naturaleza de las escamas, que no ofrecen 
en la herpétide esfoliatriz el espesor, la adherencia, el color 
brillante y la localización en ciertos puntos de elección del 
psoriasis, sino que son, por el contrario, delgadas foliáceas, 
tan poco adherentes, que se desprenden incesantemente como 
la corteza de un álamo, reproduciéndose sin cesar, y que.ade-
más están más generalizadas desde su origen en toda la exten­
sión de la superficie cutánea. Descansa también en la existen­
cia de un estado general grave, en la herpétide maligna esfo­
liatriz, en trastornos funcionales numerosos y profundos y, en 
la ausencia de estas mismas complicaciones en el psoriasis. 
Hay que notar que el psoriasis inveterata, esa forma; tan gra­
ve por su generalización y su tenacidad y por las repercusiones 
viscerales que trae consigo, puede hacer dudar un instante el 
diagnóstico; pero el estudio atento de los conmemorativos y de 
la marcha de la afección bastará para disipar toda duda. Cite­
mos también, entre las. afecciones que pueden por un instante 
ser confundidas con el psoriasis, la p i t i r i a ú s , enfermedad tan 
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frecuente y que presenta escamas tan delgadas, tenues, de un 
blanco mate, separándose, como el polvo del salvado, de una 
superficie dérmica ordinariamente rojiza, y poco ó nada h i ­
pertrofiada. Citemos igualmente la icthyose, cuyas escamas, 
formadas á veces de un epidérmis espeso y de consistencia 
córnea, descansan sobre una piel gruesa é indurada. Pero la 
icthyose es una lesión congéni ta , constituye una deformidad 
más que una enfermedad; además está casi siempre más gene­
ralizada y no presenta los sitios de elección del psoriasis. 
Citemos, por último, el eczema, no en su forma aguda, sino 
en su forma crónica, caracterizado por una formación esca­
mosa más ó ménos seca. Recordemos que el eczema empieza 
pór vexículas, á las cuales suceden úlceras que segregan un 
líquido cuya concreción da lugar á las escamas y á las costras; 
que estas escamas son delgadas, unifoliáceas, opacas, húme­
das, poco adberentes y que cubren una superficie dérmica roja, 
pero desprovista de ese espesor tan marcado y manifiesto en el 
psoriasis. Añadamosfen fin, como último carácter distintivo, 
que la piel está profundamente modificada en su aspecto, su 
espesor, su resistencia y su estructura al nivel de las regiones 
atacadas de eczema crónico, en tanto que nada parecido se 
observa en el psoriasis, á pesar de su duración á veces tan 
larga. , 
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Psoriasis. 

(Continuación.) 

SEÑORES: 

En la última conferencia hemos dado principio al estudio del 
psoriasis. Hemos tratado de presentar esta afección de la ma­
nera más clara y más fácil de comprender, examinando suce­
sivamente las diversas formas bajo las cuales puede presentarse 
á nuestra vista. Hemos demostrado que á pesar de la diversi­
dad de aspectos que puede revestir, es siempre en el fondo se­
mejante á sí misma, y que se reconoce en ella la coexistencia 
constante de tres lesiones anatómicas, que son la escama, la 
elevación y la coloración del dérmis. Pues bien, señores ; esta 
forma exterior es el vestido del psoriasis , es la capa que cu­
bre las lesiones cutáneas que forman su verdadero carácter. 
Bien que parezca, por ejemplo, una gota de cera (forma gut-
íafa) ó una moneda (psoriasis nummuls i r ] ; bien no aparezca 
sino en un punto ó en varios de la superficie cutánea (psoria­
sis punc ía ía ) ' , ó bien que sus placas numerosas, anchas, sa­
lientes, de contornos irregulares, se desprendan de las partes 
sanas como esos grupos de islotes que el mapa-mundi nos 
muestra saliendo de en medio de los mares (psoriasis d i f fu -
so) ; ya figure líneas más ó ménos sinuosas (psoriasis gyrata,) 
ó ya que rodee entre sus aureolas placas de piel sana (psoria­
sis c i r c ina í a ) ; bien que su blancura sea á veces brillante como 
el nácar (psoriasis nacarado) , ó mate como la de la arcilla 
(psoriasis yesoso); siempre es en el fondo la misma afección. 

Después de haber examinado las diversas manifestaciones 
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exteriores, bajo las cuales se nos presenta el psoriasis, hemos 
estudiado su marcha, su duración, sus diferentes modos de 
terminarse. Así , pues, le hemos visto, ya corriendo su evolu­
ción durante meses y durante años con una indolencia abso­
luta ; ya retrocediendo al interiór y llegando á ser el punto de 
partida de afecciones viscerales graves, entre las cuales hemos 
colocado en primera línea el tubérculo y el cáncer. Hemos 
visto también desnaturalizarse, tomando una forma más gra­
ve, y degenerar en herpét ide maligna esfoliatriz. Hemos 
tratado siempre de establecer las diferencias que separan estas 
dos afecciones ; hemos procurado también distinguir el pso­
riasis de ciertas formas de eczema y de sifílide ; hemos insis­
tido por ú l t imo, en las dificultades que rodean al diagnóstico 
cuando el psoriasis se nos presenta desnaturalizado por la 
influencia del tiempo ó por un tratamiento anterior. En este 
estudio nos hemos limitado á examinar el psoriasis en su as­
pecto típico, y, hasta.en cierta manera, clásico. Hoy vamos á 
entrar más profundamente en nuestro objeto examinando las 
modificaciones que el psoriasis experimenta según el sitio que 
ocupa, investigando cuál es su naturaleza é interrogando con 
atención los recursos de la terapéutica. 

VARIEDADES DE ASIENTO DEL PSORIASIS. Dirémos desde luego, 
relativamente á su asiento, que el psoriasis sigue la ley común 
á la mayor parte de las afecciones cutáneas , es decir, que está 
influida en su marcha y en sus síntomas por la naturaleza del 
terreno en que se desarrolla. Semejantes á las especies vegeta­
les que viven y prosperan en ciertas condiciones de sol y de 
clima y que se pierden en condiciones opuestas, el psoriasis, 
y con él la mayor parte de las dermatosis, sufren la influen­
cia del sitio en que nacen. Fuera de este terreno, no es el mis­
mo, y se le desconoce. 

¡ Qué diferencia, por ejemplo, entre el psoriasis desarrollado 
en los codos, en las rodillas, en la cara posterior del tronco, 
en una palabra, donde Ta piel tiene más espesor y sequedad, 
y el psoriasis del hueco poplíteo de la cara anterior del ante-
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brazo, etc.! Y por otra parte, ¡qué diversidad de síntomas, 
según que ocupe tal ó cual región! 

Psoriasis capifis.—Véamosle, por ejemplo, en el cuero cabe­
lludo, en ese dérmis tan rico en folículos sudoríparos y sebá­
ceos. Aquí presenta modificaciones profundas. Las escamas 
llegan á hacerse mates, y en cierto modo grasicntas. No tienen • 
ese aspecto brillante y como metálico que presentan en otras 
regiones. 

Psoriasis de ía oreja.—Observémosle también en el pabellón 
de la oreja, sobre esa concha movible, flexible, sostenido por 
un cartílago y revestido por una débil hoja epidérmica. El 
psoriasis inflama el dermis de esta membrana, sostiene fisuras 
y úlceras dolorosas, al mismo tiempo que lo espesa y endurece 
y le hace perder la flexibilidad y agilidad necesarias á la deli­
cadeza de sus- usos. 

Psoriasis de los párpados .—Viene el psoriasis á desarro­
llarse en los párpados, en esos velos débiles y membranosos 
destinados por sus movimientos á proteger el ojo contra las in­
fluencias exteriores y á lubrificar su superficie, y ocasiona en 
ellos lesiones graves. De esta piel delicada, fina y húmeda, 
hace una membrana espesa, r ígida, frágil, desprovista de la 
flexibilidad necesaria á sus movimientos. Provoca en ella fisu­
ras dolorosas y sostiene conjuntivitis crónicas, y puede termi­
nar finalmente en un ectropion, afección funesta y difícil de 
curar. 

Psoriasis hucal.—Si se asienta alrededor de la boca trae 
consigo desórdenes de otro género, engruesa el dérmis que ro­
dea este orificio, le hiende y ulcera, produciendo fisuras dis­
puestas en círculo alrededor del orificio bucal como otras tan­
tas líneas que figuran los trazos de una areola. Hace también 
perder á la boca su elasticidad, su flexibilidad y su extensibi-
lidad. 

Psoriasis l ingual.—El triste privilegio de llevar una moles­
tia incesante á las funciones del órgano invadido, se encuentra 
en el psoriasis lingual. Representémonos aquí la estructura de 
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la leñgua, su consistencia esencialmente muscular, su mucosa 
espesa, adherente y tan delicadamente sensible que la reviste; 
recordemos los variados usos á que está destinada ; la articula­
ción de los sonidos, la deglución, la prehensión de los alimen­
tos y la gustación, y tendremos una idea de los trastornos 
funcionales producidos en ella, por esa costra inextensible del 
psoriasis. Veremos paralelamente al desarrollo de las esca­
mas, desaparecer la elasticidad, la flexibilidad, la movilidad y 
la sensibilidad necesarias á la lengua en su6 tan variados usos. 

Psoriasis articular.—Observamos también desórdenes gra­
ves de parte de las articulaciones invadidas de psoriasis. La 
piel de la región periarticular, esa piel dispuesta por su flexi­
bilidad y elasticidad para sufrir los estirones y movimientos de 
prolongación y retracción á que está incesantemente sometida, 
llega á hacerse gruesa, indurada, rígida, hendida. Las fisuras 
que la cubren se hacen dolorosas ; los movimientos so tornan 
difíciles, á veces definitivamente imposibles. 

Psoriasis palmar y p lantar .—Sucederá lo propio cuando el 
psoriasis tenga su asiento en la cara palmar de la mano: la 
piel de esta región se pone dura, rígida, inextensible, hendida, 
dolorosa, incapaz de prestarse á los diversos usos que recla­
man los trabajos manuales. En la planta dé los piés las fisuras 
profundas é inflamadas hacen la marcha molesta y áun impo­
sible. 

Psoriasis de las partes genitales.—Debemos saber igual­
mente que el psoriasis puede ocasionar inconvenientes y tras­
tornos funcionales; recordemos el psoriasis escar /aí iniforme, 
esa forma poco común que invade de preferencia las partes ge­
nitales. Hé aquí todos los inconvenientes que resultan, para el 
enfermo, de una capa ó costra constituida por escamas nume­
rosas, foliáceas, adherentes alrededor del pene, por ejemplo, 
molestia, obstáculo permanente á la erección, que se hace do­
lorosa; relaciones sexuales difíciles y áun imposibles, etc., etc. 
Concluiremos, pues, de esta rápida exposición, que el pso­
riasis, afección en general tan indolente, puede en ciertas con-



48 LECCION SEXTA 

(liciones de sitio y do región, modificar sus caracLcres exterio­
res y llegar á ser causa de sufrimientos y trastornos funcio­
nales, caya razón de ser es necesario buscar en la estructura y 
en la función de los órganos invadidos. 

NATURALEZA DEL PSORIASIS. Ha llegado el momento de pre­
guntarnos lo que es el psoriasis. En otros términos , debemos 
investigar la naturaleza de esta afección. Diremos desde luego 
que puede reconocerse en dos condiciones muy diferentes: Pri­
mero, en el estado idiopático\ segundo, en el estado sinto­
mático. 

Psoriasis ideopático.—El psoriasis idiopático está siempre 
localizado, y reconoce por causa los roces ó presiones repetidos 
en una región expuesta á las acciones mecánicas;* tal es el pso­
riasis de los codos, de las rodillas, de la cara interna d é l o s 
muslos, tal el de los entarimadores, frotadores ó de las perso­
nas que por devoción pasan un tiempo considerable de rodillas. 
Esta variedad de psoriasis es mucho ménos frecuente y menos 
interesante de conocer. 

Psoriasis s in tomát ico.—En la inmensa mayoría de los casos, 
el psoriasis es s in tomát ico , es decir, que reconoce por causa 
una influencia general diatésica. ¿Ouál es la naturaleza de esta 
causa diatésica? Par-a M. Bazin existe un psoriasis a r t r í t i co , 
es decir, sintomático de la artritis. Pues bien, á pesar de la 
estimación profunda que profesamos á la autoridad y al talento 
de M. Bazin, á pesar del respeto que tenemos á este maestro, 
que quedará como una de las glorias del hospital de San Luis, 

•confesamos que nos es imposible adoptar completamente las 
ideas que profesa en este particular. 

Psoriasis herpético.-—No hablaremos, pues, del psoriasis 
artrítico. Pero si la existencia de la artritis como diátesis es 
discutible, no sucede lo propio con el herpetismo: el psoriasis 
es una de las más frecuentes y de las más importantes mani­
festaciones del herpetismo: á él debe su generalización, su si­
metría, su larga duración, sus recidivas y su resistencia á de­
jarse influir por los agentes terapéuticos. 
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Psoriasis sifilítico.—¿Existe un psoriasis sifilítico? MM. Ba-
zin y Hardy lo niegan, salvo los casos en que el psoriasis es 
palmar ó plantar; y áun en este caso, la afección cutánea no 
es, propiamente hablando, un psoriasis, no es más que una 
afección escamosa: Pues bien, señores, voy á atreverme á ex­
poner una opinión contraria á la de estos dos maestros. He 
visto el año último, en la sala de Enrique I V , una mujer sifi­
lítica que enseñé á varios de vosotros, y que sin haber tenido 
jamás antecedentes psoriásicos, nos presentaba en el curso de 
la evolución de los accidentes sifilíticos tardíos y casi tercia­
rios, placas de un psoriasis incontestable, y cuyo color rojo 
moreno era más acentuado, más sifilítico que el del psoriasis 
herpético. 

Hoy os presento otra enferma que ocupa la cama núm, 51 
de la sala de Enrique I V . Esta mujer está atacada de una sífi­
lis grave, antigua, que ha llegado al período de los accidentes 
tardíos y casi terciarios. A l mismo tiempo que las ulceraciones 
específicas de la sífilis, veréis en la cara externa y anterior de 
los muslos y de las piernas, anchas superficies del color del 
jamón crudo, parecidas á las elevaciones del psoriasis herpé­
tico, pero diferenciándose por la coloración esencialmente sifi­
lítica que os acabo de señalar. Ved sobre estas superficies esas 
escamas gruesas, sobrepuestas unas á otras, fuertemente adhe­
ridas y semejantes en todo á las escamas del psoriasis herpé­
tico. ¿No tenéis, pues, á la vista un verdadero psoriasis, y la 
ausencia de accidentes herpéticos, no os autoriza para concluir 
que se trata de un psoriasis sifilítico? Estos dos hechos tan in­
teresantes nos permitirán, pues, establecer el principio de que 
la sífilis, en sus formas tardías, antiguas y contemporáneas d« 
accidentes terciarios ó ulcerosos, puede tener por síntoma el 
psoriasis, que llega á ser en este caso una de las manifesta­
ciones sifilíticas más sérias. 

Hé aquí ahora una observación recogida por M. Muzelier, 
mi interno, y que prueba el mismo hecho, esto es, que existe 
un psoriasis sifilítico, y áun que el psoriasis puede ser una 

' • 5 • 
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manifestación precoz de la sífilis. En el caso que vamos á refe­
ri r , la naturaleza sifilítica del psoriasis se ha deducido del 
tratamiento; porque este psoriasis, diagnosticado por M. Hardy, 
ha cedido en seis semanas á un tratamiento anti-sifilítico. 

Observación.—Belner, tonelero, de 25 años de edad, entró 
en nuestra clínica el 6 de Agosto de 1875 y ocupa el num. 10 
de la sala de San Oárlos. Este enfermo manifiesta haber tenido 
hace cinco meses próximamente un chancro al nivel de la co­
rona del glande. La duración del chancro, según recuerda el 
enfermo, no fué apenas de quince dias. Añadamos que había 
sido precedido el chancro de una blenorragia, de la que que­
dan hoy todavía algunos vestigios. La curación del chancro fué 
seguida, muy en breve, de la aparición de una erupción que 
parece haber presentado desde su origen caracteres semejantes 
á los que se manifestaban en la época de la entrada del enfer­
mo en el hospital. Poco tiempo después del principio de esta 
erupción, tuvo lugar la formación de placas mucosas en el pre­
pucio y en la cavidad bucal. A la entrada del enfermo compro­
bamos el estado siguiente: existe en casi toda la superficie del 
tronco y de los miembros una erupción constituida por pápu-
as bastante salientes, aisladas unas de otras, del diámetro me­
dio de una peseta, de coloración rojo-morena, cubiertas en 
parte de escamas delgadas y blanquecinas, que recuerdan y se 
confunden con las escamas del psoriasis. En la cara anterior 
del tronco, las elevaciones papulosas se presentan con todos 
IOÉ caracteres que acabamos de señalar; solamente las escamas 
se separan más del aspecto psoriasiforme, y la coloración mo­
rena que las distingue es algo diferente de la que se nota de 
ordinario en el psoriasis. En los codos y en las rodillas existen 
algunas pápulas más pequeñas que las otras y cubiertas de es­
camas algo más espesas y más adherentes que sobre el resto 
de la envoltura cutánea. El examen de la cavidad bucal nos da 
á conocer la existencia de placas mucosas perfectamente carac­
terizadas en el dorso de la lengua, en la amígdala derecha y en 
la cara interna de los labios, particularmente del labio supe-
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rior. Se encuentran igualmente algunas ulceraciones de la 
misma naturaleza en el surco glande-prepucial. 

Consulté con motivo de la posibilidad de la existencia en este 
enfermo de un psoriasis de origen sifilítico, y M. Hardy ha 
creído deber hacer formales reservas en esta cuestión. Ha de­
clarado desde luégo que considerada en su conjunto, es decir, 
con los caracteres que presenta en el tronco y en la cara pal­
mar de los miembros superiores, así como en la cara interna 
de los inferiores opuesta á la extensión, la erupción actual debe 
ser originada por la sífilis. Relativamente á las pápulas y á las 
escamas que existen al nivel de los codos y de las rodillas y 
que presentan tan gran semejanza con las pápulas y escamas 
del verdadero psoriasis, ha emitido la opinión de que se trata 
aquí de un psoriasis, pero un psoriasis sin parentesco alguno 
con la sífilis, y por consiguiente^, distinto en un todo de la erup­
ción que cubre los otros puntos de la superficie cutánea. 

Según M. Hardy, la coincidencia de un psoriasis y de ma­
nifestaciones sifilíticas, eran una extrañeza aparente, de la que 
es fácil hallar su explicación en las circunstancias etiológicas 
que habían presidido al desarrollo de la afección cutánea. Era 
legítimo admitir, en efecto, que bajo la influencia de esa emo­
ción moral, de ese disgusto que acompaña tan frecuentemente 
á los enfermos al descubrirse un chancro, y que el nuestro ha­
bía ciertamente experimentado, había originado en la piel uno 
de esos brotes tan frecuentes en la historia del psoriasis, y 
que á esta influencia debía referirse la existencia de una erup­
ción de psoriasis, cpincidiendo con una sifílide pápulo-escamo-
sa. M. Hardy anunciaba, en consecuencia, que si se sometía al 
enfermo á un tratamiento antiespecífico, se obtendría la cura­
ción de la erupción sifilítica, pero que no tendría influencia 
sobre el psoriasis que quedaría intacto. Los resultados de la 
medicación que se ha empleado no justificaron esta interpre­
tación. El enfermo, en efecto, fué sometido, al siguiente dia 
de su entrada, á un tratamiento exclusivamente antisifilítico. 
Tomó cada dia una pildora con 0,03 gramos de protoioduro de 
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mercurio. El dia 15 de Setiembre, es decir, después de un tra­
tamiento de seis semanas, la erupción estaba en plenas vías de 
decrecimiento en todos los puntos que ocupara no há mucho; 
no había escamas, ni elevaciones papulosas, sino solamente 
máculas morenas, color de jamón ahumado, de una fisonomía 
incontestablemente sifilítica. 

El enfermo salió del hospital el 18 de Setiembre, mejorado 
notablemente y no conservando más que manchas oscuras 
como único vestigio de la erupción que le había obligado á i n ­
gresar en el hospital. 

PRONÓSTICO. ¿ES grave el pronóstico del psoriasis? Encon­
trareis, señores, en ciertas obras de patología, conclusiones 
muy optimistas, relativamente á la marcha y á la duración de 
esta afección. Recordaremos, en efecto, los rasgos principales 
de la historia del psoriasis; recordaremos su duración tan 
larga, su incurabilidad, sus recidivas, sus inconvenientes bajo 
el punto de vista social; recordaremos el cuadro de síntomas, 
á veces tan cargado, bajo el cual se nos presenta; las repercu­
siones viscerales tan graves á que puede dar origen, y habre­
mos restituido á esta afección los sombríos colores que le per­
tenecen. Sin duda no es tan manifiestamente grave como el 
pénfigo y la rupia, pero se les aproxima, sin embargo, por la 
extensión de los desórdenes que ocasiona, y que son á veceŝ  
bastante considerables para acarrear la muerte. 

D. TRATAMIENTO DEL PSORIASIS. 

Nos queda por estudiar la difícil y compleja cuestión del tra­
tamiento. Diremos, ante todo, que la terapéutica del psoria­
sis ha sufrido en épocas diferentes una serie de transfdrmacio-
nes, con relación á las ideas que reinaban sobre la naturaleza 
de esta afección. Tanto es así, que Rayer, contemporáneo de 
Brousseais, viendo en el psoriasis una afección de naturaleza 
inflamatoria, había instituido contra ella una medicación anti­
flogística, en la que los purgantes, la dieta y la sangría del 
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brazo jugaban el papel principal. Pero particularmente al tra­
tamiento local es'adonde se encaminaban todos los médicos 
para obtener la curación del psoriasis. Una variedad innu­
merable de linimentos, pomadas y ungüentos aparecieron con 
este objeto. En la actualidad sabemos á qué atenernos con res­
pecto al valor de estos medios: ninguno llena el objeto pro­
puesto. Es más : estas preparaciones empíricas presentan al­
gunas veces graves inconvenientes. La casualidad nos depara 
hoy ocasión de comprobar los perjuicios que pueden acarrear 
para la salud de los enfermos. Ocupa la cama núm. 46 de la 
sala de San Carlos, un hombre atacado de prurigo. Antes de 
su entrada en el hospital, este enfermo recurrió al empleo de 
una pomada de composición desconocida, suministrada por un 
farmacéutico. Resultó de esta aplicación intempestiva una erup­
ción penñgoide, que se desarrolló precisamente en los puntos 
sometidos á la acción de esta pomada irritante. Vamos á pasar 
una rápida revista á los medios externos que gozan de gran 
boga en nuestra época. Hace algunos años se propuso el aceite 
de petróleo; pero hechos numerosos, délos cuales algunos han 
sido recogidos en nuestra clínica, han venido á probar que la 
acción de este tópico en la piel era muy irritante. Podemos d i ­
rigir la misma crítica al aceite de trementina, del que se han 
obtenido buenos efectos en casos muy poco numerosos, para 
justificar la continuación de su empleo. Hace también algunos 
años M. Hardy tuvo la idea de hacer desaparecer el psoriasis, 
de absorberla, en cierto modo, provocando en la piel una erup­
ción inflamatoria, destinada á servir de inflamación sustitu-
tiva. A l efecto empleaba la copaiba á altas dósis, y lograba 
hacer aparecer una fiebre acompañada de eritema generali­
zado, cuya acción terapéutica parecía saludable en algunos 
casos. Hemos empleado en la misma época éste medio en nues­
tras salas, pero siempre hemos visto que, desaparecida la fiebre 
y la erupción eritematosa, el psoriasis reaparecía con todos 
sus caracteres. Poco después, y en el mismo hospital de San 
Luis, M. Lutz, farmacéutico en jefe del mismo, aconsejó el 
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sulfuro doble de sodio y de antimonio al interior y al exterior. 
Este método, varias veces empleado en nuestra clínica, nos ha 
dado los resultados siguientes: dado al in te r io r : cólicos, vó­
mitos y diarrea; por la vía externa: cambio de color de la piel, 
que llega á ponerse amarilla ó rojiza, y hace semejar los en­
fermos á los individuos de piel-roja. En todos los casos el 
psoriasis permanece intacto completamente, por lo que los me­
dios que acabamos de enumerar han caido hoy en desuso. 

Tratemos de establecer una terapéutica racional del pso­
riasis. 

Estudiando esta afección, hemos visto que es preciso consi­
derar desapartes en su historia: la lesión cu t ánea , j la diátesis 
que la origina y sostiene. De esta doble manera de considerar 
el psoriasis, dimanan dos indicaciones terapéuticas bien dis­
tintas, la una dirigiéndose á la misma lesión local, y la otra al 
estado diatésico de que es expresión. En otros términos: el 
psoriasis debe ser combatido por dos especies de medios: ex-
ternos é internos ó antidiatésicos. 

Tratamiento externo.—El tratamiento local ha gozado par­
ticularmente de más prestigio; pero de todos los agentes em­
pleados hay bien pocos que hayan resistido á la prueba del 
tiempo y de la experiencia. Hay uno, sin embargo, que no ha 
caido en el olvido: tal es el aceite de enebro (1), poderoso tópico 
cuyo uso está tan generalizado en este hospital. El objeto del 
tratamiento local, es curar las superficies enfermas destruyen­
do las escamas y modificando la vitalidad morbosa del dermis 
que las produce; ahora bien, el acéite de enebro constituye el. 
mejor medio para llegar á este objeto difícil de conseguir. Se 
dan dos fricciones por dia con este aceite en las superficies 

(1) El reputado práctico de Sevilla Dr. D. Kamon de la Sola y 
Lastra ha publicado en el núm. 4 de la Revista (le Medicina y Cirugía 
Prácticas, de Madrid, 1877, un artículo sobre el empleo de este agente 
terapéutico: ISl Aceite de enebro en las afecciones eczematosa é impe-
tiginosa. 

(Nota de los traductores.) 
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psoriásicas. Poco á poco las escamas se desprenden y caen; la 
pápula dérmica queda al descubierto y se hunde á su vez, la 
coloración palidece y se borra por último, para desaparecer en 
una época más ó ménos próxima. La duración de este trata­
miento es siempre larga. Varía, sin embargo, según se trate 
de tal ó cual forma de psoriasis: de dos á tres meses para la 
forma punctata, de tres á cuatro para la forma diffusa, y de 
seis meses á un a ñ o y áün más para el psoriasis inveterado. 

El tratamiento externo encuentra un coadyuvante útil en el 
empleo de los baños simples, y sobre todo baños alcalinos com­
puestos de 500 á 1.000 gramos de carbonato de sosa. Estos ba­
ños presentan la doble ventaja de disolver las capas de aceite 
y de modificar en un sentido favorable la vitalidad de la piel. 
Guando las escamas son espesas y resistentes, son convenien­
tes las duchas de vapor ó los baños al hidrófero. Este trata­
miento no es tan completamente inofensivo como pudiera 
creerse. Así, pues, el aceite de enebro tiene un olor desagrada­
ble y difícil de soportar para ciertas personas. Presenta además 
el gran inconveniente de ser,mal tolerado por ciertos cútis. Se 
ve aparecer, en efecto, algunas veces bajo la influencia del 
aceite de enebro una verdadera inflamación de la piel con fie­
bre y una erupción particular designada con el nombre de 
erupción enébrica.. 

Cuando semejante complicación tiene lugar, es necesario 
cesar toda aplicación tópica irritante y reducir el tratamiento 
al uso de cataplasmas de fécula y baños emolientes. Bien pron­
to los accidentes inflamatorios desaparecen; entónces es nece­
sario volver al empleo de los medios abandonados, esforzán­
donos siempre en mitigar su acción por mezclas que permiten 
atenuar sus propiedades irritantes. Así, pues, el aceite de ene­
bro mezclado en partes iguales con glicerina ó aceite de al­
mendras dulces, es el mejor medio de obtener este resultado. 

Tratamiento diatésico.—El tratamiento externo así conce­
bido no tiene sino una acción local, es decir, limitada á la le­
sión cutánea que constituye el psoriasis; pero no puede condu-
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cir á una curación definitiva, porque nada puede contra el 
principio diatésico que produce el desarrollo de la enfermedad. 
Combatir este principio por modificadores internos, tal es el 
objeto del tratamiento anti-diatésico. Cuando se trata de la dia-
tésis herpética, es necesario dirigirse al medicamento anti-her-
pético por excelencia: al arsénico, y no hay que tener tanta 
circunspección en su empleo como cuando se trata de herpes 
húmedos; los brotes hacia la piel no son tan temibles cuando 
se trata del psoriasis. Inferior como especifico al mercurio, al 
yoduro potásico, al mismo yodo, el arsénico ocupa por lo ménos 
el primer rango de la terapéutica del herpes, y por consecuen­
cia, del psoriasis. Se le administra de dos modos: bajo la for­
ma de pildoras y de soluciones. Por lo general, debe tomarse 
á las comidas; esta es la hora en que los medicamentos anti-
diatésicos deben ser administrados, porque entonces son más 
fácilmente tolerados, absorbidos y asimilados. Es necesario 
evitar al principio el exagerar la dosis, porque se podrían pro­
vocar accidentes serios por parte del tubo digestivo, diarreas y 
vómitos. Cinco ó seis miligramos diarios al principio, más 
adelante nueve y más adelante aún, la dosis máxima de doce 
miligramos; tales son los límites en que puede oscilar el uso 
cuotidiano del arsénico. En disolución os recomiendo la fór­
mula siguiente: 

T. Agua 500 gramos 
Arseniato sódico 10 centigramos 

á la dósis de tres á seis cucharadas por dia y siempre en el mo­
mento de las comidas (1). 

No debemos olvidar que el tratamiento del psoriasis es 

(1) Si preferís dar el arsénico en forma pilular, he aquí la fórmula 
que yo uso con más frecuencia: 

Arseniato sódico 0,001 
Extracto de genciana 0,10 

para cada pildora. Dad dos, tres y hasta cuatro en cada una de las tres 
comidas. 
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siempre largo, y que el empleo del arsénico debe ser conti­
nuado largo tiempo después de haber desaparecido la lesión, 
si se quiere asegurar al enférmo una curación definitiva. No 
olvidemos tampoco que esta curación no es en general mas 
que transitoria y pasajera, destinada más tarde ó más tem­
prano á desaparecer ante una nueva manifestación del princi­
pio diatésico que está implantado en la economía. 



LECCION SETIMA. 

Eczema. 

SEÑORES: 

Nuestras últ imas lecciones han sido consagradas al estudio 
del psoriasis. En este estudio hemos examinado sucesiva­
mente las lesiones anatómicas que caracterizan el hérpes seco, 
su evolución, su duración y su marcha. Hemos insistido en las 
recidivas de la enfermedad, en las retropulsiones viscerales á 
que puede dar lugar: después hemos tratado de reunir los ele­
mentos de su diagnóstico, esforzándonos en desembarazarle de 
las oscuridades y de las causas de error de que puede estar ro-

, deado. Este estudio ha hecho resaltar á nuestra vista un hecho 
capital, el de la cronicidad absoluta y completa, ya se con­
sidere la enfermedad en su duración, ya se la examine en 
la forma y en la evolución de sus lesiones. Hemos visto, en 
efecto, que uno de los caractéres principales del psoriasis es 
la lentitud extrema de su marcha, y su duración en cierto 
modo indefinida. Hemos visto también que á pesar de sus cura­
ciones temporales, esta afección se ve expuesta á recidivas casi 
ciertas, que llegan á ser en cierta manera, parte integrante del 
individuo que de ella es atacado, y que constituye para éste 
como una segunda naturaleza, de la que no puede desemba­
razarse ni áun por el tratamiento más racional. El psoriasis, 
pues, ha justificado, á nuestro modo de ver, con respecto á si 
propio, el célebre verso de Horacio: 

Naturam expellas furca, tándem usque recurret. 
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Un gran hecho se desprende también de este estudio: tal es 
la ausencia completa de fenómenos inflamatorios durante todo 
el trascurso de la enfermedad: silencioso, lento é indolente el 
psoriasis, no determina en general ni dolores ni trastornos de 
ninguna especie. Unicamente en el caso de que impida en 
cierto modo, por su presencia y perlas alteraciones que deter­
mina, las funciones de las partes en que esté implantado, es 
cuando da treguas á su indolencia habitual. 

Después de haberle seguido en su marcha y en su duración, 
hemos examinado las complicaciones de que es susceptible y 
las retropulsiones viscerales de que puede ser origen; hemos 
reconocido en estas complicaciones y en estas metástasis un 
carácter común, el de la cronicidad!; cronicidad en las lesiones 
que se llaman aquí tuberculosis y cáncer , cronicidad en sus 
síntomas, desde la fiebre, que es una fiebre lenta, héctica y con­
suntiva, hasta la diarrea, que toma la formado un catarro cró­
nico. Hemos demostrado, en una palabra, que el psoriasis 
merece por todos conceptos el título de herpes muerto que la 
daban los antiguos. 

Nos parece interesante colocar ahora al lado de esta gran 
figura del psoriasis, otra afección que ocupa también un 
puesto elevado en la dermatología. 

Esta afección es el eczema, el herpes vivo de los autores an­
tiguos. ¡Qué diferencia de una y otra parte, en sus caracteres 
exteriores y su marcha! 

En el psoriasis, la piel, momificada, seca, petrificada, pare­
cida á una corteza inerte, atacada en la actividad secretoria de 
sus glándulas sudoríparas y sebáceas, herida, en una palabra, 
en todos los elementos de su vitalidad, nos ofrece la imagen 
perfecta del herpes muerto. En e l eczema, por el contrario, 
existe una sobreactividad vital excesiva que se manifiesta por 
parte de la piel. Esta membrana llega á ser el asiento de una 
secreción abundante; está ardiente, roja, tensa; presenta, en 
una palabra, reunidos en alto grado, los caracteres de la infla­
mación. En el psoriasis las complicaciones siguen una marcha 
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lenta y crónica, como la misma afección primitiva. En el ec­
zema, las metástasis son rápidas y súbitas, notables por el 
sello que las distingue. 

Recordemos aquí la historia del eczema fluente; recordemos 
la agudeza y la evolución rápida de las manifestaciones reper-
cusivas de esta forma del eczema: recordemos su brusca des­
aparición, coincidiendo con la aparición de complicaciones 
agudas, siempre graves, con frecuencia mortales, y tendremos 
una idea de la importancia que es necesario conceder á la his­
toria de las metástasis del eczema. En este órden de hechos se 
coloca el caso siguiente, observado últ imamente por nosotros: 
un niño de muy corta edad fué atacado de eczema fluente en 
las orejas y pliegues inguinales. Este eczema se secó súbita­
mente; pero en el mismo momento que parecía desaparecer, 
sobrevino un catarro bronquial sofocante que se llevó rápida­
mente al enfermo. Hechos parecidos no son. poco comunes; se 
ligan á esa ley de antagonismo y de equilibrio que une entre sí 
las mucosas y la piel. El carácter inflamatorio pertenece, pues, 
al eczema, y éste es muy particularmente lo que le hace una 
afección tan diferente del psoriasis. 

Vamos ahora á entrar de lleno en el estudio de esta afección, 
de sus síntomas, de su marcha, su duración, sus formas, y ter­
minaremos con algunas consideraciones relativas á su natura­
leza, á su diagnóstico y á su tratamiento. 

La palabra eczema, viene del nombre griego ¿YXÍM, que quiere 
decir, yo quemo. Sauvages designa esta afección con el nombre 
de herpes vivo; Alibert, en su lenguaje ideal, le llama herpes 
squamosus madidans. Definir el eczema no es cosa fácil, por­
que esta afección presenta caracteres de tal modo variados, 
formas tan numerosas, aspectos tan diferentes y una manera 
de ser tan complexa, que es difícil dar de él una idea completa 
en una sola definición. Voy á proponeros la siguiente, que 
tiene el mérito de abrazar en toda su amplitud los caracteres 
principales de la enfermedad. 

DEFINICIÓN.—El eczema es una enfermedad de la piel y de 
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las mucosas, inflamatoria, no contagiosa, de forma ya aguda, 
ya crónica, caracterizada en su período de estado por una 
erupción de vexículas trasparentes, pequeñas, confluentes, sin 
duración, produciéndose habitualmente un una superficie eri-
tematosa, que contienen un líquido claro, sero-mucoso, que 
puede ser absorbido localmente, pero que lo más frecuente es 
que se derrame al exterior, continuando la secreción en la ma­
yoría de casos, durante un tiempo más ó menos considera­
ble, por las superficies escoriadas que las vexículas dejan tras 
sí, concretándose en costras delgadas que caen á medida que 
las superficies exhalantes se desecan y se cicatrizan, siendo 
reemplazados por escamas, que son la última lesión del ecze­
ma y como el anuncio de su fin próximo. 

Bajo el punto de vista de su frecuencia, él eczema ocupa el 
primer rango en la patología cutánea, es una afección muy ex­
tendida y que representa la tercera parte, próximamente, de 
la masa total de las afecciones cutáneas, como lo han demos­
trado las investigaciones estadísticas de Devergie. Ataca á to­
dos los sexos, á todas las edades y puede invadir todas las re­
giones del cuerpo. Ligero y benigno en gran mayoría de casos, 
puede llegar á ser grave cuando reviste ciertas formas: en la 
forma fluente, en razón de la excesiva secreción que produce 
y de las pérdidas incesantes á que somete á los enfermos; en la 
forma crónica, á causa de las ulceraciones que determina y de 
las alteraciones profundas que ocasiona en la estructura de la 
piel. El eczema es, pues, bajo todos conceptos, una afección in­
teresante que debemos estudiar. Empecemos, pues, por se­
guirla en la evolución de sus lesiones y de sus síntomas. 

Marcha y desarrollo del eczema.—Hay que distinguir cua­
tro períodos en la marcha del eczema; un período eritematoso, 
uno vexiculoso, uno de ulceración, de exudación y de eos-
iras y uno de desecación. 

Per íodo eritematoso.—Empieza frecuentemente el eczema 
por una congestión eritematosa, acompañada de una sensación 
de calor, de escozor, de quemadura, de picazón en las super-
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ficies cutáneas atacadas. No es infrecuente observar al propio 
tiempo algunos accidentes generales, malestar, cefalalgia, 
trastornos gástricos y ligera fiebre. 

Periodo vexiculoso.-—La superficie eritematosa pierde pron­
to su aspecto liso y uniforme, al cabo de cierto número de ho­
ras, se hace desigual, áspera y se cubre de granulaciones ve-
xiculosas muy pequeñas, parecidas á los granos de mijo, y tan 
completamente exiguas, que no se las puede percibir sino bajo 
ciertas incidencias de luz. Estas vexículas confluentes, peque­
ñas, transparentes, elevadas sobre un fondo rojo, representan 
la lesión madre del eczema; su aparición corresponde al pe­
ríodo de estado de la enfermedad; son esencialmente efímeras 
y fugaces, esencialmente variables en sus caracteres de con­
fluencia, de tenuidad y de implantación. Para destruirlas basta*" 
la más ligera causa mecánica, un frote, una pequeña contusión. 
Desaparecen en general al cabo de un corto número de horas, 
de un dia todo lo más. 

Los síntomas del período de estado son, con poca diferen­
cia, los mismos que los del período de invasión, en este se­
gundo período, como en el primero, la piel está tensa, bri l lan­
te, roja, dolorosa; el estado general puede ofrecer también al­
gunos trastornos bastante pronunciados. Estos síntomas prece­
den á la aparición del tercer período. 

Periodo de ulceración, exudación y costras.—En este ter­
cer período, el aspecto de los superficies enfermas se modifica 
á consecuencia de la evolución de las vexículas, evolución que 
puede hacerse de dos maneras distintas. En el primer caso, 
las vexículas se marchitan, se aplastan y desaparecen á con­
secuencia de la absorción del líquido que contienen, dejando 
en pos de sí un epidermis marchito ó inútil, que está destinado 
á ser pronto eliminado; después todo queda en orden, el enro­
jecimiento y la congestión se debilitan, las superficies ataca­
das vuelven á su estado normal; esta es una terminación poco 
frecuente, excepcional para el eczema. 

He aquí lo que sucede más frecuentemente: Algunas horas 
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después de su aparición, las vexículas se abren y dan salida á 
un líquido transparente, incoloro, de consistencia gomosa, que 
se extiende sobre la piel, forma una costra húmeda y viscosa, 
en el sitio que ocupan existen ulceraciones muy superficiales; 
pequeñas, irregulares en sus contornos, circunscritas por bor­
des cortados en bisel y bañadas en toda su extensión por un 
líquido transparente, viscoso, semejante á una disolución de 
goma arábiga, que almidona la ropa como el licor espermáti-
co. Abandonado al contacto del aire, este líquido se concreta, 
se mezcla con los detritus epidérmicos y forma costras delga­
das, aplanadas, laminosas, húmedas, de un color blanco más 
ó menos amarillo* Estas costras se renuevan á medida que se 
desprenden y se reproducen, en cierto modo, indefinidamente, 
«uando la secreción morbosa es muy abundante y cuando con­
tinúa después de la desaparición de las vexículas. Cuando esta 
secreción es moderada, cuando se detiene al fin del período 
vexiculoso, entonces sucede que las costras no se reproducen, 
pero quedan estacionarias allí donde se han formado, y consti­
tuyen un abrigo protector del trabajo de cicatrización que se 
apodera de las superficies ulceradas. Tales son los fenómenos 
que caracterizan el tercer período del eczema. 

En el cuarto y último período la sobreactividad morbosa 
que dominaba la escena en los primeros períodos se apaga 
progresivamente; la secreción húmeda cesa por completo, y 
es reemplazada por la secreción, bajo la forma de escamas, del 
epidermis, que no está aún bastante sano para quedar aplicado 
definitivamente sobre el dermis. Estas escamas son foliáceas, 
laminosas, de un blanco amarillento, se caen fácilmente y lle­
gan á ser, á medida que la enfermedad se aproxima á su cura­
ción definitiva, más anchas y espesas y más raras, hasta que 
al fin desaparecen completamente de una superficie epidér­
mica, en lo sucesivo sana y normal. 

La du rac ión del eczema es variable, lo que nos hace pre­
sentir el estudio de sus diversos modos de terminación; pero 
por larga que sea esta duración no cambia nada el carácter 
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anatómico de la enfermedad, que queda limitada á las capas 
superficiales del dermis, y por consiguiente no. trae consigo la 
formación de cicatrices. Las modificaciones que el eczema en­
traña á su paso por el tejido de la piel cuando ha seguido una 
marcha crónica, son modificaciones en las propiedades físicas 
de esta membrana, en su espesor, en su coloración, en su elas­
ticidad y en su resistencia. Nos explicamos por esto, el por qué 
á consecuencia del eczema crónico la piel queda tensa y adel­
gazada, y por qué no representa más que una especie de pe­
lícula, de una tenuidad extrema, de una coloración brillante, 
rojiza, de reflejos metálicos, como barnizada y dando al tacto 
una sensación de excesiva finura, como la de una superficie 
satinada. Nos explicamos también por esta pérdida de elasti­
cidad y de resistencia, lo imposible que será en lo sucesivo 
proteger eficazmente las partes que cubre. Esta alteración pro­
funda en las propiedades de la piel, nos da cuenta igualmente 
de la frecuencia de los infartos circulatorios y la tendencia á 
las ulceraciones que se encuentran en casos análogos. Tal su­
cede particularmente en los miembros inferiores, en donde se 
notan reunidas en alto grado, las condiciones funestas que 
hacen particularmente grave el pronóstico del eczema crónico. 
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Eczema. 

(Continuación.) 

SEÑORES: 

En la última lección hemos empezado el estudio del eczema,. 
Empero ántes de entrar en nuestro objeto hemos dado un paso 
atrás hácia el psoriasis. Hemos reasumido brevemente los ras­
gos principales de su historia para hacer resaltar á vuestra 
vista su importancia, colocándole al lado de otra afección 
igualmente interesante, el eczema. Hemos ensayado establecer 
un paralelo entre estas dos grandes formas de la diátesis her-
pética, comparando, unos con otros, sus caracteres respecti­
vos; tratando particularmente de haceros comprender la ex­
tensión de las divergencias que establecen entre ellas una línea 
dfi separación tan notable. 

Después de haber dirigido esta mirada retrospectiva, hemos 
entrado en el estudio del eczema, indicando claramente el ca­
rácter inflamatorio de esta enfermedad y las complicaciones 
viscerales que á ellas se unen. En seguida hemos expuesto su 
marcha y la sucesión de los períodos que recorre durante su 
evolución, demostrando que estos períodos eran cuatro, y 
los hemos descrito en su orden de aparición con los nom­
bres: 1.° período de congestión eritematosa; 2.° período de 
erupción vexiculosa; 3.° período de ulceración , de exudación 
y de costras; 4.° período terminal ó de desecación. Hemos i n ­
sistido en la marcha del último período y en los diferentes 

6 
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modos de terminarla enfermedad, deteniéndonos muy par­
ticularmente en el eczema crónico, en las ulceraciones que 
le acompañan y en los peligros que estas ulceraciones traen 
consigo para los enfermos, en razón de la excesiva secreción 
que ocasionan. Pero esta descripción, tal como la hemos tra­
zado, no se refiere en realidad sino á la forma simple, clásica 
y hasta cierto punto ideal del eczema. Vamos á demostrar 
ahora que esta afección está lejos 4© hallarse siempre conforme 
con el cuadro que acabamos de bosquejar, y que es, por el con­
trario, susceptible de modificaciones tan numerosas como 
variadas en su forma, en su gravedad, en su configuración, en 
sus lesiones anatómicas y en su asiento. En otros termino^', 
vamos á estudiar las variedades que conviene considerar 
en ella. 

VARIEDADES EN LA FORMA* 

Examinemos en primer término las variedades en la forma. 
Eli eczema puede presentarse bajo dos estados diferentes: el 
estado agudo y el estado crónico. El estado agudo puede 
afectar dos formas diversas. La primera está caracterizada por 
una secreción abundante, profusa, á veces excesiva, verdadero 
catarro de la piel, al que debe la enfermedad su nombre de 
eczema fíuente. El predominio del fenómeno de la secreción es 
á veces tal, que hace el pronóstico muy grave: puede ocasionar 
tales pérdidas en la superficie cutánea, en ciertos casos en que 
la enfermedad está generalizada, que los enfermos no pueden 
resistir la extenuación que resulta de ella y caen en un estado 
de marasmo que anuncia muy frecuentemente una termina-, 
cion funesta. Por otra parte, puede llegar á ser el punto de 
partida de metástasis viscerales, siempre muy peligrosas en 
razón de su gravedad y de la prontitud de su aparición. El 
principio del eczema fíuente está frecuentemente marcado por 
fenómenos generales bastante acentuados; hay malestar, cefa­
lalgia, ligeros trastornos gástricos. Los accidentes locales se 
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desarrollan en el orden siguiente: se observa desde luego una* 
congestión eritematosa en una región más ó ménos extensa de 
la piel. Esta membrana toma un aspecto liso y bruñido y llega 
á ponerse roja, tumefacta, quemante y dolorosa. Bien pronto 
se cubre de vexículas pequeñas, transparentes, semejantes á 
los granos de mijo, llenas de un líquido incoloro y ligeramente 
amarillento. A l cabo de un tiempo muy corto, algunas horas, 
un dia lo más, las vexículas se rompen y dejan escapar un l í ­
quido viscoso que forma una capa delgada y brillante en la 
superficie del dérmis. Mezclado con los detritus epidérmicos 
de las» vexículas, este líquido se concreta y da lugar á costras 
húmedas, amarillentas, delgadas y laminosas. No es infre­
cuente ver suceder á esta primera erupción, una segunda de 
aspecto semejante á aquella. En esta recrudescencia de la en­
fermedad, se ven tenacer las mismas vexículas, 'suministrando 
la misma secreción morbosa que las que la habían precedido. 
Apénas las vexículas están abiertas, se marchitan y desapa­
recen, dejando en pos de sí, como huellas de su existencia, 
ulceraciones pequeñas y superficiales, en las que se elabora y 
se perpetúa una secreción análoga á la de los elementos que le 
habían dado origen. 

Cuando los brotes vexiculosos se suceden y se continúan sin 
descanso, y cuando, por otra parte, la enfermedad está gene­
ralizada, cuando ocupa de pronto superficies muy extensas, la 
abundancia y la continuación de la secreción morbosa puede 
llegar á ser bastante considerable para producir un estado de 
empobrecimiento, que puede terminar por ser mortal para el 
enfermo. Debemos hacer notar sin embargo, que una termina­
ción tan funesta es afortunamente poco común y que lo más 
frecuente es que la enfermedad tiende á la curación definitiva, 
á ménos que no presente progresivamente los caracteres de la • 
forma crónica, que estudiaremos ahora. 

La segunda forma del eczema agudo lleva el nombre de 
eczema rubrum. M. Eazin ha considerado, con razón, el ec­
zema rubrum como una afección psQudo-exantemática. Los »> 



68 LECCION OCTAVA 

accidentes prodrómicos y los fenómenos generales ofrecen al 
principio un carácter de agudeza, que no se encuentra en el 
mismo grado en las otras formas. La cefalalgia es más pronun­
ciada, la fiebre más intensa, el insomnio más persistente, los 
trastornos gástricos más marcados que en el eczema fluente. 
E l periodo eruptivo se anuncia por la aparición de manchas 
rosadas, de un color vivo, diseminadas irregularmente en el 
tronco, pecho, dorso, y á veces en toda la extensión de los 
miembros. De la misma manera que los exantemas, estas 
manchas desaparecen á la presión del dedo para reaparecer 
inmediatamente después. Bien pronto se ve elevarse sobre las 
manchas rojas una multi tud de vexículas transparentes, exce­
sivamente tenues, confluentes, llenás de un líquido incoloro ó 
ligeramente amarillento. La gotita de líquido que contiene 
cada vexícula no es arrojado hacia afuera; es absorbido; y 
cuando las vexículas están aplastadas, se separan sus paredes 
bajo la forma de una esfoliacion furfurácea. La curación puede 
ser considerada como perfecta cuando esta esfoliacion ha ter­
minado. La duración del eczema ruh rum es de quince á veinte 
días próximamente. El período de declinación se anuncia por 
la degradación de los colores vivos y rosados iniciales, que 
llegan á ponerse cada vez más pálidos hasta su disipación com­
pleta. Notemos, como síntomas subjetivos, las comezones ex­
cesivas que se traducen muy particularmente bajóla forma de 
pinchazos, que los enfermos comparan á como si multitud de 
puntas de agujas se clavasen en su piel. De aquí una agitación 
continua, una necesidad irresistible de rascarse, un insomnio 
pertinaz. 

El eczema crónico se presenta también bajo dos formas d i ­
ferentes. En la primera, sus caracteres son exclusivamente 
los de la cronicidad, sin manifestación alguna de agudeza; 
éstos son placas escamosas ó costrosas, que permanecen todo 
el tiempo do su duración con la misma fisonomía y en el 
statu quo más completo. En la segunda, por el contrario, se 
ven brotes agudos; es decir: las erupciones vexiculosas, acom-
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panadas de secreción, formarse de tiempo en tiempo en medio 
de las superficie s crónicamente enfermas, que vuelven también 
en cierta manera al estado agudo; de suerte que, en este caso, 
se encuentra el eczema, ofreciendo á la vez los caracteres de 
agudeza y los de la cronicidad. No insistiremos más en estas 
dos formas, que tienen por atributo común la tenacidad en su 
duración, y particularmente, la resistencia á dejarse influir por 
los medios terapéuticos. 

VARIEDADES BAJO EL PUNTO DE VISTA DE LA GRAVEDAD. 

Si ahora miramos el eczema bajo el punto de vista de su 
gravedad, nos vemos obligados á admitir también dos varie­
dades: i.0 Eczema simple, ligero ó benigno. 2 ° Eczema grave. 
Como tipo de la variedad benigna, ó ligera, citaremos el ec­
zema simple, afección puramente local, no simétrica, general­
mente poco extensa, muy frecuentemente debida á la acción 
de una causa directa, tal como el contacto más ó ménos pro­
longado de una sustancia irritante. El eczema simple no va 
acompañado de reacción alguna general ó local. Su duración 
es pasajera. Sus complicaciones son nulas. El eczema grave, 
por el contrario, está caracterizado por la intensidad de la re­
acción-general, que determina á veces, por la extensión de las 
regiones que invade, por la simetría de sus manifestaciones y 
por su larga duración. Es notable también por los trastornos 
funcionales que acarrea cuando, ocupa determinados puntos 
de la superficie cutánea y por las modificaciones que hace su­
frir á la piel en su estructura. Volveremos á ocuparnos de estas 
formas cuando estudiemos el pronóstico de la enfermedad. 

VARIEDADES BAJO EL PUNTO DE VISTA DE LA LESION 

ANATÓMICA. 

Cuando se examinan los caractéres exteriores de las lesiones 
anatómicas del eczema, llama la atención el ver las modifica­
ciones que son susceptibles de sufrir estos caractéres. Si es 
cierto que la vexicula, por ejemplo, es en la gran mayoría de' 



70 L E C C I O N OOTAYA 

casos la lesión primitiva del eczema, también lo es que en algu­
nas circunstancias puede faltar y ser reemplazada por una le­
sión de naturaleza distinta. Esta lesión es muy frecuentemente 
una vexico-pústula; es decir, una elevación epidérmica, llena 
de, serosidad purulenta. La vexico-pústula sigue con corta di­
ferencia la misma marcha que la vexícula; ofrece, como ella, 
una duración muy corta, y pocas horas después de su apari­
ción, se rompe para dar paso á un líquido amarillo, espeso, 
viscoso, á expensas del cual se formarán más tarde costras del" 
gadas, amarillas, laminosas, que recuerdan á la vez, por su 
delgadez y su coloración, las costras del eczema y las del im-
pétigo. l)o aquí toma origen una afección mixta, que designa­
remos, en razón de esta reunión de caractéres múltiples y 
pertenecientes á dos enfermedades distintas, con el nombre de 
eczema impetiginoso. 

La lesión primitiva puede también ser modificada por la 
presencia, en el sitio donde aparece, de una lesión anterior­
mente desarrollada. Tal se observa en el eczema liquenoide, 
forma bastante frecuente, que ofrece por carácter principal 
presentar en un mismo sitio lesiones pertenecientes á dos afec­
ciones distintas: la pápu la , lesión primitiva del liquen, y la 
vexícula, lesión inicial del eczema. 

Empero no es solamente por su lesión primitiva, si que 
también por sus lesiones consecutivas, por sus escamas y por 
sus costras, por lo que el eczema ofrece caractéres comunes 
con otras afecciones. Así, en el eczema psoriasiforme, las es­
camas no son tan delgadas, unifoliáceas, laminosas, fáciles de 
desprender, como las del eczema simple. Son, por el contrario, 
espesas, opacas, amarillas, estratificadas, adherentes, como la 
del psoriasis, y están formadas á la vez del elemento epidér­
mico y de un elemento húmedo concreto. 



LECCION NOVENA. 

Eczema. 

(Continuación.) 

VARIEDADES BAJO EL PUNTO DE VISTA DE LA CONFIGURACION, 

El eczema nos ofrece también muchas variedades que con­
siderar, según su configuración. Ya esté generalizado y dis­
puesto s imétr icamente en cada lado del cuerpo, siguiendo las 
líneas y superficies perfectamente semejantes de uno y otro 
lado; ya esté circunscrito y formado de placas aisladas, dise­
minadas, sin orden aparente, á veces agrupadas alrededor de 
las regiones articulares. La existencia de esta últ ima forma 
se refiere muy frecuentemente, según M. Bazin, á un origen 
artrítico. 

El eczema nummular está caracterizado por placas redon­
deadas que afectañ la forma de una moneda. Viene á ser ec­
zema sparsum, cuando las placas están repartidas y disemi­
nadas en las superficies más ó menos vastas, y en número más 
ó menos considerable. Estas dos formas tienen, en general, 
una duración muy larga, y se dejan influir muy poco por la 
acción de los agentes terapéuticos. 

El eczema orbicular debe su forma particular á la disposi­
ción de las partes en que tiene su asiento de preferencia. Se le 
encuentra más comunmente alrededor de los orificios natura­
les, boca, ario. Está caracterizado por l a existencia de las ílsut, 
ras múltiples y radiadas, que forman como una especie de, 
aureola alrededor de estos orificios. 

El eczema centrífugo ó serpiginoso presenta bordes simio-
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sos, irregulares en su contorno y en su dirección: sus lesiones 
siguen una marcha periférica invasora, y acrecentándose por 
su circunferencia, en tanto que las partes centrales, primiti­
vamente atacadas, se curan y vuelven á su estado normal. 
M. Bazin considera también el eczema centrifugo como una 
manifestación de la diátesis artrítica. En la cara palmar de las 
manos y en la plantar de los pies, es donde esta variedad se 
encuentra con más frecuencia; más que ninguna otra, se acom­
paña de fisuras, úlceras y desprendimientos del epidérmis. 

VARIEDADES SEGUN EL SITIO. 

Consideremos ahora el eczema bajo el punto de vista de sus 
variedades de sitio. Recordemos ántes que, como todas las en­
fermedades cutáneas de secreción húmeda, el eczema afecta 
una predilección particular por las regiones donde la piel 
ofrece más finura y humedad naturales. 

El eczema tiene, en efecto, como el psoriasis, sitios de elec­
ción, donde se asienta de preferencia y donde siempre es fácil 
encontrarle. En casos excepcionales'es cuando se generaliza y 
cuando invade indistintamente todos los puntos de la superfi­
cie cutánea. Estudiémosle en las diferentes regiones que puede 
ocupar. Cuando tiene su asiento en el cuero cabelludo, y de 
un modo general en las partes cubiertas de pelos, toma el 
nombre de eczema piloso. Esta variedad presenta particulari­
dades que están en relación con la naturaleza del sitio en que 
se desarrolla. 

En el eczema piloso, en efecto, la secreción morbosa no 
puede derramarse y extenderse libremente en la superficie de 
las partes enfermas. Se encuentra, por el contrario, retenida y 
como aprisionada por los cabellos y por los pelos que consti­
tuyen una especie de fieltro, cuyo contacto es irritante para las 
partes escoriadas y exudantes. De estas diversas condiciones 
resulta una intensidad generalmente muy viva en la enferme­
dad y una fetidez repugnante causada por la retención de los 
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productos exhalados en la trama impenetrable que los cabe­
llos y los pelos oponen á su salida, y algunas veces á la pro­
ducción muy numerosa de parásitos que se ven pulular en el 
espesor de los cabellos, impidiendo, por otra parte, la aplica­
ción de los medios tópicos necesarios para la curación de las 
partes enfermas. Por estas razones el eczema en todas estas 
regiones, es general, persistente y tenaz. 

El eczema de las orejas es grave, en razón de los desórdenes 
que puede determinar en el órgano del oido, y de la sordera, 
que puede ser su consecuencia. En ciertos casos, en efecto, 
puede traspasar los límites ordinarios, y, abandonando las 
partes externas, penetrar en el conducto auditivo ó invadir 
hasta el oido medio. Resulta de esta complicación una debili­
dad notable en el sentido del oido, y á veces una sordera com­
pleta. 

Se observan igualmente en el eczema marcados trastornos 
funcionales alrededor de la boca. Estos trastornos son la con­
secuencia de las alteraciones que la inflamación eczématosa 
hace sufrir á los tejidos que invade. Están en relación con el 
espesor, con la induración y con la pérdida de la elasticidad y 
de la flexibilidad del dérmis. Así nos explicamos la formación 
de esas fisuras y de esas úlceras tan dolorosas y tan molestas 
bajo el punto de vista de los movimientos del orificio bucal. 
En ciertos casos, la enfermedad puede invadir la cavidad bu­
cal, y determinar en la mucosa que la reviste, verdaderas 
ulceraciones. 

El eczema de los pá rpados ofrece una gravedad que está en 
relación con el obstáculo que opone al funcionamiento de esos 
velos tan necesarios á la integridad del globo ocular. Se acom­
paña de blefaritis.y conjuntivitis, y tiende con frecuencia á la 
induración y á la retracción del tejido de los párpados. De aquí 
resultan ectropions y entropions muy difíciles de curar. 

El eczema de las mamas es una de las variedades que más 
nos importa conocer, puesto que es una de las que con más 
frecuencia se encuentran en la práctica. Reconoce algunas 
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veces por causa el contacto irritante de los labios del niño du­
rante la lactancia, Se acompaña entonces, en la mayoría de 
casos, de flemones y de accesos que hacen imposible la lactan­
cia y que obligan á la nodriza á privar al recién nacido de esa 
fuente preciosa de alimentación. El eczema de las mamas eg 
una de las más frecuentes complicaciones de la sarna. Coexiste 
ordinariamente entonces con lesiones semejantes que se des­
arrollan en las muñecas y en los espacios interdigitales. 

El eczema del owb/iga se presenta en forma de placas rojas y 
húmedas, muy parecidas á primera vista á las placas mucosas. 

En el eczema intertr igo existe una condición particular en 
el desarrollo de la enfermedad: tal es la unión de las superfi­
cies cutáneas y el frotamiento que de ella resulta. Hay en esta 
disposición una causa permanente de irritación por la que nos 
explicamos la frecuencia del eczema en ciertos sitios de elec­
ción: en los niños la cara posterior de las orejas y en la parto 
posterior y anterior del cuello: en las personas obesas la ra­
nura que existe éntre las nalgas, el pliegue inguinal y periné. 
El eczema intertrigo presenta cierta gravedad cuando ocupa 
las partes genitales: en la vidva determina ulceraciones y pro­
duce flujos que pueden ser tomados por blenorrágicos. Pro­
voca picazones insoportables, y puede llegar á ser, por efecto 
de la irritación que ocasiona, una poderosa causa de onanismo: 
en el pene forma una capa dolorosa y difícilmente extensiblc, 
y ocasiona también un obstáculo más ó menos completo al 
cumplimiento del acto del coito. 

Haremos también particular mención del eczema del axila, 
porque esta variedad se complica á menudo con flemones que 
supuran y que necesitan la intervención de medios quirúr­
gicos. 

Debemos también señalar el eczema de la cara dorsal y de 
la palmar de las manos, el cual se ha designado con el nombro 
de eczema manual. Se distingue por su excesiva frecuencia, y 
se presenta bajo la influencia de tres causas completamente 
diferentes: 
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1. * Es el resultado de contactos irritantes, de trabajos pe­
nosos , ele frotamientos prolongados con sustancias sólidas ó 
líquidas de temperatura baja ó elevada á las que no está habi­
tuada la sensibilidad de la piel. Esta es la forma conocida ge­
neralmente con el nombre de sarna de los especieros; se la 
encuentra, en efecto, muy frecuentemente en las personas 
dadas á esta profesión. Se le observa también en los fragüeros, 
cocineros, fogoneros, tintoreros, y en todos los individuos que 
están expuestos á una acción irritante cualquiera. 

2. a El eczema manual es también parasitario, es decir, 
que existe como complicación de la sarna y bajo la influencia 
de la inflamación determinada en la piel por la existencia del 
accarus. 

3. a Por último, el eczema manual es herpét ico, y en este 
caso es mucho más tenaz y mucho más rebelde al tratamiento. 
Tal sucede, en verdad, cuando tiene su asiento en las partes 
laterales de los dedos, porque entónces su duración es prolon­
gada por los frotamientos que estas partes efectúan unas con 
otras y por la irritación continuada que de ellos resulta. 

El eczema palmar debe referirse al eczema plantar. Estas 
dos formas ofrecen, en efecto, cierto número de caractéres co­
munes. En cada una de ellas la lesión primitiva presenta el 
mismo aspecto, la misma marcha, las mismas dimensiones, es 
decir, que es mucho más voluminosa que la lesión ordinaria 
del eczema, y que sigue una marcha mucho más larga. Dire­
mos, en otros términos, que en estas dos variedades del eczema 
la lesión elemental no está, pues, representada por una vexi-
cuh, como en las formas comunes de la enfermedad, sino que 
está constituida por ampollas, es decir, por elevaciones serosas 
del epidermis que dan á la lesión cutánea, cierto parecido con 
el pénfigo. Esta forma particular de la lesión primitiva se ex­
plica por la disposición de las láminas epidérmicas que reviste 
la cara palmar de las manos y la plantar de los pies. El espe­
sor de estas láminas, su adherencia, su inextensibilidad, cons­
tituyen, en efecto, otros tantos obstáculos que se oponen á la 
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expansión de la vexícula é impiden se extienda hácia fuera. 
Detenida en su desarrollo, la vexícula se ve forzada á exten­
derse bajo el epidermis que la contiene, y se reúne finalmente 
á las vexículas vecinas, dando lugar á esas anchas flictenas que 
ofrecen tanta analogía con las ampollas del pénfigo. Estas flic­
tenas necesitan un tiempo bastante largo para formarse; en un 
momento dado se abren y dejan escapar su contenido, después 
desaparecen dejando en pos de sí fisuras profundas y doloro-
sas. En esta variedad del eczema es donde se observa esa des­
camación pOr placas anchas y espesas semejantes á las placas 
de la descamación escarlatinosa. 

Mencionaremos también, antes de terminar, el eczema de las 
u ñ a s . liemos visto ya el psoriasis atacar las uñas y determi­
nar , por las alteraciones que le acompañan, la caida de este 
órgano. De la misma manera vemos el eczema u n g ü i c u l a r 
traer consigo la pérdida de la uña, pero por un procedimiento 
inverso al que se verifica en el psoriasis. En éste, por la extre­
midad libre, es decir, por las partes inertes del órgano, por la 
uña misma, empieza la afección; en el eczema las lesiones 
marchan de las partes vivientes á las inertes, de la matriz y de 
la lámina dérmica 'que la envuelve, á la extremidad adherente 
de la uña. La matriz llega á hacerse eczematosa, se espesa y 
forma una especie de rodete que eleva la uña y la hace vascu­
lar de adelante atrás. De la misma manera que en el psoriasis 
ungüicular, se observa, en el eczema del mismo nombre, una 
ulceración profunda del órgano, que privado de sus medios de 
unión y de nutrición, acaba por luxarse y caer completamente. 
Tales son las variedades que el eczema nos presenta, según el 
sitio que ocupa. 

Esta nomenclatura tan extensa sería incompleta, no obstante, 
si no hiciéramos especial mención del eczema de los miembros 
inferiores. De todas las variedades que acabamos de citar no 
hay i^na que sea más frecuente y que tenga, por su sitio, más 
gravedad que ésta. Hemos descrito en otro lugar el adelgaza­
miento de la piel, el aspecto reluciente como barnizado, laten-
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dencia á las congestiones pasivas y á las ulceraciones que- se 
observan en los miembros inferiores atacados de eczema cró­
nico. 

Vamos á entrar ahora en otras fases del estudio de esta en­
fermedad, que será el asunto de estas lecciones. 



LECCION DIEZ. 

Eczema. 

(Continuación. 

En nuestras últimas conferencias hemos empezado el estu­
dio del eczema. En la primera parte hemos examinado esta 
afección en su forma más simple y más común, bajo su aspecto 
más habitual y más vulgar. Entrando después más adelante 
en nuestro objeto, hemos examinado las diferentes variedades 
que presenta á nuestro estudio; variedades según la lesión 
anatómica, según la configuración, la gravedad, sitio, e le , etc. 
Nos queda mucho todavía que decir para acabar la historia do 
una afección, que su importancia y su frecuencia colocan á la 
cabeza de la dermatología. Hoy vamos á tratar sucesivamente 
de las complicaciones, de los síntomas y de la duración del ec­
zema; y cuando hayamos estudiado respectivamente estos d i ­
ferentes puntos, terminaremos su estudio con consideraciones 
relativas á su etiología, naturaleza, diagnóstico y tratamiento. 

Complicaciones.—Las que pueden sobrevenir en el curso 
del eczema son de dos especies. Unas son externas, superfi­
ciales, puramente locales; las otras son internas, profundas ó 
lejanas. Esta distinción es importante y ós recomiendo para 
ella gran atención, porque en ella descansan los hechos que se 
encuentran á cada paso en la práctica. -

Las complicaciones externas son, como su nómbrelo indica, 
complicaciones locales, exteriores, cuya existencia está en re­
lación con la marcha de las lesiones cutáneas, con su duración, 
intensidad y extensión. El desarrollo de estas complicaciones 
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está unido particularmente de una manera estrecha, al período 
de inflamación que. existe al principio de toda manifestación 
eczematosa. Según que esta inflamación sea más ó ménos i n ­
tensa, más ó ménos extensa, más ó ménos tenaz; según que 
quede limitada á las capas superficiales de la piel ó que invada 
las profundas, se verá aparecer tal ó cual género de accidentes 
cutáneos. En el eczema idiopático simple, por ejemplo, es 
siempre moderada, sub-aguda, pasajera, y durante su corta 
duración queda limitada á la parte más superficial de la cu­
bierta cutánea, Pero en ciertas circunstancias el carácter fleg* 
másico de la enfermedad se acentúa más. El elemento inflama­
torio parece predominar é imprimir al principio de la enferme­
dad unaforma especial. La lesión elemental no es unavexicula, 
es decir, una elevación epidérmica formada por un líquido 
cetrino transparente, sino que toma el carácter de una vexico-
pústula, esto es, de una vexícula que ha perdido su limpidez 
y transparencia y que presenta la forma y el color amarillo de 
una vexico-pústula. Nos encontramos entonces en presencia 
de una especie de afección mixta, bastarda, que tiene á veces 
los caractéres del eczema y del impétigo, á la que conviene, en 
razón de esta situación intermediaria, el nombre de eczema i m -
petiginoso. 

Otro orden de complicaciones locales se observa igualmente 
en el período agudo del eczema, cuando la inflamación que 
marca este período se extiende más allá de sus límites ordina­
rios y se propaga á los tejidos que rodean su punto de partida, 
ya en superficie, ya en profundidad. En el primer caso, son 
estas complicaciones erisipelas y linfagitis que aparecen alre­
dedor de la región atacada, y en una extensión á veces muy 
grande, en medio del cortejo de sus síntomas habituales. En 
el segundo caso son flemones, abscesos más ó ménos vastos, 
que nacen por la influencia de la irritación cutánea; los fle­
mones, los abscesos, se encuentran lo más frecuente en las re­
giones donde la piel fina, delgada y reforzada por un tejido 
conjuntivo abundante y laminoso, presenta reunidas en alto 
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grado las condiciones que favorecen la supuración, como, por 
ejemplo, la axila. 

. Erisipelas, flemones, linfagitis, tales son las complicaciones 
externas más frecuentes del eczema. 

Pero las complicaciones que más importa conocer, las que 
merecen llamar toda la atención del médico en razón 'de su fre­
cuencia, su carácter insidioso, su notable gravedad, son las que 
hemos designado con el nombre de complicaciones internas ó 
lejanas. Ninguno de los aparatos esplánicos están al abrigo 
de ellas. Pueden atacar el cerebro, el aparato respiratorio y el 
digestivo. Por parte del cerebro se manifiestan principalmente 
bajo la forma de meningitis, de hemorragia, de encefalitis; de 
parte de los pulmones, bajo la forma de congestión, catarro 
sofocante, pulmonía; por parte del aparato digestivo, toma la 
forma de síntomas muy variados: dispepsia, vómitos, diar­
rea, etc. Estas diversas metástasis, tan diferentes en la apa­
riencia, reconocen un fondo, un origen común: la supresión 
de un flujo morboso que había llegado á ser necesario á la 
economía. 

Digamos, no obstante, que las retrocesiones viscerales del 
eczema no son siempre tan graves, ni tan mortales como las 
que acabamos de enumerar. El catarro sofocante, la neumo­
nía, son afortunadamente excepciones. Ordinariamente es bajo 
la forma de afecciones, más curables ó más lentas en su mar­
cha: asma, bronquitis crónica, como se manifiestan las retro­
cesiones eczematosas. A veces, sin embargo, la tuberculosis 
pulmonar y el cáncer parecen ser su consecuencia. Estos he­
chos tan interesantes encuentran su explicación en la ley de 
equilibrio que rige las relaciones recíprocas de las mucosas y 
la piel, y en la solidaridad fisiológica que une entre sí estas 
dos especies de membranas. 

Durac ión .—La duración del eczema no puede determinarse 
de una manera rigurosa y precisa, á no ser que se considere 
de una manera general. Es necesario tener presente la varie­
dad y multiplicidad de formas que es susceptible de adoptar. 
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El eczema simple, idiopático dura de uno á dos setenarios; 
el eczema ruhrum, de quince á veinte dias. El eczema f/neníe 
presenta una duración más larga, y que varia según la forma 
de la enfermedad. Cuando ésta es simple, localizada; cuando 
sigue su curso sin complicaciones, puede esperarse la curación 
al cabo de veinte ó treinta dias; pero cuando está generalizada 
y acompañada de fenómenos generales, en relación con su 
gravedad y su extensión, y particularmente cuando se mani­
fiesta por una hipersecrecion morbosa abundante, continuada, 
excesiva, que se renueva sin cesar, y que parece no agotarse, 
su duración es entonces muy larga, y frustra todos los pronós­
ticos. Este predominio del fenómeno de hipersecrecion cutánea 
imprime una gravedad particular á la enfermedad. La muerte 
es, en ciertas ocasiones, el resultado, como lo prueba el ejem­
plo de un enfermo observado recientemente en nuestra clí­
nica. El enfermo á que aludimos, entró en nuestras salas á 
consecuencia de un eczema fluente generalizado, el cual pade­
cía por primera vez. La secreción morbosa cutánea era tan 
abundante en este enfermo, que acarreó en poco tiempo un 
estado extremo de demacración. Ni el empleo de los medios tó­
nicos y reconstituyentes, ni el recurso de una buena alimen­
tación, pudieron triunfar de este empobrecimiento, que debía 
terminar por la muerte. Ved, por este ejemplo, qué reservas 
conviene tener cuando le juzguemos ya bajo el punto de vista 
de su duración, ya bajo el de su pronóstico. 

Es necesario tener en cuenta igualmente cuando se considera 
la duración ó la terminación probable de la enfermedad, la po-

• sibilidad de las metástasis viscerales que hemos señalado en el 
capítulo délas complicaciones; metástasis tardías, pero siempre 
graves y dignas por consiguiente de ocupar la atención y la v i ­
gilancia del médico. Es necesario tener en cuenta, por último, 
las modificaciones que el eczema crónico acarrea en la estruc­
tura de los tejidos y las alteraciones que deja en pos de sí. He­
mos descrito ya estas alteraciones; hemos insistido en el adel­
gazamiento, aspecto reluciente y como barnizado de la piel, en 

7 
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la pérdida de la elasticidad y de la flexibilidad naturales de esta 
membrana tegumentaria. Si hemos vuelto á insistir en este 
asunto, es porque os quiero hacer comprender su importancia, 
y porque os penetréis de la utilidad que tienen para vosotros 
estos diferentes modos de terminar el eczema. 

Síntomas.—Los síntomas del eczema varían con la enfer­
medad, con su intensidad, con su extensión, con su sitio. La 
etimología de la palabra eczema (l^lív:, hervir, quemar), se 
refiere á esa sensación de quemadura, de escozor, que repre­
senta uno de sus síntomas principales y característicos. Asi es 
que en el período que empieza, en el momento ele su aparición, 
es cuando la sensación es más marcada. Su intensidad crece 
más con la agudeza inflamatoria de la enfermedad: por esto es 
más pronunciada en ciertas formas, en el eczema rub rum, por 
ejemplo, y de una manera general en todos aquellos casos en 
que presenta un período agudo muy acentuado. Es poco fre­
cuente que este síntoma persista después del primer período. 
Entonces es reemplazado por la sensación de comezón y de 
prurito que constituye un Verdadero tormento para los enfer­
mos y que les obliga á rascarse y á verificar maniobras funes­
tas. El período agudo del eczema se acompaña á veces de fie­
bre, fiebre ligera é insignificante en la mayoría de casos y que 
sólo adquiere cierta intensidad en la forma, poco común, lla­
mada eczema ruhram. El eczema se acompaña también en 
ciertas circunstancias de trastornos funcionales diversos y cuya 
naturaleza varía con la extensión, la duración y particular­
mente, con el sitio de las lesiones cutáneas. No podemos exa­
minarlos aquí, porque sería repetir lo que hemos expuesto ya 
en otra, parte de este estudio, cuando describimos el eczema 
de los párpados, de la boca, do las mamas, de los órganos ge­
nitales, etc. No insistiremos más en los síntomas locales, cuya 
historia se confund • en parte con la de la marchay evolución de 
las lesiones cutáneas. Sería difícil, por otra parte, reunir todos 
estos síntomas enuna descripción común,poseyendocada varie­
dad del eczema una marcha y una fisonomía que le son propias, 
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Eczema. 

(Continuación.) 

Naturaleza del eczema.—Vamos á ocuparnos ahora de una 
cuestión delicada y llena de dificultades, cual es la naturaleza 
del ezcenia. Las divergencias de las doctrinas que separan en 
este asunto á los dermatólogos, no son hechos para confiar 
mucho en los que creen poseer sobre aquél datos precisos. 
Cierto número de autores, á la cabeza de los que se coloca 
M. Hardy, consideran el eczema como siendo siempre y en 
todos los casos la expresión de diátesis herpética. Las causas 
llamadas locales ú ocasionales ejercen cierta influencia sobre 
el desarrollo de esta afección; pero una influencia puramente 
accidental. Sirven, como se ve, de pretexto al desarrollo del 
eczema, pero no pueden por sí solas y sin intervención del 
principio herpético, determinar su aparición. Otra es la opinión 
de M. Bazin y de sus discípulos con respecto á la etiología del 
eczema. Esta afección puede desarrollarse en condiciones múl­
tiples y muy diferentes, que pueden referirse á dos puntos 
principales: 1.° estado idiopát ico; 2.° estado sintomático. 

El eczema idiopático es el que se refiere á una causa local 
directa, cuya acción está naturalmente limitada. Esta causa 
consiste, por lo general, en el contacto más ó menos prolongado 
de.sustancias irritantes. Tal es el eczema de las profesiones 
manuales y particularmente el que se ha designado con el 
nombre impropio de sarna de los especieros. 

L l eczema sintomático puede ser parasitario ó diatésico. El 
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origen parasitario no podría ser comprobado en presencia de 
los hechos que nos suministra cada dia la observación clínica. 
El eczema se muestra como una de las complicaciones habi­
tuales de diferentes afecciones que reconocen por causa la pre­
sencia de un elemento parasitario, ya de 'parásitos vegetales: 
favus tricófites, sicosis; ya de parásitos animales: sarna, enfer­
medad pedicular. En cuanto á lo que concierne á la influencia 
de las diátesis en el desarrollo del eczema, es preciso convenir 
que M. Bazin y sus discípulos han ensanchado el campo en su 
más vasta proporción. Muy léjos de monopolizar la influencia 
diatésica en favor del herpetismo, estos autores admiten otros 
vicios constitucionales, la escrófula, la ar t r i t i s , como suscep­
tibles de engendrar manifestaciones eczematosas. 

En cuanto a nosotros, admitimos un eczema idiopático ó de 
causa externa, sin diátesis herpética, y un eczema sintomático 
del herpes y de parásitos vegetales y animales, pero'no admi­
timos un eczema escrofuloso: no reconocemos, pues, el ecze­
ma como una de las manifestaciones de la escrófula. 

Diagnóstico.—'Antes de abordar la cuestión del diagnóstico, 
recordaremos el principio de que para llegar al conocimiento 
de una afección cutánea, es necesario determinar su naturaleza 
y el género á que pertenece. Para llegar á adquirir esta doble 
noción, fundamento indispensable de un diagnóstico racional^ 
es necesario apoyarse en los caractéres que presentan las le­
siones cutáneas. Y cuando se ha estudiado el conjunto de estos 
caractéres, necesarios para la determinación del género, es 
preciso tratar también de evitar las causas de error, que pue­
den resultar de la semejanza que presenta la afección que te­
nemos á la vista, con otras afecciones similares. 

Pero los caractéres que pueden servir para distinguir el ec­
zema, ya en su primer período, ya en los períodos ulteriores, 
se encuentra, si bien es verdad, bastante incompletos en algu­
nas otras afecciones, entre las cuales citaremos la mi l ia r , el 
herpes y el impét igo. 

La mi l i a r es una afección poco frecuente que sobreviene á 
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consecuencia de estados morbosos diversos y que empieza por 
vexículas pequeñas, redondeadas, transparentes, de una dura­
ción de uno á tres dias, marchitándose y desecándose sin dejar 
después ulceración ni secreción alguna. 

El herpes es una afección aguda, casi siempre consecutiva á 
un estado febril y en la que se encuentran vexículas anchas, 
aplastadas, reunidas en grupo, elevadas en un fondo rojo, 

^transparentes, más voluminosas que las del eczema y de una 
duración mucho más larga, no dejando tras sí sino una costra 
amarillenta ó negruzca, bajo la cual no se produce secreción 
alguna. 

Se distinguirá igualmente el eczema del impétigo, por los 
caracteres que diferencian las lesiones primitivas de estas dos 
afecciones. 

EMiagnóstico podrá, sin embargo, ofrecer algunas dificul­
tades cuando se encuentra en presencia de esas formas mixtas 
que tienen, asociados y confundidos, los caracteres del eczema 
y del impétigo, y que se ha designado por esta razón con el 
nombre de eczema im.petiginoso. Cierta semejanza entre lesio­
nes del tercer período del eczema, período de ulceración y de 
costras, y las del período correspondiente del impétigo, llegará 
también á ser, en ciertos casos, una causa de error y de difi­
cultad para el diagnóstico. Pero la presencia de una secreción 
amarillenta, brillante, flegmonosa en la superficie del dérmis, 
si se trata del impétigo, y por otra parte el espesor, la forma 
angulosa y el color que caracterizan las costras de éste, basta­
rán para distinguir esta afección del eczema. 

Resulta, pues, de este estudio comparativo que la deter­
minación del género de la enfermedad deberá apoyarse prin­
cipalmente en los caracteres de las lesiones cutáneas y el co­
nocimiento exacto de estos caracteres, serán la única medida 
que suministrará los elementos de un diagnóstico cierto. 

Diagnóstico de la naturaleza.—Después de haber estable­
cido el diagnóstico del género, si se trata de establecer á su 
vez el diagnóstico de la naturaleza de una afección cutánea, se 
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ve que entóuces es necesario apoyarse en el estudio minucioso 
de ios caractéres propios de esta afección. Es necesario tener 
en cuenta su extensión, su configuración, su forma, su sitio, 
sus síntomas y su duración. Cuando el eczema es idiopútico, 
simple, producido por la acción directa y limitada de una causa 
local, tal como el contacto más ó menos prolongado de una 
sustancia irritante, entonces las lesiones estarán bien limita­
das, representarán bien, por la extensión y la configuración, 
el campo de accíion de la causa que le ha dado origen, y será 
imposible desconocer éste y asignarle una paternidad distinta 
de la que le pertenece. Y lo mismo sucede en la mayor parte 
de los casos de eczemas profesionales, y en particular de esa va­
riedad que se ha designado con el nombre de sarna de los es­
pecieros. Localización, falta de simetría, ausencia de genera-
izacion, curabilidad fácil; tales son, en efecto, los caractéres 
del eczema idiopát ico. 

El eczema sintomát ico se distinguirá del precedente por la 
variedad y la complexidad de los caracteres que le son propios; 
variedad y complexidad cuya razón de ser reside en la diver­
sidad de causas que pueden provocar su desarrollo. El eczema 
paras i í a r io , por ejemplo, se distingue fácilmente del eczema 
de naturaleza herpética. El origen parasitario se reconoce en 
el sitio de la afección, en su distribución, en su coexistencia 
con otras lesiones cutáneas. Así es que en el eczema sintomá­
tico de la presencia de accarus, las vexículas, léjos de ser dis­
tribuidas al azar, estarán repartidas, por el contrario, en cier­
tos sitios de elección, como en los espacios interdigitales, en 
el pliegue de la muñeca, en la pared anterior del abdomen y 
en los órganos genitales. Estarán además mezcladas á las le­
siones pert3necientes á géneros diferentes, como á las pápulas 
del prurigo y á las pústulas del ectima. 

El eczema pedicular se manifiesta en las regiones que son 
el sitio de preferencia del parásito, es decir, en las partes pro­
vistas de apéndices pilosos, en el cuero cabelludo y en el trián­
gulo suprapubiano. Si se trata de parásitos vegetales, favus, 
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tricofites, mentagra, se verá igualmente sobrevenir el eczema, 
como manifestación directa de la influencia irritante ejercida 
por estos parásitos ó como complicación 'unesta de las afec­
ciones desarrolladas antcriormenle bajo esta misma influencia. 

El origen diatósioo se afirmará por el conjunto de los carac­
teres que revelan tal ó cual principio diatésico. Así, pues, se 
reconocerá el eczema de origen herpético por su extensión, 
por su generalización, por su simetría casi siempre perfecta, 
por su larga duración, por la frecuencia de sus recidivas, por 
la viveza y persistencia de las comezones de que va acompa­
ñado y por la resistencia que presenta á dejarse influir por ios 
medios terapéuticos. 

El eczema escrofuloso se distinguirá por su predilección 
marcada por la juventud, por su asiento habitual en la cara y 
cuero cabelludo, por su indolencia, por la abundancia de la se­
creción que le acompaña, por el infarto de los glanglios corres­
pondientes y por la coexistencia de otras manifestaciones es­
crofulosas. 

Por último, el eczema ar t r í t i co se reconocerá por su locali­
zación, por su predilección á la forma nummular , por su co­
loración subida, por la ausencia de picazón y por la frecuen­
cia de sus recidivas. 

No diremos más cbl eczema escrofuloso y del artrítico, cu­
yos caractéres no son bastante marcados para determinar 
nuestra convicción. Pero no terminaremos sin insistir oarticu-
larmente en el eczema herpético, que es de todas las formas 
del eczema la que tiene caractéres más decisivos y mejor tra­
zados. 
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Eczema. 

(Continuación y fin.) 

Pronóst ico.—Es difícil establecer reglas generales con res­
pecto al pronóstico del eczema. La gravedad de esta afección 
está subordinada á una multitud de circunstancias: varía según 
la forma de la enfermedad, su sitio y su naturaleza. Así, pues, 
el eczema simple idiopático es una afección esencialmente be­
nigna y pasajera, mientras que el eczema herpético es con fre­
cuencia desesperante por su tenacidad, por la lentitud de su 
marcha, por su tendencia á la generalización y, por la frecuen­
cia de sus recidivas. De la misma manera, el eczema r u h r u m 
constituye comunmente una afección sin gravedad, á pesar de 
la intensidad de la reacción general que determina á veces, 
mientras que el eczema, ftuente, en razón de la extensión que 
es susceptible de adquirir y del abatimiento de fuerzas en que 
sume á los enfermos, conduce generalmente á un pronóstico 
serio. 

En ciertos casos, la gravedad de la enfermedad depende del 
sitio que ocupa. Tal sucede con el eczema de las partes genita' 
les en la mujer, afección que llega á ser frecuentemente el orí-
gen de inconvenientes serios á consecuencia de las evacuacio­
nes abundantes á que da lugar, de las comezones persistentes, 
y á veces tan penosas, de que se acompaña, y de los hábitos de 
onanismo de que es muy frecuentemente el punto de partida. 

Citaremos también el eczema ele los miembros inferiores 
como una afección seria y particularmente digna de llamar la 



ECZEMA 89 

atención del médico. No es infrecuente ver esta variedad del 
eczema ser rebelde á todo tratamiento y eternizarse en el lugar 
que ocupa. No es raro tampoco verle acompañarse de úlceras 
tenaces y do tendencias manifiestamente invasoras. Por úl­
t imo, es necesario tener en cuénta las alteraciones que trae 
consigo en la estructura de la piel y la predisposición funesta 
que crea hasta cierto punto para recidivas ulteriores. Se ve, 
por lo expuesto, cuán numerosas y diversas circunstancias 
pueden hacer variar el pronóstico del eczema. 

Tratamiento.—Llegamos ahora á una cuestión delicada y 
compleja, al tratamiento del eczema. Cuestión delicada en 
efecto, porque supone el conocimiento exacto y completo de la 
enfermedad, de sus causas y de su naturaleza. Esta noción de 
la enfermedad se impone como una necesidad, porque sólo ella 
permite llenar bien las indicaciones y escoger los medios que 
conviene. Las indicaciones son de dos especies: unas se dirigen 
al estado local, á la lesión cutánea misma; otras se encaminan 
al principio diatésico, á la causa interna de .que esta lesión 
puede ser manifestación exterior. 

De aquí una doble serie de medios, de los cuales unos deben 
ser dirigidos contra el estado local, otros contra la disposición 
morbosa que sostiene la enfermedad. Los medios locales con­
vienen particularmente en el primer período del eczema, 
cuando esta afección se halla en su fase de erupción, y cuando 
existen fenómenos francamente inflamatorios. La medicación 
antiflogística llena entónces una indicación formal con exclu­
sión de toda otra. Esta medicación consistirá especialmente en 
aplicaciones emolientes, compresas tibias y cataplasmas de 

.fécula. 
Este último medio presta tan grandes servicios, que ha lle­

gado á ser de uso corriente en el hospital de San Luis; pero es 
preciso continuar su empleo con perseverancia hasta tanto que 
se vea recoger los resultados que de ella se esperan. Además 
es necesario tener cuidado de hacer sufrir á la fécula una coc­
ción suficiente para que forme una pasta homogénea y fácil de 
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manejar. Pero las cataplasmas son de un empleo difícil y hasta 
imposible cuando el eczema está generalizado, á causa de esta 
misma extensión y de la confc-miacion de ciertas regiones. Se 
las puede entonces sustituir con ventaja por la envoltura de 
cautchuc vulcanizado, medio excelente y cuya aplicación 
nunca os recomendaré lo bastante. 

Esta envoltura tiene por objeto sustraer las partes enfermas 
del contacto del aire y rodearlas de una atmósfera siempre hú­
meda y de una temperatura casi constante. Este objeto es rea­
lizable completamente, gracias á la impermeabilidad de la en­
voltura, que condensa en su cara interna los productos de la 
perspiracion cutánea, y constituye así una especie de baño 
permanente muy favorable á l a curación. La aplicación de este 
aparato deberá durar veinticuatro horas. Transcurrido este 
tiempo se le reemplazará por otro semejante seco, cuya aplica­
ción no se reitera sino después de haberle dado un lavatorio 
suficiente. Recomendamos igualmente como muy eficaz el uso 
de los baños simples y almidonados. 

En el período de ulceración, de exudación y de costras se 
espolvorearán las partes con polvos inertes de almidón, de l i ­
copodio, de madera vieja, etc. Hemos pasado en silencio, á pro­
pósito, una multitud de medicamentos y do agentes farmacoló­
gicos que han sido empleados siempre en la terapéutica del 
eczema. Todas estas invenciones son producto del empirismo, 
así que serán descartados formalmente en nuestra terapéutica. 

Combatiremos particularmente de la manera más absoluta 
el empleo de pomadas, de ungüentos y en general de todas las 
sustancias que son susceptibles de sufrir la fermentación ácida 
al contacto del aire. La aplicación de estas sustancias, llegando 
á ser irritante, puede acarrear resultados deplorables en una 
afección que reclama ante todo la medicación antiflogística. 
Mas por racionales que sean los medios que se dirigen contra 
el estado local, no podrían asegurar la curación de la enferme­
dad, no siendo secundados por la medicación interna desti­
nada va á combatir un estado desfavorable de las vías disresti-
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vas, ya á combatir el vicio diatésico que sostiene la afección 
cutánea. Así pues, cuando se observan los síntomas do un es­
tado saburral del aparato digestivo, cuando hay anorexia, 
constipación, cuando la lengua está cargada ó biliosa, están 
entonces indicados los derivativos intestinales y preferente­
mente de los medicamentos purgantes. Los purgantes deberán 
ser administrados, fuera del estado saburral, cuando se quiera 
provocar una derivación más ó ménos enérgica y duradera en 
él tubo intestinal, y disminuir así el estado flegmásico de la 
piel. Si la enfermedad se acompaña de una secreción morbosa 
excesiva, se t ratará de combatir por todos los medios posibles 
el aniquilamiento, que será su consecuencia. Se prescribirá 
una alimentación reparadora, vinos generosos de Burdeos (1) 
y vino de quinTi. Si se trata de un eczema de forma crónica 
complicado con liquen, se procurará prevenir esta alteración 
particular de la piel, esta induración,, este espesamiento, esto 
estado córneo y como paquidérmico que resulta de la larga 
duración de la enfermedad. Se emplearán en el principio ba­
ños de vapor y baños al hidrófero. Se recurr i rá especialmente 
á las aplicaciones modificadoras variadas, á las pinceladas con 
la tintura de yodo ó con el aceite de enebro puro. Estos medios 
tendrán por efecto resucitar la vitalidad de la piel, provocar la 
vuelta de las secreciones que le son propias, y particularmente 
destruir las costras epidérmicas espesas que arrebatan á la 
membrana tegumentaria su aspecto y su finura, al mismo 
tiempo que sus propiedades normales. . * 

Por último, si la afección cutánea es la expresión de un prin­
cipio diatésico, se deberán dirigir contra este principio los es­
fuerzos de la terapéutica. No podrá esperarse la curación com­
pleta en tanto que no se haya combatido el vicio constitucional 
que preside al desarrollo de la enfermedad. Según que sea de 
naturaleza herpética, escrofulosa ó a r t r í t i ca , habrá que recur­
rir á tal ó cual género de medicación interna. 

(1) O de Málaga. 



92 LECCION DOCE 

El eczema herpético reclamará particularmente el empleo 
del arsénico, medicamento que puede ser considerado como el 
agente curativo por excelencia de las afecciones de naturaleza 
herpética. El arsénico convendrá, en el último período del 
eczema, cuando el estado flegmásico de la piel haya desapare­
cido; pero deberá evitarse con cuidado en el período agudo, en 
el que se acompaña de upa reacción inflamatoria pronunciada, 
si no se quiere provocar una exacerbación marcada en los fe­
nómenos del estado local. El modo de administración variará 
desde luégo, según las indicaciones. 

En nuestra práctica damos la preferencia al arseniato só­
dico, porque es de todos los arseniatos el más asimilable y el 
más soluble. Le administramos ya bajo la forma pilular, ya en 
disolución. Os recomiendo con el mayor gusto' para pildoras, 
la fórmula siguiente: 

Arseniato sódico 1 miligramo. 
Extracto de genciana 10 centigramos. 

para cada pildora. 
Cada pildora debe ser tomada á la hora de las comidas, 

porque es más conveniente para la administración de los me­
dicamentos antidiatésicos. Tenemos la costumbre de empezar 
por dos pildoras solamente en cada una de las tres comidas, 
luégo aumentamos progresivamente hasta que hemos llegado 
á cuatro pildoras en cada comida, haciendo tomar una dósis 
de 12 miligramos por dia. 

Cuando empleamos el arseniato de sosa en disolución, damos 
la composición siguiente: 

A.gua destilada 500 gramos. 
Arseniato sódico.. 10 centigramos. 

El enfermo toma una cucharada de sopa de esta solución en 
cada una de las tres comidas. Se puede aumentar un poco esta 
dósis hasta prescribir cucharada y media. 

Es necesario no olvidar que el v uso de los arsenicales debe 
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ser continuado con perseverancia si se quieren obtener los re­
sultados que deben esperarse. Cuando el eczema se presenta 
en un individuo escrofuloso, la indicación principal es comba­
tir el principio estrumoso. El vino de quina, los amargos, las 
preparaciones ferruginosas, el aceite de hígado de bacalao, en­
cuentran aquí su empleo, suficientemente justificado. Pero 
cuando el eczema reconoce un origen parasitario, en el trata­
miento local es donde se debe esperar la curación de la enfer­
medad. La primera indicación es buscar la eliminación del pa­
rásito causa primera de la afección cutánea. Se escogerá al 
principio, eiítre los numerosos agentes parasiticidas, el que 
parezca indicado por la naturaleza misma del parásito. Cuando 
su eliminación sea completa, se verán desaparecer en seguida 
los accidentes cutáneos, cuya presencia había favorecido el 
desarrollo. Para lograr esta desaparición, las aplicaciones 
emolientes, y especialmente las cataplasmas de fécula de pa­
tatas, perfectamente cocida, reducida á jalea homogénea, 
serán empleadas con utilidad. 
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I m p é t i g o . 

SEÑORES: 

Vamos á consagrar nuestra conferencia de hoy al estudio 
del impétigo; pero antes de comenzar este estudio debo preve­
niros que encierra numerosas dificultades. Estas dificultades-
nacen de que el impétigo ha sido considerado bajo diversos 
puntos de vista por los autores modernos. Para convenceros 
de esto, examinad cualquiera de los tratados de dermatología 
publicados en estos últimos años, y veréis que el impétigo es 
considerado ya como una afección desprovista de individuali­
dad propia, como una variedad, una simple manera de ser del 
eczema; ya desposeído ele los caracteres que le pertenecen y 
bajo las formas desconocidas que le revisten, incorporado á la 
fuerza en el cuadro de las manifestaciones sintomáticas de la' 
sífilis y de la escrófula. Ved, señores, qué gran divergencia 
existe entre estas doctrinas y cuánta reserva nos impone en la 

'expresión de nuestro propio juicio. 
Las dos opiniones que acabamos de exponer han tenido cada 

una su representante en este hospital. M. Bazin, mirando esta 
afección bajo el punto de vista de su naturaleza y de sus orí^ 
genes sintomáticos, ha multiplicado, como á placer, el número 
de las variedades que es susceptible de presentar y ha llevado 
muy allá la. clasificación de sus formas, atribuyéndole un valor 
semiológico que en realidad está léjos de presentar; M. Hardy, 
procediendo á la inversa, ha circunscrito en límites mucho 

, más estrechos el dominio del impétigo; Llega hasta rechazarle 
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el título de entidad morbosa, considerándole como una simple 
manera de ser del eczema. Esta os una opinión inaceptable y 
á la que trataremos de hacer justicia cuando estudiemos la na-

* turaleza del impétigo. Pero ántes de lanzarnos á este examen 
crítico, nos parece necesario dar una definición de la enfer­
medad y exponer el conjunto y la marcha de sus síntomas. 

Definición.—Definiremos el impétigo: una afección cutánea 
caracterizada por la existencia de pústulas pequeñas aguzadas, 
confluentes, elevadas en superficies eritema tosas más ó menos 
vastas, pasajeras, esencialmente fugaces, que segregan un pus 
que continúa formándose, áun después de su desaparición, por 
las superficies ulceradas que le suceden y que dan lugar á cos­
tras i húmedas, salientes, duras, amarillas, que ofrecen el co­
lor de la miel ó de la mermelada de albaricoques. Esta clefi-
nicioh presenta la ventaja incontestable de reunir de una ma­
nera completa el conjunto de los caractéres del impétigo. Esta 
afección no se presenta en todos los casos con síntomas idénti­
cos; así es que describiiremos desde luego su forma habitual, 
y si así puede decirse, regular. Oreemos preciso admitir en esta 
descripción la existencia de cuatro períodos bien distintos, que 
corresponden á otras tantas fases sucesivas de la enfermedad. 

MARCHA Y DESARROLLO DEL IMPÉTIGO.—El pr imer periodo, ó 
período prodrómico, está marcado por cierto número de acci­
dentes que preceden á la invasión del mal. Estos accidentes 
son, por lo general, muy manifiestos: un poco de laxitud, de 
malestar, cefalalgia y algunos trastornos gástricos, es lo que 
se observa en los casos ordinarios. 

El segando período, período de erupción, está constituido 
por la evolución de la lesión elemental. Pero ésta va precedida 
de la aparición de anchas placas rojizas, verdadera congestión 
de la piel, congestión eritematosa, esencialmente activa, infla­
matoria, exantemática. A l cabo de un tiempo muy variable^ 
pero que no excede de algunas horas, se ve aparecer una erup­
ción formada de pústulas pequeñas, opacas, amarillas, aguza­
das, confluentes, que se rompen después de algunas horas, de-' 
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jando tras sí un humor espeso, amarillento y de apariencia 
flegmonosa. 

El tercer periodo empieza por la rotura y desaparición de 
las pústulas. Está caracterizado por la existencia de ulceracio­
nes pequeñas, superficiales, circunscritas, de bordes biselados, 
no cortados á pico y desiguales, ulceraciones que llegan á ser 
el punto de partida de una secreción análoga á l a de la pústula 
que le ha dado origen. El producto de esta secreción es un lí­
quido amarillento, viscoso, que da lugar á costras amarillas, 
húmedas, brillantes, cuyo color y aspecto ha descrito pintores­
camente Alibert con esta expresión que se ha hecho clásica: 
melita.gra, flavescens. 

El espesor de estas costras, su humedad, su aspecto angu­
loso, su elevación, las ha hecho comparar, por Wil lan, á las 
estalactitas. Su coloración cambia por el tiempo, y llega á 
hacerse gris ó negruzca cuando ha sido modificada por el con­
tacto del polvo atmosférico. 

' El cuarto per íodo, período de desecación, está marcado por 
la caída de las costras, la cicatrización de las ulceraciones y la 
desaparición gradual y bien pronto definitiva de la secreción 
morbosa. A medida que las costras se desprenden y desapare­
cen, el trabajo de reparación se manifiesta, y pronto nada 
queda de las ulceraciones que habían sucedido á la rotura de 
las pústulas. Las superficies enfermas se detergen poco á poco 
y vuelven progresivamente á su estado normal; tal es, al mé-
nos, la marcha seguida en la mayoría de los casos por las le­
siones cutáneas : tal es también la terminación habitual de la 
enfermedad. El impétigo es, pues, una afección de marcha re­
gular, cíclica, y que presenta una gran analogía con las fiebres 
eruptivas. No podemos evadirnos de hacer resaltar, bajo este 
concepto, las diferencias profundas que separan el impétigo 
del eczema. 

En el curso del eczema se observan con frecuencia exacer­
baciones que vienen á interrumpir ' la marcha natural de la 
enfermedad, y que la vuelven, por decirlo así, al estado agudo. 
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Nada más frecuente que estas exacerbaciones, que estas recru­
descencias en el curso de ciertas formas del eczema, y particu­
larmente en el eczema de naturaleza herpética. 

Es un hecho excepcional observar irregularidades semejan­
tes en el curso del impétigo; fuera de los cuatro períodos que 
hemos descrito, nada viene de ordinario á turbar la marcha 
de la enfermedad; nada se opone á su evolución regular y á 
su terminación siempre benigna. Si además comparamos estas 
dos afecciones bajo el punto de vista de su duración, encontra­
remos entre ellas una diferencia no ménos considerable. Cier­
tas formas del eczema, el fluente, por ejemplo, constituyen una 
enfermedad larga, tenaz, rebelde, de una duración indefi­
nida y refractaria á todos los pronósticos. El impétigo es nota­
ble, por el contrario, por la rapidez y brevedad de su evolución, 
como también por la regularidad y enlace de sus síntomas. El 
eczema se acompaña con frecuencia de una hipersecrecion 
morbosa, abundantemente excesiva, que, cuando es muy pro­
longada, puede conducir 'á los enfermos á un estado de empo­
brecimiento bastante grave, para ser mortal. El fmpétigo no 
ofrece, sino excepcionalmente, esta persistencia prolongada 
del fenómeno morboso de la secreción cutánea. Por otra parte, 
nunca esta secreción adquiere la importancia y la gravedad 
pronostica que la que presenta en la forma del eczema l la­
mado fluente. Estas dos afecciones se distinguen, no sólo por 
su marcha, duración y síntomas, sino que presentan también 
otras diferencias importantes, en las cuales nos detendremos 
cuando tratemos del diagnóstico del impétigo. 

Variedades.—Vamos ahora á ocuparnos de las principales 
variedades que el impétigo ofrece á nuestra consideración. Va­
riedad en la lesión elemental, en la configuración y en el as­
pecto exterior. La variedad, según la lesión anatómica, cor­
responde á esa afección mixta, que se ha designado con el 
nombre de Gczema, impetiginoso; descansa en las modificacio­
nes do forma y de aspecto ele-la lesión elemental, que se 
manifiesta á la vez revestida de los atributos de la lesión i n i -

8 
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cial del impétigo y de los del eczema; da á la enfermedad una 
forma mixta, que corresponde muy bien á la denominación de 
eczema impetiginoso, con la cual se ha designado, porque re­
produce en su mezcla los caractéres reunidos del eczema y del 
impétigo; las costras, por su color, pertenecen al impétigo, 
pero se refieren al eczema por su poco espesor. 

Las variedades, según la configuración y aspecto exterior, 
han recibido diferentes nombres. El impétigo larvalis ó / igu-
ra ía , está constituido por placas pustulosas, redondeadas ú 
ovaladas, que se asientan con preferencia en la cara: cuando 
estas placas son anchas y numerosas, cubren la cara de una 
capa espesa que simula un verdadero antifaz. El impétigo 
si^arsa está caracterizado por la existencia de grupos aislados, 
esparcidos y distribuidos al acaso en la extensión de la super­
ficie cutánea. Tenemos en este momento un notable ejemplar 
de esta variedad del impétigo en uno de nuestros enfermos de 
la sala de Enrique I V . El impétigo erisipelatodes es una va­
riedad muy poco común, en la cual se observa una coloración 
roja, de un tinte erisipelatoso y de bordes salientes, limitando 
claramente las partes enfermas. 

Esta variedad presenta cierta analogía con la erisipela; ana­
logía, que es completa, por la intensidad de los fenómenos 
generales de que se acompaña: agitación, fiebre, delirio; á-ve­
ces , síntomas de una verdadera meningitis. La fortuna nos 
depara hoy la ocasión de estudiar un caso interesante en uno 
de nuestros enfermos de la sala de Enrique I V . El impétigo 
scabida toma su nombre de la coloración gris y negruzca, y 
del estado resquebrajado' y rugoso de sus costras, muy seme­
jantes á las placas del liquen parasitario que se desarrollan en 
la corteza de ciertos árboles. Las variedades que acabamos de 
citar son, desde luégo, las únicas realmente importantes y que 
debemos conocer. 

SintomsiS.—Los síntomas del impétigo son de dos especies: 
unos generales y otros locales. Los síntomas generales pre­
sentan una intensidad variable, según la forma ó extensión de 
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la enfermedad. En general son poco pronunciados, á no ser en 
ciertas variedades notables por el predominio del elemento 
flegmásico; en el impétigo larvalis, ó sobre todo, en el impé­
tigo erisipelatodes, es donde adquieren una marcada agudeza. 
Generalmente aparecen al principio de la afección, ántes de 
toda manifestación local. Los enfermos experimentan cefalal­
gia, laxitud, malestar, existiendo al mismo tiempo un estado 
saburral de las vías digestivas. La erupción se manifiesta desde 
luégo bajo la forma de manchas eritematosas, anchas, irregu­
lares, cuya aparición se acompaña de una sensación de calor, 
de comezón y de escozor. Bien pronto se ve elevarse en la su­
perficie de las placas rojas una multi tud de pústulas pequeñas, 
aguzadas, confluentes, amarillentas, reunidas en grupos y d i ­
seminadas en una extensión más ó ménos vasta. Estas pús tu­
las tienen una existencia efímera; al cabo de algunas horas 
de duración, se rompen, se deprimen y desaparecen. No es in­
frecuente observar, durante el período de erupción, insomnio, 
agitación y fiebre. Después de la desaparición de las pústulas 
queda una especie de humor amarillento, espeso, flegmonoso, 
que se concreta al contacto del aire, y da lugar á la formación 
de costras angulosas, húmedas, duras, cuyo color amarillo de 
miel y su tinte brillante, han valido á la enfermedad el nom­
bre de melitagra flavescens, con el cual la designaba Alibert. 

Estas costras cubren, bajo su espesor, ulceraciones múlt i ­
ples, superficiales, en cuya superficie se elabora una secreción 
morbosa, semejante á la de las pústulas que le han dado orí-
gen. La caída de las costras es generalmente indicio de la cu­
ración próxima del impétigo. Sobreviene en una época varia­
ble, que no se hace aguardar mucho; al mismo tiempo se 
observa la cicatrización de las ulceraciones y la vuelta progre­
siva de las superficies enfermas al estado normaL Bien pronto 
nada queda, como vestigio de la afección cutánea, más que un 
tinte rojizo ú oscuro que desaparece, á su vez^ sin dejar en pos 
de sí cicatriz alguna; 
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(Continuación.) 

Naturaleza del impét igo.—Una de las cuestiones más deli­
cadas de la historia del impétigo, es aquella que se refiere á 
su naturaleza. Cuando se trata de adquirir sobre este punto 
nociones precisas, se ven desgraciadamente opiniones contra­
dictorias, y tanto más difíciles de combatir, cuanto que ema­
nan de hombres célebres, cuyas doctrinas son autoridad en 
materia de dermatología. Los unos, en efecto, quieren hasta 
negar la individualidad de la enfermedad, mientras que otros 
le atribuyen una variedad de síntomas y de formas que la 
hacen verdaderamente desconocida. Admitiremos, sin em­
bargo, como fundados en caractéres reales, la división del im­
pétigo en idiopktico y sintomático. 

El impétigo idiopktico constituye una afección simple, fran­
camente aguda, conforme en todos sus puntos con el cuadro 
que hemos dado hace poco. Es debido, ya á la acción de una 
causa local, ó al contacto de sustancias irritantes. Podre­
mos citar, como tipo de este género de afección, el impétigo 
artificial, que producimos á voluntad con las aplicaciones de 
la pomada de bi-yoduro de mercurio. Ya le llamemos impétigo 
estacional, porque reconoce por causa la influencia de los cam­
bios ó modificaciones del medio climatérico; ya, en í in^ re­
sulte de un estado general especial, de una verdadera pirexia, 
especie de fiebre esencial, á la que podemos dar el nombre de 
fiebre impetiginosa. 
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El impétigo es sintomátÍGO, cuando se refiere á la existen­
cia de un vicio constitucional, ó cuando es debido á la acción 
irritante de un elemento parasitario. El impétigo parasitario 
es frecuente; es el que acompaña, casi de obligación, á la 
sarna y pitiriasis ; y en el orden de los parásitos vegetales, al 
favus, tricófites y mentagra. Cuando está unido á la presencia 
del acarus, afecta de preferencia ciertas regiones, como los es­
pacios interdigitales, la cara palmar de la muñeca y la parte 
anterior del abdomen; además coexiste ordinariamente con le­
siones de géneros' diferentes, con pápulas de prurigo y con pús­
tulas de ectima. 

En la pitiriasis, esta afección tan frecuente en las personas 
que descuidan las prescripciones elementales de la higiene, el 
impétigo viene con frecuencia á complicar el elemento parasi­
tario. Ocupa entonces, de preferencia, las partes que sirven de 
abrigo al parásito, como el cuero cabelludo, el tr iángulo sub-
pubiano, y además afecta una manera de ser particular, 
terizada por la existencia de costras, pequeñas, secas, redon­
deadas, desprendidas de la piel, colgadas de los cabellos, bajo 
la forma de granulaciones, lo que ha hecho se le dé el nombre 
de impétigo granulata. El impétigó se observa igualmente 
como una complicación frecuente de las afecciones que tienen 
por causa la presencia de parásitos vegetales, favus sycosis. 
Esta complicación es siempre sensible bajo el punto de vista 
del diagnóstico, porque contribuye á enmascarar la afección 
principal y á ocultarla á las investigaciones del práctico : idio-
pático ó parasitario, el impétigo se presenta, en definitiva, 
con caractéres bastante marcados, para que en su comproba­
ción no sea posible duda alguna. Pero no acontece lo propio 
con el impétigo de naturaleza diatésica. La influencia del virus 
constitucional sobre el desarrollo del impétigo, ha sido, en 
efecto, muy exagerada. Se ha hecho intervenir, una en pos de 
otra, la escrófula, la sífilis, el herpetismo, en la etiología de la 
afección que nos-ocupa, y ved, sin embargo, cuánto se aleja el 
impétigo de los caractéres de las afecciones de naturaleza her-
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pética; pues que no presenta, ni su duración, ni su tenacidad, 
ni su tendencia á las recidivas. Estos caracteres, que son tan 
marcados en ciertas manifestaciones del herpes, en el psoria­
sis y eczema, apenas se encuentran en el impótigo; y su ausen­
cia nos autoriza á pensar que el vicio herpético no ejerce aquí 
sino una influencia secundaria, y aun del todo excepcional. La 
escrófula no tiene apénas, á nuestro juicio, más títulos que 
reivindicar en la etiología del impétigo, y sin embargo, hay 
autores, á la cabeza do los cuales se halla colocado M. Bazin, 
que profesan una opinión absolutamente opuesta. M. Bazin 
considera el impétigo como una de las manifestaciones más 
frecuentes do la diátesis estrumosa; y no sólo admite en pr in­
cipio la influencia de la diátesis escrofulosa en la producción 
del impótigo, sino que la cree susceptible de imprimir á la 
afección cutánea, por la que se traduce, caracteres múltiples 
que justifican la divisan que él ha creado, y las formas que 
ha admitido con los nombres de escrofúlide benigna impeti-
ginosa, y de escrofúlide maligna, llamada también impétigo 
rodens. 

Hé aquí las razones que nos impiden aceptar esta manera 
de ver. Cierto es que encontramos en la escrofúlide benigna, 
descrita por M. Bazin, todos los caracteres del género impó­
tigo; pero no vemos aparecer ninguno de los atributos de la 
diátesis escrofulosa. ¿Cómo admitir, pues, que el impétigo, 
una de las ménos largas, de las más transitorias, una de las 
ménos tenaces ele las afecciones cutáneas, puede representar 
la escrófula, es decir, la enfermedad crónica, larga, é indefi­
nida por excelencia? Y por otra parte, en el impétigo maligno 
ó impétigo rodens, encontramos la cronicidad, la ausencia de 
dolor, la tendencia á la ulceración que caracteriza á la escró­
fula; pero no vemos nada absolutamente que recuerde la fisono­
mía tan particular del impétigo. ¿Qué relación hay, por ejem­
plo, entre las costras estratificadas, blancas y negruzcas, tan 
persistentes, que cubren superficies profundamente ulceradas, 
entre esas ulceraciones de tendencia invasora, de marcha ser-
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piginosa, que dan lugar á una supuración saniosa, y en cierto 
modo inagotable, dejando tras sí cicatrices indelebles, y las 
costras amarillas, flavescentes, que tienen tan corta duración, 
y que no dejan á su caida más que superficies escoriadas en 
las que no se produce vestigio alguno de cicatriz? Querer hacer 
entrar el impótigo en la clase de las enfermedades escrofulo­
sas, es, pues, una tentativa forzada que no dará resultado en 
presencia de la diferencia tan marcada que separa el género 
impétigo, de las manifestaciones características de la escrófula. 

Las mismas objeciones podemos presentar cuando vemos el 
impétigo clasificado en el número de las manifestaciones de la 
diátesis sifilítica. La sifílide impetiginosa benigna y el impé­
tigo sifilítico maligno, no reproducen, como acabamos de ver, 
ninguno de los caractéres del impétigo. La primera variedad 
nos presenta como tipo esa forma bastante infrecuente de la 
sifílide, que se ha designado con el nombre de sifilide pusf,u~ 
losa m i l i a r y y que está caracterizada por grupos de elementos 
pustulosos, que se encuentran diseminados en ciertas regiones, 
pero particularmente en la cara y en el cuero cabelludo; estos 
elementos pustulosos ofrecen, en general, una duración bas­
tante larga, y no curan jamás sin dejar tras de ellos vestigios 
cicatriciales indelebles. El impétigo sifilitico maligno perte­
nece á la última fase de evolución de la sífilis secundaria; es 
ya casi un accidente terciario. El tipo de esta afección nos lo 
suministra la sifilide pústulo-crustácea ulcerosa, sifílide esen­
cialmente tenaz y rebelde, y que en razón de la profundidad 
y de la malignidad de las ulceraciones de que va acompañada, 
constituye una de las manifestaciones más graves de la infec­
ción sifilítica. 

Pues bien; basta enumerar estos caractéres para hacer so­
bresalir la distinción que los separa de los del impétigo, y 
para mostrar cuán poco fundada es la analogía que se ha tra­
tado de establecer entre afecciones de naturaleza tan dife­
rente. Se ha ido aún más léjos en este camino: se ha llegado 
hasta negar la unidad de la enfermedad, y se ha sustituido á 
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la clasificación de los antiguos autores, una división nueva, 
que parece más propia para conciliar los caracteres múltiples 
que se le habían asignado á las diferentes afecciones descritas 
con el nombre de impétigo. Se ha admitido, pues, con el nom­
bre de impótigo, dos afecciones distintas: la melitagra., que 
será el impétigo propiamente dicho, y el impétigo sifilítico y 
escrofuloso, que sería la manifestación, bajo la forma impeti-
ginosa, de la sífilis y de la escrófula. No podemos aceptar una 
clasificación que no conduce á nada, sino á negar la unidad do 
la enfermedad, y establecer dos en vez de una sola. Las doc­
trinas de M. Bazin, en este punto, son pues absolutamente 
inadmisibles. 

Rehusamos igualmente asociarnos á una tentativa de otro 
género, hecha con objeto de quitar al impétigo la autonomía 
que le pertenece. M. Hardy considera esta afección como una 
variedad, como una simple manera de ser del eczema. «Si los 
caracteres del eczema y del impétigo, dice M. Hardy, parecen 
perfectamente distintos al primer acceso, hay una simple d i ­
ferencia en el grado de intensidad de la inflamación que existe 
en el primer período de una y otra de estas afecciones; pero 
esta diferencia no bastaría por sí sola para servir á constituir 
dos géneros diferentes, ni podría impedir la unidad de la en­
fermedad.» Hé aquí, pues, lo que sostiene M. Hardy. Hemos 
insistido bastante, al principio de esta lección, en las numero­
sas diferencias que separan el eczema del impétigo, para que 
no quede duda en vosotros sobre la dualidad de estas dos afec­
ciones. Ellas no presentan ni la misma marcha, ni la misma 
duración, ni los mismos síntomas, y ni aun el mismo modo de 
terminar: se diferencian por la lesión elemental, pústula en 
un caso, vexícula en otro, así como también por las lesiones 
que marcan los últimos períodos de la enfermedad, por las 
costras y ulceraciones que son su consecuencia. Se diferencian 
también por la agudeza flegmásica, por la intensidad de las 
reacciones locales y generales de que se acompañan. La dis­
tinción que nos hemos esforzado en establecer desde el pr in-
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cipio, entre el eczema y el impétigo, nos parece, pues, perfec­
tamente legítima, y se t ratará en vano hacerla desaparecer. 

DIAGNÓSTICO.—El diagnóstico del impétigo no presenta de 
ordinario dificultad alguna. Resulta de la forma tan caracte­
rística de las lesiones cutáneas, de su marcha y de sus sín­
tomas. Hay, no obstante, ciertas afecciones de la piel que pre­
sentan algunos rasgos de semejanza con el impétigo, ya bajo 
el punto de vista de la lesión inicial, ya bajo el de las lesiones 
que señalan los últimos períodos de la enfermedad. Citare­
mos, entre estas afecciones, el ecíima, la sicosis y el eczema. 

El ectima empieza, como el impétigo, por una erupción 
pustulosa; pero los caractéres de estas pústulas son esencial­
mente diferentes de los que pertenecen á las pústulas del i m ­
pétigo. Estas son pequeñas, aguzadas, amarillas, confluentes, 
reunidas en grupo sobre un fondo eritematoso y no presentan 
sino una duración efímera: las del ectima son anchas, volu­
minosas, aisladas, discretas, blanquecinas, salientes; tienen 
cada una, alrededor de su base, una aureola roja y dejan des­
pués costras negras, secas, duras, adherentes, engastadas en 
el dérmis, y, frecuentemente, cicatrices indelebles; en tanto 
que las costras del impétigo son amarillas, blandas, húmedas , 
exudantes, poco adherentes y muy gruesas. 

El sicosis presenta igualmente pústulas, pero éstas son per­
sistentes, profundas, y que—signo precioso de notar,—se en­
cuentran siempre en las regiones cubiertas de pelos, y espe­
cialmente en la barba. Se desarrolla en forma de pequeños 
tubérculos atravesados en su centro por un pelo; el pus que 
contienen jamás se vierte fuera, sino que se concreta en una 
costra morena, delgada y sin espesor. No insistiremos más en 
el diagnóstico diferencial del impétigo y del eczema; esto sería 
volver á lo que hemos tratado ya, cuando hemos hecho resal­
tar la distinción que importa establecer entre dos afecciones, 
cuya marcha, síntomas y lesiones, presentan caractéres tan 
completamente trazados que es verdaderamente imposible con­
fundirlas. 
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PRONÓSTICO.—El pronóstico del impétigo no tiene en general 
gravedad alguna. La curación es, en efecto, la terminación 
habitual de esta afección. Conviene, sin embargo, tener en 
cuenta la forma, la duración y particularmente la naturaleza 
del impétigo, como otras tantas circunstancias que pueden 
hacer variar el pronóstico. Así pues, la forma erisipelatosa, 
con su cortejo de fenómenos inflamatorios, con los síntomas 
generales que le acompañan, debe ser siempre considerada 
como una afección seria: entre tanto que el impétigo simple 
idiopático debe ser mirado, por el contrario, como una afec­
ción pasajera y benigna. Ciertas formas, tales como el impé­
tigo larvalis, y más particularmente, el impétigo de los niños, 
conocido con el nombre de usagre, y que no es sino una va­
riedad de la forma larvalis, se presenta con caractéres tan su­
mamente acentuados, que el pronóstico debe, desde luego, 
rodearse de prudentes reservas. Esta afección está caracteri­
zada, en efecto, en su tercer período, por la existencia de cos­
tras espesas, confluentes, coloreadas en negro por la extrava­
sación de la sangre que resulta á consecuencia de rascarse el 
enfermo.'Estas costras cubren la frente, la nariz, los carrillos, 
los labios, en una palabra, toda la cara, dando á la fisonomía 
de los enfermitos un aspecto horroroso y asqueroso. No obs­
tante, esta afección tan grave en apariencia nada tiene que 
deba temerse, porque cede al tratamiento más simple, como á 
las aplicaciones emolientes, cataplasmas permanentes de fécula 
de patatas. La solicitud con que los parientes deben cuidar de 
impedir el que los enfermos se rasquen, acelerará también la 
curación, que tendrá lugar en el espacio de quince á veinte 
dias y que no dejará tras sí cicatriz alguna. 

TRATAMIENTO.—Siendo el impétigo una afección de marcha 
aguda ó inflamatoria, la indicación principal del tratamiento, 
debe descansar en este carácter flegmásico tan importante. La 
medicación antiflogística es, pues, la que conviene al trata­
miento del impétigo; tales son los recursos que nos ofrece la 
terapéutica y que es necesario tener en cuenta para obtener la 
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curación de la enfermedad. La espectacion ha podido, sin 
duda, bastar en cierto número de casos; pero nos parece pre­
ferible, no obstante, hacer intervenir los medios que pueden 
calmar la irritación local y aplacar la inflamación cutánea. Las 
aplicaciones de tópicos emolientes, las' compresas empapadas 
en agua tibia, las cataplasmas de fécula, los baños simples ó 
almidonados, prestan reales servicios en el período agudo do 
la enfermedad. Se verá atenuarse y desaparecer la irritación 
cutánea; y si más tarde, en los últimos períodos, se continúa 
el empleo de estos medios, presenciaremos la caida más rápida 
de las costras y la cicatrización de las superficies cutáneas 
afectadas. Si existe, al propio tiempo, un estado saburral de 
las vías digestivas, se cuidará de hacerlo desaparecer con el 
empleo ele los purgantes y de los emeto-catárticos. Por último, 
si la enfermedad se desarrolla en un individuo escrofuloso, nos 
esforzaremos en combatir el vicio constitucional con el empleo 
de medios apropiados; se prescribirán los amargos, el aceite ele 
hígado de bacalao, el vino de quina y se recomendarán los cui­
dados higiénicos, que tienen siempre gran importancia, para 
triunfar del principio estrumoso y lograr la curación de la 
afección cutánea. 
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Ectima. 

SEÑORES: 

Se designa con el nombre de ectima, una enfermedad de la 
piel caracterizada por pústulas redondeadas, voluminosas, 
aplastadas, grisáceas, rodeadas en su base de un círculo erite-
matoso, aisladas, que contienen un pus espeso, cuya deseca­
ción da lugar á una costra negruzca, seca, engastada en el der­
mis y persistente. 

El ectima es una de las dermatosis más comunes: ora es l i ­
gera, localizada, ocasionada por una causa externa y sin nin­
gún accidente 'serio; ora, por el contrario, se la ve generali­
zarse, ocupando vastas superficies, causando en el espesor del 
dermis ulceraciones profundas, dando lugar á accidentes ge­
nerales de que es causa, y siendo asimismo resultado de esta­
dos internos, de diátesis, de las cuales llega á ser su expresión. 
Esta simple exposición basta para hacer comprender cuán im­
portante es para vosotros conocer bien una afección tan fre­
cuente y que se presenta á vuestros ojos con caractéres tan 
diferentes de causas, de naturaleza y de gravedad. Vamos, 
pues, á estudiarla: primero, en la lesión anatómica que la 
cónstituye y en la evolución de esta lesión; segundo, en su na­
turaleza y en sus causas; tercero, en sus síntomas y en su du­
ración; cuarto, en su diagnóstico; quinto, en su tratamiento. 
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I.—LESION ANATÓMICA, MARCHA Y DESAIlllOLLO DEL ECTIMA. 

Esta lesión es una pústula; tiene caracteres completamente 
trazados, tan fáciles de comprender, que nunca os veréis em­
barazados para reconocerla. La pústula del ectima es ancha, 
voluminosa, redondeada, convexa; contiene un pus grisáceo, 
el que le da el color blanco grisáceo, que constituye uno de 
sus rasgos característicos; sus dimensiones varían de una pe­
queña lenteja, á una pieza de media peseta; está rodeada de 
una aureola de un rojo muy vivo, eritematoso, que desaparece 
á la presión del dedo y reaparece en seguida. Frecuentemente 
el pus contenido en la pústula no se derrama al exterior, 
sino que se deseca, se concreta en el sitio que ocupa y se tras-
forma en una costra de un negro moreno; esta costra conserva 
la forma redondeada y aplanada de la pústula á que ha reem­
plazado; es seca, es decir, sin mezcla alguna de secreción h ú ­
meda; está sólidamente fijada y como engastada en el espesor 
del dermis á la manera de un vidrio de reloj; queda así du­
rante un tiempo variable, que puede ser bastante largo, de 
cinco á quince dias, y á veces más. Cuando se desprende, se 
observa que la parte subyacente del dérmis que cubría, no es 
más que una simple mancha cicatricial, si la ulceración pustu­
losa ha sido superficial; pero si, por el contrario, esta ulcera­
ción ha sido profunda, si ha invadido una gran parte del es­
pesor del dérmis ó casi todo su espesor, en este caso, cuando 
la costra se desprende, deja tras sí una ulceración redondeada, 
regular, más ó ménos profunda, que suministra un pus sanio­
so. Esta ulceración, según su naturaleza, como explicaremos 
después, según sus dimensiones y según la salud general y la 
constitución del enfermo, tardará más ó ménos tiempo en su­
ministrar los elementos cicatriciales necesarios á su curación. 

Cuando no interesa más que la capa más superficial del dér­
mis, no deja mancha alguna ni cicatriz; cuando, por el con­
trario, ha sido profunda, deja en pos de sí una cicatriz indele-
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ble. • Tales son las lesiones anatómicas cutáneas del ectima. 
Veamos ahora cuál es su evolución y cuál su asiento. 

Puede considerarse el ectima bajo el punto de vista anáto­
mo-patológico, bajo cuatro aspectos diferentes, esto es, en los 
cuatro períodos distintos de su evolución y de su desarrollo. 

I.0 Periodo de invas ión ó eritematoso.—-Consiste en una 
simple mancha de un rojo más ó ménos vivo, congestiva, in­
flamatoria, que desaparece, á la manera de los exantemas, 
bajo la presión del dedo, para reaparecer inmediatamente. La 
duración de esta mancha es variable; de algunas horas sola­
mente, á uno ó dos dias. 

2.6 Periodo de estado á pustuloso.—Este segundo período 
está caracterizado por los fenómenos siguientes: el centro de 
la mancha se hace prominente; se produce una secreción hú­
meda que levanta la hoja epidérmica ; esta secreción húmeda 
es un pus grisáceo; permanece coleccionado bajo la hoja epi­
dérmica, levantada de manera que constituye la pústula ecti-
matosa con los caracteres que le hemos asignado. Esto acon­
tece en el centro de la mancha que ha sido transformada en 
pústula; la periferia queda en su estado primitivo de mancha 
congestiva, y es la que forma un anillo rojo inflamatorio, que 
persiste alrededor de la pústula y que rodea su base como una 
aureola. Tal es el ectima que ha llegado á su desarrollo, es 
decir, al segundo período, ó período de estado. 

3. ° Periodo cos t roso .—Está caracterizado por la costra 
seca, negra, dura, adherente y persistente que ya hemos des­
crito. 

4. ° Periodo ulceroso,—Palta, cuando el ectima ha sido l i ­
gero y superficial, y no ha ulcerado más que la capa dérmica 
más externa, cuando se contenta con desflorar el dérmis : pero 
como hemos dicho ántes, si el dérmis ha sido profundamente 
herido por un trabajo ulcerativo, es cuando puede compro­
barse en el ectima un cuarto período; es decir, una lesión u l ­
cerosa, consecuencia de la caida de las costras, llegando á ser 
el asiento de una supuración y dé un trabajo cicatricial, cuya 
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duración varía según la profundidad y extensión de la úlcera, 
y según también, es necesario no olvidarlo jamás , la natura­
leza del ectima y el estado constitucional más ó ménos pobre 
del enfermo. 

El ectima, como todas las dermatosis de secreción h ú m e d a , 
tiene por sitio de preferencia las regiones donde la piel es fina 
y donde está en contacto consigo misma. Así, pues, se le en­
cuentra muy frecuentemente en los espacios interdigitales, en 
el pliegue de la muñeca, del brazo, en la cara interna y supe­
rior de los muslos; se le observa también en los hombros, en 
el dorso, rara vez en el cuello y en la cara; algunas veces en 
todo el cuerpo: el tronco y los brazos parecen como estrellados; 
otras veces no existe sino en un pequeño número de regiones. 
Pero cualquiera que sea su disposición, las pústulas son siem­
pre aisladas , discretas, y generalmente bastante separadas 
unas de otras. 

11.—NATURALEZA Y CAUSAS DEL ECTIMA. 

Vamos á estudiar el ectima como una afección genérica; 
hemos visto cuáles son sus caractéres anatomo-patológicos; 
veamos ahora cuál es su naturaleza, cuál su valor como enti­
dad morbosa. 

Bajo este punto de vista, le consideraremos cuatro aspectos 
diferentes: 1.°, ectima, de causa externa; 2.°, ectima id iopá-
tico, esencial ó de causa interna; 3.°, ectima p a r a s i í a r i o ; 
4.°, ectima s intomát ico. 

I.0 Ectima simple ó de causa externa.—Resulta de excita­
ciones locales procedentes del exterior, y que obran en un 
punto cualquiera de la piel; el contacto de sustancias sólidas 
ó líquidas irritantes, ya por su naturaleza, ya por su tempera­
tura, lo ocasionan ; es una de las lesiones más comunes, cuyo 
conjunto ha recibido el nombre vulgar de sarna de los espe­
cieros: se podría, en este caso, llamar ectima profesional, es 
decir, ectima engendrado en ciertas profesiones en que se hace 
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uso de sustancias, que son, para la piel, una causa de i r r i ta­
ción local. 

2. ° E d i m a idiopát ico, esencial ó de causa, interna. — 
Existe una fiebre esencial, que puede llamarse fiebre ectima-
íosa, así corno hay una fiebre herpét ica: esta fiebre es poco 
intensa, acompañada de accidentes generales sin gravedad; un 
poco de laxitud, de anorexia, algo de aceleración de pulso: al 
cabo de veinticuatro á cuarenta y ocho horas de este estado 
pirético, se ve aparecer una erupción de pústulas de ectima, y 
bien pronto los accidentes generales se mejoran y desapare­
cen. Esta fiebre ectimatosa se observa bajo la influencia de 
grandes fatigas, de excesos de régimen, pero principalmente^ 
en la estación de la primavera y de los grandes calores: tam­
bién, en este caso, puede llamarse el ectima estacional. 

3. ° Ectima parasitario.—La sarna no tiene lesión cutánea 
concomitante ó sintomática de su existencia más frecuente que 
el ectima. La presencia de los acarus en el espesor del dérmis, 
los surcos que ellos labran, determinan y sostienen una infla­
mación que se traduce por brotes de pústulas de ectima; aquí 
el ectima se encuentra unido á la afección parasitaria, por lo 
que se le puede llamar también parasitario. 

4. ° Ectima sintoméMco.—Es el más grave y el que más 
importa conocer. Se le observa bajo la influencia y como 
consecuencia de tres estados constitucionales muy diferentes, 
de los que llega á, ser su expresión. Ya es la traducción del 
estado que se puede designar con el nombre vago y genérico 
de caquexia, tal es en este caso el ectima caquéctico; ya es una 
manifestación de la sífilis, ectima sifilítico; ya, en fin, es de 
naturaleza herpética. 

a. Ectima caquéctico.—La degradación del estado general 
de fuerzas, la deterioración de la constitución, el empobreci­
miento resultante de excesos de todo género, de la miseria, de 
una mala higiene, de habitar en lugares mal sanos, húmedos 
y mal aireados; de una nutrición insuficiente, de mala natura­
leza, todas esas diversas causas de debilidad para la economía 
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y la salud general, engendran esta forma de ectima, que apa­
rece como la manifestación y el síntoma de la caquexia. El ec-
timsi caquéctico existe en todas las edades, en todas las épocas 
de la vida; se le encuentra frecuentemente en la primera i n ­
fancia, en los primeros años y aun en los primeros meses, du­
rante la lactancia. Los niños cuya salud está deteriorada por 
una leche de mala calidad, procedente de una nodriza mal­
sana, mal cuidada, enferma ó en cinta, ó bien los que se nutren 
con una alimentación artificial, mal elegida, difícil de digerir, 
desproporcionada con la delicadeza del aparato gastro-intesti-
nal del primer año; los que están también sin limpieza, insufi­
cientemente lavados y limpios y que se dejan siempre envueltos 
en un aire viciado, están sujetos á esta forma de ectima. La 
extremidad opuesta de la vida, la decrepitud senil, la debilidad 
general peculiar de la vejez y todos sus achaques, son también 
una causa frecuente de ectima. Así, pues, en la primera in­
fancia, en la edad madura y en la extremada vejez, el ectima 
aparece y debe ser mirado como la expresión de una salud de­
teriorada, gastada; en una palabra, como el síntoma de un es­
tado caquéctico. 

h. Ectima, sifilítico.—El ectima es una de las más fre­
cuentes manifestaciones cutáneas de la sífilis. Se le encuentra 
en dos épocas muy distintas de la evolución sifilítica. Ordina­
riamente forma parte de los accidentes terciarios, ulcerosos y 
tardíos, de los que es una de sus formas más comunes; otras 
veces aparece en el principio de los accidentes generales ó' 
constitucionales, y entonces es una de las lesiones que carac­
terizan !a sífilis maligna galopante. 

c. Ectima herpético.—El ectima puede, en ciertos casos, 
existir á título de manifestación del herpes. Casi siempre se 
desarrolla bajo la influencia de un cierto mal estado general; 
hay con frecuencia otra manifestación herpética más benigna, 
ménos grave en cuanto á su lesión anatómica; pero bajo la i n ­
fluencia de la alteración de la salud, esta lesión herpética, pri­
mitivamente benigna, se agrava, toma un carácter maligno, 

9 
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degenera y se transforma en una lesión cutánea más profunda, 
ulcerativa, que viene á ser un ectima. Así es como compren­
demos y como debéis vosotros comprender el ectima herpético. 

III.—-SÍNTOMAS Y DURACION DEL ECTIMA. 

Varían según su naturaleza. En el ectima, simple ó i d i o p á -
íico, no hay accidentes generales, se conserva la salud más 
normal, sensación de calor, de escozor y de tensión al nivel 
de las pústulas: no debemos olvidar que el ectima es una for­
ma ó manifestación especial de la inflamación del dérmis, por 
consecuencia debe presentarnos, áun en su desarrollo más be­
nigno, los caractéres de toda flegmasía: rubicundez, calor y 
tensión. Su duración, siempre que la causa que le ha produ­
cido no persista, es de ocho á quince días (ó sea de dos días 
para el período de invasión, es decir, para la marcha eritema-
tosa; de dos á cuatro para el período pustuloso, y de seis á 
ocho para el costroso). En el ectima simple, generalmente, no 
se desprende la costra sino después de la cicatrización de la 
úlcera; por consiguiente, el período ulceroso falta: cuando la 
costra cae, se nota en su lugar una simple mancha cicatricial 
formada por una pedícula epidérmica, que no ha tenido tiempo 
de adquirir su consistencia, su espesor y su coloración normal. 

Mas si la causa-que ha producido el ectima, la causa profe­
sional, por ejemplo, persiste, entonces se producirán sucesiva­
mente nuevos brotes, y la duración de la afección puede pro­
longarse también indefinidamente, al mismo tiempo que la 
intensidad de sus lesiones y de sus síntomas, acrece por la per­
sistencia de las causas productoras. 

Sucede lo propio con el ectima parasitscrio. 
El ectima estacional, de causa interna, dura comunmente 

de diez á quince días, va precedido y acompañado de algunos 
trastornos generales; la erupción pustulosa es única, se pro­
duce de una sola vez; se extingue, sin que nuevas erupciones 
sucesivas y ulteriores prolonguen la duración de la enferme­
dad, cuya forma queda esencialmente aguda. 
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No acontece lo mismo con el ectima sintomático. Esta afec­
ción toma siempre la forma crónica, y su duración es indeter­
minada. TSl ectima caquéct ico, que existe en el niño, en el 
adulto ó en el anciano, no cura sino con la caquexia misma de 
que es síntoma, dura tanto como ella y por consecuencia per­
siste frecuentemente hasta la muerte. Después de la caida de 
las costras, las ulceraciones quedan al descubierto supurando; 
esta supuración, á veces muy abundante, fétida, espesa, en­
venena al enfermo: las adherencias y los roces que tienen l u ­
gar con los vestidos, con las ropas de la cama y las piezas de 

•las curas; el peso del cuerpo gravitando sobre ellas, cualquier 
movimiento, las comprime, las irrita, las desgarra, agrandán­
dolas, llegan á ser más anchas y más profundas: estas ulcera­
ciones están diseminadas en casi toda la superficie del cuerpo, 
y en particular en todo lo largo de los miembros inferiores, 
por lo que resulta una gran dificultad, por no decir una impo­
sibilidad material, para curarlas convenientemente; es decir, 
para cubrirlas con tópicos que llenasen el doble objeto de fa­
vorecer el trabajo cicatricial y al mismo tiempo garantirlas 
contra todo contacto, violencia ó irritación procedente del ex­
terior. Todas estas funestas' condiciones hacen que las ulcera­
ciones puedan llegar á ser el sitio de un dolor vivo é incesante, 
cuya intensidad aumenta al menor movimiento, impide el 
sueño, destruye el apetito y acarrea y sostiene la fiebre; esta 
fiebre no tarda en tomar todos los caractéres de una fiebre héc-
tica y de consunción, que gasta todos los días, cada vez más, 
las pocas fuerzas que quedan al enfermo y le conduce así á la 
muerte. 
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Ectima. 

(Continuación.) 

El ectima caquéctico, después de una serie de accidentes-
graves, termina, pues, muy frecuentemente, por la muerte^ 
Esta terminación fatal no es siempre, afortunadamente, cons­
tante, y la curación puede obtenerse, como lo diremos más 
adelante, por un Conjunto de medios higiénicos y medicamen­
tosos que se dirigen, especialmente, á la constitución del enfer­
mo. Si se llega á modificarla ventajosamente, se ve curar el 
ectima, estrecharse las ulceraciones, suministrar una supura­
ción ménos fétida y ménos abundante, llegar á ser ménos do-
lorosas y llenarse progresivamente de un brote reparador y 
cicatricial, á medida que la ñebre se extingue, que el apetito 
reaparece con el sueño, que las funciones gastro-intestinales 
se restablecen y á medida, en una palabra, que el estado ge­
neral se mejora. 

El ectima sifilítico cuando existe como accidente franca­
mente terciario y tardío, cuando la constitución del enfermo 
no ha'sufrido una deterioración muy acentuada, tiene una du­
ración que varía de uno á dos ó tres meses, y comunmente se 
termina por la curación. Si se manifiesta en la primera inva­
sión de los accidentes generales precoces, si se nota como s ín­
toma de la sífilis maligna galopante, que es la más grave, 
ofrece ménos influencia á la acción de los especíñcos, y por 
consiguiente, su duración es más larga y muy variable. 



EOTIMA 117 

El ectima, herpético es de larga duración, en vir tud de su 
naturaleza herpética, pues que, en efecto, uno de los caracte­
res de las afecciones herpéticas ó dartrosas es tener una larga 
duración, lo cual constituye uno de sus signos distintivos. Hay 
más aún: la existencia del ectima, como síntoma del herpes, 
implica una deterioración más ó menos profunda de la consti­
tución, cierto grado de caquexia, ó bien, lo que viene á ser Ip 
mismo, un grado muy intenso de impregnación de la consti­
tución por el vicio herpético, el cual se traduce entonces por 
una de sus manifestaciones más graves, por el ectima, que se 
puede llamar herpétide maligna. De estas consideraciones 
resulta que el ectima herpético es doblemente largo en su du­
ración, largo como afección sintomática del herpes y más largo 
aún como afección sintomática de un estado caquéctico. 

IV.—DIAGNÓSTICO DEL ECTIMA. 

El diagnóstico del ectima comprende dos partes muy distin­
tas: 1.a,. el diagnóstico del género y esto es, saber reconocer el 
ectima en sí mismo; 2.a,, el diagnóstico de su naturaleza. 

Diagnóstico del género ectima.—Recordemos que el ectima 
está caracterizado por pústulas blanquizcas, anchas de base, 
-rodeadas de un círculo eritematoso, redondeadas, aplanadas, 
persistentes, aisladas, que dan lugar por su desecación a cos­
tras secas negruzcas, persistentes también y fuertemente en-
gastádas en el dérmis. Estos caractéres están tan completa­
mente trazados y tan fáciles de conocer, que el ectima es una 
•de las afecciones de la piel que se reconoce con más facilidad 
y cuyo diagnóstico no debe causar el menor embarazo é incer-
tidumbre. 

¿Con qué otras dermatosis puede confundirse el ectima? 
¿Será con el impétigo? El impét igo tiene también por lesión 
primitiva una pústula que da lugar á una costra. Pero las pús­
tulas del impétigo son pequeñas, aguzadas, granulosas, con­
fluentes, reunidas en mayor ó menor número sobre una super-
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ficie eritematosa; son de un amarillo de miel, fugaces, no per­
sistentes; sus costras no están aisladas, sino reunidas en capas, 
de ordinario muy anchas, son puntiagudas, duras, exudantes, 
de un color amarillo de miel, melitagrsL flavesce.ns. La confu­
sión entre el impétigo y el ectima no es, pues, posible, aun­
que su lesión anatómica primitiva misma. El ectima no 
se confundirá tampoco con el acné pustuloso. El sitio de pre­
dilección de esta última afección es la cara, donde el ectima 
no se presenta casi nunca. Después de la cara, el acné pustu­
loso se asienta más frecuentemente en el pecho y en la parte 
superior del dorso, busca las partes del cuerpo más elevadas; 
el ectima, por el contrario, afecta de preferencia las partes i n ­
feriores más lejanas del centro, siendo la parte inferior del 
dorso, la región lumbar, las manos, las muñecas y las piernas, 
donde se le encuentra más generalmente. Bajo el punto de 
vista del diagnóstico, esta diferencia de sitio es, pues, de gran 
valor. Diferencias más importantes aún serán también com­
probadas por la observación atenta de las lesiones que consti­
tuyen una ú otra de estas dos afecciones. Así, pues, en el ec­
tima, en su período de estado, la lesión consiste en una pús ­
tula rodeada en su base de un círculo eritematoso; en el acné 
pustuloso, por el contrario, la pústula no es sola, es secunda­
ria, ocupa el centro y el vértice de una elevación indurada, i n ­
flamada, de un verdadero tubérculo que ha sido la lesión pri­
mera en el órden de aparición y que en un momento dado de 
su evolución, llega á ser el asiento de un trabajo de supuración 
que se opera en su vértice, sin que su base haya dejado de ser 
dura y tuberculosa. Así, pues, en el acné pustuloso la pústula 
es el resultado de la supuración que se produce en el vértice 
del tubérculo. Y si ahora examinamos la pústula del acné mis­
mo, la encontraremos situada en el vértice de un tubérculo 
duro, saliente y ancho de base; la encontraremos pequeña, for­
mada por un pus amarillento, y por consiguiente, amarilla 
también, terminándose por una costra delgada, laminosa, del 
mismo color de la pústula, sin adherencia y sin persistencia. 



BCTIMA 119 

que se desprende y desaparece sin que el tubérculo que la sos­
tenía deje por esto de existir. Así, pues, no hay confusión po­
sible entre estas dos afecciones tan distintas. 

Lo mismo sucederá con la sicosis. Desde luego las pústulas 
de la sicosis no existen sino en la cara y en las regiones vello­
sas; están profundamente situadas en el espesor del dermis, 
aproximadas unas á otras, de manera que forman grupos, 
atravesadas en su centro por un pelo y bien pronto su circun­
ferencia se rodea de una pastosidad, de una elevación blanda, 
irregularmente conformada, constituyendo los tubérculos sicó-
sicos; tubérculos de base ancha, de contorno saliente é irregu­
lares, que quedan aplastados, no aguzándose, no haciéndose 
puntiagudos como los tubérculos acnéicos y formando parte 
integrante de las lesiones consecutivas de la mentagra ó si­
cosis. 

Por consiguiente, será siempre muy fácil distinguir el ectima 
del impétigo, del acné pustuloso y de la mentagra; los carac-
téres diferenciales que existen entre estas afecciones son tan 
marcados, que las distinguiréis siempre muy fácilmente. 

¿Pero sucede lo mismo para con la rupia? ¿Hay alguna dis­
tinción que establecer entre la rupia y el ectima? ¿Son estas 
dos afecciones diferentes, teniendo cada una sus caracteres es­
peciales patognomónicos? ¿O bien no son más que una misma 
afección con simples modificaciones en su desarrollo y en su 
intensidad? M. Hardy, que ha procurado hacer absolver el im-

'pétigo por el eczema, quería también incluir la rupia en el 
ectima y no conservar en la nomenclatura dermatológica más 
que el nombre solo de ectima. Creemos haber establecido y de­
mostrado (véanse los artículos Eczema, é Impétigo) , que el 
eczema y el impétigo deben conservar cada uno su autonomía 
y su entidad morbosa, individuales é incontrovertibles. Vamos 
á procurar establecer el mismo principio para el ectima y la 
rupia. 

Estas dos afecciones difieren: 1.° Por la lesión elemental ó 
primitiva: esta lesión es una ampolla para la rupia y una pús -
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tula para el ectlma. La ampolla de la rupia se distingue esen­
cialmente de la pústula del ectima por sus dimensiones mucho 
más considerables, por el líquido sanioso que encierra, por su 
duración muy corta, tan corta, que rara vez se,la puede comr-
probar; en efecto, se revienta de pronto y entonces se en­
cuentra rápidamente reemplazada por una costra. Así pues, 
por parte de la rupia encontramos por lesión primitiva una 
ampolla que contiene un líquido sanioso y tan poco persisten­
te, que se escapa, por lo general, á nuestra observación. Por 
parte del ectima, la lesión elemental es una pústula grisácea, 
de dimensión siempre inferior á la ampolla de la rupia, pús­
tula de un blanco grisáceo, durante muchos dias y rodeada de 
un círculo eritematoso en su base. 

2. ° La costra de la rupia es ancha, estratificada como con­
cha de ostra, poco adherente, siempre húmeda, dejando salir, 
á través de sus intersticios, un líquido sanioso, sanguinolento, 
puriforme, que levanta y desprende, más ó ménos, su base de 
la piel que la rodea. La costra del ectima es de una dimensión, 
de una anchura y de un espesor siempre ménos considerable 
que la ele la rupia; se distingue por una gran sequedad y por 
una adherencia íntima al dérmis, en el espesor del cual está 
engastada. 

3. ° La ulceración de la rupia es infinitamente más ancha, 
más extensa, más profunda que la del ectima; suministra una 
supuración mucho más abundante, más saniosa, presenta todos 
los caracteres de una úlcera de mal carácter y su forma es ir­
regular; en tanto que la ulceración del ectima conserva siem­
pre la forma claramente redondeada que presentan la pústula 
y la costra. Así es que, ya se le mire bajo el punto de vista de 
su lesión primitiva, de su costra y de su ulceración, hay entre 
el ectima y la rupia diferencias tales, que,ambas afecciones 
deben ser consideradas como perfectamente distinta una de 
otra, como teniendo cada una sus caractéres especiales, patog-
nomónicos, individuales, y "por consiguiente, como debiendo 
conservar cada una su autonomía y su denominación propias. 
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Diagnóstico de la, naturaleza del ectima:—Tales son, seño­
res, las consideraciones que debéis tener presente, relativa­
mente al diagnóstico del género ectima; resulta de 4o que 
acabo de deciros, que podréis siempre con bastante facilidad 
diagnosticar un ectima. Pero, ¿esto es bastante? No, segura­
mente; el diagnóstico del género es, no temo decirlo, la parte 
más pequeña, ménos interesante del diagnóstico. Lo que hay 
más importante para el enfermo, para el tratamiento y para el 
pronóstico, es la determinación de la naturaleza del ectima. 
En efecto, ¿qué es este ectima? ¿Es un ectima de causa exter­
na, ó simple? ¿Lo es parasitario? ¿Es un ectima de causa in­
terna, estacional? ¿Es un ectima caquéctico, sifilítico ó herpé-
tico? La simple enunciación de estos diversos términos del 
diagnóstico basta para haceros comprender al momento la im­
portancia capital y la parte práctica, pues que solamente en 
este diagnóstico podéis asegurar la medicación y formular 
vuestro pronóstico. ¿Cuáles son, pues, los caractéres, con 
ayuda de los cuales podréis distinguir las diferentes naturale­
zas del ectima? 

I.0 Estableceréis que el ectima es idiopático y de causa ex­
terna, cuando no ocupa sino las únicas regiones, en las cuales 
la causa morbosa ha podido llevar su acción; así que el ecti­
ma profesional no debéis reconocerlo sino en los únicos sitios 
del cuerpo que hayan sufrido los ataques dañosos de tal ó cual 
profesión. Pero esta primera condición no basta; es necesario, 
además, que no encontréis en la economía, en la constitución 
del enfermo, en la salud general, ningún vicio caquéctico, 
herpético ó sifilítico, porque en este caso la causa externa, 
profesional ú otra, habría obrado solamente como causa de­
terminante; la real, la verdadera causa, será una causa gene­
ral diatésica, y la enfermedad cutánea no sería local ó idiopá-
tica; sería sintomática, aunque resultante, en apariencia, de 
la acción de una causa externa. 

2.° Diréis que el ectima es parasitario, concomitante ó sin­
tomático de la sarna, cuando le encontréis en las regiones que 
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son el sitio habitual de la sarna; esto es, en los espacios inter­
digitales, en la muñeca, pliegue del codo, aureola de las ma­
mas, vientre, etc ; cuando en estas mismas regiones encon­
tréis, á la vez, que las pústulas del ectima, pústulas de prurigo 
ó de liquen, placas de eczema ó de impétigo. En efecto, uno 
de los caractéres, por los cuales reconoceréis qu#una afección 
es parasitaria, es que la veáis unida en las regiones habituales 
del parásito, con otras afecciones de especie y de lesión anató­
mica primitiva diferentes. Diagnosticareis, particularmente, el 
carácter parasitario de un ectima, cuando, además del sitio, 
además de la diversidad de las afecciones cutáneas que existen 
simultáneamente en este mismo sitio, comprobéis las vexícu-
las y surcos de la sarna; este será el sello, el rasgo principal 
y luminoso de la naturaleza parasitaria del ectima; pero la 
comprobación de las vexículas y surcos de la sarna, no es 
siempre fácil; es á veces imposible, por la razón que sigue: las 
diversas afecciones que existen junto al estado de complicación 
de los síntomas de la sarna, de consecuencia y de expresión de 
la inflamación causada y sostenida en el espesor del dérmis 
por los acarus, estas diversas afecciones, tales como el ectima, 
el eczema, el liquen, el prurigo y el impétigo, están todas re­
presentadas por lesiones cutáneas, más manifiestas, más abun­
dantes, permítaseme esta calificación, que las lesiones sarno­
sas, de suerte, que estas últ imas, están frecuentemente como 
disimuladas y completamente ocultas por las otras, de tal 
modo, que es imposible verlas. En este caso nos encontramos 
privados del elemento más importante para el diagnóstico. 
Pero este elemento no es indispensable, porque con las consi­
deraciones de sitio, de existencia simultáneas, de afecciones 
cutáneas, de especie diferente, si el enfermo os dice que cada 
dia, cada noche, con el calor del lecho, y áun á cualquiera 
hora del dia, bajo la influencia del calor, siente las más vivas 
comezones, necesidad irresistible de rascarse; si os dice que 
las personas con las que está en contacto están atacadas de los 
mismos accidentes, no debéis tener ninguna duda acerca de la 
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naturaleza parasitaria del ectima, cuando os sería absoluta­
mente imposible descubrir la menor huella de los surcos y de 
las vexículas pertenecientes á la sarna. 

3. ° Reconoceréis que el ectima es esencial y de causa i n ­
terna cuando le veáis sobrevenir después de algunos trastor­
nos generales, algunos ligeros accidentes febriles, algunos 
desórdenes de las funciones digestivas, un poco de ano-
rexia, etc. Si veis un brote ectimatoso producirse en estas con­
diciones uno ó dos dias después de este estado general pro-
drómico; si no podéis comprobar la acción directa de una causa 
local ó externa; si no descubrís la menor huella de sarna y no 
hay nada que esté en rela*cion con los síntomas de una afección 
parasitaria; si la constitución del enfermo está exenta de todo 
vicio herpético ó sifilítico y de todo otro estado caquéctico; si 
todas estas condiciones se encuentran reunidas, podréis afir­
mar que os encontráis con un ectima estacional, febril , esen­
cial, de causa interna, en otros términos , con una fiebre ecti-
matosa. 

4. ° Diagnosticareis la naturaleza caquéctica del ectima, es 
decir, el ectima que existe como síntoma de la degradación de 
las fuerzas, de la deterioración de la constitución y del empo­
brecimiento general, cuando fuera de toda diátesis herpética 
ó sifilítica le reconozcáis en un individuo mal sano, flaco, ago­
tado por las privaciones, la enfermedad, la mala alimentación, 
la miseria ó los excesos de todo género; en este caso lo encon­
trareis principalmente en los miembros inferiores, así en el 
niño, en el adulto y en el viejo, en la decrepitud senil. 

5. ° Diréis que el ectima es de naturaleza herpética cuando 
le veáis en un individuo herpético , en el cual sabréis por los 
conmemorativos que han existido anteriormente manifesta­
ciones herpéticas, ó en el que encontrareis quizás actualmente 
alguna de estas manifestaciones. En este caso le veréis ocu­
pando muy á menudo los miembros inferiores, y dispuesto 
con cierta simetría, como casi todas las lesiones cutáneas her­
péticas. 
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6.° Declarareis el ectima sifilítico en dos casos bien dife­
rentes: 1.° Cuando lo veáis desarrollarse cinco ó seis semanas 
después del chancro primitivo, y será entonces una manifes­
tación de la sífilis maligna galopante; lo encontrareis en este 
caso generalizado, pero ocupando, sobre todo, las partés su­
periores: la frente, el cuero cabelludo, el dorso y el pecho. 
2.° La sífilis maligna galopante es afortunadamente poco co­
mún, por lo que con mayor frecuencia el ectima sifilítico cons­
tituirá un accidente terciario tardío; el estudio de los antece­
dentes del enfermo, la comprobación de otros accidentes ante­
riores ó concomitantes, el sitio de las lesiones en la cabeza, 
cara, comisuras bucales; los dolores nocturnos, neurálgicos, 
musculares, articulares ú osteoscopos, os servirán para esta­
blecer la especificidad del ectima. 

V.—PRONÓSTICO. 

Considerado en sí mismo y sólo bajo el punto de vista de la 
lesión anatómica que lo constituye, el ectima deberá hacernos 
formar un pronóstico siempre serio. En efecto, en el ectima el 
dérmis está como resquebrajado, hundido, ulcerado; esta u l ­
ceración es poco importante en sí misma, pero llega á ser de­
corosa, se inflama, se agranda bajo las influencias que hemos 
indicado ántes; el hecho sólo de una ulceración tiene más gra­
vedad, como comprendereis fácilmente, que una simple man­
cha congestiva y que una pápula. Esto sentado, os diré que el 
pronóstico variará según su naturaleza. 

Así pues, el ectima, simple, idiopático, de causa externa ó 
profesional, nunca será grave, á condición que la causa bajo 
cuya influencia se desarrolla* esté suprimida: sublata, causa, 
to l l i tu r effectus. 

Lo mismo acontece con el ectima parasitario, que cede rá­
pidamente á un tratamiento emoliente y que desaparece com­
pletamente con la destrucción de los acarus. También sucede 
lo propio con el ectima de causa interna, con la fiebre ectima-
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tosa, pues su duración jamás es larga y cesa al cabo de cinco 
á diez días. 

Pero otro será el pronóstico del ectima caquéctico. La afec­
ción cutánea en este caso será siempre muy grave, y lo será 
por sí misma por el hecho de generalizarse, por la multiplici­
dad de las ulceraciones que invadieron la piel, y que por los 
dolores, por la supuración que trae consigo, contribuirán tam­
bién á deteriorar más la salud general, ya seriamente compro­
metida. Será grave, sobre todo, porque no existirá sino á título 
de síntoma; será, en efecto, síntoma de una caquexia, y con­
tr ibuirá por sí á agravar esta última, á la existencia de la cual 
se halla unido; durará tanto como ella y te rminará con fre­
cuencia con la muerte del enfermo. 

El pronóstico del ectima herpético será grave por dos razo­
nes: la primera porque el herpetismo es expresado por una le­
sión cutánea, de suyo grave, por ser ulceroso y que podríamos 
l ámar herpé t ide maligna; la segunda porque el ectima, por 
el solo hecho de su existencia, como síntoma de una diátesis, 
lleva siempre consigo la idea real de un estado más ó ménos 
caquéctico, ya sea que la caquexia preexista á esta diátesis, ya 
que resulte de causas absolutamente extrañas á esta misma, 
ya que exista fuera é independientemente de ella, ya por el 
contrario, que la caquexia dimane de esta diátesis y que sea su 
consecuencia directa é inmediata: en uno y otro caso, la salud 
general estará seriamente comprometida, y por consiguiente 
deberéis formular sobre el s ín toma de este estado general fu­
nesto, es'decir, sobre el ectima,'un pronóstico grave. 

Las mismas consideraciones se aplican al ectim.a sifilítico. 
A veces encontrareis el ectima en una época precoz de la sífilis, 
al par de los accidentes cutáneos comunes, tales como la ro­
seóla y la sifílide papulosa; en este caso será sintomático de la 
sífilis maligna galopante, y os indicará por consiguiente que 
la impregnación sifilítica existe en la economía en su más alto 
punto de gravedad y de intensidad. Otras veces, por el contra­
rio, encontrareis el ectima en la época de los accidentes tardíos y 
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terciarios^ En este caso también deberéis formar un pronóstico 
serio, pues que os demostrará que la constitución está después 
de mucho tiempo bajo la influencia de la sífilis, y que queda 
profundamente atacada á pesar de los diversos tratamientos 
que el enfermo ha podido sufrir. Tales son las consideraciones 
que tenía que exponeros sobre el pronóstico del ectima; pase­
mos ahora al tratamiento de esta afección. 



LECCION DIEZ Y SIETE. 

Ectima. 

(Conclusión.) 

V I . T R A T A M I E N T O D E L E G T I M A . 

No olvidemos que el ectima es una afección de naturaleza 
inflamatoria. Cada pústula es el resultado de la supuración de 
una pequeña porción del dérmis, verificada bajo la influencia 
de la inflamación, de la que ha sido, y aun es todavía asiento; 
la naturaleza inflamatoria de la pústula ectimatosa está de­
mostrada por el círculo eritematoso que rodea su base, por la 
sensación de calor, de comezón y de tensión experimentada 
¿por los enfermos, y por la elevación de temperatura muy apre-
ciable en la región donde se produce la erupción : de estos da­
tos resulta, que el tratamiento de la lesión ectimatosa en su 
período pustuloso, deberá ser puramente emoliente. El mejor 
tópico que debe emplearse, será, como para el eczema y para 
el impétigo, las cataplasmas de fécula de patatas, bien cocidas, 
reducida á jalea, que serán aplicadas tibias, á la temperatura 
de la piel, y renovadas tres veces en las veinticuatro horas, 
empleándolas hasta la cicatrización de la superficie dérmica 
ulcerada. 

> El tratamiento local del período costroso del ectima, deberá 
ser nulo bajo el punto de vista de los tópicos. Se procurará 
evitar cuidadosamente que se rasque el enfermo, y toda vio­
lencia que pudiera desprender las costras prematuramente. 
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Estas costras deberán ser miradas como órganos de protec­
ción, que habrá que atender con sumo cuidado; ellas cubren, s 
como una especie de capa, las partes dérmicas ulceradas y aún 
no cicatrizadas, preservándolas del contacto del aire y de toda 
violencia exterior irritante, favoreciendo así su cicatrización. 
Si las costras se desprenden, á pesar de los cuidados que se 
tengan para conservarlas, ántes de la cicatrización de la ulce­
ración subyacente, deberéis curar ésta según su extensión, 
su profundidad y su naturaleza. Si marcha rápidamente há-
cia la curación por un trabajo rápido de cicatrización, os bas­
tará espolvorearla con almidón ó cubrirla con, cerato. Si, por 
el contrario, la ulceración es grisácea, saniosa, si tiene mal 
aspecto, modificareis su vitalidad con el nitrato de plata, con 
la tintura de yodo, con el vino aromático, con alcohol alcanfo­
rado, ó con una pomada excitante, tal como el ungüento de 
estoraque; es decir, que tratareis localmente la lesión anató­
mica que constituye el ectima. 

Pero, ¿es éste todo el tratamiento del ectima? Ciertamente 
n ó : no he hecho más que indicaros á grandes rasgos, y de una 
manera somera y general, lo que debe ser la indicación ex­
terna de la lesión genérica. Es necesario ahora mirar la cues­
tión bajo un punto de vista más médico, más clínico, más ele­
vado, y preguntarnos si no hay otra cosa que hacer que el 
tratamiento externo, si una medicación interna no debiera ser 
instituida, y cuál debe ser esta medicación, según las diversas 
formas y las naturalezas del ectima. 

I.0 El ectima de causa, externa, idiopático ó profesional, 
no teniendo raíz alguna en la economía, resultando única­
mente de la acción irritante de causas procedentes del exte­
rior, será tratado por medios puramente locales, y que obren 
directamente sobre la parte enferma; así, pues, ante todo, la 
cesación de la causa maléfica, la supresión de todo trabajo que 
haya producido en la piel la irritación ó inflamación que ha 
dado lugar al ectima; como quiera que frecuentemente la piel 
de las manos y antebrazos es la atacada, se procurará no tener 
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estas partes en posición declive, se t ratará de envolverlas con 
grandes cataplasmas de fécula de patatas, y se prescribirán todos 
los dias uno ó dos baños locales emolientes; cuando las pústulas 
se hayan abierto, y las partes dérmicas subyacentes queden 
casi del todo cicatrizadas, se podrán reemplazar las cataplas­
mas por los polvos de almidón; se tendrá buen cuidado de re­
comendar al enfermo no se rasque, que evite toda irritación 
local, que no vuelva á su trabajo ántes de una curación com­
pleta; y algunas veces se le hará cambiar de profesión, á fin de 
evitar las recaídas, si sojuzga su piel muy impresionable para 
poder soportar la acción irritante, inherente á tal ó cual pro­
fesión. 

2. ° El ectima estacional ó de causa interna (fiebre ectima-
tosa), os suministrará además de estos medios locales, indica­
ciones especiales que cubrir, pues que existe bajo la influen­
cia de un trastorno general de que es consecuencia. Será ne­
cesario cuidar de este trastorno general, prescribir el reposo, 
bebidas refrescantes, un emético seguido de uno ó dos pur­
gantes, si es que existe dispepsia, inapetencia y embarazo gás­
trico. 

3. ° El ectima parasitario sintomático de la sarna, siendo 
causado y sostenido por el acarus, suministrará como indica­
ción primitiva la destrucción de los acarus por un tratamiento 
parasiticida especial. Pero os voy á señalar aquí, á este propó­
sito, una gran dificultad, por la que os encontrareis frecuente­
mente embarazados. La existencia de pústulas ectimatosas en 
las regiones donde viven los acarus, será una contraindicación 
formal para el tratamiento parasiticida. En efecto, una fricción 
en la piel bastantante enérgica para abrir y destruir las vexí.-
culas y surcos acarianos, empezaría por abrir y desgarrar las 
pústulas ectimatosas, aumentaría y agrandaría las ulceracio­
nes subyacentes; y cuando sobre estas ulceraciones, así aviva­
das y agrandadas,' se diese una segunda fricción con una po­
mada tan irritante como la pómada de Helmerich, se deter­
minaría por ella sobre todas las partes dérmicas desnudas, 

10 
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una irritación excesiva que se traduciría por dolores atroces, 
insoportables, por una inflamación intensa de todo el dérmis 
primero, del tejido celular subcutáneo después, y en una pa­
labra, por accidentes locales bastante serios para producir la 
fiebre y trastornos generales. En semejante caso no hay que 
pensar en el tratamiento de la sarna; es necesario empezar por 
cuidar las complicaciones de la sarna ántes de atender á la 
misma sarna. Hemos dicho anteriormente que uno de los ca-
ractéres de las afecciones cutáneas parasitarias, sintomáticas ó 
concomitantes de la sarna, es la diversidad de estas afeccio­
nes. Otro de sus caractéres es la fsicilida,d y rapidez cOn que 
se curan, muy diferentes en esto, de las afecciones de natura­
leza herpética, que son siempre largas y tenaces en su dura­
ción y mucho tiempo refractarias á todo tratamiento. Os d i r i ­
giréis desde luégo á estas afecciones sintomáticas, y supuesto 
que nos ocupamos aquí del ectima, le sometereis al trata­
miento que hemos establecido. Prescribiréis baños locales emo­
lientes y cataplasmas de fécula de patatas permanentes. A l 
cabo de algunos dias (ocho ó diez), el ectima parasitario habrá 
desaparecido, y entonces podréis sin peligro someter á los en­
fermos al tratamiento de la sarna, es decir, friccionar fuerte­
mente las partes con jabón negro, hacerles después tomar un 
baño, al salir del cual b daréis una segunda fricción con la po­
mada de Helmerich. 

4.° Ectima, caque'cíico.—Esta es una de las naturalezas 
más graves del ectima; encontramos las pústulas repartidas, 
diseminadas por todo el cuerpo y particularmente por los 
miembros inferiores. En este caso especialmente, y en razón 
de esta misma diseminación, de esta generalización de las pús­
tulas, es cuando es necesario tratar con el mayor cuidado las 
costras, porque si se desprenden ántes de la cicatrización de 
las ulceraciones subyacentes, se comprende fácilmente con 
cuanta dificultad no tropezaríamos para la curación de las ú l ­
ceras, en razón de su multiplicidad. Se comprende también el 
peligro en que se encontrará el enfermo, por el solo hecho de 
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ulceraciones tan numerosas al descubierto y en supuración. 
Es necesario, pues, ante todo, y este es el único tratamiento 
local que conviene emplear, conservar las costras con la espe­
ranza de que, gracias al tratamiento general, la cicatrización 
tendrá lugar poco á poco bajo su abrigo protector. 

El tratamiento general debe llamar toda vuestra atención, y 
es en el que debéis esperar, para una constitución empobre­
cida, caquéctica, una modificación saludable, cuyo resultado 
sea la curación del ectima. 

Debéis, pues, seguir aquí el tratamiento de la caquexia, y 
«ste tratamiento deberá ser deducido de las causas que la oca-
sionan y de la edad del enfermo. Si se trata de un niño de al­
gunos meses, mal lactado, que tiene una mala nodriza, ó que 
no recibe más que una alimentación artificial—como sucede á 
menudo—alimentación grosera, pesada, de una digestión difí­
cil y enteramente desproporcionada, y en desacuerdo completo 
•con la debilidad del tubo gastro-intestinal, ó ya es producida 
por defécto dé cuidados, por falta de limpieza ó de aireación, 
•causas las más habituales de la caquexia de los recien nacidos 
y por consiguiente, del ectima; en este caso, por desgracia 
bastante frecuente, habréis de cambiar lo más pronto y lo 
más completamente posible, toda la higiene de estos desdicha­
dos niños. Les pondréis una buena nodriza, suprimiréis toda 
alimentación, toda otra bebida que no sea la leche de la no-
driza^ prescribiréis todos los cuidados de limpieza más minu­
ciosa, baños, lavatorios frecuentes y paños á menudo renova­
dos y sumamente limpios. Curareis las ulceraciones despro­
vistas de costras, con polvos secantes, tales como los de 
licopodio, ó de almidón, ó bien con una pomada ligeramente 
excitante, como el ungüento de estoraque; tratareis de que el 
aposento en que esté el niño esté perfectamente aireado; no 
permitiréis esas gruesas cortinas con que se tiene costumbre 
de rodear á los niños y que concentran á su alrededor un aire 
mefítico que no puede ser renovado, por cuanto ya sabéis que 
los niños, por lo mismo que se ensucian, tienen necesidad de 
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respirar un aire puro y bien renovado; les prescribiréis las sa­
lidas á paseo; y bajo la influencia de estos diversos medios ve­
réis prontamente metamorfoseados estos pequeños seres, les-
veréis volver su frescura y engruesamiento, y á medida que su 
salud mejora, comprobareis la curación del ectima. 

El ectima caquéctico del adulto, síntoma de una caquexia 
perteneciente á excesos, á una mala higiene ó á una alimenta­
ción defectuosa será combatido por medios análogos. Lo mismo-
sucede con el ectima, caquéctico de los viejos, que combatiréis 
con los cuidados de la limpieza, con una buena higiene, con 
una alimentación reparadora y con el uso de bebidas alcohó­
licas, vinos generosos, tales como el de Burdeos, reconstitu­
yentes entre todos, gracias á la gran cantidad de tanino que 
contienen. Los vinos" espumosos de Champagne serán muy 
útiles por sus propiedades excitantes, para despertar y esti­
mular el apetito y las funciones digestivas: recomendareis 
ciertas aguas minerales tónicas, como las de Bauche, Marcols 
y Orezza: prescribiréis también el aguardiente; 50 ó 60 gra­
mos de viejo coñac ó de rom, adicionados con café, agua y j a ­
rabe de quina, ó con jarabe de cortezas de naranjas amargas," 
tomados cada dia, forman un licor eminentemente propio para 
restablecer una constitución deteriorada, degradada por la 
edad y por la miseria. No descuidad, entendedlo bien, las car­
nes negras, asados, los huevos, la carne cruda y, en una pa­
labra, todo lo que pueda levantar y reanimar el principio vi ta l , 
próximo á extinguirse. Haréis que el enfermo haga en lo posible, 
ejercicio, ya á pié, ya en carruaje; le expondréis á la acción 
del sol y del aire exterior, y le obligareis á permanecer levan­
tado todo el tiempo posible, porque los viejos soportan mal la 
cama; la posición horizontal incesantemente conservada, la 
falta de.todo ejercicio contribuye á debilitarlos, privándoles 
del estímulo de que están necesitados para el cumplimiento de 
sus funciones fisiológicas. Con todos estos cuidados y con 
ayuda de los medios higiénicos y medicamentosos, prolonga­
reis con frecuencia, de una manera inesperada, existencias que 
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paredan haber IFegado á su límite extremo, y las devolvereis 
el vigor que no poseerían jamás. Obrando así, sobre el con­
junto de la economía y á medida que la veáis llegar á mejor 
estado, veréis al mismo tiempo detenerse el ectima en su des­
arrollo, no produciéndose nuevos brotes, no formándose nue­
vas pústulas y desprendiéndose progresivamente las antiguas 
costras, cuando las partes dérmicas que cubrían han llegado 
á ser el sitio de una buena cicatriz. 

Ectima, herpético.—-Este es un herpétide rnsLligno,' grave 
por sí mismo, es decir, por la lesión anatómica que lo consti­
tuye. Es necesario cuidarle en si mismo y co?no íesion, por 
los medios que ya hemos indicado. Es una herpé t ide , ó sea 
una lesión sintomática de la diátesis herpética; es necesario, 
pues, atacar esta diátesis con las preparaciones arsenicales y 
hacer tomar al enfermo, cada dia, 6, 9 ó 12 de las pildoras si­
guientes : 

Arseniato sódico 1 miligramo. 
Extracto de genciana. 10 centigramos. 

Mézclese para cada pildora. 
Estas pildoras se tomarán en tres dosis, dos, tres ó cuatro á 

la vez y en cada comida. Recordemos el siguiente hecho, en el 
que insistiremos en otro capítulo, á saber: que los medica­
mentos alterantes ó anti-diatésicos deben ser tomados durante 
ias comidas, pues son entonces más fáciles de absorberse y 
asimilarse al mismo tiempo que lo son los alimentos , y no ne­
cesitan un trabajo suplementario y siempre fatigoso del estó­
mago, como el que debe tener lugar para la absorción y asimi­
lación de los medicamentos tomados fuera y en el intervalo de 
las comidas. En lugar del arsénico bajo la forma pilular, se 
puede administrar en el estado de disolución y hacer tomar, en 
cada una de las tres comidas diarias, una cucharada grande de 
la disolución siguiente : 

Agua destilada 500 gramos. 
Arseniato sódico 10, 12 ó 15 centigramos. 
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En tercer lugar, el ectima herpético no es tan sólo un her-
pét ide maligno ni un síntoma de la diátesis herpética, sino 
que es también síntoma de un estado general funesto y de una; 
constitución más ó ménos deteriorada; por consiguiente, ten­
dréis que cuidar, no solamente la lesión cutánea en sí misma 
y la diátesis herpética, sino también la constitución deterio­
rada del enfermo ; os será necesario tratar á la vez : 1.°, la le­
sión ó el síntoma de la enfermedad, es decir, el ectima; 2.°, la 
enfermedad misma, ó sea la diátesis herpética; 3.°, el enfermo, 
es decir, un temperamento que ha llegado á ser defectuoso, 
una constitución más ó ménos acabada, una salud general de­
teriorada. Se llenará esta última é importante indicación por 
medio de los diversos medicamentos llamados analépticos, ta­
les como los amargos, la quina, las varias preparaciones fer­
ruginosas y las diversas aguas minerales reconstituyentes. 
Estos medicamentos serán administrados simultáneamente con 
una ú otra de las preparaciones arsenicales ya indicadas. 

Ectima. sifilítico.—Como ya hemos dicho, él es á veces pre­
coz, y entonces sintomático de la sífilis maligna galopante; 
otras tardío, y entonces sintomático de accidentes terciarios. 
En uno y otro caso indica dos cosas diferentes, y que, sin em­
bargo, tienen una estrecha conexión: la primera es que la diá­
tesis sifilítica existe allí con una intensidad considerable, exce­
siva, y que la constitución está profundamente impregnada y 
saturada; la segunda es que esta impregnación y esta satura­
ción han impreso á la constitución un grado más ó ménos pro­
nunciado, pero siempre real, de deterioración, de extenuación, 
de caquexia, áun suponiendo que la constitución no haya sido 
primitivamente deteriorada. De aquí esta consecuencia, bajo 
el punto de vista del tratamiento: que será necesario siempre, 
en caso de ectima sifilítico, tener un cuidado muy especial con 
el estado general de las fuerzas y de la salud, y como ántes 
hemos dicho, de cuidar del enfermo al mismo tiempo que de 
la enfermedad. Es preciso no olvidar que para que un trata­
miento diatésico sea bien soportado y produzca los resultados 
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que tenemos derecho á esperar, la salud general debe ser re­
lativamente buena, las funciones fisiológicas, y especialmente 
las digestivas, proporcionalmente normales. Si administráis los 
medicamentos alterantes, tales cómo el mercurio,,el yoduro de 
potasio, el aceite de hígado de bacalao, los ferruginosos, etc., á 
un enfermo que tenga fiebre, inapetencia, hastío de los al i ­
mentos, malas digestiones ó diarrea, no haréis sino aumentar 
los accidentes generales; los medicamentos llegarán á ser una 
nueva causa de trastornos funcionales muy acentuados; y 
como hay una relación íntima entre el estado general y las le­
siones locales, cutáneas ú otras, el estado general llega á ser 
más grave y las lesiones locales se agravarán también. En él 
ectima sifilítico, tan sólo por el mero hecho de su existencia, 
os impone la obligación de tener ante todo un cuidado muy 
especial con la salud general. Os indicará que estáis en pre­
sencia de la diátesis sifilítica; pero os indicará al propio tiempo 
que lo estáis también en la de un estado caquéctico, y que án-
tes de cuidar de la sífilis es necesario poner remedio á la 
caquexia. Obtendréis este primer resultado por una higiene 
sabiamente conducida, hábilmente manejada; colocareis al en­
fermo en las mejores condiciones de habitación y de airea­
ción; le obligareis á hacer ejercicio, bien sea á pié ó en coche; 
cuidareis su moral, proporcionándole todas las distracciones, 
todas las satisfacciones compatibles con su estado; velareis 
también las funciones digestivas, administrando un emético, 
después uno ó varios purgantes, y con preferencia purgantes 
salinos naturales, siempre más fáciles de digerir, tales como 
las aguas de Birmenstorff, de Pullna, de Hunyadi-Janos, que 
daréis á pequeñas dósis, uno ó dos vasos, y á veces medio so­
lamente, por las mañanas en ayunas, repitiéndolo otras tantas 
veces como lo indique el estado de la lengua, del estómago y 
de los intestinos: al mismo tiempo prescribiréis tisanas amar­
gas, de quina en maceracion, cuasia amara, infusiones amar­
gas aromáticas, bebidas acídulas , aguas minerales naturales 
tónicas, aperitivas y reconstituyentes, tales como las de la 



136 LECCION DIEZ Y SIETE 

Bauche, Orezza, Marcols y de Oondillac, que serán tomadas 
como bebida ordinaria en las comidas, mezcladas con vinos 
generosos, y fuera de ellas endulzadas con jarabes amargos y 
astringentes, como el de quina y el de corteza de naranjas 
agrias. Para levantar las fuerzas digestivas obtendréis buenos 
resultados del uso de la estricnina, que liareis tomar de la ma­
nera siguiente; 

Agua destilada 120 gramos. 
Sulfato de estrígnina 2 centigramos. 
Jarabe de menta 30 gramos. 

Prescribiréis una cucharada de esta poción momentos antes 
de cada comida. Administrada de esta manera la estrignina, es 
un excelente estimulante, no sólo para las funciones digesti­
vas, sino para el conjunto del organismo; es un excelente me­
dio para despertar y reanimar todas las funciones fisiológicas, 
y en particular las digestivas, que han llegado á languidecer. 

Cuando bajo la influencia de estos diversos medios el estado 
general mejora, cuando la fiebre se ha calmado, la lengua llega 
á ponerse más limpia y más húmeda y el apetito ha reapare­
cido, entóneos y sólo entóneos, es cuando los medicamentos es­
pecíficos pueden y deben ser administrados. El ectima sifilítico 
es una lesión ulcerosa, sintomática de una sífilis aguda muy 
grave, ó que existe después de una sífilis de larga duración, y 
entóneos es uno de los accidentes terciarios y característicos. 
Entonces, pues, tendréis que recurrir particularmente al yo­
duro de potasio., el medicamento heroico por excelencia. Le 
daréis de uno, dos ó tres gramos al día; una dósis mayor po­
dría fatigar el estómago y acarrear nuevas complicaciones gas-
tro-intestinales que empeorarían la cuestión. Hay varias ma­
neras de dar el yoduro potásico: le haréis tomar disuelto en 
agua ó en jarabe de corteza de naranjas amargas. Le daréis en 
dos ó tres dósis para acostumbrar el estómago, ya en el inter­
valo de las comidas y fuera del trabajo de la digestión, ya du­
rante las mismas. Os aconsejaré darlo disuelto en un líquido 
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dotado de propiedades depurativas, como es la esencia alcali­
na yodurada de zarzaparrilla. Cada cucharada de este líquido, 
además de los principios depurativos, fijos y volátiles de la zar­
zaparrilla, contiene 50 centigramos de yoduro potásico. Pres­
cribimos generalmente de 2 á 4 por dia, en dos dósis, cada una 
de ellas tomada en un cuartillo de agua. Hay casos en los cua­
les es conveniente asociar el mercurio al yoduro de potasio. 
En estos casos podéis prescribir el jarabe de Gibert, cuyos 
principios activos son el yoduro potásico y el bi-yoduro de mer­
curio; cada cucharada contiene un centigramo de bi-yoduro 
de mercurio y 50 centigramos de yoduro de potasio. Damos 
este jarabe preferentemente con un poco de agua, y nunca 
prescribimos más de una ó dos cucharadas por dia. Esta pre­
paración tiene el inconveniente de ser con frecuencia mal so­
portada, de fatigar el estómago y de tener un sabor tan des­
agradable y de tal modo repugnante, que muchos enfermos no 
pueden acostumbrarse á él. En este caso preferimos dar el 
yoduro de potasio y el mercurio separados: además del yoduro 
potásico, prescribimos cada dia una pildora con 0,03 de proto-
yoduro de mercurio: hé aquí la fórmula: 

Extracto de genciana 0,10 
Proto-yoduro de mercurio 0,03 
Extracto de opio 0,01 

m. para cada pildora. 

Otras veces hacemos absorber el mercurio por el método en-
dérmico, por medio de fricciones dadas cada dia, en las regio­
nes donde la piel tiene más finura, con el ungüento napo­
litano. 

Repetimos á propósito de la sífilis, lo que hemos dicho hace 
poco del herpetismo. El ectima anuncia siempre cierto grado 
de caquexia. Así es que deberemos cuidar, no solamente de la 
diátesis sifilítica con el yoduro potásico y el mercurio, sino 
también del estado caquéctico con diversas preparaciones fer-
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ruginosas, tales como las pildoras de Vallet, el jarabe de pro-
toyoduro de hierro, el vino de cuasia ferruginoso de Follet, 
la esencia ferruginosa de zarzaparrilla, el chocolate ferrugi­
noso de Julliard, que haréis tomar en las comidas. No des­
cuidéis el vino de quina y una alimentación tónica y repa­
radora. 

Hemos dicho antes que es necesario cuidar y respetar cuanto 
posible sea las costras, en razón de la protección que ejercen 
cubriendo las partes dérmicas escoriadas subyacentes. Esta 
importante consideración os impondrá la obligación de ser só-
brios en el empleo de los baños. Los prescribiréis con reserva, 
en razón del inconveniente que tienen de ablandar, humedecer 
y hacer caer las costras. No titubéis en prescribirlos si las costras 
están desprendidas, dejando al descubierto las ulceraciones no 

• cicatrizadas todavía. Enestecasolos bañostónicos, ligeramente 
excitantes, serán útiles, ya bajo el punto de vista de la salud 
general, ya bajo el del estado local; así, pues, los baños gela­
tinosos ó aromáticos producirán buenos efectos. Así es como 
debéis comprender el tratamiento del ectima sifilítico. 

Hemos terminado el ectima: veis cuán extensa es su histo­
ria; cuantas formas diversas reviste; con cuántos aspectos 
diferentes se presenta, y cuántas variedades encontráis tam­
bién en su marcha, evolución y gravedad. Veis también que 
sucede con él, como he tenido con frecuencia ocasión de de­
mostraros, lo que con casi todas las enfermedades de la piel 
que se representan á menudo como sintomáticas de estados 
patológicos diversos, y que, por consiguiente, se ligan de la 
manera más íntima á la patología interna, de la que constitu­
yen una parte integrante é inseparable. 

El ectima se confirma por caractéres tan perfectamente tra­
zados, que todos los dermatólogos están de acuerdo en con­
servarle su autonomía y su individualidad propia. Fiemos visto 
que el profesor Hardy quiere anexionarle la rupia, que per­
dería su nombre para no ser más que la forma más grave del 
ectima. El profesor Hebra le coloca con el impétigo, en el 
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cuarto grupo de las dermatosis exudativas c rónicas , dando á 
este grupo el nombre de dermatosis pustidosas, porque según 
él, en las dos afecciones que le pertenecen (ectima é impétigo), 
las pústulas se ofrecían desde el principio y constituyen toda 
la erupción. 



LECCION DIEZ Y OCHO. 

A c n é . 

SEÑORES: 

Estamos en presencia de una de las afecciones más impor­
tantes de toda la dermatología. El acné reclama toda vuestra 
atención, no porque encierre en sí, como ciertas otras enfer­
medades de la piel, tales como el ectima, el pénfigo, y sobre 
todo, la rupia, un carácter incontestable de gravedad; no por 
que esté constituido, como las tres enfermedades que hemos 
citado, por lesiones malignas de la piel y siempre graves en sí 
mismas, ó bien porque como estas tres enfermedades sea un sín­
toma frecuente de un estado caquéctico ó de una diátesis pro­
fundamente arraigada, y que existe en su máximun de inten­
sidad; no. No es importante el acné por estos títulos. Su 
importancia la encontramos en la multiplicidad de sus formas, 
de sus expresiones semióticas, de sus sitios, de sus aspectos, 
de sus síntomas y de sus lesiones consecutivas ; la encontra­
mos también en su frecuencia, en su duración siempre larga, 
en su tenacidad, en la obstinación con que frecuentemente 
resiste los tratamientos mejor empleados; la encontramos, en 
fin, en las deformidades que produce; y con sólo que os diga, 
que su asiento es la cara, comprendereis en seguida cuánto in­
teresa conocerlo bien. 

Definiremos el acné, con M. Bazin, diciendo que es una afec­
ción de la piel caracterizada, ya por una lesión de las glándu­
las sebáceas, ya por un simple trastorno funcional de estas 
glándulas ó de las anexas á los pelos. 
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Hay, pues, respecto al sitio de la enfermedad, dos clases 
muy diferentes de acné ; en la una son las glándulas sebáceas 
las lesionadas; en la otra, son las glándulas anexas á los pelos. 

Cada una de estas dos clases comprende dos divisiones: así, 
pues, en el acné de las glándulas sebáceas, son unas veces las 
glándulas mismas las que están enfermas y lesionadas anato-
mo-patológicamerite, ya en su propia sustancia, ya tan sólo en 
su canal escretor, ya á la vez en sí mismas y en su canal es-
cretor; otras veces, por el contrario, la glándula y el canal es­
cretor quedan intactos bajo el punto de vista anatómico, con­
servan su integridad de textura, pero la glándula llega á ser 
el sitio de una secreción viciosa bajo diversos aspectos. Hay, 
pues, dos especies de acné de las glándulas sebáceas: la pr i ­
mera consiste en una lesión de todo, ó sólo de una parte del 
aparato secretor; la segunda depende de un simple trastorno 
funcional de este aparato que permanece sano. 

De la misma manera en el acné de las glándulas anexas á los 
pelos, nos encontramos las mismas dos variedades: ya son las 
glándulas mismas, con ó sin, su canal escretor las atacadas y 
alteradas en su estado anatómico; ya, por el contrario, que­
dan éstas intactas, libres de toda lesión, y solamente su secre­
ción llega á hacerse viciosa ; de suerte que, para las glándulas 
anexas á los pelos, encontramos, como para las glándulas se­
báceas, dos especies de acné: el acné por lesión del aparato 
secretor en totalidad, ó en parte, y el acné por simple trastorno 
de secreción. 

¿Queremos ahora investigar cuál es la lesión elementcil, la 
lesión madre, la lesión anciíomica primitiva, del acné? ¿La 
encontraremos siempre una y siempre la misma, como en el 
ectima, en el impétigo, la rupia, el eczema ó el liquen? No ; la 
misma diversidad que ac;»b¿imos de comprobar relativamente 
á su sitio, á su individualid id y á su constitución morbosas, 
hemos de observar también en su lesión anatómica primitiva: 
veremos que esta lesión es variable, múltiple, complexa. 

Así es que encontraremos que ella consiste, ya en una sim-
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pie mancha congestiva, que llamaremos mancha barrósica,, 
ya será un grano, una elevación pápulo- tuberculosa , un ver­
dadero tubérculo; otras veces será una pústula, pero esta p ú s -
tula'no será siempre la misma, también presentará variedades: 
ora será sola y constituirá por sí misma toda la lesión, como 
en el acné simple ó acné mi l i a r ; ora, por el contrario, se en­
contrará implantada en el espesor y en el vértice de un tu­
bérculo que existía ántes que ella, y que la sobrevivirá como 
en el acné granuloso ó acné indurata. A veces tendrá por 
asiento solamente el canal escretor de la glándula sebácea, 
como en el acné s ímp te/otras veces, ocupará únicamente la 
misma glándula con exclusión del canal escretor, como en el 
acné varioliforme; también podemos verla rodeando, englo­
bando un folículo piloso, y entonces será atravesada en su 
centro por un pelo, como en el acné pi lar is . 

¿Qué diremos ahora de esa gran clase de acné, indepen­
diente de toda lesión anatómica apreciable, y que tiene por 
carácter un simple trastorno funcional, una perturbación de la 
secreción sebácea? Aquí también encontraremos la variedad 
en el desórden. Así es que, unas veces, el producto de la se­
creción sebácea, aumentada, se derrama en los tegumentos 
(acné sebáceo fluentej; otras, forma, solidificándose, verdade­
ras costras (acné sebáceo concreto^, y otras, este mismo pro­
ducto, en vez de ser vertido al exterior, es retenido en los ca­
nales escretores de las glándulas, los cuales dilata, y en los 
que ê solidifica bajo forma de materia caseosa vermicular 
faené punctata), ó bien bajo forma de materia dura, punzan­
te, córnea (acné sebáceo córneo). Y si estos puntos duros y sa­
lientes son numerosos, transforman la piel en una especie de 
piel de pescado ó de reptil (ictiosis sebácea). 

Si ahora consideramos el acné bajo el punto de vista de su 
etiología*y naturaleza, le veremos producido ya por una causa 
externa, ya, por el contrario, resultado de una causa interna 
de accidentes congestivos, de trastornos gástricos, ó ser la ex­
presión de la escrófula y de la sífilis. 
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Esta rápida y general ojeada sobre el conjunto de la historia 
del acné,, me parece que bastará para justificar lo que ántes os 
dije respecto de la importancia de esta afección; os demos­
trará cuán frecuente es; bajo cuántos aspectos y formas puede 
presentarse, y cuál es la multiplicidad de sus causas y sus va­
riedades de asiento, de lesiones y de naturaleza. 

Abordemos ahora el estudio detallado y profundo del acné; 
pero, para seguirlo con orden, empecemos por establecer 
que hay dos clases ó dos formas de acné muy distintas. En la 
primera colocaremos el acné, caracterizado por lesiones ana­
tómicas, y que llamaremos acné granuloso; en la segunda, el 
acné, sin lesión anatómica apreciable, y consistente en una 
simple alteración sebácea, en un simple trastorno funcional, 
le denominaremos acné segregante. 

F.—ACNÉ GRANULOSO. 

Designaremos con el nombre de acné granuloso una afec­
ción de las glándulas sebáceas ó de las glándulas anexas á los 
pelos, caracterizada por una, dos ó tres lesiones cutáneas, que 
son: 1.°, una mancha congestiva; 2.°, un tubérculo; 3.°, una 
pústula. Estas lesiones pueden estar aisladas ó reunidas: puede 
existir una, ó dos solamente, como pueden también existir las 
tres juntas; sus principales caractéres son: ser casi indolentes; 
tener una duración indeterminada, muy larga; no despertar 
reacción general alguna, ningún trastorno en la salud, y ser 
crónicas y sucesivas en su evolución y desarrollo. 

Para ser claro, metódico, preciso y completo en la nosogra­
fía del acné granuloso, consideraremos esta afección: 1.°, bajo 
el punto de vista de las lesiones anatómicas que le constitu­
yen, su asiento y su desarrollo; 2.°, bajo el punto de vista de 
sus causas y d e s ú s diferentes naturalezas; 3.°, de su diagnós­
tico; 4.°, de su pronóstico, y 5.°, de su tratamiento. 

Lesiones anatómicas del acné granuloso. •— Estas lesio­
nes son en número de tres: una mancha congestiva, un 
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tubérculo y una pústula. Ordinariamente su desarrollo es su­
cesivo: la mancha congestiva se desarrolla primero ; después, 
en su superficie, aparece el tubérculo, el cual, al cabo de un 
tiempo variable, llega á ser el asiento de una supuración que 
forma la pústula. Las tres lesiones anatómicas del acné gra­
nuloso, están entonces constituidas, y la afección bajo el punto 
de vista de sus caractéres anatomo-patológicos, es completa. 
Esto acontece también en la forma particular del acné, desig­
nado con el nombre de acné rosáceo ó rosado, que debe su 
nombre al color rojo que le da la mancha congestiva: en esta 
forma de acné, las tres lesiones se encuentran reunidas ; exis­
ten simultáneamente. Pero no acontece siempre así; rarísima 
vez la mancha congestiva existe sin el tubérculo. Sin embargo, 
en ciertos casos la erupción acnéica puede limitarse á producir 
solamente la mancha congestiva, cuando esta erupción tiene 
poca intensidad por sí misma, ó cuando un tratamiento -enér­
gico ha podido detener la enfermedad en su desarrollo, ó tam­
bién cuando otra enfermedad intercurrente y accidental ha 
destruido el molímen morboso, de que debía resultar el acné 
completo para transportarlo á otro lugar y darle otra forma y 
otra manifestación diferente. El tubérculo se desarrolla con 
frecuencia sobre la mancha congestiva, como en el acné rosá­
ceo ; pero muy á menudo también existe solo sin que haya 
habido mancha congestiva; entonces está rodeado dé un círculo 
eritematosó, de un rojo más ó ménos acentuado, análogo á la 
aureola que rodea la pústula del ectima; así acontece en el 
acné granuloso que no es rosáceo. El tubérculo se termina con 
frecuencia por la supuración; es decir, por la formación de 
una pústula que se produce en su vért ice; en este caso el acné 
ha sido repre-sentado por dos lesiones solamente: el tubérculo 
y la pústula. Pero el tubérculo puede no supurar, no engen­
drar la pústula, y quedar en el estado tuberculoso hasta su 
desaparición, y en este caso habrá sido'sóío la expresión ana­
tómica del acné. 

Las mismas consideraciones g(e aplican á la pústula en el 
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acné rosáceo: existe al mismo tiempo que las otras lesiones ele­
mentales, la mancha congestiva y el tubérculo. En el acné 
simplemente granuloso j no rosáceo, la pústula existe al pro­
pio tiempo que el tubérculo, en el que está .implantada, sin 
que haya mancha congestiva. Pero, en ciertos casos, puede 
existir so?a, sin mancha congestiva y sin tubérculo, y entonces 
es la única lesión anatómica que traduce el acné; tal es el acné 
simple, tal es también el acné mi l i a r . 

Ahora bien, un hecho importante se desprende délas consi­
deraciones precedentes. Este- hecho es el siguiente: tres lesio­
nes anatómicas distintas caracterizan el acné: la mancha con­
gestiva, el tubérculo y la pústula. Estas -tres lesiones pueden 
coexistir, pueden existir dos de ellas á la vez, y puede produ­
cirse una sola y bastar para constituir el acné. 

Estudiemos ahora aisladamente cada una de estas tres le­
siones. 

1.° Mancha congestiva.—Esta es la que ha hecho se dé á 
la forma de acné en que exisíie, la calificación de acné rosáceo 
ó rosado y de barro; es, en efecto, esta mancha de un color 
rojo, ya de un rojo claro, ardiente, como el eritema, ya de 
un rojo oscuro, violáceo, vinoso, como el de la erisipela ó de 
la escrófula; está formada por la congestión activa, inflamato­
ria del dérmis; desaparece á la presión del dedo para reapare­
cer inmediatamente: es un verdadero exantema; es el exantema 
acnéico. Su evolución es esencialmente lenta, crónica; su du­
ración es siempre muy larga, indeterminada, á veces de varios 
años y otras veces jamás desaparece y dura toda la vida. Da á 
menudo la sensación de una tensión muy ligera, de un poco 
de calor y de prurito, pero con más frecuencia no da lugar á 
sensación alguna dolorosa, molesta ni áun apreciable; existe, 
en cierto modo, sin saberlo los enfermos. La mancha conges­
tiva ó eritematosa acnéica, que podríamos llamar muy bien 
mancha barrosa, tan sólo por su duración altera la piel, la mo­
difica, no sólo en su aspecto, sino también en su estructura y 
en sus diversos elementos constituyentes, así es que el dérmis 

' . , 11 
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congestionado de una manera continua, permanente, está por 
lo mismo tumefacto, engrosado y forma un relieve bastante 
marcado; los vasos capilares venosos y arteriales, llegan á ser 
los canales de una circulación más abundante, se ensanchan, 
se prolongan y se dilatan, llegando á hacerse visibles á simple 
vista: forman arborizaciones perfectamente distintas, cuyas 
ramas serpean én lá superficie ó en el espesor del dérmis. Es­
tas son verdaderas varices, á las que se ha dado el nombre de 
varicosidades. El cuerpo papilar, los folículos pilosos, las glán­
dulas sebáceas sudoríparas participando de la congestión y de 
la inflamación generales, se tumefactan. Pero la participación 
que estos diversos órganos toman en la inflamación es des­
igual, lo cual hace que su tumefacción sea también desigual. 
Unos aumentan considerablemente de volumen y forman pro­
minencias, elevaciones, verdaderos pequeños tumores; otros se 
desarrollan en menores proporciones y áun guardan su volu­
men normal; de aquí estas desigualdades, estas abolladuras, 
estas depresiones y esta apariencia anfractuosa y mamelonada 
que presentan frecuentemente las manchas barrosas. De aquí 
también estos desarrollos exagerados, hipertróficos de que lle­
gan á ser asiento: hipertrofias que en la nariz constituyen á 
veces verdaderas elefantiasis, cuyo volumen puede llegar á 
proporciones enormes y forman entónces una deformidad, de 
tal manera pronunciada, que la vida social del enfermo está 
en ciertos casos atacada. Consagraremos más adelante un ca­
pítulo especial á esta forma de elefantiasis, de la cual referire­
mos un notable ejemplo. 

La mancha barrosa es unas veces única, y ocupa entónces 
una superficie que puede ser bastante intensa; otras, por el 
contrario, hay muchas manchas separadas por intervalos de 
piel sana; sus bordes son desiguales y franjeados, su color su­
fre una degradación progresiva á medida que se acerca á la pe­
riferia. Resulta que las partes centrales tienen una coloración 
más intensa que las periféricas; sin embargo, éstas no se con­
funden en manera alguna con la piel sana, cuyo color, siendo 
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normal, establece siempre una línea de demarcación claramente 
marcada con la mancha barrosa. 

El asiento más habitual de esta mancha es la nariz; este es 
el órgano en que se la encuentra con más frecuencia; eáte es su 
sitio predilecto; empieza ordinariamente por la punta de la na­
riz, que está en cierto modo cubierta; rara vez llega á la raíz, 
pero invade sus dos caras laterales; puede quedar limitada á 
la nariz, pero también puede invadir los carrillos; en este caso, 
no es la misma mancha: la de la nariz se encuentra separada 
de la de los carrillos por una zona de piel sana. Se encuentra 
también la mancha barrosa en el labio inferior y en el men­
tón. Puede encontrarse única ó múlt iple: cuando hay muchas 
manchas, éstas pueden ser muy pequeñas. 

La evolución de la mancha ó manchas barrosas es lenta; su 
desarrollo es progresivo, pero esta progresión es difícil de ase­
gurar, pues que se opera con demasiada lentitud y de una ma­
nera casi insensible. Una vez desarrollada, puede persistir i n ­
definidamente; la molestia que ocasiona es apénas aprecia-
ble, tanto, que los enfermos pueden hasta no sentirla. 

.Cuando la mancha barrosa está constituida^, rara vez queda 
sola como lesión del acné; en la inmensa mayoría de casos, 
tubérculos acnéicos, como más adelante diremos, emergen de 
su superficie por erupciones sucesivas ; se forman pústulas en 
elcentro ó vértice de estos tubérculos, y entónces el acné rosá-
ceo granuloso está en su período de estado, en todo su desar­
rollo. Puede persistir así durante un tiempo ilimitado, durante 
años. En esta época varía la intensidad de su ^oloracion ; bajó­
la influencia de la digestión, de constipación, de emociones 
vivas, de un trabajo prolongado de gabinete, de todo lo que es 
causa de congestión para las partes superiores, toma colores 
más vivos, más ardientes. Cuando espontáneamente entra en 
su período de declinación, estas mismas coloraciones palide­
cen, se degradan, disminuyen, no sólo en intensidad, sino en 
superficie y extensión, hasta que acaban por desaparecer com-
pletamente. Pero esta desaparición es siempre muy lenta, ex-
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tremadamente lenta en producirse. El período de declinación 
es también largo proporcionalmente á lo que lo han sido los 
períodos de desarrollo y de estado. Cuando por último, la des­
aparición de la mancha barrosa es un hecho, la piel no toma 
su coloración y su apariencia normales sino después de un 
tiempo bastante largo; queda arrugada, como engrosada, es­
camosa y de un color más oscuro, debido á una exageración 
en la secreción pigmentaria. En casos menos afortunados , la 
mancha barrosa no se disipa, queda para toda la vida. Persiste 
con las variaciones de intensidad que hemos referido, sin pro­
ducir complicación alguna local ó general. Pero otras veces 
contribuye de consuno, con los tubérculos y pús tu las , á pro­
ducir esas deformidades, esas hipertrofias elefantiásicas de que 
ya hemos hablado. 

2.° Tubérculo.—La segunda lesión del acné granuloso es 
un tubérculo y no una pápula, como pretenden ciertos auto­
res. Recordad, en efecto, que la pápula consiste en una simple 
pequeña elevación dérmica, superficial, sin prolongación en el 
espesor del dérmis, en tanto que el tubérculo es un verdadero 
tumor, una especie de nudosidad más considerable que la pá­
pula, y que penetra profundamente por su base en el espesor 
del dérmis. Cuando se presenta con el carácter de elevación ó 
grano, forma una de las lesiones anatómicas del acné granu­
loso. Estamos autorizados para dar el nombre de tubérculo á 
esta elevación ó grano. 

Los tubérculos acnéicos tienen por sitio de elección la cara, 
en la cual ocupan todas sus regiones. Sin embargo, en la na­
riz, frente y carrillos, es donde se los encuentra con más fre­
cuencia; se los ve también en el labio inferior y en el mentón. 
Casi con tanta frecuencia como en la cara se presenta en el 
dorso, y principalmente en la parte superior, en la base del 
cuello, en las espaldas y hasta en la cintura. La parte anterior 
y superior del pecho es también uno de sus sitios habituales; 
jamás se les encuentra en la palma de las manos y en la planta 
de los piés. Estos tubérculos son de dimensiones variables; á 
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veces forman prominencias del grosor de la cabeza de un alfi­
ler, y otras del volumen de una lenteja grande. Forman cuerpo 
con el dermis, del cual no pueden separarse y en cuyo espesor 
penetran profundamente. Su coloración es de un rojo más ó 
menos pronunciado; este color rojo las recubre en toda su ex­
tensión y se prolonga por su base bajo la forma de un círculo 
eritematoso, de una aureola; su consistencia es dura; su nú­
mero es variable, á veces sólo hay dos ó tres; ó por el contra­
rio, hay una cantidad muy grande; tan es así, que el viérnes 
último os hice ver un hombre que en el dorso y pecho, pero 
particularmente en el dorso, los presentaba agrupados y en 
número tan considerable, que difícilmente se podrían contar. 
Hay casos en que están aislados, discretos, separados unos de 
otros por intervalos de piel sana, otras veces son confluentes, 
y, como ha dicho con razón, M. Baudot, coherentes. En el acné 
congestivo ó rosáceo su aparición va precedida generalmente 
de la mancha barrosa, desarrollándose sobre la superficie de 
esta mancha. Hay, sin embargo, ocasiones en que la mancha 
barrosa no aparece sino después de los tubérculos. La evolu­
ción de los tubérculos acnéicos es generalmente lenta y suce­
siva; su duración es variable, pero siempre por lo ménos de 
seis semanas y á veces más . 

Esta duración comprende tres períodos. El primero es el de 
formación y de desarrollo: se ve el tubérculo dibujarse y ele­
varse progresivamente hasta que llega á su período de estado, 
es decir, de desarrollo completo. Entonces empieza el segundo 
período ó sea el de supuración: el vértice del tubérculo blan­
quea, una pequeña colección purulenta se forma en él y se 
produce una cavidad en su espesor: esto es una pústula. Sin 
embargo, la base del tubérculo queda dura, miéntras que su 
vértice está reblandecido y en supuración: hay entonces, no un 
tubérculo, sino un tubérculo-pústula. La pústula, al cabo de 
un tiempo variable, se vacía, el pus que contiene se derrama ó 
se concreta en una costra amarilla morena, cuya duración y 
persistencia varían. El tercer período puede ser llamado de re-
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solución y de cicatrización. Cuando la supuración ha cesado, 
la costra se separa; la induración de la base del tubérculo que 
había valido á esta forma del acné el nombre de acné i n d u -
ra ía , disminuye progresivamente, pero siempre con lentitud; 
desaparece bajo la influencia de un trabajo de resolución y de 
intussucepcion, y cuando así ha desaparecido, queda en el sitio 
del tubérculo una coloración de la piel debida á una hiperse-
crecion pigmentaria y una pequeña cicatriz como estampada 
que forma una ligerísima depresión. Tal es la evolución más 
ordinaria del tubérculo acnéico. 

Pero, como ya hemos dicho, el tubérculo puede no supurar, 
no dar lugar á la formación de una pústula en su vértice y en 
su centro; puede solamente quedar al estado puramente tu­
berculoso y llegar á ser, al cabo de un tiempo, variable pero 
siempre largo, el asiento del trabajo de resolución, que lo hará 
desaparecer sin que se haya producido supuración alguna. 

Hemos dicho también que la evolución de los tubérculos es 
lenta y sucesiva: cuando uno ó varios tubérculos han recorrido 
en su evolución los períodos que hemos indicado, y cuando ha 
concluido por desaparecer, otros tubérculos semejantes se for­
man, se desarrolla una nueva erupción, que el dia que á su 
vez se extinga será reemplazada de la misma manera por otra 
erupción, y hé aquí por qué la duración del acné se prolonga 
indefinidamente. 

El asiento anatómico délos tubérculos acnéicos se encuentra 
en las glándulas sebáceas, ó en las glándulas anexas á los pelos. 
El tubérculo es la glándula misma congestionada, inflamada, 
hipertrofiada. Cuando el tubérculo tiene su punto de partida ú 
origen en una glándula sebácea y aquel ha supurado, se nota 
que la pústula, resultado de la supuración, contiene materia 
sebácea alterada, pus y células epidérmicas. Si, por el contra­
rio, el tubérculo está formado por la alteración hipertrófica é 
inflamatoria de las glándulas pilosas que están encargadas de 
nutrir y lubrificar el bulbo pilífero, se le encuentra atravesado 
en su centro por un pelo ó cabello; se nota además que en el 
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punto de emergencia del pelo ó cabello hay una depresión, una 
umbilicacion correspondiente á dicho bulbo, que ha permane­
cido sano, exento de toda inflamación y que, por consiguiente, 
ha conservado su volumen normal. La glándula sebácea pilo­
sa, de que está rodeado, está por el contrario engruesada, i n ­
flamada; su volumen ha aumentado y así forma en derredor 
del folículo pilífero un rodete circular, saliente, que englobad 
punto de emergencia del pelo, ó sea, dicho folículo. Esta forma 
de acné granuloso, que ocupa también las glándulas nutricias 
del sistema piloso, ha recibido el nombre de acné pi lar is . 

3.° Pús tu las .—Las pústulas son la tercera lesión anatómica 
del acné. De la misma manera que las otras dos lesiones, la 
pústula puede existir sola, con una de las otras dos ó con 
las otras dos lesiones reunidas. En estos diferentes casos ha 
recibido nombres diversos, y de ellos resultan también otras 
formas particulares del acné. 

Ahora bien, si las pústulas son pequeñas, superficiales, aná­
logas á granos de mijo, si tienen su asiento en el rostro, nariz, 
mentón ó los temporales, si tienen en su base una pequeña au­
reola, si están formadas por la dilatación globulosa del canal 
escretor de las 'g lándulas , que ha supurado y permanecido 
llena de pus, tendremos entonces la pús tu l a anéica m i l i a r ó 
el acné mi l ia r . 

Si la pústula está formada sólo en el conducto escretor que 
se ha alargado y supurado quedando sana la glándula sebácea, 
si el grano acnéico es del todo purulento de la base al vértice, 
sin que por eso la pústula sea globulosa como en el caso pre­
cedente, entónces es el acné simple ó pustuloso. 

Si la pústula existe, tanto en el vértice como en el centro del 
tubérculo acnéico, es decir, si la pústula está formada en el 
canal escretor, miéntras que la glándula se encuentra indu­
rada, hipertrofiada, inflamada, en otros términos, si el grano 
acnéico es á la vez purulento ó indurado, purulento en el cen­
tro é indurado en la base, constituye entónces el acné i n -
durata. 
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Si la pústula, como en el caso precedente, existe sobre un 
tubérculo, pero se encuentra atravesada por un pelo en su 
parte central; si está umbilicada, ó en otros términos , si el 
grano acneico es purulento en su vértice, indurado ó tubercu- • 
loso en su base, umbilicado y atravesado por un pelo, se tiene 
en este caso el acnép i l a r i s , es decir, el acné que ocupa la glán­
dula anexa al pelo. Si la pústula se encuentra desarrollada en 
un tubérculo y presenta en su parte central una umbilicacion 
no atravesada por pelos, forma entóneos el acné varioliforfne. -

Hé aquí cómo es necesario concebir la constitución de este 
grano acnéico, de esta forma particular de acné que se en­
cuentra en varias regiones y del que hemos podido observar 
recientemente'dos bellos ejemplos: el uno en un hombre, en la 
cara, y el otro en una mujer, en la parte interna y superior de 
uno de los muslos; la glándula sebácea se inflama, se hipertro­
fia, se dilata por consiguiente, y forma una eminencia tuber­
culosa indurada en su base. Su vértice es de un color blan­
quizco, debido al pus que én él se produce; la glándula ha au­
mentado considerablemente de volumen, pero su conducto 
escretor no se ha prolongado, ha conservado su longitud nor­
mal ensanchándose á veces; forma, pues, una depresión en él 
centro del pequeño tumor y se abre en un plano hundido rela­
tivamente á la superficie dilatada de la glándula. Héaquí cómo 
se explica el ombligo. 

Por último, si la pústula se presenta en un tubérculo que se 
desarrolla en medio de una superficie congestiva eritematosa, 
constituye el acné rosado, ó sean los barros. 

Tales son las diversas formas en que se nos presenta la pús­
tula acnéica. L'a duración de esta pústula es variable ; en ge­
neral, se abre al cabo de un setenario, y el pus evacuado se 
concreta formando una costra amarilla, negruzca; pero bajo 
esta costra la supuración no está agotada, porque si se levanta 
y se comprim§ la base del grano acnéico, se hace salir una go-
tita de pus. La supuración puede continuarse durante varias 
semanas. 
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E V O L U C I O N , SINTOMAS Y P E U G K O S D E L ACNE GRANULOSO. 

Hasta aquí, señores, lo que tenía que deciros acerca, de las 
lesiones anatómicas del acné granuloso. 

Habréis comprendido por todos los detalles en que hemos 
entrado, que tratamos de una afección esencialmente crónica 
en su forma, lenta en su evolución, larga en su duración, su­
cesiva en su desarrollo. 

A l lg,do de pústulas desecadas, de tubérculos en vías de re­
solución y de cicatrices terminadas, veréis formarse nuevos 
tubérculos que darán lugar á nuevas pústulas. Este desarrollo 
sucesivo de las lesiones constitutivas, da al acné una duración 
siempre larguísima, á veces interminable, tanto, que puede 
decirse que el acné no acabará sino después de la destrucción 
completa de todas las glándulas sebáceas, y áun cuando no 
quedara más que una sola para servirle de asiento y de ali­
mento. 

¿No veis en la marcha del acné y del eczema rasgos eviden­
tes de analogía? 

El eczema, como el acné, procede por erupciones sucesivas. 
Cuando una primera erupción eczematosa desaparece, entón-
ces, que podría creerse que todo había acabado, se presenta 
una segunda erupción, y vuelve a dar a la enfermedad nueva 
actividad, nueva savia; todo vuelve á empezar, todo se reani­
ma, cuando se creía todo terminado. Sucede lo propio para el 
acné, con la diferencia,. sin embargo, de que por parte del ec­
zema todo se produce, todo marcha en la forma aguda; cier­
tamente que la duración de la enfermedad parece ser intermi­
nable; nuevas é incesantes .erupciones destruyen todos los 
cálculos, todas las teorías del pronóstico; pero estas erupcio­
nes son siempre vivas, rápidas en su sucesión, en sus ca-
ractéres, en su evolución; es la agudeza en la cronicidad, es 
el movimiento en la inmovilidad. En el acné, por el contra-
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rio, todo es largo, todo es crónico, todo es lento y perezoso, 
y la duración total de la enfermedad, y sus diversas fases 
y sus recrudescencias sucesivas, todo se traduce en una 
desesperante monotonía y en una inercia que parece no te­
ner fin. 



LECCION DIEZ Y NUEVE. 

A c n é . 

(Continuación.) 

Ya hemos dicho que el acné no da lugar á dolor alguno 
local. Apénas si en la forma congestiva rosácéa, que podría 
llamarse inflamatoria, el enfermo experimenta una vaga y os­
cura sensación de calor, de comezón y de tensión. Frecuente­
mente el enfermo no se apercibe de su estado hasta que se 
mira á un espejo. Acontece lo propio, y con mayor razón, en 
otras formas de acné, en las que se encuentra, en un grado 
mucho menor, el elemento congestivo inflamatorio, y que por 
esta razón están todavía más exentas» de toda sensación que 
pudiera simular un dolor. 

Si el acné, cualquiera que sea su forma, no es doloroso, tam­
poco es causa de accidentes generales; no tiene el privilegio de 
despertar en el seno de la economía trastornos funcionales 
reaccionarios, repercusiones y desórdenes simpáticos. La salud 
general no recibe ataque alguno. Si no ejerce influencia per­
turbadora en la salud, tampoco es el resultado ó la expresión 
de un estado caquéctico; no es, como el pénfigo, el ectima y la 
rupia, el síntoma de una deterioración más ó ménos profunda 
del organismo, de una debilitación del principio vital y de la 
degradación del estado general de las fuerzas. No es tampoco, 
como el herpes, la miliar, la urticaria ó el ectima, manifesta­
ción de una fiebre esencial; no hay una fiebre acnéica como 
hay una fiebre herpética, miliar, urticaria ó ectimatosa. Veré-
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mos, sin embargo, más adelante, que la diátesis escrofulosa y 
la sifilítica se sirven de él para hacerle una de sus manifesta­
ciones, y M. Bazin nos diría que es una dé las traducciones de 
la artritis. Ahora bien: suponiendo que existe verdaderamente 
una artritis , como hay una sífilis y una escrófula, ¿no tendrá 
el acné otro punto de contacto con la salud general que el de 
estas tres diátesis? Por sí mismo él no despierta ni dolor local, 
ni trastornos generales de ninguna especie; no es la expresión 
de un estado caquéctico, n i áun, como el eritema, en una de 
sus formas, y como la urticaria, la consecuencia de un trastorno 
gastro-intestinal accidental: no es la manifestación de una pi­
rexia ó fiebre esencial. Empero depende, en algunas de sus 
formas, de la sífilis, de la escrófula y de desórdenes habituales 
y crónicos de las funciones digestivas. ¿Son estos, repito, los 
únicos puntos de contacto que tiene, ó que puede tener, el acné 
con la salud general? No; tiene otro que debemos señalar aquí. 

Si la existencia del acné no ejerce influencia alguna pertur­
badora en la salud general, en cambio su supresión y su retro-
pulsion pueden ser causa de los más serios accidentes. Nos­
otros hemos asistido en él curso del último estío á un hombre 
de unos cincuenta años, que habitaba en la calle de Laval, nú­
mero 5; padecía de,un acné rosáceo que le ocupaba toda la 
frente, la nariz y el mentón; su salud general era excelente: á 
consecuencia de una violenta emoción, de una profunda tris­
teza causada por la muerte inesperada y casi súbita de una 
persona de su familia, la erupción desapareció , la piel de la 
cara quedó completamente sana, sin huella alguna de la afec­
ción acnéica; pero á partir de este momento sobrevino una tos 
sintomática de una bronquitis tuberculosa, que se declaró sin 
antecedente alguno hereditario, sin que el enfermo estuviese 
predispuesto por accidentes torácicos anteriores, y sin que ja­
más nada haya podido presentir y temer en él una tisis pulmo­
nar, á consecuencia de la cual sucumbió ai cabo de cuatro ó 
cinco meses, á pesar del tratamiento más enérgico. Este hecho 
parécenos que tiene gran importancia; demuestra una vez más 
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la relación íntima y la existencia de la ley de solidaridad y 
de equilibrio que eliste entre la piel y las mucosas, y particu­
larmente entre la piel y la mucosa pulmonar; un mOlímen 
morboso había invadido la piel de la cara; este molímen es 
desviado en su curso; en lugar de continuar extendiéndose en 
la cara,1 refluye, cambia de dirección y se coloca en la mucosa 
pulmonar; es decir, en la membrana ligada por las más estre­
chas simpatías con el tegumento externo. Observad de. paso 
que la enfermedad engendrada por la repercusión es de forma 
crónica, como lo, era la que ha sido repercutida. 
' El acné granuloso merece también fijar todanuestra atención 
por las deformidades de que es causa. No hablaremos de las de­
formidades, de las hipertrofias que en ciertos casos, afortunada­
mente raros, son sus consecuencias; no hablemos de las narices 
elefantiásicas, mamelonadas, de un rojo vinoso y violáceo, ver­
daderas monstruosidades, origen de tantos errores para los 
individuos que están de ellas atacados. Estas son consecuen­
cias del acné, pero consecuencias poco comunes, y , sin em­
bargo, posibles; considerémoslas, pues, como excepciones, y 
contentémonos con señalar su existencia, sin insistir más sobre 
ellas. Hablemos de casos más ordinarios. 

Pues qué, ¿es indiferente tener, como en el acné rosáceo, la 
cara de un color rojo vivo ó violado; la frente y el mentón sem­
brados de eminencias rojas y granulosas; la nariz aumentada 
de volumen, niamelonada, resaltando por su coloración roja 
sobre el color relaLivamente pálido de la cara, si ésta no ha 
sido invadida, ó armonizando con ella, si ésta se halla también 
afecta de manera tal, que forman un conjunto ai'rambuesado? 
Y si este acné rosáceo existe, como es tan frecuente en la mu­
jer, para la cual todo lo que tienda á alterar su rostro tiene 
siempre tan gran importancia, sobre todo cuando esta altera­
ción puede ser de una duración larga ó indefinida, ¿compren­
déis ahora todo lo que hay de grave en el acné? 

El acné rosáceo es de todas las formas del acné granuloso, lo 
que da lugar á deformidades más acentuadas, pero no es el 
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único que las produce. El acné indurata,, es decir, el acné á la 
vez tuberculoso y pustuloso, constituido por eminencias de un 
color rojo vinoso en su base y en sus lados, y terminadas en 
su vértice por un punto de supuración amarillenta; esta forma 
de acné, cuando las eminencias pústulo-tuberculosas se en­
cuentran en gran número, son prominentes y diseminadas en 
los hombros, dorso y pecho, ¿no constituye una deformidad 
grave, no sólo por su persistencia y su duración, sino también 
por el carácter y el aspecto discordante y desagradable de sus 
lesiones consecutivas? 

Después de haber estudiado el acné granuloso en sus lesio­
nes anatómicas, en su evolución, en sus diferentes variedades, 
en sus síntomas, en los accidentes generales que puede ocasio­
nar, y en fin, en las deformidades que puede engendrar y que 
son uno de sus caractéres y uno de sus peligros, veámosle 
ahora en sus terminaciones. ' 

¿Cuándo y cómo termina el acné granuloso? 
I.0 ¿Cuándo termina el acné granuloso? Es imposible de­

cirlo de una manera precisa por dos razones: la primera, por­
que BU evolución afecta siempre la forma crónica y porque en 
este caso su duración no está sometida á regla alguna; la se- . 
gunda, porque se desarrolla de una manera sucesiva y así 
nunca puede saberse si después de la curaciomde los tubérculo-
pústulas del último brote, se producirá una nueva erupción ul ­
terior, y á la desaparición de ésta, otra nueva. Todo lo que se 
puede decir, es que la duración del acné granuloso es siempre 
larga, qué persiste con frecuencia durante varios años, y, á 
veces, parece ser interminable y no acabar sino con la vida 
cuando está abandonado á sí mismo ó cuando es refractario á 
todo tratamiento, como sucede con frecuencia. 

2.° ¿Cómo termina el acné granuloso? Sus modos de ter­
minación varían: en los casos más afortunados cede á un tra­
tamiento bien dirigido en un período de tiempo que puede va­
riar entre uno y dos meses; se le ve seguir entónces una mar­
cha progresivamente decreciente, cesan de producirse nuevos 
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brotes, se extingue dejando tras de sí cicatrices pequeñas, de­
primidas y como estampadas. Otras veces, abandonado á sí 
mismo y sin tratamiento, puede también terminarse de una 
manera afortunada y espontánea por vía de resolución y de 
extinción. En casos ménos felices se eterniza en cierto modo 
sobre el sitio que ha escogido por asiento, en la cara, por 
ejemplo, y entonces produce esas deformidades, esas hipertro­
fias de que ántes hemos hablado. Se ha dicho también que no 
desaparece sino después de haber destruido todas las glándu­
las sebáceas de la región que ocupa. Por último, M . Bazin ha 
sostenido que el acné no cesa con bastante frecuencia, sino 
cuando es reemplazado por accidentes más avanzados y más 
graves de la diátesis que representa: sufre una transformación 
en el sitio que ocupa: así pues, un acné granuloso sifilítico 
sería reemplazado por una sifílide ulcerosa ó pústulo-crustácea: 
un acné escrofuloso por una escrofúlide tuberculosa ó pústulo-
crustácea. 

NATURALEZAS DIVERSAS Y CAUSAS D E L ACNÉ GRANULOSO. 

El acné granuloso es una enfermedad de naturaleza inflama­
toria. Es una inflamación lenta, desprovista de agudeza, de 
forma crónica de los folículos sebáceos, de las glándulas ane­
xas á los pelos y de los conductos escretores. Esta inflamación 
puede existir á la Vez en las glándulas y en su conducto escre-, 
tor, como en el acné i n d u r a í a puede existir en el conducto 
escretor solamente, como en el acné' simple y el acné' m i l i a r ; 
puede existir sólo en la glándula, con exclusión del canal es­
cretor, como en el acné variol iforme; puede existir, en fin, 
no sólo en la totalidad del aparato glandular, sino también* 
en el dérmis ambiente, y producirse bajo la forma de una su­
perficie eritematosa ó congestiva más ó menos extensa, como 
en los barros ó acné rosáceo. Pero esta inflamación inherente 
al sistema sebáceo, cutáneo y piloso, existe bajo la influencia 
de dos órdenep de causas muy diferentes: bien es el resul­
tado de causas externas ó directas, bien de causas internas. 
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Acné granuloso de cansa externa.—Todo lo que es para la 
piel una causa de irritación puede determinar un acné, cuando 
en virtud de una predisposición particular general ó de una 
sensibilidad ó impresionabilidad especiales, la acción irritante 
obra sobre las glándulas sebáceas. Así, pues, el uso de los cos­
méticos empleados, bien en polvos, bien sea en jabón, en l i n i ­
mentos ó en pomadas, es seguido con frecuencia de una erup­
ción acnéica. Veréis muy á menudo el acné en las actrices, á 
las cuales los directores de teatros imponen la necesidad de 
ponerse en la cara blanco ó rojo.: acontece lo propio en las mu­
jeres de mundo que, por coquetería, tienen continuamente la 
cara enharinada de polvos blancos, abundantes en principios 
aromáticos, siempre irritantes por sí mismos. Señalad, pues, 
estos inconvenientes, y haciendo abandonar estas peligrosas 
prácticas, librareis á todas estas personas délos perjuicios que 
pueden producirle las erupciones acnéicas que provocan. 

Acné granuloso de cansa interna. — Tres desórdenes dife­
rentes de la economía son las causas de este acné: trastornos 
gastro-intestinales crónicos ó habituales; la sífilis y la escró­
fula. En otros términos hay un acné sintomático de trastor­
nos de las funciones digestivas, hay u n acné sifilítico y u n 
acné escrofuloso. M. Bazin admite un acné artrítico. Señala­
mos esta última naturaleza del acné, tan sólo por respetar la 
opinión de un maestro; pero como no admitimos la artritis, 
desecharemos, por consecuencia, el acné sintomático de una 
diátesis que no podemos reconocer. 

I.0 Acné s in tomát ica de1 trastornos gastro-intestinales.—• 
El acné, y principalmente la forma barrósica ó rosácea, es con 
frecuencia el resultado de accidentes gástricos repetidos, de d i ­
gestiones laboriosas, de hábitos viciosos relativamente al régi­
men alimenticio, á la elección de alimentos y al abuso de los 
alcohólicos; el acné rpsáceo existe con frecuencia en los gas­
trónomos, en los grandes bebedores, en los que comen con 
demasiada precipitación y se dedican al trabajo inmediata­
mente después de la comida, y no se colocan en las condicio-
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nes deseadas para favorecer el trabajo de la digestión; hay una 
estrecha simpatía entre la cara y el tubo gastro-intestinal. 
Siempre que éste se encuentra congestionado, sobrecargado, 
irritado, se refleja este desorden en la cara, cuya coloración se 
hace más animada, congestionándose á veces de la manera 
más intensa. Se comprende muy bien que, si esta congestión 
es habitual, puede acarrear la inflamación de las glándulas se­
báceas, y hacerse ésta permanente bajo la forma de barros. La 
constipación ordinaria y tenaz es también una causa de acné 
rosáceo, en virtud del mismo principio de solidaridad que une 
el estado fisiológico ó morboso de los intestinos al del tegu­
mento externo de las partes superiores. Así, pues, hay una 
forma ó una naturaleza del acné, que es principalmente el 
acné rosáceo, que es ocasionada por trastornos en la circula­
ción cutánea de la cara, trastornos dependientes de un sistema 
digestivo mal reglado, de hábitos poco higiénicos, de falta de 
ejercicio, de habitar en lugares muy calientes y mal aireados; 
y en una palabra, de todo lo que puede ser causa de conges­
tión para la piel de las partes superiores del cuerpo, y en par­
ticular de la cara. 

2.° Acné sifilítico.—La sífilis, en el último período de sus 
accidentes secundarios, puede estar representada por el acné; 
constituye entónces una forma particular de acné que llama­
remos con M. Hardy sifüide pustulosa acneiforme, ó acné si-
filitico, ó sifilicle acnéica. Encontramos en la sifílide acnei-
forme los mismos elementos que en el acné ordinario: un tu­
bérculo y una pústula ; pero el tubérculo es mucho ménos 
voluminoso y la pústula no tiene con frecuencia sino el volú-
ihen de un grano de mijo. Cada tubérculo-pústula está rodeado 
en su base de una aureola, pero esta aureola no es de un rojo 
eri-tematoso, como en el acné ordinario; es de color más pro­
nunciado, violáceo, oscuro, parecido al color del jamón cru­
do; y éste, que pertenece á la sífilis, este tinte rojo moreno, 
recubre toda la parte del tubérculo que no ha sido ocupada 
por la pústula. Además, la base del tubérculo está rodeada fre-

12 
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cuentemente en la sifílide acnéica, no sólo de esta aureola rojo 
morena, sino también de un círculo epidérmico, descrito con 
el nombre de gargantilla de Biett, y que es también uno de los 
atributos de la sífilis. 

La sifílide acneiforme puede existir en todo el cuerpo, pero 
principalmente en la cara, el dorso, la región lumbar y los 
miembros inferiores: su evolución es larga, de dos á tres ó 
cuatro meses, porque procede por brotes sucesivos: la evolu­
ción de cada pústula es lenta, se verifica en el espacio de dos 
á tres setenarios; al cabo de este tiempo la pústula se rompe, 
el pus que contiene forma una costra negruzca, pesada en des­
prenderse, y deja al descubierto el pequen© tubérculo, el cual 
no desaparece á su vez sino lentamente por un trabajo de 
absorción, dejando un tinte morenuzco pigmentario en el sitio 
que ocupaba, y con más frecuencia también, una pequeña ci­
catriz superficial. 

3.° Acné escrofuloso ó escrofúlide acnéica.—Esta forma ó 
esta naturaleza de acné ha sido bien estudiada por M. Hardy. 
Su asiento más habitual es la cara y en particular la nariz. Su 
carácter escrofuloso se manifiesta por la aureola de color vinoso, 
patognomónico de la escrófula, que rodea cada tubérculo-pús­
tula; está indicado también por numerosas elevaciones ó aspe­
rezas duras, puntiagudas; que dan al dedo la sensación de pe­
queños puntos agudos y punzantes que tienen la consistencia 
del cuerno. También M. Hardy le ha designado con el nombre 
de escrofídide acnéica córnea: esta materia, dura y punti­
aguda, no es otra cosa que la materia sebácea, concretada é 
indurada en los canales escretores, que traspasa bajo formas 
de elevaciones agudas y punzantes: cuando se desprende, se 
percibe en el sitio que ocupaba gran número de pequeños 
agujeros que son los orificios abiertos de los canales escreto­
res dilatados y que han quedado vacíos. Cuando después de 
varias erupciones sucesivas de materias sebáceas la afección 
glandular ha entrado en vías de resolución y ha terminado 
por desaparecer, deja tras sí cicatrices indelebles, más profun-
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das que las cicatrices del acné ordinario: son debidas al trabajo 
atrófico por que se terminan todas las lesiones cutáneas de la 
escrófula cuando se curan: las concreciones córneas de mate­
ria sebácea, y en particular las cicatrices de que acabamos de 
hablar, constituyen en esta forma de acné dos caractéres pa-
tognomónicos de su naturaleza escrofulosa. 

DIAGNÓSTICO DEL ACNÉ GRANULOSO.—Esta importante cuestión 
del diagnóstico es muy compleja; encierra en sí dos principa­
les: el diagnóstico del género acné, es decir, de la enfermedad 
cutánea en sí misma y el diagnóstico de su naturaleza. 

I.0 Diagnóstico del género acné.—¿Cuáles son las afecciones 
con que puede confundirse el acné? 

Hemos visto que el acné, en una de sus formas, en su forma 
córnea, es de naturaleza escrofulosa; en otros términos, que es 
sintomático de la escrófula. Pero sería preciso que todas las 
formas de acné fuesen sintomáticas de la diátesis escrofulosa. 
Hay una, en particular, cuya fisonomía es engañosa bajo este 
punto de vista; tal es el acné rosáceo; no pertenece absoluta­
mente á la escrófula, y sin embargo, afecta cierto aire de se­
mejanza con una de las más frecuentes manifestaciones cutá­
neas de la escrófula, con la escrofúlide eritematosa ó eritema 
escrofuloso. Una y otra tienen el mismo asiento: la nariz, los 
carrillos, el mentón y la frente; ámbas tienen una coloración 
roja congestiva, exantemática, que desaparece á la presión 
del dedo, reapareciendo inmediatamente después; las dos afec­
tan la forma crónica, son lentas en su evolución y están exen­
tas de dolor local, así como de reacción general; y por ú l t imo ' 
se encuentran en la misma edad, es decir, de los 20 á los 50 
años. 

Pero si existe entre estas dos afecciones de diferente natu­
raleza, puntos engañosos de semejanza, existen otros que 
impiden sean confundidas. Así, pues, en ambas afecciones, 
el asiento es el mismo, es verdad; pero en la escrófula, el 
eritema está dispuesto en placas más anchas, más salien­
tes. Estas placas son muy elevadas, reposan sobre una capa 
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de tejidos engrosados, hipertrofiados, y están claramente cir­
cunscritas por un reborde saliente. Por parte del acné ro­
sáceo, por el contrario, las manchas congestivas están al nivel 
de la piel sana, no están, pues, separadas por una línea de 
demarcación regular, están como desparramadas, salpicadas 
y sin elevación. Las dos afecciones se traducen por una co­
loración roja, pero no es igual en ámbas el enrojecimiento. 
En el eritema escrofuloso, el rojo es pronunciado, vinoso, 
violáceo; en el acné rosáceo, es más claro, más vivo y se 
aproxima al rosa. En el eritema escrofuloso las superficies 
rojas quedan lisas, unidas y se cubren de esas escamas blan­
quecinas, muy adherentes y nacaradas, que unidas al eritema, 
constituyen la escrofúlide eritemo-escamosa; en el acné ro­
sáceo, por el contrario, las superficies rojas están llenas de 
arborizaciones que forman las varicosidades arteriales y ve­
nosas; están sembradas de elevaciones desiguales y de emi­
nencias, formadas por los tubérculos acnéicos, los cuales 
quedan como granulosos y mamelonados; estos tubérculos su­
puran, el elemento pustuloso se une al elemento tuberculoso 
y al eritematoso. Nada semejante se produce en la escrófula. 
Por último, el eritema escrofuloso está fijo é invariable, siem­
pre permanece igual; este es precisamente uno de los caracte­
res más importantes de las lesiones cutáneas de la escrófula. 
El acné rosáceo, por el contrario, es notable por las modifica­
ciones que se operan en su superficie; las diversas lesiones que 
le constituyen no se producen todas á la vez; se reemplazan 
unas á otras, y si es de una duración indeterminada y á veces 
interminable, es en virtud de brotes sucesivos que le perpe­
túan, en cierto modo, indefinidamente. Con estos caracteres 
diferenciales se podrá distinguir siempre el acné rosáceo de la 
escrofúlide eritematosa. 

Consideremos ahora el acné principalmente bajo el punto de 
vista de su elemento pustuloso, y veamos con qué otras afec­
ciones cutáneas, pustulosas también, puede ser confundido. 

¿Será con el sicosis? No, porque las pústulas sicósicas ocu-
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pan principalmente las regiones vellosas de la cara, como el 
mentón, el labio superior, las regiones submaxilares y latera­
les de los carrillos; mientras que las pústulas del acné, cuando 
residen en las glándulas sebáceas, se asientan de preferencia 
en la nariz, en la frente y en las partes superiores de los carri­
llos, es decir, en,las regiones donde el sistema piloso se halla 
en estado rudimentario; además, las pústulas del sicosis se 
desarrollan con frecuencia en los tubérculos sicósicos ó men-
tagrosos, de base ancha, irregular, de consistencia blanda, de 
superficie plana ó redondeada, que difieren, por consiguiente, 
de los tubérculos redondeados, duros, puntiagudos y aguzados 
del acné. Pero si tenemos un acné pi ldris , es decir, un acné 
que tiene su asiento en una región vellosa y localizado en las 
glándulas sebáceas los folículos pilosos para nutrirlos 
con el producto de su secreción, el diagnóstico será más difí­
cil; sin embargo, se establecerá por el carácter diferente de sus 
pústulas. Así es que si«e trata del sicosis, la inflamación existe 
en el mismo folículo piloso, éste está tumefacto, existe una 
pústula en su interior y se ve atravesado por un pelo en su 
parte media, constituyendo así la eminencia que forma la parte 
saliente del pequeño tumor. Si se trata, por el contrario, del 
acné pi laris , la inflamación existe fuera del folículo piloso, en 
las glándulas anexas, y ellas son, por consiguiente, las que es­
tán tumefactas y las que forman las pústulas. El folículo piloso 
queda con sus proporciones normales en el centro de la pús­
tula, es ménos saliente y constituye la depresión central ó um-
bilicacion. Así, pues, la pústula del acné pilaris está umbil i­
cada; la pústulg, sicósica, por el contrario, está aguzada. 

¿Podremos confundir el acné con el ectirna? No, porque el 
ectima está caracterizado por pústulas anchas, redondeadas, 
no aguzadas, que descansan directamente sobre el dérmis y no 
sobre una eminencia é induración tuberculosas; no dura más 
que tres ó cuatro dias; dejan tras sí una costra seca, negruzca, 
engastada en el dérmis mismo. Las pústulas del acné , por el 
contrario, son pequeñas, puntiagudas y en forma de granos de 
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mijo; se hallan implantadas, ya en el vértice de un tubérculo, 
ya solas, pero entonces desprovistas del círculo inflamatorio 
que rodea las pústulas del ectima, y su duración es de varias 
semanas. 

Confundiremos todavía ménos las pústulas tan persistentes 
y de evolución tan lenta y tan crónica del acné , con las pústu­
las amarillentas, ele color de miel, exudantes, efímeras y fu­
gaces del impétigo, que dejan tras sí costras espesas, duras, 
húmedas y de un amarillo de miel. El acné está caracterizado 
anatómicamente por un tercer elemento, que es el tubérculo. 
Pero,la sífilis, la escrófula y el cáncer cuentan igualmente al 
tubérculo entre sus lesiones anatómicas y sus manifestaciones 
semeióticas. Veamos, pues, cómo los tubérculos del acné se 
distinguirán de los otros. 

El tubérculo del acné es redondo, liso, sin aristas salientes; 
no produce dolor, su base está rodeada de un círculo rojo vio­
láceo, y este mismo color se prolonga en toda su superficie; 
es puntiagudo, y muy frecuentemente pustuloso en su vértice; 
no tiene tendencia alguna á hacerse ulceroso, y desaparece á 
la larga, dejando una mancha cicatricial superficial. 

El tubérculo de la sífilis es redondeado, aplanado en el vér­
tice, no aguzado; no llega á ser pustuloso, su base no está ro­
deada de aureola eritematosa; toda su superficie es de un color 
pronunciado rojo moreno, está desprovisto de epidérmis, y la 
lámina epidérmica, en el punto en que éste se desprende, 
forma en su base una especie de círculo, al que se ha dado el 
nombre de gargantilla de Biett. Este tubérculo no es asiento 
de dolor alguno; se termina por resolución, en el espacio de 
dos á tres meses, y llega á ser el sitio de una ulceración que 
presenta todos los caractéres de una úlcera sifilítica. 

Los tubérculos de la escrófula son muy pequeños, no dolo­
rosos, blandos, de un color cobrizo, y tienen una tendencia 
ulcerosa tan pronunciada, que se le debe considerar como el 
primer grado de la ulceración escrofulosa de la piel, mejor d i ­
cho, de la escrofúlide ulcerosa, ó lo que es lo mismo, del lupus 
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ulceroso, cuyas grietas y destrucciones délos tejidos se operan, 
ya en superficie, ya en profundidad. 

El tubérculo canceroso es duro, anguloso, tiene aristas sa­
lientes, es asiento de dolores lancinantes, tiene una tendencia 
fatal á la ulceración, y esta ulceración posee todos los caracte­
res de la úlcera cancerosa; al propio tiempo se presenta la tu ­
mefacción de los gánglios linfáticos, en tanto que los tubércu­
los acnéicos los dejan completamente intactos. Tales son Jos 
caracteres con ayuda de los cuales se distinguirán fácilmente 
los tubérculos del acné de los tubérculos del cáncer, de la es­
crófula y de la sífilis. 

Así, pueá, cualquiera que sea la forma bajo la cual se pre­
sente el acné, ya sea provisto de sus tres lesiones anatómicas 
reunidas, ya no se presente sino con dos de ellas, ó solamente 
con una de estas lesiones, será siempre posible diagnosticarlo 
bajo el punto de vista genérico. 
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A c n é . 

(Continuación^ 

2.° Diagnóstico de la naturaleza del acné—Pasemos ahora á 
la segunda parte del diagnóstico, es decir, al diagnóstico de 
la naturaleza de la afección que nos ocupa. 

Dado un acné, ¿cuál es su naturaleza? ¿Es de causa externa, 
sin raíz en la economía? ¿Está bajo la influencia de trastornos 
gastro-intestinales? ¿Es sifilítico? ¿Es escrofuloso? Tales son 
las cuestiones que nos quedan que examinar ahora, bajo el 
punto de vista del diagnóstico. 

a. Acné de causa, externa.—Diagnosticareis que un acné 
es de causa externa: 1.° Cuando sepáis que la persona que lo 
padece ha hecho uso de sustancias irritantes para la piel, de 
diversos cosméticos cargados de aceites esenciales aromáticos, 
cuya presencia debe ser para la piel una causa permanente de 
excitación. 2.° Cuando en el acné producido no encontréis 
ninguno de los caractéres que pertenecen, bien á la sífilis, bien 
á la escrófula. 3.° Cuando la integridad de las funciones diges­
tivas se ha conservado y no podáis encontrar por este lado la 
causa de la enfermedad. 

h. Acné causado por trastornos gastro-intestinales y por 
una mala higiene.—El acné rosáceo es especialmente la con­
secuencia de la acción de esta causa y apénas si tendréis que 
remontar el efecto producido á la causa productora cuando se­
páis que el enfermo tiene hábitos de intemperancia, que usa 
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con largueza de los alcohólicos y que lleva una vida muy se­
dentaria, que padece estreñimiento, etc. 

c. Acné sifilítico.—Declarareis que un acné es de natura­
leza sifilítica cuando le veáis ocupar casi toda la extensión del 
cuerpo, la frente, la cara, el dorso, los lomos y los miembros 
superiores é inferiores; cuando su existencia coincida con la 
tumefacción específica de los gánglios cervicales é inguinales; 
cuando las pústulas estén rodeadas de un círculo rojo moreno 
más pronunciado que el tinte eritematoso habitual del acné; 
cuando, independientemente de esta coloración patognomó-
nica, encontréis en la base de los pústulo-tubérculos una gar­
gantilla de Biett; cuando, en fin, los antecedentes del enfermo 
sean relativos á la sífilis. 

d. Acné escrofuloso.—Diagnosticareis que el acné es una 
escrofúlide cuando se asiente en la nariz y en las partes veci­
nas de los carrillos; cuando sea córneo; cuando entre las aspe­
rezas salientes que presente se encuentren cicatrices profun­
das, anfractuosas, que ocupen las partes anteriormente enfer­
mas y curadas con la atrofia habitual de la escrófula; en fin, 
cuando el enfermo tenga una constitución escrofulosa. 

PRONÓSTICO DEL ACNÉ. 

El pronóstico del acné no será generalmente grave si consi­
deráis las lesiones anatómicas en sí mismas que están exentas 
de todo carácter de malignidad y que por consiguiente no po­
drían atacar á la salud del enfermo. 

Pero no obstante, bajo Otros puntos de vista, el acné os hará 
formar un pronóstico grave; no sólo con respecto á su dura­
ción, que es siempre larga, y que por eso puede ocasionar al 
enfermo mi l errores, mil engaños, sino también en razón á las 
deformidades que causa en la cara, en razón además á las modi­
ficaciones profundas que puede acarrear en el volúmen, forma 
é integridad de las partes afectas, de la nariz, por ejemplo. Por 
otra parte, el pronóstico variará según la naturaleza del acné; 
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así pues, "será distinto el pronóstico del acné de causa externa 
y del acné sifilítico ó escrofuloso: es bien evidente que en estos 
dos últimos casos debéis formar un pronóstico más grave y en 
consideración de la diátesis de que es expresión el acné; el si­
filítico, en particular, os llevará á un pronóstico grave, en ra­
zón de que es un accidente casi terciario, es decir, la manifes­
tación de una sífilis antigua y profundamente arraigada en la 
economía. 

TRATAMIENTO DEL ACNE. 

I 
El tratamiento del acné debe deducirse dé la sana aprecia­

ción de su naturaleza. Nos encontramos en esta afección dos 
naturalezas distintas, que suministrarán cada una su indica­
ción terapéutica. Esta será, desde luégo, la naturaleza de la 
afección, considerada en sí misma, hecha abstracción de su 
valor ó de su carácter semeiótico. El acné tiene por carácter 
proceder de una inflamación; esta inflamación es seguramente 
especial; es notable por su forma esencialmente crónica, insi­
diosa, latente, indolora y sin reacción alguna general. El acné 
consiste en la inflamación de las glándulas sebáceas; el carác­
ter inflamatorio del acné es muy fácil de comprobar en el acné 
rosáceo. Cada mancha congestiva es manifiestamente una in­
flamación del dérmis; cada tubérculo acnéico es, no ménos 
claramente, el resultado de la turgescencia inflamatoria de una 
glándula sebácea. 

El Dr. Hebra opina ele distinta manera; pues cree que el acné 
rosáceo, en lugar de provenir de un proceso inflamatorio, con­
siste en realidad en la formación de nuevos tejidos conjuntivos 
y vasculares, y que, por consiguiente, debe colocarse entre las 
escrecencias de nueva formación. Hebra sostenía esta doctrina 
en 1845 y hoy declara que permanece fiel á ella. 

Nosotros no podemos participar de la opinión del dermatólogo 
de Viena; suponiendo, como él pretende, que el acné rosáceo 
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consiste en la formación de nuevos tejidos conjuntivos y vas­
culares, y que es preciso colocarlo entre las escrecencias de 
nueva formación, sería necesario probar también que estos 
pretendidos tejidos conjuntivos no son de origen congestivo ó 
inflamatorio, prueba que será difícil de obtener. 

Persistimos en creer que la primera naturaleza que el tera­
peuta debe considerar en el acné, mirado en sí mismo y como 
afección genérica, es la naturaleza inflamatoria; que la segunda 
naturaleza es la de la diátesis ó de los trastornos generales ó 
simplemente locales, de que es síntoma el acné. Tal es la doble 
apreciación que debe dictar y dir igir el tratamiento, sin per­
der de vista, por una parte, que se trata de una afección que 
procede de un trabajo inflamatorio, y por otra, que esta afec­
ción se presenta como la expresión de estados morbosos diver­
sos, cuyas indicaciones terapéuticas son, por consiguiente, 
distintas. 

Dicho esto, estableceremos que el tratamiento del acné va­
riará según sus diversas formas, y según también sus d i ­
versas naturalezas. Siempre que estéis en presencia de un 
acné, deberéis indagar si está bajo la dependencia de una 
causa interna, y entonces, contra esta causa ó diátesis, de­
beréis dirigir, desde luégo, y ante todo, vuestra medica­
ción. Así, pues, si el acné es sifilítico, sometereis inmediata­
mente á vuestro enfermo al tratamiento antisifilítico. El acné 
es uno de los accidentes secundarios más tardíos, ó más 
bien, un accidente intermediario entre los accidentes secunda­
rios y los francamente terciarios; quizás el tratamiento por el 
mercurio será insuficiente: no obstante, empezareis por dar 
todos los dias una pildora de tres centigramos. Si no veis un 
resultado satisfactorio, asociadle el yoduro de potasio, un gra­
mo ó dos por dia, ó bien dad todos los dias dos grandes cucha­
radas de jarabe de Gibert (cada cucharada de este jarabe con­
tiene 50 centigramos de yoduro ele potasio y un centigramo de 
biyoduro de mercurio). Tal debe ser, en semejantes casos, 
vuestra medicación, dirigida particularmente contra la diáte-
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sis y contra la constitución más ó ménos deteriorada del en­
fermo que debéis curar. Pero la lesión acnéica misma, no 
tocadla; no existe sino sostenida por la diátesis. Tratad la 
diátesis; y á medida que ella disminuya y desaparezca por el 
tratamiento, veréis la lesión cutánea desaparecer progresiva­
mente. Si, por el contrario, queréis p o r u ñ a medicación intem­
pestiva, atacar desde luégo la lesión cutánea y obrar sobre ella 
por tópicos dotados de propiedades activas, deberéis temer que 
su acción excitante no hará más que obrar sino muy ligera­
mente sobre la erupción acnéica, y bajo la misma influencia 
irritante la lesión cutánea tomará un carácter más grave, como, 
por ejemplo, transformarse el acné en un ectima, ó áun en 
una rupia sifilítica. Así, pues, en un acné sifilítico, no empleis 
ningún ó casi ningún tratamiento local; contentaos con los 
baños emolientes, polvos aislantes, absorbentes y secantes, 
destinados á preservar las pequeñas pústulas de todo contacto, 
de toda adherencia, de todo frotamiento irritante. 

Consideraciones semejantes se aplican al acné escrofuloso; 
tratareis la diátesis escrofulosa por los yódicos, el aceite de hí­
gado de bacalao, los ferruginosos, los amargos, etc. Pero al 
mismo tiempo os preocupareis del accidente cutáneo; la diáte­
sis escrofulosa, esencialmente lenta y tardía en su marcha y 
en la evolución de sus s íntomas, no os infundirá los mismos 
temores que la diátesis sifilítica, relativamente á la exacerba­
ción de sus lesiones semeióticas. Podréis, pues, tocar á la le­
sión acnéica, que os ofrecerá una indicación especial que cum­
plir. Deberéis apresurar la caida de las costras ó concreciones 
acnéicas córneas, que hacen la superficie de la piel áspera, 
desigual y punzante; todas estas elevaciones son de la materia 
sebácea; es decir, de la materia grasa concreta; disolvedlas 
por lociones alcalinas frecuentemente repetidas; prescribid, 
pues, lociones prolongadas y renovadas varias veces por dia, 
con una disolución más ó ménos concentrada de sub-carbonato 
sódico. Haced disolver tres ó cuatro gramos de esta sal en un 
vaso de agua caliente, y recomendad al enfermo se lave, bañe 
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y friccione todas las partes acnéicas con esta solución caliente 
y fuertemente alcalina. 

Cuando las concreciones sebáceas hayan sido disueltas y 
desprendidas por estas lociones alcalinas, deberéis en seguida 
obrar sobre las mismas glándulas sebáceas por diversos tópi­
cos sólidos ó líquidos que deberán modificar la vitalidad mor­
bosa de estas glándulas, y cambiar la naturaleza de su secre­
ción que.se ha hecho viciosa. Hablaremos más adelante de 
estos diversos tópicos. 

Si se t ra tá de un acné, cuya existencia esté ligada á desór­
denes gastro-intestinales, á excesos alcohólicos, á una alimen­
tación muy suculenta, á la constipación, á una vida sedentaria, 
en una palabra: á una higiene sumamente defectuosa, y que 
desarrolla por sí misma predisposiciones funestas, debidas á 
una constitución pictórica ó bilioso-sanguínea; si se trata, por 
consiguiente, de un acné congestivo ó rosáceo, ó de un acné 
indurado, porque, como hemos dicho, estas son las formas del 
acné, que son el resultado de las causas que acabamos de enu­
merar; estas causas serán, desde luégo, las que debemos com­
batir. No olvidemos el principio: sublata to l l i tur effec-
tus; modiñcaremos la higiene del enfermo, le prescribirémos 
el ejercicio á pié, una vida activa, el uso de lavatorios frios, 
purgantes salinos repetidos, según las indicaciones; le some-
terémos á una alimentación suave, fácil de digerir; le prohibi-
rémos los licores, los vinos muy generosos, las viandas muy 
suculentas; estimularémos las funciones del estómago con be­
bidas amargas ó alcalinas, como las aguas de Vals, de Ooncli-
llac y de Vichy, tomadas en las comidas; en una palabra, pro-
curarémos colocarlo en condiciones opuestas! á las que han 
desarrollado .su acné; esto es lo primero que hay que hacer. 
Estas mismas prescripciones se aplican con mayor razón al 
acné de causa externa, que no tratareis jamás de curar sin ha­
ber primero suprimido la acción de las causas irritantes que lo 
han producido, tales como los licores, pomadas y polvos odo­
ríferos de que las mujeres hacen un uso tan frecuente y tan 
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dañoso. Así, pues, en el tratamiento del acné, investigad, 
desde luégo, cuál es su naturaleza y cuáles son sus causas, y 
apoyad en esta apreciación ó en este diagnóstico las primeras 
indicaciones terapéuticas que hay que llenar. 

Pero esto no bastan vuestro tratamiento no debe limitarse á 
atacar el mal por la espalda, en su fuente, en su origen ; debe 
ser también local, externo y directo, al menos que no se trate, 
como ya hemos dicho, de un acné sifilítico. Hablamos actual­
mente de las dos formas más comunes del acné: el acné rosá-
ceo y del indurata. En estas dos formas, el acné es una 
i n f l a m a c i ó n ; es la inflamación del aparato glandular sebá­
ceo, y también del dermis ambiente en una extensión más ó 
ménos grande; pero, ¿es necesario atacarle por un tratamiento 
local antiflogístico, ó por lo ménos emoliente, por ejemplo, con 
cataplasmas emolientes? No; el empleo de los emolientes, si 
bien parece racional al pronto, no produce buen efecto; la i n ­
flamación acnéica es una inflamación particular, sui generis, 
de evolución excesivamente lenta, de asiento especial, por lo 
que los emolientes no ejercen sobre ella casi ninguna acción 
sedativa. Este es un hecho sobre el cual la experiencia ha pro­
nunciado ya su fallo. Cubrid una cara acnéica de cataplasmas 
de fécula de patatas, y no disminuiréis casi nada ni el color 
eritematoso del rostro, ni la elevación de los tubérculos. 

Es necesario buscar recursos en modificadores locales, enér­
gicos, que tengan por resultado inmediato producir una infla­
mación local más ó ménos viva, que pueda llegar á ser, y que 
llega á ser, en efecto, una inflamación sustitutiva. 

Con este fin se pueden emplear lociones con una disolución 
de sublimado en Jas proporciones siguientes: 

Agua destilada 120 gramos. 
Sublimado 1 gramo. 

Poned una cucharada de café de esta disolución en la cuarta 
parte de un vaso de agua, próximamente, para cada loción. 

Se han preconizado las lociones con el agua de Baréges, pero 
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son insuficientes. M. Bazin ha aconsejado pinceladas repetidas 
cada dos, tres ó cuatro dias, con el aceite de enebro ; pero rara 
vez el aceite de enebro es bastante enérgico para producir un 
resultado satisfactorio: es ineficaz. M. Bazin no teme, en estos 
casos refractarios, prescribir una pomada compuesta de : 

Manteca de cerdo 30 gramos. 
Bioduro de mercurio 20 gramos. 

Se extiende una ligera capa sobre las partes enfermas y se 
produce una inflamación muy viva que se traduce por una 
erupción de pústulas de impétigo, seguida de costras gruesas; 
cuando estas costras han caido, M. Bazin manda hacer una 
segunda aplicación de la misma pomada y así continúa hasta 
la completa modificación de las partes enfermas. Este medio 
tiene el inconveniente de ser muy doloroso, de producir una 
inflamación muy violenta, seguida de pústula y de costras 
gruesas. Preferimos la loción siguiente, recomendada por 
M. Hardy, y que empleamos con mucho éxito: 

Sulfuro seco de potasio 5 gramos. 
Tintura de benjuí 5 gramos. 
Agua. 300 gramos. 

Se pone una cucharada de las de sopa al principio, y después 
dos cucharadas de esta disolución en un vaso de agua fria y 
se recomienda al enfermo se locione de una manera prolon­
gada tres ó cuatro veces por dia; según el grado de impresio­
nabilidad de la piel, se aumenta ó disminuye la cantidad de la 
solución. El enfermo se locionará así todas las superficies bar­
rosas, todas las superficies sembradas de tubérculos de acné 
indurata, y en el espacio de diez á quince ó veinte dias, se ve 
seguir á la enfermedad hácia una rápida declinación; las man­
chas congestivas palidecen, los tumores se borran progresiva­
mente y así continúa hasta la desaparición completa de las le­
siones cutáneas. Este resultado puede obtenerse en el espacio 
de uno á dos meses. 
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El tratamiento local del acné simple, del acné miliar y del 
acné varioliforme, viene á ser el mismo, si bien no hay ne­
cesidad de que sea tan enérgico; dósis atenuada del mismo 
medicamento, ó modificadores menos poderosos, bastarán para 
obtener la curación. 

II.—ACNÉ SEGREGANTE. 

Después de haber estudiado en todas sus fases las diversas 
formas de acné que componen la primera clase que hemos de­
signado con el nombre genérico de acné granuloso, tratemos 
ahora de la segunda clase de esta afección, constituida por los 
segregantes. 

No encontramos aquí lesiones anatómicas; no hay man­
chas congestivas, ni tubérculos, ni pústulas ; no hay sino un 
simple trastorno funcional, un desorden en la secreción sebá­
cea. Esta secreción se ve alterada, modificada en su manera de 
ser. Ya esté aumentada y se derrame al exterior, constituyendo 
entónces el acné sebáceo filíente] ya cuando ha sido vertida 
en cantidad exagerada sobre los tegumentos, se solidifica y se 
concreta bajo la forma de costras: este es el acné sebáceo con-
creío ó costroso. Otras veces la materia sebácea, alterada en 
su naturaleza, espesada, pero no aumentada en cantidad, es 
retenida en los canales escretores, los dilata y queda en su in­
terior sin formar eminencia muy apreciable en la superficie 
de la piel: este es el acné puncíafa . Otras veces también la 
materia sebácea es retenida—sin que su secreción vaya en au­
mento—en los canales escretores, se endurece y llega á con­
vertirse en una s-ustancia córnea; sale fuera y se eleva por en­
cima de los orificios dilatados, bajo la forma de puntos salien­
tes, y constituye entónces el acné sebáceo córneo. 

Así, pueSj dos desórdenes se producen en la secreción de la 
materia sebácea; esta secreción exagerada en su cantidad y der­
ramada al exterior, queda húmeda (acné sebáceo filíente), ó 
bien se endurece, se concreta y llega á hacerse costrosa faené 
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sebáceo concreto ó costrosoj; ó bien, por el contrario, la secre­
ción sebácea, sin sufrir exageración, es retenida en el c^rf! 
escretor; unas veces queda allí detenida, visible al nivei d«ss! 
orificio que ha dilatado faené punctatei); otras veces toimá-fa 
consistencia del cuerno y forma fuera de los canales eserela-
res una ó varias eminencias, de las cuales algunas tiene» tí 
aspecto y la forma de cuernos (acné sebáceo corneoj. 

Estudiemos separadamente cada una de estas cuatro forims: 
del acné segregante. 

I.0 Acné sebáceo filíente.—Es la exageración en k, p » -
duccion de la materia sebácea. En estado normal, esta msfe-
ria es segregada en cantidad suficiente para lubrificar l a ^ é L 
para darle su flexibilidad, para hacerla suave, húmeda y es-
tensible: empero si se siente, si so aprecia la presencia y la. 
acción del humor sebáceo, no se le ve, no se le comprueba ma­
terialmente; es absorbido, utilizado al mismo tiempo qu© « 
produce; se escapa á nuestros sentidos. En estado patológica^ 
por el contrario, y en el caso que constituye el acné sebkcm 
fluente, la materia sebácea es segregada en tanta abundaaeia, 
que no puede ser absorbida; es derramada en la superfíci® efe 
la piel y queda y se estanca en ella. Hay aquí algo de aai-
logo á lo que pasa en el catarro leucorreico uterino y vagmai: 
en la leucorrea uterina y vaginal, en efecto, las glándulas mw~-
ciparas no están orgánicamente enfermas, únicamente su pro­
ducto es muy abundante. Hay aquí también algo análogo á l k 
secreción exagerada de las glándulas sudoríparas, á esa diaCa-
resis atónica y morbosa, á veces generalizada, pero con mam 
frecuencia localizada en las regiones palmares y plantare», 
algo, en fin, que recuerda también los flujos mucosos é intes-
tinales que se producen fuera é independientemente de tacfcs 
enfermedad intestinal y á los que se ha dado el nombre -efe 
diarrea serosa. 

En el acné sebáceo fluente, el humor sebáceo se derraraa. 
como un verdadero flujo, fuera de sus canales escretores; i>e 
extiende en la piel, forma una verdadera capa húmeda, vkf-

13 
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ble y apreciablc al tacto; se ve de una manera muy clara 
que toda una región está bañada de un líquido; este líquido es 
de un color ligeramente amarillo-oscuro; da á las partes que 
cubre un aspecto luciente; es oleoso, de consistencia grasosa, 
glutinosa, engomante y pegajoso. Si se aplica la mano sobre 
esta región, se la retira toda mojada y bañada de este líquido, 
el cual no es otro que la materia sebácea; su olor es desagra­
dable; si se prolonga su estancia en la superficie de la piel, 
llega á ser una causa de irritación que se traduce á veces por 
un color ligeramente eritematoso, y al mismo tiempo moreno, 
á causa de una secreción pigmentaria que es su consecuencia. 

Las regiones más expuestas al acné sebáceo fluente son: el 
cuero cabelludo, la frente, la nariz, los carrillos y la zona ge­
nital; en la mujer, principalmente, el cuero cabelludo está con 
frecuencia húmedo, los cabellos están empapados, pegados 
unos con otros; están grasicntos y engrasan todo lo que tocan; 
si por ellos se pasa la mano, ésta se moja; esta humedad per­
manente y constante acaba por alterar los cabellos, podrir su 
raíz y hacerlos caer. Es una de las causas más frecuentes de la 
calvicie. En la frente, en la nariz y en los carrillos, el acné se­
báceo fluente no es ménos desagradable. Parece que una capa 
de aceite ó de materia grasosa cualquiera ha sido colocada en 
todas las partes, cuyo contacto tiene por sí mismo algo de re­
pugnante. En la región genital, el acné sebáceo fluente merece 
una mención especial; existe en el hombre y en la mujer. En 
el hombre es el que pone la piel de las bolsas, del periné, de 
los pliegues genito-crurales y de la cara interna y superior de 
los muslos, engomante y pegajosa; pero sobre todo, en las 
mujeres gruesas, linfáticas y de piel fina, es donde se le observa 
con más frecuencia y con más intensidad. Los muslos muy vo­
luminosos están en un contacto íntimo é inmediato; en la 
marcha ejercen uno sobre otro un frotamiento considerable; 

están húmedos al principio por la secreción abundante de las 
glándulas sudoríparas que abundan en esta región, después 
por los líquidos diversos que se evacúan de las partes genitales. 
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Pero este contacto^ estos frotamientos, la presencia constan­
te de estos líquidos, con frecuencia irritantes por sí mismos, 
y^añadamos también, las excitaciones del sentido genésico, todo 
forma una reunión, un conjunto de causas que desarrollan, 
que exageran la vitalidad de esta región, y que, por consi­
guiente, pueden provocar una hipersecrecion sebácea. Siem­
pre esta hipersecrecion es muy común en esta región, con­
tribuye á hacerla más húmeda todavía, forma sobre toda su 
superficie una capa viscosa y glutinante, cuyo olor es des­
agradable y nauseabundo, y cuya presencia llega á ser una 
nueva causa de irritación para la piel, aumenta la secreción 
pigmentaria y produce, por consiguiente, en la cara externa 
de los grandes labios, en los pliegues genito-crurales y en la 
cara interna y superior de los muslos, una coloración negruzca 
muy marcada, que se hace reluciente por la capa sebácea gra­
sicnta oleosa que la cubre. Esta hipersecrecion acnéica, cual­
quiera que sea su asiento, no es nada dolorosa; no trae consigo 
ninguna otra molestia que la de la presencia siempre incómoda 
y desagradable de un cuerpo graso; afecta poco también la sa­
lud general, que no sufre por su parte ataque alguno. La única 
alteración anatómica que ocasiona es una dilatación de los 
canales sebáceos escretores. 

2.°, .ácne sebáceo concreto ó costroso.—En esta otra forma 
de acné hay, como en la primera, hipersecrecion del humor 
sebáceo; este humor sebáceo producido en cantidad exagerada, 
es también, como en el acné sebáceo filíente, vertido al exte­
rior; pero en vez de quedarse y estancarse en el estado líqui­
do, en vez de manifestarse en los tegumentos como una capa 
oleosa, so concreta, se solidifica de manera que forma una 
sustancia costrosa, una verdadera costra, la cual es al princi­
pio de un color, gris amarilíento; las variaciones atmosféricas 
no tardan en volverla negra; su espesor y su superficie son va­
riables; su consistencia es grasosa y húmeda; se deja amasar 
entre los dedos como la cera; se adhiere poco á los tejidos sub­
yacentes, de los cuales se desprende con facilidad casi siempre. 
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Esta costra se encuentra en todas las partes donde se produce 
eL acné sebáceo fluente; en el cuero cabelludo, en la frente, en 
la nariz, en los carrillos y en el dorso; á excepción, á veces, de 
la zona genital, donde no se la encuentra, porque el roce de 
las partes, su humedad, su baño continuo por los líquidos que 
proceden de la vagina ó producidos en la misma región, impi­
den que la dicha costra se forme y dejan la materia sebácea en 
el estado líquido. 

En el cuero cabelludo, el acné sebáceo concreto ó costroso 
aglutina los cabellos, los pega, hace una especie do fieltro, de 
concha espesa, grasicnta, de un olor fétido, siendo imposible 
el arreglar los cabellos. En la cara, las costras se manifiestan 
á veces, se hacen confluentes y forman una especie de másca­
ra. En el surco de las alas de la nariz llegan á veces á su ma­
yor grado de espesor. En el dorso son más secas, más adhe-
rentes, se desprenden más difícilmente de los tejidos subya­
centes y conservan más largo tiempo la coloración amarillenta, 
porque están al abrigo de la influencia del aire; toda la exten­
sión de la región dorsal puede estar sembrada de estas costras, 
desde las espaldas hasta la región lumbar. 

3.° Acné punctata.—En las dos formas de acné de que 
acabamos de hablar hemos visto que el principal trastorno 
funcional que se produce, es la hip^ersecrecion del humor sebá­
ceo. Así, en la forma que hemos llamado acné sebáceo fluente 
se evacúa al exterior y conserva su estado líquido. En la forma 
acné sebáceo costroso ó concreto, por el contrario, se solidifica 
y se convierte en una costra de aspecto y consistencia espe­
ciales. 

En las dos formas de acné sebáceo que nos quedan que es­
tudiar no habrá hipersecrecion; la cantidad de humor sebáceo 
producido no estará aumentada, sufrirá una doble modificación 
morbosa: primero, modificación en su naturaleza; segundo, 
modificación en su escrecion. En estas dos formas no so eva­
cuará al exterior; no se extenderá sobre la superficie cutánea, 
sino que permanecerá detenido y como aprisionado en los ca-
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nales escretores, en el interior de los que sufrirá una doble 
alteración, en virtud de la cual se constituirán dos formas dis­
tintas de acné. 

Habréis visto con frecuencia ciertos rostros sembrados de 
pequeños puntos negros, análogos á granos de pólvora. Parece 
como si hubiesen recibido un tiro de fusil y los granos de la 
pólvora se hubiesen quedado engastados en el espesor de la 
piel; tal es, en su aspecto exterior, el acné pimcíafa . Estos pe­
queños puntos negros, que casi no traspasan la superficie de 
la piel, son los orificios dilatados de los canales escretores de 
las glándulas sebáceas; contienen el humor sebáceo que los 
distiende, hasta el punto que se hacen perceptibles á la vista. 
El humor sebáceo, permaneciendo así en el interior de los ca­
nales escretores, se altera, deja de ser líquido, toma una con­
sistencia semi-sólida, análoga á la materia melicérica; esta con­
sistencia le permite conservar fuera del canal la forma de una 
cinta prolongada que le había dado el calibre del tubo escre-
tor, en el que había sido retenido y comprimido como en un 
molde. De suerte, que si se ejerce una presión circular con 
una llave, por ejemplo, alrededor del orificio del canal escre-
íor, esta presión hará salir la materia sebácea bajo forma de 
una cinta blancuzca ó de una lombriz. Todo este humor se­
báceo vermiforme, contenido en el interior del canal, es de un 
blanco grisáceo, miéntras que la parte superficial, la que se 
encuentra en la extremidad del canal escretor y al nivel de los 
tegumentos, es negra; ella es la que constituye el punto ne­
gro, cuyo color no es otra cosa que el humor sebáceo alterado 
en su color y ennegrecido por todos los contactos exteriores. 

Tal es el acné punc ía fa . 'Se le encuentra en la frente, en la 
nariz, en los carrillos, en el dorso y en la parte superior del 
pecho; no es doloroso; es frecuente, sobre todo, en la edad de 
15 á 30 años; su duración es indeterminada; abandonado á sí 
mismo, puede persistir años enteros sin ocasionar molestia al­
guna. M. Moquin-Tandon ha descubierto en la materia sebácea 
que lo contituye un insecto microscópico, una especie, de acá-
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rus, al que ha dado el nombre de demodex. Este acarus había 
sido visto é indicado la primera vez por el profesor Simón, 

4.° Acné córneo.—Esta forma difiere del acné punctata: 
primero, en que la" materia sebácea retenida en los canales es-
cretores, se endurece en ellos hasta el punto de tomar la con­
sistencia del cuerno; segundo, en que esta materia sebácea, 
así endurecida, se eleva sobre el nivel de la piel, conservando 
al exterior la forma redondeada, cilindrica ó enroscada que le 
había dado el calibre del canal escretor, en el interior del cual 
había sido retenido, endurecido y como amoldado. Elevándose 
de este modo sobre el nivel de la piel, bajo la forma de emi­
nencias más ó ménos prominentes,- la materia sebácea forma 
otros tantos puntos duros, punzantes y córneos, que dan al 
tacto la sensación seca y picante que se experimentaría tocando 
una piel de reptil ó de.pez; así, pues, esta forma de acné se­
báceo ha podido ser considerada como constituyendo una de 
las formas del ictiosis ó una falsa ó pseudo ictiosis, á la 
que se ha dado el nombre de ictiosis sebácea. No podemos 
admitir n i esta denominación, ni esta teoría, porque nos­
otros debemos considerar la ictiosis como constituido única 
y exclusivamente por una alteración del epidermis desviado 
en su secreción, modificado en su manera de ser y alterado en 
su naturaleza. Nosotros separamos, pues, completamente el 
acné sebáceo córneo, afección inherente á las glándulas se­
báceas , de la ictiosis, afección esencialmente epidérmica y 
constituida por una degeneración del epidérmis; por consi­
guiente, nosotros abandonamos, como una mala denomina­
ción y propia tan sólo á consagrar un error de apreciación en 
cuanto á la naturaleza de,la enfermedad, la calificación de ic ­
tiosis sebácea^ con la que se ha querido designar y caracteri­
zar una pretendida forma de ictiosis. 

Así, pues, la piel puede estar erizada de un número más ó 
menos considerable de eminencias duras, puntiagudas, cór­
neas y punzantes; estas eminencias no son otra cosa que la 
materia sebácea que ha sido retenida y endurecida en el inte-



ACNÉ 18o 

rior de los canales escretores, de los cuales sale, pero conser­
vando la consistencia y la forma que en ellos había tomado. 
Casos de esta especie, han hecho comparar la piel de las perso­
nas atacadas de esta afección, á la de un erizo ó de un puerco-
espin. 

Puede ocurrir que en lugar de eminencias múltiples haya 
una sola, y á veces esta eminencia única toma proporciones 
considerables. Las hemos visto elevarse varios centímetros por 
encima del nivel de la piel, teniendo su base en un conducto 
escretor dilatado, y siendo contorneadas, torcidas sobre sí 
mismas y terminarse en punta como un cuerno de carnero. 

El acné sebáceo córneo se asienta principalmente en la piel 
de la frente, de la nariz, de la parte más saliente de ios carri­
llos, al nivel de los huesos pómulos; esta forma de acné no 
causa por sí misma dolor alguno; pero cuando se presenta con 
una ó varias eminencias, como la que acabamos de hablar, 
llega á ser doloroso por el contacto de estas eminencias, con los 
objetos exteriores. En efecto, cada vez que tiene lugar un con­
tacto entre un cuerpo exterior y estas producciones córneas, 
éstas se encuentran conmovidas, sacudidas, estiradas en su 
parte interna, que se adhiere íntimamente á las paredes de los 
canales escretores y producen siempre un dolor muy vivo, el 
cual puede acarrear la inflamación y la tumefacción de los te­
jidos cutáneo y celular ambientes. Estas producciones córneas 
podrían llegar, si no están protegidas contra todo contacto ó 
violencia exterior, á proporciones mucho más considerables. 
Abandonadas á sí mismas, y sin que obre sobre ellas ninguna 
causa destructora, su duración y su crecimiento podrían ser 
hasta cierto punto indefinidos: algunas veces se desprenden 
por sí mismas espontáneamente, ó son arrancadas por un roce 
cualquiera; entónces, si persiste la causa bajo cuya influencia 
se han desarrollado, se reproducen; otras veces caen y no 
vuelven nunca á reaparecer. 

NATURALEZA, DE LA.S , DIVERSAS FORMAS DE ACNÉ SEBÁCEO.— 
En el acné granuloso no hemos encontrado caracteres de 
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Iwpeíismo. A pesar de la denominación de herpes jmstulosp 
diseminado que le ha dado Alibert, no hemos reconocido en 
él el sello del herpes. Hemos visto en él la duración larga, 
persistente y la recidividad, pero no hemos comprobado n i la 
simetría, n i , sobre todo, el prurito, este carácter tan impor­
táis te y tan común de las afecciones herpéticas; y sin negar . 
aliSíoIutamente la presencia del vicio herpético en el acné gra-
wdoso'; nosotros no hemos podido comprobarle de una manera 
Mstante clara, para establecer que el acné granuloso es qui-
w s ana de las manifestaciones del vicio herpético; ó en otros 
tmainos : que hay un acné granuloso herpético, como hemos 
5©«onocido uno sifilítico, otro escrofuloso, otro sintomático de 
i m í o r n o s ga stro - i n tes ti n ales, y otro, en fin, producido por una 
« u s a externa ó local. 

En cuanto al acné sebáceo, cualquiera que sea su forma, ya 
SIRS puente ó concreto, punctata ó córneo, encontramos en él 
Itoáavía menos el sello del herpetismo, y declaramos, de una 
anaxaera más terminante, que, para el acné granuloso, que no 
«s de naturaleza herpética, no tiene ninguno de los caractéres 
'átelas afecciones herpéticas; no tiene, tampoco, el carácter de 
¡te sifílides, y es independiente de trastornos funcionales, 
« a í q u i e r a que ellos sean, y en particular digestivos. ¿Existe, 
ptsés, el acné sebáceo, sin razón alguna de ser general, sin 
eassa alguna diatésica, sin raíz alguna en la economía é i n -
éepÉaadientemente de toda huella constitucional ? ¿Permanece 
mmo- un hecho patológico aparte, aislado, exento de toda re­
acción, de todo resentimiento general, como está exento é i n -
iependiente también de.toda causa general? Se podría cierta-
meble sostener esta opinión, y sentar en principio que el acné 
setóceo es una simple exageración ó una alteración de la se-
(gíredon del humor sebáceo, producida y sostenida sin razón de 
ser apreciable, del mismo modo que se ven ciertas diaforesis 
falmares y plantares, ciertos flujos mucosos intestinales, cier-
ts» evacuaciones vaginales y uterinas existir también sin afee-

general. Sin embargo, es de observar, que esta desvia-
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cion en la secreción sebácea quiste frecuentemente con un 
temperamento escrofuloso. ¿Hay aquí una simple coincidencia, 
ó una relación de causa á efecto? Oreemos que esta relación 
puede, y debe establecerse en principio, y nosotros diremos 
que el acné sebáceo es uno de los atributos de la escrófula y 
una de sus manifestaciones. Sin duda que no encontramos en 
él los caractéres marcados de las afecciones cutáneas escrofu­
losas , pero decimos que esta hipersecrecion, esta alteración en 
la naturaleza del humor sebáceo, tiene lugar bajo la influen­
cia y como consecuencia del vicio escrofuloso, como lo prueba 
la razón siguiente, sacada do la observación clínica, á saber: 
que en la inmensa mayoría de los casos, los individuos escro­
fulosos son los que están atacados de acné sebáceo. 

DIAGNÓSTICO.—Lo que se trata de reconocer es el asiento ana­
tómico de la afección, que ocupa las mismas glándulas sebá­
ceas. La presencia del humor sebáceo sobre la piel será el in ­
dicio manifiesto; siempre que veáis la piel de la cabeza, de la 
frente, de la nariz, de los carrillos, del dorso y de la zona ge­
nital cubierta de un humor grasoso, oleoso, pegajoso, de refle­
jos brillantes, de una coloración un poco oscura y que moja y 
engrasa los dedos al tocarlo, diagnosticareis con estos caracté­
res la hipersecrecion de la materia sebácea extravasada. Sólo 
ella produce este desórden y da lugar á ese estado particular 
de la piel, que le es especial y que nos hará conocer sin vaci­
lación el acné sebáceo fluente. 

Siempre que encontréis en las mismas regiones costras de 
un amarillo oscuro, de una consistencia grasosa, que se dejan 
aplastar entre los dedos y amasar como la cera, desprendién­
dose con facilidad de la superficie, no escoriada ni ulcerada, 
de los tegumentos subyacentes que han permanecido sanos, 
reconoceréis con estos caractéres la existencia de un acné se­
báceo concreto; sólo él da lugar á esta especie particular de 
costras, que están formadas exclusivamente de materia sebá­
cea, concreta, sin mezcla alguna de pus, de serosidad ó de san­
gre, y sin lesión alguna aparente de la piel. Recordad las eos-
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tras del eczema, del impétigo, del ectima ó de la rupia, y ve­
réis que por su fisonomía, por su manera de ser, por su com­
posición, por su consistencia, por los productos que las han 
formado y por el estado ulceroso de los tegumentos que cubren, 
se distinguen tan completa y visiblemente de las costras sebá­
ceas, que nunca encontrareis dificultad en diagnosticar estas 
últimas. Por consiguiente, el diagnóstico del acné sebáceo 
fluente y del acné sebáceo concreto nunca os será difícil. 

Lo mismo acontece con el diagnóstico del acné punctata y 
del acné corneo. Esos puntos negros parecidos á los granos de 
la pólvora engastados en el espesor del dérmis; esa materia gra-
siónta, blanquecina, semi-sólida y vermiforme, que una pre­
sión ejercida alrededor de cada punto negro hace salir del-te­
jido dérmico, no tiene nada análogo en la dermatología, y 
caracterizan tan manifiestamente el acné punctata, que no es 
posible la menor^incertidumbre. 

En cuanto al acné córneo, cuando está constituido por un 
gran número de eminencias duras y puntiagudas, que dan al 
tacto la sensación de una superficie seca, áspera, punzante y 
como cornificada, se podría tomar, sin duda, por una ictiósis 
córnea. Pero una atención minuciosa podrá siempre distinguir 
estas dos afecciones, cuya lesión anatómica es esencialmente 
diferente. Ya hemos dicho que nosotros no admitimos la ictió­
sis sebácea, pues que ésta no es sino un acné córneo; reserva­
mos la denominación de ictiósis á una afección esencial y ex­
clusivamente epidérmica, pues si la sensación suministrada por 
el tacto en estas dos afecciones es casi la misma, los caractéres 
anatómicos son del todo diferentes. 

En la ictiósis, las eminencias, las rugosidades están forma­
das por el epidérmis engrosado, hipertrofiado, alterado en su 
manera de ser, deformado, completamente desprovisto de la 
suavidad que le da en el estado fisiológico la secreción sebá­
cea, la cual se encuentra suprimida y abolida en la ictiósis. 
Por otra parte, la ictiósis es una afección congénita; por lo co­
mún, está generalizada; se la encuentra en todas las regio-
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nes, y ménos en la cara que en las demás partes del cuerpo. 

En el acné sebáceo, por el contrario, las eminencias, las ru ­
gosidades, están constituidas, no por el epidérmis, sino por la 
materia sebácea y concreta endurecida. Podremos convencer­
nos de esto de la manera siguiente: si se desprende con la 
punta de un alfiler y con la mayor precaución una ó varias de 
estas puntas salientes y se las tiene sujetas por cierto tiem­
po al calor de la mano, se concluirá por reblandecerlas y dar­
las poco á poco una consistencia grasicnta que qui tará toda 
incertidumbre que hubiere acerca de su verdadera naturaleza. 
Hay m á s aún: en el punto de implantación en la piel, se verá 
que la base de cada una de estas eminencias penetra en un ca­
nal escretor, cuyo orificio aparecerá dilatado y abierto cuando 
se haya extraído la concreción sebácea que por su permanen­
cia en él lo había ensanchado. Añadamos también que el acné 
sebáceo córneo no se presente apénas más que en la frente, en 
los carrillos y en la nariz, y que entre las eminencias quedo 
caracterizan hay siempre cicatrices que son debidas á folícu­
los sebáceos curados ó destruidos y de una erupción más anti­
gua. Con ayuda de estos caractéres, se podrá siempre distin­
guir el acné sebáceo córneo de la ictiósis; esta distinción será 
muy fácil si el acné córneo no está representado más que por 
una ó dos eminencias solamente; el volumen de estas eminen­
cias y su desarrollo harán imposible toda duda. 

Así, pues, el acné sebáceo tiene caractéres tan patognomó-
nicos, que no podrá confundirse con él ninguna otra afección; 
no se le confundirá tampoco con el acné granuloso, que se 
distingue de él claramente por las lesiones anatómicas que la 
representan y por la ausencia de trastorno alguno apreciable 
en la secreción del humor sebáceo. 

TRATAMIENTO.—Dos indicaciones hay que llenar en el trata­
miento del acné sebáceo; la primera consiste en hacer desapa­
recer de la superficie de los' tegumentos la materia sebácea 
producida en cantidad exagerada ó alterada en su naturaleza 
y que permanece en la piel bajo diversas formas; la segunda 
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tiene por objeto modificar la vitalidad de los folículos á fin de 
que su secreción sea normal bajo el doble punto de vista de su 
cantidad y de su naturaleza. 

I.0 Bien que el humor áebáceo se haya extendido en la su­
perficie de la piel como una materia líquida y oleosa, como en 
el acné fluente; ó bien que se haya concretado bajo las formas 
de costras grasicntas, como en el acné concreto; ya que sea re­
tenido en el interior de los canales escretores, como en el acné 
punctata, ó que salga de ellos en estado sólido, como en el acné 
córneo, en todos estos casos y bajo una ú otra de estas formas 
no constituye otra cosa que la materia sebácea muy abundante 
ó alterada. Ante todo, es preciso hacerla desaparecer; su pre­
sencia en los tegumentos, en estado líquido ó en estado de cos­
tra, constituye una molestia, una deformidad repugnante, de 
las cuales los enfermos desean verse libres. Para esto prescri­
biréis lociones alcalinas: concreto ó líquido, el humor sebáceo 
es una sustancia oleosa, grasosa, soluble en una sal alcalina. 
Haced, pues, disolver en agua caliente una cantidad variable 
de subcarbonato de sosa, según que queráis obtener una diso­
lución más ó ménos concentrada, por ejemplo, de seis á ocho 
gramos en un li tro ele agua; y recomendareis á los enfermos 
se hagan, con esta solución, lociones repetidas cuatro ó cinco 
veces por dia y bastante prolongadas para producir una acción 
eficaz. Las mismas lociones, pero más concentradas, bastarán, 
al cabo de un tiempo más ó ménos largo, para disolver igual­
mente las concreciones superficiales del acné punctata y las 
eminencias del acné córneo. Las lociones hechas con el jabón 
de Marsella podrán producir también el mismo resultado, pero 
con ménos prontitud y ménos seguridad. Así pues, en esta pri­
mera fase del tratamiento quitareis la materia sebácea alterada 
ó en exceso, pero se reproducirá bien pronto en las mismas 
condiciones anormales. 

2.° La segunda parte del tratamiento tendr4 por objeto 
obrar sobre las glándulas sebáceas mismas y cambiar, por me­
dia de tópicos modificadores,.su manera de ser morbosa; ope-
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rar en ellas una acción sustitutiva y alterante que vuelva su 
vitalidad á su estado normal, y por consecuencia que resta­
blezca su secreción en las condiciones fisiológicas de cantidad 
y de naturaleza. 

Para obtener este resultado se emplearán diversas lociones 
dotadas de propiedades excitantes y capaces de modificar la 
secreción sebácea. Los diversos líquidos que recomendamos 
para estas lociones son: 

Bien una disolución de sublimado en las proporciones si­
guientes: 

Agua destilada 120 gramos. 
Sublimado 1 gramo. 

Para poner una cucharada pequeña en la cuarta parte de un 
vaso de agua fria. 

O bien esta otra disolución compuesta de: 

Tintura de benjuí, 5 gramos. 
Sulfuro de potasio 5 gramos. 
Agua • v 300 gramos. 

para poner una cucharada grande en medio vaso de agua fria. 
También aconsejamos pinceladas repetidas varias veces por 

dia con el aceite de enebro puro. 
Estas diversas lociones pueden emplearse sucesivamente y 

también pueden alternarse con las lociones alcalinas ántes in­
dicadas. 

Se me olvidaba deciros que si el acné sebáceo, cualquiera 
que sea su forma, Existe como sintomático de la diátesis estru­
mosa, no deberá olvidarse el tratamiento de la diátesis de que 
es manifestación. 
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Sicosis. 

SEÑORES: . . . , . • , , . ;. 

Se designa con el nombre de sicosis una afección inflamato­
ria de los folículos pilosos, caracterizada por una pústula que 
rodea el punto de emergencia de ios pelos, que se asienta so­
bre una base por lo común indurada, y que puede dar lugar á 
complicaciones flegmásicas en el tejido celular subyacente bajo 
la forma de abscesos, de forúnculos y de tubérculos. 

El sitio de elección del sicosis es el mentón, el labio superior, 
las partes laterales de I las regiones submaxilares, la 
nuca, las axilas, el púbis, los muslos, las piernas, y en una 
palabra, todas las regiones vellosas. No le hemos visto jamás 
•en el cuero cabelludo y en la raíz de los cabellos, excepto en la 
región occipital en la calvicie. 

Se encuentra el sicosis designado también indiferentemente 
•con el nombre de mentagra ( m e n t í aypa, enfermedad del men­
tón). Rechazamos esta denominación comcf impropia, porque 
tiende á hacer creer que el menton.es la única región accesible 
al sicosis, mientras que hemos visto que puede invadir y ocu­
par todas las regiones vellosas del cuerpo. Mencionamos, pues, 
el nombre de mentagra, tan sólo como memoria y como nom­
bre histórico, pero lo abandonamos para servirnos únicamente 
del nombre de sicosis. 

; El sicósis es una de las enfermedades de la piel conocidas de 
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más antiguo: Plinio da de ella una buena descripción en su 
Historia natural (libro xxvn, cap. i ) . Nos dice que se observó 
en Roma en tiempo del emperador Tiberio; que había sido lle­
vada del Asia por un caballero romano ; que era contagiosa y 
que se transmitía por el beso que, como saludo, se daban los 
romanos. Esta afección ocupaba con particularidad el mentón, 
pero invadía también toda la cara (á excepción de los ojos), el 
cuello, el pecho y las manos; producía lesiones no dolorosas, 
pero de una fealdad repugnante; granos y ulceraciones de 
donde salía un humor amarillento; las mujeres estaban exentas 
de padecerla. El único medio de.curar esta afección horrorosa, 
dice Plinio, era cauterizar todas las partes afectas, y si la cau­
terización no era bastante profunda, si no penetraba hasta los 
huesos, el mal reaparecía; de manera, añade el autor que cita­
mos, que si la enfermedad por sí misma era notable por sus 
horrorosas deformidades, su tratamiento no era menos temible 
por las deformes cicatrices que dejaba tras sí. Esta descripción 
se aplica evidentemente al sicosis. 

Entre los autores modernos, Bateman es el primero que ha 
dado de él una idea exacta. Rayer lo ha descrito bastante bien, 
pero no conocía bien ni su asiento anatómico preciso, ni su na­
turaleza contagiosa, la cual niega; también el tratamiento que 
él preconizaba se resentía de la vaguedad, de la incertidumbre, 
de- la ignorancia que había tenido relativamente á la naturaleza 
de esta enfermedad, contra la cual recomendaba las sangrías 
del brazo, las aplicaciones de sanguijuelas alrededor de los lí­
mites de la erupción, etc. 

Devergie describe tres formas diferentes de sicosis: dos for­
mas para el que él llama sicosis ment í , la forma tuherculosay 
la forma pustulosa; y una tercera forma, que él llama la forma 
pilaris , y que tiene su asiento en la frente, en la región tem­
poral, en el vértice de la cabeza, en el occipucio y en todas las 
regiones pobladas de pelos. Tampoco conocía el verdadero 
asiento del sicósis. Nos dice que no son los folículos pilosos el 
verdadero asiento del sicósis, -sino que lo es la piel en todo su 
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espesor, el tejido celular subcutáneo y los ganglios del cuello, 
que pueden afectarse é infartarse. 

Hebra coloca el sicosis en el tercer grupo ele las que él llama 
dermatosis exudativas crónicas, y le designa indistintamente 
con los nombres de sicosis ó acné mentagra. 

M. Bazin y su discípulo M. Baudot nos dan, bajo el punto 
de vista anatómico, una justa idea del sicosis. M. Bazin es el 
primero que ha sabido encontrar é indicar el verdadero asiento 
del sicosis. «La mentagra ó sicosis, nos dice este maestro, es 
una afección caracterizada por la inflamación de los folículos 
pilosos. Puede encontrarse en el mayor número de las regiones 
cubiertas de pelos, en el pubis, en las axilas y en el cuero ca­
belludo; pero se desarrolla particularmente en diferentes par­
tes de la cara: el labio superior é inferior, el mentón y las me­
jillas.» M. Bazin es también el primero que ha indicado y de­
mostrado su naturaleza parasitaria. 

Después de haber hecho á nuestro antiguo y muy eminente 
colega y maestro la justicia debida, nos permitiremos dirigirlo 
algunos reproches. Desde luego cornete la falta de emplear i n ­
distintamente en su definición, y como sinónimas, las dos de­
nominaciones de mentagra y sicosis. En efecto, con la preci­
sión que siempre debe tener el lenguaje de la ciencia, ¿cómo 
aplicar la denominación de mentagra (enfermedad del mentón) 
á una afección que podemos encontrar, como el mismo autor 
nos lo dice, en el mayor número de las regiones cubiertas ele 
pelos, en el púbis, en las axilas y en el cuero cabelludo? Pero 
no es esto todo: vamos á ver á M. Bazin, llevado por su irre­
sistible tendencia de dividir , de desmenuzar las cuestiones 
más homogéneas, después de haberlas agrandado demasiadoÍ 
vamos á verle, decimos, hacer con el sicósis lo mismo que le 
reprochamos hiciese con el impétigo. Le hemos visto, en efecto, 
extender desmesuradamente los límites del impétigo y de esta 
enfermedad, cuyos caractéres son tan marcados y tan acentua-
elos en el sentido de una individualidad patológica, de una 
individualidad morbosa única , le hemos visto establecer dos 
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enfermedades, el impét igo y la melitagra. Del mismo modo 
en el sicosis, llega á dis t inguir y establecer doB variedades: 
la mentagra pustulosa y el sicosis, según que, en la lesión 
anatómica, vea predominar el elemento pustuloso ó el elemento 
pápulo-tuberculoso. Todas estas divisiones, ¿no son complica­
ciones y dificultades creadas arbitrariamente y que oscurecen 
la inteligencia de los hechos, al mismo tiempo que tienen el 
inconveniente de sobrecargar la memoria de nombres inútiles 
que debieran ser suprimidos de la nomenclatura dermatoló­
gica como una superfetacion estéril y embarazosa? 

Pero aún hay más ; en el impétigo había visto M. Bazin, 
para la escrófula, dos manifestaciones diferentes: una benigna 
y otra maligna, según que las lesiones cutáneas sean las del 
impétigo ordinario, ó según que tomen la forma del impét igo 
rodens. 

Para la sífilis describe también dos variedades de impétigo; 
la variedad de forma benigna y la variedad de forma maligna. 
Ya hemos demostrado en nuestra conferencia sobre el impé­
tigo, que estas pretensiones de nuestro ilustre colega y maes­
tro no podrán ser admitidas, y que el impétigo no tiene dere­
cho ni título alguno para figurar en la historia de la escrófula 
y de la sífilis. Pero las pretensiones semeióticas de M. Bazin, 
para el sicósis, son aún mayores: «Yo admito, dice, cinco es­
pecies de mentagra: 1.a, artificial; 2.a, parasitaria; 3.a, sifilíti­
ca * 4.a, artrítica; 5.a, escrofulosa.» 

Nosotros admitimos, con M. Bazin, el sicósis artificial y el si­
cósis parasitario; pero no podemos concederle el sicósis sifilítico, 
que él mismo confiesa no es otro que el acné pustuloso sifilí­
tico. «La afección, dice, reside lo mismo en las glándulas 
anexas al folículo, que en el folículo mismo.» Si esto es así, 
¿por qué hablar de un sicósis sifilítico, cuando no se trata más 
que de un acné? No hay, pues, sicósis sifilítico. Tampoco hay 
un sicósis escrofuloso. Éste, según el mismo autor, comienza 
por ser parasitario; pero, bajo la influencia de la constitución 
escrofulosa, la inflamación de los folículos pilosos continúa 

14 
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después de la destrucción de los parásitos, y se forman ulcera­
ciones de naturaleza éscrofulosa. Hé aquí lo que M. Bazin 
llama sicósis estrumoso. Pero esta explicación y esta denomi­
nación no pueden ser aceptadas. En efecto, cuando el parásito 
ha sido destruido y la inflamación persiste irradiándose á los 
tejidos periféricos, no es un sicósis; es una inflamación que 
ocupa tocia la piel y áun el tejido celular subcutáneo, inflama­
ción resultante del tratamiento empleado, y sostenida quizas 
también por la mala constitución del enfermo : no admitimos, 
pues, el sicósis escrofuloso. No reconocemos tampoco el sicó­
sis artrítico, porque no podemos admit i r la diátesis artrítica. 

En resumen, diremos que M. Bazin merece el honor de ha­
ber señalado el verdadero asiento anatómico del sicósis; que 
él es el primero, también, que ha reconocido y descrito su na­
turaleza parasitaria, demostrando la existencia del tricófiton en 
el folículo piloso. Pero también la verdad nos forzará á añadir 
que, bajo la pluma de este maestro, la nosografía del sicósis 
no ha tenido ni la precisión, ni la exactitud, ni la claridad que 
parecía deberle, asegurar la designación de su verdadero sitio 
y de su verdadera naturaleza en la mayoría de los casos. 

Después de esta excursión por el terreno bibliográfico, en­
tremos ahora en el fondo de nuestro objeto, y estudiemos ei 
sicósis bajo sus diferentes aspectos, á fin de tener de él una 
idea, á la'vez precisa y completa. Vamos á considerarle suce­
sivamente bajo los puntos de vista siguientes: 1.°, de sug le­
siones anatómicas, de su evolución y de sus complicaciones; 
2.°, de su asiento; 3.°, de sus síntomas y de su duración; 4.°, de 
su naturaleza; 5.°, de su diagnóstico y pronóstico; 6.°, de su 
tratamiento. 

LESIONES ANATÓMICAS, EVOLUCION Y G0MPHGACIONES DEL SIGÓSJS; 
v SU ASIENTO, SU DURACION Y SUS SÍNTOMAS. 

Anatomo-patológicamente considerado, el sicósis está carac­
terizado por dos lesiones: un tubérculo y una pústula. 
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El tubérculo es pequeño, de base estrecha, que se hunde 
bastante profundamente en el espesor del dérmis; su color es 
ligeramente rosado, estando por lo común varios tubérculos 
reunidos formando grupo. Este grupo se presenta en una su­
perficie de ejstension variable, según el número de tubérculos 
que le constituyen, formando un relieve también variable, se­
gún el desarrollo de los tubérculos. Estos grupos forman emi­
nencias ó nudosidades apreciables á la vista y al tacto. Puede 
haber varios de ellos separados por espacios de piel sana, y al 
cabo de cierto tiempo estos grupos tuberculosos, tomando más 
desarrollo, se ensanchan y se reúnen unos con otros, de tal 
modo, que forman extensas superficies tuberculosas. Estas ma­
sas ó nudosidades son duras al tacto, y si éste es delicado y 
ejercitado puede notarlas desiguales, mamelonadas y com­
puestas de elementos múltiples yustapuestos: estos elementos 
no son otra cosa" c[ue los tubérculos. A l cabo de un número 
de dias indeterminados, el vértice de cada tubérculo toma un 
color gris amarillento y se forma una especie de mancha; es 
la supuración, es la pústula sicósica que se produce sobre el 
vértice del tubérculo. De aquí resulta que cada pústula des­
cansa en una base indurada y (Jue la reunión del tubérculo y 
de la pústula forman un pequeño tumor cónico, cuya base i n ­
durada ó tuberculosa se hunde en el espesor de la piel, mién-
tras que su vértice aguzado es pustuloso y forma eminencia 
en la superficie de los tegumentos. 

Las pústulas son pequeñas, de base estrecha, puede medirse 
ésta por el vértice de cada tubérculo; están reunidas en gru­
pos, apretadas unas contra otras, como los tubérculos en que 
se han producido. Estas pústulas son de un'color amarillento, 
y están formadas por una gota de pus espeso; su duración es 
de cuatro á seis dias y á veces más; al cabo de este tiempo el 
pus, que jamás se vierte al exterior , se concreta y da lugar á 
una costra delgada, negruzca, poco adherente y que persiste 
á su vez varios dias: cuando se desprende deja en el sitio que 
ocupaba una una pequeña cicatriz, que puede ser definitiva y 
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« f u i e cubre un punto indurado. Este punto es la base del t u ­
bérculo, que había precedido á la pústula y que le sobrevive. 
Cada pústula está atravesada por un pelo que emerge de su 
panto central. 

Así, pues, el sicósis está caracterizado por dos lesiones ana-
lémicas: un tubérculo y una pústula. El tubérculo puede estar 
más ó ménos desarrollado, su duración puede ser más ó mé-
mos larga y puede ser también la lesión dominante; y recípro-
eamente la pústula puede.también tomar un desarrollo más 
considerable que el del tubérculo; éste puede quedaren estado 
rudimentario y áun faltar, siendo entónces la pústula la única 
lesión anatómica apreciable. Ahora bien; el predominio de uno 
a otro de los dos elementos del sicósis, no es otra cosa que 
naa irregularidad, una anomalía patológica, y no legitima las 
dos variedades que M. Bazin ha querido establecer y la divi­
sión de la afección única que nos ocupa en sicósis y en men-
tagra pustulosa. Tales son los dos elementos anatómicos que 
constituyen el sicósis; su duración total varía entre veinte y 
treinta dias. 

Acabamos de ver la evolución ele las lesiones sicósicas toma­
das aislada é individualmente; veamos ahora_ la evolución de 
la afección que aquellas constituye. . 

Si la erupción sicósica se produjese en un solo brote, su 
áuyacion sería la de las lesiones anatómicas que acabamos de 
©síudiar, y cualquiera que fuese la extensión de la región 
invadida, todo terminaría en el espacio de veinte á treinta 
dias, es decir, en el período de tiempo necesario á la evolución 
de estas lesiones. Pero no acontece así: el desarrollo del sicó­
sis es sucesivo; no tiene lugar, como el de la viruela ó el i m -
pétigo, en una sola vez, en un solo brote, sino que por el con­
trario, semejante al del acné, se produce en muchas veces, 
progresiva y sucesivamente; de suerte que no se encuentra ja­
más en el sicósis lo que en el impétigo, en la varioloide, en la 
viruela, en el sarampión, en la escarlatina y en todas las afec-
eiones de erupción única y simultánea; no se encuentran nunca 
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las lesiones cutáneas presentando todas juntas el mismo pun­
to, el mismo grado, el mismo período de evolución; se las en­
cuentra por el contrario en diversos grados de desarrollo, 
puesto que son producidas en épocas sucesivas. Tan es así, que 
se ven al mismo tiempo y en la misma región pequeños tu­
bérculos sicósicos rojos, duros, sin supuración; pústulas 
rillenías en su período de estado; pústulas crustáceas, es de­
cir, en su período de declinación, y pequeñas cicatrices, 
huellas de pústulas y de tubérculos curados. Así, pues, el des­
arrollo del sicosis, como el del eczema, como el del ectima y 
como el del acné, tiene lagar sucesivamente por intervalos y 
por brotes más ó ménos alejados en sus manifestaciones. De 
aquí resulta que la duración del sicosis es, como la de las 
afecciones que acabamos de citar, variable é indeterminada, 
según el número de brotes que se producen. El sicosis puede 
durar uno ó muchos meses, como también uno ó muchos años. 

Hemos dicho que el asiento del sicosis es el folículo pilosa. 
El sicosis no es otra cosa que la inflamación de la glándula p i -
lífera, de la misma manera que el acné granuloso es la infla­
mación de las glándulas sebáceas y de las glándulas anexas á 
los folículos pilosos para nutrirlos, á ellos y al cabello, pra-
ducto de su secreción. Esta inflamación se caracteriza en BU 
principio por la hiperemia congestiva del folículo piloso, por 
su tumefacción y su induración. El tubérculo, del cual hemos 
hablado ántes, no es otra cosa que el mismo folículo piloso ia-
flamado, tumefacto é indurado, del mismo modo que hemos 
visto los tubérculos del acné granuloso estar constituidos por 
la tumefacción é induración inflamatorias de las glándulas se­
báceas de la piel y de las glándulas anexas á los pelos. 

En su primer grado, la inflamación del folículo piloso se tra­
duce, pues, por el engrosamiento hiperéraico de este folículo, 
cuya induración é hipertrofia se manifiestan bajo la forma de 
una nudosidad tuberculosa. 

En su segundo grado, la inflamación sicósica, ó loque es la 
mismo, la inflamación del folículo piloso, determina la forma-
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cion del pus en el centro del folículo: este pus no tarda en ser 
aparente, en el punto de emergencia del pelo, bajo la forma de 
una gotita amarillenta atravesada por el pelo; tal es la pústula 
sicósica y tal es su modo de producirs'e y de desarrollarse. 

Pero no ocurre impunemente para el folículo piloso y para 
su producto de secreción, que sus condiciones vitales y su es­
tado fisiológico hayan sido cambiados. La inflamación de que 
el folículo ha sido asiento ataca á la integridad del pelo de una 
manera de que es muy fácil darse cuenta: la supuración que 
distiende la cavidad del folículo y que baña la raíz del pelo no 
tarda en destruir sus relaciones recíprocas; la adherencia del 
pelo disminuye tanto, que basta la menor tracción para ex­
traerlo; con frecuencia se desprende por sí mismo, queda en 
las piezas de las curas y cae al más ligero contacto, al menor 
frotamiento. Generalmente vuelve á brotar, pero como el fo­
lículo que le da origen está enfermo y alterado en su estruc­
tura, el nuevo pelo no tiene sus cualidades normales, estará 
enfermo y alterado en sí mismo, será delgado, sin fuerza, sin 
consistencia, retorcido, velloso, blanco; en una palabra, será 
un producto de secreción viciado, como viciado está el folículo 
secretor. Si la inflamación del folículo persiste durante un 
tiempo muy largo, no sólo los pelos se desprenden y caen para 
volver á salir en mala& condiciones, sino que puede ocurrir, y 
ocurre en efecto con frecuencia, que esta inflamación se hace 
adhesiva y determina la oclusión del folículo. Encontrándose 
éste obliterado, y por consiguiente anulado como glándula se­
cretora, no puede producir pelo, y la calvicie incurable y defi­
nitiva es la consecuencia forzada é irremediable. 

Estas complicaciones referentes al estado y á la secreción de 
los peles no son las únicas que hay que temer por parte del 
sicosis. Cuando éste existe sobre una extensa superficie, ó en 
otros términos, cuando el número de folículos pilosos inflama­
dos es considerable, cuando la enfermedad ha sido abandonada 
á sí mifma, ó ésta es antigua é intensa en sus manifestaciones, 
la inflamación no queda localizada en el folículo piloso, se ex-
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tiende al tejido celular subyacente. Este se inflama, pues, á s u 
vez secundariamente; todas sus partes, que son invadidas por 
la inflamación, se hacen asiento de una hiperemia congestiva, 
de una tumefacción que afecta la forma de nudosidades, cuyo 
volumen variable puede llegar á ser igual al de una cereza; 
•cuya superficie ancha, redondeada, irregular, forma con fre­
cuencia por encima de las partes sanas una eminencia consi­
derable sembrada de pústulas sicósicas. Entonces toda la su­
perficie enferma toma un aspecto granuloso y mamelonado: 
•estos mamelones, estas abolladuras no están formadas única­
mente por los tubérculos-pústulas pertenecientes al sicosis, 
sino que resultan sobre todo de las induraciones consecutivas 
de que ha sido asiento el tejido celular y constituyen nuevos 
tubérculos bien distintos de los que forman parte integrante 
del sicósis mismo; tubérculos extrínsecos de la enfermedad 
primitiva y más profundos, en cuanto á su asiento, pues que 
están constituidos por la induración fiegmonosa del tejido ce­
lular subcutáneo. 

Abandonados L sí mismos ó sometidos á un tratamiento i n ­
tempestivo, estos tubérculos pueden supurar; se los ve enton­
ces tomar un color más rojo, una consistencia más dura; se 
hacen asiento de latidos, de dolores pulsátiles; se forman en su 
interior abscesos y forúnculos, de suerte que por debajo de las 
pústulas sicósicas, ó en otros términos, por debajo de la supu­
ración que se produce en el interior de los folículos pilosos, se 
produce otra más abundante en el seno del tejido celular sub­
cutáneo que se había hecho mamelonado, indurado y tubercu­
loso. En estos casos, se ven formarse fisuras en la superficie 
de los tegumentos, en medio de los grupos de pústulas sicósi­
cas. Estas fisuras no tardan en ulcerarse, dan salida á una sa­
nies purulenta que se concreta en forma de costras espesas y 
que son para la piel una nueva causa de irritación y de infla­
mación. La cara del enfermo (decimos la cara porque ella es 
el asiento más habitual del sicosis) toma un aspecto horroroso; 
«stá cubierta de una especie de concha costrosa, gruesa, de un 
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amarillo negruzco y á través de los intersticios de la cual se 
escapa un pus mezclado con sangre, que proviene de las u l ­
ceraciones que labran todo el espesor del dérmis mamelonado 
y que se hunden en el espesor de los tubérculos y hasta en el 
tejido celular subcutáneo. 

Puede haber aquí , señores, una causa grave do error para 
el diagnóstico y para el pronóstico, contra la cual debéis estar 
prevenidos. En efecto, en esta costra gruesa, húmeda , exu­
dante, que cubre así una extensa superficie, encontráis los ca­
racteres del impétigo larvalis ó figurata. Tiene la misma dis­
posición, la misma coloración, la misma concha costrosa, esta-
lactiforme, pétrea, exudante; tiene el mismo aspecto horroroso 
y repugnante. Si en este error diagnosticáis un impétigo, si 
anunciáis una pronta curación que debe obtenerse en el espa­
cio de ocho á diez diaspor la simple aplicación de cataplasmas 
de fécula de patatas bien cocidas, reducidas á una mezcla ho­
mogénea y sostenidas de un modo permanente sobre las partes 
enfermas, recibiréis un cruel desengaño. Cuando por estas 
cataplasmas hayáis humedecido y hecho caer las costras, en 
lugar de ver, como en el impétigo,,las partes subyacentes, si no 
del todo sanas., por lo ménos no ofreciendo más que ligeras y 
muy superficiales escoriaciones, las encontrareis, por el con­
trario, mamelonadas, tuberculosas, ulceradas y segregando 
una supuración que tendrá su origen, no sólo en las partes 
más profundas del dérmis , sino también en el tejido celular, 
que esta tuberculoso, infartado y fiegmonoso. Os confieso sin 
dificultad que este error, contra el cual quiero preveniros, lo 
he cometido yo , y no hace mucho tiempo. Se trataba de un 
hombre de la sala de San Cárlos, que algunos de vosotros ha­
bréis visto. Tenía toda la parte inferior del rostro cubierta de 
una vasta concha costrosa, gruesa, angulgsa, húmeda , exu­
dante: yo declaré que era un impétigo íaruaZis, y anuncié que 
una vez desprendidas las costras, lo que tardaría una semana, 
el enfermo estaría curado. Desgraciadamente cometí un doble 
error. Error de diagnóstico: era un impétigo, pero no, como 
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yo había pensado á primera vista, un impótigo simple, idiopá-
tico; era un impétigo sintomático, causado por la inflamación 
sicósica, y cuando este impétigo, que no era más que un efecto, 
que una consecuencia, hubiese sido destruido, la enfermedad 
primitiva, despojada d é l a máscara que la cubría, debía en-
tónces aparecer; hé aquí lo que yo no había comprendido desde 
luégo, hé aquí mi error de diagnóstico: éste tenía por corolario 
necesario un error de pronóstico. En efecto, no siendo la capa 
superficial impetiginosa, la enfermedad principal debía ser 
causa de que se emitiese un pronóstico defectuoso, puesto que 
éste no se basaba en ella, puesto que no se había tenido en 
cuenta el sicósis. 

Ved cómo pueden llegar á ser graves las lesiones anatómicas 
del sicósis no tratado oportunamente, abandonado á sí mismo. 
Las lesiones primitivas, intr ínsecas, tienen poca importancia 
por sí mismas. A l principio es un simple engrosamiento infla­
matorio del folículo piloso, que se manifiesta bajo la forma de 
un pequeño tubérculo rojo y duro; después aparece un punto 
de supuración, ó mejor dicho , se produce una pústula en el 
espesor del tubérculo y que corona su vértice. En apariencia, 
estas lesiones son insignificantes; pero considerad cuánta im­
portancia toman ó pueden tomar en realidad: primero, bajo el 
punto de vista de su duración, que puede ser indefinida, pues 
que se desarrollan por brotes sucesivos, á los que es imposible 
señalar un término, y bajo el punto de vista de sus complica­
ciones: éstas son, en primer lugar, la caida de los pelos, y á 
veces la calvicie irremediable, pues que- el folículo piloso ha 
sido obliterado y destruido; en segundo'lugar, la inflamación 
del tejido celular subcutáneo, la produccion.de tubérculos 
anchos, profundos, verdaderos tumores subdérmicos que pue­
den supura^ y hace.rse ulcerosos; en tercer lugar, las erupcio­
nes impetiginosas que resultan de la intensidad de la inflama­
ción de los tegumentos, y que llegan á ser una de.las manifes­
taciones que, unida á las anteriores, completan un conjunto 
de lesiones de una deformidad horrorosa y repugnante. 
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Abandonado á sí mismo ó sometido á un tratamiento ineficaz, 
el sicosis puede durar un tiempo indeterminado, meses y áun 
años; puede producir todas las lesiones, todas las deformidades 
que acabamos de indicar, y si durante este tiempo el enfermo 
se inocula de sífilis ó si primitivamente era sifilítico ó escrofu­
loso, las lesióneselas ulceraciones sicósicas podrán transfor­
marse en ulceraciones sifilíticas ó escrofulosas y tomar enton­
ces un carácter de los más horribles. 

El sicosis puede en casos ménos funestos curarse por sí mis­
mo, verificándose esto de dos modos diferentes: el pus segre­
gado por el folículo piloso destruye una de las causas más fre­
cuentes del sicosis, de la que hablaremos más adelante, e l t r i -
coíiton; destruye al mismo tiempo los puntos de unión que 
existen entre el folículo y el pelo. Este no tarda en caer. La 
causa primera del sicosis, el parásito que había producido la 
inflamación del folículo, es destruido por la supuración: el pelo 
que hacía en el centro del folículo el oficio de un cuerpo ex­
traño y que de este modo entretenía la inflamación,* ha sido 
destruido también y eliminado por esta misma supuración, de 
manera que la inflamación del folículo piloso, no teniendo ya 
razón de ser, cesa por sí misma: el folículo, sano ya, segrega 
un nuevo pelo que tiene sus cualidades normales, y la cura­
ción se opera sin que quede huella alguna de la enfermedad. 

Pero otras veces, como ya hemos dicho, después que la in­
flamación ha destruido el parásito y hecho caer el pelo, se hace 
adhesiva y oblitera completamente el folículo, que se encuen­
tra entónces destruido como glándula secretora del pelo; la se­
creción pilosa está, pues, abolida; el sicosis cura, pero deja 
tras de sí una calvicie irremediable, pues que no existen ya 
los folículos pilosos. 
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Sicosis. 

(Continuación.) 

Ya hemos dicho que el sicosis se encuentra en todas las re­
giones vellosas del cuerpo; en las axilas, el pubis, los miem­
bros, el pecho, la nuca, y el cuero cabelludo, cuando éste está 
casi desprovistode pelos. Pero su asiento más habitual es la cara 
y el cuello, y en la cara y en el cuello ocupa las regiones que 
cubre la barba. La determinación de su asiento sobre la cara 
es muy importante para el diagnóstico de su naturaleza, como 
luégo veremos. En efecto, si existe en el mentón, en el labio in­
ferior, en las paredes laterales de los carrillos y en las regiones 
submaxilares, hay gran probabilidad deque sea parasitario: en 
toda esta superficie es donde se desarrolla con más rapidez y 
más intensidad; aquí sobre todo es donde se le ve complicarse 
con la inflamación del tejido celular subdérmico, de esos tu ­
bérculos voluminosos y deformes, siempre dispuestos á la su­
puración y á la ulceración. Si por el contrario, se produce en 
el labio superior, quedando limitado á él solamente,'existe bajo 
la influencia de una causa local, externa, no parasitaria, y en­
tóneos permanece más limitado, más circunscrito, ménos gra­
ve, ménos repugnante en sus lesiones y más exento de compli­
caciones. 

Después de haber estudiado las lesiones del sicósis en sí 
mismas bajo el punto de vista anatómico, en sus complicacio­
nes y en su asiento, veámoslas ahora bajo el punto de vista 
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del enfermo, en sus relaciones con él, es decir, relativamente 
á los trastornos locales y generales que traen consigo; en otros 
términos, veamos cuáles son sus síntomas subjetivos. 

Ya hemos tenido ocasión de hacer reparar que en las enfer­
medades de la piel la gravedad y la intensidad de las lesiones 
no son siempre proporcionadas á la intensidad de los acciden­
tes locales y generales. Así, pues, las pápulas de liquen, las 
pápulas de prurigo, las placas de urticaria, lesiones benignas 
y sin importancia por sí mismas, determinan un prurito i r ­
resistible, ocasionan comezones insoportables, con frecuencia 
atroces, que son para los enfermos un verdadero suplicio, una 
causa de anorexia, de insomnio y de fiebre; por otra parte, 
vastas erupciones psoriásicas, que desnaturalizan la piel en 
una gran extensión, la desecan, la engruesan, la momifican y 
la cubren de escamas gruesas, no dan lugar á dolor, á moles­
tia, á trastorno alguno local ó general. La rupia con sus ulce­
raciones profundas extensas, saniosas, con sus costras gruesas 
y negruzcas, es casi completamente indolora; lo mismo acon­
tece también con el impétigo, con sus costras en forma de con­
cha y su aspecto tan horrible. 

El sicosis, como el acné, con el que tiene tanta semejanza, 
se encuentra en esta última categoría de dermatosis, cuyas le­
siones, á pesar de su gravedad anatómica y á pesar de sus gra­
ves complicaciones, no da lugar á trastorno alguno local ó ge­
neral. La erupción sicósica no es dolorosa; apénas si el enfer­
mo experimenta una ligera tensión, un poco de calor y de es­
cozor; los movimientos de la parte enferma son poco ó nada 
molestos. Pero si el dolor local no existe, en cambio hay una 
deformidad, una lesión de aspecto desagradable y hasta repug­
nante, que es el tormento, el suplicio de los enfermos por su 
carácter horroroso y asqueroso; á veces su vida social se en­
cuentra modificada, sus relaciones, sus trabajos interrumpi­
dos; apénas se atreven á salir y aparecer en público, se ocul­
tan, se relegan á una especie de clausura, de aislamiento vo­
luntario; tanto sufren moralmente de verse así desfigurados. 
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Considerado bajo este aspecto el sicósis, es grave; si no acarrea 
dolor alguno local, en cambio puede engendrar la tristeza, la 
melancolía, el aburrimiento, el hastío á la vida con todas sus 
consecuencias. Por lo demás es compatible con la salud gene­
ral, que no altera por reacion, por desorden alguno funcional. 

NATURALEZA DEL SICOSIS. 

Si interrogamos sobre este punto á M. Bazin, nos respon­
derá: «Admito cinco especies de mentagra: 1.a, una mentagra 
artificial; 2.a, parasitaria; 3.a, sifilítica; 4,a, a r t r í t i ca ; y 5.a, 
escrofulosa.» 

¿Es esto cierto? El sicósis, bajo el punto de vista semeiótico, 
¿está realmente dotado de caractéres sintomáticos tan varia­
dos? No lo creemos así, y hé aquí nuestras razones: comenza­
remos por eliminar el sicósis artrítico. Nosotros no podemos 
admitir la diátesis de este nombre; por consiguiente, negamos 
al sicósis, relativamente á la artritis, un carácter patológico 
que nos .parece imaginario, como vamos á decir y á demostrar 
en este momento. 

M. Bazin, que nos dice en la página 226 de sus Lecciones 
teóricas y clínicas sobre las afecciones cutáneas , que admite 
un sicósis sifilítico, nos hace en la p á g i n a 227 la declaración 
siguiente: «La mentagra sifilítica no es otra que el acné pus­
tuloso sifilítico; la afección reside más bien en las glándulas 
anexas al folículo que en el mismo folículo piloso). Estas pala­
bras significan muy claramente que no hay en realidad sicósis 
sifilítico, y que el sicósis declarado como tal en la página pré-" 
cedente no es un sicósis, sino un acné. Entónces, ¿por qué de­
cir que se admita un sicósis sifilítico, para luego declarar que 
si.se reconociese un sicósis sifilítico se cometería un error de 
diagnóstico y que se tomaría un acné por un sicósis? M. Bazin 
se desdice pues, á sí mismo, y opina en realidad como nosotros, 
desmintiendo sus propias palabras, esto es, que no hay sicósis 
sifilítico. 
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M. Baudot , discípulo de M. Bazin, nos dice en su Tratado 
de las afecciones de la piel (pág. 98) : (tEn fin, el sicosis, aban­
donado á sí mismo, no siempre cura, y sufre á veces transfor­
maciones funestas. No es raro, en efecto, observar la conver­
sión del sicosis en afecciones graves y serias, en sifílides y es-
crofúlides, si se le deja persistir durante muchos años, y si el 
enfermo se encuentra sometido á la influencia de la sífilis ó de 
la escrófula durante la existencia de esta afección.» Así es como 
MM. Bazin y Baudot explican la formación del sicosis sifilítico 
y del sicosis escrofuloso. El enfermo sicósico está primitiva­
mente sometido á la influencia de la sífilis ó de la escrófula; 
su sicósis está abandonado á sí mismo, sin tratamiento, y de­
genera en sifílides ó en escrofúlides. 

Pero, como ya hemos dicho, estas nuevas lesiones, produc­
to de una degeneración diatésica, ¿son también producto del 
sicósis? Esto es lo que no se nos dice. Luego esta degeneración 
no es especial del sicósis. ¿No es sabido que en un sifilítico, 
por ejemplo, toda herida, todo traumatismo, toda solución de 
continuidad de los tejidos, accidental ó quirúrgica, pueGle trans­
formarse en ulceración sifilítica? De aquí se deduce el princi­
pio práctico de que en un individuo sifilítico hay que abste­
nerse, tanto como sea posible, de hacer ninguna operación 
quirúrgica, cualquiera que ella sea, so pena de ver la incisión 
más sencilla transformarse en ulceración sifilítica. 

Estas consideraciones tan graves, la ausencia de todo carác­
ter patognomónico verdadero y realmente distintivo, imposi­
ble de establecer á pesar de todos los esfuerzos nosográficos 
hechos por M. Bazin, la confesión que á éste se le escaparen 
la pág. 223) de que «las mentagras escrofulosas y sifilíticas no 
son más que pseudo-sicósis, porque los folículos pilosos no 
son los únicos alterados en las escrofúlides y en las sifílides ;» 
todo esto, todas estas razones, nos permiten afirmar que no 
hay sicósis escrofuloso, ni sifilítico. No hay, pues, en realidad 
más que dos especies de sicósis : el idiopático art if icial ó ac­
cidental, de causa local, y el parasitario. 
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sicosis AUTlFICIAt. 

Toda causa irritante, que obrando sobre los folículos pilosos 
sea susceptible de inflamarlos, puede producir un sicosis: así, 
pues, la irritación ocasionada por el tabaco en polvo, por un 
coriza crónico, por un flujo nasal habitual sanioso ó purifor­
me, por el uso de cosméticos, de polvos , de jabones muy car­
gados de olores, aguas de tocador igualmente muy perfumadas; 
fricciones irritantes, el empleo del aceite de enebro (la erup­
ción que este produce es un sicosis) ; el uso de una navaja de 
afeitar mellada ó que corte mal, etc., todo esto puede ocasionar 
un sicosis. 

El sitio más común del sicosis artificial es el labio superior, 
porque en éste se hace sentir con más frecuencia la acción de 
las causas irritantes. Se desarrolla en la línea media por debajo 
del cartílago del tabique: representa una superficie elevada, 
saliente, triangular, de baso inferior y de vértice superior; el 
vértice corresponde al borde inferior del cartílago del tabique. 
La superficie enferma está formada por los elementos del sico­
sis, es decir, por pequeños tubérculos duros, profundos, coro­
nados en su vértice cada uno por una pústula: estas pústulas 
están reunidas en grupos, constituyendo en cierto modo mano­
jos; están apretadas unas contra otras, estrechamente unidas, 
amarillentas y atravesadas todas en su centro por un pelo que 
emerge de la parte más saliente. Este pelo, al principio de la 
lesión pustulosa, es sólido y conserva su grado de adherencia 
normal; en la declinación de la pústula, en su período costro­
so, el pelo se separa con facilidad, cede á la más ligera trac­
ción; puede caer por sí mismo, pero no lleva consigo vestigio 
alguno parasitario, ninguna alteración. Cada tubérculo, cada 
pústula, corresponde á un folículo piloso. La duración de los 
tubérculos es indeterminada; la duración de las pústulas es 
de seis á ocho días; al cabo de este tiempo cada pústula se 
concreta y se cubre de una pequeña costra negruzca, poco ad-
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herente, que persiste de cuatro á seis dias, y que deja tras de 
sí una induración representada por la base del tubérculo. La 
erupción del sicosis artificial es sucesiva; su duración puede 
ser muy porta, un mes solamente; puede ser muy larga; se 
desarrolla lentamente, queda limitada á la parte media ó se 
extiende á todo el labio inferior, pero rara vez se complica de 
lesiones inflamatorias del tejido celular. Su sitio predilecto es 
el labio superior, pero se le encuentra en otras partes, en el 
labio inferior, en el mentón, por todas las partes donde se 
hace sentir una acción irritante; en los miembros superiores ó 
inferiores, después de varias fricciones con el aceite de enebro, 
por ejemplo. Las partes enfermas, cualesquiera que sean, 
están tumefactas é inflamadas, son asiento de una tensión, de 
una molestia, de una tirantez más ó menos caracterizada en 
sus movimientos, no están dolorosas, propiamente hablando. 
Abandonado á si mismo, el sicosis artificial puede curarse es­
pontáneamente cuando ha sido suprimida la causa que lo ha­
bía ocasionado; puede también eternizarle por una sucesión de 
nuevos brotes. Bajo la influencia de un tratamiento conve­
niente, cura en el espacio de cuatro á seis semanas y á veces 
más rápidamente: tal es el sicosis artificial. 

Este es el sicosis que M. Bazin pretende hacer depender de 
la artritis: ¿por qué, pues, invocar la existencia de una diátesis 
problemática y mal definida, para explicar una lesión que se 
explica tan bien, tan clara y fácilmente por las causas de que 
hemos hablado? ¿A qué ingeniarse en buscar un principio in­
terno, oscuro, profundo, imposible de demostrar, cuando la 
evidencia nos muestra la acción de causas locales incontesta­
bles? M. Bazin se ve forzado á reconocer estas causas; es muy 
concienzudo y muy buen observador para no comprobarlas. 
Pero no quiere considerarlas más que como causas ocasiona­
les y determinantes, que hacen desenvolver las lesiones en 
gérmen en la economía, y del todo bajo la influencia del prin­
cipio ó de la diátesis artrítica. Luego si esto es así, si el sicosis 
está unido á una diátesis, si es artrítico, no bastará un trata-
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miento local, será necesario un tratamiento específico, un tra­
tamiento anti-artrítico ó alcalino, pues que M. Bazin considera 
el jarabe alcalino como un específico de la artritis. Debe suce­
der necesariamente con la artritis lo que sucede con otras diá­
tesis: no se curan las escrofúlides sin los yódicos, sin los otros 
anti-escrofulosos; no se curan las sifílides sin el mercurio y 
sin el yoduro de potasio. Luego si el pretendido sicósis artr í­
tico cura únicamente por medios locales y sin la menor dósis 
de jarabe alcalino^ no es un sicósis artrítico, es pura y simple­
mente artificial; las causas bajo cuya influencia se desarrolla 
lo demuestran, como también su tratamiento curativo. 

Negamos, pues, absolutamente el sicósis artrítico, y soste­
nemos, después de haberlo demostrado, que el pretendido si-" 
cósis artrítico no es otro que un sicósis artificial de causas ex­
clusivamente locales, y depende de un estado constitucional ó 
diatésico cualquiera. 

SICOSIS P A R A S I T A R I O . 

Es el que se observa con más frecuencia: es producido por 
un parásito vegetal llamado tricofiton, cuyos esporos ó espó-
rulas penetran e;i el seno del folículo piloso, se desarrollan 
en él y se adhieren á la raíz del pelo bajo la forma de una 
vaina blanquecina; la alteran, la reblandecen, la momifican 
y la separan de su punto de inserción y de su adherencia al 
folículo, de tal modo, que el pelo no tarda en caer por sí 
mismo ó ceder á la más ligera tracción. Piemos visto que esto 
ocurre también en el sicósis artificial, pero con la diferencia 
siguiente: en el sicósis artificial, el pelo no presenta en su 
raíz vaina análoga á la de los hongos; se cae en el último pe­
ríodo de la enfermedad, en el momento en que las pústulas se 
hacen costrosas, cuando el pus ha tenido tiempo, por su per­
manencia prolongada en el centro del folículo, de desorgani­
zar á éste y de desprender progresivamente.el pelo. En el si­
cósis parasitario, por el contrario, como la enfermedad co-

15 
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mienza por el pelo, como es inherente al pelo mismo, éste es 
el atacado desde el principio y desprendido de sus puntos 
de unión al folículo; y como consecuencia de la enfermedad 
del pelo el folículo se inflama, supura y enferma á su vez. 

El sicosis parasitario comienza ordinariamente por el herpes 
circinado parasitario: los esporos ó espórulos tricofíticos, an­
tes de penetrar profundamente en el centro del folículo piloso, 
comienzan á producir su acción sobre la capa superficial del 
clérmis, donde determinan la erupción de esas pequeñas vexí-
culas, dispuestas en forma de círculo regular, que caracterizan 
el herpes circinado parasitario. Si la acción irritante produ­
cida por el parásito sobre el dérmis no es bastante intensa para 

'provocar la vexiculacion del herpes circinado, determina una 
simple rubefacción que se manifiesta también bajo la forma 
anular: este es el eritema circinado parasitario. 

Otras veces no determina el hongo colocado en la superficie 
de la piel ni un circulo vexiculoso, nixun círculo eritematoso, 

, sino una simple secreción epidérmica furfurácea, con frecuen­
cia muy abundante, un verdadero pitiriasis, al que M. Bazin 
ha dado el nombre de pitiriasis alba parasitaria. 

Así, pues, la presencia del tricofiton, de sus esporos, espó-
rulas ó flocones en la superficie de la piel, tiene por primer 
efecto determinar en ella una inflamación especial, sui gene-
ris; inflamación que se caracteriza por una de las tres lesiones 
siguientes: un herpes circinado parasitario; un eritema cir­
cinado parasitario, y una pitiriasis alba parasitaria. Estas 
tres lesiones están con frecuencia aisladas; sin embargo, pue­
den también existir simultáneamente. Ya que estas lesiones 
estén aisladas, que no haya más que una sola, ya que estén 
reunidas, constituyen en su individualidad, lo mismo que en 
su conjunto, lo que M. Bazin ha llamado el primer grado ó el 
primer período de la tiña tonsurante. 

En el segundo período de la tiña tonsurante, la alteración 
de los pelos se pronuncia más, el hongo ha tenido tiempo de ad-
h erirse á ellos, de penetrar hasta su raíz y de formar alrededor 
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de ésta una vaina blanquizca amiantkcea, de la cual hemos ha­
blado ya. Efecto de lainfluencia,y de lacompresion del parásito, 
los pelos enferman, se vuelven frágiles, se quiebran, se retuer­
cen y acaban por caer. Caen por placas circulares como eran 
las erupciones del herpes cireinado ó del eritema circinado, y 
después de haber así caido, dejan tras sí una superficie redon­
deada, regular, una verdadera tonsura que lia valido á esta 
forma de iierpes e! nombre de herpes tonsurante. 

Las tonsuras ó superficies denudadas, desprovistas ele pelo&j 
tienen por lo común una coloración más oscura que la piel sana 
que la rodea; parecen igualmente elevadas y prominentes, lo 
que es debido á la turgencia y á la hiperemia de que son 
asiento los folículos pilosos bajo la influencia de los hongos 
que los rellenan y que no han de tardar en producir en ellos 
las lesiones características del sicósis parasitario, es decir, del 
tercer período de la ti ña tonsuran te. El segundo período está, 
pues, señalado por la alteración, por la caida de los pelos y 
por la formación de espacios denudados ó tonsuras. 

Tenemos la satisfacción de rendir aquí el más completo y el 
más sincero homenaje á los magníficos trabajos de nuestro 
eminente colega y maestro M. Bazin, que ha sido el primero 
que ha comprendido la cuestión del sicósis parasitario, la ha 
dilucidado con tanta perspicacia y la ha expuesto con gran 
claridad y gran talento. Diremos, pues, con él, que el sicósis 
parasitario es el tercer período de la liña tonsurante; que ántes 
de penetrar en el centro del folículo piloso el parásito tricofí-
tico ha comenzado por determinar accidentes cutáneos más 
superíiciales, menos graves, menos profundos (eritema circi­
nado parasitario, herpes circinado parasitario, pitiriasis alba 

-parasitaria), primer período; que en el segundo período los 
pelos enferman; atacados en su raíz, alterados en su manera 
de ser, caen, dejando después de su caida espacios de piel cir­
culares, regularmente denudados bajo la forma de tonsuras; 
por último, que en su tercer período, bajo la influencia del 
criptógamo que encierran, los folículos pilosos se inflaman y 
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supuran, produciéndose así todos los caractéres del sicósis. 
Tal es la filiación de las lesiones anatómicas y de las diver­

sas afecciones que preceden al sicósis parasitario. Hemos des­
crito ya cuáles son los caractéres del sicósis, por lo que no los 
repetimos aquí . Diremos únicamente que el sicósis parasitario 
es notable por la intensidad de sus lesiones, por la rapidez do 
su desarrollo, por su extensión y por su propagación á extensas 
superficies. El sicósis parasitario ocupa, sobre todo, el labio 
inferior, el mentón, los carrillos, las partes laterales de 1 a cara 
y las regiones submaxilares. Puede existir también en el labio 
superior, pero no se concentra en él, no queda limitado como 
el sicósis no parasitario. La inflamación determinada y soste­
nida en los folículos pilosos por el hongo hace, cuando es muy 
viva, que los tubérculo-pústulas sicósicos estén muy desar­
rollados, muy voluminosos. En este caso es cuando la infla­
mación de que aquellos están afectados," se propaga al tejido 
celular subcutáneo; entóneos es cuando aparecen esas eleva­
ciones, esas nudosidades, esos tubérculos, esos forúnculos, 
esas supuraciones subdérmicas que se abren paso á través del 
dérmis hendido y vierten en su superficie una sanies puriforme, 
cuya acritud es una nueva ca^sa de inflamación para las par­
tes enfermas. En estos casos la cara de los enfermos toma un 
aspecto horroroso y repugnante, está mamelonada, abollada, 
surcada de grietas exudantes y se cubre de una espesa con­
cha de costras impetiginosas que ocultan las pústulas sicó-
sicas. 

El sicósis parasitario es, pues, más grave que el artificial, en 
razón de la mayor intensidad de sus manifestaciones y de sus 
complicaciones.- Es también más frecuente; es producido por el 
contagio, por el contacto de partes que están de él atacadas ó 
por el depósito, sobre las regiones vellosas, de esporos ó frag­
mentos de tricofiton. Tan es así, que se corre riesgo de adqui­
rirlo en las peluquerías y barberías, cuyos instrumentos de 
tocador, peines, brochas, navajas, jabones, paños, etc., que han 
servido á personas sicósicas, quedan llenos de algunos esporos 
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do tricofiton, que transmiten é inoculan á los que hacen uso de 
ellos en seguida. 

El .sicosis parasitario, abandonado á sí mismo, tiene una 
larga duración: se propaga y se extiende gradualmente por la 
multiplicación misma del parásito, que situado en un sólo 
punto al principio, no tarda en producir en él gérmenes que 
se trasladan á los folículos pilosos vecinos; esta rápida exten­
sión de la enfermedad es, como ya lo .hemos dicho, uno de los 
caractéres patognomónicos de la naturaleza parasitaria del si­
cosis Es imposible designarle una duración fija; ésta puede 
contarse por meses y á veces por años. Cuanto más rica en fo­
lículos pilosos es la región afecta, más alimento encuentra en 
ella el tricofiton, más puede multiplicarse en ella, como so 
multiplica una semilla cualquiera en un terreno que le con­
viene, y más larga es su duración. No se termina sino por la 
destrucción del último ele los parásitos; si el arte no interviene 
ó lo hace de una manera inhábil é insuficiente, la naturaleza 
tardará en verificar por sí misma esta destrucción. A l fin con­
cluye por conseguirlo, y hé aquí cómo: 

Cuando el folículo pilífero inflamado supura, el pus que con­
tiene desprende poco á poco la raíz del pelo; le enuclea y le 
hace caer; el pelo, al caer, arrastra consigo el hongo que le 
abraza, que forma alrededor de su raíz esa vaina blanquecina 
de que ya hemos hablado. Esta es una verdadera epilación 
hecha por la naturaleza misma. Es lo cierto, que lo más fre­
cuente es que se prolongue la enfermedad de uná manera á 
veces indefinida; los esporos quedan en el centro del folículo 
y producen un nuevo hongo que se une á un nuevo pelo se­
gregado por el folículo. Este pelo, de mala naturaleza, sin v i ­
talidad es á su vez enuoleado por el pus, como lo había sido el 
primero. Este cae y arrastra consigo los productos de hongo 
que contenía el folículo. Este, después de haber sido así des­
embarazado una ó muchas veces por una especie de epilación 
natural de los pelos enfermos, puedo encontrarse desembara­
zado también de todo vestigio parasitario; entóneos la inflama-
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cien de quo era asiento se calma, vuelvo á su estado natural, 
el folículo segrega un pelo nuevo y normal y el sicosis se en­
cuentra curado asi naturalmente y sin dejar huellas. 

Otras veces, después de una ó varias enucleaciones pilosas 
sucesivas y después de la eliminación de todo vestigio parasi­
tario, el folículo se oblitera, la secreción pilosa es abolida y el 
enfermo cura, pero con una calvicie irremediable. El hongo 
so encuentra, pues, arrastrado fuera de los folículos pilosos 
donde existía, por la enucleación pilosa que el pus provoca por 
sí mismo. Pero, por otra parte, el pus ejerce en la vitalidad 
del hongo una acción destructora y deletérea; de suerte, quo el 
parásito, bañado por el pus en el centro del folículo piloso, se 
encuentra en cierto modo ahogado y envenenado, al mismo 
tiempo que es arrojado por la eliminación de los pelos. Tales 
son los diversos modos de la curación natural y espontánea 
del sicosis parasitario. 

Aquí debemos hacer de nuevo á M. Bazin córele magno y 
sin reserva alguna, toda la justicia que se merece; á él corres­
ponde el mérito de estas nociones tan bellas, tan interesantes 
y tan positivas. Dar al César lo que es del Cesar, no sólo es 
un deber para todo corazón honrado, sino también un placer. 

Hemos dicho hace poco que el sicosis parasitario puede cu­
rar naturalmente, sin dejar huella alguna y sin que la secre­
ción pilosa sea alterada, siendo los pelos tan bellos y tan nume­
rosos después de la enfermedad como lo eran antes. Pero no 
siempre sucede así; en los casos menos felices el sicósis para­
sitario deja tras sí la calvicie. Ya liemos dicho cómo ésta se 
produce. Algunas veces también se encuentran, como huellas 
do su paso, cicatrices indelebles que suceden á los tubérculos^ 
á las grietas, á las supuraciones que se habían formado en el 
seno del tejido celular subcutáneo y que habían alterado todo 
el espesor de la piel. Estas son deformidades también inde­
lebles. 

El sicósis parasitario y el no parasitario se presentan en los 
dos sexos, á pesar de lo que Plinio había dicho, pues éste 
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pretendía que en su primera aparición en Roma estaban las 
mujeres exentas de padecerlos. Pero es mucho más común 
en los hombres por dos motivos: el primero es que éstos es­
tán más expuestos á la acción de las causas que lo producen, 
en razón de su barba y de los cuidados que ésta necesita; el 
segundo es que los folículos pilosos son en ellos mucho más 
numerosos y están infinitamente más desarrollados que en la 
mujer, por lo que el sicósis encuentra un terreno mucho más 
favorable para implantarse y propagarse. 



LECCION VEINTITRES. 

Sicosis. 

(Contínuacion.) 

DIAGNOSTICO. 

Recordemos en breves palabras cuáles son los caracteres pa-
íognomónicos del sicosis. Dos lesiones anatómicas le caracte­
rizan: tubérculos pequeños, rojizos, de base estrecha y pro­
fundos; pústulas engastadas en estos tubérculos, pequeñas 
también, amontonadas, unidas unas á otras de tal manera, que 
forman grupos amarillentos durante cuatro ó seis dias, atrave­
sadas en su vértice por un pelo, cuyo pus no se vierte jamás al 
exterior y que se cubren de costras delgadas, pOco adherentes, 
morenuzcas y que persisten de tres á seis dias. Estas lesiones 
se producen por brotes sucesivos, de tal modo, que prolongan 
de una manera indeterminada la duración de la enfermedad, 
la cual se asienta en todas las regiones vellosas, y en particu­
lar, las de la cara. 

¿Cuáles son, pues, las otras afecciones cutáneas con las que 
puede confundirse el sicosis? 

¿Será con el impétigo? No, porque las pústulas delimpétigo, 
reunidas sobre un fondo eritematoso, son pequeñas, confluen­
tes, superficiales; tienen una duración efímera y son reempla­
zadas por costras espesas, exudantes y de un color amarillo de 
miel característico. 
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¿Será con el ectima? No, porque las pústulas del ectima son 
anchas de base, reposan en una superficie dérmica eritematosa 
y están rodeadas de una aureola inflamatoria; sus costras son 
negras, secas, persistentes, muy adherentes y engastadas en el 
dérmis. 

¿Será con el acné granuloso? Aquí confesamos que es más 
fácil la confusión; en otros términos, el diagnóstico es más di­
fícil. En efecto, en una y otra afección, las lesiones anatómicas 
son las mismas: tubérculos y pústulas; el sitio de predilección 
es el mismo: la cara; el modo de evolución es el mismo: des­
arrollo sucesivo; la marcha de la enfermedad es igual, lo mis­
mo que su duración: lenta, crónica, inderminada; una y otra, 
en fin, carecen de dolor local y no van acompañadas de reac­
ción general. l ié aquí, bajo todos los puntos de vista, grandes 
y numerosas semejanzas, á propósito para confundir al prác­
tico; sin embargo, con una atención y una observación delica­
das, el diagnóstico es muy posible. Recordemos, ante todo, que 
el asiento anatómico de ambas afecciones es diferente; en el 
acné están enfermas las glándulas sebáceas y las glándulas 
anexas.á los pelos; en el sicósis lo están los folículos pilíferos. 

Las lesiones anatómicas son las mismas: tubérculos y pús­
tulas. Pero los tubérculos del acné granuloso son más super­
ficiales, más salientes, más anchos, más manifiestos; están ro­
deados de un círculo eritematoso, y á veces, como en la forma 
congestiva ó barrosa, emergen en medio de un verdadero exan­
tema. Cuando el acné ocupa las glándulas sebáceas de la piel, 
las pústulas acnéicas no están atravesadas por un pelo como 
las pústulas sicósicas; cuando el acné ocupa las glándulas 
anexas á los pelos, las pústulas acnéicas están también atrave­
sadas por un pelo como las sicósicas; pero en el punto de 
emergencia de estópelo ofrecen una depresión, una umbilica-
cion resultante del aumentó de volúmen de las glándulas ane­
xas; las cuales, á causa de la inflamación y de la supuración, 
traspasan el nivel del folículo piloso que se encuentra sano. 
Además, en el sicósis parasitario ó no parasitario, la raíz del 
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pelo, estando bañada por el pus, acaba por perder sus adhe­
rencias con el folículo, y el pelo se desprende, cae por sí mis­
mo ó cede á la más ligera tracción. En el acné granuloso, por 
el contrario, el folículo piloso está separado de la supuración, 
el pelo no es atacado en manera alguna y permanece implan­
tado en el folículo con su grado de adherencia normal y su i n ­
tegridad perfecta. 

El sitio predilecto de ambas afecciones es el mismo: la cara; 
pero el sicosis se desarrolla de preferencia y casi exclusiva­
mente en las regiones de la cara que son vellosas: el labio su­
perior, el mentón, las partes laterales de los carrillos; el acné 
granuloso, por el contrario, busca las partes de la cara despro­
vistas de pelos: la nariz, la frente y los pómulos. 

Ambas afecciones tienen la misma cronicidad, la misma 
marcha, el mismo desarrollo sucesivo. Pero, cualqeiera que 
sea su duración, el acné, que es más superficial en su asiento, 
y cuyo proceso inflamatorio se transporta con más facilidad á 
la superficie de los tegumentos (la mancha barrosa es una 
prueba), no da lugar jamás, como el sicósis, á esas complica­
ciones graves y profundas que se producen en pleno tejido ce­
lular, á esas nudosidades tuberculosas, flegmonosas y forun-
culosas que supuran y cuyo pus es vertido al exterior á t ravés 
del dérmis Usurado. 

Así , pues, á pesar de los numerosos puntos de semejanza 
que existen entre el sicósis y el acné granuloso, las diferencias, 
cuando se examinan bien, son bastante marcadas para que el 
diagnóstico sea siempre posible. Con más razón sucederá lo 
propio con otras afecciones cutáneas, tales como el ectima y el 
impétigo, cuyas analogías con el sicósis son mucho ménos 
marcadas. 

Pero diagnosticar un sicósis, diferenciarlo entre algunas 
otras dermatosis que tienen con él ciertos caracteres comunes,, 
ciertos rasgos de semejanza, no es todo, no es más que la pr i ­
mera parte del diagnóstico : es necesario diagnosticar cuál es: 
la naturaleza del sicósis. Así, pues, dado un sicósis, ¿es artifi-
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cial ? ¿Es parasitario? ¿Cuáles son los caractéres especiales que 
distinguen el sicosis que procede de causa externa, del sicósis 
dependiente de la existencia del tricofiton? Se comprende la 
importancia que tiene este diagnóstico de la naturaleza de la 
enfermedad para el diagnóstico y para el tratamiento. Las dos 
especies de sicósis buscan, tanto una como otra, como sitio 
predilecto, las regiones vellosas de la cara ; una y otra están 
caracterizadas por las mismas lesiones anatómicas (tubérculos 
y pústulas) ; una y otra conmueven y desprenden los pelos, 
cuya caida, en uno y otro caso, puede ser irremediable y sin 
vuelta posible. l ié aquí, ciertamente, los rasgos comunes y em­
barazosos para el diagnóstico. 

Veamos ahora cuáles son los distintivos. 
El sicósis artificial ó de causa externa ocupa con preferencia 

el labio superior sobre la línea media, por debajo del tabique 
medio de las fosas nasales ; ahí es donde comienza, y de este 
punto inicial gana, poco á poco y lentamente, una superficie 
más ó menos considerable del labio1 superior, al que rara vez 
cubre por completo. Sus progresos son muy lentos y está l imi­
tado y restringido en su extensión. Los pelos que atraviesan 
las pústulas no comienzan á perder su solidez sino en una época 
muy avanzada de la enfermedad, cuando el pus contenido en 
el folículo ha tenido tiempo de desprenderlos. Sólo entóneos se 
los arranca fácilmente ; no presentan vestigio alguno do hongo ; 
su raíz está intacta y no está rodeada de la vaina blanquecina 
amiantácea constituida por el tricófiton de que ya hemos ha­
blado. En ol sicósis artificial, los accidentes inflamatorios son 
poco pronunciados, el desarrollo de los tubérculo-pústulas no 
es muy considerable ; la curación tiene lugar con frecuencia 
rápidamente y por sí misma, bajo la influencia de algunas 
aplicaciones emolientes, y á veces por el sólo hecho de la su­
presión do la causa productora. Esta causa es un coriza cró­
nico, un flujo purulento, procedente de las fosas nasales, el 
polvo de tabaco, una navaja de afeitar mellada, el uso de cos­
méticos, las fricciones repetidas con un licor irritante, como 
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el aceite de enebro, la tintura de yodo, ó una disolución de su­
blimado, las pomadas irritantes, etc. Pues bien ; cuando estas 
causas han cesado de obrar por sí mismas, el sicósis que ha­
bían desarrollado podrá cesar también : no es nada contagioso. 
Añadamos también, que en el sicósis artificial no se presentan 
las complicaciones inflamatorias celulares, las nudosidades tu­
berculosas, las supuraciones sub-dérmicas, las fisuras exudan­
tes, por las que se escapa el pus que se concreta para formar 
la concha impetiginosa que ya hemos descrito. 

El sicósis parasitario, por el contrario, es contagioso é inocu-
lable; escoge de preferencia por asiento el mentón, las regiones 
laterales de los carrillps y las regiones sub-maxilares ; su des­
arrollo es más rápido y más extenso, ocupa una superficie más 
considerable, pues que su extensión es el resultado de la pro­
pagación del tricófiton. La enfermedad comienza por eb pelo, 
pues se nota la alteración de éste desde el principio : su altera­
ción y caida son más precoces y más comunes; las vainas 
tricofíticas aparecen alrededor de las raíces de los pelos ; los 
accidentes inflamatorios, siendo determinados y sostenidos por 
la existencia del parásito, son rqás pronunciados, más inten­
sos, y se complican, por el hecho mistno de su intensidad, con 
la inflamación del tejido celular subyacente, que acarrea todos 
los desórdenes locales graves arriba mencionados. Por último, 
si el sicósis parasitario, abandonado á sí mismo, puede curar 
espontáneamente, esta curación es mucho más tardía , y no 
tiene lugar sino después de la caida de todos los pelos, des­
pués de la avulsión y destrucción de todos los parásitos. Tales 
son los caracteres distintivos, con ayuda de los que se podrá 
fácilmente diagnosticar la naturaleza del sicósis, y distinguir 
el sicósis parasitario del sicósis de causa externa. 
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PRONOSTICO. 

El pronóstico del sicosis es bastante grave, en razón de su 
asiento profundo, de su duración casi siempre larga, de la caida 
de los pelos que ocasiona, del tratamiento doloroso que nece­
sita, de los accidentes inflamatorios intensos de que se com­
plica á veces y de la calvicie definitiva de que puede ser causa. 
Empero estos accidentes inflamatorios, estas complicaciones, 
estas deformidades, esta duración tan larga, esta amenaza de 
calvicie y este peligro de contagio, pertenecen al sicosis para­
sitario, de lo cual resulta que su pronóstico es mucho más grave 
que el del sicosis de causa externa. 

TRATAMIENTO. 

Si hemos pagado á M. Bazin un justo tributo de elogios al 
tratar del asiento anatómico, la naturaleza parasitaria del sicó-
sis y la descripción de los accidentes tricofíticos, asuntos todos 
que ha descubierto, determinado é indicado con tanta preci­
sión, no debemos menos de tributárselos por lo que respecta al 
tratamiento de esta enfermedad. En efecto, él es el que ha con­
cebido el verdadero, el único tratamiento eficaz del sicósis, es 
decir, la epilación. 

El sicósis es una enfermedad inflamatoria; es la inflamación 
de los folículos pilíferos; las cataplasmas, las diversas aplica­
ciones emolientes, están pues indicadas; pero el pelo implan­
tado en medio del folículo es como un cuerpo extraño, cuya 
presencia sostiene la inflamación; es necesario, pues, sepa­
rarlo. Haciéndolo desaparecer, desembarazando al folículo de 
un cuerpo extraño, cuya presencia no hace más que entrete­
ner, aumentar y perpetuar la inflamación, se desatasca dicho 
folículo, se produce en él.una especie de desbridamienío inte­
rior; una pequeña sangría local, resolutiva y depletiva, se le 
abre, se le hace más fácilmente permeable, y se establece entre 
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él y los tópicos emolientes ó modificadores un contado directo, 
pues que el pelo que obstruía su canal escretor ha sido sepa­
rado. Nada se opone á que la acción emoliente resolutiva y 
sustitutiva de los tópicos penetre en su interior. Tales son los 
datos sobre que se funda la epilación en el sicósis, y tal es su 
teoría cualquiera que sea la naturaleza del sicósis, ya sea este 
de causa externa, ya sea parasitario. 

Si es parasitario, la indicación de la epilación es aún más 
formal, porque á más de que produce la desengurgitacion, el 
desbrida miento interior de que hemos hablado, á más de que 
arranca el pelo que había llegado á ser como un cuerpo extra­
ño en medio del folículo inflamado, desembaraza al mismo 
tiempo este folículo de la presencia del parásito, del hongo ad­
herido á la raíz del pelo bajo la forma de una vaina blanque­
cina. Permaneciendo el parásito en el folículo, contribuye tam­
bién, en gran parte, á sostener una inflamación, de la cual ha 
sido la causa primera y el principal agente; la indicación de 
separarlo, de extirparlo, es pues positiva, y el medio mejor y 
más seguro de conseguir esto, es separar el pelo á que está ad­
herido el parásito. Antes de M. Bazin, nadie había pensado en 
la epilación, porque nadie había reconocido la naturaleza pa­
rasitaria de la afección. M. Devergie había prescrito la sangría 
general al principio, para detener, decía él, los progresos de la 
enfermedad. M. Bazin es, pues, el primero que ha prescrito la 
epilación, y la prescribe, no sólo contra el sicósis parasitario, 
sino también contra el sicósis artrítico que, para nosotros, no 
es sino el sicósis artificial ó de causa externa. Este método de 
la epilación, aplicado no sólo al sicósis parasitario, sino tam­
bién al sicósis artificial, es aconsejado y practicado por nues­
tro excelente amigo el Dr. Piogey, antiguo interno del hospi­
tal de San Luis, que ha unido su nombre de la manera más 
digna al estudio de varias dermatósis , de la sarna en par­
ticular. 

Cuando se trata del sicósis parasitario, la epilación no sola­
mente tiene la ventaja de arrancar el pelo y al mismo tiempo 
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el parásito, sino también la de asegurar un acceso á los dife­
rentes parasiticidas empleados para destruir el parásito hasta 
en sus últimos vestigios, permitiéndole penetrar hasta el fondo 
del folículo pilífero, y ponerse en contacto con los gérmenes y 
los restos de parásito que han quedado allí, y que no hubiesen 
dejado de multiplicarse. 

Nunca recomendaremos demasiado el principio de la epila­
ción. Pero debemos confesar, que tal como M. Bazin la pres­
cribe, nos parece del todo insuficiente; así, pues, nosotros 
agregamos las escarificaciones practicadas con la lanceta ó el 
bisturí ; este es un complemento que miramos como necesario, 
y del cual la experiencia de varios años nos ha mostrado los 
más felices resultados. 

Recordemos, en efecto, que la epilación no tiene por único 
objeto separar el pelo y el parásito, sino también practicar en 
el seno del folículo un desbridamiento, una especie de sangría 
local depletiva. Así, pues, este doblo resultado no se obtiene 
sino débilmente por la sola avulsión del pelo. La epilación 
debe también dar á los parasiticidas, depositados en la superfi­
cie de las partes enfermas, un libre acceso al interior del fo­
lículo; pero bajo este punto de vista tampoco la epilación sola 
es suficiente, porque el orificio capilar que da paso al pelo, tan 
pronto como se ve desembarazado de élT no tarda en oblite­
rarse por la retracción y la adhesión de las partes blandas que 
lo forman; por consiguiente, la penetración.do los agentes pa­
rasiticidas hasta el centro del folículo, no tiene lugar sino de 
una manera incierta é incompleta; así, pues, la epilación, ex­
celente en teoría, no es tan buena en sus resultados prácticos, 
pues que en la mayor parte de los casos es insuficiente. Esta 
insuficiencia es también muy evidente cuando el sicósis se pre­
senta con las complicaciones inflamatorias del tejido celular; 
cuando los tubérculo-pústulas sicósicos están implantados so­
bre mucosidades, sobre voluminosos tubérculos formados por 
el tejido celular inflamado. En este caso, sobre todo, es donde 
están bien indicados los desbridamientos y las sangrías loca-
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les depletivas. Pero la avulsión del pelo, ¿produce esto resul­
tado en condiciones suficientes? Evidentemente no. He aquí 
por qué, sin duda alguna, los accidentes sicósicos son tan te­
naces y tan persistentes; hé aquí por qué las complicaciones 
inflamatorias del tejido celular son tan rebeldes y producen 
tantas deformidades; hó aquí por qué la destrucción del pará­
sito en el centro del folículo piloso es tan larga y tan difícil, y 
está tan retardada por tantas repululaciones. 

Estas son las consideraciones clínicas, deducidas de la ob­
servación y de la experiencia, que nos demuestran cuán insu­
ficiente es la epilación sola, bajo todos conceptos, y que nos 
han hecho buscar un medio que supla á esta insuficiencia: 
este medio consiste en desbridamientos, en escarificaciones, 
que practicamos en todas las partes opiladas. 

Tal es la teoría, tal es el principio del tratamiento del sico­
sis; veamos ahora cómo debe ser aplicado este tratamiento. 

Dado un sicosis, si este es artificial ó de causa externa, lo 
primero que hay que hacer es suprimir la causa que lo produce 
y sostiene; si es el resultado del uso de cosméticos, de un jabón 
muy cargado de aceito esencial, es necesario apresurarse á 
reemplazar estos agentes irritantes de tocador por lociones y 
aplicaciones exclusivamente emolientes. Si el sicosis es la con­
secuencia de la irritación causada por una mala navaja de 
afeitar, se deberá no cortar la barba sino con tijeras curvas, á 
fin de evitar á la giel todo contacto, hasta el de una navaja, 
por bien afilada que esté; la barba deberá ser cortada al nivel 
de la piel, con el fin de que las cataplasmas de fécula de pata­
tas bien cocidas que se coloquen sobre las partes enfermas, 
pueda.n ejercer sobre estas partes su influencia emoliente. 

Por lo general, sólo estos medios terapéuticos son.suficien­
tes para un sicósis artificial en su primer período: la supresión 
de las causas, las aplicaciones emolientes y los baños locales 
emolientes prolongados y repetidos varias veces por dia. A l 
cabo de ocho á diez días se ve hundirse, aplastarse, llegar á 
ponerse pálidas y menos rojizas las elevaciones formadas por 
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los tubérculos sicósicos, y entrar la enfermedad en vías de re­
solución , desapareciendo la inflamación aún ántes que las 
pústulas se hayan formado. El sicósis desaparece ántes de ha­
ber entrado en el segundo período de su evolución; otras veces 
no se borra sino después del período pustuloso, como acontece 
habitualmente con el sicósis producido por las fricciones con 
el aceite de enebro, erupción tan común en el curso del trata­
miento del psoriasis. 

Pero, si á pesar de la supresión de las causas y del trata­
miento, emoliente, la turgencia inflamatoria de los folículos pi­
líferos no desaparece , ya sea án te s , ya durante ó después del 
período de supuración, es necesario atribuir esta persistencia 
de la-inflamación á la presencia del pelo, que hace el oficio de 
cuerpo extraño, dando lugar por su presencia á un acrecenta­
miento de la inflamación del folículo, en el seno del cual ha 
perdido derecho de domicilio por el hecho mismo del estado 
flegmásico de este folículo. 

En este caso es cuando debe ser practicada la epilación. Esta 
operación es muy sencilla; se coge con una pequeña pinza cada 
pelo por separado, inmediatamente por encima de su punto de 
emergencia, con el fin de evitar que se rompa; se le imprime 
un movimiento brusco de tracción que desprenda su ra íz , de­
termine su avulsión. Es necesario arrancar así todos los pelos 
de la región enferma, en una ó varias sesiones. Si la tumefac­
ción inflamatoria es poco considerable, si los tubérculo-pústu­
las sicósicas no forman una aglomeración extensa, roja, sa­
liente y confluente, la epilación bastará por sí sola, si bien ha 
de ir seguida de la aplicación de cataplasmas de fécula de pa­
tatas colocadas permanentemente sobre las partes opiladas y 
mantenidas hasta que haya desaparecido toda huella flegmá-
sica. 

Pero si las condiciones que hemos enumerado ántes existen, 
es decir, si la inflamación está muy desarrollada, si hay ten­
sión y confluencia, la epilación sola será insuficiente; entónces 
deberá hacerse seguir de escarificaciones ó desbridamientos. 

16 



226 LECCION VEINTITRES 

Con la punta de una lanceta se practicará un número más ó 
menos considerable de picaduras en la superficie enferma; se 
liarán también desbridamientos y una sangría local, más eficaz 
seguramente que la sola epilación. Generalmente este trata­
miento enérgico, seguido de aplicaciones emolientes sosteni­
das con persistencia, basta por lo común. Se ve entonces todas 
las partes enfermas mejorarse y volver á salir nuevos pelos en 
su condición normal de fuerza, de dirección, de volumen y de 
©olor. 

Pero hay casos refractarios en los cuales ocurre que la infla­
mación no cede; el folículo piloso permanece tenso, volumi­
noso, flogoseado. Bajo esta influencia morbosa se produce un 
pelo enfermo; este nuevo pelo es delgado, blanco ó rojo, retor­
cido, sin fuerza, sin vitalidad suficiente. Es necesario entonces 
practicar una segunda epilación, y á veces quince ó veinte 
dias después una tercera, si los pelos no son aún normales. 
Esta persistencia de la inflamación, que trae consigo la nece­
sidad de epilaciones sucesivas, es mucho menos frecuente si 
se ha tenido cuidado de practicar, después de cada epilación, 
las escarificaciones según el procedimiento que hemos i n ­
dicado. 

Tal es el tratamiento del sicósis artificial. 
El sicósis parasitario deberá ser combatido por los mismos 

medios, con la diferencia de que serán más enérgicos. Hemos 
visto, en efecto, que éste está caracterizado por una inflama-
don más intensa, por un desarrollo fiegmásico más considera­
ble de los folículos pilosos, por una propagación más rápida de 
la inflamación á más extensas superficies; hemos visto tam­
bién que en el sicósis parasitario es, sobre todo, donde se en­
cuentran las complicaciones inflamatorias del tejido celular, 
las tumefacciones flegraonosas, forunculosas y tuberculosas; 
©n este caso, pues, debe intervenirse con la mayor energía. 
Por otra parte, esta energía, esta rapidez terapéutica son tam­
bién exigidas por la presencia del parásito, que pulula, se 
multiplica y se propaga poco á poco dé folículo en folículo. 
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Sin duda alguna, abandonado el tricófiton á sí mismo, ter­
minaría por ser destruido por la supuración. En efecto, ya 
hemos dicho que el pus segregado en el folículo piloso mata la 
vitalidad del hongo, al mismo tiempo que se enuclea con el 
pelo. Pero, ¿después de cuánto.tiempo, después de qué graves 
lesiones y de qué. complicaciones se obtendría este resultado? 
¿No sería desorganizado y obliterado el folículo piloso por el 
pus que por tanto tiempo le había bañado y llenado? ¿No sería 
destruida la papila pilífera, y no sería la' consecuencia de esta 
larga inacción terapéutica, una calvicie definitiva? 

Es necesario, pues, obrar contra el sicosis parasitario, y esta 
acción debe ser pronta y enérgica. Aquí la epilación está t r i ­
plemente indicada; primero, por la inflamación misma del fo­
lículo; después, por el peligro de ver propagarse esta inflama­
ción á los folículos vecinos y al tejido celular subyacente; y 
por último, por la presencia del parásito, que es necesario ex­
tirpar lo más pronto y lo más completamente posible. 

Es necesario, decimos, epilar lo más prontamente posible, 
en razón de la intensidad de la inflamación y de los peligros 
de las complicaciones por parte del tejido celular. El sicósis 
parasitario es el que trae consigo la inflamación más viva; es 
el que se extiende á más vastas superficies, y el que provoca 
con mayor frecuencia la flogósis, la induración tuberculosa y 
la supuración del tejido celular; es necesario, pues, hacer todo 
lo posible por detener el desarrollo de esta inflamación: la epi­
lación es el medio mejor y más eficaz. La misma indicación 
es exigida, también por la existencia del parásito, que es ne­
cesario extraer io más pronto posible, porque su presencia sos­
tiene la inflamación y sus esporos la propagan gradualmente 
á los folículos vecinos. Si consideramos en el sicósis parasita­
rio sólo la lesión inflamatoria, con sus complicaciones desar­
rolladas en el tejido celular, os diremos: Epilad lo más pronto, 
lo más completo y lo más extensamente posible; después haced 
escarificaciones numerosas, tales, que penetren hasta los tu­
bérculos celulares, y que practiquen vastos desbridamientos, 
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sangrías locales-que calmen la inflamación y prevengan la su­
puración : en el caso que ya ésta estuviese formada, estas esca­
rificaciones le abrirán un camino ancho y fácil y evitarán 
las fisuras, las rasgaduras del dérmis que el pus produce, para 
abrirse una vía á través de sus intersticios. 

Si consideramos ahora al parásito, diremos también: Epilad, 
á fin de extraer el tricófiton al mismo tiempo que el pelo; opi­
lad varias veces sin demora, á fin de que en cada epilación ex­
traigáis, al mismo tiempo que un pelo enfermo, los fragmen­
tos, los restos,, los esporos tricofíticos que hubiesen resistido á 
las primeras epilaciones. Abrid, por extensas escarificaciones 
los folículos pilosos, á fin de que por estas anchas aberturas 
penetren fácil y abiíndantemente los agentes parasiticidas en 
su interior, para destruir en él al parásito hasta en sus ú l ­
timos vestigios. 

Así, pues, cuando se trate del sicósis parasitario, el trata­
miento no se limitará como para el sicósis artificial, á la epila­
ción, á las escarificacionos y á las aplicaciones emolientes; es 
necesario también hacer penetrar en el seno del folículo enfer­
mo que encierra el hongo, sustancias deletéreas, para procurar 
destruirlo. Estas sustancias parasiticidas son de diversas na­
turalezas; una de ellas, que nos parece la mejor, es la tintura, 
de yodo, que empleamos de la manera siguiente: Acabadas de 
hacer las escarificaciones, contenemos la sangre que por ellas 
brota; después paseamos varias veces sobre todas las super­
ficies opiladas é incindidas un pincel empapado de tintura 
de yodo ; repetimos estas pinceladas dos ó tres dias segui­
dos, teniendo cuidado de mantener permanentemente sobro 
las partes enfermas, una cataplasma de fécula de patata. Des­
pués de una epilación bien hecha, seguida de incisiones, ó do 
dos ó tres pinceladas con la tintura de yodo, vemos comun­
mente disminuir los tubérculos, desaparecer y ponerse al nivel 
de la superficie cutánea sana. Si algunos tubérculos persisten 
ó vuelven á formarse algunos dias después, los incindimos de 
nuevo, después de haber practicado, si hay lugar, una según-
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da ó una tercera epilación, que hacemos seguir, lo mismo que 
las incisiones, de nuevas pinceladas con la tintura de yodo, sin 
omitir las aplicaciones permanentes de cataplasmas de fécula 
de patatas. Os recomendamos como parasiticida el uso de la 
tintura de yodo pura, que es de un empleo muy fácil, y que 
es al mismo tiempo muy eficaz. 

M. Bazin tiene la costumbre de emplear lociones con una 
solución de sublimado, que usa inmediatamente después de la 
epilación. 

Este autor aconseja también eí uso de la pomada de turbit 
mineral (sub-sulfato amarillo de mercurio], de la cual extiende 
una ligera capa sobre las parles opiladas: esta pomada se com­
pone de 

Manteca fresca. 30 gramos. 
Turbit mineral 1 gramo. 

Mézclese. 

Nosotros empleamos á veces también estas dos sustancias 
parasiticidas; he aquí cuál es la fórmula de la disolución de 
sublimado que usamos : 

Agua destilada 120 gramos. ' . 
Sublimado 1 gramo. 

Se pone en la mitad ó la cuarta parte de un vaso de agua, 
fria una cucharada de café de este líquido, y se empapa de la 
mezcla un lienzo fino, con el cual se locionan todas las partes 
•enfermas, opiladas é incindidas, después de lo que se las cubre 
con una capa de la pomada ántes indicada. 

Tal es, con todos los detalles que requiere este punto prác­
tico, el tratamiento del sicósis. Se creerá obtenida la curación 
cuando los tubérculo-pústulas sicósicos estén deprimidos y del 
mismo nivel que las partes sanas que los rodean, cuando no 
haya puntos salientes en las partes que han estado enfermas, 
y cuando éstas estén lisas y unidas, y los pelos vuelvan á cre­
cer con su color normal y su estado primitivo de fuerza, de v i -
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talidad, de dirección y de adherencia. Además, es necesario 
no olvidar, que los pelos pueden no volver á salir, y puede ob­
tenerse la curación completa con la destrucción definitiva de 
los pelos de toda la región que ha estado afectada. 

El sicosis parasitario, y áun el no parasitario, pueden siem­
pre dejar tras sí una calvicie incurable, resultante de la obli­
teración de los folículos pilosos. Esto es necesario tenerlo pre­
sente, á fin de advertir á los enfermos y de prepararlos á este 
resultado, siempre desagradable, éste será tanto menos de 
temer, cuanto más cerca del principio de la enfermedad hayan 
sido practicadas la epilación y las escarificaciones. 



LECCION VEINTICUATRO. 

Herpes. 

SEÑORES: 

Del verbo griego Ip^gtv, que significa arrastrar, se ha for­
mado la palabra herpes. Para Lorry y los antiguos patólogos 
franceses é ingleses, herpes era una denominación vaga y ge­
nérica que se aplicaba á todas las afecciones dartrosas, aun á 
las más desemejantes por sus lesiones anatómicas; herpes era 
sinónimo de dartros: así es que el psoriasis se llamaba herpes 
furfuroso, y que Alibert, en su lenguaje pintoresco, designase 
al eczema con el nombre de herpes squamosus malidans. Hoy, 
todavía, y como para perpetuar la memoria de esta antigua y 
sensible confusión de una nomenclatura tan defectuosa, las pa­
labras dartro y herpetismo se toman indistintamente, y la ca­
lificación de herpétides designa todas las enfermedades cutá­
neas de naturaleza dartrosa. 

Si la palabra herpes, en su acepción vaga y mal definida, se 
aplicaba á casi toda la patología cutánea, designando, sin em­
bargo, de una manera más especial la enfermedad que nos 
ocupa, ésta había también recibido un gran número de deno­
minaciones. Así, se le llamaba indistintamente: ignis sacer, 
fuego de San Antonio, erisipela pustulosa, dartros flicte-
noides, zona repens, etc. 

Esta confusión que acabamos de presentar en la denomina­
ción, la encontramos también relativamente á los diversos 
aspectos, bajo los cuales era el herpes considerado, y relativa­
mente también á su valor semeiótico. 
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Alibert y Villan, los pritAefos, querían que la palabra her­
pes se aplicase á las afecciones vexiculosas. Rayer describe 
como otras tantas enfermedades diferentes las diversas varie­
dades de herpes, basadas en el volumen de sus vexículas y en 
sus diferentes sitios. Devergie lo define de la manera más falsa, 
diciendo que se debe llamar herpes «toda enfermedad que se 
extiende en superficie por su circunferencia, y que tiene la 
forma de un círculo, ya que el centro se cure ó que perma­
nezca enfermo.» Reparad'que en esta definición no se ha te­
nido en cuenta la lesión anatómica característica de esta en­
fermedad; reparad, también , que esta definición se aplica 
igualmente á todas las afecciones de desarrollo serpiginoso, 
aun las más opuestas por su naturaleza, lo mismo al eczema 
serpiginoso que á las diversas especies de sifílides serpiginosas. 
El mismo autor se pierde en seguida en una multitud de d iv i ­
siones, basadas en las dimensiones de las vexículas, y esta­
blece en el género herpes dos grupos de afecciones, que él 
llama: 1.°, herpes de pequeñas vexículas ; y 2.", herpes de 
grandes vexículas. 

M. Bazin, siempre preocupado con la artritis, se esfuerza en 
demostrar que muchas especies de herpes no son otra cosa que 
manifestaciones de esta diátesis; mientras que M. Hardy, que 
niega la artritis, atribuye las mismas variedades de herpes á la 
diátesis dartrosa. 

En medio de opiniones tan diversas, busquemos dónde está 
la verdad, y tratemos, por una sana interpretación, de estable­
cer los hechos tales como nos los revela la clínica y una ob­
servación concienzuda, separados de toda idea sistemática y 
preconcebida. 

¿Qué es, pues, el herpes? 
Definición. — Definiremos el herpes una enfermedad de la 

piel y do las mucosas, caracterizada por vexículas volumino­
sas, anchas de base, no aguzadas, reunidas en grupos sobre 
superficies congestivas, eritematosas, que persisten tres ó cua­
tro dias, y dan lugar, al cabo de este tiempo, á costras amari-
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Has, negruzcas, formadas por la desecación del líquido que 
aquellas contenían, las cuales, después de una duración de 
cuatro á cinco días, se desprenden, dejando tras sí, ya una ul­
ceración superficial, ya una simple mancha roja y morenuzca, 
que no tardan, tanto una como otra, en borrarse ó cicatri­
zarse. 

I.—LESIONES ANATÓMICAS DEL HERPES. 

La lesión anatómica, madre ó primitiva del herpes, es, pues, 
una vexíoula. Las vexículas del herpes so distinguen por los 
caracteres siguientes: son voluminosas, de la dimensión de un 
grano de mijo á la de un pequeño guisante ó una pequeña len­
teja; su base es ancha, redondeada, y su vértice aplanado ; su 
duración es de tres ó cuatro dias: están reunidas en número 
variable, de tres á diez, y á veces más, sobre una superficie de 
piel ó de mucosa inflamada. Si el número de vexículas que 
forman un grupo es variable, no lo es ménos el número de 
grupos. A veces no hay más que uno solo; otras veces, como 
en la forma de herpes, llamada zona, por ejemplo, hay un nú­
mero mayor ó menor, cinco, diez, doce ó veinte. Estos grupos 
están colocados sobre superficies de piel ó de mucosas de for­
ma variable, pero con más frecuencia redondeada, de dimen­
sión variable también y en relación con el número y volúmen 
de las vexículas; la coloración de estas superficies es de un rojo 
eritematoso, más ó ménos acentuado, se destacan claramente 
de las partes sanas circunyacentes, tanto por su coloración 
como por una tumefacción y una tensión fácilmente apre-
ciables. 

Después de una duración de tres ó cuatro dias, las vexícu­
las que al principio eran transparentes, después opalinas y 
amarillentas, según las transformaciones sufridas por el líquido 
que encierran, se cubren de costras. Estas costras son en un 
principio amarillentas, después morenuzcas; son secas, fuer­
temente adheridas; están formadas por la concreción del lí-
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quido contenido en las vexículas ; persisten durante cuatro ó 
cinco dias, y cuando se desprenden están cicatrizadas las par­
tes del dérmis que cubr ían ; éstas quedan todavía por algunos 
dias con una mancha rojiza, única huella de la ulceración her-
pética, que no tarda en borrarse á su vez y en desaparecer, 
sin dejar vestigio alguno cicatricial. 

Tal es la constitución, y tal es también la evolución de la 
vexícula herpética, abandonada á sí misma, y situada en una 
región donde no esté sometida á ningún contacto, á n ingún 
frotamiento, capaces de alterarla en su integridad, de desgar­
rarla y de interrumpir su marcha regular. 

Pero si las vexículas del herpes están situadas en una mem­
brana mucosa, cuya hoja epitelial, excesivamente tenue, no le 
suministre sino una envoltura en extremo delgada, y por consi­
guiente, muy expuesta á romperse; si están implantadas en 
superficies mucosas superpuestas y que ejercen unas sobre 
otras frotamientos, bañadas por líquidos más ó ménos abun­
dantes, y á veces ácres é irritantes por su naturaleza; en estas 
condiciones,'otra será la marcha de la vexícula herpét ica: la 
lesión madre ó primitiva del herpes será notablemente modifi­
cada en sus caractéres y en su fisonomía, y nos presentará una 
ulceración que importa mucho conocer. 

Supongamos, por ejemplo, ai herpes en la cara interna del 
prepucio, sobre la raíz del glande; en las partes genitales de la 
mujer, en la cara interna de los grandes labios, en los peque­
ños labios, en la entrada de la vagina, etc. ¿Qué le ocurrirá en 
estas regiones y en qué condiciones van á encontrarse las vexí­
culas? Primeramente se desgarrarán con muchísima facilidad, 
pues que no están cubiertas más que por una película epitelial 
de una extrema delgadez. Después se encontrarán como su­
mergidas en un baño perpetuo formado por los líquidos vagi­
nales y vulvares, lo cual las hace más fácilmente desgarrables; 
por último, las partes sobre que están desarrolladas ejercen 
una sobre otra frotamientos casi continuos,'resultando de estas 
diversas condiciones que la vexícula del herpes no persistirá; 
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se romperá apenas formada, de suerte que la parte del dermis 
ulcerada que cubría y que le había dado origen, se encontrará 
descubierta bajo la forma de una ulceración. 

Esta ulceración viene á ser entonces el único carácter, la 
única lesión anatómica del herpes. Acabamos de decir por qué 
la vexícula no persiste, por qué su existencia es tan corta y fu­
gaz, que rara vez se la püede comprobar. Luégo si la vexícula 
no persiste, si es casi inobservable, con mayor razón la costra 
que reemplaza á la vexícula no se producirá. No habrá, pues, 
ni costra, ni vexícula para caracterizar él herpes, no habrá 
más que una ulceración; pero como esta ulceración ocupa de 
preferencia las partes genitales, que son para ella un lugar de 
elección, es muy importante no confundirla con las ulceracio­
nes sifilíticas, y en particular con los chancros, confusión por 
desgracia muy frecuente y cuyas funestas y graves consecuen­
cias comprendereis en seguida. 

Hay, en efecto, médicos poco acostumbrados á la patología 
de los órganos genitales de la mujer y del hombre, que por el 
solo hecho de la presencia de una lesión en estos órganos están 
dispuestos á atr ibuir á esta lesión un carácter sifdítico. Parece 
que dudan que estos órganos, como las otras regiones del 
cuerpo, están sujetos á enfermedades que no tienen absoluta­
mente nada de común con la sífilis. Veréis con frecuencia en 
nuestras salas ejemplos de semejantes errores; errores, por 
otra parte, perjudiciales, pues que ellos no influyen sólo sobre 
un diagnóstico y un tratamiento, sino también sobre la repu­
tación, sobre la vida social y sobre la consideración de los en­
fermos. 

A propósito de esto, señores, dejadme contaros en pocas pa­
labras dos hechos que os mostrarán las consecuencias deplo­
rables que pueden traer consigo uno de estos errores de diag­
nóstico. 

En 1845, estando yo agregado como interno, al servicio de 
M. Huguier, en el Hospital de Lourcine, nos fué enviada una 
mujer de 40 á 45 años, costurera de un convento. Esta mujer, 
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muy gruesa, poco cuidadosa de su persona, había sido atacada 
de comezones, de tumefacciones y de dolores en las partes ge­
nitales: la marcha le era penosa y casi imposible. Visitada por 
el médico del convento, la declaró sifilítica y plagada de chan­
cros. A consecuencia de este diagnóstico / u é expulsada igno­
miniosamente del convento y enviada á Lourcine. Pero los 
pretendidos chancros no eran otra cosa que ulceraciones her-
péticas; esta mujer estaba virgen, no sólo de la sífilis, sino 
también de toda relación sexual. Un certificado que le fué ex­
pedido en este sentido por M. Huguier, le volvió á abrir las 
puertas del convento, donde fué reintegrada con todos los ho­
nores debidos á su virtud puesta en duda: entró en el convento 
después de ocho dias de un tratamiento que fué suficiente 
para curar su herpes. 

El segundo hecho no es ménos interesante: un jóveñ, alumno 
de uno de los liceos de Paris, fué atacado de una erupción her-
pética en la cara interna del prepucio y en la ranura del glande. 
Este jóven fué declarado sifilítico é infectado de chancros ve­
néreos. Este diagnóstico, formado por el. médico del liceo, oca­
sionó la expulsión del alumno, á pesar de todas sus protestas 
de inocencia. Su familia lo sometió al exámen de los hombres 
más competentes, de M. Ricord en particular. Se comprobó 
que las ulceraciones de que estaba atacado no eran en manera 
alguna chancrosas, sino simplemente herpéticas. Un certifi­
cado que atestiguaba este hecho le Valió el volver á entrar en 
el liceo, y fué causa de la destitución del médico culpable de 
un error ele diagnóstico tan grave en sus consecuencias. 

Hechos semejantes, que no son raros y de los cuales vemos 
frecuentes ejemplos, os demuestran la excesiva importancia 
que tiene el conocer bien los caractéres de la ulceración her-
pética, á fin de no confundirla con la ulceración chancrosa, 
que es tan diferente en sí, en sus caractéres, en su naturaleza, 
en su marcha, en su gravedad y en sus consecuencias. ¿Cuáles 
son, pues, los caractéres que distinguen la ulceración del 
herpes? 
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La ulceración del herpes es superficial, sin profundidad; es 
más bien una exulceracion que una ulceración. Propiamente 
hablando, no interesa más que la capa más externa, la más 
superficial del dermis; sus contornos son irregulares, como 
festoneados;- sus bordes están cortados en bisel y van adelga­
zándose progresivamente hasta ponerse al nivel de las partes 
sanas. Las ulceraciones herpéticas son ordinariamente múlti­
ples, son asiento de una picazón dolorosa que se exaspera por 
el contacto, por el frotamiento de las partes próximas. Gene­
ralmente no producen el infarto de los gánglios linfáticos, á no 
ser que la inflamación sea muy intensa. Abandonadas á sí 
mismas, sin cuidado alguno higiénico, pueden, bajo la in­
fluencia de las condiciones que las han producido, extenderse 
en superficie y multiplicarse, pero terminan siempre por cu­
rarse, después de una ó muchas erupciones sucesivas. Trata­
das convenientemente, curan en el espacio de un setenario y 
sin dejar nunca huella alguna cicatricial.—Tales son los carac-
téres de la ulceración herpética. 

La ulceración chancrosa, por el contrario, muy circunscrita, 
muy regularmente redondeada, como si hubiese sido hecha 
con un sacabocados: con mucha frecuencia es única; sin em­
bargo, no deja de ser común encontrar reunidos gran número 
de chancros blandos, que son inoculados y multiplicados en la 
misma región. M. Pournier ha observado hasta sesenta y nos­
otros hemos visto una veintena, en las caras interna y externa 
de los grandes labios. Así, pues, la unidad ó multiplicidad de 
las ulceraciones no es sino un punto secundario para el diag­
nóstico. 

Pero aunque el chancro sea único ó múl t ip le , sus caracte­
res son siempre los mismos ; cuando la pústula inicial se ha 
abierto, queda en su lugar una ulceración no dolorosa, perfec­
tamente redondeada, regularmente circunscrita, de bordes cor­
tantes, cortados á pico, que establecen una línea de demarca­
ción manifiesta entre las partes sanas y la ulceración. Esta es 
profunda, tanto , que en razón de su profundidad y de sus bor-
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des verticales, se la puede comparar á un pozo. Su fondo'es 
grisáceo, va acompañada casi siempre del infarto de los gan­
glios linfáticos vecinos. Del décimo quinto al vigésimo dia de 
su .duración , la ulceración chancrosa puede indurarse , es de­
cir, que su circunferencia adquiere entonces una dureza casi 
cartilaginosa ; se rodea de un disco, de una especie de anillo, 
cuya duración resalta claramente en medio de la blandura de 
los tejidos vecinos ; una vez indurado, el chancro entra en su 
período de reparación, pero la ulceración que lo representa, 
persiste de cuatro á seis semanas ; la induración que le rodea, 
le sobrevive bajo la forma de una pequeña nudosidad que no 
se borra ni desaparece sino después de un tiempo más ó ménos 
largo : una , dos ó tres semanas después que la ulceración 
chancrosa. Si el chancro no se indura, si no es infectante, si 
permanece en el estado de chancro blando, su duración es tam­
bién de cuatro á cinco semanas ; necesita este tiempo para re­
parar la pérdida de sustancia considerable que ha producido y 
para llenar la úlcera que le constituye. Cuando el chancro está 
cicatrizado', ya haya sido chancro blando, ó ya indurado, deja 
tras de sí una cicatriz indeleble, cuyos caractéres son patogno-
mónicos y quedan indefinidamente como su señal y "como un 
estigma acusador é indeleble de su paso. 

Ya veis, señores, que los caractéres de la ulceración chan­
crosa son lo bastante distintos de los de la ulceración herpética 
para que puedan diferenciarse. Hemos creído deber comparar 
una y otra estas dos ulceraciones, tan diferentes por sus carac­
téres, por su naturaleza y por su gravedad, porque tienen el 
mismo sitio de elección, las partes genitales y la boca ; porque 
son muy frecuentes y porque dan lugar á numerosísimos erro­
res de diagnóstico, 

En resumen, la lesión anatómica madre del herpes, es una 
vexícula yoluminosa, qué persiste tres ó cuatro d ías , desarro­
llada sobre un fondo, eritematoso y que se cubre ele una costra 
gruesa, amarillo-negruzca, que, al cabo de cuatro ó cinco días, 
se desprende dejando cicatrizadas las partes subyacentes. Pero 
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en ciertos casos y cuando ocupan el orificio de cavidades mu­
cosas ó estas mismas cavidades, las vexículas herpéticas son 
fugaces, de una duración corta y efímera ; se rompen antes 
que se las haya podido observar, y entonces el herpes no-tiene 
otro carácter anatómico que ulceraciones cuya fisonomía y cu­
yos caracteres pueden siempre hacerle reconocer. 

I I .—EVOLUCION, FORMAS Y SÍNTOMAS DEL HERPES. 

Conocemos ya las lesiones anatómicas que caracterizan el 
herpes ; veamos ahora cuál es su manera de desarrollarse. 

La evolución del herpes comprende cuatro períodos : 1.°, pe­
riodo p rod rómico ; 2.°, eritematoso; 3.°, vexiculoso; 4.°, eos-
iroso o de desecación. 

Pe r íodo prodrómico. '—Es más é menos caracterizado, más 
ó menos intenso, y áun falta á veces, según la naturaleza de 
la erupción herpe tica que se produce. Guando existe, se tra­
duce por trastornos funcionales diversos : cefalalgia, quebran­
tamiento de fuerzas, ligera fiebre, inapetencia, y estado sabur-
ral de las primeras vías. 

Periodo eritematoso.—Después de uno ó dos dias, y á veces 
sólo de algunas horas de este estado general morboso, se pro­
duce en uno ó muchos puntos de la piel ó de las mucosas, una 
coloración eritematosa más ó menos pronunciada. Esta colora­
ción, de un rojo cuyo matiz es vivo ó pálido, se presenta bajo 
la forma de placas salientes y exactamente limitadas en medio 
y encima de las partes sanas, las cuales son variables en nú­
mero, configuración y dimensiones y son asiento de punzadas, 
de comezones, de calor y de tensión. Este calor es apreciable 
ál tacto ; si ha de haber gran número de placas como en la for­
ma de herpes llamada zona, todas estas placas pueden desar­
rollarse en una vez sola, en un solo brote, pero, en otros ca­
sos, se producen sucesivamente. 

Per íodo vexiculoso.—Al cabo de un tiempo que varía entre 
algunas horas y un día, las placas eritematosas se cubren de 
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vexículas; su superficie se encuentra sembrada de pequeñas 
elevaciones blanquizcas, análogas á granos de mijo, transpa­
rentes y comparables también á pequeñas perlas finas : estas 
son las vexículas. Su número varía según la dimensión de las-
placas eritematosas y según el volumen que ténganlas vexícu­
las. Estas son, en efecto, yagruesas como pequeñas cabezas de-
alfileres, ya mucho más. anchas, semejantes á pequeñas ampo­
llas, á pequeñas flictenas. Esta diferencia de volumen de las-
vexículas, ha sido, para ciertos autores, objeto de una preocu­
pación bastante grande1 para que lo hayan considerado como 
base á las variedades de formas que han querido establecer en 
el género herpes. Tan es así , que Bateman ha descrito con el 
nombre de herpes flictenoides una variedad de herpes carac­
terizada por grupos de vexículas globulosas y transparentesT 
del volumen de un grano de mijo al de un pequeño guisante. 
Wil lan adopta la misma idea nosográfica. Rayer la admite á su 
vez y consagra un capitulo á la descripción del herpes flicte­
noides. 

Devergie se funda en la consideración del volumen de las 
vexículas para establecer en el género herpes dos grandes d i ­
visiones : llama á la primera herpes de vexiculas extremada-
mente tenues, y á la segunda herpes de gruesas vexículas. 

En cuanto á nosotros, no pensamos que se le deba dar tanta-
importancia á la consideración del volumen de las vexículas. 
Hacemos, sin embargo, una reserva para una especie de her­
pes del todo aparte : del herpes circinado, parasitario, que está 
en efecto caracterizado por vexículas excesivamente pequeñas 
y dispuestas en círculo ; pero, lo repetimos, esta reserva admi­
tida para una especie de herpes cuya existencia está ligada á 
la presencia del tricófiton, no nos embaraza en las considera­
ciones de detalles que no tienen ventaja ni utilidad alguna, 
que no se apoyan sobre principio alguno importante, y que 
sólo son buenas para complicar con dificultades arbitrarias la 
historia del herpes. Esforzémonos por simplificar las descrip­
ciones nosográficas y en presentarlas con caracteres el aros 7 
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marcados y patognomóaicos; no las oscurezcamos con mul t i ­
tud de pequeñas divisiones, con clasificaciones de un análisis 
minucioso y sin valor, que no son buenas más que para sobre­
cargar la memoria con denominaciones inútiles ; no hagamos, 
como por gusto, difíciles y embrolladas las cosas que por sí 
mismas son claras y fáciles; mostrémoslas tales como son, tales 
como la mvturaleza nos las presenta y así las haremos compren­
der más fácilmente. 

No es necesario, pues, tener en cuenta el volúmen de las 
vexículás para establecer una clasificación y una división en el 
género herpes. Esto es tan cierto, que en la misma superficie 
eritematosa y en el mismo grupo de vexículás las encontra­
reis gruesas, medianas y pequeñas. Veréis que entre las más 
gruesas las hay que, en razón de su volúmen considerable, 
pueden ser denominadas flictenas ó ampollas, y que son sim­
plemente el resultado de la confluencia, de la reunión de va­
rias vexículás, que no son más que una sola, por la rotura de 
las paredes de varias de ellas'. 

Periodo costroso ó de desecación.—Después de tres ó cuatro 
dias de duración, las vexículás, que en un principio eran cla­
ras, blancas y transparentes á causa del líquido seroso que 
contenían; que después se habían hecho opalinas y amarillen-
•tas, pues que la serosidad se ha hecho espesa y puriforme, se 
cubren de las costras que hemos descrito. Estas se despren­
den , como ya hemos dicho, hacia el cuarto ó quinto día, de­
jando las partes que cubrían revestidas de una película cica­
tricial. 

La evolución de las lesiones herpéticas, cuando se verifica 
de este modo, tiene una duración de diez á doce dias. Pero si 
hay varias placas herpéticas, puede suceder que estas placas 
no se desarrollen todas en la misma erupción, y en este caso 
la enfermedad se prolonga, conservando siempre la forma 
aguda. 

El herpes se manifiesta en su evolución bajo dos formas di­
ferentes: ya reviste, lo que es más frecuente, la forma aguda, 

17 
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y entonces sucede como acabamos de indicar; ya se le ve tam­
bién, en casos más raros, adoptar la forma crónica. 

La forma crónica del herpes ha sido muy bien descrita por 
M . Bazin, con el nombre ele herpes sucesivo y crónico. 
M. Doyon la ha descrito igualmente, con el nombre de herpes 
recidivante de las partes genitales. Esto es debido á que el 
asiento más habitual de esta forma del herpes es el prepucio, 
la ranura del glande y la vulva. Lo que constituye la cronici­
dad en esta modalidad que reviste el herpes es la evolución 
sucesiva de sus lesiones y la ausencia de toda reacción gene­
ral: las vexículas se desarrollan, recorren las eliversas fases 
que las constituyen, todo parece terminado, cuando, en el 
mismo sitio donde aparecieron las primeras vexículas, ó al 
lado de este sitio, se produce una nueva erupción; cuando ésta 
se extingue á su vez, es reemplazada por una tercera y así su­
cesivamente. El intervalo que separa las erupciones es varia­
ble; unas veces no hay interrupción entre las erupciones; 
cuando la una parece curada, la otra aparece , y otras veces 
las erupciones se suceden con intervalos más ó ménos largos, 
de una semana ó de un mes; de suerte que la curación, (jue 
parecía obtenida ya varias veces, parece ser indefinidamente 
diferida por una serie desesperante de recidivas tenaces. 
M. Bazin ve en esta forma del herpes una manifestación de la 
artritis; M. Hardy ve en ella, por,el contrario, un síntoma del 
herpetismo; M. Doyon participa también de esta opinión, cjue 
es la nuestra. 

Hace poco tiempo hemos observado un caso de herpes suce­
sivo y crónico en un hombre de 28 años (cuyo padre está her-
pético y atacado de eczema crónico de las orejas y de la cara), 
y que nos había presentado manifestaciones eczomatosas en 
la frente, en el cuello y en los dedos. Después de la desapa­
rición de estos síntomas no equívocos de herpetismo, fué 
atacado de un herpes sucesivo y crónico de la ranura del 
glande y del prepucio, cuyo herpes duró, á causa del gran nú­
mero de erupciones sucesivas, tres ó cuatro meses, y no des-
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apareció definitivamente sino después de un tratamiento anti-
herpético, del cual fué el arsénico el principal agente. Es in­
contestable, pues, qúe en este caso la enfermedad que nos 
ocupa existía como síntoma del herpetismo. 

I I I . — D E L HERPES BAJO EL PUNTO DE VISTA DE SUS VARIEDADES. 

Después de haber estudiado el herpes bajo el punto de vista 
de sus lesiones anatómicas primero, y en seguida relativa­
mente al modo como aquellas lesiones se desarrollan; después 
de haber considerado el herpes en su forma aguda, que es la 
más frecuente, y en seguida en su forma crónica, que no es 
tan frecuente, véamosle ahora en las diferentes variedades con 
que se nos presenta. Nosotros reuniremos estas variedades en 
tres puntos principales: 1.°, variedades según el sitio; 2.°, se-

^gun la configuración ó la disposición; 3.°, según la natu­
raleza. 

'VACIEDADES D E L H E R P E S SEGUN SU SITIO. 

El herpes, como todas las afecciones cutáneas de secreción 
húmeda , se desarrolla de preferencia en aquellas regiones 

. donde la piel es más fina, donde es más rica en vasos y en 
glándulas secretoras; es decir, que se le encuentra con más 
frecuencia en la proximidad de los orificios naturales, á la en­
trada y en el interior de estos orificios. 

No olvidemos, en efecto, que el herpes se presenta, no sólo 
sobre la piel, sino también en las mucosas. Luégo los parajes 
donde sé le encuentra con más frecuencia, sus sitios predilec­
tos, son: alrededor de la boca, los labios (herpes labialis); la 
cara interna y superior de los muslos, los pliegues génito-cru-
rales, los grandes y pequeños labios, la vulva (herpes vulva-
ris) , el prepucio, y principalmente su cara interna (herpes 
proeputialis), y la ranura de la base del glande. 

La fisonomía del herpes varía según estas diferentes regio-
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nes, como ya hemos dicho en otra ocasión, por lo que no ha­
remos más que recordarlo aquí. Así es que alrededor de la 
boca, en el labio inferior, donde existe con más frecuencia, 
está representado por vexículas voluminosas, redondeadas, 
reunidas en grupo sobre una superficie eritematosa; en oca­
siones no hay más que una superficie eritematosa, y por con­
siguiente un solo grupo de vexículas herpéticas, y en otras, 
por el contrario, hay muchas. A veces las lesione^ herpéticas 
están situadas en la base del labio inferior, implantadas exclu­
sivamente sobre la piel, donde forman uno, dos ó tres grupos 
no muy grandes, y otras se desarrollan sobre el borde libre de 
los labios, invadiendo al mismo tiempo la piel y la mucosa 
labial. 

El desarrollo de estas lesiones va con frecuencia precedido 
de algunos trastornos generales ligeros; se produce frecuente­
mente también en la declinación de algunas enfermedades^ de 
las cuales parece anunciar la curación; pero puede también 
presentarse sin pródromos, sin desorden funcional alguno. 

No oponiéndose al libre desarrollo del herpes labialis con­
tacto ni frotamiento alguno, no obrando causa alguna de i r r i ­
tación sobre las vefículas para aumentar la inflamación que 
las ha hecho nacer ó para apresurar su ruptura, resulta que, 
en su variedad llamada lahialis, en razón de su asiento sobre 
los labios y alrededor de la boca, el herpes se presenta con 
todos sus caractéres patognomónicos de aspecto, de evolución 
y de duración. 

Así es que, haya ó no accidentes prodrómicos, haya ó no ac­
cidentes concomitantes, las vexículas se desarrollan libre­
mente y sin obstáculo sobre una superficie eritematosa, infla­
mada, que pertenece ya á la piel, ya al mismo tiempo áés t a y 
á la mucosa. Son al principio diáfanas, blancas como el líquido 
que contienen; después este l íquido, esta serosidad, se pone 
oscura, espesa, puriforme, las vexículas pierden su transpa­
rencia, toman un color amarillento, y por último se ponen cos­
trosas. 
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En el herpes labialis so puede, pues, seguir la enfermedad 
en las cuatro fases de su evolución: pródromos, eritemas, ve-
xiculas y desecación. 

Pero en el herpes de las partes genitales, en el herpes v u l -
varis y en el herpes prEeputialis, ocurre lo contrario. La te­
nuidad excesiva de la hoja epitelial de la mucosa de los órganos 
genitales, las secreciones líquidas y abundantes que bañan 
estas regiones, los contactos, los frotamientos de unas partes 
con otras, hacen que las vexículas no persistan; se rompen 
apenas se forman; el líquido que contenían, en lugar de con­
cretarse bajo la forma de costras, se derrama al exterior, y las 
partes del dérmis mucoso ulceradas quedan al descubierto, de 
tal modo que en estas variedades de herpes la única lesión que 
puede apreciarse y comprobarse es la ulceración, porque la 
vexícula es de tal modo fugaz, que pasa desapercibida, y la 
costra no puede formarse. 

Ya hemos estudiado los caractéres de la ulceración herpé-
tica, por lo que nos excusamos de repetirlos aquí. 

El herpes se observa, no sólo alrededor de la boca y en la 
cara externa de los labios, sino también en la cara interna de 
éstos, en la lengua, en la cara interna de los carrillos, en el 
istmo de las fauces, en el velo del paladar, en las amígdalas: 
en cuanto al de las partes genitales, penetra en la vagina y se 
le encuentra hasta en el cuello del útero. En el interior de las 
cavidades vaginal y bucal, en razón del terreno sobre que se 
encuentra implantado, y de las condiciones anatomo-patológi-
cas que reúne, su período vexiculoso es muy breve; su período 
costroso no existe; de manera que, con frecuencia, sólo puede 
reconocerse y diagnosticarse por las ulceraciones. 

V A R I E D A D E S D E L H E R P E S SEGUN SU CONFIGURACION Y SU DISPOSICION. 

Hemos dicho que el herpes está caracterizado por vexícu­
las voluminosas, persistentes, reunidas en grupos sobre super­
ficies inflamadas, eritematosas, perfectamente circunscritas y 
separadas por intervalos de piel sana. 
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Estas superficies, ó estas placas eritematosas se presentan 
bajo aspectos diferentes: generalmente son redondeadas, en 
forma de círculos. Las vexículas se desarrollan en la zona más 
exterior de este círculo; la parte media ofrece, bajo la forma 
de escamas epidérmicas, restos de vexículas más antiguas, que 
han recorrido las diversas fases de su evolución, y que han sido 
reemplazadas por una nueva erupción periférica. Esta disposi-
©ion en círculos, cuya dimensión varía desde la de una peseta 
á la de un duro, caracteriza la forma que se ha designado con 
@1 nombre de herpes circinado. 

Otras veces las vexículas están colocadas unas al lado de 
©tras en los espacios eritematosos, representando bandas más 
é ménos prolongadas; disposición que M. Devergie ha descrito 
@i primero, y que ha llamado herpes en forma nummulcir. 

Hay ocasiones en que no existe más que una sola placa muy 
limitada, sobre la que emergen una, dos, ó tres vexículas: esto 
es lo más frecuente en el herpes labialis. Otras veces esta 
placa única, ó estas dos, tres, ó cuatro placas, son de una ex­
tensión considerable; sus contornos son irregulares; no re­
presentan forma alguna geométrica; están esparcidas sin orden 
ni simetría, y están cubiertas de un número de vexículas, que 
pueden llegar á 10, 12, 15, y hasta 20. 

Por último, y esta es una de las disposiciones más frecuentes 
del herpes, las placas pueden ser numerosas, variables en 
©uanto á sus dimensiones, pueden estar desarrolladas siguiendo 
ana línea que rodee corno un cinturon la media circunferencia 
de la región del cuerpo sobre la cual se producen. Cuando el 
herpes afecta esta disposición, se le designa con el nombre de 
zona ó herpes zoster. El zona, en razón de su rara y notable 
eoníiguracion, en razón de su frecuencia, de la extensión de 
sus lesiones, d é l a s vastas superficies sobre que se presenta, 
áe los accidentes neurálgicos de que es á veces el punto de 
partida, es una de las formas más importantes y más intere-
santes del herpes, por lo cual merece que le dediquemos una 
atención especial. 



HERPES 247 

La definiremos de la manera siguiente : 
El zona, es una de las formas del herpes : se caracteriza, en 

su período de estado, por placas rojas eritematosas, separadas 
unas de otras por espacios de piel sana ; estas placas, de natu­
raleza , extensión y configuración variables, están dispuestas 
de manera que parece un cinturon que abraza media circunfe­
rencia de la parte del cuerpo que ocupan ; estas placas están 
cubiertas de ves ículas , variables también en número y en di­
mensión, agrupadas sobre su superficie, donde recorren las 
diferentes fases de su evolución. 

El zona no es una dermatosis que tiene su individualidad 
propia, constituyendo una entidad morbosa como el eczema, 
el psoriasis ó el pénfigo. No ; el zona no es otra cosa que una 
de las formas, una de las variedades del género herpes; así es 
que nosotros no vamos á estudiar las lesiones anatómicas que 
la caracterizan ; las conocemos ya, son las del herpes ; es de­
cir, son las vexículas, más ó menos anchas, que duran tres ó 
cuatro días ; transparentes primero, opalinas y amarillentas ' 
después, y reemplazadas por una cofetra morenuzca, cuya du­
ración es de cuatro á cinco dias ; estas vexículas no están es­
parcidas, sino reunidas en grupos, sobre superficies eritema-
tosas perfectamente l i mi tadas. 

Asiento y configuración del zona.—El zona, como el herpes, 
del cual no es, lo repetimos, sino una variedad y una forma, 
:ocupa frecuentemente la piel, pero se le puede encontrar tam­
bién en las mucosas, y especialmente en la mucosa bucal. 
M. Rayer le ha observado propagándose de la cara externa 
de los carrillos á la superficie interna y á las encías ; hace muy 
poco tiempo me ha sido comunicada una observación muy in ­
teresante de zona que ocupaba la lengua. 

E l zona se desarrolla en todas las regiones del cuerpo ; en 
el cuero cabelludo, frente, cuello, abdomen, espaldas y en los 
miembros superiores é inferiores ; pero su sitio predilecto más 
-común, es el tórax. Sigue ordinariamente la dirección y el tra­
yecto de los nervios sensitivos. Así es que en el tórax se des-
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arrolla paralilamente á los nervios intercostales ; en el cuello 
sigue el trayecto de los nervios del plexo cervical. Si esta dis­
posición del zona á seguir una línea paralela á los nervios, es 
frecuente , no es, sin embargo, constante, porque vamos á verla 
afectar á veces las direcciones más variadas y más irregulares. 

Con mayor frecuencia ocupa el tronco al nivel de la base 
del pecho, y marcha transversalmente en relación al eje del 
cuerpo, siguiendo la dirección de los espacios intercostales; 
parte de la línea media del dorso, rodea el costado del tórax 
sobre que se fija y viene á terminarse en la parte anterior jus­
tamente en la línea media, á la que respeta, al nivel de la cual 
se detiene sin traspasarla. Afecta con más frecuencia el lado 
derecho que el izquierdo. 

No siempre su dirección tiene esta regularidad ; algunas ve­
ces es oblicua ; así es que se le ve descender de la parte supe­
rior del tórax, hácia atrás, pasar por debajo de la axila y venir 
á terminarse en la región umbilical, ó también en la región 
hipogástrica. Otras veces comienza en el tronco y termina en 
los miembros : hace poco hemos visto, en la sala de San Car­
los, un caso en el cual las lesiones cutáneas que le caracteri­
zan partían de la línea media de la región lumbar, contornea­
ban la nalga, y venían á terminarse en la parte interna del 
muslo. En algunas ocasiones existe solamente en un miembro, 
sin tocar al cuerpo, que permanece completamente indemne de 
sus ataques. 

Pero cualquiera que sea su asiento, ya ocupe el tronco ó los 
miembros; cualquiera que sea su dirección, ya transversal,, 
regular ú oblicua, que interese á la vez ó no el tronco y uno 
de los miembros, hay un hecho importante que nunca falta, y 
es que la extensión del zona no comprende nunca más que 
media circunferencia del tronco ó de los miembros. Así es que, 
cuando está limitado al tronco, su punto do llegada y de de­
tención en la parte anterior corresponde justamente á su punto 
de partida en la línea media de la parte posterior. Si comienza 
en el tronco para terminar en un miembro, su punto de termi-
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nación en este miembro corresponderá precisamente á su 
punto de origen sobre el tronco. Si no ocupa más que un 
miembro, nunca será más que media circunferencia de este 
miembro. En la lengua comienza en la cara inferior, sobre la 
línea media, y termina en la línea media también, en la cara 
superior. 

Desarrollo y síntomas del zona.—De todas las diversas formas 
de herpes, el zona es la que ocasiona mayor resentimiento ge­
neral sobre la salud y la que va acompañada de accidentes ó 
trastornos generales más intensos. Siempre va precedida de 
un período prodrómico; éste dura uno ó dos dias, durante los 
cuales hay anorexia, quebrantamiento de fuerzas, cefalalgia y 
fiebre. A l mismo tiempo que existe este estado general, se 
manifiestan, en los parajes que deben recubrir los grupos her-
péticos, dolores vivos, agudos, lancinantes. Estos dolores, por 
su carácter de agudeza y por sus repeticiones bajo la forma de 
lancetazos, son el tipo de dolores neurálgicos, pero de una 
neuralgia que estuviese complicada con quemadura; tal es la 
doble sensación que acusan á un mismo tiempo los enfermos; 
punzadas, ondas dolorosas y quemadura. 

Después de doce ó veinticuatro horas de estos desórdenes 
generales y locales, se ve aparecer, simultánea ó sucesiva­
mente, un número más ó ménos considerable de placas erite­
matosas, de configuración variable y de una extensión de uno 
á dos centímetros de ancho por ele dos á cuatro de largo. Estas 
placas afectan la disposición de que ya hemos hablado; no 
tardan en cubrirse de vexículas que se agrupan sobre cada 
una de las placas en número variable: sobre una misma placa 
pueden contarse hasta quince ó veinte. Estas vexículas son, al 
principio, transparentes como el líquido que encierran, su co­
loración es blanca y con reflejos brillantes y metálicos; por 
esto se las ha comparado á perlas finas. Con frecuencia se en­
sanchan , se aproximan y se hacen confluentes, se establece 
entre varias de ellas una comunicación directa por la rotura 
de sus paredes, de tal suerte, que esta reunión de varias vexí-
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culas forma verdaderas ampollas. Estás ampollas, estas vexí-
culas, de transparentes que eran, no tardan en ponerse opacas 
y amarillentas, á medida que el líquido que contienen, de se­
roso que era, se hace purulento. Después de cinco dias se 
marchitan , se cubren de costras, primero amarillas y bien 
pronto negruzcas, las cuales, al cabo de cuatro ó cinco días, se 
desprenden y caen, dejando tras de sí una película cicatricial, 
cuya coloración termina por confundirse con la de la piel sana, 
sin dejar cicatriz alguna apreciable. 

Los grupos de vexículas, tales como los hemos descrito, es­
tán aislados unos de otros; recorren cada uno su evolución en 
el espacio de ocho á diez dias; pero como su desarrollo no se 
verifica siempre simultáneamente, resulta que la duración del 
conjunto de estos grupos, es decir, del zona, varía entre dos, 
tres y cuatro semanas. 

Los fenómenos generales prodrómicos se mejoran tan luégo 
como aparece la erupción de las placas eritematosas, y que se 
verifica sobre estas placas la erupción de las vexículas; algu­
nas veces, sin embargo, persisten después de esta erupción; 
así es que los dolores lancinantes y las sensaciones de quema­
dura no desaparecen hasta después de la extinción de todo 
el mal, es decir, después de la caida de las costras y de la 
desaparición de toda placa eritematosa y todo resto vexicu-
loso. 

Tal es la marcha del zona en su forma más común, en la 
que podríamos llamar su forma benigna, y que felizmente es 
la más frecuente. 

Pero no sucede siempre de esta manera tan sencilla, y 
vamos á señalaros dos clases de peligros diferentes que el zona 
entraña á veces consigo. El primero de estos peligros, el más 
frecuente, consiste en la intensidad y persistencia tenaz y en 
cierto modo indefinida del dolor inherente al zona; el segundo 
depende de la forma grave y maligna que puede revestir. 

Complicaciones del zona.—Dijimos, en primer lugar, que la 
complicación más frecuente del zona y su peligro más común, 
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consisten en la persistencia é intensidad del dolor. Expliqué­
monos: uno de los síntomas más constantes del zona, uno de 
los que rara vez faltan, es el fenómeno dolor. Hemos señalado 
con razón al dolor entre los accidentes prodrómicos. Hemos 
dicho que ántes de la manifestación de la ^erupción hay acci­
dentes generales, como fiebre y trastornos funcionales; pero 
que hay también un accidente local preexistente á la erupción, 
y que este accidente local es el dolor. Hemos dicho también 
que este presenta un doble carácter: que es á la vez el dolor de 
la neuralgia y el de la quemadura. Hemos añadido que en el 
momento de la erupción ea lo más frecuente que disminuya de 
intensidad, que se va debilitando á medida que las lesiones 
anatómicas del zona van «entrando en su período de declina­
ción, y que desaparece al mismo tiempo que estas mismas le­
siones. 11 ó aquí cómo se comporta ordinariamente el fenómeno 
dolor en el curso del zona. 

Pero no siempre sucede esto así ; ocurre á veces, y este he­
cho no es raro, que el dolor, que se había despertado desde el 
período prodrómico, persiste con toda su intensidad en el mo­
mento de la erupción, que no sufre disminución alguna durante 
toda la evolución de las lesiones anatómicas, y que sigue con 
la misma intensidad, y áun con una violencia en cierto modo 
creciente. Este dolor es á veces de tal manera vivo,,que cons­
tituye su verdadero suplicio y una tortura intolerable ; arranca 
á los enfermos lágrimas y gemidos; les quita el apetito, el sueño 
y el reposo; los tiene en una agitación continua y febril. Esta 
persistencia del dolor, es con frecuencia desesperante por su 
duración, que parece ha de ser indefinida. Hay éasos en los 
que después de uno ó dos meses de haber desaparecido toda 
huella de zona continúa sin ceder el dolor, reviste entónces 
diferentes formas ; ya es continuo y no deja al enfermo, tregua 
ni descanso ; ya es intermitente, con recrudescencias irregula­
res ó periódicas ; es algunas veces tan vivo, que la salud gene­
ral sufre graves y profundos ataques, y que los enfermos no 
mejoran ante ningún medio de tratamiento. Ya comprendereis 
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lo serio que es el peligro ocasionado por este dolor tan intenso 
y tan prolongado. 

Hemos visto este año un ejemplo en uno de nuestros enfer­
mos de la sala de San Carlos, núm. 54. Este hombre hab í a t e -
nido un zona asistido en la ciudad ; cuando se nos presentó,, 
para pedirnos albergue, su zona estaba completamente curado? 
sin haber dejado huella alguna material de su paso; pero des­
pués de esta curación ^ que se remontaba á unos quince días 
lo ménos, el dolor había persistido sin cesar en la región donde 
había existido el zona, es decir, en la base del tórax, en el lado-
izquierdo, con una violencia t a l , que el enfermo se había visto 
obligado á entrar en el hospital. Nosotros lo asistimos más de 
un mes luchando con perseverancia con la medicación cal­
mante y revulsiva más enérgica contra este dolor, que cedía 
algunas horas ó algunos días para reaparecer bien pronto con 
una intensidad igual. 

Así , pues, la persistencia del dolor-más allá de los límites y 
de la duración de la enfermedad, constituye un peligro serio' 
y una complicación temible en el zona. . 

El segundo peligro inherente al zona, reside en una forma 
grave ó maligna, bajo la cual puede manifestársenos. Varias 
fiebres eruptivas revisten á veces caractéres que se los designa 
con el nombre de malignos, en razón de su gravedad material, 
ó de su gravedad semeiótica. Así es que existe, para la erisi­
pela y el pénfigo, una forma gangrenosa ; para la viruela una 
forma hemorrágica, etc. : lo mismo acontece con el zona. He­
mos descrito ya la forma ordinaria, pero esta forma, benigna 
de suyo, puede ser reemplazada por otra infinitamente más 
seria. 

El zona es una enfermedad inflamatoria. Pero si la inflama­
ción bajo cuya influencia se desarrollan las placas eritematosas 
y las vexículas es muy "violenta, este exceso de inflamación, 
podrá determinar la gangrena de la parte del dérmis cubierta 
por la vexícula. Habrá en este caso, para cada vexícula, una 
pequeña escara grisácea que comprenderá la capa más super-
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íicial del dermis, que se desprenderá á consecuencia de un tra­
bajo inflamatorio eliminador, y que dejará, después de su caida, 
una pequeña ulceración, siempre muy dolorosa. Esta forma 
gangrenosa, del zona, está caracterizada no sólo por las lesio­
nes cutáneas de que acabamos fie hablar, sino también por 
accidentes generales graves; además supone una predisposi­
ción funesta, un estado general malo, una constitución dete­
riorada por la vejez, por los excesos, ó por una mala higiene. 

Así es que una salud general degradada, las lesiones del zona 
agravadas, convertidas en malignas porque son gangrenosas, 
traen consigo por consiguiente síntomas generales graves, una 
fiebre con frecuencia intensa, trastornos funcionales profun­
dos y múltiples ; y al mismo tiempo, accidentes locales muy 
importantes, dolores agudos, exasperados por el menor con­
tacto y que persisten un tiempo considerable, pudiendo durar 
meses enteros ; tal es, en pocas palabras, el cortejo de lesiones 
y de síntomas que constituyen y que siguen al zona gangre­
noso. 

Hay también una forma grave de zona que no debemos pa­
sar en silencio ; tal es la forma hemorragica ó p u r p ú r i c a . Está 
-caracterizada por una extravasación sanguínea que se opera 
•en todas las partes de la piel ocupadas por el zona. Así es que 
tas placas, las superficies eritematosas sobre que están agru­
padas las vexículas, en vez de ser, como en la forma ordinaria 
del zona, de un bello color de rosa roja, congestivo, que des­
aparece á la presión del dedo para reaparecer inmediatamente 
después, son de un rojo pálido, violáceo, negruzco; estas no 
son manchas eritematosas congestivas, son manchas hemati-
eas debidas á una extravasación sanguínea , y quedan absolu­
tamente insensibles á la presión del dedo, que no las modifica 
en nada, que no las hace en manera alguna desaparecer. 

Las vexículas, en lugar de estar cerradas, tensas y llenas al 
principio de una serosidad clara, límpida y transparente, que 
las hace semejar á perlas finas ; en lugar de ser al poco tiempo 
opalinas y amarillentas, á medida que se hacen pustulosas; en 
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lugar de cubrirse de una costra amarilla, negruzca, gruesa y 
adherente, son blandas, flojas, arrugadas y como marchitas; 
contienen una serosidad mezclada con sangre negra, que es 
exhalada por la superficie del dérmis ; también son negruzcas; 
se rompen fácilmente y dejair escapar un humor sanioso ; si no 
se rompen, las costras de que se cubren son blandas, sin espe­
sor, sin persistencia y de un color exclusivamente negro. 

Esta forma hemorrágica del zona, va acompañada de acci­
dentes locales intensos, de dolores muy vivos y muy persis­
tentes, cuya duración se prolonga en cierto modo indefinida­
mente, por espacio de muchos meses; las ulceraciones del 
dérmis se cicatrizan difícilmente, se agrandan en vez de cer­
rarse ; tienen una tendencia ulcerativa muy pronunciada y se 
hacen confluentes ; de manera que las placas sobre que las 
vexículas estaban agrupadas, en lugar de estar, después de la 
abertura de las vexículas y de la caida de las costras, sembra­
das de tantas pequeñas ulceraciones superficiales y de un color 
vivo y rosado como vexículas había , están cubiertas de una 
sola y vasta ulceración grisácea, saniosa y de mal aspecto. 

El estado general no es mejor que el local: la violencia del 
dolor quita el sueño y el apetito y sostiene una fiebre lenta que 
gasta las fuerzas del enfermo ; las vías digestivas están en mal 
estado, la lengua está seca,- roja en sus bordes y punta; hay 
dolores epigástricos y abdominales y diarrea. 

Esta forma hemorrágica del zona, acompañada de accidentes 
locales y generales graves y persistentes, resultado anteceden­
tes funestos ; tiene por punto de partida una salud deteriorada, 
una mala higiene, excesos de todo género, privaciones, enfer­
medades repetidas ó un estado morboso habitual, que progre­
sivamente ha empobrecido, desfibrinado, desglobulizado la 
sangre, al mismo tiempo que ha reblandecido y relajado la con­
sistencia de la trama de los vasos y de los otros tejidos sólidos. 

Hace poco hemos tenido, en nuestra sala^ de San Gárlos, un 
caso de esta forma de zona. He aquí la observad^ recogida 
por mi interno M. Múzelier. 
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Teissédro, cochero, de 69 años, entró en nuestra clínica el 27 
de Agosto de 1875, sala de San Carlos, num. 58. Este hombre 
ha gozado siempre de una salud perfecta, nunca ha sufrido 
enfermedad alguna. Hace unos quince años había tenido una 
luxación de la articulación tibio-tarsiana del lado derecho. Du­
rante los dias de calor del último mes de Agosto, cometió la 
imprudencia de acostarse sin cubierta y de permanecer así 
durante toda una noche expuesto sin abrigo, al contacto del 
aire. A la mañana siguiente , en el momento de levantarse, sin­
tió un dolor bastante vivo en la parte anterior del muslo dere­
cho. Los dias siguientes, este dolor persistió y aun aumentó de 
intensidad. Era, por decirio as í , continuo, pero presentaba 
exacerbaciones nocturnas tan vivas, que el sueño y el reposo 
en el lecho le eran imposibles. Tuvo en la misma época una 
diarrea abundante. Cinco ó seis dias después de la aparición 
de los dolores, se presentaron las primeras huellas de la erup­
ción que exigió la entrada del enfermo en el hospital. Esta 
erupción se presentó primero en la parte anterior del muslo 
derecho, un poco por encima de la rodilla; después se exten­
dió progresivamente hacia la parte superior y hácia la nalga. 
El enfermo permaneció cerca de quince dias en su casa én este 
estado, experimentando siempre los dolores internos que esta­
ban complicados con los dolores debidos á la erupción misma. 
Continuó, sin embargo, entregado á los trabajos de su profe­
sión, pero al cabo de cuatro ó cinco dias, tuvo que renunciar 
á todo trabajo y permanecer en su casa. Entró en nuestra clí­
nica el 27 de Agosto y presentaba en este momento el estado 
siguiente : la cara anterior del muslo y su cara externa, á par­
t ir de la rodilla y la parte media de la nalga derecha hasta 
cerca de la cresta iliaca, están ocupadas por una erupción for­
mada de diferentes grupos, de los cuales.unos son antiguos y 
otros son de formación reciente. Los primeros están constitui­
dos por vexículas ya marchitas, pero reconocibles todavía por 
su cubierta epidérmica y por una coloración rojo-oscura muy 
manifiesta. Algunas de estas vexículas forman costras igual-
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mente coloreadas de rojo. Los grupos recientes están consti­
tuidos por vexiculas, ó mejor por ampollas del volumen medio 
de un guisante .grueso, llenas de un líquido de color rojo, lige­
ramente transparente. Recientes ó antiguas, las vexiculas des­
cansan sobre un fondo rojo, que forma una especie de aureola 
alrededor de cada una de ellas. En los intervalos que las sepa­
ran y en los que existen entre los diferentes grupos, se ven 
manchas purpurinas excesivamente numerosas, del diámetro 
de una lenteja, que presentan una coloración roja oscura que 
no se borra por la presión del dedo. En ciertos puntos, estas 
manchas están tan aproximadas, que forman verdaderos equi­
mosis. La erupción presenta su máximun de confluencia al 
nivel del tr iángulo de Scarpa, que está literalmente cubierto 
de grupos de ampollas hasta cerca del pliegue de la ingle. Los 
grupos más recientes, sin embargo, se encuentran en la parte 
media y superior de la nalga. El último que ha aparecido, es­
taba cerca de la región sacra, aislado de todos los demás. Es 
de notar que los más antiguos, los que están formados actual­
mente por costrillas ó por vexiculas desecadas, están situados 
inmediatamente por encima de la rodilla. La erupción parece 
haberse efectuado de abajo arriba. En el antebrazo y en el 
tronco, había algunas manchas purpúricas , muy poco marca­
das, y cuya duración fué muy efímera.s No había señal de he­
morragia por las otras vías. El enfermo experimentaba dolores 
vivos que presentaban una exacerbación nocturna evidente. 
Los dolores se manifestaban por instantes bajo la forma de 
lancetazos í que por la parte inferior no pasaban de la rodilla, 
pero que superiormente, se extendían por toda la región ocu­
pada por la lesión cutánea, desde la parte interna del muslo 
hasta la línea media, y por detras, al nivel de la región sacra. 
El tratamiento consistió en aplicaciones cuotidianas de colo­
dión ricinado. Este medio, tan eficaz en general en el zona y 
que calma tan bien los dolores inherentes á esta afección, no 
parecía producir en este caso, sino un resultado mediano. Los 
dias siguientes no se notó la aparición de ningún nuevo broto 
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eruptivo. Gradualmente, las vexículas se debilitaron y pudimos 
asistir, durante los dias que siguieron al de la entrada del en­
fermo, á la desecación primitiva de estas vexículas, á la for­
mación y desaparición de las costras que las reemplazaron, así 
como también á la debilitación gradual de su coloración roja 
y de las manchas purpúricas que las rodeaban. La persisten­
cia de los dolores, es el hecho que domina la escena y que 
llama incesantemente la atención del enfermo. Continuos, con 
exacerbaciones nocturnas, estos dolores se calmaban un poco 
por el dia. Presentaban á intervalos esos accesos con punza­
das que hemos señalado hace poco. El enfermo se quejaba so­
bre todo de los sufrimientos que experimentaba durante la 
noche y que le hacían casi imposible el reposo. Pareciendo in­
dicado el sulfato de quinina, se le prescribieron 50 centigra­
mos de este medicamento para tomar en dos veces. No produ­
ciendo alivio alguno este medio, se recurrió entónces á las 
inyecciones sub-cutáneas de clorhidrato de morfina. Cada dia 
se le practicaba al enfermo una inyección de diez gotas de una 
disolución compuesta de : agua destilada, 10 gr. ; clorhidrato 
de morfina 0,25, alrededor de las partes dolorosas. El enfermo 
no experimentó sino un alivio poco sensible. El dia 20 de Se­
tiembre los dolores habían disminuido un poco, pero su inten­
sidad era siempre grande durante la noche : las punzadas 
persistían; volvían por accesos para desaparecer durante inter­
valos bastante largos. A esta fecha, existían aún huellas evi­
dentes de la erupción cutánea. Estas huellas consistían en 
manchas rojizas, más ó menos anchas, que ocupaban el lugar 
de los grupos de ampollas que habían desaparecido, y en cica­
trices superficiales, redondeadas, poco profundas, que han su­
cedido á las vexículas. El miembro no parecía haber sufrido 
atrofia alguna ; la mensuracion hecha á diferentes alturas daba 
los mismos resultados que en el lado opuesto. Existe una ligera 
hiperestesia de los tegumentos. Hácia la parte media del muslo, 
en la cara anterior, se encuentra, deprimiendo fuertemente los 
tejidos con los dedos, una especie de induración alargada y 

' 18 
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poco saliente , que parece formar cuerpo con los tejidos pro­
fundos. Más superficialmente se notan dos núcleos duros, s i­
tuados á cierta profundidad, de forma redondeada y ligera­
mente dolorosos á la presión. 

22 de Setiembre.—El enfermo puede ser considerado ac­
tualmente como entrado en vías de curación. 

ÍTaturaleza del zona.—Después de haber estudiado el zona 
relativamente á las lesiones anatómicas que le constituyen, á 
la disposición y á la evolución de sus lesiones; relativamente 
á sus síntomas, á sus variedades de formas y á sus complica­
ciones, ha llegado el momento de preguntarnos lo que es como 
enfermedad ó como entidad morbosa. 

¿Es el zona una afección de causa externa, local y sin raíz 
en la economía? 

¿Es la manifestación de una diátesis, y de qué diátesis? 
¿Es, como se ha pretendido, el síntoma de una afección ner­

viosa? 
¿Es una afección idiopática, febril, una especie de pirexia 

eruptiva, un pseudo-exantema? 
Tales son das cuestiones que vamos á examinar. 

• Ya dije en un principio que el zona no existe en vir tud de 
una causa externa ó local; sus pródromos, su desarrollo, su 
asiento profundo y extendido al abrigo de la acción de los 
cuerpos exteriores, lo indican bastante sin que tengamos nece­
sidad de insistir más. 

No existe tampoco como síntoma de una diátesis. ¿De qué diá­
tesis sería, pues, expresión? 

¿Será de la, diátesis sifilítica,? No, porque el# zona existe 
casi siempre en estado agudo, doloroso, inflamatorio y pasa­
jero; y las dermatoMs sifilíticas tienen, al contrario, por carac-
téres, el ser indolentes, sin sello flegmásico y crónicas en su 
desarrollo. Si el zona fuese sifilítico, no podría ser unasifi l ide 
precoz, porque está limitado á una sola región del cuerpo, 
donde se presenta con una configuración claramente circuns­
crita, miéntras que las sifílídes precoces, por el contrario, tie-
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nen por carácter principal ser diseminadas sin orden por toda 
la superficie del cuerpo. No podría ser una sifílide tardía ó en 
grupo; es verdad que sus lesiones están limitadas y agrupadas 
como las lesiones cutáneas sifilíticas tardías, pero aquéllas no 
tienen nada de común con estas lesiones en cuanto á su dura-
d o n , á su aspecto, á su coloración, á sus ulceraciones y á sus 
costras. E l zona,, pues, no es sifilitico. 

¿Será herpético? No, porque los caractéres de las lesiones 
cutáneas herpéticas son: 1.° La disposición simétrica; pues el 
zona no se presenta jamás sino en un solo lado del cuerpo. 
2. ° La cronicidad; pues que el zona afecta la forma aguda. 
3. ° La recidividad; puesto que el zona no está sujeto á recidi­
vas; una vez curado no reaparece. E l zona, no es, pues, her­
pético. 

¿Será ar t r í t ico? M. Bazin había sostenido esta opinión en 
su primera edición, pero la ha abandonado; hé aquí textual­
mente las razones que de esto da su discípulo M. Baudot: 

«liemos dicho que M. Bazin había descrito en su primera 
edición un zona idiopáticoy un zona artrítico ó herpético; pero 
en la segunda edición describe solamente un zona idiopático, 
no porque negase á esta afección toda relación con la artritis 
•ó el herpétis, sino porque frecuentemente son difíciles de reco­
nocer los caractéres distintivos, y porque además, curando 
siempre el zona espontáneamente, la distinción entre el zona 
idiopático y el artrít ico ó herpético es inútil.» 

Tal es la última manera de ver de M. Bazin sobre la natu­
raleza del zona, traducida, lo repetimos, por la pluma de nues­
tro apreciable colega M. Baudot, su discípulo. 

Así, pues, hacemos nuestra la opinión de M. Bazin, respecto 
á que no hay caractéres distintivos entre el zona, a r t r í t ico y 
el idiopático, y que además el zona cura siempre espontá­
neamente. 

No es este el lugar de abordar á fondo la gran cuestión de 
la artritis, que, por lo demás, ha sido tratada victoriosamente 
por M. Hardy; pero no podemos ménos de decir de paso que, 
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la ausencia, la negación de los caractéres artríticos, reconoci­
das y confesadas por el mismo M. Bazin para el zona, nos hace 
esperar el verle reconocer y confesar también en un tiempo nO' 
muy lejano, para otras afecciones cutáneas agregadas por él á 
la artritis, que éstas tampoco tienen nada absolutamente de 
común con esta diátesis. Así es que, por ejemplo, esperamos 
que M. Bazin declarará, en una tercera edición, que no hay 
sicosis a r t r í t i co , porque el sicosis descrito por él en su pr i ­
mera y segunda edición como artrítico, no presenta nada por 
lo que pueda distinguirse del sicosis de causa externa: cura 
completamente, como el sicosis de causa externa, sin trata­
miento alguno alcalino. Esperamos también verle hacer la 
misma retractación para el eczema nummular, para el psoria­
sis nummular y escarlatiniforme, para el acné barroso y para 
el hidroa vexiculoso, afecciones en las cuales es imposible 
demostrar toda ingerencia artrítica, y las cuales vemos curar 
todos los dias sin la menor intervención de la medicación al­
calina propuesta por M. Bazin como el específico de la artritis. 
¿Cómo, pues, puede justificarse la naturaleza artrítica de estas 
afecciones, cuando su descripción, para ser completa, no ne­
cesita pedir nada á los caractéres de la artritis, y cuando curan 
sin la intervención de la medicación específica de la artritis? 

Pero volvamos al zona y digamos con M. Bazin que no 
procede de ninguna causa artrít ica ó herpética apreciable. 

¿Será el zona la consecuencia de una neuralgia, de u n 
traumatismo, de una inf lamación, de una lesión cualquiera 
de los nervios de la región donde se presenta? 

Se ha sostenido esta opinión y se apoya en dos considera­
ciones diferentes: en el asiento del zona correspondiente á los 
gruesos troncos nerviosos, y en el carácter doloroso que re­
viste. 

En cuanto á su asiento, el zona no corresponde tan exacta­
mente, como se ha dicho, á los nervios de que dependería la 
lesión; no sigue siempre su trayecto; comienza con frecuencia 
en una región para terminarse en otra; su origen es algunas 
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veces el tronco y su terminación un miembro: su dirección es 
frecuentemente distinta á la de los nervios sobre que ha co­
menzado; así es que si en el tronco parece acompañar al prin­
cipio uno ó dos nervios intercostales, no tarda en separarse de 
ellos para seguir una marcha diferente y para alejarse con fre-
•cuencia mucho. Luego el argumento sacado del asiento del 
•zona no prueba nada en cuanto á su dependencia de una le­
sión, ó de una neuralgia inherente á tal ó cual nervio. 

El carácter doloroso del zona no prueba tampoco que esté 
ligada á una neuralgia ó á un estado patológico cualquiera de 
ía l ó cual nervio. 

Es cierto que ocurre á veces que la aparición del zona va 
precedida de dolores neurálgicos, pero éstos no son constan-
-tes, faltan con frecuencia; no es raro ver desarrollarse un 
zona sin que haya habido pródromos dolorosos. Y por otra 
parte, ¿no se ven también neuralgias sin zona consecutivo? El 
.•zona, aunque bastante frecuente, ¿no es una afección rara 
comparativamente á las neuralgias que vemos existir en todas 
las regiones del cuerpo y revestir todas las formas y todos los 
tipos? Las neuralgias más tenaces, las más antiguas y las 
más dolorosas, ¿no están exentas de toda complicación de 
zona? 

De estas consideraciones podemos concluir que el zona no 
existe como síntoma de una neuralgia inherente al nervio, en 
la proximidad del cual se ha desarrollado. Sin duda alguna el 
fenómeno dolor es uno de los caractéres más constantes del 
zona, puesto que lo comprobamos con frecuencia desde el pe­
ríodo prodrómico y que lo encontramos también á menudo 
después de la desaparición del zona, durante un tiempo que 
puede ser muy largo. ¿Pero por qué buscar el asiento, el punto 
de partida del dolor en un nervio cuya inflamación ó estado 
neuropático obrase sobre la piel de manera que determinase 
en ella una erupción de zona? ¿Por qué no admitir que el do­
lor es inherente al zona mismo, que es, en casi todos los casos, 
su precursor, su compañero y su sucesor? ¿Es el zona la única 
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afección dolorosa de la piel? El mismo fenómeno dolor ¿no 
existe también en alto grado y con una intensidad casi tan 
grande, aunque sea bajo otra forma, en el p rur igo formicans, 
en el liquen agudo y crónico, en la urt icaria y en el eczema 
ruhrum? Todas estas diferentes enfermedades no cuentan el 
dolor en el cortejo de sus atributos? Pues lo mismo acontece 
con el zona. El zona no es, pues, ni una afección de causa lo­
cal ó externa, ni un síntoma de la artritis ó del herpetismo, 
ni un estado morboso desarrollado en un nervio del cual se­
guiría la dirección* 

Nosotros veremos en el zona, á ejemplo de M. Bazin, una 
afección idiopática de causa interna, una enfermedad esen­
cial, una pirexia, una verdadera fiebre eruptiva, u n pseu-
do-exantema. Diremos, pues, que hay una fiebre de zona como 
hay una fiebre ectimatosa, escarlatinosa, sarampiónica, vario­
losa, impetiginosa, etc. 

En efecto, encontramos en el zona todos los caracteres de 
una fiebre eruptiva: así es que comprobamos primero los p r ó ­
dromos, un estado general malo, inapetencia, trastornos fun­
cionales, quebrantamiento de fuerzas y fiebre; después se veri­
fica la erupción, las placas eritematosas se presentan y las ve-
xículas se producen y se agrupan. Si la erupción no se pro­
duce simultáneamente , en un solo brote, ó por lo menos la 
sucesión de los diversos grupos tiene lugar tan rápidamente 
que la duración del conjunto no pasa de dos á tres setenarios,, 
en los diversos períodos de su evolución conserva siempre la 
afección su carácter agudo. Cuando la erupción ha tenido lu ­
gar, la intensidad de la fiebre y de los accidentes prodrómicos 
disminuye; la erupción ha producido una verdadera detención 
en los síntomas generales en el zona, como en el sarampión, 
en la viruela y en la escarlatina; y en el zona, como en estas 
afecciones, la disminución de la fiebre es progresiva, á medida 
que la erupción marcha á su declinación. Por úl t imo, en el 
zona, como en las otras fiebres eruptivas, hay una forma or­
dinaria, habitual ó benigna y una forma grave ó maligna. He-
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mos visto, en efecto, que hay un zona negro, hemorrágico ó 
purpúrico y un zona gangrenoso, del mismo modo que hay 
una escarlatina gangrenosa, una erisipela gangrenosa, una 
viruela negra ó hemorrágica. 

Diagnóstico del zona.—No presenta dificultad alguna; nin­
guna otra afección podría ser confundida con él; tiene rasgos 
tan característicos, que no se parece sino á sí mismo. ¿Cuál 
es, en efecto, la afección que se traduce por vexículas persis­
tentes, agrupadas sobre placas eritematosas, las cuales, cla­
ramente separadas unas de otras, están dispuestas de manera 
que constituyen por su conjunto medio cinturon que abraza 
media circunferencia de la región del cuerpo, del tronco ó de 
los miembros, sobre que están desarrolladas? No hay, pues, 
ninguna, luego el diagnóstico nunca será difícil. 

Pronóstico del zona.—En sí mismo el zona no nos hará for­
mar, un pronóstico funesto. Es una afección benigna que re­
corre sus períodos en el espacio de dos á tres setenarios y que 
generalmente no entraña ningún peligro. Sin embargo, es ne­
cesario no olvidar que el zona puede revestir una forma gan­
grenosa y una forma hemorrágica, y que en una 'y otra de es­
tas dos formas, que pueden existir separadamente ó encon­
trarse reunidas, los accidentes generales y locales se presentan 
con una gravedad mucho más pronunciada; el pronóstico de­
berá ser, pues, más grave en estas dos formas, sin que haya, 
sin embargo, un peligro para la vida. Es necesario qo olvidar 
tampoco que áun en la forma benigna, el zona puede estar 
complicado de dolores sumamente vivos, tenaces y persisten­
tes, cuya duración es con frecuencia considerable, de un mes 
y áun de dos, á pesar de los tratamientos más enérgicos; la 
intensidad de estos dolores, que condenando á los enfermos á 
un reposo absoluto, quitándoles el apetito y el sueño, debe ne­
cesariamente agravar el pronóstico, por lo que debemos te­
ner siempre en cuenta esta complicación, pues es muy impor­
tante. 

Tratamiento del zona.—Debe deducirse de la apreciación de 
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su naturaleza, de sus lesiones materiales y de los peligros ó 
complicaciones que pueden acarrear estas lesiones. 

Hemos dicho que el zona es siempre una afección de causa 
interna, es una fiebre eruptiva, como la viruela, el sarampión, 
la escarlatina y la erisipela; por consiguiente, va siempre pre­
cedida y acompañada de trastornos generales, de desórdenes 
funcionales que ofrecen indicaciones terapéuticas. Así es que, 
contra la fiebre, contra el estado saburral de las vías digesti­
vas, se prescribirá el reposo en el lecho; un vomitivo al pr in­
cipio, el cual, por la congestión que determina hacia la piel, 
hará más fácil y más rápido el desarrollo de la erupción; más 
tarde, hácia el quinto ó sexto dia de la erupción, cuando las 
vexículas están en su período de declinación, en el momento 
en que se marchitan y se cubren de costras, uno ó dos pur­
gantes salinos están indicados para provocar una revulsión sa­
ludable en el tubo intestinal y para desembarazar las vías d i ­
gestivas que están, por lo común, en un estado bilioso muy 
pronunciado. Una ó dos limonadas purgantes, una ó dos dosis 
de agua de Birmenstorff ó de Pullna ó de Sedlitz, tomadas por 
la mañana, con uno ó dos dias de intervalo, contribuirán po­
derosamente á limpiar la lengua y á volver el apetito. En el 
período prodrómico y al principio del período eruptivo, las 
infusiones calientes, las bebidas diaforéticas facilitarán el des­
arrollo de la erupción, y por consiguiente, proporcionarán un 
alivio en los accidentes generales; más tarde, en el período de 
declinación de la erupción, prescribiréis las tisanas acídulas y 
amargas, cuya acción estimulante y depurativa se hará sentir 
útilmente sobre los órganos digestivos, despertando su acción 
y desembarazándolos de las saburras incompatibles con el 
apetito.—Tal deberá ser el tratamiento interno del zona. 

Hay, señores, diversas afecciones cutáneas, contra las cuales 
no deberéis emplear ningún tratamiento externo ó local; y esto 
por dos razones ó en dos casos diferentes. Primero, en el caso 
en que estas afecciones estén representadas por lesiones cutá­
neas, cuya naturaleza no suministre á la terapéutica indicación 
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alguna que llenar; segundo, en el caso en que estas mismas 
afecciones existan en virtud de una causa diatésica ó de des­
órdenes internos. Cuando una afección cutánea se presente 
con estas dos condiciones, no es á ella á quien hay que atacar 
directamente, puesto que por sí misma, por su constitución 
anatómica, no exige tratamiento alguno; es necesario dir igi r 
todo el esfuerzo terapéutico contra la causa productora, con­
tra la raíz del mal. 

Esto es lo que acontece en ciertos exantemas que están bajo 
la dependencia de desórdenes gastro-intestinales, que existen 
como consecuencia de trastornos más ó ménos profundos, más 
ó menos accidentales, sobrevenidos en el sistema digestivo; 
como, por ejemplo, en la urticaria aguda ó crónica y en el er i ­
tema papuloso. El principio del mal está en el estómago y en 
el intestino, fatigados, perturbados ó irritados; á estos es á l o s 
que hay que combatir por los medios apropiados á la natura­
leza de los trastornos producidos; no hay otra cosa que hacer, 
porque las lesiones exantemáticas de la piel no reclaman tra­
tamiento alguno. 

Lo mismo acontece también con ciertas sifílides; como en la 
roseóla sifilítica, en la sifílide papulosa, en la escamosa, en la 
tuberculosa y en la circinada. En todas estas afecciones la le­
sión cutánea no suministra indicación alguna que llenar, es 
necesario ocuparse tan sólo de la diátesis; esforzaos en des­
truir , por una medicación alterante, el principio diatésico, y 
veréis borrarse progresivamente las lesiones que lo t raducían, 
que eran su síntoma: 

Sublata causa, to l l i tur effectus. 

Este gran principio de terapéutica no podrá aplicarse al 
zona. Deberéis instituir, sin duda, para combatirla, una me­
dicación interna, puesto que, como ya hemos dicho, depende 
de una fiebre, es decir, de una perturbación general que ten­
dréis que calmar, y de la cual deberéis corregir los efectos, 
pero no es esto todo. Las lesiones que constituyen el zona son 
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bastante graves por sí mismas, por sus consecuencias ó com­
plicaciones posibles, para que encontréis en ellas indicaciones 
terapéuticas, cuya importancia no'se os ocultará y que debéis 
procurar siempre llenar. 

¿Cuáles son, pues, las lesiones? ¿Cuáles las complicaciones 
que hay que temer? ¿Y cuáles las indicaciones terapéuticas 
que de unas y otras se desprenden? 

Las lesiones son las vexículas desarrolladas sobre un dérmis 
eritematoso, inflamado; y cuando estas vexículas se han abierto 
dejan al descubierto la porción de dérmis denudado de epite­
lio que ellas cubrían. 

Las complicaciones que hay que temer son los dolores neu­
rálgicos, tan agudos, tan intensos, tan tenaces, de que ya he­
mos hablado, dolores que es necesario guardarse bien de pro­
vocar, por una irritación que podría ser su causa determinan­
te; es necesario, pues, cuidar el dérmis enfermo con el mayor 
cuidado, es preciso evitar que sus partes denudadas estén ex­
puestas al contacto, siempre irritante, del aire exterior; es ne­
cesario, pues, hacer de manera que las vexículas se conserven 
el mayor tiempo posible, á fin de que queden, por la hoja epi­
dérmica que las constituye, como un órgano protector para el 
dérmis subyacente. 

De esta necesidad de conservar las vexículas en toda su i n ­
tegridad, resulta que deberéis ponerlas al abrigo de todo 
aquello que pudiera atacarlas; prohibiréis que los enfermos sê  
rasquen, impediréis las fricciones, los contactos muy duros, 
las curas susceptibles de desgarrarlas, los baños y las cata­
plasmas que, reblandeciéndolas, harían caer la hoja epidér­
mica de que están formadas y dejarían el dérmis al descu­
bierto. Esta indicación ha sido perfectamente comprendida por 
los autores; así es que los vemos recomendar como tratamiento 
externo en el zona la aplicación de polvos secantes, inertes, 
aisladores y absorbentes, destinados á cubrir las partes enfer­
mas, á hacer las veces de la lámina epidérmica que haya po­
dido ser levantada y á garantir el dérmis inflamado contra 
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toda causa de irritación exterior. Tan es así, que se recomienda 
el uso de los polvos de almidón, de licopodio y de madera 
vieja. 

Pero estos tópicos son tan groseros como incómodos é insu­
ficientes, lo cual se comprende sin que sea necesario demos­
trarlo; no llenan sino muy imperfectamente el objeto para que 
se emplean, causando á los enfermos numerosos inconve­
nientes. 

Por estas razones los hemos reemplazado ventajosamente, 
desde hace unos diez años, por otro medio, del cual creemos 
haber tenido la primera idea y el cual no cesamos de recomen­
dar en nuestros cursos y en nuestras diversas publicaciones 
cada vez que se presenta ocasión. Este medio es el siguiente: 

Hacemos untar dos ó tres veces por dia las partes enfermas 
con colodión ricinado elástico. Se empapa un pincel con este 
licor, y se pasa por todas las superficies enfermas sobre todos 
los grupos de vexículas y en todos sentidos. Cada nueva un­
tura se hace por encima de la anterior, la cual se tiene cuidado 
de no tocar, procurando que no se desprenda, sino,'por el con­
trario, que se fortifique la capa solidificada, cubriéndola de 
una nueva capa, que se solidifica á su vez, espesándose y for­
tificando las capas precedentemente puestas. 

Veamos cómo es preciso comprender, en este caso, la acción 
del colodión ricinado elástico. Este líquido tiene un triple 
modo de obrar: 

1. ° Por sus propiedades anestésicas, obra como un cal­
mante local; es una sustancia refrescante, refrigerante y cal­
mante, que se la extiende sobre superficies inflamadas y dolo-
rosas. 

2. ° El colodión ricinado elástico se adhiere fuertemente á 
las partes con que se pone en contacto, y sobre las cuales 
forma una capa espesa y uniforme; luégo, evaporándose, per­
diendo toda su parte líquida, convirtiéndose en un cuerpo 
sólido, se encuentra reducido de volúmen, forzado de volver 
sobre sí mismo, y, por consiguiente, de ocupar una superficie 
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ménos extensa; resulta de esto una compresión uniforme y 
constante para todas las partes que cubre; y como estas partes 
son asiento de una congestión, de una turgencia activa é i n ­
flamatoria, esta compresión favorece la resolución. El colo­
dión ricinado elástico tiene, pues, por segundo modo de obrar, 
ser el agente de una compresión eminentemente resolutiva. 

3.* No sólo el colodión anestesia las partes enfermas por su 
composición química; no sólo las comprime por el poder re­
tráctil que adquiere, solidificándose, sino también porque las 
cubre de una capa espesa y sólida, de una especie de fieltro in­
permeable, porque las aisla y las pone al abrigo de toda vio­
lencia, de todo contacto exterior, de toda vicisitud de tempe­
ratura, de la acción del aire, de la adherencia de las piezas de 
las curas, de los vestidos, de las ropas del lecho, y en una 
palabra, de todo lo que obra de una manera perjudicial sobre 
las superficies inflamadas y escoriadas. 

Tales son los tres modos de obrar del colodión ricinado elás­
tico en el tratamiento del zona. Ya veis que este tratamiento 
es muy sencillo, muy racional y muy eficaz; por él proporcio­
nareis á los enfermos un alivio casi inmediato, y podréis tam­
bién librarles casi con seguridad de los dolores neurálgicos tan 
intensos y tan tenaces, que son la complicación más temible y 
más frecuente del zona. Desde que empleamos este medio, en 
un gran número de casos que tratamos cada año, tan sólo una 
vez hemos visto producirse los dolores neurálgicos, y esto con 
muy poca intensidad. No sabremos recomendaros nunca lo 
bastante este tratamiento, cuyo uso, por otra parte, comienza 
á vulgarizarse. 

Aunque el zona no sea, como ya hemos dicho, sino una sim­
ple variedad del herpes, le hemos tratado con todos los deta­
lles y con todo el desarrollo que merece, y como una afección 
sui generis, en razón á su frecuencia, del interés que presenta 
y de los accidentes graves de que va con frecuencia acom­
pañado. 

Yolvamos ahora á la historia general del herpes. 
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Herpes. 

(Conclusión.) 

VARIEDADES DEL HERPES SEGUN SU NATURALEZA. 

Hg,sta aquí hemos estudiado al herpes relativamente á las 
lesiones anatómicas que le constituyen, consideradas en sí 
mismas primero, y después en su evolución, en su duración y 
en sus síntomas subjetivos. Después lo hemos considerado con 
relación á sus variedades de asiento, de formas, de aspecto y 
de configuración. Le conocemos, pues, bajo el punto de vista 
material; sabemos qué modificaciones, qué alteraciones pro­
duce en el estado fisiológico de la piel y de las mucosas, pero 
no sabemos todavía lo que es como enfermedad, cuál es su va­
lor, cuál su significación como entidad morbosa. Ha llegado el 
momento de estudiarlo bajo este punto de vista. 

El herpes, considerado como enfermedad, se nos presenta 
bajo cinco aspectos diferentes. Ya es el resultado de una causa 
del todo local, causa exterior y del todo independiente de la 
constitución, de la salud general ó de un trastorno cualquiera 
ocurrido en el estado fisiológico del enfermo: esíe es el herpes 
de causa externa. 

Ya, por el contrario, procede directa, esencialmente de un 
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desorden sobrevenido en la salud, de una fiebre independiente 
de toda lesión orgánica, y que acarrea, como resultado, la 
erupción herpética: este es el herpes idiopático de causa i n ­
terna; esta es lafiehre herpét ica. 

Otras veces el herpes aparece en la declinación de una en­
fermedad que ha sido más ó ménos larga y más, ó ménos 
grave; esta enfermedad persistía con intensidad, resistía á los 
esfuerzos de la terapéutica, nada anunciaba que debiese ter­
minar pronto, se mantenía en su período de estado, cuando 
sobreviene una erupción herpética, y á partir de este momento 
la enfermedad entra en su período de declinación; el herpes 
ha sido una verdadera crisis saludable que la ha juzgado, que 
ha señalado su terminación feliz: esíe es el herpes critico. 

En ciertas ocasiones veréis al herpes revestir la forma cró­
nica; no ser precedido ni acompañado de trastorno alguno ge­
neral; proceder por brotes sucesivos, produciéndose unos 
después de otros, á intervalos más ó ménos prolongados, y 
entonces tener una duración muy larga y estar ligado visible­
mente á una causa interna diatésica: esíe es el herpes herpe-
tico dartroso; en otros té rminos : s intomát ico de u n estado 
herpético. 

Bajo esta misma forma crónica, pero continua, persistente 
no sucesiva en sus manifestaciones, el herpes será el sín­
toma de la sífilis y constituirá la sifilide herpetiforme ó el 
herpes sifilítico. 

Por último, el herpes en una de estas dos formas circinadas, 
será producido y sostenido por un parásito vegetal, hongo mi­
croscópico llamado tricóíiton; este será entonces el herpes pa­
rasitario . 

Así, pues,- el herpes puede ser: 1.°, de causa externa; 
2.°, idiopático de causa interna y constituir una verdadera 
fiebre eruptiva; 3.°, resultado de una crisis saludable, operada 
por la naturaleza para terminar una enfermedad persistente: 
este es el herpes critico; 4.°, síntoma de las diátesis sifilitica 
y herpética, y 5.°, pa ras i í a r io . Indicaremos los caractéres dis-
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tintivos y los rasgos principales de cada una de estas especies 
de herpes, ó en otros términos, del herpes en cada una de sus 
cinco naturalezas. 

Herpes de causa externa.—Es er resultado de una irritación 
local provocada en la piel ó en una mucosa por una causa ex­
terior. Las causas externas que pueden producir una erupción 
herpética son numerosas y variadas. Así- es que el contacto 

^con la piel ó con una mucosa de un insecto venenoso, de una 
oruga ó de una araña; el contacto con los labios de un cuerpo, 
-ó de un vaso sucio, por ejemplo; el besar en los labios á una 
persona cuya boca esté mal cuidada y de aliento fétido; el coito 
con una mujer leucorréica ó en la época menstrual; la pre­
sencia de materias sebáceas concretadas entre el glande y 
el prepucio; la negligencia en los cuidados higiénicos de la 
vulva, principalmente en las mujeres adiposas, etc.; son las 
principales causas que pueden determinar el herpes de causa 

, externa. 
El asiento más habitual del herpes de causa externa es la 

boca, los labios bucales y, sobre todo, el labio inferior (her~ 
pes la,bia.lisj. El herpes labialis está constituido con frecuencia 
por un grupo redondeado, poco extenso, de la dimensión de 
una moneda de media peseta ó de una peseta; este grupo único 
ocupa á la vez la mucosa labial y la piel; y á veces la piel tan 
sólo, al nivel y por debajo de la comisura labial. Es muy raro 
que el herpes invada el labio superior, donde puede haber sido 
producido por la acción irritante del líquido procedente de las 
fosas nasales; más raramente aún ocupa el surco naso-labial 
(herpes nasalis). La duración del herpes labialis es casi de ocho 
dias, y en su evolución se puede seguir perfectamente el des­
arrollo de sus períodos eritematoso, vexiculoso y costroso, que 
no son alterados por disposición alguna anatómica. El herpes 
labialis es poco doloroso; ocasiona tensión, calor y un poco de 
comezón, de molestia más bien que dolor; se termina por una 
costra gruesa, amarilla, negruzca, que al caer no deja cicatriz 
alguna. 
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Después de la boca se encuentra más frecuentemente el her­
pes de causa externa en las partes genitales. En el hombre 
existe en la cara interna del prepucio (Tierpes preputial is j ; es 
el resultado de la falta de cuidados,, de limpieza y del acumulo 
de materias sebáceas que, no siendo quitadas por las lociones, 
permanecen entre el glande y el prepucio, donde se concretan 
y constituyen por su presencia una causa de irritación que se 
traduce por el herpes. 

En la mujer, el herpes de las partes genitales, de causa ex­
terna, es áun más común que en el hombre (herpes V U I V C L T Í S ) ; 

es la consecuencia de la falta de aseo, de la estancación sobre 
estas partes finas, delicadas y sensibles, de líquidos de natura­
lezas diversas, que se vuelven acres é irritantes cuando per­
manecen un tiempo algo prolongado sobre superficies muco­
sas ó cutáneas siempre en contacto consigo mismas. Como he­
mos dicho ántes, el-herpes de las partes genitales, en los dos 
sexos, en razón de la disposición de estas partes, de la exce­
siva tenuidad de su hoja epitelial, de su oposición recíproca y 
del frotamiento que ejercen unas con otras, el herpes, decimos, 
en estas regiones, no se presenta apenas, sino en el estado u l ­
ceroso, es decir, bajo la forma de pequeñas ulceraciones super­
ficiales, sin profundidad, de bordes biselados é irregulares. La 
duración de estas ulceraciones herpéticas, cuando son conve­
nientemente tratadas, es sólo de algunos dias, cuatro, cinco ó 
seis. 

Herpes de causa interna; herpes idiopático; fiebre lierpética; 
herpes pseudo-exantemático.—Acabamos de ver que el herpes, 
en una de sus especies, es el resultado de una causa externa y 
dependiente de una irritación más ó ménos inflamatoria ejer­
cida en la piel ó en una mucosa. Aquí la enfermedad procede 
del exterior; no tiene raíz alguna en la salud general ó en un 
trastorno interior cualquiera. Vamos á ver ahora que otra na­
turaleza ó especie del herpes procede, por el contrario, de un 
trastorno pasajero sobrevenido en la economía, de un estado 
febril que precede á su aparición, disminuye en el momento-
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de su eflorescencia y se extingue progresivamente á medida 
que la erupción herpótica declina y desaparece. Hay aquí evi­
dentemente una relación de causa á efecto, una conexidad in ­
contestable entre esta fiebre, entre este trastorno, general y 
esta erupción; hay aquí lo mismo que se observa en el saram­
pión, en la escarlatina, en la viruela...; hay aquí una verda­
dera fiebre eruptiva en forma de herpes, ó en otros términos, 

'un herpes idiopático de causa interna. 
La fiebre herpótica está caracterizada por tres variedades del 

género herpes: I o, por la variedad llamada zona, de la cual 
hemos hablado lo bastante para no volver á tratar de ella; 
2.°, por la variedad descrita con el nombre de herpes fiicte-
noides diseminado, la cual no es otra cosa que el herpes pre-
pucialis, labialis y vulvaris, manifestándose en varios grupos 
é invadiendo en una extensa superficie las regiones que rodean 
la boca ó los órganos genitales; 3.°, por la variedad llamada 
herpes circinado. 

La variedad descrita con el nombre de herpes fíictenoides 
no es otra que el herpes tipo, el herpes con todos los caracté-
res patognomónicos del género. Por consiguiente, no es una 
variedad, no es más que un exceso de división establecida en 
el género herpes y que es necesario borrar para no embarazar 
la memoria y no multiplicar inúti lmente las dificultades. Dire­
mos solamente, á propósito del herpes fíictenoides, que la fie­
bre herpética está á veces caracterizada por varios grupos de 
vexículas herpéticas voluminosas, repartidas sin órden sobre 
los labios bucales, los carrillos ó en las partes contiguas á la 
zona genital, en uno y otro sexo. 

Diremos también que la fiebre herpética está manifestada 
por la variedad de herpes descrita por Bateman con el nombre 
de herpes i r i s , si es que colocamos esta afección en el género 
herpes. Pero creemos que no debe incluirse en él. En este 
asunto somos de la opinión de M. Bazin, y pensamos como él 
que el herpes iris de Bateman no puede formar parte del gé­
nero herpes y que debe designarse con el nombre de hidroa 

19 
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,vexiculoso. En efecto, hay en el herpes iris unavexícula , pero 
esta vexícula es tan poco aparente que M. l lardy la niega y no 
quiere ver en esta afección ningún elemento húmedo, por lo 
que la designa con el nombre de eritema, polimorfo. La ve­
xícula del herpes iris es poco aparente, es única, aislada y no 
forma parte de ningún grupo; no es costrosa, ó por lo ménos, 
no tiene sino una apariencia de costra; no tiene, pues, nada 
absolutamente que recuerde los caractéres del herpes; así, 
pues, á ejemplo de M. Bazin, borramos la denominación de 
herpes iris que Bateman había querido consagrar, y la reem­
plazamos por la de hidroa, vexiculo$o, que no es un herpes, y 
por consiguiente, no debemos tratar de él aquí. 

No sucede lo mismo con la variedad de herpes llamada her­
pes circinado, en razón de la disposición circular, ó en cír­
culo, que afectan las lesiones que lo representan. El herpes 
circinado ocupa el tronco, principalmente la parte anterior del 
pecho y el cuello, rara vez la cara. Va ordinariamente prece­
dido de algunos accidentes prodrómicos, ligero malestar, fie­
bre poco intensa, quebrantamiento de fuerzas, anorexia y sen­
sación de calor, de tensión y de comezón en los puntos que van 
á ser invadidos; pero estos síntomas son ligeros y desaparecen 
tan pronto como se verifica la erupción. 

«El herpes circinado, dice M. Bazin, consiste, en su período 
de estado, en una serie de círculos más ó ménos extensos: unos 
son del tamaño de una moneda de 5 pesetas, y son perfecta­
mente circulares; otros son más extensos y más 6 ménos i r ­
regulares; varios círculos próximos se confunden por su cir­
cunferencia, pero sus contornos son siempre claramente circu­
lares; otros son más pequeños y no pasan del tamaño de una 
peseta. La mayor parte de estos círculos, en su período de es­
tado, están constituidos de fuera á dentro por una primera 
zona roja en su base y coronada en su vértice por vexículas 
pequeñas del grosor de la cabeza de un alfiler y que persisten 
de veinticuatro á cuarenta y ocho horas; más adentro se ve 
una segunda zona más ancha que la primera, de una colora-
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•cion blanquecina y sobre la cual no se encuentra sino una des­
camación gris claro, en laminillas bastante finas, indicio de 
vexículas que han existido, y por último, el centro del círculo 
•está completamente sano y ofrece la coloración normal de la 
piel. Si el círculo es poco extenso ó si la placa está formada 
por la unión de círculos que se cortan mutuamente, su parte 
central no queda sana, se cubre de una descamación blanque­
cina y uniforme que proviene de la transformación de vexícu­
las anteriores. Estas diferentes placas son asiento de una co­
mezón poco viva ó de ligeras punzadas que tienen lugar parti­
cularmente con el calor del lecho. La humedad es nula,- el lí­
quido de las vexículas se absorbe en parte y se transforma 
•en escamas ligeras. 

»Este estado persiste cerca de un setenario, durante el cual 
tienden á formarse nuevas vexículas sobre la aureola roja ex­
céntrica de las placas. A l cabo de este tiempo desaparece poco 
á poco toda huella de vexícula, y bien pronto no se encuentra 
más que ligeras escamas grisáceas que reposan sobre una su­
perficie eritematosa que palidece igualmente cada vez más. 

«Posteriormente, las escamas se caen, el enrojecimiento se 
borra completamente y la piel vuelve á tomar poco á poco su 
coloración normal; pero esta terminación no tiene lugar sino 
muy lentamente al fin del tercer setenario y á veces áun más 
tarde.» 

Tal es la descripción exactísima de esta variedad tan rara del 
herpes, dada por M. Bazin. Nosotros vemos en esta variedad, lo 
mismo que en el zona, que en la variedad descrita con el nom­
bre de herpes flictenoide diseminado, una fiebre esencial, una 
pirexia en forma de herpes. M. Bazin. padre de la artritis, ve 
en ella una manifestación de la diátesis artrítica. 

Nosotros no podemos participar de esta opinión. En efecto; 
¿á qué obstinarse en hacer intervenir uaa causa diatésica 
cuando todo se explica tan fácil y tan claramente, sin esta pre­
tendida diátesis? Cuando todos los caractéres generales y loca­
les de una fiebre eruptiva esencial, mejor dicho, de un herpes 
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idiopático de causa interna, están tan bien trazados, tan mani­
fiestamente marcados, ¿á qué hacer intervenir un principio ar­
trítico que nada justifica? ¡ Y ved cuán poco convencido parece 
el mismo M. Bazin de la naturaleza artrítica del herpes circi-
nado! Ved, en efecto, lo que dice del tratamiento de esta va­
riedad de herpes: 

«Es necesario limitarse, como tratamiento local, á espolvo­
rear las partes enfermas con polvos de almidón. Hasta la de­
clinación de la afección no se podrá hacer tomar baños almi­
donados ó ligeramente alcalinos, que acelerarán la resolución. 
Como tratamiento general, bastará recur r i r a algunos lige­
ros purgantes y á algunas bebidas acidulas o ligeramente-
diurét icas.» 

Ved, pues, una afección que M. Bazin nos presenta como-
una artr i t ide y en la cual no encontramos un solo carácter 
que no se aplique exactamente á una fiebre eruptiva. Además, 
cuando se trata del tratamiento, M. Bazin no prescribe más 
sino lo que nosotros mismos prescribimos. ¿'Cuál es, pues, esta 
diátesis que no tiene caractéres patognomónicos ni tratamiento 
específico? Ya M. Bazin se ha visto obligado á ceder á la ev i ­
dencia y declarar que el zona y el herpes flictenoide no tienen 
nada de común con la artritis; nosotros esperamos de él, ahora, 
la misma declaración para el herpes circinado. 
. Concluyamos diciendo que hay una fiebre herpética corete™ 
terizada por tres variedades del género herpes: por el zonar 
por el herpes circinado y por el herpes flictenoide diseminado. 

Herpes crítico.—Si el herpes, como acabamos de ver, consti­
tuye por sí solo, en ciertos casos, toda la enfermedad, del 
mismo modo que el eritema, la erisipela, la urticaria, el sa­
rampión, la escarlatina, etc., veréis que, en otros casos, el 
herpes sobreviene en el curso de otra enfermedad, y que á 
partir del momentoi de su aparición, esta enfermedad entra 
francamente en un período de declinación, y marcha á una rá ­
pida curación. Hay pues, aquí, uno de los fenómenos descritos 
y considerados con razón por los antiguos como una crisis sa-
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ludable provocada por la naturaleza, para acelerar y favorecer 
la terminación de una enfermedad más ó ménos grave y refrac­
taria hasta entonces. Así es que, por ejemplo, veréis aparecer 
una ó dos placas de herpes en la declinación de la fiebre t ifoi­
dea, de accidentes gastro-intestinales ó. encefálicos, rebeldes 
hasta aquel momento. La aparición de estas placas será la se­
ñal de una mejoría que aún no se había manifestado; veréis 
llegar la curación á grandes pasos y también estaréis autoriza­
dos para considerar esta erupción herpética como una crisis 
saludable y declarareis que si hay un herpes de causa externa, 
que si hay un herpes de causa, interna idiopát ica , hay tam­
bién un herpes que podréis llamar crí t ico. 

Herpes sintomático.—El herpes no afecta siempre la forma 
aguda; reviste también la forma crónica; no sólo lo veréis con 
todos los caracteres de la cronicidad, sino que también com­
probareis que, en su marcha crónica, reviste tres formas dife­
rentes, cada una de las cuales expresa un estado diferente de 
la economía. En efecto: ya lo veréis, en una evolución lenta, 
crónica y cón una duración indeterminada, proceder por bro­
tes sucesivos, produciéndose á intervalos más ó ménos separa­
dos unos de otros: este es el herpes sucesivo y crónico, expre­
sión del herpetismo; ya lo encontrareis teniendo en su croni­
cidad una existencia continua, permanente, no interrumpida: 
este es el herpes sifilítico. Otras veces, en fin, lo veréis afec­
tar una disposición circular, análoga á la que le hemos visto 
tomar en la forma que hemos descrito con el nombre de herpes 
circinado idiopático. En esta primera forma hemos dicho que 
se presentaba con todos los atributos de una afección aguda, 
inflamatoria, esencial. En la segunda forma circinada, por el 
contrario, lo encontraremos con caractéres bien distintos, pues 
que habrá tomado la forma crónica; será el herpes circinado 
parasitario, sintomático de la existencia del tricófiton. 

Digamos algunas palabras sobre cada una de estas tres for­
mas de herpes crónico, tan diferentes por su aspecto, por sus 
caractéres exteriores y por su naturaleza. 
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Herpes herpético ó dartroso.—Afecta la forma crónica; no­
va precedido de ningún trastorno general, de ningún accidente 
prodrómico; está caracterizado por brotes que se producen su­
cesivamente, los cuales á veces se usurpan, permítasenos la 
expresión, unos á otros; el uno está próximo á terminar y el 
otro en su período de invasión; el primero termina cuando el 
segundo comienza; hay, pues, una especie de continuidad en 
la afección que, por lo tanto, estando permanente y continua, 
queda sucesiva en su evolución. 

Otras veces, por el contrario, los brotes se producen á inter­
valos más ó ménos alejados; están separados unos de otros 
por varias semanas y áun varios meses; los enfermos se creen 
curados, cuando una nueva erupción viene á desilusionarlos; 
la enfermedad puede durar así hasta años. 

Hemos dicho que en esta forma no hay ningún trastorno ge­
neral; solamente hay al nivel dé las manifestaciones herpéticas 
algunas picazones, algunas comezones, y esto es todo. 

El herpes crónico y sucesivo se encuentra situado alrededor 
de la boca, sobre los labios, pero su asiento más habitual es la 
región genital; en el hombre, la cara interna del prepucio; en 
la mujer, la vulva y los pliegues genito-crurales. M. Doyon lo 
ha descrito con el nombre de herpes recidivante de las partes 
genitales. 

Para M. Bazin, esta forma de herpes es sintomática de la ar­
tritis. Reparad, señores, que al principio de los trabajos de 
M . Bazin pagaba el herpes un gran tributo al artritismo; el 
herpes era artrítico en su forma flictenoide diseminada y en 
su forma zona; lo es aún actualmente en la forma circinada. 
aguda y en la forma que nos ocupa en este momento. Recor­
dad que el mismo M. Bazin ha borrado las dos primeras for­
mas de los cuadros, cada dia más empobrecidos, del artritis­
mo; él conserva todavía hoy las dos últ imas formas; pero he­
mos visto que dicho autor tiene poca fe en la naturaleza a r t r í ­
tica del herpes circinado agudo, puesto que no prescribe con­
tra él tratamiento alguno alcalino; hé ahí una fe sin obras; y 
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la fe sin obras, ¿no es hoy una fe muerta? En cuanto al herpes 
sucesivo y crónico, lo declara bien y debidamente artrítico, y 
tiene buen cuidado de no omitir para combatirlo el jarabe a l ­
calino, específico de la artritis. 

Nosotros, con M. Hardy y M. Doyon, consideramos el her­
pes sucesivo y crónico como de naturaleza herpética, y por 
consecuencia, sintomático del dartros. Encontramos en él la 
duración, la tenacidad, la recidividad y las comezones inhe­
rentes, como caracteres á las afecciones dartrosas. Encontra­
mos el prurito más ó ménos intenso que obliga á los enfermos 
á rascarse sin cesar. 

Hemos observado hace poco un caso en un individuo her-
pético, hijo de padre herpético, y al que habíamos asistido al­
gún tiempo ántes de un eczema herpético; la medicación arse-
nical ha terminado por triunfar de esta afección rebelde. 

Herpes sifilítico, s i füide herpetiforme.—Acabamos de ver 
que el herpes, en una de sus dos formas crónicas, en su forma 
sucesiva, descrita por M. Doyon con el nombre de herpes re-
ciclivcinte de las partes genitales, es sintomático del herpetis-
mo. Vamos á ver ahora que en su segunda forma crónica es 
una manifestación de la sífilis. Existe, en efecto, un herpes sifi­
lítico, negado sin razón por M. Bazin, pero admitido y muy 
bien descrito por M. Hardy con el nombre de sifüide herpeti­
forme. 

La sifílide herpetiforme está caracterizada por vexículas del 
grosor de un grano de mijo ó de un grano de grosella, dis­
puestas en círculo y agrupadas sobre una misma superficie, de 
una coloración rojo cobriza. El género herpes está caracteri­
zado: 1.°, por el elemento primitivo ó lesión anatómica, la ve-
xicula; 2.°, por el volúmen de éstas; 3.°, por su persistencia, 
duran, en efecto, de seis á ocho dias; 4.°, por su disposición en 
círculo; 5.°, por su agrupación sobre una superficie cutánea de 
una coloración morbosa que resalta sobre el color de la piel 
circundante que permanece sana; 6.°, por su evolución. Estas 
vexículas, después de una duración de seis á ocho dias, se cu-
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bren de una costra que persiste á su vez muchos dias y que se 
desprende sin dejar cicatriz durable. Algunas veces, sin em­
bargo, las vexículas no se cubren de costras, el liquido que 
contienen es absorbido; en este caso, se terminan por una 
simple esfoliacion epidérmica. 

Estos caractéres son seguramente los del género herpes; 
veamos ahora cómo encontraremos en ellos el sello de la sí­
filis. 

La superficie de la piel donde están agrupadas las vexículas, 
en lugar de ser como en el herpes idiopático, de una coloración 
viva, rosada, eritematosa, es de un color oscuro, cobrizo, rojo-
morenuzco, perteneciente á la sífilis. 

La erupción de las vexículas, en lugar de ir acompañada de 
escozor y de comezón, como en el herpes herpético, ó de una 
sensación de calor, de quemadura y de tensión, como en el 
herpes idiopático, es absolutamente indolente; las placas her-
péticas no son asiento de ninguna sensación dolorosa, de cual­
quier clase que sea; esta inmunidad de dolor, pertenece á las 
lesiones de la sífilis. 

La duración de la evolución de este herpes, en lugar de ser, 
como en el herpes idiopático, de uno, á dos ó tres setenarios, 
á lo sumo, es de uno, á dos ó tres meses; como sucede en to­
das las afecciones sifilíticas, no se encuentra en este herpes 
nadado agudo, de inflamatorio; nada de accidentes febriles 
prodrómicos ó concomitantes: todo está revestido de la forma 
crónica de las lesiones sifilíticas. Los brotes vexiculosos son 
sucesivos, pero no interrumpidos por largos intervalos, como 
en el herpes sucesivo herpético; cuando una está en su período 
de declinación, otra comienza, de suerte que se observa á la 
vez, en los diversos grupos, la enfermedad en sus distintos pe­
ríodos; la duración del herpes sifilítico, siempre larga, pues 
que es de uno á tres meses, es producida por la erupción su­
cesiva de los grupos vexiculosos; pero esta erupción sucesiva 
no impide que la afección sea continua y sin intervalo en sus 
manifestaciones, por cuanto que se verifica de una manera 
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continua y permanente. Ha sido precedida de otras manifes­
taciones sifilíticas más precoces en su época de aparición; así 
es que se habrá observado una roseóla, una sifílide papulosa ó 
placas mucosas ántes de la aparición de las lesiones que nos 
•ocupan; habrá, como fenómenos concomitantes, un infarto 
específico de los ganglios cervicales é inguinales, y á veces 
•otras manifestaciones sifilíticas cutáneas : como placas muco­
sas de la piel, una sifílide vexiculosa eczematosay una sifílide 
acnéica, de las cuales cada pústula ó cada vexícula estará ro­
deada de una aureola de un color rojo moreno oscuro y co­
brizo. 

Cuando las vexículas de la sifílide herpetiforme se terminan 
por la esfoliacion de su lámina epidérmica, después que el l í ­
quido que contenían ha sido absorbido, ó bien cuando después 
de ser costrosas, sus costras se desprenden, dejan tras de sí, 
-en el lugar que ocupaban, una coloración morenuzca, fija, que 
no desaparece á la presión del dedo, y que persiste, durante un 
tiempo, con frecuencia muy largo, á veces durante varios me-
•ses. Esta coloración se encuentra después de otras varias der-
matósis no sifilíticas, por ejemplo, después del Eczema ó del 
prurigo; no tiene, pues, ningún carácter sifilítico: es debida á 
la hipersecrecion de la materia pigmentaria de la piel; hiper-
secrecion que tiene lugar bajo la influencia de la irritación 
lenta sostenida en la piel por una lesión cuya duración ha sido 
prolongada. 

Como concomitantes de la sifílide herpetiforme, notamos 
también dolores vagos nocturnos, cefalea, neuralgias, artral-
gias y dolores periósticos, cuyo carácter eminentemente sifilí­
tico será un rasgo luminoso más en favor de la naturaleza 
sifilítica del herpes. 

Generalmente el herpes sifilítico está dispuesto en grupos 
numerosos, repartidos, diseminados sin órden por todo el 
cuerpo, pero principalmente por el tronco, el pecho, el vientre, 
•el dorso y la región lumbar; y cuando estos grupos han des­
aparecido, no dejan más huellas de su paso que la materia co-
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lorante, de que ya hemos .hablado, pero no cicatrices. Esta 
ausencia de cicatrices se explica por el hecho de que las ulce­
raciones del dérmis, cubiertas por las vexículas, son excesiva­
mente superficiales; son simples escoriaciones que, no intere­
sando más que la lámina más superficial del dérmis, no han 
ahuecado lo bastante para dejar en éste una huella. 

La sifílide herpetiforme forma parte de un orden de acciden­
tes sifilíticos, designados, con mucha razón por M. Hardy, con 
el nombre de accidentes intermediarios. 

En la evolución de la sífilis, se produce después de los acci­
dentes cutáneos precoces, es decir, después de la roseóla y 
después de la sifílide papulosa simple ó pápulo-escamosa. 
Aparece al mismo tiempo que la iritis sifilítica y el testículo-
sifilítico; es decir, al mismo tiempo que las lesiones que son 
fenómenos de transición entre los accidentes secundarios y los 
terciarios. Se desarrolla ántes que las lesiones ulcerosas ó na 
ulcerosas, en grupos, porque pertenecen también por su dis­
posición á los accidentes diseminados. Pero ya, por el hecho-
de su existencia, puede preverse que no tardarán en manifes­
tarse lesiones más profundas y de un órden más grave. Su 
desarrollo tiene lugar ordinariamente de seis meses á uno ó 
dos años, después del accidente primitivo, ó sea del chancro 
infectante. 

Herpes circinado parasitario. — El herpes, en su tercera 
forma crónica, es parasitario; es sintomático de la existencia 
del tricófiton; constituye, con el eritema circinado parasitario 
y la pitiriasis blanca parasitaria, el primer grado de la tiña 
tonsurante, y precede á la erupción del sicósis parasitario, se­
gún hemos establecido en nuestro artículo Sicosis. 

Cuando el herpes es parasitario, afecta la forma circinada, 
Pero ya le hemos visto afectar esta misma forma cuando cons­
tituye una fiebre eruptiva herpética. Hemos dicho, en efecto, 
que el herpes, en su forma zona, en su forma llamada flicte-
noide diseminada y en su forma circinada, debe considerarse 
como un pseudo-exantema, ó como una afección eruptiva,. 
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febril, esencial, idiopática. ¿Cómo distinguir, pues, el herpes 
circinado idiopático del herpes circinado parasitario? M. Bazin 
nos lo va á indicar con una notable precisión: 

«El herpes circinado parasitario, nos dice este maestro, se 
distingue del herpes circinado artrítico por los caractéres si­
guientes: Afecta un sitio particular, frecuentemente la cara, y 
con especialidad las partes abundantemente-provistas de pelos; 
de aquí se trasmite al resto del cuerpo, principalmente al dorso 
de las manos, ocupando rara vez el tronco. Lo contrario tiene 
lugar en el herpes circinado artrítico. El primero aparece en 
todo tiempo, y reconoce por causas el contagio con la navaja 
de afeitar, ó el contacto de individuos que están atacados de 
él; el segundo aparece en la primavera, y no es contagioso. En 
el herpes parasitario, al lado de círculos completos, se encuen­
tran ordinariamente arcos de círculos más ó ménos extensos; 
y en su interior, círculos ó arcos de círculos concéntricos cla­
ramente separados unos de otros; las vexículas son más pe­
queñas, ménos persistentes ; las escamas son más finas, más 
plateadas, y cubren la base de los pelos; estos diferentes ele­
mentos, reunidos en la circunferencia, forman como una espe­
cie de gargantilla centrífuga, que tiende, sin cesar, á hacerse 
cada vez más grande; van acompañados, en un momento-
dado, de sicosis; por último, la marcha de la afección es esen­
cialmente crónica. En el herpes circinado artrítico, cada placa 
está formada por un círculo único, que ofrece regular y uni­
formemente de fuera adentro una zona eritemato3a, una zona 
vexiculosa y una zona escamosa, las vexículas son más volu­
minosas y más aparentes, y tienen mayor duración; las esca­
mas son mayores, grisáceas, más húmedas y más adherentes^ 
no ocupan en manera alguna la base de los pelos; nunca 
estos elementos se acompañan do sicósis; y por último, la 
marcha de esta afección es esencialmente aguda, y se termina 
por la curación espontánea.» 

No tenemos nada que cambiar en este cuadro comparativo-
del herpes circinado agudo, idiopático, y del herpes circinado 
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crónico, parasitario, excepto la calificación de herpes circinado 
a r t r í t i co , que nosotros borramos, para reemplazarla, como ya 
dijimos, por el herpes circinado idiopát ico. 

Así, pues, el herpes reviste tres formas crónicas, tan dife­
rentes por su configuración, por su evolución y aspecto, como 
por su naturaleza; en la primera es sucesivo, interrumpido, 
intermitente y localizado en su desarrollo: este es el herpes 
dartroso; en la segunda, existe sin descontinuidad y genera­
lizado: este es el herpes sifilítico; y en la tercera es circina­
do: este es el herpes parasitario. 

¿Es también el herpes sintomático de la escrófula? En otros 
términos, ¿hay un herpes escrofuloso?—No; ningún dermató­
logo ha sostenido esta opinión, ni áun el mismo Bazin. El pro­
fesor Hébra, que no admite, y con razón, que el eczema pueda 
ser sintomático de la escrófula, ménos aún admite un herpes 
escrofuloso. 

I V . — D I A G N Ó S T I C O D E L H E R P E S . 

El diagnóstico del herpes, como género, como afección ge­
nérica, no presenta dificultad, porque los caractéres de esta 
afección son tan marcados que no es posible desconocerlos: 

Vexículas voluminosas, redondeadas, anchas de base y de 
vértice, persistentes, reunidas en grupos sobre una superficie 
eritematosa claramente limitada, que no dan lugar á ninguna 
exhalación húmeda, que se cubren de costras amarillas, ne­
gruzcas y gruesas, y que no dejan tras de sí cicatriz alguna 
durable. 

En el eczema las vexículas están muy reunidas sobre una 
superficie eritematosa; pero son pequeñas, granulosas, punti­
agudas, apénas visibles, fugaces y dejan después de su rotura 
superficies escoriadas y exudantes, que se cubren de costras 
foliáceas, laminosas, blanquecinas y tan delgadas que M. Ba­
zin las llama costrillas. 

En la mi l ia r , las vexículas se parecen, según la gratuita 
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comparación del profesor Hebra, á goías de rocío: están es­
parcidas, diseminadas, aisladas sobre un fondo eritematoso; 
se terminan por una simple esfoliacion epidérmica, y el l íquido 
que contienen es absorbido, ó bien se evapora después de 
su rotura. 

En el pénfigo agudo de pequeñas ampollas, designado tam­
bién por M. Bazin con el nombre de hidroa'ampolloso, y des­
crito con el nombre de fiebre penflgoides ó fiebre ampollosa por 
Biett, Alibert, Rayer y Devergie, la lesión primitiva es una am-
pollay no una vexícula; estas ampollas, por pequeñas que sean, 
tienen siempre más volumen que las vexículas del herpes; con­
tienen una cantidad de líquido más considerable, que es ver­
tido al exterior, donde se concreta formando una costra amari­
llenta, laminosa; con frecuencia las ampollas están aisladas, 
en vez de estar agrupadas sobre una misma superficie como lo 
están las vexículas del herpes; además , el pénfigo agudo de 
pequeñas ampollas no está admitido como entidad morbosa 
por todos los dermatólogos; Hébra lo niega formalmente. Hé 
aquí cómo se expresa con este motivo el profesor de Viena: 

«Se lee frecuentemente en los tratados de enfermedades de 
la piel, así como en los periódicos de medicina, descripciones 
de una afección llamada pénfigo agudo, que recorre, se dice,, 
períodos regulares como los exantemas, se termina lo m á s 
tarde en cuatro semanas, y no tiene tendencia á la recidiva. 
No he tenido jamás la suerte de encontrar un pénfigo que 
presente estos caractéres. . . No he observado aún un solo caso 
de pénfigo típico agudo, que tenga una marcha semejante á la 
de los exantemas.» 

A pesar de la gran autoridad tan legítimamente adquirida del 
nombre del profesor de Viena, nosotros declaramos haber ob­
servado en el hospital de San Luis casos de pénfigo agudo, pre­
cedidos de síntomas febriles prodrómicos y acompañados en 
el curso de su evolución, que ha sido de tres á cuatro semanas, 
de trastornos generales. En este momento tratamos, uno de 
estos casos en nuestra clientela particular: el enfermo es un 
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joven de 20 á 22 años, nacido en Brusélas y que vive en Pa­
rís hace sólo quince dias. Hace cerca de seis dias que se en­
contró fatigado y afectado de quebrantamiento general, de ano-
rexia, de dolores lumbares, de escalofríos y fiebre; tuvo una ó 
dos epistaxis; sintió en las dos piernas comezones bastante i n ­
tensas, y en los sitios donde sintió estas comezones vió apare­
cer ampollas. Entóneos fué cuando nos llamaron para asistirle 
(hotel de Flándes, calle de Nuestra Señora de las Victorias). 
Nos le encontramos acostado, con la piel caliente, el pulso 
de 80-90 pulsaciones, la lengua saburrosa, gran fatiga y debi­
lidad; vimos sobre ambas piernas una docena de ampollas de 
pénfigo, del volumen de una judía al de una avellana, conte­
niendo un líquido claro y perfectamente transparente. 

Sostenemos, pues, con los autores que antes hemos citado, 
y á pesar de la opinión contraria y de las negaciones formales 
de Hébra, que existe un pénfigo agudo febril ó fiebre penfi-
goide, que es preciso no confundir con el herpes, del cual se 
distingue por los caracteres ántes enunciados. 

Tampoco confundiréis el herpes con la varicela. En la vari­
cela, en efecto, las vexículas están siempre aisladas, nunca 
forman grupos, y cada vexícula, perfectamente separada de 
las vexículas vecinas, está rodeada de una aureola erite-
matosa. 

Tales son las afecciones que tienen con el herpes algunos 
puntos de semejanza. Veis, sin embargo, que se distinguen de 
él por caractéres bastante marcados para que no podáis con­
fundirlas; yo tenía, pues, razón en deciros que el diagnóstico 
del herpes, bajo el punto de vista del género ó como afección 
•genérica, no ofrece dificultad. 

Pero tenéis que hacer otro diagnóstico; el de la naturaleza 
del herpes: así, pues, dado un herpes, ¿á qué clase pertenece? 
¿Qué vale como afección? ¿Es un herpes de causa externa, de 
causa interna ó idiopático? ¿Lo es crítico? ¿Lo es sifilítico, 
herpótico ó parasitario? 

Hé aquí varias cuestiones de diagnóstico muy indispensables 
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de resolver, y sin cuya solución no hay pronóstico ni trata­
miento posibles. Veamos, pues, cómo podréis establecer el 
diagnóstico de la naturaleza del herpes. 

Diréis que un herpes es de causa local ó externa: IV*, cuando 
podáis comprobar la causa bajo cuya influencia se ha desarro­
llado; 2.°, cuando no exista fuera de la región sometida á la 
acción de esta causa; 3;°, cuando no haya sido precedido ni 
vaya acompañado de accidentes ó trastornos generales febri­
les ; 4.°, cuando su duración no exceda más allá de la evolu­
ción de la erupción que se haya producido; 5.°, cuando esta 
erupción no presente, ni en su configuración, ni en su colora­
ción, ni en su manera de ser, caracteres que pertenecen á una 
diátesis ó á un estado febril. 

Reconoceréis, por el contrario, que el herpes es de causa 
interna ó id iopá t ico , y constituirá una fiebre herpética: 
1.°, cuando haya sido precedido de accidentes ó trastornos ge­
nerales prodrómicos; 2.°, cuando estos trastornos generales, 
•disminuidos de intensidad en el momento de la aparición del 
herpes, no puedan ser explicados sino por el solo hecho de su 
existencia; 3.°, cuando afecte la forma de zona, la forma 
circinada aguda ó la forma llamada flictenoide diseminada; 
4.°, cuando su duración no pase de dos, tres ó cuatro setena­
rios, á lo más. 

Declarareis que el herpes es critico cuando le veáis sobre­
venir alrededor de la boca, principalmente, en el curso de una 
enfermedad preexistente, y cuando su aparición coincida con 
el período de declinación de esta enfermedad, y una mejoría 
notable y progresiva en el estado del enfermo. 

Reconoceréis el carácter dartroso del herpes cuando afecte 
la forma crónica, sea sucesivo, se perpetúe durante una larga 
fecha, ó que recidive con más ó ménos tenacidad, sin que 
exista causa alguna local que pueda explicar su desarrolló y 
sostener su existencia. 

El herpes será sifilítico cuando tenga la forma crónica y sea 
apirético; cuando sus vexículas estén agrupadas sobre super-
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ficies de una coloración rojo-oscura, morenuzca y cobriza; 
cuando estén rodeadas como de una aureola de esta misma co­
loración ; cuando dichas vexículas se reproduzcan por erup­
ciones sucesivas y no interrumpidas, y cuando hayan sido pre­
cedidas ó estén acompañadas de otros accidentes sifilíticos. 

Por último, reconoceréis el herpes parasitario en su dispo­
sición circinada, en su forma crónica, "en la pequenez de sus-
vexículas, en sus escamas finas y pulverulentas rodeando las 
raíces de los pelos, en su existencia sobre regiones vellosas, 
en su carácter inoculable y contagioso, en sus complicaciones 
sicósicas, etc. 

V. PRONÓSTICO D E L H E R P E S . 

El pronóstico del herpes no será nunca grave en sí mismo ; y 
como afección genérica, las lesiones que le constituyen no tie­
nen carácter alguno grave. Deberéis, sin embargo, modificar 
vuestro pronóstico, según la naturaleza y según la forma del 
herpes. 

El pronóstico del herpes de causa externa será siempre be­
nigno; la afección terminará por sí misma por el solo hecho 
de la supresión de la causa que lo ha producido. 

El pronóstico del herpes idiopático ó de causa interna será 
un poco más grave, en razón del estado general febril, bajo la 
influencia del cual se ha declarado el herpes, en razón tam­
bién de las superficies más extensas invadidas por las erupcio­
nes herpéticas, como en el zona, por ejemplo, y de las compli­
caciones que pueden sobrevenir. 

El pronóstico del herpes ciHtico es siempre muy favorable; 
las placas herpéticas curan por sí solas y muy rápidamente, á 
medida que la enfermedad, de la cual anuncia la declinación, 
marcha hácia la curación. 

El pronóstico del herpes dartroso no tiene otra gravedad 
que la que lleva consigo una afección diatésica, cuya duración 
es larga y que está sujeta á recidivas. 
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El pronóstico del herpes sifilítico es más grave desde luego; 
las manifestaciones herpéticas de la sífilis son numerosas, d i ­
seminadas, generalizadas; su duración es larga, de uno á dos 
ó tres meses, porque se perpetúan por brotes sucesivos y con­
tinuos. Hay que temer siempre que, bajo influencias funestas, 
las lesiones anatómicas que lo constituyen tomen un carácter 
más grave, que se hagan ulcerosas; no olvidemos que el herpes 
sifilítico indica un estado sifilítico antiguo ; que es próximo á 
los accidentes terciarios, y tan sólo por esta circunstancia debe 
inspirarnos serios y legítimos temores. 

Por último, el pronóstico del herpes circinado p a r a s i í a r í o 
no tiene otra gravedad que la que correspondería á una afec­
ción parasitaria, tricofítica, desconocida ó mal cuidada: podría 
entónces, en efecto, ir seguida de sicósis, traer consigo la pér­
dida de los pelos de la barba, y destruir los cabellos por anchas 
tonsuras, que pueden terminar por denudar completamente el 
cuero cabelludo. Pero cuando es convenientemente tratado, el 
herpes, circinado parasitario cura pronto, sin dejar huella y 
por consiguiente no es grave. 

V I . — T R A T A M I E N T O D E L H E R P E S . 

El tratamiento del herpes variará según sus diferentes natu­
ralezas; ya consistirá exclusivamente en medios locales exter­
nos que se dirigen á la lesión anatómica que constituye la afec­
ción; ya, por el contrarió, tendrá por objeto combatir la causa 
bajo cuya influencia se ha desarrollado el herpes y del cual éste 
es la manifestación. Siempre que el herpes no sea la conse­
cuencia de una causa interna, profunda, inherente á la consti­
tución del enfermo ó aun accidental, el tratamiento local es el 
sólo indicado. Pero si el herpes procede de un estado diatésico 
ó sólo de algunos trastornos sobrevenidos en la economía por 
influencias exteriores, por la estación, por ejemplo, en este caso 
será necesario instituir un tratamiento general en armonía con 
los diversos estados patológicos que se trata de remediar. 

20 



290 L E C C I O N V E I N T I C I N C O 

El herpes de causa externa, el que resulta de un contacto 
irritante cualquiera, no necesita ningún tratamiento interno; 
con frecuencia hasta es inútil un tratamiento externo. Así es 
que en el herpes labialis sólo hay que limitarse á tratar cuida­
dosamente las vexículas y las costras, á fin de no producir un 
aumento de inflamación. Contentaos con respetar las vexícu­
las, y cuando las costras estén formadas respetarlas también; 
son un órgano de protección para el trabajo cicatricial que 
tiene lugar á su abrigo. 

Pero si el herpes ocupa las partes genitales (herpes propu-
tialis, herpes vulvaris), en razón de este sitio se presenta, como 
ya hemos explicado, bajo forma de ulceraciones superficia­
les, que se hacen dolorosísimas al menor contacto, al menor 
frotamiento. Esto ocurre, sobre todo, en mujeres gruesas, leu-
corréicas, después de la fatiga, de marchas prolongadas ó del 
flujo menstrual. En parecidos casos el tratamiento consiste en 
prescribir la posición horizontal, la inmovilidad absoluta, te­
niendo separadas las partes enfermas unas de otras,' sin ningún -
contacto ni frotamiento; además se las cubrirá con polvos de 
almidón ó con cataplasmas de fécula de patatas ó con compre­
sas empapadas de agua emoliente. Con la aplicación de estos 
medios las ulceraciones herpéticas dejan de ser dolorosas y se 
cicatrizan en el espacio de cuatro á seis dias sin dejar huella 
alguna. 

El herpes crítico, que ocupa con más frecuencia los alrede­
dores de la boca, no exige ningún tratamiento ni local ni ge­
neral. 

El herpes idiopático de causa interna, precedido y acompa­
ñado de accidentes generales, debe cuidarse como ya hemos 
dicho al tratar del zona. Que se manifieste bajo la forma de 
zona, ó de un herpes flictenoide diseminado, ó de un herpes 
circinado agudo, es siempre la misma enfermedad, la misma 
fiebre eruptiva, la misma pirexia, que exige ser tratada según 
hemos indicado á propósito del zona. 

El herpes dartroso, crónico, sucesivo, que ocupa habitual-
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mente las partes genitales, en la ranura del glande, en la cara 
interna del prepucio ó en la vulva, no se presenta sino bajo la 
forma de ulceraciones, que trataremos del modo que ya he­
mos indicado, no debiendo abandonar el tratamiento interno 
antiherpético por el arsénico. El enfermo deberá tomar dos 
pildoras arsenicales en cada una de las tres comidas, ó bien 
una.cucharada grande de la disolución arsenical siguiente: 

Arseniato de sosa 10 miligramos. 
Agua destilada 500 gramos. 

La fórmula de las pildoras que yo prescribo es la siguiente: 

Extracto de genciana 10 centigramos. 
Arseniato de sosa 1 miligramo. , 

Mézclese para cada pildora. 

Se tomarán seis de estas pildoras al dia, dos en cada una de 
las tres comidas. 

Estas dos preparaciones arsenicales pueden tomarse indis­
tinta ó alternativamente. Son de un uso fácil y nada peligroso 
á las dósis que indico, pudiendo aumentarse y hasta llegar á 
doce pildoras por dia (cuatro en cada una de las tres comidas); 
y pueden tomarse hasta seis cucharadas de la solución por dia 
(dos en cada comida). 

El herpes sifilítico, estando habitualmente diseminado sobre 
una gran superficie del cuerpo, no exige otro tratamiento local 
que la obligación en que estaréis de respetar, de tratar sus ve­
xículas con el mayor cuidado. Con la sífilis, respetad siempre 
las lesiones producidas, no las irritéis, por miedo de que no 
degeneren en lesiones de un carácter más grave. Tendréis, 
pues, que emplear un tratamiento exclusivamente antisifilítico. 
Como la sifílide herpetiforme confina con los accidentes tercia­
rios, el proto-yoduro de mercurio es á veces insuficiente, y en­
tóneos es necesario agregarle el yoduro de potasio. Comenzad, 
sin embargo, por dar cada dia una pildora de la composición 
siguiente: 
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Proto-yoduro de mercurio 0,03 
Extracto de genciana ^ . . . . 0,10 
Extracto de opio 0,01 

Mézclese para cada pildora. 

Si esta preparación mercurial es insuficiente, añadid el 
yoduro de potasio á la dosis de un gramo por dia, ó bien dad 
todos los dias dos cucharadas grandes de jarabe de Gibert, 
compuesto de bi-yoduro de mercurio y de yoduro de potasio. 
Veréis con este tratamiento disminuir los accidentes cutáneos, 
borrarse progresivamente, aunque con lentitud, y desaparecer 
después de dos ó tres meses. 

Contra el herpes circinado parasitario empleareis un trata­
miento exclusivamente local y parasitario: no habiendo pene­
trado el hongo en el bulbo pilífero y siendo aún sub-epidér-
mico, la epilación es inútil. Contentaos con friccionar las partes-
enfermas, dos ó tres veces por dia, con una de las pomadas s i ­
guientes: 

Manteca fresca 30 gramos. 
Turbit mineral 1 » M. 

-O bien con esta otra: 

Manteca fresca 30 gramos. 
Flor de azufre 8 )) 
Alcanfor 8 » M. 

O también friccionarlas varias veces por dia con la t intura 
de yodo pura, ó con una solución de sublimado compuesta de 

Sublimado. 1 gramo. 
Agua alcoholizada 120 » D. 

Póngase una Cucharada de café de esta solución en la cuarta 
parte de un vaso de agua fria y fricciónense las partes enfer­
mas con un pincel. Uno ú otro de estos medios bastará para 
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destruir el tricóficon, y por consiguiente para curar las placas 
de herpes circinado. 

Tales son, señores, las diversas medicaciones curativas del 
Jierpes, según sus diferentes formas y sus diversas natu-
ralezas. 



LECCION VEINTISEIS 

Miliar. 

S E Ñ O R E S : 

Os he dicho en una de mis primeras lecciones que la ve-
xicula es una elevación epidérmica poco considerable, del vo­
lumen de una pequeña cabeza de alfiler al de una lenteja, 
formada por serosidad, ya clara y trasparente, ya oscura, opa­
lina y puriforme, la cual puede ser absorbida por un trabajo 
de intus-suscepcion ántes de la abertura de la vexícula, ó ver­
tida al exterior como una exhalación, como una secreción que 
se prolonga á veces más allá de la duración de la vexícula; ó 
bien puede concretarse y solidificarse bajo la forma de una 
costra de color, aspecto y consistencia variables. Os he dicho 
que la vexícula es una de las lesiones elementales, ó lesiones 
anatómicas primitivas de las enfermedades de la piel, que cons­
tituye una especie, y que esta especie, según los diversos ca­
racteres que puede presentar, es decir, según sus variedades 
de desarrollo, de forma, de disposición, de duración y de ter­
minación, constituyen á su vez varios géneros ó afecciones cu­
táneas diferentes, que reconocen todas por origen la misma 
lesión anatómica, madre ó primitiva, la vexícula. La miliar es 
uno de estos géneros, una de estas afecciones. 

Sé designa con el nombre de m i l i a r una afección de la piel 
caracterizada, en su período de estado, por vexículas peque­
ñas, redondeadas, parecidas á granos de mijo, generalmente 
muy numerosas, que se desarrollan sobre vastas y anchas su­
perficies, de un color rojo eritematoso y que contienen un lí-
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quido seroso, al principio claro y transparente y á través dé! 
cual se percibe el enrojecimiento del dermis subyacente, y des­
pués oscuro y puriforme, que concluye por ser absorbido, des­
pués de lo cual las paredes vexiculosas se desprenden en forma 
de esfoliacion furfurácea, sin dejar jamás cicatrices. 

Para estudiarla con orden consideraremos la miliar: 1.", bajo 
el punto de vista de sus lesiones anatómicas, de las diversas 
fases de su desarrollo y de sus síntomas; 2.°, bajo él de su na­
turaleza y de sus causas; 3.°, de su diagnóstico; 4.°, de su pro­
nóstico; 5.°, de su tratamiento. 

I . — L E S I O N E S ANATÓMICAS, D E S A R R O L L O Y SINTOMAS D E L A M I L I A R . 

Como ya hemos dicho, la lesión anatómica patognomónica 
de la miliar es la vexícula. Esta vexícula, característica de la 
miliar,• es redonda, globulosa, transparente primero, cuando 
contiene una serosidad clara y límpida; pero al cabo de veinti­
cuatro á treinta y seis horas se vuelve opaca, oscura y puri­
forme, y entóneos la vexícula pierde su transparencia y se 
pone también opaca y de un color gris amarillento. En la in­
mensa mayoría de casos el líquido contenido en la vexícula no 
se extravasa, es absorbido en vir tud de un trabajo de absor­
ción, de intus-suscepcion que se opera en la superficie d é l a 
parte del dérmis enferma. La vexícula de la miliar permanece, 
pues, intacta mientras que contenga líquido, pero cuando este 
líquido ha sido absorbido, entóneos se rompe la vexícula; sus 
paredes, formadas por una lámina epidérmica delgada y blan­
quecina, se desgarran, se desprenden y caen en pequeñas la­
minillas furfuráceas, es decir, semejantes al salvado; hay aquí 
loque se llama una descamación ó esfoliacion furfurácea; y 
cuando las vexículas, así rotas y esfoliadas, han desaparecido, 
no queda, en el lugar que ocupaban, ninguna huella de su 
existencia, ninguna cicatriz. 

Las vexículas de la miliar son en general numerosísimas; 
como todas las afecciones cutáneas de secreción húmeda, su 
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sitio predilecto es la parte anterior del tronco, en el pecho, 
bajo las axilas, en las regiones laterales torácicas, en el vien­
tre, en los pliegues génito-crurales, en la cara interna de los 
muslos, en el pliegue del codo, en todas aquellas partes donde 
la piel es delgada, fina y sudosa; estas vesículas están espar­
cidas, diseminadas sin orden alguno y discretas; sin embargo, 
en los puntos donde la piel tiene mayor tenuidad, como en los 
pliegues génito-crurales, en el pene y en el escroto, ocurre 
con frecuencia que la película epidérmica es tan delgada, que 
se rompe, de manera que deja comunicarse varias vexículas 
entre sí; parece entonces que se trata de verdaderas ampollas; 
pero esas elevaciones epidérmicas, lo bastante considerables, 
en efecto, para semejar ampollas, no son en realidad sino el 
resultado de la reunión de un número mayor ó menor de ve­
xículas, cuyos tabiques se han roto de tal suerte, que el líquido 
que contenían aisladamente, invadiendo las vexículas veci­
nas, forma una colección, en vez de quedar, como primitiva­
mente, dividido en una multitud de gotitas tan numerosas 
como lo son las vexículas. 

Las vexículas, tales como acabo de describíroslas, se desar­
rollan en un fondo de un color rojo eritematoso; este es de 
un tinte de un rojo claro, y más bien rosa que rojo, que des­
aparece á la presión del dedo, para reaparecer inmediatamente 
después. Esta coloración está dispuesta en anchas placas, en 
superficies extensas que cubren frecuentemente de un tinte 
uniforme toda una región del cuerpo, como por ejemplo, toda 
la parte anterior del tronco, sobre cuyas superficies se ven 
brotar, como granos de mijo, las vexículas, cuyo color blanco 
resalta sobre el fondo rojo que las soporta. 

Tales son las lesiones anatómicas por las cuales se caracte­
riza la miliar. 

Hé aquí cómo la describe Hébra : 
«No existe ninguna afección vexiculosa en la cual sea tan 

pronunciada la semejanza de las vexículas con las gotas de ro­
cío, como en la miliar; el líquido que encierran nunca se pone 
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amarillo ni purulento, y no se deseca tampoco en costras ama­
rillas ó morenuzcas. En efecto, estas vexículas no son suscep­
tibles sino de algunos ligeros cambios; no se reúnen unas á 
otras, sino que quedan siempre aisladas; no están dispuestas en 
grupos; su base no es roja, y nunca están rodeadas por un 
borde ó una aureola de este color. Además, las partes que han 
sido una vez asiento de esta afección, no están expuestas á ser 
de nuevo invadidas por ella. En fin, la miliar no va acompa­
ñada de ninguna sensación subjetiva de comezón ó de picazón.» 

Hemos creido deber reproducir textualmente esta descrip-
•cion, aunque la encontremos inexacta en algunos puntos. 

Veamos ahora cuál es el orden de desarrollo y cuál la dura­
ción de la lesión anatómica de la miliar. 
. Pueden reconocerse en la miliar cuatro períodos: 1.°, u n pe­
r íodo p r o d r ó m i c o ; 2.°, oíro e rüematoso; 3.°, vexiculoso; 
4.°, de descamación. 

El período prodrómico no es constante; veremos más ade­
lante que falta con frecuencia, y os diremos en qué casos. 
Cuando existe, está constituido por accidentes generales, siem­
pre muy ligeros; quebrantamiento de fuerzas, inapetencia, sa­
burra de las vías digestivas y un poco de fiebre. Este estado 
de malestar vago, mal definido, dura de veinticuatro á treinta 
y seis horas; puede comenzar por un calofrió que sobreviene 
de repente. La aparición del color rojo de la piel se produce, y 
-entónces comienza el segundo período, ó período eritematoso, 
cuya duración es también de veinticuatro á treinta y seis ho­
ras; durante todo este segundo per íodo, cuando existen los 
accidentes generales, subsisten con una intensidad igual; pero 
si han faltado como pródromos , faltan también como acciden­
tes concomitantes, s intomáticos ó reaccionares; ó en otros 
términos, el tinte eritematoso puede producirse sin que la sa­
lud general sea turbada en cualquier modo. Pero si los acci­
dentes generales pueden faltar, hay síntomas locales constan-
tos, como son sensación de calor, de escozor y de tensión 
sentida por el enfermo, unida á comezón y á una necesidad 
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imperiosa de rascarse; esta sensación do calor es percibida por 
el tacto, y podréis por este medio apreciar la elevación de 
temperatura existente al nivel de las partes rubefactas. 

La aparición de las vexículas constituye el tercer período. 
La erupción se verifica de dos maneras diferentes: ya se pro­
duce de un solo golpe, de una sola vez, de un solo brote y en­
tonces se ven desarrollarse las vexículas al mismo tiempo so­
bre todas las superficies rubefactas; vez se desar­
rollan al mismo tiempo, llegan á la par á su período de estado^ 
y se terminan y desaparecen á la vez, después de una duración 
de dos, tres y á veces cuatro dias, lo cual da á toda la enferme­
dad una duración total de siete á ocho dias. Pero no sucede 
siempre así: la erupción vexiculosa puede producirse en Varias 
veces; puede haber muchos brotes sucesivos; la enfermedad, en 
lugar de seguir, como en el primer caso, una marcha aguda, 
sigue una marcha crónica; repitiéndose los brotes sucesivos la 
prolongan y su duración puede ser entónces de cuatro á ocho 
setenarios. 

El cuarto y xiltimo período está representado anatómicamente 
por una descamación furfurácea. En el período precedente, las 
vexículas habían sido primero traslúcidas, el líquido que con­
tenían era perfectamente claro; después se hicieron opacas, el 
líquido se había vuelto oscuro y opalino. En el cuarto período, 
de absorción y de descamación, este líquido es absorbido, muy 
rara vez es vertido al exterior; con más frecuencia es absor­
bido por las partes denudadas del dérmis, y entónces las vexí­
culas, quedando vacías, se marchitan, se aplanan, se rompen, 
y sus paredes se desprenden bajo la forma de laminillas epi­
dérmicas, delgadas, foliáceas, muy tenues, muy pequeñas, se­
mejantes al salvado; no dejan en pos de sí ninguna cicatriz,, 
nada absolutamente que sea indicio de su existencia. 

Ocurre á veces, si el enfermo es herpético, como el que te-
neis á la vista, y cuya observación voy á exponeros en seguida, 
qué la miliar, por la irritación que ha determinado en la piel, 
por el molímen inflamatorio que en ella ha producido, llega á 
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ser la causa ocasional de una manifestación morbosa herpéti-
ca, de un eczema, por ejemplo. Este hecho no es peculiar de la 
miliar, le veréis producirse en casi todas las afecciones cutá­
neas herpéticas ó parasitarias; no forína parte integrante de su 
historia; puede ser solamente una de sus consecuencias, una 
de sus complicaciones, y .con este título es como debo señalá­
roslo. 

Ya conocéis la miliar, pero sólo bajo una de sus fases. No os 
la he presentado todavía más que por su lado material; os he 
hecho ver solamente lo que la caracteriza anatomo-patológica-
mente, cuáles son sus lesiones patognomónicas, cuál es su 
manera de desarrollarse y cuáles son las diversas fases de su 
evolución. Es necesario ahora penetrar más profundamente en 
el fondo de nuestro objeto y preguntarnos qué es la mil iar 
como enfermedad, cuál es su valor como entidad morbosa; eíi 
otros términos, cuál es su etiología y cuál su naturaleza. 

11. N A T U R A L E Z A Y CAUSAS D E L A M I L I A R . 

La miliar puede ser de cawsa externa y de causa interna. 
Cuando es de causa externa, resulta de una irritación local; 
es la consecuencia de una excitación procedente dal exterior,, 
que obrando sobre la piel, la inflama y hace brotar la miliar, 
como expresión de la inflamación producida; entre estas cau­
sas externas, las más activas y más frecuentes son ciertas apli­
caciones, ciertos tópicos cuyo uso es diario; citaremos en p r i ­
mer lugar las fricciones ó unciones con el ungüento napolita­
no, que con mucha frecuencia dan lugar á una erupción de mi­
liar en la región donde se han aplicado; citaremos también las 
cataplasmas de harina de linaza, que tienen también el mismo 
inconveniente. En principio, nada hay más emoliente, más 
mucilaginoso que la harina de linaza; en efecto, hay pocos t ó ­
picos de que se deba desconfiar más, en razón de la facilidad 
con que sufre la fermentación ácida. Bajo la influencia de esta 
fermentación que se produce muy rápidamente, en lugar de ser 
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dulcificante, se vuelve irritante; en lugar de constituir para las 
partes que cubre una atmósfera emoliente, antiflogística, es 
para ellas una causa de inflamación. Tan es así, que veréis 
producirse con frecuencia erupciones de miliar á consecuencia 
de la aplicación,de cataplasmas de harina de linaza, sobretodo 
en los puntos en que la piel es fina, impresionable y muy sus­
ceptible. Prescribid, pues, estas cataplasmas con reserva, so­
bre todo en las mujeres, y en particular en las regiones donde 
la piel tiene mayor finura, como en las mamas, en el bajo 
vientre y en la parte interna y superior de los muslos. Dad la 
preferencia á las cataplasmas de fécula de patatas, con las cua­
les no tendréis que temer estos inconvenientes, porque no su­
fren con la misma prontitud é intensidad la fermentación áci-
da. Cuando la miliar resulta de una causa externa, la erup­
ción se produce-sin fenómenos generales, ni prodrómicos, n i 
concomitantes. La salud general, que permanece absoluta­
mente extraña á la producción de la dermatose, no sufre por 
su parte ningún trastorno. Además, la erupción tiene, lugar 
principalmente, si no exclusivamente, en las partes que han 
sufrido la acción de la causa irritante. 

Las cataplasmas de harina de linaza y el ungüento napoli­
tano no son los únicos tópicos cuya acción determina la miliar; 
todo lo que es susceptible de irritar, de inflamar la piel en dé-, 
b i l grado, puede producir el mismo resultado; determínanla 
también todas las pomadas sulfurosas, alcalinas, yodadas ó al­
canforadas y los baños que contienen en disolución estos mis­
mos ó análogos principios. Es necesario que sepáis bien esto^ 
á fin de que calculéis todas las consecuencias posibles de vues­
tras prescripciones, á fin de que las hagáis saber á los enfer­
mos y de demostrarles así que sabéis prevenirlo todo, bás ta los 
inconvenientes de vuestras mismas prescripciones, que si pue­
den ser en ciertos casos funestas, tienen en cambio preciosas 
compensaciones. 

La miliar puede ser y es, en efecto, frecuentemente la con­
secuencia de una causa interna; existe entonces en virtud de 
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una disposición especial de la economía; constituye una pire­
xia, una fiebre esencial; hay una fiebre miliar {mil iar ia febri-
Hs, mi l i a r i a rubra], como hay una fiebre herpética ó una fie­
bre ectimatosa. Cuando la miliar constituye una fiebre erup­
tiva, es cuando va precedida de pródromos y acompañada de 
accidentes generales que te manifiestan por trastornos en los. 
centros nervioso y circulatorio y en el aparato digestivo; en es­
tos casos es cuando la erupción está generalizada. La fiebre 
miliar dura ordinariamente de siete á diez dias y su termina­
ción constante es la curación. 

Algunas veces la erupción miliar es el síntoma de una en­
fermedad epidémica muy grave que se la llama sudor mi l i a r ; 
no hacemos más que mencionar aquí este hecho patológico^ 
sobre el cual no insistiremos más en este capítulo. 

Hemos visto que la miliar es á veces el resultado de una 
causa interna; es en este caso un pseudo-exantema benigno,, 
como la llama M. Bazin. ¿Pero no existe también la mil iar 
como consecuencia de otra causa? ¿No hay, por ejemplo, una 
miliar crí t ica, es decir, una miliar espontánea, sin ninguna 
causa procedente del exterior, y que puede ser considerada 
como el resultado de un esfuerzo saludable operado por la na­
turaleza para la expulsión y eliminación de un principio mor­
boso más grave? Bien sabéis que hay afecciones, trastornos ge­
nerales ó trastornos funcionales parciales, que no son otra cosa 
que crisis y cuya aparición es el signo de la curación de una 
enfermedad preexistente más grave; hay, pues, sudores críti­
cos, diarreas críticas, hemorroides críticas, etc. 

Gran número de enfermedades de la piel pueden y deben 
ser consideradas en algunas ocasiones como accidentes felices 
para la salud general; en otros términos, como crisis saluda­
bles. Así es que veréis con frecuencia bronquitis pertinaces, 
trastornos dispépticos, fenómenos congestivos graves de los 
centros nerviosos, terminarse bruscamente, como por encanto,, 
al mismo tiempo que se produce una erupción de psoriasis, de 
eczema ó de liquen. ¿Ocurre esto mismo con la miliar? Esta 
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tésis puede sostenerse, porque veréis á veces coincidir una 
erupción de miliar con la declinación de un reumatismo ar­
ticular agudo, de una fiebre tifoidea, de una pulmonía, de una 
inflamación intestinal ó de una peritonitis. Luego en estos ca­
sos se puede decir que la miliar ha sido crítica, y no faltarán 
razones convincentes para sostener esta opinión. Pero, por otra 
parte, se podría decir también qué en todos estos casos ha ha­
bido sudores abundantes, largo tiempo continuados y profu­
sos; que estos sudores han producido en la piel una vitalidad 
exagerada, excesiva, próxima á la inflamación; que, por otra 
parte, estos sudores, por su permanencia sobre la piel, han 
sido para ésta una causa directa de irritación, cuya irritación 
se traduce por una miliar. De suerte, que si en ciertos casos la 
miliar puede ser considerada como una afección crítica, se en­
cuentran en estos mismos casos motivos no ménos plausibles 
para atribuirla otra razón de ser y considerarla como conse­
cuencia de la diaforésis. 

No insistiremos más en la cuestión de si existe ó no una mi­
liar crítica; nosotros planteamos la cuestión pero no la resol­
vemos, y resumimos este párrafo diciendo que la miliar es el 

.resultado de una, causa local y que procede del exterior; o, 
por el contrario, constituye una verdadera fiebre eruptiva. 

I I I . — D I A G N Ó S T I C O D E L A M I L I A R . 

Tenemos que hacer un doble diagnóstico: 1.°, el del ge'nero 
ó sea el de la afección en sí misma; 2.°, el de la naturaleza de 
esta afección; es decir, el que nos hará determinar si en tal 
caso la miliar es de causa externa, si en tal otro procede, por 
el contrario, de una causa interna. 

Diagnóstico del genero.—Recordemos en pocas palabras los 
caracteres anatomo-patológicos de la miliar. Vexículas peque­
ñas, del volumen de una cabeza de alfiler, discretas, redon­
deadas, análogas á granos de mijo, que contienen un líquido 
primero claro y poco después oscuro y opalino, diseminadas 
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sin órden en gran número sobre extensas superficies eritema-
tosas, las cuales han precedido á su aparición,-que tienen una 
duración de tres á cuatro dias, y que se terminan, después de la 
absorción del líquido que contenían, por una descamación fur-

: furácea, sin dejar cicatriz alguna, acompañadas ó no de tras­
tornos generales; hé aquí la miliar. ¿Con qué otras dermatosis 
podríais confundirla? ¿Será con el herpes? No, porque en el 
herpes, reunidas en grupos sobre superficies eritematosas cla­
ramente circunscritas, las vexículas son anchas y aplastadas; 
el líquido que contienen es purulento y forma costras de un 
color amarillo-negruzco que persisten durante varios dias. 

¿Será con la sudámina? No, porque las sudáminas están 
constituidas por vexículas más bien puntiagudas que globulo­
sas, que nunca reposan sobre fondo eritematoso, que no acar­
rean ninguna modificación en la coloración d é l a piel sobre 
que aparecen, que no determinan prurito, que siempre están 
claras y nunca oscuras y opalinas, y que nunca dan lugar á 
trastornos generales. 

¿Confundiréis la miliar con el eczema rubrum? No, porque 
•en el eczema rubrum las vexículas están más engastadas en el 
expesor del dérmis , son ménos superficiales, ménos visibles; 
están implantadas, no como en la miliar, sobre superficies cu­
táneas vastas y uniformemente eritematosas, sino sobre placas 
-ó manchas limitadas, pequeñas, circunscritas y de bordes i r ­
regulares; además van acompañadas de un prurito infinita­
mente más intenso; y por úl t imo, la duración del eczema ru ­
brum es de quince á.veinte dias, en lugar de ser de un sete­
nario solamente, como sucede en la miliar. 

Ménos aún confundiréis la miliar con el eczema fluente. En 
-efecto, en esta última forma del eczema las vexículas no son 
persistentes, se rompen frecuentemente á l a s pocas horas de su 
aparición; dejan en pos de sí superficies dérmicas ulceradas, 
por las cuales fluye, á-veces con mucha abundancia y durante 
mucho tiempo, un líquido sero-gomoso que se solidifica en 
costras laminosas amarillo-blanquecinas. 
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Distinguiréis fácilmente la miliar de la varicela, porque en 
esta última afección las vesículas son voluminosas y amari­
llentas ántes de ser reemplazadas por una costra amarillenta y 
persistente , están rodeadas cada una aisladamente de un 
círculo eritematoso, especie de aureola que resalta sobre la co-; 
loracion d© la piel, que permanece normal. 

Distinguiréis también la miliar de la forma particular de 
acné llamada acné mil iar , en razón del aspecto globuloso que 
presentan las pústulas que constituyen esta última derma-
tose. En ambas afecciones encontráis una lesión cutánea de la 
misma apariencia, de la misma forma, del mismo volúmen, y 
semejante, tanto en una como en otra, á un grano de mijo; 
pero esta lesión cutánea es en la miliar una vexícula pr imit i ­
vamente clara y transparente, y que no se torna opaca sino al 
fin de su duración; en el acné, por el contrario, es una pústula 
que contiene pús desde su origen, y por consiguiente, que 
siempre es opaca y nunca transparente. Además, las pústulas 
del acné miliar están con frecuencia rodeadas en su base de 
una aureola ligeramente eritematosa, que forma como una es­
pecie de marco. 

Tales son las afecciones, de la piel que tienen alguna seme­
janza con la miliar; bien veis que con un poco de atención po­
dréis siempre diferenciarla con poca dificultad, 

I V . — P R O N Ó S T I C O D E L A M I L I A R . 

El pronóstico de la miliar no es grave sino en el caso que 
sea síntoma del sudor miliar. El sudor miliar es, en efecto, 
una enfermedad general, una pirexia, habitualmente epidé­
mica, siempre seria, y de la cual es uno de los síntomas Una 
erupción vexiculosa de miliar. Cuando la miliar existe, come 
manifestación de esta enfermedad, os hará formar siempre un 
pronóstico grave; pero fuera de este caso, la miliar nunca es 
grave. Cuando está bajo la influencia de una causa externa, 
existe sin ningún resentimiento general, no trastorna en modo 
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alguno la salud, y cuando la acción de la causa productora se 
ha suprimido, la miliar entra espontáneamente en un período 
de declinación, preludio de una curación rápida. Cuando es de 
causa interna y constituye la fiebre miliar, tampoco tiene gra­
vedad; apénas si subsiste ocho ó diez dias, y la curación es la 
regla. 

V . — T R A T A M I E N T O D E L A M I L I A R . 

Si la miliar es el resultado do una causa externa irritante 
cualquiera, la primera indicación que hay que llenar es la de 
suprimir la causa productora. La sola separación de esta causa 
basta, en la mayoría de casos, para obtener la curación. Así, 
pues, si se trata de cataplasmas de harina de linaza, que la 
piel no puede soportar, apresuraos á suprimirlas y á reempla­
zarlas por cataplasmas de fécula de patatas. Si se trata de fric­
ciones mercuriales ú otras, que han determinado una erup­
ción de miliar, suprimid en seguida estas fricciones y prescribid 
en su lugar aplicaciones emolientes, cataplasmas de fécula de 
patatas ó aplicaciones de compresas empapadas en agua de 
malvas tibia. La miliar es una inflamación de la piel, y por lo 
tanto debemos emplear contra ella los emolientes, tales como 
los baños tibios de agua de salvado ó de agua en la cual se 
haya hervido almidón; en algunas ocasiones basta espolvorear 
las partes enfermas con un polvo aislador y secante, como el 
polvo de licopodio ó el de almidón. No emplearemos trata­
miento alguno general, puesto que la salud^eneral no ha su­
frido alteración alguna. 

El mismo tratamiento local convendrá en los casos en que la 
miliar sea de causa interna. Sin embargo, como entonces la 
erupción tiene vastas proporciones, las cataplasmas no pueden 
aplicarse; es necesario contentarse con el polvo de almidón. 
Además, estando la erupción bajo la dependencia de una causa 
interna, es indispensable evitar todo lo que pueda reprimirla 
bruscamente; y los baños podrían ser seguidos de accidentes 

21 
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de repercusión, siendo por lo tanto más prudente abstenerse 
de ellos. En esta clase de miliar debemos cuidar del estado 
general, frecuentemente perturbado. Si hay inapetencia y un 
estado saburral pronunciado, estará indicado un emético. 
Cuando la erupción marcha á su declinación, no debemos te­
mer interrumpirla por una revulsión intestinal; tanto más; 
cuanto que estará indicado un purgante por el estado de las 
primeras vías y de las funciones gas tro-intestinales. Algunas 
bebidas acídulas y una dieta prudentemente dirigida, serán el 
complemento de la medicación. 

Para terminar este estudio sobre la miliar, voy á leeros una 
interesante observación recogida en el num. 17 de nuestra sala 
de San Cárlos, por mi interno M. Muzelier. 

E R U P C I O N M I L I A R . 

El individuo objeto de esta observación es un joven do 18-
años, que goza habitualmente de buena salud, que lleva una 
vida regular y que no presenta hábitos alcohólicos. Hace unos 
cinco meses que este jó ven tuvo un abceso, en la parte externa 
de la región subclavicular del lado derecho. Este abceso duró 
cerca de tres semanas y dejó tras de sí una cicatriz saliente y 
de color rojizo, todavía hoy muy aparente. Tuvo además, en 
diversas épocas, otros abcesos, probablemente de la misma na­
turaleza que el precedente, en las partes laterales del cuello. 
Hace cerca de cuatro meses que este «enfermo fué atacado de 
una erupción cutánea que presentaba análogos caracteres á los 
que constituyen la erupción actual. Estaba constituida por una 
coloración roja generalizada y por vexículas bastante salien­
tes, á consecuencia de las cuales sobrevino una exudación tan 
abundante, que caló los vestidos. La terminación tuvo lugar 
por una descamación generalizada que daba á la superficie cu­
tánea un aspecto bastante análogo al del polvo de la harina. 
En cuanto á la afección actual, no parece haber sido precedida 
de pródromos. El clia anterior á la aparición el enfermo no 
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sentía ningún malestar. Pero en la noche del 8 al 9 de Octubre 
se despertó con una sensación de escozor y de calor por toda la 
extensión de la piel. Esta sensación era siempre mucho más 
pronunciada al nivel de las partes genitales y bastante intensa 
para impedir el sueño. A la mañana siguiente, á la hora de le­
vantarse, su piel estaba de una coloración roja intensa, que se 
extendía á casi toda la superficie cutánea, excepto los miem­
bros inferiores. La sensación de escozor era siempre muy viva 
en las partes genitales. 

Entró en nuestra clínica la tarde del 8 de Octubre, presen­
tando el estado siguiente: en tocia la cara anterior del pecho y 
del abdómen la piel es asiento de una coloración rojo subido, 
de tinte escarlata. Esta coloración se presenta igualmente, aun­
que un poco menos marcada, en la'cara posterior del tronco, 
en el cuello, los miembros superiores, é inferiormente hasta la 
parte media de los muslos. Examinando con cuidado y con una 
lente las superficies eritematosas, se nota la existencia de gran 
número de vexículas incoloras, excesivamente tenues, que dan 
por su confluencia y su relieve, un aspecto achagrinado á la 
piel. Todas estas particularidades se encuentran más marca* 
das al nivel de las partes genitales. En efecto, existe en ellas 
una rubicundez intensa y la piel está cubierta de un gran nú­
mero de vexículas salientes, de coloración ligeramente amari­
llenta y del grosor de un grano de mijo. En la parte superior 
de la cara interna de los muslos y en la raíz del pene es donde 
están más pronunciadas estas particularidades. En las partes 
que están en contacto, es decir, entre el escroto y el muslo 
por una parte, y por otra entre el escroto y el peno, existe una 
exudación abundante constituida por un humor amarillento-
y viscoso. El enfermo no experimenta desde el principio de 
su erupción ningún desórden en su salud (ni cefalalgia, jai 
trastornos digestivos). No ha habido fiebre á ninguna hora. 

Día 9 (sábado por la mañana).—Los fenómenos locales han. 
variado poco; la erupción cutánea se presenta con los mismos 
caracteres de rubefacción y de extensión. Se perciben aún muy 
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bien las vexículas cuando se examina la piel dé cerca y con 
atención. La sensación de escozor y de comezón es aún muy 
viva en las partes genitales, pero ha desaparecido en el resto 
de las superficies enfermas. La lengua está ligeramente sabur­
rosa, y aparte de ésta ninguna alteración se nota en la salud 
general. 

Día 10.—La rubefacción ha disminuido ligeramente y ha to­
mado un tinte más pálido, pero la piel ha conservado su as­
pecto achagrinado. En la parte anterior del tronco se ve gran 
número de vexículas diseminadas del grosor de una cabeza de 
alfiler, de coloración ligeramente amarillenta. En los brazos y 
en la parte superior del dorso se eiícuentran algunas vexículas 
del mismo aspecto y de la misma forma. Los miembros infe­
riores son invadidos por la erupción exantemática, pero ésta 
queda detenida al nivel del tercio medio de las piernas, donde 
su límite está indicado por el reborde muy marcado de las par­
tes coloreadas en rojo. En las partes genitales y en la cara i n ­
terna de los muslos se produce una nueva erupción de vexícu­
las numerosas, confluentes, que presentan los caractéres de 
las que las han precedido. El estado general no presenta nada 
de particular. Las partes que están en contacto son siempre 
asiento de una exudación muy abundante. La observación ter-
mométrica no revela ningún aumento de temperatura. 

Dia 11 (lúnes).—Rubicundez bastante pronunciada de las 
superficies que son asiento de la erupción, hasta la parte infe­
rior de las piernas. La erupción miliar de la cara anterior del 
tronco es un poco ménos abundante que el dia anterior, prin­
cipalmente en la región subpubiana. Está constituida por ve­
xículas redondeadas, salientes, del volúmen de una gruesa ca­
beza de alfiler, llenas de un líquido ligeramente amarillento. 
Se nota igualmente la existencia de vexículas en el brazo y an­
tebrazo, pero ménos numerosas. En todas estas partes y en la 
cara dorsal de las manos, la piel presenta el mismo aspecto 
achagrinado que al principio. El enfermo continúa sin sentir 
fiebre ni malestar. Las funciones digestivas son normales, á 
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pesar de que la lengua está ligeramente saburrosa. La orina, 
espesa y turbia, no contiene albúmina. 

Día 12.—La coloración roja de los tegumentos ha disminuido 
mucho, particularmente en la parte superior de la región to­
rácica. La región external está cubierta de gran número de 
costras delgadas, húmedas , de color amarillo y que presentan 
una disposición irregular. En la parte superior del cuello, en 
el lado izquierdo, se ven igualmente costras amarillentas de 
pequeñas dimensionea, cuya distribución representa bastante 
exactamente la de las vexículas que les han dado origen. En 
los miembros superiores y en la cara anterior del abdomen las 
vexículas están aplastadas, pero con todo, están ligeramente sa­
lientes. Las partes genitales son asiento de una exudación muy 
abundante que hace experimentar al enfermo comezones bas­
tante molestas, apénas atenuadas por el uso del polvo de al­
midón. 

Día 13.—La coloración roja de los tegumentos está casi bor­
rada; se la encuentra, sin embargo, aunque muy debilitada, en 
los miembros superiores y en la cara anterior del abdomen, así 
como en la parte superior de la cara interna de los muslos-
A pesar del empleo de polvos secantes, la exudación de las 
partes que están en contacto no ha disminuido sensiblemente. 
La erupción vexiculosa está en vías de desaparición en todos 
los puntos que ocupaba poco ántes. En la región external se 
ven todavía costras amarillas y delgadas. El estado general no 
presenta tampoco nada de particular. 

Dia. 14.—El tinte exantemático de los tegumentos no existe 
ya; en las partes genitales la piel está aún ligeramente roja y 
culüerta de costrillas amarillentas, delgadas y anchas. Toda la 
parte anterior del tórax, sobre todo del lado izquierdo, está 
cubierta igualmente de costrillas amarillas, delgadas, aplana­
das, que en algunos puntos descansan sobre un fondo rojizo y 
húmedo. Toda la circunferencia del cuello está cubierta igual­
mente de costras delgadas, de color blanquizco y de dimensio­
nes más pequeñas que las de la región external. Existen igual-
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mente algunas placas de descamación en la región escapular 
derecha. Por último, en el pliegue del codo, en ambos lados, 
pero principalmente en el derecho, se ven huellas manifiestas 
de descamación. 

Dia 17.—En esta fecha no existe huella alguna del tinte con­
gestivo de los tegumentos. Toda la superficie cutánea invadida 
por la erupción vexiculosa es asiento actualmente de una des­
camación muy aparente. En efecto, en todos estos puntos la 
piel está cubierta de restos epidérmicos muy delgados, de co­
lor blanquecino, de forma ligeramente redondeada, que se des­
prenden fácilmente de la piel que cubren. Esta descamación es 
muy aparente en la cara anterior del abdomen, en el hueco po­
plíteo, en los antebrazos, principalmente en el pliegue del codo 
y alrededor de la circunferencia del cuello. La secreción mor­
bosa de las partes genitales está en vías dp desaparición, aun­
que estas partes son todavía asiento de una humedad bastante 
pronunciada. 

Dia 21.—El enfermo sale por su gusto del hospital, no con­
servando más que huellas insignificantes de su erupción pa­
sada. 



LECCION VEINTISIETE. 

Rupia. 

SEÑORES; 

La afección que va á ser objeto de la conferencia de hoy, di ­
fiere esencialmente de todas las que hasta hoy nos hemos ocu­
pado. 

Os he hecho ver primero enfermedades caracterizadas ana-
tomo-patológicamente por escamas, es decir, por producciones 
epidérmicas viciadas, modificadas, alteradas en su aspecto, en 
su manera de ser, en su espesor, en su disposición y en su 
abundancia; secreciones epidérmicas enfermas, suministradas 
por un dermis enfermo también. El psoinasis, con sus escamas 
secas, gruesas, imbricadas, resistentes y argentadas, se nos pre­
senta como el tipo de estas afecciones, de lás cuales la p i t i r i a -
sis, con su descamación pulverulenta y furfurácea, no es en 
cierto modo, sino el diminutivo ó la expresión más atenuada. 
En la pit ir iasis, lo mismo que en el psoriasis, la lesión prin­
cipal es epidérmica y no hace más, como ya os he dicho, que 
desflorar la capa más superficial del dérmis, sin profundizarle 
en manera alguna. 

Hemos visto después enfermedades de tipo vexiculoso: el 
eezema, el herpes y la mi l ia r ; aquí el dérmis comienza á ser 
invadido, pero la lesión que sufre le produce sólo un ligero 
ataque; su capa más superficial es la única que padece; ésta se 
rrita y se inflama por pequeños puntos; la inflamación de cada 
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uno de estos pequeños puntos se traduce por la secreción de 
una gotita de serosidad clara y transparente que levanta la lá­
mina epidérmica superpuesta; de este modo se forma la ve-
xícula. El líquido que ésta contiene puede ser absorbido como 
en la m ü i a r , puede solidificarse formando costras, como en el 
herpes y el eczema, ó puede también, después de la rotura de 
la vexícula, continuarse su secreción por las ulceraciones del 
dérmis, que deja al descubierto la hoja epidérmica esfoliada; 
pero estas ulceraciones son del todo superficiales, no son más 
que simples escoriaciones que apénas han interesado la super­
ficie del dérmis. 

En las afecciones pustulosas, la piel ha sido más seriamente 
atacada. En el impétigo la inflamación más viva, más intensa, 
se traduce por una secreción purulenta, que también se limita 
á la superficie del dérmis, permanece superficial y sin duración. 

En el ecííma, aquella está circunscrita á las dimensiones^ 
siempre restringidas, de una pústula, y sólo en estos límites 
penetra en todo el espesor de la piel. 

En el sicosis y en el acné, si la inflamación, si el principio 
morboso invadiese el dérmis más profundamente, no lo to­
caría sino en uno solo de sus elementos constitutivos. El sico­
sis ataca las glándulas que segregan los pelos y el acné las 
glándulas sebáceas. 

En todas estas afecciones escamosas, vexiculosas ó pustulo­
sas, la piel está más ó ménos lesionada, modificada en su es­
tado fisiológico, alterada en algunas partes de su sustancia; 
está engrosada, desecada, privada de su flexibilidad y de su ex-
tensibilidad y cubierta de una costra dura y callosa en el pso­
riasis; está salpicada en toda su superficie de granulaciones 
vexiculosas y pustulosas y de pequeñas escoriaciones exudan­
tes y costrosas, en el eczema y en el impét igo. 

En la mi l ia r , según la poética comparación del profesor He­
bra, parece la piel sembrada de gotas de rocío. El herpes se 
caracteriza por erupciones de vexículas voluminosas y salien­
tes, mientras que en el sicos-is y en el acné el dérmis está, por 
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decirlo así, acribillado de puntos protuberantes, unos duros y 
tuberculosos, otros supurantes y pustulosos. 

Tales son las principales lesiones que liemos comprobado en 
las diversas afecciones estudiadas hasta el presente. Ninguna 

• de estas afecciones es esencialmente destructora; la prueba está 
en que todas, áun sin exceptuar el ectima, al ménos en algunas 
de sus formas, curan sin dejar la menor huella, el menor ves­
tigio cicatricial. 

Pero hoy vamos á estudiar una enfermedad del todo dife­
rente. Esta tiene por carácter ser esencialmente ulcerativa y 
destructora; ella verifica en el espesor de la piel, un trabajo 
eminente y profundamente destructor. Produce en el dérmis 
anchas y profundas ulceraciones, de fondo pálido y que dan l u ­
gar á una supuración, saniosa y fétida, que completa la fisono­
mía de una úlcera de mal carácter. Da lugar á costras grue­
sas, negruzcas, húmedas y exudantes, cuyo aspecto tiene algo 
de sórdido, de horroroso y de repugnante. Es, por lo tanto, una 
afección ma.ligna, es decir, una afección cuyas lesiones anató­
micas son graves por sí mismas y hacen correr á los enfermos 
los más graves peligros. Esta, enfermedad, cuya fisonomía y 
caracteres exteriores principales acabo de trazaros sumaria­
mente y 'á grandes rasgos, es la rupia, la cual vamos á estu­
diar en esta conferencia. 

Rupia viene del griego p-o;, suciedad, basura, inmundicia. 
La palabra, no tiene nada de seductora, ya lo- veis, pero estáT 
puede decirse, en relación con el objeto que ella debe desig­
nar. Los detalles en que voy á entrar ahora y los ejemplos que 
os presentaré, os harán comprender perfectamente la verdad 
de esta aseveración. 

Bajo el punto de vista anatómico, tres lesiones elementales 
entran en la constitución de la rupia. 

Primero aparece una ampolla; á esta sucede bien pronto una 
ulceración profunda, abierta en el espesor del dérmis, y que da 
origen á una sanies purulenta espesa; en fin, como consecuen­
cia de esta última, sobreviene la costra de que ya os he hablado. 
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Sin embargo, si todos los autores están de acuerdo cuando 
se trata de las dos últimas fases del proceso, no sucede lo pro­
pio cuando se trata de la lesión inicial ; sobre este punto las 
divergencias son numerosas, y voy á señalároslas rápida­
mente. 

Para M. Devergie la rupia comienza por un grupo de vexí-
culas. 

Según M. Bazin, por el contrario, aparece primero una pús­
tula; pero bien pronto, al cabo de algunas horas, de algunos 
dias á lo más, el epidermis se levanta alrededor de aquella y 
no tarda en formarse una ampolla. De este modo se encuentra 
constituido un elemento nuevo en cierta manera, una pústulo-
ampolla. 

M. Hardy no admite ni la ampolla ni la vexícula; aquí, como 
en el ectima, una verdadera pústula es la que para él abre la 
escena morbosa. En cuanto á la opinión que yo senté al prin­
cipio, la que hace comenzar'la rupia por una ampolla, perte­
nece á Wil lan y á Rayer, y por mi parte la adopto completa­
mente. 

Así, pues, en la rupia, la lesión elemental inicial es una 
ampolla. Necesito ahora mostrárosla y describírosla. 

Todos sabéis lo que es la vexícula. Se designa con este nom­
bre una elevación del epidérmis producida por un líquido más 
ó ménos transparente, elevación que conserva siempre un pe­
queño volumen. Suponed esta vexícula de dimensiones más 
considerables, desde la de una gruesa lenteja á la de un huevo, 
y áun más , y tendréis una idea exacta de la ampolla. En 
•cuanto al líquido que ella encierra, puede ser seroso y de una 
limpidez perfecta, como en el pénfigo, ó bien de una consis­
tencia bastante grande y siempre más ó ménos sanioso, como 
en la afección que nos ocupa. 

Este elemento primitivo de la rupia es esencialmente tran­
sitorio. Lo mismo que la vexícula en el eczema, puede durar 
sólo algunas horas; no persiste en casi todos los casos más 
allá de uno ó dos dias. Debo deciros que rara vez se tiene la 
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buena fortuna de encontrarla, y me congratulo de poder pre­
sentaros esta pieza, perteneciente al museo d^l hospital, donde 
ha sido posible coger, por decirlo así, al paso, esta lesión fu­
gitiva, y representarla en su estado de completo desarrollo. 
Podéis estudiar también en esta misma pieza las fases ulterio­
res de la afección: la ulceración y la costra que la cubre, que 
constituyen lo que se puede designar con el nombre de lesio­
nes secundarias de la rupia. 

Bien pronto se rompe la ampolla; la sanies purulenta que 
contiene se derrama y se concreta al contacto del aire encima 
de la ulceración, que acaba de formarse; la costra que resulta 
de la solidificación de la sanies ocupa al principio todo el es­
pacio que queda al descubierto por la desaparición de la 
ampolla, teniendo las dimensiones de ésta y la forma redon­
deada. Sin embargo, por debajo y por todo el contorno de esta 
costra, continúa haciendo progresos el trabajo ulcerativo; una 
nueva cantidad de materias purulentas es segregada, la que, 
concretándose á su vez alrededor de la costra primitiva, la 
levanta, elevando su centro y ensanchando su periferia pr imi­
tiva; á este segundo brote no tarda en añadirse Un tercero, y á 
éste otros, que proceden de la misma manera que el anterior. 
En una palabra, la costra crece en espesor por elevaciones su­
cesivas, miéntras que por la periferia sigue paso ápaso á la ul­
ceración en su invasión centrífuga. 

Estas ligeras nociones sobre el mecanismo que preside á esta 
formación, son de mucha importancia; ellas os dan, en efecto, 
la clave de la mayor parte de los detalles en la descripción 
que sigue. De coloración negruzca, de base redondeada y de 
vértice prominente, la costra de la rupia constituye una espe­
cie de pirámide ó de cono truncado, que recuerda bastante 
bien, por su forma, el escudo antiguo, compuesta decapas 
estratificadas y concéntricas, entre las cuales, las más centra­
les, que son también las más prominentes, son al mismo 
tiempo las más antiguas; ha sido comparada por Wi l lan á la 
concha de la ostra. Esta costra es, en general, húmeda y 
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blanda; comprimiéndola ligeramente con el dedo, se siente que 
descansa sobre una capa líquida, y por una presión un poco 
fuerte se producen en ella fisuras que dan salida á algunas 
gotitas purulentas. 

Tal es esta lesión cuyos caractéres tan marcados permiten, 
como veremos en el diagnóstico, distinguir la rupia de todas 
las demás afecciones cutáneas. 

En cuanto á su duración, es imposible determinarla ni áun 
de un modo aproximado. Estamos tratando de una enferme­
dad crónica; el trabajo morboso puede prolongarse y la ulce­
ración extenderse á su vez indefinidamente. Así, pues, com­
prendereis fácilmente que por poca extensión que ocupe en la 
superficie del cuerpo, la rupia no tarda en producir la caquexia 
consecutiva á las supuraciones prolongadas. 

Cuando, por el contrario, tiene lugar la curación, la super­
ficie ulcerada cesa de suministrar pus y se cicatriza de la pe­
riferia al centro; al mismo tiempo, la costra, cada vez ménos 
húmeda, se arruga, pierde sus adherencias y termina por des­
prenderse, dejando á su caida una cicatriz indeleble, pero 
cuyos caractéres varían según los casos. 

La rupia no es, bajo el punto de vista anatómico, siempre 
idéntica á sí misma, por lo cual vamos á estudiar sus varieda­
des. Estas son tres: rupia simple, rupia prominente y rup ia 
escarótica. 

I.0 Rupia simple.—Es la rupia en toda su simplicidad. 
La ampolla inicial se rompe; se forma una costra única, que 
acaba por desprenderse, dejando después de su caida una c i ­
catriz muy superficial. 

2. ° Rupia prominente.—Es la variedad que hemos tomado 
por tipo de nuestra descripción, por lo que no hacemos m á s 
que recordarla aquí . 

3. ° Rupia escarótica. — Comienza igualmente por una 
ampolla, pero ésta está llena de una serosidad negruzca, y 
después de su rotura deja al descubierto una verdadera escara 
del dérmis que más tarde se elimina por los procedimientos 
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habituales á este género de lesión. Esta variedad se encuentra 
comunmente en los dos extremos de la vida. La primera y se­
gunda infancia, así como la extremada vejez, son sus constan­
tes tributarios. En ésfacomo en aquéllas, indica circunstancias 
etiológicas análogas, que pueden resumirse en la fórmula si­
guiente: malas condiciones higiénicas, que producen como 
consecuencia inevitable la caquexia. 

Ha llegado el momento de preguntarnos cuál es la signifi­
cación precisa de la lesión cuyos caractéres anatómicos y cuya 
evolución en sus diversos variedades acabamos de estudiar. 
Os diré desde luégo, aunque esta opinión esté léjos de ser 
adoptada por todos los autores, que para mí puede ser la ex­
presión de cuatro estados bien diferentes de la economía. Se 
la ve, en efecto, desarrollarse bajo la influencia de tres diáte­
sis: el herpetismo, la sífilis y la escrófula; por último, puede 
también darla origen la caquexia. 

Así, pues, yo admito la existencia de cuatro especies de ru ­
pia: rupia caquéct ica ,—rupia herpé t ica .—rupia sifili t ica,— 
rupia escrofulosa. . 

Rupia caquéctica.—Ya sabéis que el estado caquéctico no es 
siempre la consecuencia de una diátesis; se produce también 
en las circunstancias morbosas más variadas; pero una vez 
desarrollado y cualquiera que sea la causa que le ha dado ori­
gen, posee una existencia independiente y puede determinar 
por sí mismo la aparición de Una rupia. Tan es así, que en los 
niños de pecho, bajo la influencia de una alimentación artifi­
cial mal dirigida, secundada en este caso por la falta de los cui­
dados higiénicos indispensables á esta edad, la diarrea se es­
tablece y á consecuencia de ella se produce la caquexia. Muy 
frecuente es en este caso, como síntoma de este nuevo estado 
morboso y fuera de toda sospecha de sífilis, que se presente la 
rupia escarótica. En todas las edades de la vida, condiciones 
análogas, producen semejantes efectos. Ciertamente habréis 
visto muchas veces en vuestras visitas al Hospital, esos indivi­
duos extenuados por privaciones de toda naturaleza, á las cua-
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les habrán llegado á consecuencia de excesos de más de un 
género. Vosotros no reconoceréis en ellos la existencia do nin­
guna lesión orgánica, de ninguna diátesis, y sin embargo ellos 
están profundamente enfermos, algunos ni áun se levantaron 
del lecho. Estos individuos están caquécticos, y la caquexia va 
á provocar á su vez ia aparición de cierto número de manifes--
taciones, entre las cuales veréis la rupia simplex y la rupia es­
carótica. 

Rupia herpética.—Llegamos á uno de los puntos más contro­
vertidos de la historia de la rupia; pero, por mi parte, admito 
sin reserva la existencia de la rupia herpética, porque tengo 
en mi apoyo los hechos observados. Tomad un individuo ata­
cado del eczema más vulgar y ponedlo en manos de un empí­
rico; éste le hará sufrir el tratamiento menos racional de todos; 
le propinará una pomada incendiaria (esta es la única palabra 
que caracteriza convenientemente las preparaciones de este 
género), y la piel, bajo la influencia de esta nueva irritación, 
reacciona á su manera y la expresión anatómica de la diátesis 
se modifica. A la vesícula eczematosa sustituye una ampolla 
de pénfigo ó de rupia. Y no vayáis á creer que esta sea una 
simple elucubración ó visión; yo he observado en mi práctica 
una y otra de estas transformaciones. Ya conocéis uno de los 
modos de desarrollarse la rupia en la diátesis herpética; hó 
aquí otro: un individuo herpético, bajo la influencia de las 
condiciones que há poco enumeré, llega á estar caquéctico; 
hasta este momento el herpes se había traducido en él por una 
manifestación cutánea relativamente ligera, el psoriasis por 
ejemplo; pero á partir de este d íase desarrolla una forma ana­
tómica más grave, una rupia que, en adelante, va á servir do 
expresión á la diátesis. Así, pues, la rupia herpética existe 
y se encuentra en dos circunstancias diferentes: ó bien co­
mo manifestación del principio herpético en un individuo 
cuya constitución está empobrecida, ó como transforma­
ción del herpes benigno en maligno bajo la influencia de 
un tratamiento mal dirigido, ó de una causa cualquiera 
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que haya producido un grave ataque á la salud general. 
No ignoramos que en este punto estamos en discordancia 

con más de un dermatólogo. Hay pocas afecciones cutáneas 
que sean más controvertidas que la rupia. Así es que, no sólo 
el profesor Hardy no admite una rupia herpética, sino que no 
quiere ni áun reconocer á la rupia una existencia especial 
como entidad morbosa; le rehusa su autonomía y la confunde 
con el ectima, y no quiere ver en ella sino la forma más grave 
de esta últ ima afección. El profesor Hebra participa de esta 
misma opinión y sostiene la misma tesis; no quiere reconocer 
la rupia como constituyendo una enfermedad de la piel parti­
cular , sui generis; la admite solamente como síntoma de la 
sífilis; para él, la rupia no es más que una s i fü ide , y la llama 
indistintamente pénfigo sifilítico ó sífilis cu tánea ampollosa. 

Hé aquí, por lo demás, cómó se expresa este autor; 
«Mi intención, al tratar en un capítulo separado el estado 

conocido con-el nombre de rupia,, no es en manera alguna la 
de sancionar la opinión vulgar de que 'existe una enfermedad 
no sifilítica de la piel que merezca esta calificación. Para mí,, 
por el contrario, no hay ninguna enfermedad de este género5 
no'específica, y todos los pretendidos ejemplos que se han pu­
blicado de ella deben recibir vina denominación diferente...)) 
Y termina diciendo ; «Es lógico considerar la rupia como una 
afección sifilítica; todos los pretendidos casos de rupia no sifi­
lítica deben mirarse como idénticas al ectima, ó considerarlas, 
en el sentido de Lorry, simplemente como costras que pueden 
ser el resultado de diversas especies de úlceras.» 

A pesar de la respetable autoridad de los profesores Hébra 
y Hardy, persistimos en afirmar la existencia de la rupia como 
individualidad morbosa, como una enfermedad de la piel es­
pecial, que tiene sus caractéres especiales, patognomónicos, , 
que no pertenecen sino á ella, y por consiguiente, que debe 
conservar su autonomía y su denominación propia de rup i a . 
Persistimos además en sostener que en ciertos casos especia­
les, cuando la salud general ha sufrido graves ataques, ó bien 
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cuando una dermatosis es de naturaleza herpética, pero be­
nigna por sí misma por las lesiones que la constituyen, como 
el eczema, por ejemplo, persistimos, digo, en sostener que 
esta dermatosis, cuando ha sufrido la influencia de la salud 
general deteriorada ó de un tratamiento local irritante é i n ­
tempestivo, puede exasperarse, de benigna que era volverse 
maligna., y transformarse en una verdadera rupia; de tal 
suerte, que el principio herpético expresado primero por un 
eczema, es al fin representado por una rupia. Este es un he­
cho, no solamente lógico, sino también clínico y comprobado 
por nuestra observación personal. 

Hemos visto en el hospital de San Luis, sala de San Cárlos, 
número 44, un enfermo primitivamente atacado de eczema, y 
cuyo eczema, á consecuencia de fricciones irritantes, había 
sido transformado en un pénfigo, es decir, en una enfermedad 
mucho más grave en sí misma y relativamente maligna. 

Hemos visto, en nuestra práctica civil , un hombre que v i ­
vía calle Baillif, núm.. 9 , y que estaba atacado de un eczema 
herpético fluente de las dos piernas, eczema de forma crónica, 
pero con frecuentes erupciones agudas y ñuentes. Este en­
fermo, á pesar de nuestras instancias, se empeñó en tomar las 
aguas de Baréges, es decir, las aguas más fuertemente mine­
rales, las más sulfurosas, y por consiguiente, las más excitan­
tes de todos los Pirineos. En este caso, en que el tratamiento 
emoliente, el reposo absoluto, la posición horizontal y las apli­
caciones emolientes eran las únicas que estaban indicadas, fué 
nuestro enfermo sometido á las influencias excitantes y funes­
tas de la fatiga de un largo viaje, del calor intenso del mes de 
Julio, de las condiciones poco higiénicas de una fonda y de la 
acción de las aguas tomadas en baños durante quince dias se­
guidos. El estado de los miembros inferiores no tardó en agra­
varse, al mismo tiempo que la salud general se deterioraba y 
que el apetito y el sueño se perdían. El enfermo sintió la ne­
cesidad de regresar á Paris, y cuando lo volvimos á ver, pu­
dimos comprobar, en el lugar de su antiguo eczema, una rupia 
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que se había desarrollado en las dos piernas, y cuyas ulcera­
ciones y costras patognomónicas se habían formado sobre las 
superficies primitivamente eczematosas. 

Todas las teorías, todas las ideas preconcebidas, deben ca­
llar en presencia de hechos semejantes, que prueban que en­
fermedades de la piel primitivamente benignas pueden llegar 
á ser malignas bajo ciertas influencias, y que un eczema her­
pético, por ejemplo, puede degenerar y transformarse en pén­
figo y áun en rupia. 

Estamos, pues, autorizados para establecer en principio que, 
en, casos raros, es cierto, pero incontestables, la diátesis her­
pética puede revestir un carácter anatomo-patológico más 
grave y presentarse bajo la forma de una rupia. 

Rupia sifilítica.—Es necesario reconocer que, lo más fre-
, cuente, la rupia es la expresión de la sífilis, debiendo distin­
guir también dos casos: ya sobreviene entre las manifestacio­
nes precoces de la enfermedad, y en este caso es la expresión 
más habitual de la sífilis maligna; ya, y este es el caso más 
frecuente, aparece como accidente ulceroso tardío , dos, tres 
años y á veces más del principio de la Enfermedad. 

Rupia escrofulosa.—En cuanto á la rupia escrofulosa, pre­
senta la particularidad de que pertenece, por decirlo a s í , en 
propiedad á la edad adulta y á la vejez. Es extremadamente 
raro, en efecto, el encontrarla en la infancia, donde la escró­
fula ejerce principalmente su acción sobre el sistema gan-
glionar. 

El estudio que acabamos de hacer espero que nos permitirá 
diferenciar con bastante facilidad la rupia de las afecciones 
que se la asemejan: estudiemos, pues, su diagnóstico. 

22 
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DIAGNOSTICO D E L A R U P I A . 

El pénfigo tiene por lesión inicial, lo mismo que la rupia, 
Una ampolla; pero diíiere notablemente en los dos casos por su 
contenido: el líquido es más ó ménos seroso en el primero, 
siendo, por el contrario, espesó y sanioso en el segundo. En 
cuanto á las fases ulteriores, no tienen entre sí ninguna ana­
logía; la ampolla del pénfigo se deseca frecuentemente sin 
romperse y no da lugar en este caso, más que á una ©sfolia-
cion laminosa; ó bien cuando se rompe no deja más que pe­
queñas costras superficiales foliáceas, amarillentas y de una 
delgadez extrema, que no tienen nada de común con las cos­
tras gruesas y negruzcas de la rupia. 

El ectima no puede ser, en su primer período, confundido 
con la rupia, puesto que, en esta época, está representado por 
una pústula. Más tarde, cuando la costra está formada, la reco­
noceréis siempre con bastante facilidad por los caractéres que 
Siguen, de los cuales ninguno puede aplicarse á la costra de la 
rupia; en efecto, aquella es negra, seca y profundamente en­
gastada en el dérmis. Además, la cicatriz en el ectima es su­
perficial y^apénas visible, miéntras que en la rupia es simple, 
profunda y del todo indeleble. Añadamos también qué las le­
siones de la rupia son infinitamente más graves que las del 
ectima; las ulceraciones del ectima tienen las mismas dimen­
siones que la pústula inicial, miéntras que las ulceraciones de 
la rupia se extienden'en superficie y en profundidad y produ­
cen con frecuencia las más vastas y las más peligrosas des­
trucciones. 

Me queda que hablaros dé la si filíele pústulo-crustácea, que,, 
como sabéis, M. Harcly confunde con la rupia en una descrip­
ción común. Me es imposible, por mi parte, adoptar esta ma­
nera de ver. Yo pienso, eh efecto, que estas afecciones tienen 
caractéres que les son propios, y que conviene conservarlas en 
el estado de entidades morbosas distintas. Me bastará referiros 
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brevemente estos caractéres para demostraros cuan diferentes 
son en ambos casos. Se designa con el nombre de sifílide pus-
tulo-crustácea una lesión cutánea que pertenece al período 
terciario de la sífilis. Está constituida pór una pústula á la 
cual sucede una ulceración estrecha y seca, cubierta por una 
costra dura, prominente, á manera de cuerno, que deja á. su 
caida una cicatriz superficial. En la rupia encontramos, por el 
contrario, una ulceración más ancha y mucho más profunda, 
que produce una secreción saniosa abundante, cubierta por 
una costra blanda, húmeda, menos prominente, á la superficie 
de la cual es fácil de hacer salir por la presión algunas gotitas 
de pus, y que dan, por último, origen á una cicatriz siempre 
profunda. Bien veis, por esta rápida reseña, que las diferencias 
son bastante marcadas para justificar la distinción que quiero 
mantener entre ambas afecciones. 

Después de haber hecho el diagnóstico de la rupia, conside­
rada en sí misma y como género, quédanos que hacer, el de 
las diversas naturalezas de esta afección. 
' Rupia caquéctica.—La forma anatómica tiene aquí cierta 
importancia. En efecto, siempre que encontréis la rupia sim­
ple ó la rupia escarótica, pensad en la caquexia: este diagnós­
tico será más probable aún si las lesiones ocupan los miembros 
inferiores, porque éste es el sitio predilecto de la rupia de esta 
naturaleza. Deberéis además interrogar con cuidado los ante­
cedentes del enfermo, inquirir las condiciones higiénicas en 
que ha vivido, los excesos que haya podido hacer y las enfer­
medades que haya padecido, porque el diagnóstico so hace, 
sobre todo en este caso, por exclusión. 

Rupia herpética.—La historia de vuestro enfermo, el estu­
dio de las condiciones en que se halla desarrollada la afección, 
os permitirán en este caso determinar su naturaleza. Sabréis 
entónces que la rupia ha sucedido á un eczema tratado .por tó­
picos irritantes; ó bien que vuestro enfermo, atacado, de mu­
cho tiempo ya, de una afección herpética bien caracterizada, 
ha visto, bajo la influencia de las.causas que conocéis, alterarse 
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su salud general, que hasta entónces había permanecido buena, 
mientras que el psoriasis ó el eczema que padecía, había cedido 
su lugar á una rupia. En semejantes condiciones podréis legí­
timamente decir que se trata de una rupia herpética. No o l ­
vidareis además que la simetría es uno de los grandes carac­
teres de las manifestaciones cutáneas del herpetismo y debe­
réis, en estos casos, buscarla con cuidado. 

De todos estos diagnósticos es, ciertamente, el más impor­
tante el de que vamos á tratar ahora, y que nos permite dis­
tinguir una de otra la rupia sifilítica y la rupia escrofulosa^ 
diagnóstico generalmente fácil, pero que, con frecuencia tam­
bién, presenta reales dificultades. No creo necesario deciros 
que es preciso, ante todo, interrogar con cuidado los antece­
dentes, someter á un examen minucioso á vuestro enfermo, y 
tener en cuenta las demás lesiones que podáis encontrar en él. 
Así es que las cicatrices características de la escrófula, con 
sus bridas salientes y sus adherencias profundas y los absce­
sos ganglionares, antiguos ó recientes, os serán de una u t i l i ­
dad incontestable. Llamo, sobre todo, vuestra atención sobre 
los caractéres especiales que la rupia, por sí misma, toma á la 
diátesis de que procede. 

En la escrófula encontrareis á su alrededor una zona de un 
color rojo vinoso especial, que falta absolutamente en la sífi­
l is ; de forma indeterminada, de contornos irregulares en la 
primera, es ordinariamente redondeada en la segunda. La cos­
tra sifilítica de coloración negro-verdosa, comparable á la d e. 
bronce florentino, adquiere en general un gran espesor; la 
costra escrofulosa blanquecina, ó del todo negra, es ordina­
riamente mucho más delgada. La rúpia sifilítica, por último, 
es esencialmente móvil, y cura en un punto para reproducirse 
en otro. La rupia escrofulosa, por el contrario, es fija y tenaz; 
persiste indefinidamente allí donde apareció al principio, y 
recorre las diversas fases de su evolución. Además, como últi­
mo carácter diferencial, posee generalmente dimensiones más 
considerables que en la sífilis. 
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P R O N O S T I C O . 

No creo enseñaros nada que-os sorprenda, diciéndoos que el 
pronóstico de la rupia es de los más graves. Grave por el es­
tado general de que es indicio; grave también por el hecho 
mismo de su presencia y por las consecuencias que entraña su 
evolución. Cuando las ulceraciones que de ella resultan son 
numerosas, presentan todos los inconvenientes y todos los pe­
ligros de las vastas superficies en supuración. Situadas en cier­
tas regiones del cuerpo, Impiden los decúbitos, comprometien­
do seriamente el reposo de los enfermos, y llegan á ser por sí 
mismas una nueva causa de debilitación, de empobrecimiento 
y de dolores siempre intolerables. 

T R A T A M I E N T O . 

Entre los medios empleados contra la rupia, unos se dirigen 
á la lesión y otros á la causa que la ha dado origen. Hay, pues, 
un tratamiento local y un tratamiento general. 

1. ° Tratamiento local.—La indicación más común que hay 
qué llenar, es la de conservar la costra, que constituye para la 
ulceración la mejor de todas las capas protectoras: inútil creo 
advertiros que las cataplasmas y los baños deberán ser severa­
mente prohibidos. Existen, sin embargo, casos en los cuales 
deberéis separaros de esta regla de conducta. Cuando la ulce­
ración da origen á una abundante supuración, afecta una mar­
cha incesantemente invasora, y en este caso es urgente modi­
ficar directamente la superficie, liareis entonces caer la costra 
por los medios apropiados, y llevareis sobre la úlcera, ya el 
nitrato de plata, ya la tintura de yodo, ya cualquier agente 
modificador aún más enérgico; ó bien la tratareis por tópicos 
menos activos, como el vino aromático, el ungüento de estora­
que, las raspaduras de patatas, las ruédas de limón, etc. 

2. ° Tratamiento general. — Como comprendéis, éste es-
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tara subordinado al diagnóstico que hayáis hecho; así es que, 
en la rupia caquéctica colocareis desde luégo al enfermo en 
las condiciones higiénicas opuestas á las que han alterado su 
constitución; después instituiréis una medicación tónica y re­
constituyente cuyos principales agentes sean la quina, el hier­
ro, los vinos generosos, la carne cruda, etc. Si so trata de la 
rupia herpética usareis primero estos mismos medios, y des­
pués, tan luégo como el estado de las vías digestivas lo per­
mita, administrareis el arsénico. 

Emcuanto á la sífilis, quiero preveniros contra un error te­
rapéutico frecuentemente cometido con gran perjuicio de los 
enfermos. Muchos médicos se imaginan que una vez estable-^, 
cida la naturaleza sifilítica do la rupia, no hay más, para ob­
tener la curación, que instituir al momento una medicación 
específica; y como con mucha frecuencia, en estos casos, el 
éxito engaña sus esperanzas, como la enfermedad, en vez de 
retroceder, hace nuevos progresos, aumentan las dósis, agra­
vando de este modo el mal que ellos han hecho. La nutrición 
estaba comprometida cuando han comenzado el tratamiento: 
ahora no se verifica completa y el peligro es cada dia más ur­
ge rite para el enfermo. Es necesario tener presente que un in­
dividuo caquéctico no soporta la medicación mercurial y yodo-
potásica. Es esencial, antes de emprender algo en este sentido, 
reanimar, por una higiene bien dirigida y por los medios tera­
péuticos apropiados, la nutrición que languidece. Despertad el 
apetito, estimulad las funciones del tubo digestivo, levantad 
las fuerzas de vuestro enfermo y entonces, pero sólo entóneos, 
administrareis el mercurio y el yoduro de potasio, siempre á 
pequeñas dósis, una cucharada, á lo más dos por dia, del ja­
rabe de Gibert. De este modo habréis arrojado la semilla «en un 
terreno bien preparado, y no tardareis en recoger el fruto de 
vuestra sábia conducta y ver coronados vuestros esfuerzos de 
un éxito favorable y completo. 



LEGOÍON VEINTÍOCHO. 

PénflgÓ: 

SEÑORES: 

Dos enfermedades cutáneas reconocen la ampolla por lesión 
madre ó primitiva. Estas dos afecciones son la rupia y el pén-
figo. El péníigo es sobre todo la verdadera afección ampollosa; 
la ampolla del pénfigo es el tipo de la ampolla. Hemos visto 
que la ampolla de la rupia es fugaz, no dura nada; ocurre con 
ella lo que con las vexículas del eczema, las vexículas del her-
pes de las partes genitales y las pústulas del impétigo; su exis­
tencia es casi incomprobable por lo corta que es, de tal modo 
que el verdadero carácter de la rupia es ménos su ampolla i n i ­
cial que su costra persistente, negruzca, gruesa, extratificada, 
como conchas de ostras, húmeda y saniosa, no habiendo otra 
afección que la presente análoga. 

En el pénfigo, por el contrario, la ampolla se presenta con 
todos sus caracléres; es durable, persistente, se la puede ver, 
estudiarla con facilidad y de tal modo que ella es verdadera­
mente el carácter patognomónico de esta afección. 

LESIONES ANATÓMICAS DEL PÉNFIGO. 

La ampolla es, como recordareis, una elevación epidérmica 
cuyo volumen varía entre el de una lenteja hasta el de un 
huevo de pava. 

La ampolla de la rupia, cuya duraciones tan corta, contiene 
un líquido sanioso, mezclado con pus y sangre. La del pénfigo. 
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por el contrario, encierra un líquido seroso, transparente, inco­
loro ó ligeramente cetrino. Este es el líquido contenido en la 
flictena de los vegigatorios ó en las de la quemadura. 

El volumen de las ampollas del pénfigo es variable, como ya 
hemos dicho; las hay pequeñas como lentejas y al lado de éstas 
se encuentran otras enormes, cuyo volumen es igual al de un 
huevo, al de una manzana. 

El número de las ampollas varía tanto como su volumen; ya 
no existe más que una sola, ya, por el contrario, las hay en 
gran número; algunas veces están aisladas; otras son confluen­
tes hasta tal punto, que varias pequeñas reunidas y comuni­
cándose entre sí, después de la rotura de sus paredes, consti­
tuyen una voluminosa. 

Las ampollas se desarrollan en todas las partes del cuerpo; 
el pénfigo lo mismo; y no sólo en todas las regiones y en toda 
la extensión de nuestro tegumento externo, sino también so­
bre las mucosas, en el orificio de las aberturas naturales, en 
los labios, en la vulva y en la entrada de la vagina; hasta se 
ha pretendido que los trastornos gastro-intestinales observa­
dos durante la evolución del pénfigo, eran el resultado de la 
erupción ampollosa que se había continuado á todo lo largo 
del tubo gastro-intestinal. 

Las ampollas se desarrollan sobre una superficie eritemato-
sa; la hoja epidérmica de esta superficie eritematosa se levanta 
á consecuencia de la secreción serosa que se produce, y levan­
tándose así constituye la ampolla, cuyo fondo descansa, por 
consiguiente, sobre una parte del dérmis congestionado é in­
flamado. La ampolla no ocupa generalmente toda la extensión 
de la superficie eritematosa sobre la cual se ha levantado; 
queda una zona, una especie de cordoncillo por su contorno 
exterior, lo que hace que se encuentre rodeada como de. una 
aureola congestiva ó como de un anillo eritematoso.. 

La duración de la ampolla es de cuatro á seis dias; es pri­
mero de una perfecta transparencia; pero en los dos ó tres úl­
timos dias, el líquido traslúcido que contenía se enturbia y se 
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vuelve espeso y opalino; la serosidad se mezcla con glóbulos 
purulentos. 

Este líquido puede ser absorbido sin que la ampolla se abra. 
En este caso la ampolla se marchita, se arruga, se aplasta: la 
hoja epidérmica que la forma, en vez de permanecer tensa, 
vuelve á caer, y cubre inmediatamente la superficie eritema-
tosa que había producido la exhalación serosa. Esta superficie 
está ligera y muy superficialmente ulcerada; esta ulceración 
se cicatriza rápidamente, protegida como está por las paredes 
de la ampolla que se han aplicado sobre ella ; y cuando estas 
paredes se desprenden y caen bajo la forma de laminillas epi­
dérmicas, la ulceración subyacente está ya cicatrizada. 

Pero no siempre sucede de este modo: á veces la ampolla se 
rompe, y entónces el líquido que contenía, siendo vertido al 
exterior, se concreta y forma con los restos epidérmicos de la 
ampolla rota , una costra delgada, laminosa y amarillenta, que 
sólo persiste algunos dias. A veces la duración de esta costra 
es suficiente para que la ulceración dérmica tenga tiempo de 
cicatrizarse; y cuando la costra se desprende, se encuentra en 
el sitio que ocupaba una película cicatricial delgada y rojiza, 
cuya coloración no tarda en aproximarse á la de la piel sana, 
de ial suerte, que no queda huella ni vestigio alguno de la 
ampolla del pénfigo. Otras veces la costra se desprende pre­
maturamente dejando al descubierto la ulceración, en cuya su­
perficie se produce una secreción húmeda sero-purulenta conti­
nua; una nueva costra se forma, seguida también de otra. El 
trabajo de secreción morbosa continúa produciéndose en la su­
perficie de la ulceración; ésta se cubre de láminas epidérmicas, 
foliáceas, delgadas, blanquecinas, transparentes, frecuente­
mente muy extensas, semejantes á la corteza del álamo, sin 
adherencias al dérmis subyacente, del cual emanan, y del cual 
se desprenden por sí mismas para ser bien pronto reemplaza­
das por otras laminillas semejantes. Se produce en este si­
tio una abundante secreción de epidérmis, que reemplaza á 
la secreción serosa, que se esfolia y que constituye la varié-
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dad . de pénfigo, denominado por M. Hardy pen/?go foliáceo. 
Este último período del pénfigo precede á l a curación, cuan­

do el pénfigo cura, y entonces se ve disminuir progresivamente 
la secreción epidérmica, hasta que al fin cesa absolutamente 
para dejar en su lugar un* epidérmis normal, sano, que no 
conserva huella alguna del pénfigo curado. Hay en esto algo 
que recuerda la forma de eczema, llamada eczema escamoso. 

Pero en casos ménos felices, la secreción epidérmica conti­
núa con una excesiva abundancia; se generaliza; las lamini­
llas epidérmicas se desprenden, se esfolian tan luego como son 
producidas, llenan la cama del enfermo, y hasta el suelo está 
cubierto de ellas alrededor de aquél ; esta secreción epidér­
mica tan abundante y tan continua, no tarda en debilitar al 
enfermo, en adelgazarle, en destruir sus fuerzas; las funcio­
nes fisiológicas de la piel, profundamente alteradas, engen­
dran complicaciones interiores, ya por parte de las vías respi­
ratorias, ya de las funciones digestivas; la fiebre éctica. se 
presenta, aumenta aún más la debilidad, y el enfermo su­
cumbe. Para M. Hardy, este es siempre el pénfigo foliáceo; 
para M. Bazin es la herpétide maligna, esfoliatriz, último tér­
mino, degeneración, expresión final, y la más grave de algu­
nas dermatósis, del psoriasis y del pénfigo en particular. 

D E F I N I C I O N D E L PÉNFIGO. 

Tal es el pénfigo, considerado bajo el punto de vista de las 
lesiones anatómicas que lo constituyen. Podemos ahora defi­
nirle, diciendo con M. Baudot, «que se designa con el nombre 
de pénfigo una afección caracterizada, en su período de estado, 
por ampollas de un volúmén variable, desde el de un guisante 
pequeño al de una nuez gruesa, llenas de un líquido seroso 
que, despees de la rotura de las ampollas se concreta en cos­
tras foliáceas, que dejan tras sí escoriaciones superficiales ó 
simples máculas.» Añadamos: no seguidas de cicatrices. • 
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FORMAS D E L P E N F I G O . 

El pénfigo reviste dos formas esencialmente distintas: la 
forma aguda y la forma crónica. En estas dos formas afecta 
una marcha, una duración, una gravedad y unos síntomas tan 
diferentes, que pueden considerarse como constituyendo dos 
enfermedades diferentes. Bazin, siempre pródigo de la mul­
tiplicidad , de las divisiones y de las denominaciones, quiere 
también consagrar esta diferencia por dos nombres distintos : 
quiere que la palabra pénfigo se reserve exclusivamente para 
la forma aguda, y que la palabra pemphoíix.designe la forma 
crónica. Veamos sucesivamente cada una de estas formas. 

P I Ó N ' F I G O A G U D O . 

Esta forma está admitida por casi todos los dermatólogos. 
Rayer, Cazenave, Schedel y Devergie la describen llamándola 
fiebre penfigoide ó penfigode, ó fiebre ampollosa. M. Bazin la 
llama pen/?gfo pirét ico ó pe'n/igo de ¡jequenas ampollas, y .la 
afección que él describe con el nombre de liydroa ampulloso 
no es más que una variante y la mira con razón como un 
pseudo-exantema idiopático. Hébra profesa una opinión abso­
lutamente diferente. Rehusa el admitir el pénfigo agudo; se 
expresa con este motivo de una manera tan marcada como ori­
ginal: «No he tenido la suerte de encontrar un pénfigo que 
presente estos caractércs. No sólo no se me ha ofrecido oca­
sión entre los enfermos confiados á mis cuidados, cuyo nú­
mero pasa hoy de 80.000, sino que también me apoyo en las 
experiencias de todos mis colegas de la ciudad, del Hospital 
general ó de otros establecimientos nosocomiales, durante un 
período de más de veinte años; lo que representa una cifra 
enorme de enfermos que puede valuarse en cerca de un m i ­
llón. Pues bien, en este número yo no he observado aún un 
solo caso de pénfigo típico agudo, que tenga una marcha se­
mejante á la de los exantemas.» 
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A pesar de la autoridad de Hebra y aunque nosotros este­
mos lejos de haber visto un número de enfermos tan conside­
rable como él, admitimos, como una realidad incontestable, 
la existencia del pénfigo agudo,- de acuerdo en esto con los 
dermatólogos franceses. 

El pénfigo agudo es una verdadera fiebre eruptiva, una p i ­
rexia, una fiebre esencial; existe una fiebre penfigoide, como 
hemos visto, la fiebre eritematosa, la fiebre miliar y la fiebre 
herpética. Es rara, mucho ménos frecuente que las únicas fie­
bres eruptivas admitidas en otro tiempo, es decir, la viruela, 
la escarlatina y el sarampión, pero ella es también incontesta» 
ble. Por lo que á nosotros toca, hemos observado algunos ca­
sos y particularmente uno hace muy poco tiempo y que ya 
hemos referido en nuestro artículo Herpes. 

El pénfigo agudo está caracterizado por la erupción en di­
ferentes puntos del cuerpo, y en particular en los miembros 
inferiores, de ampollas cuyo volumen varía entre el de una 
lenteja y el de una nuez; estas ampollas aparecen casi todas al 
mismo tiempo y de un solo brote. Han sido precedidas de ac­
cidentes generales proclrómicos, que han durado veinticuatro 
ó cuarenta y ocho horas y que han consistido en quebranta­
miento de fuerzas, pérdida del apetito, estado saburra! de las 
primeras vías digestivas y diarrea. Dolores, escozor, punzadas 
y una sensación de calor y áun de quemadura se hacen sentir 
en los puntos donde debe producirse la erupción, y cuando 
ésta se manifiesta, estos accidentes locales y generales sufren 
una notable disminución; sin embargo, estos trastornos gene­
rales persisten durante todo el curso de la afección, que es de 
tres á cuatro semanas, influyendo principalmente sobre las 
vías digestivas; tendréis que luchar contra una anorexia, á 
veces completa, contra los vómitos, contra una diarrea serosa, 
abundante, colicuativa, que trae consigo una postración muy 
pronunciada y una notable disminución de fuerzas. 

El pénfigo agudo se presenta por lo común á consecuencia 
de fatigas ó de excesos que han empobrecido la sangre y déte-
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riorado la constitución. El .pénfigo, aun en el estado agudo, 
implica siempre la idea de una debilidad general. Se le obser­
va, sobre todo, en la primavera y también durante las tempe­
raturas excesivas de frió y de calor, durante los grandes Moa 
del invierno ó los grandes calores del estío, que ejercen siem­
pre sobre la constitución una influencia funesta é hiposteni-
zante. 

Pueden reconocerse,., en la marcha y evolución del péníigo 
agudo, cuatro períodos: 

El primer período es u n per íodo p rodrómico ; dura de uno á 
tres ó cuatro dias, y consiste en los accidentes generales que 
hemos mencionado. Si alguna cosa puede, durante su existen­
cia, hacer presagiar la erupción de un pénfigo, si este período 
prodrómico tiene, como el de la viruela, del sarampión y de la-
escarlatina, un carácter patognomónico especial, éste sería sin 
duda alguna la diarrea y la gran debilidad; la debilidad mu­
cho más pronunciada que ninguna otra que se presente al 
principio de una pirexia, y la diarrea intensa, rebelde, que se 
ha querido explicar por la existencia de una erupción penfi-
goide en la mucosa intestinal. 

El segundo, es u n per íodo eritematoso; está caracterizado 
por la mancha congestiva inflamatoria, eritematosa, que pre­
cede á muchas enfermedades de la piel y que, en este caso,' no 
tiene nada de especial; dura de uno á dos dias. 

El'tercero ó per íodo eruptivo, está señalado por la 'apari­
ción de las ampollas; dura de cinco á seis dias. 

El cuarto, que se le puede llamar indistintamente período de 
desecación, período costroso ó de esfoliacion, está caracteri­
zado por el espesamiento de la serosidad contenida en la am­
polla; esta serosidad, de clara y transparente que era, se 
vuelve opalina y puriforme; se concreta formando una costra 
laminosa, delgada, amarillenta y persistente) bajo la cual con­
tinúa á veces la secreción húmeda y bajo la cual también se 
opera el trabajo cicatricial; de suerte-, que al desprenderse la 
costra deja sólo en su lugar una mancha pigmentaria que ter-
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mina por borrarse sin que quede vestigio alguno cicatricial. 
Tal es la marcha y tales son los síntomas del pénfigo agudo. 

Su pronóstico es generalmente favorable; se termina comun­
mente por la curación, en el espacio de veinte á treinta dias, 
cuando reviste su forma más frecuente, que es la que acabamos 
de describir y que podríamos llamar su forma, benigna.. 

Pero acontece en el pénfigo agudo lo que en la viruela, en la 
escarlatina, en el herpes zoster y en la erisipela; todas estas 
fiebres eruptivas se presentan frecuentemente bajo la forma 
que les es más común y que cura generalmente. Pero ocurre 
también á veces que se mezcla en su. evolución y en sus lesio­
nes anatómicas un carácter maligno que las hace excesiva­
mente graves. Así es que hay una viruela negra ó hemorrág'ica, 
una erisipela gangrenosa, una escarlatina gangrenosa y un 
zona hemorrágico y gangrenoso. Hay del mismo modo un pén­
figo agudo hemorrágico y gangrenoso, que constituye la for­
ma maligna del pénfigo agudo ó ¿e la fiebre penfigoide. Esta 
forma está caracterizada por accidentes generales muy graves; 
una excesiva postración, inapetencia absoluta, piel seca, pulso 
pequeño y miserable y , en una palabra, por los trastornos 
generales más graves. A l mismo tiempo se observa que las 
ampollas, en lugar de contener un líquido seroso, transparente 
y límpido, encierran una serosidad negruzca que exhala un 
olor gangrenoso, y que la superficie del dérmis sobre que 
aquellas están desarrolladas está escarificada y no tarda 
en gangrenarse. Esta forma maligna de la fiebre penfigoide 
constituye un estado excesiva,mente grave; supone una altera­
ción profunda de la sangre, una especie de descomposición de 
los líquidos, de envenenamiento general, una verdadera septi­
cemia. La muerte es su consecuencia casi inevitable. 

Hemos observado durante el último verano en el hospital de 
San Luis un caso de esta forma rara y grave de la fiebre pen­
figoide. Hé aquí la observación tal cual ha sido recogida por 
mi interno M. Muzelier. 
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Dantzer, eonserge, de 74 años de edad, entró el 10 de Julio 
de 1875 en la sala de San Carlos, donde ocupó el núm. 45. Es 
un hombre de una constitución robusta, casi atlética, que ha 
gozado durante toda su vida de una perfecta salud. En su pro­
fesión actual no ha sufrido privación alguna ni tiene hábitos 
alcohólicos. No se encuentra en sus antecedentes hecho alguno 
que pueda explicar los accidentes que se desarrollan hoy. Hace 
algunos dias el enfermo había estado expuesto durante ün 
tiempo bastante largo á la influencia de la humedad, siendo 
esta la única influencia etiológica que hemos podido encon­
trar. La afección actual comenzó hace cerca re diez dias por la 
aparición de'un grano que se presentó en la parte inferior de la 
pierna derecha; otros elementos eruptivos semejantes apare­
cieron sucesivamente los dias posteriores en la pierna derecha 
y casi al mismo tiempo en la izquierda. Hace sólo tres ó cua­
tro dias que sobre la mitad inferior del antebrazo y sobre la 
cara dorsal de las manos se ha formado una erupción seme­
jante; las partes enfermas han sido desde el principio asiento de 
una sensación de comezón, de quemadura, muy atenuada hoyi 

Estado actual.—La cara está pálida, el color de los tegu­
mentos es amarillento, manifiestamente caquéctico. Los signos 
de ancianidad son poco manifiestos, como el circulo senil 
poco desarrollado. La auscúltacion del corazón y los pulmone's: 
no revelan nada de anormal, únicamente se observa que los 
ruidos cardiacos están como apagados, el pulso es lento, fili­
forme y difícil de encontrar. Desde hace algún tiempo el en­
fermo experimenta una sensación de sed continua y bastante 
viva; es la única particularidad que hemos notado en su estado 
general. En la cara dorsal de las manos, y particularmente en 
la cara dorsal de la muñeca derecha, existe cierto número;de 
pústulas que recuerdan las del ectima por el círculo eritema-
toso que las rodea, pero que están ya marchitas y arrugadas. 
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Los miembros inferiores están más gravemente afectados. Hé 
aquí lo que en ellos se observa: en la cara anterior de las ro­
dillas y en la mitad inferior de la cara posterior de los muslos 
están diseminadas cierto número de pústulas, que presentan 
caractéres absolutamente semejantes á los que hemos seña­
lado en la cara dorsal de las manos. Cuanto • más se aproxi­
man á la parte inferior de las piernas, más confluentes son las 
lesiones. Estas lesiones consisten principalmente en placas 
de color moreno ó grisáceo, de dimensiones variables, unas 
del tamaño de una moneda de dos pesetas y otras grandes 
como una moneda de medio real; otras, en f in , presentan di­
mensiones intermedias entre las dos precedentes; unas están 
cubiertas de una simple laminilla epidérmica, levantada en 
forma de flictena por un líquido sero-sanguinolento de color 
negruzco; otras presentan la forma y el aspecto de las pústulas 
del ectima, con las particularidades siguientes: estas pústulas 
están rodeadas de una base rojo-negruzca, y presentan, en su 
parte central, una ancha mancha negra en forma de ombligo. 
En los alrededores de la región maleolar en particular, estas 
pústulas están mejor caracterizadas; la umbilicacion centrales 
más ancha y presenta una coloración negruzca que da á la 
pústula una semejanza muy grande con la de la viruela he-
morrágica. En la misma región existen ampollas bastante vo­
luminosas, de color negruzco, formadas por un líquido sero-
sangainolento que so ha escapado en parte y ha dejado sobre 
la piel costras de una coloración negra muy notable. En cier­
tos puntos existen ulceraciones superficiales que resultan de 
la rotura y desprendimiento de las flictenas: todas estas partes 
son asiento de una tumefacción edematosa que se acompaña 
de rubefacción de los tegumentos y de dolor á la presión. La 
tumefacción desaparece completamente encima de la rodilla. 
Apenas hay dolores espontáneos. El enfermo se queja sólo de 
una sensación de quemadura y de comezón en las partes 
afectas. 

El examen de las orinas no revela huella alguna de a lbú-
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mina. El examen para comprobar la presencia del azúcar no 
ha sido hecho sino ulteriormente. 

El tratamiento local consiste en cataplasmas de fécula de. pa­
tatas: el miembro está colocado sobre un cojin elevado; al i n ­
terior se le da vino de Burdeos y una poción con extracto de 
quina. 

14 de Julio.—Observamos los fenómenos siguientes: la tu ­
mefacción y rubefacción de los miembros inferiores han dis­
minuido notablemente ; la mayor parte de las pústulas están 
hundidas y marchitas, pero se les reconoce aún su umbilica-
cion central, que se presenta bajo el aspecto de una mancha 
negra; en el lugar de las ampollas existen ulceraciones circu­
lares bastante profundas, cuyo fondo está cubierto de un de­
tritus gangrenoso negruzco. No se observa huella alguna del 
nuevo brote eruptivo. El enfermo acusa un sentimiento de ali­
vio muy pronunciado. Nada hay tampoco que notar por parte 
del estado general, sino ese tinte amarillo y caquéctico de los 
tegumentos, que se acentúa cada dia más. 

15 de Julio.—Mejoría visible en las piernas. Hay en'ellas 
también algunas ampollas, que están distendidas por una se­
rosidad sanguinolenta. Las pústulas, de las cuales hemos se­
guido la desaparición progresiva, se reconocen aún por su 
mancha centraí, pero están aplastadas, y, en su lugar, existen 
ulceraciones superficiales, redondeadas, de fondo negruzco. 
Desde el principio de su afección el enfermo no ha tenido he­
morragia alguna. La auscultación del corazón revela, en este 
dia, los fenómenos siguientes : los latidos son regulares, pero 
separados por largos intervalos; la impulsión cardiaca es ex­
tremadamente débil, los ruidos no tienen su claridad normal, 
son débiles y como de soplo. El pulso traduce, por su blan­
dura, la debilidad de la impulsión cardiaca, las arterias no 
presentan al tacto señales de una degeneración senil muy 
avanzada. 

16 de Julio.—El estado local apénas presenta modificación. 
Én la cara dorsal de los piés se ha formado cierto número de 

23 
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nuevas ampollas de color negro semejante ala tinta, llenas de 
un líquido sanguinolento. En el lugar de las antiguas ampo­
llas y de las pústulas, se ven ulceraciones de forma circular ú 
oval, llenas en parte de escaras delgadas y negruzcas. Se con­
tinúa el uso de las cataplasmas de fécula; los miembros han 
permanecido elevados sobre cojines. Burdeos, extracto de 
quina, dos porciones. 

18 de Julio.—Fin la cara dorsal de las manos existe una 
nueva erupción de ampollas negras, do pequeña dimensión, 
salientes y muy parecidas á granos de cañafí'stula. Existen 
igualmente en la cara dorsal de los piés ampollas de la misma 
forma, pero un poco más voluminosas. Se encuentra en la cara 
plantar dos ó tres ampollas bastante considerables. En fin, se 
nota en la cara anterior del muslo derecho la presencia de dos 
ó tres pústulas de ectima, de pequeña dimensión, que son evi­
dentemente de formación muy reciente. El estado general per­
manece en apariencia satisfactorio; las escaras cuya existencia 
hemos señalado al nivel de las ulceraciones de los miembros 
inferiores, están actualmente en vías de desprenderse bajo la 
influencia de aplicaciones húmedas. 

20 de Ju l io—No ha habido nueva erupción; todas las am­
pollas están aplastadas; la eliminación dé las escaras continúa, 
la facies del enfermo está cada dia más caquéctica, los tegu­
mentos ofrecen un color amarillo pálido cada vez más pronun­
ciado.—Poción de Todd con A gramos de aguardiente. 

En los dias siguientes no serva cambio alguno notable 
en el estado del enfermo; la eliminación de las escaras conti­
núa; en varios puntos puede verse el fondo de las ulceraciones, 
granuloso y de un color de rosa vivo. 

26 de Jul io.—El estado local mejora, el edema de las pier­
nas ha desaparecido; la mayor parte de las escaras están des­
prendidas; puede verse claramente la forma y la profundidad 
de las ulceraciones, de las cuales unas, de forma circular, mu­
cho más profundas, corresponden á las pústulas de ectima, las 
otras superficiales, cubiertas en parte de restos epidérmicos, 
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representan la huella de las ampollas; el estado general no 
presenta apénas cambio; sin embargo, el enfermo tiene, al de­
cir de los enfermeros, una gran voracidad por los alimentos; 
además experimenta una sed continua y bastante intensa. 

30 de Julio.—El exámen de las orinas, reiterado en esta 
época, demuestra la presencia de cierta proporción de glucosa. 
Esta proporción no ha sido dosificada, no hay albúmina; la 
orina es de un colór rojo oscuro, ligeramente sedimentoso. 

31 de Julio.—Hubo en el dia de ayer una ligera epistaxis. 
Se observa un cambio notable en el estado de las partes enfer­
mas,, en la pierna izquierda; está pierna está edematosa y pre­
senta en sus dos tercios inferiores una coloración inflamatoria 
de un color rojo intenso que se extiende hácia atrás hasta el 
límite superior de la pantorrilla, donde se termina por una l í­
nea curva de convexidad superior; la piel está ligeramente 
tensa y dolorosa al tacto; en la, cara interna de la rodilla exis­
ten algunas líneas de color rosa pálido, ligeramente dolorosas 
á la presión. Los ganglios crurales no están ni infartados ni 
sensibles; en la pierna derecha no existe nada de esto, tan sólo 
un poco de edema de la cara dorsal del pié y la región maleo­
lar. No hay huellas de nueva erupción; la eliminación de las 
escaras continúa; facies caquéctica, tinte amarillo marcado de 
los tegumentos, tinte sub-ictérico de las conjuntivas; la lengua 
está negruzca y muy seca; no se nota complicación alguna to­
rácica hasta el presente. 

2 de Agosto.—Debilidad cada vez más marcada en el enfer­
mo, pulso pequeño y filiforme, impulsión cardiaca muy débil, 
ligero ruido de fuelle en la punta. El enfermo se queja hoy de 
dolores vivos en el brazo derecho, sed continua, anorexia, len­
gua seca y negruzca, dientes ligeramente fuliginosos. El exá­
men de las orinas hecho por medio de diversos reactivos, i n ­
dica siempre la presencia de una notable cantidad de azúcar; 
la pierna izquierda está roja, tensa y dolorosa á la presión. Sin 
embargo, estos fenómenos no son tan marcados desde haoe 
dos dias: no ha habido nuevas manifestaciones hemorrágicaS; 
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5 de Agosto.—El estado caquéctico es cada vez más mani­
fiesto; los tegumentos presentan un tinte amarillo pálido, la 
debilidad es excesiva; tinte ictérico de las conjuntivas. Muerte 
el 6 de Agosto á las cuatro de la mañana. 

Autopsia.—El cerebro y la médula no han sido examinados. 
Los pulmones están congestionados en una gran extensión; 

aparte de esto, integridad completa de su tejido. 
El corazón es muy voluminoso, dilatado, con una capa gra­

sosa exterior muy gruesa. El miocardio presenta un color 
amarillento; la válvula mi t r a l tiene sus dimensiones norma­
les, pero existen á su alrededor algunos núcleos duros, cor-
respopdientes á núcleos de calcificación. Las válvulas sigmoi­
deas del orificio aórtico presentan núcleos duros y calcáreos al 
nivel de su borde libre. Se encuentran lesiones análogas en la 
aorta torácica, es decir; placas calcáreas que se desprenden 
claramente del fondo rojo oscuro de la membrana interna; la 
arteria, femoral izquierda presenta lesiones del mismo género, 
es decir, placas ateromatosas y calcificadas, escalonadas de 
distancia en distancia en su pared interna. 

PÉNFIGO CaÓNICO. 

Este es el verdadero pénfigo, el más frecuente, el más co­
mún. Esta es la forma bajo la cual lo ha descrito Wi l l an , dán­
dole el nombre de pompholix diut inus. Se presenta bajo esta 
forma con un gran número de variedades, de aspectos diferen­
tes, de maneras de ser, que hacen difícil su descripción. 

Variedades del pénfigo.—Ya consiste en una erupción de am­
pollas numerosas que se desarrollan á un mismo tiempo sobre 
todas las superficies que la enfermedad debe ocupar, constitu­
yendo el pénfigo s imul táneo ; ya, por el contrario, las ampo­
llas aparecen sucesivamente unas después de otras, y frecuen­
temente separadas en su aparición por intervalos irregulares 
de muchas semanas y áun de muchos meses, formando el 
pénfigo sucesivo. 
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Las ampollas pueden ser numerosas, unidas unas á« otras: 
pénfigo confluente. Pueden, por el contrario, estar separadas 
unas de otras: pénfigo discreto ó diseminado. Puede también 
no existir más que una sola ampolla cada vez: pénfigo soli­
tario. 

Algunas veces procede el pénfigo por brotes que se reprodu­
cen con intermitencias casi regulares y periódicas: pénfigo i n ­
termitente sucesivo. 

Cuando la lesión cutánea consiste, menos en ampollas, que 
son poco numerosas—con frecuencia difíciles de observar—que 
en una secreción epidérmica abundante que se produce ince­
santemente sobre una superficie dérmica Cualquiera, despren­
diéndose y esfoliándose bajo la forma de escamas blanqueci­
nas, transparentes y arrolladas en sus bordes, constituye la 
variedad descrita por Oazenave y por el profesor Hardy, con 
el nombre de pénfigo foliáceo. 

Cuando el estado general permanece bueno, la erupción es 
poco abundante, las ampollas son poco valuminosas y la cura­
ción se verifica progresivamente, forma entonces la variedad 
designada por Hebra, con el nombre de pénfigo vulgar he-. 
nigno. 

Cuando, por el contrario, el pénfigo se desarrolla en una 
salud general deteriorada, en una constitución depauperada 
,por los excesos, la miseria ó las enfermedades, se le llama pe'n-
figo caquéctico. 

Por último, si el pénfigo se presenta en los viejos, debilita­
dos por la edad, se le denomina pénfigo senil. Si, por el con­
trario, se presenta en los niños de pecho, toma el nombre de 
pénfigo in fan t i l ó neo-natorum. 

Hebra designa también con el nombre de pénfigo simulado 
ó de causa externa, el que resulta de la aplicación sobre la 
piel, de amoniaco, de polvos de cantáridas, de torvisco ó de 
agua hirviendo; el que es causado por la compresión de vesti­
dos muy apretados, por el frote de calzados nuevos, duros y 
muy estrechos en una marcha prolongada; pero como él mis-
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mo dioe, éstas son más bien simples ampollas artificiales que 
un verdadero pénfigo. 

M. Bazin describe un pénfigo ar t r í t ico que, por nuestra 
parte, no admitimos; pero reconocemos la existencia de un 
pénfigo herpético, de uno sifilítico, de uno caguécíico, y de 
otro s intomático de la lepra. 

Tales son las principales variedades descritas por los auto­
res en el pénfigo crónico; ó en otros términos: en el género 
pénfigo, porque, dejando á un lado el pénfigo agudo como una 
afección especial y del todo aparte, nosotros no llamarémos 
pénfigo más que aquel que reviste la forma crónica, y que, 
como ya hemos dicho, es el verdadero pénfigo. Existe tal dife­
rencia, con respecto á su marcha, á su gravedad y á su termi­
nación entre el pénfigo agudo y el crónico, que M. Bazin, se­
gún hemos indicado , ha propuesto reservar el nombre de 
pénfigo para la afección ampollosa aguda, y darle el de 
pompholix á la afección ampollosa crónica. 

Empero cualquiera que sea la variedad bajo la cual se pre­
sente el pénfigo ó pompholix, la lesión anatómica que lo cons­
tituye es siempre la misma; es siempre la ampolla de que ya 
hemos hablado, la que hemos descrito al comenzar esta lección 
y ele la cual no tenemos necesidad de volver á ocuparnos. 

DESARROLLO, DURACION, SINTOMAS, NATURALEZA Y TERMINACION 
DEL PÉNFIGO. 

El pénfigo principia frecuentemente sin accidentes prodró-
micos; aparece en medio de una salud bastante normal. El en­
fermo sólo advierte que lo está, cuando aparece la erupción, 
que se produce ordinariamente sin trastornos generales. Va 
acompañada de una sensación de prurito y de comezón en los 
puntos donde se han elevado las ampollas. Estas se desarro­
llan, como ya hemos dicho, sobre superficies primitivamente 
eritematosas. Algunas veces, sin embargo, aparecen sobre la 
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piel sana. Los miembros inferiores, las piernas y los muslos, 
son con frecuencia las partes invadidas ; después lo son los 
miembros superiores, la cara dorsal de las manos, los antebra­
zos y los brazos. El tronco es también por completo asiento 
del pénflgo, el cual gana á veces las mucosas exteriores. Así 
es que se ven ampollas de pénfigó en la boca, en el velo del 
paladar, en la faringe, en la cara interna del prepucio, en el 
glande, en la vulva, en la vagina y hasta en el cuello del útero. 
Preténdese también haberle observado en la mucosa intesti­
nal, queriendo atribuir la frecuencia y la gravedad de los ac­
cidentes intestinales, de los cólicos y de la diarrea en el curso 
del pénfigo, á la existencia de estas ampollas intestinales. 
Cuando las ampollas se desarrollan en las mucosas, se rom­
pen muy pronto, dejando tras ellas una ulceración superficial 
exudante y una esfoliacion epitelial, que ha podido, en ciertos 
casos, hacer creer en la existencia de placas mucosas. 

Cuando la erupción tiene lugar en la parte posterior del 
tronco, en todas las regiones que están sujetas á presiones y á 
adherencias en el decúbito dorsal, las ampollas se rompen 
también prematuramente; el dérmis ulcerado queda al descu­
bierto; y si las ulceraciones son numerosas, resultan, como 
consecuencia de ésto, dolores muy vivos, una molestia exce­
siva en todos los movimientos, una secreción muy abundante, 
y por consiguiente un sentimiento de malestar y de impacien­
cia llevado á su más alto grado; fiebre, insomnio, inapetencia, 
y bien pronto una postración precursora de la muerte. 

El pénfigo solitario es raro; es decir, que rara vez consiste 
la erupción en una sola ampolla; lo más común es que haya 
varias, las cuales comienzan á aparecer en los miembros in­
feriores: se manifiestan por brotes sucesivos; el intervalo que 
separa estos brotes es más ó ménos considerable; unas veces 
aparece la segunda erupción cuando la primera no ha tenido 
aún tiempo de apagarse, de desaparecer y de cicatrizarse com­
pletamente ; y otras se pasan varias semanas entre la desapa­
rición de la primera y la manifestación de la segunda, de tal 
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modo, que el enfermo ha podido creerse curado y al abrigo de 
toda nueva erupción ulterior. 

Los brotes no varían sólo por el intervalo que los separa, 
varían también por el número y las dimensiones de las ampo­
llas que lo constituyen. En general cuanto más numerosas y 
más voluminosas son las ampollas, más grave es el caso; y 
cuanto más numerosos, abundantes y aproximados sean los 
brotes, más grave será el pronóstico. 

Si veis en la evolución de un pénfigo alejarse cada vez más 
las erupciones y producirse cada vez ampollas ménos nume­
rosas y ménos voluminosas, podréis esperar la curación; si, 
por el contrario, los brotes se multiplican, si las ampollas son 
cada vez más numerosas y más considerables, formad, por esta 
causa, un pronóstico funesto. 

. Existen enfermedades de la piel cuya existencia implica 
siempre un estado general en malas condiciones; estas están 
ligadas á una constitución fatigada, deteriorada, á una altera­
ción de la sangre. Esto acontece con la púrpura , , que consiste 
en manchas hemáticas, resultantes de una extravasación san­
guínea; la sangre, alterada en su naturaleza, desñbrinada, se 
filtra á través de las mallas de los vasos, que son impotentes 
para retenerla, y se distiende en la trama celular, bajóla forma 
de manchas de una extensión variable. Esto acontece también 
con el ectima, en su forma más grave, en 1& que hemos lla­
mado ectima caquéctico; y esto ocurre sobre todo con la rupia 
que anuncia siempre, cualquiera que sea su forma, un grado 
más ó ménos avanzado y más ó ménos pronunciado de debili­
dad general, de degradación de fuerzas, de empobrecimiento 
de la sangre. 

El pénfigo es una de estas enfermedades: cualquiera que sea 
su forma, es siempre por sí sólo, por el sólo hecho de su exis­
tencia, el síntoma de un estado caquéctico; con frecuencia es 
pura y exclusivamente caquéctico. Indica una sola cosa, á sa­
ber: que la constitución está más ó ménos profundamente ata­
cada en su fuerza, en su vitalidad. Así es que el pénfigo que 
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hemos denominado caquéctico es el más frecuente, el más 
común. Le veréis en todas las edades de la vida; en el recien 
nacido mal habitado, mal nutrido, mal cuidado; en los indivi ­
duos debilitados por los excesos, por las enfermedades, por las 
privaciones, por una mala higiene; los veréis en los viejos de­
bilitados por la edad y en la decrepitud senil. 

El pénfigo caquéctico comienza ordinariamente por produ­
cir una sola ampolla; cuando la primera deja de existir se 
presenta una segunda. El pénfigo es, en este caso, á la vez so-
l i t a r i oy sucesivo. Pero los nuevos brotes se hacen más abun­
dantes y en vez de una sola ampolla, como al principio de la 
enfermedad, se ven aparecer un número más ó ménos consi­
derable de aquellas; y se ve igualmente que la dimensión 
de las ampollas aumenta progresivamente con su número. Su 
asiento más común, se encuentra en los miembros inferiores. 

El pénfigo herpético ó dartroso constituye un herpéticle 
maligna. Sin duda alguna es la manifestación de la diátesis 
herpética; pero si bien es cierto que es el síntoma de esta diá­
tesis, no lo es ménos que existe al mismo tiempo que un estado 
general caquéctico. Recordad lo que hemos dicho de la rup ia 
herpética y cómo la hemos explicado. La misma explicación 
conviene en un todo al pénfigo herpético. Está caracterizado 
por una erupción de ampollas redondeadas, cuyo volúmen va­
ría desde el de una avellana hasta el de un huevo de gallina y 
á veces hasta el de uno de pava. Estas ampollas están llenas 
de un líquido cetrino, claro y transparente; se desarrollan por 
brotes sucesivos y se terminan por la formación de costras del­
gadas y foliáceas. 

A l cabo de cuatro, cinco ó seis dias, las ampollas se aplas­
tan, ya por la rotura del epidérmis, ya por la absorción del lí­
quido, cubriéndose entonces de costras laminosas, delgadas y 
foliáceas, costras suministradas por un doble elemento: un 
elemento húmedo concretado, que tiende á ser cada vez ménos 
abundante y que, en un momento dado, desaparece completa­
mente; y un elemento epidérmico, producto de una secreción 
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morbosa, que en un principio existe al mismo tiempo que el 
elemento húmedo, y que termina por sustituirle completa­
mente, de suerte que las costras apenas si están constituidas 
más que por el epidermis. Esta secreción epidérmica se pro­
duce incesantemente en las superiieies ocupadas primitiva­
mente por las ampollas; las laminillas que la constituyen se 
adhieren débilmente al dermis por uno solo de sus lados; en 
el resto de su extensión, se separan unas de otras, se rompen, 
se ésfolian y se desprenden, como se desprenden las hojas de 
la corteza de ciertos árboles, del álamo blanco, por ejemplo. 

Esta esfoliacion constituye para el pénfigo herpético un 
nuevo período, un período escamoso que sucede al período 
ampolloso; existe unas veces solo, sin mezcla alguna de ampo­
llas, y otras con algunas ampollas raras, que aparecen de 
tarde en tarde en medio de una abundante secreción epidér­
mica esfoliada, como para afirmar que se trata de un pénfigo. 
Este período de escamas y de esfoliacion se continúa durante 
un tiempo indeterminado; dura meses, y áun años , y tiene 
casi siempre una terminación fatal. Ha sido descrito por 
M. Cazenave primero, y después por M. Hardy, con el nombre 
de pénfigo foliáceo. 

Pero cuando toda secreción ampollosa ha cesado, cuando no 
hay absolutamente más que una secreción epidérmica seca, 
cuando esta secreción epidérmica está generalizada hasta el 
punto de ocupar toda la extensión del cuerpo, sin dejar el me­
nor intervalo, el menor espacio de piel sana, entonces hay evi--
dentemente otra afección, una afección nueva, nacida del pén­
figo, pero que no presenta los caractéres de éste, y que por 
consiguiente no es un pénfigo. 

Esta afección nueva, á la cual M. Hardy quiere, sin razón, 
dejar el nombre de pénfigo foliáceo, ha sido designada, con 
razón, por M. Bazin, con el nombre de herpétide maligna es-
foliatr iz, d é l a cual nos ocuparemos en la próxima confe­
rencia. 

La lierpétide maligna esfoliatriz es, pues, una de las.ter-
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minaciones , y como una degeneración del pénfigo herpético. 
El pénfigo sifilítico, ¿existe en el adulto? Ni M. Hardy, ni 

Bazin, ni Hébra, le mencionan como una de las lesiones cutá­
neas sintomáticas d é l a sífilis; no citan un solo caso; por lo 
que á nosotros toca, no le hemos visto nunca bien auténtic®,' y 
por consiguiente lo ponemos en duda. Pero en los niños naci­
dos de padres sifilíticos se encuentran ampollas de pénfigo 
ocupando la palma de las manos, las plantas de los pies y los 
contornos de los órganos genitales. Estas ampollas existen do 
consuno con el coriza sifilítico y con las placas mucosas; pero, 
¿son estas ampollas una lesión sifilítica por su naturaleza, ó 
son la expresión de una caquexia, resultante de la sífilis con-
génita? Esta es una cuestión bien difícil de dilucidar. Lo cierto 
es que, siempre ha sido considerada como de naturaleza sifilí­
tica la existencia de ampollas de pénfigo en los recien nacidos, 
y como caracterizando en ellos la sífilis congénita. 

El pénfigo leproso (leproide ampollosa) se caracteriza por 
los accidentes, por las lesiones y trastornos funcionales patog-
nomónicos de la lepra, tales como la anestesia cutánea y las 
anchas placas amarillo-cobrizas. Pero ¿existe en este caso el 
pénfigo como formando parte de la lepra, ó es tan sólo la sim­
ple expresión de la caquexia, de que es origen la lepra? 

Hemos dicho que el pénfigo se presenta por lo común sin 
que la salud general parezca sensiblemente atacada. Con fre­
cuencia, nada cambia en el estado del enfermo; las ampollas 
se presentan, recorren los diferentes períodos de su evolución, 
desaparecen y son en seguida reemplazadas por otras ampo­
llas; los brotes se suceden así durante un tiempo á veces muy 
largo, sin que la constitución parezca sufrir. Apénas si se ma­
nifiesta algún escozor, algunas sensaciones de quemadura en 
los puntos ocupados por las ampollas. 

Pero, al cabo de cierto tiempo, la escena cambia; las erup­
ciones son más aproximadas, las ampollas más numerosas y 
más voluminosas, y áun suponiendo que no suceda así, que 
las ampollas ponserven su volumen primitivo y que no se 
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multipliquen más, la persistencia de la erupción ampollosa, de 
la secreción serosa ó sero-purulenta y de la secreción epidér­
mica, todas estas condiciones reunidas acaban por imprimir á 
la salud general un grado de debilidad, cuyos progresos son. 
más ó ménos rápidos y más ó ménos pronunciados. 

Recordemos que el pénfigo está siempre ligado á cierto 
grado de caquexia, de alteración constitucional, de empobre­
cimiento general; porque ¿no veis que esta secreción incesante 
del líquido contenido en las ampollas y después exhalado á la 
superficie de los puntos que aquellas ocupaban , va á ser una 
nueva causa de debilidad? ¿No veis que esta producción tan 
abundante de epidérmis, que se esfolia y se desprende ince­
santemente á consecuencia de la abertura de las ampollas, va 
á ser Un nuevo principio de consunción para una constitución 
ya fatigada? De suerte que el pénfigo, producido por un estado 
caquéctico, no tarda en aumentar esta caquexia, de la cual es 
manifestación. 

Pero no es esto todo: las ampollas, al multiplicarse, conclu­
yen por invadir casi toda la extensión del cuerpo, y cuando se 
abren, la mayor parte de la piel está ocupada por las ulceracio­
nes que cubrían. Estas ulceraciones, al contacto del aire, á los 
frotamientos ejercidos por los vestidos, perlas ropas del lecho, 
se hacen dolorosísimas, se inflaman; bajo la influencia de esta 
inflamación, segregan un líquido sero-purulento abundante, y 
después escamas epidérmicas numerosas. A la extenuación re­
sultante de esta doble secreción viene, pues, á añadirse el do­
lor, un dolor incesante, una sensación de calor, de escozor, de 
quemadura, de desgarramiento, que se produce por el hecho 
del peso del cuerpo sobre las partes enfermas y de las adhe­
rencias, que se destruyen á los menores movimientos. 

No os será difícil comprender que cuando las cosas llegan 
á este estado, toda esperanza de curación está perdida; el ape­
tito está abolido, el s,ueño es imposible, la fiebre héctica apa­
rece, la lengua se seca, la postración es extrema y el enfermo 
no tarda mucho en extinguirse en el marasmo. 
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Pero hay más aún: las funciones fisiológicas de la piel se 
encuentran abolidas; el dérmis desprovisto de su hoja epidér­
mica protectora, está al descubierto en una ancha superíicie; 
resultan de esto frecuentes metástasis ó por lo ménos frecuen­
tes fenómenos morbosos en las mucosas bronquiales y gastro­
intestinales, bronquitis graves, disnea, sofocación, una ano-
rexia completa, una diarrea incoercible, que vienen á unirse 
á todas las demás causas de extenuación y á precipitar la ter­
minación fatal. 

Tal es la marcha más común y tal es la terminación más fre­
cuente del péhfigo. 

PRONÓSTICO D E L PÉNFIGO. 

B^ormareis, pues, del pénfigo un pronóstico siempre grave. 
El pronóstico será grave porque el solo hecho de su existencia 
supone ya un grado de caquexia, ó por lo ménos de predis­
posición funesta; será grave, además, porque la evolución del 
pénfigo, los accidentes y complicaciones que él entraña, tienen 
por efecto constante desarrollar, agravar y activar en su mar­
cha la caquexia que le había dado origen. 

La muerte es, pues, la terminación más común del pénfigo: 
llega más ó ménos tarde, pero siempre llega. 

Hay, sin embargo, casos de curación; estos están indicados 
por la disminución de la intensidad de la erupción, por la dis­
minución del volumen y del número de las ampollas, por la 
separación cada vez más considerable de las erupciones y tam­
bién por un estado satisfactorio de la salud general; pero, lo 
repetimos, los casos de curación son raros. 

T R A T A M I E N T O D E L PÉNFIGO. 

Siendo el pénfigo agudo una pirexia, el tratamiento que de­
beréis instituir para combatirlo será el de las fiebres eruptivas. 
Así, pues, durante el período prodrómico, si hay estado sabur-
ral, d l d un vomitivo; éste estará indicado por el estado de las 
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vías digestivas. Los vomitivos producen, como sabéis, un es­
tímulo sobre la piel por los esfuerzos de los vómitos que de-

4erminan; son diaforéticos, y por esta razón están indicados 
para favorecer la erupción. 

Cuando la erupción se ha producido, evitad que el enfermo 
se rasque, por miedo de que las ampollas, violentamente abier­
tas por la acción de las uñas, den lugar á ulceraciones y á in ­
flamaciones dérmicas cuyo dolor vendría á ser una verdadera 
complicación. 

Cuando la erupción está en su período de declinación, dad 
uno ó dos purgantes salinos; si en la evolución de la enferme­
dad la fiebre ha sido intensa, tened al enfermo á media dieta 
y dadle medicamentos atemperantes^ bebidas emolientes, 
laxantes y diuréticas. 

Nada hay, pues, de especial por lo que concierne á la medi­
cación del pénfigo agudo, que abandonado á sí mismo, curar ía 
él sólo. 

liemos dicho que el verdadero pénfigo es el pompholix d in -
tinus de Wi l lan . Este es el que constituye una afección emi­
nentemente grave, crónica, de una duración indeterminada, 
que entraña*siempre los mayores peligros y que se termina 
frecuentemente por la muerte. Este es, pues, contra el que será 
necesario obrar con una medicación sábiamente deducida de 
la naturaleza de la enfermedad, de sus lesiones anatómicas y 
de sus síntomas. 

Si consultamos á Hébra nos confesará que no conoce nin­
guna manera de curar el pénfigo por remedios internos. Para 
él .todo el tratamiento debe ser local ó externo; cuida tan sólo 
la lesión anatómica, es decir, la ampolla. El medio que preco­
niza, el que le ha dado los mejores resultados son, nos dice, 
los baños simples continuos, prolongados sin interrupción no­
che y dia durante meses enteros. Hace forrar un baño de cu­
biertas de lana; coloca en él una almohada de pelo de caballo; 
y hace renovar el agu'a por un aparato especial. El enfermo es 
instalado en el baño lo más confortablemente posible, noche y 
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dia, sin salir de él más que el tiempo estrictamente necesario 
para el cumplimiento dé las funciones alvinas, permaneciendo 
en él durante más de íres meses consecuíruos. «Yo puedo ci­
tar, nos dice este profesor, uno de mis enfermos que comenzó 
por permanecer cien dias y cien noches sin interrupción en el 
baño, exceptuando solamente el tiempo necesario á sus fun­
ciones alvinas. Nueve meses después se declaró una recidiva, 
volvió entonces á sus baños y permaneció en ellos de nuevo 
continuamente otros cien dias y cien noches. Curó completa­
mente del péníigo.» 

Hebra refiere otras observaciones de curación de pénfigo ob­
tenida por este medio. Confiesa que estos baños continuos y 
prolongados no siempre han producido buen resultado; pero 
afirma que, por lo ménos, siempre atenúan los dolores y que 
•en ningún caso han sido perjudiciales. 

M. Bazin participa del escepticismo de Hebra relativamente 
al valor de un tratamiento interno cualquiera para el pénfigó 
crónico: «La medicación antiherpética, dice, ha fracasado en 
el tratamiento de los pénfigos herpéticos que hemos observado. 
Las preparaciones arsenicales no sólo no han producido bue­
nos resultados, sino que con frecuencia han ocasionado tras­
tornos gástricos ó fenómenos cutáneos que han obligado á sus­
pender el medicamento... Es necesario, pues, generalmente 
limitarse á un tratamiento basado en los síntomas.» Como 
medios locales, M. Bazin, á ejemplo de M. Devergie, propone 
los polvos secantes, absorbentes y aisladores de almidón, de 
casca de madera vieja, etc. 

Desgraciadamente no estamos nosotros más avanzados que 
MM. Hébra, Bazin y Devergie; no conocemos un tratamiento 
curativo para el péníigo; el arsénico, tan útil cuando se trata 
de la mayor parte de las dermatosis , es mal soportado ; pro­
voca dolores gástricos, cólicos y diarrea; esta falta de toleran­
cia es debida á las complicaciones gastro-intestinales, tan ha­
bituales en el péníigo. Es necesario, pues, renunciar al empleo 
del arsénico. 
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Si pues no puede esperarse curar el pénfigo en la mayoría de 
casos, es necesario, por lo menos, esforzarse en retardar lo 
más posible su terminación fatal; por lo tanto, hé aquí las i n ­
dicaciones que nos parece más importante llenar, y hé aquí, al 
mismo tiempo, los medios que nos parecen mejores. 

I.0 Tratamiento interno. — El pénfigo crónico es siempre 
una enfermedad caquéctica, un síntoma de caquexia; luego 
será preciso administrar los tónicos, los reconstituyentes ; una 
alimentación tan suculenta como sea posible; carne cruda, 
carnes á medio asar, vinos generosos, tánnicos, vino de quina, 
infusiones de cuasi amarga, de quina, etc.; ferruginosos, aguas 
minerales tónicas, tales como las aguas de la Bauche, de Orez-
za, etc. 

El pénfigo crónico está habitualmente unido á trastornos 
gastro-intestinales, que quitan el apetito, y contribuyen á la 
extenuación de los enfermos por la diarrea de que son causa. 
Por lo tanto, será necesario prestar mucha atención á las fun­
ciones digestivas, evitar, con el mayor cuidado, todo lo que 
pueda sobrecargar ó irritar el estómago y el intestino, ya sean 
medicamentos, ya alimentos. Será preciso sostener las funcio­
nes digestivas por 

El elixir estomático amargo de Stongliton, 

dando de él , en la cuarta parte de un vaso de agua fria, una 
cucharada pequeña, ántes de cada comida, ó bien por la es-
trignina, según esta fórmula: 

Agua destilada 120 gramos, 
Sulfato de estrignina 2 centigramos. 
Jarabe de menta 30 gramos 

dando de ella una cucharada de sopa al principio de cada co­
mida , ó bien en una cucharada de agua dos gotas de la 

Tintura amarga de Baume. 

Si hay conatos de diarrea se harán tomar, ya al principio. 
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ya al fin ele cada comida, en una cucharada de agua, dos go­
tas de 

Láudano de Sydenliam, 

con ó sin sub-nitrato de bismuto. En una palabra, sostener, 
reconstituir al enfermo, dirigiendo bien los órganos digestivos 
y combatiendo bien los accidentes que en ellos pueden produ­
cirse. La misma vigilancia deberá ejercerse sobre las vías y 
funciones respiratorias, porque las complicaciones del pénfigo 
no son raras en estos órganos, y éstas no son ménos temibles 
que las que tienen lugar en las vías digestivas. 

2.° Tratamiento externo. — Las indicaciones que hay que 
llenar por parte de la piel enferma son las siguientes : evitar 
cuanto sea posible todo lo que pueda romper las ampollas, 
porque una vez rotas, las partes dérmicas que cubrían sufren 
el contacto irritante del aire, de los vestidos y de las piezas de 
la cura. Bajo la influencia de esta irritación la secreción sero-
purulenta continua, se prolonga y aumenta, al mismo tiempo 
que se producen vivos dolores, que son la consecuencia de los 
contactos imposibles de evitar con los vestidos, el lecho ó los 
puntos que soportan el peso del cuerpo. Por consiguiente, no 
se prescribirán ni baños ni cataplasmas. Las aplicaciones de 
polvos de M M . Devergie y Bazin no llenan, sino imperfecta­
mente, esta importante indicación; los polvos se caen, dejan 
al descubierto las partes sobre que habían sido aplicados, for­
man grumos que llegan á ser como pequeños cuerpos contun­
dentes para las partes dérmicas denudadas, con las cuales es­
tán en contacto. 

Los baños prolongados durante dos, tres meses y áun más, 
propuestos por Hébra, son de un empleo difícil, en la clientela 
particular sobre todo; por lo demás no estamos convencidos 
de su inocuidad; creemos que los enfermos deben concluir por 
experimentar en ellos un sentimiento grande de malestar, y 
que deben encontrarse muy débiles. Nosotros hemos podido 
comprobar en el tratamiento de ciertas enfermedades mentales 

24 • 
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el efecto hipostenizante de los baños prolongados; porque, 
cuando el enfermo está ya debilitado por su pénfigo, el tenerle 
sumergido en un baño templado un tiempo tan largo, es evi­
dentemente someterle á una nueva causa de debilitación. A 
pesar de la autoridad de Hébra, nosotros no podemos aprobar 
este tratamiento, por lo ménos de una manera tan exclusiva. 

M. Hillairet, nuestro colega en el hospital de San Luis, ha 
tenido la idea de aplicar al pénfigo la envoltura de algodón, 
preconizada por M. Alfonso Guerin, para las heridas y los di­
versos traumatismos. Este es un medio ingenioso, sencillo, 
fácil, que nos da buenos resultados, y que os recomiendo. 

Nosotros aplicamos sobre todas las superficies cubiertas por 
las ampollas hojas dé algodón, y las mantenemos sobre ellas 
con vendas. Estas hojas forman cojinetes blandos, elásticos, 
que disminuyen los contactos y hacen soportables las presio­
nes para las partes ulceradas, preservan estas partes.de toda 
irritación procedente del exterior; por consiguiente, favore­
cen su cicatrización y tienden á sujetar su secreción mor­
bosa, tan debilitante para el enfermo. Puede aplicarse el algo-
don solo y dejarlo aplicado de manera que se verifique una ver­
dadera cura por oclusión, ó se puede también empapar este 
algodón en el linimento oleo-calcáreo, como se hace en el tra­
tamiento de las quemaduras. Tal es el mejor tratamiento 
externo que conocemos para el pénfigo; os lo recomendamos 
como el ménos imperfecto de todos. 



L E C C I O N V E I N T I N U E V E , 

H e r p é t i d e mal igna esfoliatriz. 

SEÑORES: 

La afección que será objeto de esta conferencia, no es com­
pletamente nueva para vosotros. Cuando, no ha mucho, hemos 
estudiado juntos el psoriásis y el pénfigo, os dije que una de 
sus terminaciones posibles, pero afortunadamente rara, era la 
herpétide maligna esfoliatriz. Después de aquel dia, ha entra­
do en mis salas un enfermo atacado de esta terrible expresión 
de la diátesis herpética, y he aprovechado esta ocasión para 
presentaros uno de los más notables ejemplos. 

La herpétide esfoliatriz ha sido señalada como entidad mor­
bosa por M. Bazin; su existencia está léjos de ser admitida 
por todos los dermatólogos. M. Hardy no la admite. Por mi 
parte, si me habéis oido varias veces combatir las opiniones 
del eminente defensor del artritismo, experimento hoy una 
verdadera satisfacción al declarar que en este punto soy com­
pletamente de su opinión. 

Con el nombre de herpétide maligna esfoliatriz, M. Bazin 
ha designado una enfermedad de la piel, de naturaleza herpé­
tica, notable por su generalización y caracterizada por la pro­
ducción de innumerables laminillas epidérmicas que se des­
prenden incesantemente de la superficie cutánea. Bajo el punto 
de vista anatónaico, el elemento esencial es, pues, aquí , la 
es foliación del epidérmis. Ésta se efectúa por fragmentos de 
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anchura variable, siempre muy delgados, y que han sido com­
parados con más ó menos exactitud á las telas de cebolla ó á 
las cortezas del álamo blanco. La producción de estas lamini­
llas es continua; apénas formadas algunas, son expelidas al 
exterior por una nueva capa, que bien pronto pierde sus débi­
les adherencias para caer á su vez. Por debajo de ellas la piel 
está reluciente, roja, de una notable sequedad, á veces; sin 
embargo, está húmeda, ó incompletamente protegida por una 
capa de epidérmis de una transparencia perfecta, en razón de 
su extrema delgadez. Pero no vayáis á buscar alguna otra le­
sión elemental, una vexícula ó una pápula, por ejemplo, por­
que no la encontrareis; la esfoliacion epidérmica permanece 
siendo el único carácter anatómico de la afección. 

El epíteto de maligna está muy bien justificado, como pronto 
veremos, por su resistencia habitual á todos los esfuerzos de' 
la terapéutica y por los numerosos peligros á que expone á los 
enfermos. , 

En cuanto á su naturaleza herpética, es fácil encontrar 
la prueba en las condiciones más habituales de su desarrollo. 
Aparece en este caso como una manifestación -tardía y de la 
mayor gravedad del herpetismo, en la cual vienen á parar, 
para confundirse, las diversas afecciones cutáneas, que son la 
expresión común de esta diátesis. 

Ha llegado el momento de presentaros nuestro enfermo, 
cuya historia voy á trazaros rápidamente. 

1 Este individuo ha vivido, hasta la edad de 36 años, exento 
de toda afección cutánea. En esta época, dé la cual hace quince 
años, fué atacado de un psoriásis que, comenzando por el 
cuero cabelludo, invadió después los codos y las rodillas, acabó 
por generalizarse, y durante once años siguió su marcha ha­
bitual. Pero hace cuatro años la escena cambió rápidamente 
de aspecto, y la herpétide esfoliatriz hizo por primera vez en 
él su aparición. Esta primera fase esfoliatriz duró cinco ó seis 
semanas, al cabo de las cuales el psoriásis recobró todos sus 
derechos hasta el momento en que, hácia el 15 de Abri l últi-
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mo, fué de nuevo desposeído de ellos. Hoy veis la afección en 
su estado de completo desarrollo. No hay un solo punto del 
cuerpo que no esté de ella atacado. Los piés, las manos y 
la cara están cubiertos de esas mismas escamas finas y 
anchas, arrolladas en sus bordes, que veis á cada instante des­
prenderse de la superficie de los miembros y del tronco. Sólo 
el cuero cabelludo está todavía cubierto de escamas gruesas, 
imbricadas, adherentes, último vestigio del psoriásis que pre­
cedió á la manifestación actúa],. Para que podáis formaros una 
idea de la abundancia de la secreción epidérmica, he hecho 
conservar en este lienzo los despojos de toda una noche. Pues 
bien: á pesar de la enorme pérdida que el enfermo ha sufrido, 
sus recursos epiteliales están léjos de agotarse, y le veis á 
cada instante dejar sobre el pavimento la huella de su paso. 
Este hombre se despoja á sí mismo, pierde y siembra su epi-
dérmis á su alrededor, como ciertos árboles, los álamos y los 
plátanos, por ejemplo, pierden su corteza. 

Pero no es esto todo ; es necesario ahora que fijéis muy es-
, pecialmente vuestra atención en otro punto del cuadro. Si el 

estado local es grave, el estado general lo es también, siendo, 
en definitiva, más urgente el peligro por esta causa. Bajo la 
influencia de esta esfoliacion epidérmica incesante, que lleva 
ya dos meses de duración, las fuerzas han disminuido rápida­
mente , el enflaquecimiento ha hecho temibles progresos, el 
apetito se ha perdido. Este individuo tiene 51 años, y sin em­
bargo, su aspecto es el de un viejo extenuado ; la voz, es débil, 
las piernas no pueden sostenerlo y es necesario ayudarle para 
que vuelva á su sala. La caquexia marcha á grandes pasos y 
amenaza acarrear la muerte en un término muy breve, si no 
nos prevenimos para detener sus progresos. 

Acabáis de ver la afección en su período de estado, al mismo 
tiempo que la historia del enfermo os hacía conocer las condi­
ciones etiológicas más comunes. Ya es tiempo de considerar la 
cuestión bajo un punto de vista más general y de examinar á 
la vez el conjunto de los casos particulares. 
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La herpétide esfoliatriz puede ser p r imi t iva , pero este es 
un hecho bastante raro. Siendo primitiva se observa que, en 
algunos días, en un individuo exento hasta entonces de toda 
afección cutánea, toma origen la esfoliacion epidérmica, se 
desarrolla y se generaliza sin ser precedida de otra lesión ele­
mental característica. Parece que el vicio dartroso ha adqui­
rido de repente, en este caso, una actividad y una intensidad 
excepcionales; de la misma manera que puede verse en algunas 
ocasiones á la sífilis, apenas introducida en la economía, ma­
nifestar desde luego su presencia por lesiones ulcerosas de la 
piel , y llegar á ser, en el primer acceso, una sífilis maligna. 
La herpétide esfoliatriz es, lo más frecuentemente , consecu­
tiva. La diátesis de que procede se traduce, en un principio, 
en la superficie de la piel por una de sus manifestaciones ha­
bituales: por una pitiriasis, por un eczema, ó con mayor fre­
cuencia por un psoriásis. Estas afecciones siguen su marcha 
ordinaria durante largo tiempo, y, á medida que su duración 
aumenta, tienden más y más á generalizarse. Después, en un 
momento dado, los caracteres de la erupción se modifican 
hasta el punto de hacerla desconocida; ya no hay psoriásis, ni 
eczema, ni pitiriásis; una nueva erupción ha tomado origen; 
la misma en todos los casos, cualquiera que sea el tipo de la 
afección primitiva: esta es la herpétide esfoliatriz. 

En cuánto á la manera de producirse esta transformación, 
es de las más sencillas. Las escamas furfuráceas de la pitiriá­
sis se ensanchan y se producen en mayor número. La secre­
ción húmeda del eczema se seca y sus pequeñas costras son 
reemplazadas por los anchas laminillas que acabáis de ver. 
Esta es, por lo demás, una variedad del eczema, el eczema l i -
vidum, cuyas escamas difieren poco dé la s de la herpétide es­
foliatriz. En el psoriásis sus escamas se adelgazan , cesan de 
ser imbricadas, pierden su adherencia al mismo tiempo que 
las pápulas que cubren desaparecen poco á poco. 

Existe una cuarta afección que puede dar origen á la herpé­
tide esfoliatriz, y es el pénfigo. La transformación se opera en 
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este caso por un mecanismo análogo: la secreción sero-puru-
lenta se suprime, miéntras que la esfoliacion epidérmica per­
siste sola, habiendo desaparecido en un momento dado las 
ampollas características. 

Poco tendré que deciros del diagnóstico: es en general de los 
más fáciles. Nunca confundiréis estas escamas, por decirlo así, 
patognomónicas, finas, anchas, con frecuencia arrolladas por 
sus bordes, que se desprenden fácilmente y caen por sí mis­
mas, cenias escamas adherentes, gruesas, imbricadas del pso-
riásis, con las pequeñas costras del eczema ó con las finas y 
pulverulentas laminillas de la pitiriásis. 

En cuanto á las otras lesiones elementales, vexículas, pápu­
las, etc., basta decir que nunca se las encuentra en la herpétide 
esfoliatriz. 

Hay una segunda parte del diagnóstico, que tiene también 
su importancia, pero que es también generalmente fácil; y es 
la que trata de determinar á qué afección sucede la fase esfo­
liatriz. En el período de estado tendréis siempre por guía el es­
tudio de los conmemorativos; y un interrogatorio bien dirigido 
os permitirá en la mayoría de casos fijar vuestro juicio. Si, 
por el contrario, llegáis al principio de la transformación, un 
exámen atento del enfermo os hará necesariamente descubrir 
algún punto del cuerpo donde la • afección primitiva haya con­
servado todos sus caractéres. 

Hemos terminado el estudio de los fenómenos locales; pero, 
ántes de abordar el pronóstico, debo deciros algunas palabras 
de los fenómenos generales concomitantes y de las complica­
ciones posibles, porque de ambas cosas depende el porvenir 
del^enfermo. La secreción epidérmica está desviada de su tipo 
normal; la secreción de las glándulas de la piel está, por de­
cirlo así , abolida, y es imposible, como comprendereis , que 
este estado se prolongue largo tiempo sin gran perjuicio de 
toda la economía. En efecto, tarde ó temprano sobrevienen 
fenómenos graves semejantes en ún todo á los que habéis po­
dido comprobar en nuestro enfermo. El enflaquecimiento co-
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mienza, las fuerzas disminuyen, el apetito se pierde y sobre­
viene el insomnio: poco después se desarrolla la fiebre hóctica 
y el paciente muere en el marasmo. 

Pero no es esto todo, y el capítulo de las complicaciones na­
cidas bajo la influencia de la lesión cutánea es muy extenso y 
lleno de amenazantes eventualidades. Los productos de la 
perspiracion cutánea, suprimida por el hecho de la existencia 
de esta lesión, buscan, por decirlo así, otra vía de eliminación; 
en tanto que el dermis, mal garantido por una capa epidér­
mica reciente, está más sensible á las variaciones atmosféricas. 
De este modo se encuentra creada una predisposición perma­
nente á determinaciones morbosas de más de ungénero . Unas, 
de marcha lenta, impiden el ejercicio de los órganos, ó bien 
aumentan las pérdidas, numerosas ya, que cada dia sufre la 
economía: tales son las diarreas serosas, las hidropesías, los 
edemas; otras, de evolución rápida, como el catarro sofocante, 
por ejemplo, pueden en pocos dias hacer sucumbir al en­
fermo. 

Ya lo veis, el cuadro es de los más sombríos, el pronóstico 
de los más graves, porque, áun admitiendo que el enfermo es­
cape á un primer ataque de la afección, está amenazado, en 
un próximo término, de un nuevo ataque comunmente mucho 
más grave que el primero. La, herpétide esfoliatriz puede ser 
considerada como la expresión más acentuada de la diátesis 
herpética, y cuando ésta ha tomado de tal manera posesión de 
la economía, es muy raro que pueda evadirse de ella. Tal es-
la regla; pero, sin embargo, hay excepciones. Se encuentran, 
en efecto, enfermos en los cuales, una vez conjurada la bor­
rasca, toma la afección primitiva sus caractéres habituales, 
compatibles no sólo con la vida, sino también con un estado 
general satisfactorio; pudiendo también quedar emplazada in­
definidamente la vuelta de los accidentes. Confesareis que esto 
es una verdadera curación, y yo he tenido hace algunos años 
la satisfacción de verla efectuarse en un caso. Se trataba de 
una herpétide esfoliatriz consecutiva á un psoriásis inveterado. 
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y el ataque fué de los más graves. Sin embargo, gracias á los 
medios que pronto os indicaré y gracias sobre todo á las con­
diciones higiénicas excepcionales en las cuales fué colocado 
mi enfermo, la esfoliacion desapareció y aquel volvió á reco­
brar su salud perdida. 

Cuatro años han pasado después de esta curación; el pso­
riásis ha vuelto á tomar su aspecto habitual; la salud general es 
excelente y nada puede hacer presagiar nuevos accidentes. 
Tales remisiones llevan consigo su enseñanza; nosotros debe­
remos siempre tenerlas presentes, cuando, ante casos semejan­
tes, tratemos de emitir un pronóstico y de establecer un tra­
tamiento; y entónces, recordando las palabras de Récamier, 
«nuestros condenados á muerte recorrerán las calles,» nos 
guardaremos bien de considerar tales enfermos como senten­
ciados sin apelación y fatalmente á la muerte. Un pronóstico 
tan absoluto conducirá lógicamente á la inacción, y el médico 
no tiene aquí el derecho de confesarse vencido de antemano. 
Lucharemos, pues, contra la enfermedad con poca esperanza 
en la curación, es cierto; pero siempre estableceremos un tra­
tamiento. Este tratamiento es lo que me queda que daros á 
conocer. 

El estado general domina la escSna morbosa; á él, pues, de­
béis dirigiros primero. El enfermo está profundamente debili­
tado, las funciones digestivas están perturbadas ó ' lánguidas ; 
por consiguiente debéis poner todo vuestro cuidado en le­
vantar las fuerzas y en estimular el apetito. Daréis la estrig-
nina, los amargos, las preparaciones de hierro y quina y las 
aguas minerales naturales gaseosas y ferruginosas. En la ali­
mentación los vinos generosos, el vino de Champagne en par­
ticular, la carne cruda y á medio asar, encontrarán su indica­
ción. Se me olvidaba decir que colocareis vuestro enfermo en 
las mejores condiciones higiénicas posibles, no le economizareis 
ni sol ni aire, al mismo tiempo que velareis con un cuidado 
escrupuloso para preservarle de las menores variaciones de 
temperatura. 
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Cuando con ayuda de estos diferentes medios combinados 
según las circunstancias, hayáis conseguido reanimar un tanto 
vuestro enfermo, y cuando, sobre todo, las funciones digesti­
vas hayan tomado su actividad normal, podréis pensar en d i ­
rigiros más. directamente á l a causa de la afección, instituyendo 
la medicación arsenical. Pero no vayáis á fundar en este 
agente terapéutico grandes esperanzas, por lo ménos en la ma­
yoría de los casos. Muy frecuentemente vuestro enfermo ha­
brá tomado cantidades considerables de él y las nuevas dosis 
serán mal soportadas ó quedarán sin efecto. Algunas veces, 
sin embargo, el arsénico, administrado solo ó en unión con 
otros analépticos, os dará buenos é incontestables resultados. 

Quédame por indicaros el tratamiento local. Aquí hay un 
escollo que es necesario evitar con el mayor cuidado. Toda 
tentativa de medicación sustitutiva, todo tópico irritante, debe 
desterrarse de una manera absoluta. Os contentareis, pues, en 
un principio, con lubrificar esta piel que está seca, y sustituir 
con una especie de barniz protector la capa epidérmica que 
faltarla glicerina y el glicerolado de almidón l lenarán perfec­
tamente este doble objeto. Sólo después, cuando la secreción 
epidérmica tienda á disminuir, procurareis modificar poco á 
poco la superficie cutánea con la ayuda de preparaciones as­
tringentes, tales como un glicerolado que contenga una ligera 
proporción* de tanino. A l mismo tiempo prescribiréis los ba­
ños cuya naturaleza podréis variar; ya almidonados, ya aromá­
ticos; tendréis buen cuidado de excluir los sulfurosos, en ra­
zón de sus propiedades irritantes. 

Empleando estos diferentes medios no tendréis evidente­
mente la pretensión de curar radicalmente á vuestro enfermo, 
pero por lo ménos tendréis la certeza de haberle suministrado 
las mejores armas que puede utilizar en la lucha que sostiene 
contra la enfermedad. 

Esta lección, recogida por M. Gombault, nuestro interno 
entóneos, data del mes de Junio de 1874. El enfermo que yo 
presenté entóneos nos ofrecía un ejemplo de herpétide maligna 



H E R P É T I D E M A L I G N A E S F O L I A T R I Z 363 

esfoliatriz en su máximun de intensidad, en su más alto grado 
de desarrollo. 

Según ya hemos establecido y demostrado, esta herpétide 
tuvo su punto de partida en un psoriáris, del cual no era más 
que una degeneración, y nosotros pudimos seguir en ciertos 
puntos del cuerpo, y en particular en la frente y en la cara, 
la transformación progresiva del psoriásis en herpétide esfo­
liatriz; nosotros vimos las superficies dérmicas papulosas, en­
gruesadas, debilitarse y desaparecer, nivelándose con la piel 
vecina, que ya á su vez estaba enferma y que presentando en 
toda su extensión una misma superficie sin elevaciones, de un 
color, uniforme, de un rojo moreno oscuro y cubierta por todas 
partes de escamas. Comprobamos que estas escamas habían 
dejado de ser, como en el psoriásis, adherentes al dérmis sub­
yacente y adherentes entre sí, de tal manera, qüe formaban 
capas espesas, superpuestas é imbricadas. Las vimos adelga­
zarse, hacerse laminosas, unifoliáceas, transparentes, perder 
sus adherencias con el dérmis, no tener con él más que un 
sólo punto de contacto, llegar 9, ser en cierto modo flotantes 
en la superficie de todo el tegumento externo, desprenderse 
por sí mismas en cantidades considerables y reproducirse con­
tinuamente por una secreción morbosa é incesante del dérmis, 
siempre seco y sin más secreción que la epidérmica. 

Con el objeto de modificar la inervación y la vitalidad del 
dérmis, tan profundamente alteradas, con el fin de volverle su 
flexibilidad y su humedad y de hacer volver las secreciones 
sudorales y sebáceas absolutamente suprimidas, hicimos fric­
cionar todo el cuerpo dos veces por día, ya con glicerolado de 
almidón puro, ya con este mismo glicerolado conteniendo diez 
por ciento de tanino. A l mismo tiempo prescribimos baños 
emolientes, que contenían una gran cantidad de almidón co­
cido transformado en gelatina que se diluía en ellos; estos ba­
ños los al ternábamos con baños alcalinos que tenían en diso­
lución de 4 á 500 gramos de subcarbonato de sosa, ligeramente 
excitantes y detersivos. Ál mismo tiempo sometimos al enfer-
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mo al régimen alimenticio más reparador; le hacíamos tomar 
todos los dias de 200 á 250 gramos de carne cruda, á más de 
la cantidad de carne cocida reglamentaria; le dimos vino de 
quina, de genciana y de Burdeos, agua de Spa, y añadimos á 
este régimen dietético, tan tónico como es posible, el extracto 
de quina (de 3 á 4 gramos por dia en pociori); el jarabe de 
proto-yoduro de hierro (una cucharada grande en cada co­
mida), y arsénico, ya en solución, ya bajo la forma pilular. 
Levantamos, excitamos de tiempo en tiempo las fuerzas y las 
digestiones por la estrigniña, tomada en la forma siguiente: 
inmediatamente ántes de cada una de las tres comidas una cu­
charada grande de esta poción: 

Agua destilada 120 gramos. 
Sulfato de estrigniña 2 centigramos. 
Jarabe de menta 30 gramos. 

Bajo la doble influencia de este tratamiento externo y de 
este tratamiento general, tuvimos la satisfacción de ver des­
aparecer con bastante rapidez la secreción escamosa epidér­
mica; las escamas se hicieron ménos abundantes y ménos an­
chas; su esfoliacion se producía en cantidad cada vez ménos 
considerable, hasta que cesó completamente y fué reempla­
zada por la hojilla epidérmica normal persistente y adherente. 
Esta transformación de la piel se operó y se hizo completa, 
perfecta y durable en el espacio de tres meses. 

A l mismo tiempo el estado general se mejoró progresiva­
mente; las fuerzas volvieron, el enfermo no experimentaba ya 
más que una sensación continua de frió que le obligaba á estar 
constantemente abrigado; su apetito era bueno; engruesó y las 
funciones intestinales se regularizaron. Podía ser considerado 
como curado en el mes de Setiembre. Nosotros le conservamos 
en la clínica á partir de esta época durante cinco meses, te­
miendo siempre ver reaparecer, si no la herpétide esfoliatriz, 
por lo ménos el psoriásis inicial, porque este es uno de los 
modos de terminación de la herpétide maligna esfoliatriz. 
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En ciertos casos mata al enfermo; ella le hace perecer, ya 
de marasmo y de extenuación, ya por las complicaciones vis­
cerales que provoca, ó bien sufre una feliz transformación en 
sentido inverso del que le había dado origen; si comenzó por 
ser un psoriasis, se rehace sobre el curso fatal que entrañaba 
el enfermo, vuelve á ser un psoriásis; es decir, que pierdevsus 
caractéres m.alignos para continuar bajo su forma primitiva 
relativamente benigna, ó bien en fin, puede curar pura y sim­
plemente sin dejar huellas; este último es, por desgracia, el 
caso más raro, y este ha sido el de nuestro enfermo. 

Durante cinco meses, pues, á partir desde el momento en 
que habíamos podido considerarle como curado, le hemos con­
servado en la sala de San Carlos, á nuestra vista, bajo nues­
tra observación diaria, sin observar la menor huella de reci­
diva, la menor secreción epidérmica viciosa. A l cabo de este 
tiempo, es decir, en el mes de Febrero de 1875, dejó nuestra 
clínica, y después de un año no hemos aún tenido noticias de 
él, lo que nos autoriza á creer que la curación no ha sido des­
mentida, porque el enfermo nos había prometido volver al 
menor signo funesto. 

En el mes de Noviembre del mismo año (1874), recibimos en 
la sala de Enrique I V una mujer atacada también de herpétide 
maligna esfoliatriz. 

Los caractéres de esta afección estaban tan marcados, que 
era imposible la menor duda, relativamente á la calificación 
que debía darse á la enfermedad; era, incontestablemente, 
una herpétide maligna esfoliatriz: el cuerpo entero estaba cu­
bierto de escamas anchas, blancas, foliáceas, que se despren­
dían por sí mismas, formando una capa gruesa en el lecho, 
sembrando el suelo alrededor de la enferma, y dándole, por su 
generalización y por su blancura, el aspecto y la fisonomía de 
un pierrot. 

Miéntras que en el enfermo de la sala de Sala de Cárlos las 
escamas se desprendían de un dérmis siempre perfectamente 
seco, se encontraba, por el contrario, en esta mujer, que la 
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capa dérmica subyacente estaba húmeda y había una ligera 
cantidad de exudación, se descubría también, de trecho en tre­
cho, una pequeña ampolla ó algunos fragmentos de ampolla; y 
ella refería que antes de tener el cuerpo cubierto de escamas, 
tenía en él ampollas diseminadas y llenas de líquido. 

Estos datos, unidos á algunas ampollas y á la humedad que 
notamos en el dérmis, no nos dejaron duda alguna acerca de 
la existencia primitiva del pénfigo. Teníamos allí un pénfigo 
degenerado en herpétide maligna esfoliatriz, ó lo que es lo 
mismo, una herpétide esfoliatriz consecutiva á un pénfigo. 

Las huellas de ampollas que habíamos comprobado á la en­
trada de la enferma en el hospital, desaparecieron; la erupción 
ampollosa no se renovó ; la escamosa persistió únicamente ha­
ciéndose cada vez más abundante, cada vez más característica. 
Ya no había, pues, un pénfigo, porque la lesión madre de 
éste, la ampolla, no existía ya, porque ésta había sido re­
emplazada por un elemento morboso nuevo, la escama epi­
dérmica, produciéndose incesantemente de repente, generali­
zándose é invadiendo todo el cuerpo. Había, pues, en este caso, 
una enfermedad nueva, que tenía sus caractéres particulares, 
su fisonomía especial; nosotros encontramos aquí exactamente 
la misma afección, la misma producción epidérmica, la misma 
esfoliacion que en nuestro enfermo de la sala de San"1 Garlos. 
En el primer enfermo pudimos seguir la transformación de un 
psoriásis en una herpétide esfoliatriz ; vimos nacer del psoriá-
sis la herpétide esfoliatriz, del mismo modo que en la segunda 
enferma la hemos visto proceder del pénfigo. La lesión epidér­
mica es absolutamente la misma en los dos casos; sólo que en 
el primero, el dérmis permanece siempre seco como el pso­
riásis que le había dado origen ; en el segundo caso, por 
el contrario, guarda cierto grado de humedad, como para 
indicar que la enfermedad nueva ha nacido de una enferme­
dad primitiva de secreción húmeda, á la cual se une por su 
origen. 

Este segundo caso de herpétide esfoliatriz fué notable por 
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los accidentes generales y los trastornos funcionales, más gra­
ves que en el primer caso. Tuvimos constantemente que luchar 
contra desórdenes gastro-intestinales que alternaban con des­
órdenes respiratorios. Ninguna medicación interna pudo ser 
soportada á causa de una diarrea continua', ó que reaparecía 
sin cesar, que alternaba con ún catarro bronquial abundante. 
Encontramos en estos accidentes viscerales las complicaciones 
y las metástasis habituales del pónfigo. Estos desórdenes in­
ternos, unidos á la humedad del dermis, nos indicaban el orí-
gen de esta segunda herpétide esfoliatriz, de la. misma ma­
nera que, en el primer caso, la sequedad absoluta del dérmis 
nos rebordaba el psoriasis de que era origen. 

Por lo tanto, basándonos en estos dos casos de una misma 
enfermedad, procediendo de dos causas diferentes, podemos 
establecer en principio: que si la herpétide maligna esfoliatriz 
es siempre por sí misma sumamente grave; que si ella es siem­
pre, cualquiera que sea su procedencia, la expresión del her-
petismo en su mayor intensidad y en su más alto grado de 
gravedad, parece ser mucho más grave aún, si posible es, 
cuando procede de una enfermedad primitiva, msiligna de 
suyo, como el pénfigo. 

El profesor Hebra, que nos ha hecho el honor de devolver­
nos, en el hospital de San Luis, la visita que nosotros le ha­
bíamos hecho algunos años ántes en el Gran Hospital de Viena, 
tuvo á bien ver con nosotros esta enferma. Reconoció, como 
nosotros, la existencia de una herpétide esfoliatriz procedente 
de un péníigo. «En Viena, nos dijo, no hubiera titubeado en 
tratarlaporel baño continuo prolongado.» Nosotros hemos dado 
nuestra opinión, al tratar del Pénfigo, sobre estos baños pro­
longados durante meses enteros; hemos dicho por qué no po­
demos adoptarlos; así es que, á pesar del consejo de nuestro 
eminente colega, no pudimos decidirnos á emplearlos. Nues­
tra enferma, en efecto, había llegado al último grado de la de­
macración y del marasmo; estaba extenuada por los acciden­
tes pulmonares é intestinales, á los que sucumbió al año de 
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estar en nuestra clínica. He aquí , como complemento, la ob­
servación recogida por mi interno M . Muzelier. 

I IERPUTIDH MALIGNA ESFOLIATRIZ. 

La enferma objeto de esta obsérvacion entró en nuestra clí­
nica el 24 de Noviembre de 1874, y ocupó la cama núm. 52 de 
la sala de Enrique I V . 

El interrogatorio de esta mujer ha sido negativo con res­
pecto á los accidentes hereditarios. Ningún miembro de su fa­
milia ha sido atacado de afección análoga á la que ella presen­
taba. En sus propios antecedentes no se encuentra ,huella 
alguna de enfermedad cutánea anterior. Tampoco hemos con­
seguido tener datos precisos sobre las circunstancias relativas 
al modo de empezar la enfermedad. Parece, sin embargo, 
cierto que la lesión inicial era un pénfigo; tenía aún ampollas 
muy perceptibles el día que entró en el hospital. A l cabo de 
cierto tiempo las ampollas desaparecieron, y quedaron en su 
lugar escamas abundantes. Desde su aparición, el pénfigo se 
generalizó; invadió rápidamente toda la superficie cutánea, el 
tronco, los miembros y la cabeza. A l principio el tratamiento 
local consistió simplemente en aspersiones de polvos de almi­
dón, medio cuyo empleo fué continuado hasta la época en que 
se recurrió á la envoltura de algodón. A principios del año 
187S la enferma presentaba los fenómenos siguientes : estaba 
muy delgada y visiblemente débil; pero no presentaba n ingún 
otro trastorno notable en su salud: las funciones digestivas se 
efectuaban normalmente. La piel, en toda su extensión, es­
taba cubierta de escamas blancas ó grises, muy anchas en cier­
tos puntos, en el tronco y los miembros, y un poco más peque­
ñas en la cara y cuero cabelludo; estas escamas se levantaban 
con facilidad, y cuando se desprendían por sus bordes dejaban 
al descubierto una superficie dérmica rojiza, viscosa, húmeda, 
que recuerda bastante bien el aspecto de esa capa profunda 
del epidérmis que se ha designado con el nombre de cuerpo 
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mucoso de Malpighi. La formación de estas escamas era muy 
activa. Oada mañana formaban una capa espesa en las sába­
nas. Ese revestimiento escamoso daba .al enfermo un aspecto 
extraño, y especialmente la cara, con su capa blanquecina, 
recordaba la fisonomía de ese tipo popular que se conoce con 
el nombre de pierrot. Agreguemos á esto que las partes en­
fermas eran asiento de comezones bastante vivas que presen­
taban además remisiones y exacerbaciones. 

Se instituyó contra la lesión cutánea un tratamiento muy 
sencillo. Ya hemos dicho que primero se emplearon las asper­
siones de polvos de almidón y que después se recurrió á la en­
voltura con el algodón. El uso de este medio se prolongó du­
rante varios meses. 

A l interior se emplearon medicamentos tónicos y alterantes: 
arseniato de sosa, vino de quina y jarabe de yoduro de hierro. 
Además se prescribió vino y una buena alimentación. 

El estado de la enferma permaneció estacionario durante la 
mayor parte del año 1875; á partir del mes de Junio fué supri­
mida la envoltura de algodón por juzgarla inútil: tan sólo se 
espolvorearon las partes con polvos de almidón. Se volvió otra 
vez al uso del algodón, y este último medio fué reemplazado 
á su vez por unturas con el linimento oleo-calcáreo, cuyo uso 
se continuó durante el mes de Octubre. En esta última fecha 
la enferma presentaba el aspecto siguiente: demacración exce­
sivamente pronunciada, lardebilidad progresiva había llegado 
ya á un grado extremo; las producciones escamosas eran muy 
abundantes, tanto como al principio de la enfermedad: las es­
camas ofrecen los mismos caractéres de coloración, de finura 
y extensión que en los primeros tiempos de la enfermedad. 
Debajo de éstas, el dérmis está siempre rojo, viscoso, doloroso 
al tacto y al contacto del aire; las comezones son algo ménos 
vivas que al principio. 

En los últimos días de Octubre se declaró una diarrea abun­
dante, la que persistió hasta el dia de la muerte. 

El dia 1.° de Noviembre se observó una espectoracion abun-
25 
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dante y espesa. Los esputos estaban coloreados por la presen­
cia de cierta cantidad de sangre. Los dias precedentes se 
quejaba la enferma de un dolor en el lado derecho del pecho. 
Por la auscultación se notó solamente ligera disminución en 
la intensidad del murmullo vexicular; la diarrea persistía muy 
abundante. La enferma murió el 7 ele Noviembre de 1875. 
. Autopsia.—1.° Cerebro. No fué examinado. 

2. ° Corazón. Las válvulas y los orificios éstán sanos; el 
tejido cardiaco presenta un aspecto graso y descolorido al 
corte. 

3. ° Pulmones.—La pleura derecha presenta las señales de 
una inflamación reciente; la pared torácica de este lado está 
cubierta de falsas membranas delgadas, húmedas , verdosas y 
de formación reciente. En la parte media de la cara anterior 
del pulmón derecho, existe una pequeña placa de pleuresía 
reciente, por debajo de la cual el tejido pulmonar presenta un 
ligero grado de induración. 

Por lo demás, los pulmones ofrecen un aspecto del todo nor­
mal, salvo un poco de congestión efi las dos bases y hácia a t rás . 

4. ° Abdomen. El híclago, bastante voluminoso, presenta 
placas anémicas decoroladas en su superficie; el corte de este 
órgano denota una transformación grasicnta avanzada; los 
ríñones están ligeramente congestionados, pero tienen su vo­
lumen normal;, en ninguno de estos órganos la tintura de 
yodo demuestra la reacción característica de la degeneración 
amiloidea. 



LECCION TREINTA. 

Prurigo.-- -Liquen. 

SEÑORES: 

Se designa con el nombre de p rur igo una afección cutánea, 
de forma crónica, caracterizada por pápulas aisladas, discre­
tas, de ancha base, voluminosas, coronadas en su vórtice por 
un coágulo negruzco y que dan lugar á una sensación dolorosa 
especial, de intensidad variable, que sollama p ru r i t o . 

Las dermatósis que hemos estudiado hasta aquí , considera­
das relativamente á las diversas secreciones que producen, 
pueden colocarse en dos categorías bien distintas y perfecta­
mente marcadas: unas, como el psor iás is , la p i í i r i ás i s , la ic-
tiosey la herpétide msiligna, esfoliatriz, tienen una secreción 
seca; producen, bajo diferente forma, en cantidad variable y 
con síntomas generales diversos, una misma sustancia sólida, 
seca, sin mezcla de húmeda y que es el epidermis enfermo. 

Las otras son, por el contrario, afecciones de secreción hú ­
meda, cuya naturaleza varía; en la mi l i a r es una serosidad 
diáfana, clara, cristalina, semejante á las gotas de rocío; en el 
eczema y el herpes es una serosidad pura y transparente p r i ­
mero, pero después opalina y puriforme; en el impét igo, es 
un pus parecido á la miel, de la cual tiene el color, la consis­
tencia y el aspecto; es un pus grisáceo en el ectima, ó amari­
llento en el acné y el sicosis, que permanece encerrado en la 
pústula que lo contiene, ó se transforma en costras de aspectos 
diversos como en estas tres últimas afecciones. Cualquiera que 
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sea, repetimos, la naturaleza de esta secreción, es siempre hú­
meda y el producto es siempre un líquido. 

Habréis podido comprobar cuan natural es la gran división 
de las enfermedades de la piel, que establecí en una de mis 
primeras lecciones: en enfermedades de secreciones secas y 
en enfermedades de secreciones húmedas . 

¿En cuál de estas dos divisiones colocaremos el prurigo? Él 
está caracterizado anatOmo-patológicamente por pápulas. Pero 
¿qué es una pápula? Es una elevación llena y no de líquido, 
de volúmen variable, pero que nunca excede del de una ca­
beza de alfiler, y constituida por la hipertrofia de las papilas 
del dérmis. 

Pero si en su constitución anatómica todo es seco y sólido, 
el prurigo no podrá sin embargo colocarse al lado del psoriá-
sis, de la pitiriásis, de la ictiose y de la herpétide esfoliatriz, 
en el grupo de las enfermedades de secreción seca; todas estas 
afecciones, en efecto, son segregantes, producen en cantidad 
variable un epidermis diversamente alterado y desnaturali­
zado. El prurigo, por el contrario, no produce nada; no da lu ­
gar á secreción alguna y no es asiento de ningún trabajo de 
proliferación. Es una afección estéril é infecunda por sí; apa­
rece y queda en un statu quo inmutable y permanente. Así, 
pues, el prurigo debe ser colocado en la división de las enfer­
medades no segregantes. 

Estudiémosle desde luégo relativamente á las lesiones ana­
tómicas que lo constituyen. 

L E S I O N E S ANATÓMICAS. 

La lesión madre del prurigo es una pápula. Esta pápula es 
un punto del dérmis hipertrofiado. Este punto del dérmis h i ­
pertrofiado es una papila sensitiva. En realidad, pues, lo que 
constituye el prurigo es la hipertrofia del cuerpo papilar sen­
sitivo, y como el cuerpo papilar sensitivo del dérmis es el 
asiento y el órgano de la sensibilidad, estando hipertrofiada y 
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alterada en su testura esta parte del cuerpo papilar, la sensi­
bilidad de que es asiento se encontrará alterada, estará sobre­
excitada y se producirá el fenómeno dolor. Cada pápula del 
prurigo nos representa una especie de pequeño neuroma, es 
decir, un pequeño tumor sólido, desarrollado, no como los 
verdaderos neuromas en el trayecto de un nervio, sino en la 
extremidad misma de este nervio, en el punto donde vienen á 
concluir sus ramas terminales, en una palabra, en la papila 
del dérmis, en la cual terminan los ramúsculos nerviosos y 
alrededor de la cual se arrollan al terminar. 

Esta no es la opinión de Hébra. Este autor cree que «cada 
pápula del prurigo está formada de una colección de líquido 
en las capas más profundas del epidérmis y de la elevación 
consecutiva de sus capas más superficiales, de suerte que la 
estructura do la pápula tiene mucha analogía con una vexí-
cula; no difiere de ésta más que por la pequeña cantidad de 
líquido que contiene y por el mayor espesor de sus paredes.» 

Hebra explica el dolor, que es uno de sus caracteres más 
constantes del prurigo, por la existencia de esta secreción lí­
quida en el seno de la pápula. «No creo sea difícil de afirmar, 
dice, que la gota de blastema, exudada en condición defectuosa 
ó en cantidad anormal que constituye el contenido de una pá­
pula de prurigo, obrará como un irritante continuo sobre los 
nervios de la papila y producirá una comezón constante: del 
mismo modo que, en otro caso, una mayor cantidad de líquido 
exudado presione más fuertemente sobre el dérmis subyacente 
y no dé lugar á la sensación de comezón, pero sí á la de dolor.» 

No podemos adoptar la opinión del célebre dermatólogo de 
Viena por dos razones: la primera, porque nunca hemos po­
dido ver esta pretendida secreción líquida en las capas más 
profundas del epidérmis, nunca la hemos encontrado; la se­
gunda, porque si, como dice Hébra, el prurito y el dolor son 
la consecuencia de la presión y de la acción irritante ejercida 
sobre los nervios de la papila por el líquido exudado, siendo 
este líquido vertido al exterior á consecuencia de rascarse el 
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enfermo, el prurito y el dolor deberían cesar por esta causa. 
Pero no sucede así; los enfermos se rascan, se levantan, no 
sólo todo el espesor del epidermis, sino también la capa más 
superficial del dérmis, puesto que siempre hay una efusión 
sanguínea, y sin embargo, no por eso dejan de persistir el do­
lor y el prurito con igual intensidad. 

Nos creemos, pues, autorizados para sostener lo que hemos 
establecido en el comienzo de esta lección, á saber; 1.°, que 
la lesión madre del prurigo es una pápula, es decir, una hiper­
trofia parcial y del todo sólida del dérmis, sin mezcla de lí­
quido y bajo la forma de un pequeño tumor del grosor de una 
cabeza de alfiler; 2.°, que esta pápula tiene por asiento las pa­
pilas sensitivas del dérmis, lo que nos explica el dolor de que 
aquella es asiento, bajo la forma de prurito ó de comezón de 
intensidad variable. 

Cada pápula está coronada en su vértice por un coágulo ne­
gruzco pequeño, formado por la coagulación de una gotita de 
sangre; esta sangre no es producto de una secreción ó de una 
exhalación activa, congestiva ó pasiva; es el resultado de un 
pequeño traumatismo, que produce la acción de las uñas sobre 
la capa más superficial del dérmis; de suerte.que, vistas á dis­
tancia, las pápulas de prurigo tienen el aspecto de un grupo 
negruzco, de eminencias costrosas, secas y negruzcas. 

Ya veis, pues, que el prurigo es una afección representada 
por una pápula, y además que es una afección no segregante. 

Cuando el prurigo es algo antiguo, toda la piel sobre la cual 
están desarrolladas las pápulas está notablemente seca, árida y 
negruzca. Esta coloración oscura, morenuzca, es debida á una 
hipersecrecion pigmentaria. Esta hipersecrecion es la conse­
cuencia de la irritación producida en el dérmis por el prurito 
que ocasionan las pápulas. Vemos esta misma hipersecrecion 
de la materia pigmentaria de la piel producirse á consecuencia 
de la mayor parte de las afecciones cutáneas, cuya existencia 
ha sido para el dérmis una causa de irritación un tanto pro­
longada. Hemos dicho que la piel está seca y árida; las secre-
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ciones sudoríficas y sebácea están más ó menos completamente 
abolidas. Toda la vitalidad de la piel alterada se traduce por 
la hiperestesia de que son asiento las pápulas y por la secre­
ción exagerada de su materia pigmentaria; por lo dómas, per­
manece seca-, ár ida y como apergaminada. 

SÍNTOMAS, A S I E N T O Y E V O L U C I O N D E L P R U B I G O . 

Ya hemos dicho que uno de los caracteres más constantes 
del prurigo es el p ru r i to . El prurito es una forma especial, una 
modalidad del dolor expresada por la denominación de come­
zón y que obliga á los enfermos á rascarse. Esta comezón es 
de una intensidad variable y reviste diferentes caracteres. Es 
más viva de noche que durante el dia. Se han establecido tres 
variedades ó tres divisiones en el género prurigo, fundadas 
precisamente en el carácter y en la intensidad de la comezón. 

En el prur igo mi t i s l a comezón es de una mediana intensi­
dad; es fácilmente soportable, aunque obliga á los enfermos á 
rascarse. 

En el p rur igo formicans es mucho más pronunciada; se tra­
duce por hormigueos dolorosos; se figuran los enfermos que su 
piel está taladrada por legiones de hormigas, y de aquí la cali­
ficación de formicans. 

Fin el prur igo ferox, mejor que una comezón, es un dolor 
atroz, intolerable, cuyo paroxismo tiene siempre lugar por las 
noches. Veréis enfermos ser acometidos, bajo la influencia de 
este dolor, de este prurito, de accesos de furor; los veréis des­
garrarse la piel con sus uñas, rascarse con cuerpos extraños, 
con cepillos de crin, piedras rugosas, etc.; precipitarse fuera del 
lecho, siéndoles un suplicio insoportable el permanecer en 
él, arrastrarse por el suelo, regarse el cuerpo con agua fría, con 
vinagre... En una palabra, el prur igo ferox da lugar á sufri­
mientos bastante agudos y bastante violentos para quitar el 
apetito y el sueño, hacer imposible todo reposo, poner á los 
enfermos en un estado de sobreexcitación nerviosa imposible 
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de describir, exponerlos al suicidio y comprometer de la ma­
nera más seria su salud general. 

El prurigo se encuentra en todas partes; se le ve en todas las 
regiones del cuerpo, en la cara, en el cuello, en el tronco, en 
los miembros. Pero se presenta de preferencia, y principal­
mente, á ejemplo del psoriásis, en las partes donde la piel tiene 
mayor espesor y sequedad; como en la parte posterior del 
tronco y especialmente la parte superior del dorso, las espal­
das, la parte externa de los miembros, y en particular, de los 
inferiores. 

Puede ser generalizado, es decir, puede invadir á la vez 
toda, ó casi toda la extensión del cuerpo, á excepción de la 
palma de las manos y la planta de los piés , donde nunca se le 
encuentra. 

Puede ser parcisil, es decir, quedar limitado á una sola re­
gión; como en la parte superior del dorso, por ejemplo, en las 
nalgas, ó en los espacios interdigitales. . 

El prurigo se presenta en todas las edades: los niños de pe­
cho, los jóvenes y los adultos; en la vejez ofrece una tenaci­
dad muy particular y un carácter siempre grave, en razón de 
los trastornos funcionales del insomnio, de la agitación, de la 
anorexia y del marasmo que determipa; es uno de los sínto­
mas, y al mismo tiempo uno de los agentes de la decrepitud 
senil, y contribuye por la extenuación que ocasiona á producir 
la muerte del enfermo; así es que el prurigo del anciano ha 
ocupado especialmente á los autores que lo han descrito cón 
un cuidado muy particular con el nombre de prur igo senil. 

El prurigo es una afección esencialmente crónica en su evo­
lución y en sus manifestaciones; no tiene carácter alguno de 
enfermedad aguda, no hay fiebre de prurigo, como-hay fiebre 
de ectima, de herpes ó de miliar. Sus únicos pródromos son: 
prurito, comezón y escozor en las partes que va á invadir. Su 
aparición no va nunca precedida, anunciada, ni acompañada 
de fiebre. Si en el curso de su evolución y en los casos más 
graves se deelara Ja fiebre, í s ta no eS franca, primitiva, reac-



P R U R I G O , — L I Q U E N 377 

cional ó inflamatoria; es una fiebre héctica, una fiebre de 
marasmo, de consunción, resultante de los desórdenes, de los 
trastornos graves que el prurigo determina en la inervación y 
en las funciones fisiológicas. La intensidad excesiva del do­
lor, sus paroxismos nocturnos, los deseos irresistibles de ras­
carse, la agitación, la pérdida del sueño y del apetito, que son 
su consecuencia, extenúan á los enfermos, y entónces aparece 
la fiebre; pero esta es la fiebre de mal carácter que resulta de 
la degradación de las fuerzas y de la alteración profunda de 
toda la economía. 

La duración del prurigo es indeterminada; unas veces co­
mienza con la vida para no terminar sino con ella; acompaña 
al enfermo desde la cuna á la tumba; otras veces afecta una" 
marcha intermitente, desaparece en ciertas épocas del año, en 
el otoño, por ejemplo, para reaparecer en la primavera. Unas 
veces es continuo en su duración, que puede ser más ó menos 
larga, de varios meses ó de varios años, y otras, como dijimos 
hace poco, no es continuo, se extingue por sí mismo y reapa­
rece, después de un intervalo, que puede ser también de va­
rios meses ó de varios años. En-otros casos, y éstos-son feliz­
mente los más numerosos, después de una duración variable 
y más ó ménos larga, según su naturaleza, cura definitiva­
mente. 

El prurigo se observa con más frecuencia en el hombre que 
en la mujer. En el invierno, cuando la piel está seca, árida y 
sin transpiración, acomete con mucha más intensidad que en 
el estío. Durante los calores del verano, la piel es asiento de 
una actividad vital muy grande; las glándulas sudoríparas 
en particular funcionan de una manera más amplia y más 
continua; esta sobreactividad vital que se produce en ellas, 
ese molimen nervioso y sanguíneo que se produce para su pro­
vecho y de que ellas son asiento, constituyen para las papilas 
sensitivas como una especie de revulsivo, de derivativo natu­
ral que separa de ellas el molimen ó corriente morbosa, prin­
cipio del prurigo; la vitalidad fisiológica de las glándulas su-
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doríparas disminuye la vitalidad morbosa del cuerpo papilar 
sensitivo. Nosotros explicamos la atenuación durante el verano 
de la intensidad del prurigo, por el hecho de esta acción vital 
modificada. 

N A T U R A L E Z A D E L P R U R I G O . 

Para Hebra el prurigo nunca es consecuencia de causas ex­
ternas. No admite que las irritaciones procedentes del exterior, 
que se ejercen sobre la piel de una manera más ó menos in­
tensa ó más ó ménos continua, puedan producir el prurigo. No 
admite , pues , un prurigo de causa externa, ni tampoco 'un 
prurigo sintomático, ó de causa interna. No reconoce la exis­
tencia de la diátesis herpética. No admite que la economía 
pueda ser invadida de un vicio especial, llamado ^icio herpe-
tico, del cual ciertas afecciones cutáneas, tales como el psoriá-
sis ó el eczema no serían más que síntomas; por consiguiente 
no admite un prurigo herpético. Para él, el prurigo es una 
enfermedad de la piel, en la piel misma, y especialmente una 
enfermedad del epidérmis; es un vicio en la secreción epidér­
mica, vicio inherente al epidérmis mismo, cuya causa no es 
necesario buscar fuera de él. 

Para M. Bazin, M. Hardy, M. Baudot y M. Doyon, el pru­
rigo es debido á las influencias extrañas á la piel. Así es que, 
para ellos, hay un prurigo de causa, externa, que se desar­
rolla á consecuencia de causas irritantes para la piel. Se le 
encuentra en los individuos que por su profesión están ex­
puestos á un calor intenso, como los vidrieros, los fogoneros 
y los cocineros. Se le encuentra también en loá que mani­
pulan con sustancias irritantes por sí mismas, como los t i n ­
toreros y los especieros. Forma parte de diferentes lesiones 
cutáneas, cuyo conjunto se ha designado con el nombre de 
sarna ele los especieros; en este caso se encuentran sus pápu­
las en medio de pápulas de liquen, de pústulas de ectima, de 
placas de eczema. 
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Para los mismos autores hay un prur igo pedicular ó para­
sitario, resultante de la irritación determinada en el espesor 
de la piel, ó simplemente en su superficie, por la existencia de 
parásitos vegetales ó animales que se encuentran en ella. Así 
el tricófiton, el acorion capitis, que son los hongos de la tiña 
tonsurante y de la tiña favosa, pueden ser la causa de una 
erupción de prurigo. Pero sobre todo, los pafrásitos animales 
son los que engendran el prurigo, como son el acarus de la 
sarna y las diversas especies de piojos que pululan en la su­
perficie del cuerpo, el pediculus corporis, elpediculus capitis 
y el pediculus pubis. 

Colocaremos también en esta misma clase de prurigo el 
que acompaña algunas veces á la ictericia, y que es la conse­
cuencia de la irritación causada en la piel por la presencia de 
la materia colorante de la bilis. 

Estos mismos dermatólogos admiten también un prurigo de 
causa interna. Están todos de acuerdo para reconocer la exis­
tencia de Un prurigo herpético ó dartroso. M. Bazin, siempre 
fiel á la artritis, describe un prurigo, a r í r í í í co . Quiere también 
que exista un prurigo escrofuloso. 

En cuanto á nosotros, participamos de una opinión en un 
todo contraria á la del profesor Hébra. Ya os he dicho que 
comprendemos de diversa manera que él la constitución ana­
tómica del prurigo; decimos que está formada por la hipertro­
fia de las papilas sensitivas de la piel y no por una simple alte­
ración epidérmica. Decimos que no debe verse en el prurigo 
una enfermedad limitada á la piel, y perteneciendo sólo á ella, 
ya por su sitio, ya por su etiología. Admitimos, como los der­
matólogos franceses, un prurigo : 

1. ° De causa externa. 
2. ° Parasitario. 
3. ° Ictérico. 
4. ° Herpético ó s intomát ico del vicio dartroso. 
No admitiendo nosotros la diátesis artrítica, no admitimos, 

por consiguiente, el prurigo artrítico de M. Bazin. A ejemplo 
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de M. Hardy, no podemos conceder tampoco al mismo autor 
que exista un prurigo escrofuloso, porque no encontramos en 
la descripción que él da de esta última especie de prurigo, ca-
ractéres bastante marcados para que pueda reconocerse en 
ellos la escrófula. 

5.° Nosotros negamos el prurigo artrítico y el prurigo es­
crofuloso, pero admitimos en cambio: 

Un prurigo caquéctico. Encontramos este prurigo en todas 
las edades de la vida, en todos los niños mal nutridos, mal 
cuidados, viviendo en la suciedad, en una mala higiene. La 
degradación de las fuerzas, su deterioro, se manifiestan, entre 
otros síntomas, en estos pequeños séres, por un prurigo que, 
engendrado por la caquexia, contribuye á su vez á aumentarla 
y á precipitar su marcha y sus progresos, por los tormentos, 
la agitación y el insomnio que ocasiona. 

Lo mismo acontece en el otro extremo de la vida; el prur igo 
vez uno de los agentes, uno de los indicios y uno 

de los efectos de la decrepitud ó caquexia senil. 
G.0 Admitimos, por último, con M. Doyon, un p r i m g o he­

reditario, cuya naturaleza es herpética. 

DIAGNÓSTICO. 

La afección cutánea con la cual sería más fácil de confundir 
el prurigo es el liquen. Estas dos afecciones tienen entre sí 
grandes rasgos de semejanza, que podrían, en efecto, favore­
cer esta confusión, pero al mismo tiempo tienen puntos de de­
semejanza bastante marcados para que sea posible, sobre todo, 
en su período de estado, el diferenciarlas. 

El prurigo y el liquen tienen la misma lesión madre ó pri­
mitiva, la pápi í ia . Pero la pápula del prurigo y la del liquen 
tienen cada una sus caractéres particulares, distintivos y pa-
tognomónicos. 

Las pápulas del prurigo son voluminosas, anchas de base, 
discretas, aisladas unas de otras, áun cuando el prurigo es par-
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cial; son aplanadas y coronadas en su vértice por un pequeño 
coágulo sanguíneo, negruzco, duro y seco; ninguna secreción 
húmeda se produce en su superíicie. Nada hay en ellas que se­
meje una afección aguda; nunca están reunidas en grupos so­
bre una misma superficie eritematosa; cuando están desarrolla­
das permanecen en un s ía íu quo completo toda su duración; 
no son asiento de ningún trabajo de secreción ó de inflamación. 
Todo en ellas es siempre esencialmente crónico, y cuando des­
aparecen es por un trabajo de resolución ó de intus-suscepcion, 
en virtud del cual son progresivamente absorbidas hasta su 
completa desaparición, sin que se produzca descamación, esfo-
liacion ó pérdida de sustancia alguna aparente. 

Las pápulas del liquen, por el contrario, son pequeñas, có­
nicas, puntiagudas, reunidas en grupo sobre una misma su­
perficie; esta superficie, en el liquen agudo, es eritematosa con 
todos los caractéres de un estado congestivo ó inflamatorio. 
Hay, pues, un liquen agudo, cuyas pápulas tienen un color 
rojo, cuya duración es de uno á dos setenarios y cuya termi­
nación está señalada por una descamación furfurácea. Si el 
liquen afecta la forma crónica, sus pápulas presentan la misma 
disposición en grupos. Con freéuencia, á causa de las comezo­
nes c£ie producen y de rascarse los enfermos, se ven formarse 
en su vértice pequeñas vexículas llenas de una serosidad clara, 
límpida; cuando las vexículas se abren, el líquido que contie­
nen se concreta en forma de laminillas ó costrillas finas y foliá­
ceas, adherentes en uno de sus puntos, libres y flotantes en el 
resto de su extensión, de tal suerte que tienen el aspecto que 
dan los liqúenes que recubren el tronco de los árboles viejos. 
La secreción húmeda continúa frecuentemente produciéndose 
bajo las costras, resudándose lo bastante abundantemente para 
que toda la región enferma esté como regada. Esta forma de, 
liquen, con secreción húmeda, ha recibido el nombre de l i ­
quen agrius, que recuerda el eczema; 1̂ , forma á la vez aguda 
y crónica de éste; hay en ella la secreción, la exudación y las 
costras del eczema. Pero hay también en ella las pápulas 
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del liquen. Es, pues, un eczema ingerto en Un liquen, es una 
mezcla de liquen y de eczema; es una especie de mestizo ó de 
afección mixta, híbrida y bastarda que participa á la vez de 
ambas afecciones, y que en razón ele este doble carácter ha 
recibido el nombre de eczema liquenoide ó de liquen eczema-
toso. Nada semejante veréis jamás producirse en la evolución 
del prurigo, que permanece siempre una afección crónica en su 
forma, lo mismo que en su duración, seca, inmutable, sin mo­
dificación y sin secreción alguna. 

El prurigo ocupa habitualmente las regiones donde la piel 
tiene mayor sequedad y espesor, como la cara posterior del 
tronco y la cara externa de los miembros. 

El liquen, por el contrario, busca las regiones donde la piel 
tiene mayor finura y humedad, donde es más rica en folículos 
sebáceos ó sudoríparos; asi es que se encuentra generalmente 
en la cara anterior del tronco, la parte superior de la región 
torácica, las mamas, el axila, la parte interna de los miembros, 
el pliegue del codo y de la muñeca y el hueco poplíteo. Del 
mismo modo que el prurigo, nunca se le encuentra en la palma 
de las manos ni en la planta de los piés. 

El dolor del prurigo se traduce particularmente por come­
zón, punzadas, escozor y sensación de quemadura. 4 

El dolor del liquen, con frecuencia también intolerable, se 
traduce por punzadas semejantes á pinchazos: los enfermos lo 
comparan á alfilerazos, como si millares de agujas punzaran 
su piel. 

El prurigo, al cabo de cierto tiempo, desnaturaliza la piel, 
la deseca y determina en ella una hipersecrecion pigmentaria, 
íjue la da una coloración morenuzca, bronceada, que recuerda 
la de la enfermedad de Addisson. 

El liquen, cuando llega al estado crónico, desnaturaliza 
también la piel, pero es engrosándola, aumentando el espesor 
de sus eminencias, el relieve de sus pliegues, y por consi­
guiente, haciendo más pronunciados y más profundos los sur­
cos que les separan. La capa epidérmica es la que está espesa 
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é indurada; da al tacto una sensación dé sequedad, de rugosi­
dad, de espesor y de induración que recuerda la piel de los 
paquidermos, la del rinoceronte en particular. M. Bazin, por 
razón de esta hipergéiiesis epidérmica, cree que el asiento 
anatómico del liquen reside en la papilla del dermis, encar­
gada de segregar el epidérmis. 

M. Caz en ave, considerando el liquen con relación al dolor 
que ocasiona, coloca su asiento anatómico en la papila nerviosa 
del dérmis, y considera esta afección como una neurósis. Para 
él, el liquen constituye una afección nerviosa de las papilas 
sensitivas de la piel. Esta es precisamente la opinión que he­
mos emitido para el prurigo, al cual asignamos, como asiento 
anatómico, las papilas sensitivas del dérmis. Las hemos consi­
derado como formando, por su hipertrofia, las pápulas del 
prurigo, que serían, por consiguiente , como otros tantos pe­
queños neuromas. 

El liquen, en su variedad llamada pifcms, afecta realmente 
la papila pilosa, en la cual se desarrolla y de la cual exagera ó 
hipertrofia su volumen. De suerte que nosotros podemos con­
siderar el liquen como constituido anatómicamente por la alte­
ración de tres de los elementos constitutivos del cuerpo papilar 
del dérmis: la papila epidérmica, la papila sensitiva y la papila 
pilosa. 

El liquen afecta la forma aguda y la forma crónica. Agudo, 
es una especie de fiebre eruptiva, es un pseudo-exantema, pre­
cedido de pródromos febriles, caracterizado por la erupción 
generalizada ó limitada á ciertas regiones dehcuerpo, de pá­
pulas pequeñas, aguzadas, reunidas en grupos sobre superfi­
cies eritematosas, y que se terminan por una descamación fur-
furácea, después de una duración de uno á dos setenarios. Cró­
nico, el liquen es para M. Bazin la expresión del herpetismo, do 
la artritis, de la sífilis y de la escrófula. M. Bazin le coloca en 
la clase délas escrofúlides benignas. M. Hardy le rehusa, como 
al prurigo, el carácter escrofuloso que Hebra, por el contrario, le 
reconoce, describiéndolo con el nombre de liquen escrofuloso. 
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Como el prurigo, e) liquen es también de causa local ó ex­
terna y de origen parasitario. 

El prurigo y el liquen presentan, pues, las mayores analo­
gías, ya como lesiones anatómicas, ya como síntomas, ya como 
expresión semeiótica; sin embargo, son dos afecciones dife­
rentes; hemos creído deber colocarlas juntas en una especie 
de cuadro sinóptico y comparativo, á fin de hacer resaltar 
mejor las semejanzas y las diferencias. 

Volvamos ahora al prurigo: acabamos de ver que siempre 
se le puede distinguir del liquen; no se le confundirá tampoco 
con el strophulus, afección aguda, sin duración, caracterizada 
por pápulas blancas ó rosadas, que se desarrollan sobre una 
base eritematosa y frecuentemente terminadas en su vértice 
por una pequeña vexícula. 

M. Hardy ha descrito con el nombre de strophulus p r u r i g i -
noso una afección papulosa, de la cual el prurito es el mejor 
carácter, y que no es en realidad más que un prurigo de causa 
externa. 

Así, pues, el diagnóstico del género prur igo no presenta 
nunca grandes dificultades. Lo mismo acontece con el diag­
nóstico de su naturaleza. 

El prurigo de causa externa ó local se reconocerá fácilmente 
por su localización en las regiones sobre que haya concentrado 
su acción la causa morbífica, por su pronta terminación en el 
momento en que esta causa haya sido suprimida y por su 
reunión con otras afecciones cutáneas que tengan caractéres 
anatómicos ó lesiones madres diferentes. Las mismas conside­
raciones se aplican al prurigo parasitario. 

Sin embargo, hay para el prurigo parasitario un carácter 
muy especial y sobre el cual llamo vuestra atención. Cuafido 
veáis en la base del cuello, en la parte superior del dorso y en 
las espaldas una aglomeración de pápulas de prurigo, diag­
nosticad en seguida por esto sólo un prur igo pa ra s i í a r io sin­
tomático de los pediculi corporis. La consideración del sitio 
es aquí de la mayor importancia para el diagnóstico. Del mismo 
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modo, cuando las pápulas de prurigo estén desarrolladas en la 
región pubiana, os anunciarán la existencia de los pediculi 
pubis. 

El prurigo herpético, el verdadero prurigo, está caracteri­
zado por su larga duración, por su tenacidad, por su recidivi-
dad, por la intensidad de las comezones que determina; este 
es el que se presenta con los caractéres del p rur igo formicans 
y de prur igo ferox. Algunas veces está limitado á una sola re­
gión, pero lo más común es que esté generalizado. 

El prurigo caquéctico existe, sobre todo, en el tronco y en 
los miembros inferiores. Lo reconoceréis también por el estado 
general del enfermo. / 

PRONÓSTICO. 

Hébra establece en principio que el prurigo es incurable. 
Véase cómo se expresa á este propósito: • 

«La perspectiva que se ofrece á un desdichado atacado de 
prurigo ha sido ya pinfáda con los colores más sombríos. Tan 
sólo los que no conocen esta enfermedad en todo su poder, pue­
den afirmar que á veces es curable; pero no bast^ decir esto, 
porque según eso, en ciertas condiciones podría curarse; no, 
es incurable. Resulta de aquí que todo lo que el médico puede 
hacer es emplear medios con ayuda de los cuales pueda hacerse 
más tolerante la suerte de la persona que sufre y que se en­
cuentra padeciendo de una manera tan penosa, é impedir quo 
caigan en la desesperación.» 

M. Doyoñ no es menos severo que Hébra con respecto al 
pronóstico del prurigo; «el verdadero prurigo, dice, esta en­
fermedad que comienza casi con la vida, no da á sus desdi­
chadas víctimas sino breves é incompletas treguas y dura hasta 
la muer te .» 

Nosotros no podemos admitir un pronóstico tan funesto y 
formado de una manera tan general y tan absoluta del pru­
rigo. Es imposible atribuir la misma gravedad á todas las va-

26 
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riedades del prurigo: no pueden todas ser indistintamente com­
prendidas en el mismo juicio. 

Diremos, pues, que el pronóstico que debéis formar del pru­
rigo variará según su naturaleza, según su disposición y según 
su sitio. / . 

'El prur igo de causa, externa local no presenta gravedad al­
guna; cura fácilmente después que cesa la acción de la causa 
local que lo ha producido y gracias al erfipleo de algunos tópi­
cos. Esto es lo que sucede con el prurigo que contribuye á 
constituir la afección compleja conocida con el nombre de 
sarna de los especieros. 

Esto mismo acontece con el prur igo parasitario, y especial­
mente con el más común de todos, del que está localizado en 
las espaldas y en la base del cuello, y cuya existencia está l i ­
gada á los pediculi corporis; desaparece rápidamente después 
de destruidos los parásitos y bajo la influencia de algunos ba­
ños sulfurosos. 

El p rur igo caquéctico es más grave; nacido de un estado 
caquéctico, no cura sino cuando cura la caquexia, bajo cuya 
influencia se ha desarrollado y de la cual es uno de sus sín­
tomas. 

El prur igo hérpético, y particularmente cuando es heredi­
tario, es la especie de prurigo cuyo pronóstico es más grave. 
Es notable por su tenacidad, por su persistencia, por su dura­
ción indefinida, por sus recidivas y por los sufrimientos que 
hace experimentar á los enfermos; este es el que ha merecido 
el nombre de prur igo formicans y de prur igo ferox. Este es 
el que algunas veces es incurable, como la diátesis herpética 
de que es expresión. 

El prurigo parcial es más difícil de curar que el prurigo ge­
neralizado, y entre los diversos sitios que puede ocupar, los 
órganos genitales, los de la mujer, sobre todo, son las regio­
nes donde se hace más refractario al tratamiento. El p rur igo 
scroíi, el prur igo podicis ó de la márgen del ano, y el p ru r igo 
puclendi muliebris ó de la vulva, son variedades con frecuen-
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•cia muy tenaces; van unidas generalmente al herpetismo; son 
notables por las frecuentes recidivas y por las exacerbaciones 
que coinciden con la época de las reglas, y porque son también 
causados y sostenidos por el embarazo. 

T R A T A M I E N T O D E L P R U R I G O . 

«Es hasta ingrato, dice Hébra, el discutir el tratamiento de 
una afección incurable; y como el prurigo lo es, su terapéutica 
no puede tener más que un objeto: el de atenuar el mal.» 

El mismo autor declara «que nunca ha observado buenos 
efectos de remedios internos en el tratamiento del prurigo... 
que sus observaciones le han enseñado que no hay medica­
mento interno ni régimen especial capaz de influir bien ó mal 
sobre el prurigo, áun en su grado más ligero...; que tan sólo 
remedios externos son de alguna u t i l idad en el prur igo. . . , 
y que las únicas aplicaciones que le han parecido poseer algún 
valor en esta enfermedad, son las que reblandecen y despren­
den las capas más superficiales del epidermis.» 

Ya nos hemos permitido reprochar al sabio dermatólogo del 
gran hospital de Viena su pronóstico, demasiado severo, de­
masiado exclusivo y demasiado absoluto, acerca del prurigo; 
ahora nos permitimos reprocharle todo lo que hay de desespe­
rante, y de escéptico y de reducido en su terapéutica. Nosotros 
no negamos el talento, la ciencia y la inteligencia distinguida 
de nuestro eminente colega de Viena; pero para poder apre­
ciar cuán defectuosas son sus ideas sobre el prurigo, recorde­
mos cuáles son los grandes principios que deben dirigir á toda 
buena terapéutica, y cual es la fuente única de la cual debe 
provenir toda medicación séria, justa y efícaz. 

No hay buen tratamiento sin un buen diagnóstico, sin una 
apreciación sana, exacta y desprovista de ideas preconcebidas 
de la enfermedad, relativamente á las diversas formas que ésta 
puede revestir, á las diversas variedades bajo las cuales puede 
presentarse, á sus diversas causas y á sus diversas naturale-
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zas. Hebra no admite la diátesis herpética; no admite que 
exista en la economía un principio vicioso llamado dartro ó 
herpetismo, que se manifiesta por lesiones cutáneas, cuya cu­
ración no puede depender, por consiguiente, sino de la destruc­
ción de este principio vicioso; él comete la injusticia inmensa 
de desconocer, de negar este gran origen de un gran número 
de dermatosis; resulta de esto, que su terapéutica es impotente 
contra todas las afecciones de naturaleza dartrosa, puesto que 
él no sabe, puesto que no quiere atacarlas en su origen, por el 
tratamiento general diatésico que les conviene, y que sólo 
puede atacarlas en su gérmen. 

Además, en la cuestión del prurigo, no distingue variedades 
ni especies diferentes; él no ve más que el prurigo en su má-
ximun de intensidad y de gravedad, el que llamamos nosotros 
prurigo herpético; él no quiere ver la naturaleza diatésica de 
este prurigo, y le rehusa el tratamiento general, siempre i n ­
dispensable en las afecciones cliatésicas. Nada tiene de extraño, 
pues, que el prurigo sea incurable entre sus manos. 

Rayer y Wilson querían que se combatiese el prurigo por la 
sangría dehbrazo; esta medicación, enérgicamente atacada 
por Alibert, ha sido después, con razón, abandonada. 

El tratamiento del prurigo, para ser racional y útil , debe 
ser deducido de la doble apreciación de su naturaleza, como 
lesión anatómica", y de su naturaleza como enfermedad ó enti­
dad morbosa. La apreciación del prurigo, considerado relati­
vamente á la lesión anatómica que le constituye, indicará cuál 
es el tratamiento local ó externo que le conviene; y la aprecia­
ción de su naturaleza, como enfermedad, enseñará si es 
necesario recurrir á un tratamiento interno, y cuál debe ser 
éste. 

Si consideramos al prurigo relativamente á la lesión anató­
mica que le constituye, vemos que esta lesión es de naturaleza 
nerviosa y que está caracterizada por la alteración hipertrófica 
de las papilas sensitivas del dérmis, de tal suerte, que hemos 
podido decir que cada pápula del prurigo puede ser conside-
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rada como una especie de pequeño neuroma. Ya en 1844 M. Oa-
zenave había sostenido una opinión casi semejante; había pro­
curado establecer que el prurigo tiene su asiento principal en 
el sistema nervioso y que proviene de una alteración especial 
de este tejido; había visto en él una hiperestesia, cutánesi, que 
daba lugar á comezones y consecutivamente á una erupción 
papulosa. 

Que sea la pápula del prurigo, como quiere Cazenave, el re­
sultado de las comezones; ó que sea, por el contrario, como 
nosotros pretendemos, la lesión madre primitiva del prurigo, 
siempre tendremos que el prurigo es una afección nerviosa 
que tiene su asiento en los capilares nerviosos del dérmis, y es­
pecialmente en sus ramas terminales, partes integrantes y 
constituyentes de las papilas sensitivas. 

Los calmantes, los opiáceos intus et extra, no son por lo 
general eficaces en las afecciones nerviosas; los revulsivos son 
los medios que dan buenos resultados. Esto mismo sucede con 
el prurigo; las aplicaciones emolientes, opiáceas, las prepara­
ciones narcóticas, externas é internas, no producen cambio al­
guno, al paso que se obtienen incontestables por los revulsivos 
y los modificadores locales: así, pues, se deberá buscar la me­
dicación que conviene al prurigo, considerado como lesión 
anatómica en este órden, en esta clase de medios terapéuticos, 
abstracción hecha de la causa bajo cuya influencia se ha des­
arrollado. 

Insistimos, contra la opinión de Hebra, sobre la importancia 
de esta causa, pues que ella nos dictará el tratamiento general 
y por lo tanto debemos tenerla siempre presente. 

Una vez sentados estos principios generales, lleguemos á su 
aplicación. 

El tratamiento del prurigo variará según su naturaleza: el 
de causa externa ó local y el parasitario curarán en seguida 
bajo la influencia de algunos baños ó de algunos tópicos mo­
dificadores, después de la destrucción de los parásitos y de la 
separación de las causas que lo habían producido. 
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Así, pues, en el prurigo que ocupa las espaldas y la base del 
cuello y que es sintomático de la existencia de los ¡jecliculi 
corporis, comenzad por prescribir uno ó dos grandes baños 
que contengan cada uno en disolución 15, 20, 30 gramos de 
sublimado (bicloruro de mercurio). Esto bastará para destruir 
los parásitos. Una vez conseguido este objeto, haced tomar 
una serie de seis á diez baños sulfurosos, que contenga cada 
uno de sulfuro seco de potasio 100, 125, 150 gramos, y veréis 
desaparecer las pápulas del prurigo. Siendo en estos dos casos 
la afección de causa local, no exigirá n ingún tratamiento 
general. 

Cuando el prurigo sea caquéctico, debéis atacar la causa 
general, la caquexia que lo ha producido, con un tratamiento 
general: analépticos, reconstituyentes, tónicos, amargos, carne 
cruda ó medio asada, ferruginosos, quina, buena higiene, etc. 
A l mismo tiempo se empleará un tratamiento local que se di ­
rija directamente á la lesión cutánea; embrocaciones con un 
líquido dotado de propiedades modificadoras, tal como el aceite 
de enebro, alternando con baños alcalinos y sulfurosos. Bajo 
la influencia de estos medios, veréis disminuir la intensidad 
del prurigo y desaparecer progresivamente, á medida que el 
estado caquéctico sea reemplazado por una salud mejor. 

En el prurigo herpético, es decir, en el verdadero prurigo, 
en el p rur igo formicans ó prur igo ferox, que por los excesi­
vos dolores que 'ocasiona va á turbar la razón de los enfer­
mos hasta llevarlos á la desesperación y el suicidio; en este 
prurigo, en fin, que Hébra declara incurable, no os descora­
zonéis; tened, por el contrario, confianza en la curación que, 
con mucha frecuencia, recompensará vuestros esfuerzos; ins­
ti tuid una doble medicación, una medicación interna diáte-
sica, según el consejo de M. Bazin; haced tomar las prepara­
ciones arsenicales, dando todos los dias 6, 8, 10, 12, de las p i l ­
doras siguientes, que repartiréis entre las comidas; 

Arseniato de sosa ; . . . 1 miligramo. 
Extracto de genciana 10 centigramos. 
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M. para cada pildora. O bien 3, 4, ó 6 cucharadas grandes 
de la disolución siguiente, que repartiréis igualmente entre las 
tres comidas : 

Arseniato de sosa 10 centigramos. 
Agua destilada 500 gramos. 

Secundad la acción del arsénico, reconstituyente, pero sobre 
todo alterante; con respecto á la constitución herpética, secun­
dadla por la'acción tónica del hierro y de la quina ; el hierro y 
el arsénico se soportan muy bien juntos; dad quina, aguas 
minerales aperitivas, fortificantes, tales como las aguas de la 
Bauche, de Orezza y de Marcols; y cuidad de la higiene del 
enfermo en lo que respecta á la alimentación y á la aireación.. . 
Hé aquí el tratamiento interno; no le desechéis y no vayáis á 
creer, como dice Hebra, que sea inútil é ineficaz. 

Pero al mismo tiempo no olvidéis tampoco el tratamiento 
externo; cuanto más tenaz y más refractaria sea la afección, 
más energía y más variedad debéis emplear en vuestros me­
dios de acción. Elegid tópicos dotados de propiedades revulsi­
vas, perturbadoras y modificadoras de la sensibilidad y de la 
inervación cutánea. Emplead sucesiva y alternativamente ba­
ños con vinagre, alcalinos, sulfurosos, aromáticos ó de vapor; 
someted al enfermo á l a s diversas aplicaciones de la hidrotera­
pia, á las duchas Mas y calientes alternativamente, en columna 
y en forma de lluvia. . . Embrocad todas las superficies enfer­
mas con el aceite de enebro ó con la tintura de yodo. El uso 
combinado de estos diversos medios, nos da diariamente los 
mejores y ménos contestables resultados. Llegareis de este 
modo y con perseverancia, á curar prurigos reputados como 
incurables. 

El mismo tratamiento interno y externo convendrá al liquen 
crónico, herpético, que deja la piel engrosada, indurada, pa-
quidérmica; la capa epidérmica es la que está engrosada é h i ­
pertrofiada, da al tacto la sensación de una piel seca, rugosa, 
desprovista de flexibilidad y de elasticidad y cubierta de una 
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capa epidérmica análoga al tegumento externo de los paqui­
dermos. Las duchas frias y calientes, las duchas de vapor y las 
alcalinas y sulfurosas humedecerán está capa epidérmica, 
inerte, que no hace más que comprimir el dérmis y dismi­
nuye en cierto modo su vitalidad; ellas la penetrarán poco á 
poco y volverán , por la excitación que harán llevar hasta él, 
el dérmis á su estado fisiológico; despertarán en el seno de su 
trama las secreciones húmedas de que naturalmente es asiento, 
y que estaban agotadas para dejar que se produjese una secre­
ción única, la hipergénesis de un epidérmis enfermo y desna­
turalizado. A la poderosa acción modificadora de estas duchas, 
añadid las embrocaciones con el aceite de enebro, añadid so­
bre todo las embrocaciones con la tintura de yodo; éste es un 
caterético ligero que adelgazará poco á poco, y capa por capa, 
esta superficie epidérmica casi cornificada; este es, en cierto 
modo, el cepillo que le devolverá su tenuidad normal. 

Tal debe ser el tratamiento externo de esta forma crónica 
del liquen; no olvidemos el tratamiento diatésico por el arsé­
nico, porque en este caso tendréis que tratar más comunmente 
una afección de naturaleza herpética. 

En cuanto á la forma aguda del liquen, os representa una 
enfermedad pseudo-exantemática, que combatiréis con un tra­
tamiento ligeramente antiflogístico, por aplicaciones y baños 
emolientes, bebidas demulcentes y revulsivos intestinales. 

Hay una afección pruriginosa que se presenta principalmente 
en la zona genital, en la márgen del ano, en el periné, en los 
pliegues génito crurales, en la ca,ra interna y superior de los 
muslos, en el escroto, en la cara externa de los grandes labios, 
en su cara interna y en toda la vulva. Esta afección, más co­
mún en la mujer que en el hombre, está caracterizada sinto­
máticamente por comezones excesivas, no continuas, que se 
producen como por accesos de una manera intermitente, re­
doblando su intensidad por la noche, en el momento en que el 
enfermo se desnuda, y con el calor del lecho, y por él diabajo 

, la influencia del calor. Estas comezones son irresistibles; 
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cuando se manifiestan, les es imposible á los enfermos conte­
nerse, se rascan á su pesar y con una especie de furor y de ra­
bia. Estas rascaduras son habitualmente dolo rosas y mezcla­
das , sin embargo, algunas veces de una verdadera sensación 
voluptuosa. 

Cuando se despiertan las comezones se hacen tan violentas, 
y la necesidad de rascarse tan imperiosa y urgente, que ni la 
fuerza de la voluntad ni las consideraciones de la decencia 
pueden impedir á los enfermos el rascarse, como igualmente 
contenerse cuando han empezado á hacerlo; se rascan con ver­
dadero frenesí, con una agitación nerviosa que son impotentes 
de dominar, hasta que se arrancan pedazos de epidermis, 
hasta que se produce en la superficie de las partes enfermas 
una especie de exhalación de un líquido sero-gomoso. Esta es 
habitualmente la señal del fin fie la crisis; este es también el 
momento en que comienzan á hacerse sentir escozores muy 
dolorosos y muy urentes, consecuencia de la acción inmode­
rada de las uñas ó de los cuerpos extraños de que se han ser­
vido los enfermos para rascarse. Las noches se pasan de este 
modo sin dormir, y nosotros hemos visto mujeres que se han 
condenado á una verdadera secuestración, que se han alejado 
de todas las relaciones sociales posibles, por temor de verse 
acometidas por los accesos de comezón. 

La duración de esta afección es indeterminada; con frecuen­
cia es de muchos años; se exaspera en las épocas menstruales 
y durante el embarazo, que generalmente impide que ceda al 
tratamiento más eficaz. 

Cuando dura cierto tiempo, los tejidos cutáneos ó mucosos 
se engruesan, cambian de color y toman un tinte blanco ro­
sado; sus superficies están llenas de arañazos y de escoriacio­
nes, procedentes de las rascaduras; no sólo están las paries 
enfermas engrosadas, si que también secas é induradas, y si 
es la margen del ano la que está enferma, los pliegues anales 
son mucho más pronunciados, lo mismo que los surcos que 
los separan. 
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Una de las consecuencias más temibles de esta enfermedad es 
la de dar lugar al onanismo, como fácilmente comprendereis. 

Nosotros la hemos visto ocupar otras regiones fuera de lá 
zona genital, estar limitada, circunscrita á una superficie más 
ó ménos extensa, ya de los miembros, los inferiores sobre todo, 
ya del tronco. 

Wil lan , Alibert, Rayer, Devergie y M. Bazin describen esta 
afección con el nombre de prur igo latente ó de prur igo sin 
pápulas . 

Empero, ¿es este un prurigo? No lo creemos, y no podemos 
admitir esta denominación por los motivos siguientes: 1.°, no 
hay pápulas; luego el carácter anatómico del prurigo, la lesión 
material que lo constituye, falta; 2.°, el prurigo se encuentra 
especialmente en las regiones donde la piel es secaí y gruesa, 
y en ninguna parte es más húmeda y más fina que en la zona 
genital, sitio habitual de la afección que nos ocupa; 3.°, el pru­
rigo es siempre una enfermedad seca, árida y sin secreción al­
guna, y nosotros hemos visto que en esta afección el fin de las 
crisis está señalado por una exhalación húmeda. Estas diver­
sas razones nos inducen á creer que no se trata de un pru­
rigo. ¿No sería más bien un liquen? En efecto, el liquen es una 
afección tan pruriginosa como el prurigo. 

Las pápulas del liquen pueden fácilmente disimularse y pa­
sar desapercibidas, por ser infinitamente más pequeñas que 
las del prurigo. 

El sitio de predilección del liquen es toda región de piel fina 
y húmeda. 

El liquen desnaturaliza la piel, la engruesa y exagera sus 
pliegues cuando es antiguo y crónico. 

El liquen, aunque es por sí mismo una afección papulosa, es 
decir, seca y sin secreción, se complica sin embargo algunas 
veces en una de sus formas de una especie de secreción h ú ­
meda que recuerda la que tiene lugar al fin de las crisis de la 
enfermedad que estudiamos. 

Por estos diferentes motivos creemos que esta enfermedad 
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sería más justamente denominada liquen que no prur igo la­
tente ó sin pápu las . 

Nosotros confesamos, sin embargo, que aunque más seme­
jante al liquen que al prurigo, está desprovista del carácter 
patognomónico, de lá lesión anatómica madre del liquen, que 
es la pápula; ó por lo ménos esta lesión anatómica no es apre-
ciable, no es comprobable. Si por este motivo no se quiere que 
sea un liquen, diremos que hay en ella una hiperestesia de la 
piel, una especie de neuralgia sin lesión, en una palabra, una 
afección nerviosa sin lesión, ó en otros términos, un p r u r i í o 
sin pápula, o sin p ru r igo . Y como el asiento de esta afección 
es con mayor frecuencia la región genital, la llamaremos, con­
siderándola como puramente nerviosa, un p ru r i t o genitcil. 

Curareis esta enfermedad por el tratamiento local, sobreseí 
cual hemos insistido para el prurigo. Así, pues, medicación 
local, revulsiva y perturbadora de la inervación; aplicaciones 
hidroterápicas, duchas frias ó muy calientes, embrocaciones 
repetidas con la tintura de yodo y con el aceite de enebro; lo­
ciones repetidas con la solución siguiente, de la cual se pondrá 
una cucharada de café en la cuarta parte de un vaso de agua: 

Sublimado 1 gramo. 
Clorhidrato de amoniaco 1 gramo. 
Agua 100 gramos. 

Se prescribirán de 4 a 6 lociones por dia; estas lociones serán 
prolongadas; se recomendará á los enfermos que no se enju­
guen y que se espolvoreen después de cada loción con polvos 
de almidón. 

Estos diversos medios locales ó externos bastarán, en la i n ­
mensa mayoría de casos, para curar el p ru r i to genitscl. Si 
este prurito es refractario, muy antiguo y notable por sus re­
cidivas, puede considerarse como dependiente de una causa 
diatésica herpética, y entóneos se someterá al enfermo al tra­
tamiento arsenical, que será prescrito en unión con el trata­
miento externo. 

F I N D E L A P R I M E R A P A R T E . 
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LECCION TREINTA Y UNA. 

C a r a c t é r e s generales de las lesiones c u t á n e a s de l a esc rófu la bajo el punto 
de vis ta de su d i a g n ó s t i c o . 

SEÑORES: 

El hospital de San Luis es la patria adoptiva de la escrófula; 
él es su refugio, pudiera áun decirse su paraíso terrenal, tan 
excelentes son las condiciones de higiene, de habitación y de 
tratamiento de que dispone para ella. Tenemos aquí dos cate­
gorías muy distintas de escrofulosos: unos son enfermos, están 
hospitalizados, como veis, en nuestras salas; otros, á pesar de 
las deformidades frecuentemente repugnantes, consecuencia 
de lesiones más ó ménos antiguas, ó más bien, á causa y en 
razón misma de estas deformidades, muy horrorosas para per­
mitir á estos desdichados permanecer fuera de aquí en la vida 
social, son conservados y permanecen aquí definitivamente, 
utilizados é investidos de diversas funciones; los encontrareis 
por todas partes, á cada paso, en plena actividad de servicio y 
de empleo; sus rostros llenos de costurones, á veces sin narices, 
que en cualquier otra parte serían objeto de horror y de dis­
gusto, pasan aquí casi desapercibidos; tan habituados á ellos 
estamos. Vosotros habréis sido en un principio, como nosotros 
también, penosamente afectados al verlos; pero esta primera y 
desagradable impresión no existe ya desde que se está aclima­
tado, en el hospital de San Luis. Veamos, pues, cuál es esta 
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enfermedad, tan común á la vez y tan terrible por los estragos 
que ocasiona. 

Se designa con el nombre de escrófula una enfermedad cons­
titucional, hereditaria, no contagiosa, crónica, cuyas lesiones 
crónicas también en su evolución, ya hipertróficas, ya ulcero­
sas y destructivas, atacan la piel, las mucosas, los tejidos ce­
lular y fibroso, los cartílagos, los huesos y las visceras; están 
fijas en su asiento, sin dolor, sin reacción general y dejando 
tras de sí, cuando curan, cicatrices indelebles y patognomó-
nicas. 

A l lado y fuera de la enfermedad escrofulosa hay también la 
constitución-escrofulosa; ésta resulta de la reunión de diferen­
tes estados físicos anormales, cuyo conjunto la caracterizan. 
Estos consisten en falta de armonía en las proporciones de di­
versas partes del cuerpo; la cabeza muy grande ó muy peque­
ña; los miembros muy largos ó muy cortos; deformidades de la 
cara, cuya expresión es frecuentemente nada graciosa y des­
agradable, cuando no es repugnante; Ja frente es á veces corta, 
estrecha y deprimida, ó ya de una eminencia exagerada; los 
ojos pequeños, apénas abiertos, los párpados abotagados, confo 
infiltrados, legañosos; la nariz chata, es corta, deprimida, hun­
dida en su raíz, redondeada en su extremidad libre y en sus 
alas, cuyo espesor estrecha la abertura de las fosas nasales. La 
boca es habitualmente muy grande; los labios gruesos, están 
vueltos hácia fuera; los pómulos son salientes, el diámetro 
transversal de la cara muy considerable; la piel es fina, mate, 
terrosa ó, por el contrario, de un rojo oscuro dispuesto en pla­
cas claramente circunscritas y que no se confunden con las co­
loraciones circundantes. El cuello es corto y voluminoso; el 
pecho estrecho, el vientre abultado; los dedos tienen su extre­
midad prolongada en forma de espátula. 

La sensibilidad gene-ral es comunmente obtusa, la imagina­
ción lenta, la inteligencia limitada, los sentidos poco desarro­
llados. 

Las funciones animales permanecen á veces normales; fre-
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cuentemente también presentan las anomalías más pronuncia­
das; la inapetencia alterna con el apetito más inmoderado; la 
constipación más tenaz con una diarrea difícil de cohibir. En 
una palabra, á la falta de armonía en las formas exteriores cor­
responde una falta de equilibrio y de regularidad en el ejerci­
cio de las funciones fisiológicas. 

Tales son los principales atributos del temperamento escro­
fuloso. Veamos ahora cómo se caracterizan en su fisonomía 
las diversas'lesiones que constituyen la escrófula ó la enferme­
dad escrofulosa. 

Señores, muchas enfermedades tienen un sello patognomó-
nico y rasgos totalmente acentuados y distintivos, que se las 
reconoce en seguida, á primera vista, y en cierto modo, á dis­
tancia, como ocurre con la tisis pulmonar, la peritonitis, la 
fiebre tifoidea... Esto mismo sucede con las lesiones de la es­
crófula; ellas poseen caracteres exteriores tan marcados, que 
podéis, en la inmensa mayoría de casos, diagnosticarlas sin di­
ficultad; estos caractéres,son los que quiero mostraros hoy. 

I.0 Asiento.—Las lesiones de la escrófula, cualesquiera 
que ellas sean, tienen dos sitios predilectos: la cara y el cuello. 
En la cara buscan de preferencia la nariz y los pómulos. En 
el cuello se las encuentra en dos puntos diferentes: en la región 
submaxilar y en las regiones laterales y longitudinales. 

2.° Fijeza.—La inmovilidad es uno de los más precisos ca­
racteres de las lesiones escrofulosas. Permanecen allí donde 
se han establecido en un principio; permanecen allí años ente­
ros, diez, quince, etc.; recorren todas las fases de su evolución 
sin cambiar de sitio. Para apreciar mejor en todo su valor, en 
lo que respecta al diagnóstico este carácter de fijeza, recordad 
la movilidad excesiva de las lesiones de la sífilis, que son esen­
cialmente nómadas, esparcidas por todo el cuerpo, ó por lo 
menos que se las ve recorrer sucesivamente toda su exten­
sión. Recordad las lesiones del herpes, que se generalizan y se 
esparcen simétricamente á todo lo largo de los miembros y del 
tronco; tan sólo las lesiones de la escrófula son inmóviles. 

27 
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3.° Duración.—Nos presentan la doble fijeza de sitio y de 
duración. En efecto, la cronicidad es uno de sus atributos más 
constantes, y su duración es con frecuencia indefinida. 

4.9 Ausencia ele dolor y de reacción general .—Miéntras 
que las lesiones del herpes presentan, entre sus caractéres más 
constantes, el fenómeno dolor, con diversos grados de intensi­
dad y variado bajo diferentes formas (comezones, pinchazos, 
lancetazos, escozores, quemaduras), las de la escrófula gozan 
por este concepto de la inmunidad más notable; veréis las es-
crofúlides más extensas, las más profundas, las ulceraciones, 
las destrucciones más vastas y más espantosas, no dar lugar á 
dolor alguno, no despertar trastorno alguno general ni desór-
den funcional, y coincidir con la mejor salud. 

5. ° Coloración.—Las lesiones del herpes se nos presentan 
con colores múltiples y variados; las de la sífilis son invaria­
blemente de un color rojo morenuzco, que se le ha comparado 
al del jamón crudo; las de la escrófula son de un rojo más 
vivo, más vinoso. Son con frecuencia vastas placas de un rojo 
frambuesado, que desaparecen á la presión del dedo ,̂ para 
reaparecer inmediatamente después, á la manera de los exan­
temas. Esta coloración, en un todo patognoraónica, y que per­
tenece exclueivamente á la escrófula, constituye por sí sola á 
veces toda la lesión, y otras acompaña á otras lesiones, alrede­
dor de las cuales forma una aureola cuyo tinte será siempre 
precioso para esclarecer el diagnóstico. 

6. ° Hipertrofia; 7.°, atrofia.—Las lesiones de la escrófula, 
cualesquiera que sean, tienen un carácter que les falta rara vez; 
este es la hipertrofia de los tejidos que la sirven de asiento. 
Estos tejidos están engrosados, abotagados, como infiltrados y 
de un espesor mucho más considerable que en el estado nor­
mal. Que este abotagamiento exista sólo como lesión, ó que 
esté acompañado de alguna otra afección, cuando aquel cura, 
se hace asiento de un trabajo de absorción, de intussuscepcion 
que produce una verdadera atrofia de los tejidos.precedente­
mente hipertrofiados. De suerte que , si la enfermedad estaba 
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caracterizada por una, deformidad hipertrófica, la curELcion 
se caracteriza á su vez por una, deformidad atrófica. De aquí 
esos ectropions que suceden á la hipertrofia do los párpados; 
de aquí esas narices que quedan tan puntiagudas y lanceola­
das después de haber tenido un desarrollo exagerado; de aquí 
esos labios, otras veces abotagados y muy gruesos, y después 
anormalmente adelgazados y fruncidos, que, desfigurando labo-
ca, son insuficientes para cerrarla completamente, dejando es­
capar la saliva y haciendo difíciles la palabra y la masticación. 

8.° Tendencia á la, supurac ión , á la ulceración y ála, des­
trucción.—Además de los caractéres precedentemente indica­
dos, las lesiones de la escrófula se distinguen por esta triple 
tendencia. 

a. El pus que producen es seroso, mal trabado, sin espe­
sor, sin homogeneidad, y contiene porciones de tejido celular 
ó fragmentos ganglionares desprendidos. 

b. Las ulceraciones se distinguen por caractéres del todo 
patognomónicos y que por sí solos bastan para hacer conocer 
su naturaleza. Sus bordes son delgados, desprendidos ó despe­
gados, de suerte que el fondo de la úlcera es más ancho en 
realidad que en apariencjla, puesto que esta ulceración se pro­
longa bajo sus bordes, que son siempre fáciles de levantar. 
El fondo de la ulceración es fungoso, desigual, lleno de mame­
lones carnosos, saniosos y violáceos. Luégo si tenéis presente: 
1. °, que las ulceraciones sifilíticas tienen sus bordes cortados 
áp ico , nunca despegados, perfectamente limitados y su fondo 
liso, unido y tapizado de una especie de membrana grisácea; 
2. °, qu-3 las ulceraciones del cancroide tienen sus bordes sa­
lientes, indurados, cartilaginosos, vueltos hácia fuera, y su 
fondo sembrado de eminencias duras y angulosas; 3.°, que las; 
ulceraciones herpéticas son superficiales y tienen sus bordes 
cortados en bisel y nunca despegados: si recordáis bien los ca­
ractéres diferenciales de estas ulceraciones de diversas natu­
ralezas, podréis siempre y á primera vista reconocer y diag­
nosticar la ulceración de lá escrófula. 
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c. La úlcera escrofulosa es unas veces superficial y serpi-
ginosa: en este caso destruye las partes en superficie; á me­
dida que avanza periféricamente, las partes centrales, que pri­
mero había ocupado, se cicatrizan y quedan al estado de tejido 
reticulado, desigual, abollado é hipertrofiado: otras veces, por 
el contrario, la úlcera escrofulosa corroe las partes en profun­
didad; destruye la piel, todos los tejidos blandos y los cartíla­
gos, perfora los huesos y produce esos estragos tan espantosos 
que hacen de los desdichados enfermos, verdaderos monstruos 
horrorosos y repugnantes. Tanto es esto cierto, que podéis ver 
en este hospital ojos sin párpados, caras sin nariz, fosas nasa­
les abiertas, comunicándose, á través de la bóveda palatina 
perforada, con la cavidad bucal deformada por los labios que 
se han hecho impropios para cerrarla, dejando al descubierto 
las encías, los dientes y la lengua y no pudiendo retener la sa­
liva, cuya salida incesante es tan repugnante á la vista como 
debilitante para el enfermo1? 

9. ° Escamas.—La escrófula tiene sus escamas como el her­
pes y la sífilis; se distinguen por sus pequeñas dimensiones; 
son, en cierto modo, furfuráceas en cuanto á su extensión, 
pero son al mismo tiempo gruesas, densas, resistentes, rugo­
sas y sobre todo excesivamente adherentes á las partes subya­
centes, de las cuales es imposible desprenderlas sin producir 
escoriaciones. 

10. Cosíras.—Miéntras que las de la sífilis son gruesas, 
secas, duras, angulosas y de un color verde morenuzco aná­
logo al bronce florentino, las costras de la escrófula tienen mé-
nos espesor, menos sequedad, ménos dureza; tienen-menos 
homogeneidad, son más aplanadas; son como estratificadas, 
formadas de muchas capas alternativamente grises y negras; 
su aspecto es grisáceo, en vez de ser, como en la sífilis, de un 
verde oscuro, 

11. CiCcitriceS:—La escrófula se sobrevive en cierto modo 
á sí misma y continúa, después de su curación, caracterizán­
dose por las cicatrices que produce y en las cuales podréis 
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siempre reconocer su marca, su sello y las huellas visibles y 
palpables de su existencia pasada. Estas cicatrices son indele­
bles; son más ó menos hundidas; forman una depresión cuyo 
fondo es desigual y atravesado por bridas salientes. Estas ci­
catrices se adhieren constantemente á las partes subyacentes, 
sobre las cuales no se deslizan y de las cuales es imposible se­
pararlas. Las cicatrices de la sífilis, por el contrario, están al 
nivel de las partes vecinas; la piel que las cubre está notable­
mente adelgazada, pálida y descolorida, lo que haca»semejarlas 
á manchas blanquecinas; están estampadas como las cicatri-
trices de la vacuna y no se adhieren nunca á las partes subya­
centes, sóbrelas cuales pueden deslizarse fácilmente. Así, pues, 
no hay confusión posible entre la cicatriz sifilítica y la cicatriz 
escrofulosa, y por consiguiente el diagnóstico retrospectivo y 
postumo de- la escrófula, es siempre posible por el carácter de 
las cicatrices que deja en pos de sí. 

Ya veis, señores, que la escrófula tiene en todas sus lesiones 
exteriores una fisonomía que no pertenece sino á ella y cuyos 
rasgos patognomónicos son tan bien acentuados que, salvo en 
casos raros y excepcionales, podréis siempre reconocerla. 



LECCION TREINTA Y DOS. 

Lesiones c u t á n e a s de l a esc ró fu la bajo el punto de vis ta de su clasifica­
c i ó n , de sus c a r a c t é r e s a n a t ó m i c o s , de su p r o n ó s t i c o y de su t ra ta ­
miento. 

SEÑORES: 

El martes último presenté á vuestra consideración, como en 
un cuadro sinóptico, el conjunto de todas las lesiones de la es­
crófula; os las mostré en sus caractéres exteriores; os hice ver 
que to^as, cualquiera que sea su especie, tienen en su íisono-

'mía, en su evolución y en su manera de ser, cierta cosa espe­
cial, ciertos rasgos patognomónicos, que las distinguen y que 
descubren su naturaleza. Estos rasgos patognomónicos los 
hemos comprobado en el sitio de elección de las lesiones: la 
nariz, los pómulos y las regiones submaxilares; en S7i. /ijeza 
en guardar este mismo sitio por toda su duración; en la cro­
nicidad de su forma y de su d u r a c i ó n ; en la i nmun idad de 
que gozan, ya con respecto al dolor local, ya con respecto á la 
reacción general; en la coloración rojo-vinosa que les perte­
nece; en las hipertrofias de tejido que las acompañan, y en 
las atrofias que producen al curarse. Si estas lesiones eran es­
camas, os las presenté caracterizándose como escrofulosas por 
sus rugosidades y sus excesivas adherencias; si eran ulcera­
ciones , os presenté sus bordes delgados y despegados, su 
fondo desigual, fangoso y violáceo, del mismo modo que su 
alrededor. En fin, os he enseñado á reconocer la escrófula en 
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las costras grisáceas, esíraí i / icadas, mat izüdas de blanco y de 
negro, así como también á encontrar su huella en las c ica í r i -
ces deprimidas, llenas de costurones y adherentes que deja 
tras de sí. 

Después de esta ojeada general sobre el conjunto de todas 
las manifestaciones escrofulosas, sólo con respecto á su diag­
nóstico, vamos hoy á estudiar una á una, y rápidamente, cada 
una de estas manifestaciones, relativamente á las lesiones ana­
tómicas que las constituyen, y á las indicaciones terapéuticas 
á que dan lugar. 

E S G R O F Ú L I D E S . — D E SUS D I V E R S A S E S P E C I E S . 

Largo tiempo desconocidas, y confundidas con las lesiones 
cutáneas del herpes y de la sífilis, las dermatosis escrofulosas 
fueron estudiadas primero por Wi l l an y Bateman, y descritas 
con el nombre vago y pintoresco de lupus. Estos autores se 
habían fijado particularmente en el carácter maligno, invasor 
y destructivo de estas lesiones, y las habían comparado á la 
ferocidad del lobo; de aquí el nombre de lupus. Esta denomi­
nación, señores, es defectuosa; porque si con ella se expresa 
la malignidad escrofulosa, puede también aplicarse á la sífilis 
y al cáncer, no ménos malignos que la escrófula, y habría 
también un lupus sifilítico y un lupus canceroso. 

Sin embargo, aunque sea defectuosa esta denominación de 
lupus, M. Oazenave la adapta y describe cuatro especies de lu­
pus: 1.°, lupus eritematoso; 2.°, tuberculoso; 3.°, uíceroso; 
4.°, hipertrófico. El nombre de lupus no puede admitirse cien­
tíficamente, como ya hemos dicho; por lo tanto, esta clasifica­
ción que se le consagra, debe ser igualmente abandonada. En 
efecto, el lupus ulceroso no es más que el lupus tuberculoso en 
su segundo período, y el hipertrófico no puede constituir una 
especie ó variedad de lupus, pues que hemos visto que la h i ­
pertrofia de los tejidos es compañera constante de casi todas 
las lesiones de la escrófula. 
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A MM. Bazin y Hardy se debe el haber encontrado la feliz 
denominación de escrofúíides para designar las lesiones cu-' 
táneas de la escrófula. 

M. Bazin reconoce tres clases de escrofúlides: 1.°, eritema,-
íosa; 2.°, ulcero-crustácea; 3.°, tuberculosa.. A pesar de la i n ­
mensa y muy legítima autoridad que tiene el nombre de 
M. Bazin, no podemos admitir su clasificación de escrofúlides 
por dos razones: la primera, porque es incompleta, por cuanto 
no comprende varias lesiones, que desconoce, y que por lo 
mismo pasa en silencio; la segunda, j o rque á ejemplo de 
M. Cazenave, coloca en dos clases diferentes una misma y sola 
lesión, según que esté en su primero ó. en su segundo período; 
así es que la escrofúlide ulcero-crustácea no es otra que la es-
crofúlide tuberculosa que ha llegado á su período ulceroso. 

M. Hardy admite cinco clases diferentes de escrofúlides: 
1.a, er i íemaíosa; 2.a, acneica. ó córnea ; 3 .pus tu losa ; 4.a, tu­
berculosa; 5.a, flegmonosa. Nosotros aceptamos esta clasifica­
ción, á condición de que se le añada una sexta clase, la escro­
fúlide rupiforme, de la cual voy á presentaros un notable 
ejemplo, el mismo que ya os he enseñado y descrito el año 
pasado. 

I.0 Escrofúlide eritematosa.—Se la encuentra también de­
signada con el nombre de erisipela crónica. Está caracterizada 
por la coloración rojo-vinosa especial, perteneciente á la escró­
fula, y sobre la cual hemos insistido en nuestra precedente lec­
ción. Ocupa preferentemente la nariz, las mejillas y los labios. 
Se ostenta por una sola placa, más ó ménos extensa, ó por va­
rias placas de formas y dimensiones variables; la coloración 
rojo-vinosa desaparece á la presión del dedo para reproducirse 
inmediatamente después; es claramente circunscrita y l i m i ­
tada; no se confunde con el color de las partes circundantes, 
sobre las cuales se desprende, formando un cordoncillo festo­
neado y muy marcado; los tejidos subyacentes están con fre­
cuencia hipertrofiados y como infiltrados, es decir, que son 
el asiento de la hipertrofia que hemos descrito como uno de los 
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caractéres inherentes á todas las lesiones de la escrófula, de 
tal suerte, que la coloración hipertrófica forma un relieve muy 
acentuado, apreciable á la vista y al tacto, y que resalta, no 
sólo por su color, sino también por una eminencia muy mar­
cada que forma en medio de las partes circundantes. Sobre 
la superficie eritematosa se producen á veces las escamas ca­
racterísticas de la escrófula; se dice entóneos que la escrofu-
lide es eritemato-escamossi. Que haya ó no escamas, la evolu­
ción y los caractéres de esta escrofúlide son los mismos; dura­
ción siempre larga, algunas veces de seis ú ocho meses y aun 
seis ú ocho años; á veces también , su duración es indefinida; 
ausencia de dolor local, como también de toda reacción gene­
ra l , parece que existe casi sin saberlo el enfermo, cuya salud 
en nada se resiente. Cuando se cura, la intensidad de su colo­
ración disminuye progresivamente, al mismo tiempo que se 
borra el relieve que formaba. Aun cuando no haya habido ul­
ceración alguna durante su largo desarrollo, queda una ver­
dadera cicatriz, con todos los caractéres de la cicatriz escrofu­
losa. Esta cicatriz, resulta de un trabajo de absorción intersti­
cial y de una verdadera intussuscepcion, que se verifican en el 
espesor de las partes eritematosas é hipertrofiadas ; de aquí las 
eminencias, las bridas y las depresiones alternativas que cons­
tituyen la cicatriz escrofulosa y la hacen indeleble. 

2.° Escrofúl ide acneica ó córnea. — Sobre la superficie 
eritematosa se ven á veces elevarse eminencias puntiagudas, 
de consistencia dura y córnea, semejantes á las que veis en 
esta bella pieza, perteneciente á nuestro Museo; estas eminen­
cias están constituidas por la materia sebácea que está concre­
tada é indurada en el interior de los conductos escretores d i ­
latados, llegando á tomar, con el tiempo, la consistencia del 
cuerno. Esta lesión del aparato sebáceo y esta modificación en 
su secreción, son la consecuencia de lesiones hipertróficas y 
congestivas producidas en toda la región, y cómo estas lesio­
nes primordiales llegan á ser, á su vez, una manifestación es­
crofulosa muy importante para ser señalada, y áun para cons-
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t i tuir una clase distinta de escrofúlides. La escrofúlide acneica 
tiene siempre una larga evolución. Cuando la materia sebácea 
ha concluido por desprenderse, los canales escretores que ella 
dilataba permanecen abiertos; después se retraen y obliteran. 
A l retraerse atraen hácia sí los tejidos á los cuales se adhie­
ren; de aquí las cicatrices desiguales, profundas é indelebles. 
Esta forma de acné se distinguirá fácilmente del acné simple : 
1.°, por su existencia en partes primitivamente atacadas de le­
siones escrofulosas; 2.°, por su duración; 3.°, por el grado de 
induración de la materia sebácea, bien distinto seguramente 
de la del acné sebáceo concreto ordinario, en el cual la mate­
ria sebácea tiene la consistencia del aceite cuajado, ó la 
de un cuerpo graso que se aplasta fácilmente entre los dedos; 
y 4.°, en fin, por las cicatrices profundas ó indelebles que deja 
tras sí. 

3.° Escrofúl ide pustulosa. — Esta es la que se encuentra 
impropiamente designada con el nombre de impét igo escrofu* 
loso maligno ó de impétigo rodens. Su lesión primitiva está 
representada por pústulas pequeñas , confluentes, que se cu­
bren de costras de un color amarillo negruzco. Estas costras 
son persistentes, se hacen cada vez más gruesas y se ensan­
chan por efecto del trabajo de ulceración y de supuración que 
continúa produciéndose en los tejidos que cubren. De escasas 
dimensiones, y limitadas en un principio á un punto poco ex­
tenso, pueden invadir superficies considerables á medida que 
extiende el trabajo ulcerativo y destructor que cubren, y de 
que son consecuencia. En esta escrofúlide la destrucción se 
produce principalmente en superficie ; comprende todos los te­
jidos blandos: piel, músculos y aponeurosis; pero habitual-
mente se detiene en los huesos, que la presentan una barrera 
infranqueable. La mayor parte de la piel puede ser de este 
modo, destruida y transformada en una vasta úlcera fungosa, 
cubierta de una capa costrosa, húmeda y exudante. 

Esta forma de escrofúlide, más grave que las dos preceden­
tes, tiene el mismo asiento que ellas: la nariz, las mejillas y 
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los labios; su duración es siempre muy larga. Puede curar sin 
tratamiento local; en este caso se produce un trabajo cicatricial 
bajo las costras, las cuales se desprenden por sí mismas 
cuando la cicatriz es completa. Pero en ciertos casos, á pesar 
de la intervención del tratamiento más racional, se prolonga 
indefinidamente; no cesa de producirse una supuración abun­
dante y continua en las superficies vastas y profundas; la cons­
titución, extenuada, se altera cada vez más; aparece la fiebre 
héctica y el enfermo perece por consunción. Este es el fin que 
tuvo el individuo á quien perteneció la cabeza que os enseñé, 
modelada por nuestro hábil artista M. Baretta. 

4.° Escrofúlide tuberculosa.—Esta es, de todas las espe­
cies de escrofúlides, la más grave. Comprende tres variedades: 
su lesión madre es el tubérculo escrofuloso, que ya hemos 
descrito en nuestra precedente lección. En la primera varie­
dad, que es la que tiene gravedad menor, el tubérculo no se ul­
cera, permaneciendo en el estado tuberculoso; su duración 
puede ser indefinida, pero, cualquiera que ésta sea, el t u ­
bérculo no cambia, conserva su estado primitivo. Otras veces, 
al cabo de un tiempo siempre largo, el tubérculo es asiento de 
un trabajo de absorción intersticial, y desaparece dejando en 
su lugar una cicatriz. En la segunda variedad el tubérculo sa 
ulcera; esta ulceración se verifica extendiéndose en superficie, 
pero permaneciendo siempre poco profunda. l ié aquí lo que 
sucede comunmente: los tubérculos, más ó ménos numerosos, 
están colocados en grupos en la nariz ó en las mejillas; se u l ­
ceran; la parte central de la ulceración se cicatriza al cabo de 
mucho tiempo; pero se forman en su periferia nuevos tubércu­
los, que se ulceran á su vez. Por lo tanto, esta ulceración si­
gue una marcha centrífuga; comenzando en la parte media de 
la mejilla ó en la nariz, puede invadir la mayor parte d é l a 
cara, ganar los párpados, subir á la frente, descender al cue­
llo, y al mismo tiempo que se propaga periféricamente, deja 
tras sí las partes centrales primitivamente ulceradas, defor­
madas, en estado de un tejido cicatricial rodeado de una zona 
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tubérculo-ulcerosa. Esto es lo que se ha llamado lupus voraz 
en superficie. 

En la tercera variedad, la más graveólos tubérculos son 
ménos numerosos, pero más voluminosos, más duros, y un 
color más rojo y más violáceo; la ulceración de que se hacen 
asiento comienza por destruirlos; después ésta destruye suce­
sivamente todos los tejidos blandos, llega á los cartílagos y á 
los huesos, que perfora y destruye á su vez. El asiento habi­
tual de esta escrofúlide es la nariz; en este órgano es donde 
ocasiona sus primeros estragos; destruye en él sucesivamente 
la piel y demás partes blandas; después ataca los cartílagos, 
que corroe poco á poco; ataca más ó ménos los huesos propios, 
destruye el vómer, perfora la bóveda palatina en su parte ósea, 
así como el velo del paladar, establece una comunicación d i ­
recta entre la boca y las fosas nasales y ulcera y destruye pro­
gresivamente los labios, dejándolos impropios para cerrar la 
boca y retener la saliva. Por esta dicha escrofúlide hace 
de los desdichados que la padecen verdaderos monstruos hor­
rorosos, condenados á la existencia más miserable, cuando no 
sucumben á consecuencia de lós desórdenes fisiológicos, de 
los trastornos funcionales graves, de la supuración y de la 
emanación que son consecuencia de tan espantosos estragos. 
Esta variedad de escrofúlide puede, pues, causar la muerte. 
Cuando cura, lo hace después de mucho tiempo, y dejando á 
los enfermos del todo desfigurados: ya absolutamente sin na­
riz ó con una nariz achatada, aplastada en su raíz, después de 
la destrucción de los huesos propios y el vómer; ya con una 
nariz puntiaguda, lanceolada, de la cual una de las alas está 
destruida ú obliterada. Si las ulceraciones han atacado los 
párpados, estos quedan tirantes por las bridas, que también 
los vuelven hácia fuera, formando ectropions, cuyo aspecto 
es tan desagradable como peligrosos para la conservación 
de los ojos. La misma escrofúlide ocasiona en el cuello bridas • 
que son causa de tortícolis, y cuando ocupan el antebrazo 
pueden determinar, como en la mujer que os he enseñado, 

i 
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flexiones forzadas de los dedos cuyos movimientos son abso­
luta y definitivamente imposibles. Esta curación, tan triste en 
sus consecuencias, puede, en ciertos casos, ser espontánea; re­
sulta de la cesación del trabajo ulcerativo y de la cicatrización 
de las partes ulceradas. Lo más frecuente es que sea la conse­
cuencia de un tratamiento racionalmente dirigido. 

5.° Escrofál ide flegmonoSct.—M. Hardy describe con este 
nombre pequeños abcesos fiegmonosos, limitados al espesor 
del dérmis y del cual no pasan. Están señalados por el enro­
jecimiento, tumefacción y adelgazamiento de la piel, que se 
perfora para dar salida á algunas gotitas de pus mal trabado. 
A esto sucede una pequeña ulceración y se forman sucesiva­
mente varios abcesos semejantes: después de la curación, siem­
pre muy larga de obtener, quedan bridas cicátriciales como en 
las otras especies de escrofúlides. 

6.0> Escrofúlide rupiforme.—El año pasado, os presentó un 
enfermo que tenía en la región esternal, una vasta costra con 
todos los caractéres de una costra de rupia; estaba rodeada de 
una aureola de color rojo-vinoso que acusaba la naturaleza es­
crofulosa de la lesión: esta era, pues, una rupia escrofulosa ó 
una escrofúlide rupiforme. Esta hermosa pieza patológica, ha 
sido modelada por M. Baretta, y desde hace un año la tene­
mos en nuestro Museo y es la que en este momento os pre­
sento. En cuanto al enfermo, abandonó nuestra plínica, cura­
do, después de tres ó cuatro meses de tratamiento. Pero ¡cuál 
ha sido nuestra sorpresa al ver, hace dos dias, al mismo en­
fermo atacado de nuevo exactamente de la misma lesión, en 
las mismas proporciones y en el mismo sitio! Vedle aquí; ob­
servadlo bien; observad al mismo tiempo esta pieza, modelada 
el año pasado, y decidme si no puede creerse que está mode­
lada de ayer sobre la lesión actual. Este caso es doblemente 
interesante; primero, porque prueba la existencia incontesta­
ble de una variedad ó de una especie de escrofúlide que tiene 
todos los caractéres de la rupia, y á la cual, por consiguiente, 
nosotros daremos el nombre de escrofúlide rupiforme; se-
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gundo, porque os suministra uno de los más notables ejem­
plos de la fijeza, que pertenece á l a escrófula. Fijeza en la le­
sión: esta misma lesión existía el año pasado y fué curada: este 
año reaparece idénticamente la misma. Fijeza en el sitio: veis 
que está implantada exactamente en la misma región que el 
año pasado y en el mismo sitio, esto es, en medio de la región 
esternal. En fin, fijeza en la durac ión , es decir, la cronicidad. 
Estos caractéres de fijeza son muy dignos de notar, porque 
podrían por sí solos bastar para establecer el diagnóstico de la 
naturaleza escrofulosa de la lesión rupiforme. En efecto, las 
lesiones del herpetismo no están así limitadas á una sola re­
gión; están muy extendidas, simétricamente dispuestas y er­
ráticas en su evolución. Las lesiones de la sífilis son variables 
y proteicas en sus manifestaciones; no tienen ni la fijeza de 
sitio ni la fijeza de forma ó de especie: cuando se extinguen 
una vez y reaparecen ulteriormente, es casi siempre bajo otra 
forma y en otra región. 

PRONOSTICO D E L A S ESGROFÜLIDES. 

Es siempre grave: 1.°, por el hecho mismo de su naturaleza; 
2.°, por su duración siempre larga, á veces indefinida; 3.°, por 
las lesiones, por los estragos que ocasionan y las deformida­
des que dejan en pos de sí. Sin embargo, la gravedad del pro­
nóstico varía según las diversas especies de escrofúlides. La 
escrofúlide tuberculosa es la más temible de todas; después, 
por órden de gravedad, vienen las escrofúlides rupiforme y 
pustulosa. Las escrofúlides eritematosa, acneica y flegmo-
nosa, caracterizadas por lesiones anatómicas ménos graves, 
deberán, por esta misma causa, haceros formar un pronóstico 
ménos grave. 
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TRATAMIENTO DE LAS ESCROPULIDES. 

Siempre deberá ser doble: 1.°, tratamiento interno ó diaté-
sico; 2.°, tratamiento externo ó local, es decir, que es necesa­
rio cuidar al mismo tiempo, la enfermedad escrofulosa y las 
lesiones por que se manifiesta. 

El tratamiento de la escrófula comprenderá: 
1. ° La higiene: habitaciones sanas, vastas, muy aireaplas y 

expuestas al sol; vestidos de lana sobre la piel; alimentación 
esencialmente tónica; carnes medio asadas; peces, de mar 
principalmente; huevos, manteca fresca, legumbres herbáceas 
frescas; vinos rojos generosos.—Vida activa, lo más posible; 
levantarse temprano; desarrollo de las fuerzas musculares por 
el trabajo manual, por la gimnasia y por el ejercicio á pié y á 
caballo; buscar un país sano, cuyo aire sea seco, puro, vivo y 
caliente; prohibir las profesiones incompatibles con estas con­
diciones higiénicas,, que nunca deben abandonarse. 

2. ° Los medicamentos: aceite de hígado de bacalao, diver­
sas preparaciones yodadas y el yoduro de potasio yodurado. 
Nosotros prescribimos con ventaja la solución compuesta si­
guiente, que hacemos tomar en tres veces en las veinticuatro 
lloras, en el momento dé las comidas: 

Agua 150 gramos. 
Yoduro de potasio 1 )) 
Jarabe de cortezas de naranjas agrias. 30 )> 
Tintura de yodo 10 gotas. 

Os recomendamos igualmente el vino yodado de Béguin, 
magnífica preparación yódica que damos á la dosis de dos 
grandes cucharadas en cada una de las tres comidas; tiene, 
entre otros méritos, el de no poseer ningún saber desagra­
dable. 

I^o deberéis olvidar la quina, que daréis bajo todas formas 
(vino de quina, chocolate de quina, e t c . ) ; los ferruginosos. 
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cuyo uso debe ir unido al de la quina y los yódicos. Daréis la 
prefereneia á las diversas preparaciones en las cuales el hierro 
se encuentra en estado de sal soluble y disuelta: como el-vino 
de cuassia ferruginoso, la esencia ferruginosa de zarzaparri­
lla, etc., etc. Recurriréis también á las diversas aguas minera­
les, ferruginosas, sulfurosas y acídulas, tales como las aguas 
de la Bauche, una de las que nosotros empleamos con mejor 
éxito; las aguas de Marcols, de Orezza, etc., que se harán to­
mar en las comidas mezcladas con el vino. No descuidareis 
de excitar las funciones de la piel por los baños ferruginosos, 
sulfurosos, alcalinos, aromáticos.. . Las diversas apliciones 
hidroterápicas, duchas Mas en l luvia , en columna y en 
círculo, os darán también muy buenos resultados, no sólo por 
la excitación que determinan en la piel, si que también por el 
estímulo general que dan á todas las grandes funciones fisioló­
gicas. Lo mismo diremos de los baños de mar y de ciertas 
aguas minerales, tales como las aguas de Uriage, d'Allevard, 
las de Aguas-Buenas, de Luchen, etc. . Para no fatigar el es­
tómago, será bueno interrumpir de tiempo en tiempo el uso 
de todos los medicamentos durante algunos días, y después dar 
un purgante salino, y volver en seguida á la medicación, te­
niendo cuidado de variar las preparaciones medicamentosas. 

Tal debe ser el tratamiento general dirigido contra la escró­
fula: deberá siempre ir unido al tratamiento local indicado por 
la naturaleza de las lesiones cutáneas que caracterizan cada 
escrofúlide en particular. 

TRATAMIENTO LOCAL. 

Varía según la especie de escrofúlides. 
Escrofúlide eníemaíosa.—¿Cuál es la indicación que hay 

que llenar?—Modificar la vitalidad morbosa de las partes que 
son asiento de la congestión y de la hipertrofia. Esta condi­
ción se llenará con embrocaciones varias veces repetidas cada 
día, ya con el aceite de enebro puro, ya con la tintura de yodo 
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pura, y con el alcohol ya alcanforado; con la solución siguien­
te , de la cual se pondrá una cucharada grande en medio vaso 
de agua fria: 

Tintura de benjuí 5 gramos. 
Sulfuro seco de potasio 3 » 
Agua 300 » 

A l mismo tiempo duchas de vapor, duchas alcalinas y du­
chas sulfurosas loco clolenti. Nosotros hemos curado, hace 
poco, con ayuda de estos nredios sucesiva y alternativamente 
empleados, una mujer que ocupaba la cama núm. 55 de la sala 
de Enrique I V , y que padecía una escrofúlide eritemato-esca-
mosa de las más pronunciadas. El tratamiento ha sido largo; 
ha durado lo ménos cinco ó seis meses; pero ha sido eficaz y 
la enferma ha salido de la clínica completamente curada. 

Escrofúlide acneica ó córnea.—El mismo tratamiento, in­
sistiendo siempre muy especialmente en las lociones y las du­
chas alcalinas muy calientes, á fin de reblandecer y de disol­
ver la materia sebácea indurada. 

Escrofúl ide pustulosa ó pustulo-crustácea.—Si las costras 
no aumentan ni en superficie ni en espesor, si no son exudan­
tes y el estado general es bueno, se estará autorizado á pensar 
que el trabajo cicatricial se opera bajo las costras, y entonces 
será necesario tratarlas cuidadosamente, no cubrirlas de nin­
gún tópico que pueda acelerar su caída; son el mejor órgano 
de protección para las partes ulceradas en vías de cicatriza­
ción; por consiguiente, bastará con el tratamiento general. 

' Pero si, por el contrario, el trabajo ulcerativo hace progresos, 
será necesario recurrir á una medicación local muy enérgica. 
La indicación que hay que cubrir será ésta: modificar la vita­
lidad morbosa de una ulceración de naturaleza maligna y que, 
en razón de esta malignidad, es esencialmente ulcerativa y 
destructiva: en otros términos, destruir la malignidad allí 
donde se encuentre y reemplazarla por tejidos de buena natu­
raleza, aptos para producir una cicatriz. Para esto se emplea-
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rán primero aplicacaciones emolientes que provocarán la caida 
de las costras y pondrán al descubierto el fondo de la úlcera, 
que se encontrará fungoso, desigual y sanioso. Para modifi­
carle, se emplearán con éxito los tópicos más excitantes, los 
cateréticos, los cáusticos mismos, usando para esto la pomada 
siguiente: 

Manteca fresca 30 gramos. 
Biyodtiro de mercurio . 15 » 

La aplicación de esta pomada pVlrá repetirse varias veces 
con ocho ó diez dias de intervalo. Determinará una inflama­
ción viva, que se t raducirá por una erupción de pústulas impe-
tiginosas; y esta inflamación artificial, varias veces repetida, 
podrá ser definitivamente sustitutiva. Se podrá también cau­
terizar todo el fondo de la úlcera, ya con el cáustico de Vicna, 
ya con el sulfo-azafranado, ya con el ácido clorhídrico.. . Algu­
nas veces producen excelentes resultados las curas hechas con 
planchuelas de hilas empapadas en tintura de yodo ó en una 
disolución concentrada de clorato de potasa. Debemos repetir 
que este tratamiento local será largo y señalado por alternati­
vas de mejoría y de exacerbación, y que deberá ser conducido 
con mucho tacto y perseverancia. Ocurrirá á veces que el em­
pleo de los cáusticos parecerá activar, y activará realmente, el 
trabajo destructor. En este caso nos apresuraremos á supri­
mirlos y reemplazarlos por aplicaciones puramente emolientes, 
tales como cataplasmas de fécula de patatas, de raspaduras de 
patatas frescas ó de zanahorias. Hay casos en los cuales los tó­
picos emolientes y anodinos, sucediendo á los cáusticos, pro­
ducen los mejores resultados. 

Escrofúl ide tuberculosa,.—Esta es, como hemos dicho, la 
más temible, la más peligrosa, la que produce los más espan­
tosos estragos; por consiguiente, es en la que será necesario 
atacar el carácter maligno con mayor energía, según los datos 
y los medios indicados á propósito dé la escrofúlide pustulosa. 
Que los tubérculos estén ulcerados ó no, es necesario destruir-
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los. Pero, cosa rara y de la cual debe la terapéutica tener gran 
cuenta, cuando esta escrofúlide ocupa lanariz,la desnaturaliza 
de dos maneras diferentes: al mismo tiempo que la corroe y la 
devora, oblitera sus orificios de tal suerte, que, si no se tiene 
cuidado, lo poco que quedará de nariz después de la curación 
será una eminencia informe más ó ménos aguda ó aplastada, 
y en la cual no se encontrará vestigio de sus aberturas natu­
rales. Es necesario, pues, tener cuidado de evitar este incon­
veniente y esta deformidad, dejando permanente, en cada or i ­
ficio nasal, un cuerpo esponjoso y dilatador, como la esponja 
preparada ó la raíz de genciana, que los mantenga abiertos, 
impidiendo mecánicamente la retracción de los cartílagos. 

Escrofúlide flegmonosa.—Cataplasmas emolientes y abrir 
lo ántes posible los pequeños abeesos dérmicos, á fin de preve­
nir el adelgazamiento, la abertura y la ulceración de la piel, y 
de este modo obtener cicatrices ménos apararentes y ménos 
deformes. 

Escrofúlide rupiforme.—Hay que cubrir las mismas indica­
ciones y emplear los mismos medios que en la escrofúlide 
pustulosci. 

Tal es, señores, la historia, tan suscinta, y sin embargo, tan 
completa como me ha sido posible, de las escrofúlides; es de­
cir, de las lesiones que la escrófula determina en la piel. La 
hemos trazado en todas sus partes, puesto que hemos conside­
rado las escrofúlides sucesivamente con relación á sus carac-
téres exteriores, á su diagnóstico, á sus síntomas subjetivos, 
á su clasificación, á las lesiones anatómicas que las constitu­
yen y á las que dejan tras sí, á su pronóstico y á su tratamien­
to. Antes de terminar, veamos ahora la escrófula fuera de la 
piel; hemos dicho que ella ataca á casi todos los tejidos y áun 
á ciertos órganos viscerales. Veamos, aunque rápidamente y 
de una manera del todo sumaria, cuáles son las lesiones que 
en ellos determina. 

Mucosas.—Párpados.—Están tumefactos, rojos, legañosos y 
costrosos, á consecuencia de la inflamación y de la hipersecre-
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cion de las glándulas de Meibomio; caída y destrucción de las 
pestañas; retracción y vuelta de los párpados por efecto de b r i ­
das ciCatriciales; ectropion, xonjuntivitis ocular granulosa, la­
grimeo, epífora, arborizaciones, varicosidades vasculares for­
mando una especie de red y de trama roja, en medio de las 
cuales se producen frecuentemente pústulas ; propagación de 
la inflamación á la córnea transparente, fotofobia, queratitis, 
reblandecimiento y opacidad de una extensión más ó ménos 
grande de la córnea que supura, en el espesor de la cual se 
forma un foco purulento de un amarillo rojizo, absorbiéndose 
el pus con frecuencia y dejando á veces tras sí una mancha 
opaca; más raramente, perforación de la córnea, estafiloma del 
iris, pérdida del ojo; infamación del saco lagrimal; tumor la­
grimal; abceso y ulceración en el ángulo del ojo; algunas ve­
ces caries consecutiva del conducto nasal. 

Conducto auditivó.—Ofcorrea, sordera; á veces perforación 
de la membrana del t ímpano; cáries de las células mastoideas, 
del peñasco y de los huesecillos. 

Fosas nasales.—Coriza crónico; ulceración de la mucosa 
que puede llegar hasta la cáries de los cartílagos y de los hue­
sos; supuración, y á consecuencia de la retención del moco 
pus, ozena, con sus consecuencias de insoportable fetidez. 

Istmo de las fauces.—Ulceraciones faríngeas, á veces muy 
extensas, distinguiéndose de las ulceraciones sifilíticas por sus 
bordes irregulares, sin limitación clara y por su fondo des­
igual, mamelonado y violáceo. 

Vulva.—Vilvit is crónica con secreción puriforme en las ni­
ñas. . . Estiomene en las adultas; es decir (según la descripción 
que M. Huguier ha dado de él, el primero, en 1845), engrosa-
miento hipertrófico parcial, indolente, de evolución crónica de 
la mucosa vulvar, con tendencia á una especie de ulceración 
destructora, igualmente muy lenta en su marcha, de bordes 
edematosos, blandos, de fondo desigual, y que no tienen nada 
de común ni con la ulceración del cáncer ni con la ulceración 
sifilítica. 
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Gránglios linfáticos.—Hipertrofia generalmente considerable, 
á veces enorme, ya permaneciendo dura y sin tendencia á la 
supuración, ya, por el contrario, supurando; afecta á los gán-
glios cervicales, á las dos regiones submaxilares y cervicales 
laterales longitudinales. 

Tejido celular y músculos.—Flemones de marcha más ó mé-
nos lenta, que se terminan por supuración, comunmente, y 
algunas veces por una supuración serosa, sin nada de inflama­
torio (abcesos frios); otras veces tumores redondeados, del vo-
lúmen de una nuez, formados de tejido embrionario, duros en 
el principio de su evolución, y que se reblandecen en seguida 
en su centro, fundiéndose por la supuración, y dejando tras sí 
una ulceración con todos los caracteres de la úlcera escrofu­
losa (gomas escrofulosas). 

Tejido fibroso. — Reblandecimiento, infiltración, engrosa-
miento y degeneración fungosa. 

Huesos.—Caries que ocupa ya el cuerpo del hueso, y enton­
ces supuración, á veces muy abundante é interminable, for­
mándose colecciones purulentas enormes y más ó ménos lejanas 
del sitio de la cáries, ya en las extremidades de los huesos al 
nivel de las articulaciones, y constituyendo por la alteración 
de los huesos de los cartílagos, de las sinoviales, del tejido 
fibroso periarticular, y en fin, de la piel, lo que se ha desig­
nado con el nombre vago de tumores blancos. Los huesos que 
con más frecuencia son asiento de osteítis ó de cáries escrofu­
losa, son los cuerpos de las vértebras, el esternón, la clavícula, 
las costillas, el húmero , la tibia y los huesos de las pequeñas 
articulaciones palmares y plantares. 

Escrófula visceral.—En el n i ñ o , la escrófula engendra con 
mucha frecuencia el infarto y la degeneración tuberculosa de 
los gánglios mesentéricos, conocida bajo el nombre de tabes. 
En el adulto afecta más frecuentemente el pulmón, donde des­
arrolla esa forma especial de tuberculosis pulmonar, tan común 
en nuestras salas, cuya marcha es lenta, tórpida, sin acciden-
tos inflamatorios, sin hemotisis, y que vemos habitualmente 
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curar bajo la doble influencia de un tratamiento local enérgico 
y perseverantemente revulsivo y de un tratamiento diatésico 
y reconstituyente vigorosamente dirigido. 

Cualesquiera que sean el asiento y la forma de las lesiones 
escrofulosas, no olvidéis nunca que no son más que el sínto­
ma ó la manifestación local de una enfermedad general diaté-
sica, llamada escrófula; no cometáis la falta en que incurren 
ciertos cirujanos, de amputar tumores blancos, sin haber mo­
dificado primeramente la constitución del enfermo, y á riesgo 
de ver, después de la amputación, otras articulaciones invadi­
das por nuevos tumores blancos. No dejéis nunca de instituir, 
ante todo, un tratamiento general dirigido contra la diátesis ó 
contra las diátesis, si, por ejemplo, las diátesis sifilítica ó tu­
berculosa vienen á implantarse en un terreno primitivamente 
escrofuloso; y al mismo tiempo no abandonéis un tratamiento 
local, si está indicado, ya sea emoliente, revulsivo ó modifica­
dor, según las indicaciones presentadas por el sitio, por la 
forma, por el carácter y por la gravedad de las lesiones. 



LECCION TREINTA Y TRES. 

E v o l u c i ó n o rd inar ia de las lesiones c u t á n e a s d é l a s iñ l i s ; sífilis mal igna 
galopante. 

SEÑORES: 

Llamo hoy toda vuestra atención sobre los dos enfermos que 
-os presento : el uno es un joven de 25 á 30 años que ocupa el 
número 56 de la sala de San Cárlos; el otro es una joven de 26 
años que ocupa el núm. 59 de la de Enrique I V . Ambos en­
fermos están atacados de la misma afección; y por una coin­
cidencia singular, tenemos á la vista al mismo tiempo dos 
ejemplos de los más notables, de la forma más grave, y afor­
tunadamente, más rara de la evolución de los accidentes de la 
sífilis. 

Ved su cara, ¡ qué repugnante es por las horrorosas lesiones 
de que es asiento! ved esas anchas costras redondeadas, grue­
sas, salientes y formadas de varias capas superpuestas; son 
negruzcas, de consistencia blanda, y dando salida por entre 
sus intersticios á un pus sanioso é infecto, coleccionado en 
abundancia en la superficie de las ulceraciones extensas y pro­
fundas que aquellas recubren, recordándonos, por su aspecto, 
por su coloración, por su dimensión, y por su forma estrati­
ficada, cónica y de ancha circunferencia, el aspecto de las 
conchas de ostra. La frente, el cuero cabelludo, las mejillas y 
el mentón, son el asiento de estas costras; algunas son con-
iluentes y constituyen como una especie de capa; encontramos 
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estas mismas costras en el tronco, en las regiones esternales, 
dorsales y lumbares, alrededor de la vulva, en los muslos y en 
las piernas; el pus que veis salir entre sus fisuras, y que baña 
todas las superficies ulceradas que las costras, al desprenderse, 
dejan al descubierto, exhala, en la mujer especialmente, un 
olor fétido insoportable. 

Tenéis aquí un doble ejemplo de la rupia sifilítica muy ca­
racterizada. Notad al mismo tiempo el estado general depra­
vado de estos enfermos; sus caras abatidas, sus ojos apagados 
y hundidos; su piel seca, caliente y descolorida; su lengua, 
seca también, roja en su punta y bordes, y cubierta de un bar­
niz amarillo, verdoso, espeso; su aliento fétido; el estado ge­
neral de las fuerzas deplorable, debilidad excesiva, sensación 
indefinible de postración y de malestar, inapetencia completa, 
aversión á los alimentos, diarrea, y al mismo tiempo pulso rá ­
pido, pequeño, fiebre intensa y continua; insomnio, causado 
mitad por la fiebre y mitad por los dolores resultantes del de­
cúbito, sobre las partes ulceradas. 

Con estas alteraciones, con estas lesiones de la piel, de un 
carácter tan grave, con este estado general, tan grave tam­
bién , y con estos trastornos funcionales, tan numerosos y tan 
profundos, reconoceréis seguramente esa forma temible de la 
sífilis, indicada con el nombre de sífilis maligna,. Y cuando 
yo os diga que al mes y medio solamente, después de haber 
contraído el chancro primitivo—el primero que ellos habían 
tenido en su vida—han llegado estos dos enfermos á este es­
tado ; cuando hayáis comprendido bien que al cabo de seis se­
manas solamente, después de la aparición del chancro de i n ­
vasión, han visto aparecer la rupia, es decir, una de las lesio­
nes, uno de los accidentes más graves y más tardíos de la 
sífilis; cuando os hayáis hecho cargo, por una parte, de la ex­
cesiva gravedad de estos accidentes, locales y generales, y por 
otra, de su marcha tan rápida, casi puede decirse tan veloz, 
comprendereis lo que es la sífilis maligna; comprendereis 
también por qué á esta calificación — desgraciadamente muy 



S Í F I L I S M A L I G N A G A L O P A N T E 425 

justificada — de maligna,, yo añado esta otra calificación de 
galopante, que os mostrará que la diátesis sifilítica, ordinaria­
mente lenta y crónica en la evolución de sus manifestaciones, 
puede, en ciertos casos, á ejemplo de la diátesis tuberculosa, 
tomar uri carácter más vivo, más agudo, y seguir una marcha 
más precipitada. 

Para comprender aún mejor lo que es lá sífilis maligna ga­
lopante, recordad cuál es la evolución habitual de las mani­
festaciones sifilíticas; tened presente los buenos trabajos, las 
luminosas lecciones de M. Ricord, nuestro maestro en sífilis: 
cinco ó seis semanas, después de la aparición del chancro i n ­
fectante, comprobareis el infarto característico de los gánglios 
cervicales é inguinales, la pléyade ganglionar, de la cual no 
tienen conciencia generalmente los enfermos, porque ni es do-
lorosa ni visible exteriormente. A l mismo tiempo, sobre toda 
la superficie del cuerpo, se ven aparecer pequeñas manchas 
rosáceas, rubeólicas, esparcidas en número infinito y sin ór-
den por los miembros, como también por el tronco y la cara. 
Esta es la roseóla sifilítica^ la primera de las manifestaciones 
cutáneas de la sífilis; su aparición pasa frecuentemente casi 
desapercibida para el enfermo; algunas veces, sin embargo, 
está señalada por algunos trastornos generales poco importan­
tes, y por una fiebre ligera y sin duración, que se ha llamado 
fiebre sifilítica. 

¿Qué es lo que pasa en el enfermo si está abandonado á sí 
mismo y sin tratamiento? A l cabo de cinco ó seis semanas se 
debilitan las bellas tintas rosadas de las manchas rubeólicas, 
su matiz se pone morenuzco, más oscuro, de un rojo cobrizo; 
al mismo tiempo se eleva su nivel; ya no son simples manchas, 
son pápulas; la roseóla se ha transformado, i n situ, en sifílide 
papulosa. La disposición de esta segunda manifestación de la 
sífilis en la piel permanece la misma; se presentan innumera­
bles pápulas de un rojo moreno, de eminencias más ó ménos 
pronunciadas, formando constelaciones en todo el cuerpo, 
como las estrellas en el firmamento. Esta comparación os pa-
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recerá quizás demasiado exagerada, pero es perfectamente 
exacta. La ciencia, señores, no pierde nada de su austera exac­
titud cuando se eleva á las regiones más altas y más serenas, 
para buscar en ellas las comparaciones que necesita: ¿no os 
parece ella más perfecta y más atractiva, sin ser por eso menos 
rigorosa? 

En la ausencia de toda medicación, y abandonadas á su l i ­
bre evolución, las pápulas, después de cinco, seis ó siete sema­
nas, se hacen más salientes, su base se ensancha y penetra 
más en el espesor del dermis; las pápulas, pues, se convierten 
en tubérculos. Así es que la sifílide tuberculosa, con ó sin es­
camas, nace dé l a sifílide papulosa, cohio ésta había nacido de 
la roseóla. 

Tal es la sucesión más común de las lesiones precoces de la 
sífilis. Los tubérculos persisten á su vez dos ó tres meses, des­
pués de los que se debilitan progresivamente y dejan en su lu ­
gar simples señales ó vestigios pigmentarios. Estas tres espe­
cies de lesiones cutáneas secundarias, que nosotros llamare­
mos precoces, porque suceden inmediatamente al accidente 
primitivo, han durado entre todas de ocho á doce meses; han 
dejado la piel integra sin ulcerarla; apénas si han levantado 
una pequeña y delgada escama epidérmica, y apénas si han 
causado más que ligeros trastornos en la salud general, que 
á menudo queda casi sin alteración. 

Ulteriormente, y después de un tiempo que varía de uno á 
dos, y á veces tres años, después del chancro infectante, si el 
enfermo ha, persistido en no seguir tratamiento alguno, reapa­
recen los mismos accidentes cutáneos, pero con una forma y 
disposición diferentes. Se ve aparecer de nuevo la roseóla, pero 
tiene ahora la forma circinada; es la roseóla t a rd ía . A l mismo 
tiempo, pero sólo en algunas regiones del cuerpo, reaparecen 
las pápulas y los tubérculos. Estas lesiones no están, como en 
su primera aparición, diseminadas, esparcidas, sin orden y 
en número infinito por toda la extensión del cuerpo; están 
agrupadas, limitadas á un pequeño número de regiones sola-
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mente, donde constituyen frecuentemente, por su disposición 
regular, superficies y figuras regulares y comunmente de con­
tornos redondeados; ya son corimbos, guirnaldas, festones, ya 
círculos ó segmentos de círculos. Estas lesiones cutáneas son 
•también accidentes secundarios, pero por su limitación indican 
siempre que no son accidentes precoces, y que la sífilis, de 
que son manifestación tardía , es ya antigua, de uno ó varios 
años; nuestro eminente colega y maestro M. Hardy las ha de­
nominado, con mucha razón, accidentes secundarios ta rd íos 
ó sifilides secundarias t a rd í a s en grupos. 

Hasta aquí la piel no ha sido alterada por ningún trabajo 
ulcerativo ó de destrucción; es preciso llegar á una época más 
antigua aún de la diátesis, y que es imposible de fijar de una 
manera exacta por ser muy variable, pero que frecuentemente 
no es ménos de dos á tres años, y á veces más, para ver pro­
ducirse los accidentes terciarios ó ulcerosos. Estos accidentes 
son muy variables en su forma: ya serán las sifilides en gru­
pos, que vendrán á ser el sitio de ulceraciones que permane­
cerán fijas, ó por el contrario, que afectarán la forma serpigi-
nosa; ya serán pústulas de ectima que por su poca extensión 
y por sus costras duras, gruesas y persistentes, constituyen la 
sifíiide pustulo-crustácea: en los casos más graves se presen­
tarán las ulceraciones y las costras de rupia. Estas lesiones, 
cualquiera que sea su forma, son ordinariamente poco nume­
rosas y limitadas 'á un pequeño número de regiones; con fre­
cuencia trastornan poco la salud general, y los enfermos que 
de ellas son atacados pueden, en ciertos casos, continuar sus 
ocupaciones y su género de vida habitual. 

Tal es el cuadro de la evolución más común de la sífilis; tal 
es, en su marcha, en su desarrollo y en el carácter de sus ma­
nifestaciones cutáneas, la sífilis que se podría llamar normal ó 
clásica. 

Ahora bien: aplicad este cuadro al que nos presentan nues­
tros dos enfermos; vedlos, uno y otro, seis semanas después 
de su chancro infectante, llenos, no por las manchas superfi-
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cíales y las manchas rosáceas de la erupción rubeólíca, sino 
desfigurados, horrorosos y repugnantes por todas esas costras 
enormes, negruzcas, saniosas é infectas que cubren la mayor 
parte de su cuero cabelludo, de su rostro, de su tronco y de 
sus miembros. Veis en la sífilis clásica esas lesiones secunda- • 
rias, precoces, tan ligeras y tan benignas en sí mismas, en me­
dio de una salud general frecuentemente intacta; y en nuestros 
^dos enfermos veis esas ulceraciones tan numerosas y tan ex­
tensas, de las cuales mana incesantemente por debajo y á tra­
vés de las costras que las cubren una mezcla repugnante y fé­
tida de pus y sangre; veis esas facciones descoloridas, adelga­
zadas; esos ojos abatidos, apagados; esos labios secos, esa pro­
funda é indefinible expresión de sufrimiento, esa fiebre i n ­
tensa, esa postración, ese aniquilamiento de fuerzas, esa 
abolición de apetito y del sueño y todo ese trastorno tan gene­
ral y tan grave de todas las funciones fisiológicas; y decimos 
nosotros, en presencia de estos dos cuadros tan diferentes de 
la misma diátesis, ¿no hay aquí, en realidad, dos formas dife­
rentes, dos manifestaciones distintas, perfectamente marcadas 
y desemejantes de esta misma diátesis? De una parte, será 
la forma habitual, ordinaria de la sífilis; de otra, la forma 
maligna y galopante; maligna, en razón de la gravedad 
de las lesiones cutáneas y de la gravedad del estado ge­
neral; galopante, en razón de la rapidez de la invasión, 
del desarrollo y de la marcha de los accidentes locales y ge­
nerales. 

La sífilis, puede, pues, en ciertos casos, afortunadamente 
raros, presentarse bajo una forma del todo distinta de la que 
se le observa habitualmente, y que, por la extrema gravedad 
de los accidentes locales y generales, á los cuales da lugar, jus­
tifica plenamente la denominación de sífilis maligna galopante; 
los dos enfermos que acabo de presentaros, os ofrecen dos ejem­
plos notables é incontestables. 

La sífilis maligna galopante, señores, se presenta en dos 
casos bien diferentes, es decir, en dos épocas bien diferentes 
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de la evolución sifilítica. Puede ser precoz ó p r imi t iva , ó por 
el contrario tardía, ó consecutiva. 

Es precoz ó p r i m i t i v a cuando es el primero de los acciden­
tes generales de la sífilis, cuando sucede directamente, en 
breve plazo y sin intermediario, al chancro infectante. Tal es 
la forma que nos presentan nuestros dos enfermos. En efecto, 
uno y otro, seis semanas tan sólo después de su chancro i n ­
fectante, y sin que se manifestase ninguna otra lesión á la 
piel^ han visto desarrollarse á la vez en la cabeza, en el tronco 
y en los miembros las ulceraciones y las costras de rupia que 
os presentan hoy. Así es que en estos dos casos, en estos dos 
enfermos, se ha manifestado desde luego la sífilis constitucio­
nal por la rupia más grave y más generalizada, en medio de 
la perturbación más profunda producida en la salud y en las 
funciones fisiológicas. 

Otías veces la forma maligna galopante de la sífilis es tar­
d í a ó consecutiva. Se la ve en este caso aparecer y desarro­
llarse bruscamente y con todos sus caracteres alarmantes en 
una époCa más avanzada de la diátesis y después de los ac­
cidentes constitucionales ordinarios. Estalla de improviso como 
una bomba ó como una tempestad, en medio de la pacífica evo­
lución de los accidentes cutáneos precoces y de una natura­
leza benigna, tales como una roseóla ó una sifílide papulosa. 
Se verifica entonces, en el estado del enfermo, lo mismo con 
respecto á los accidentes locales que á los trastornos genera­
les, un cambio tan rápido, tan acentuado, que es imposible no 
ver que la escena ha cambiado y que la enfermedad ha tomado 
una forma y una marcha enteramente diferente y del todo 
nuevas. 

El año pasado observé un caso de este género en un joven 
oficial de nuestro ejército, para el cual llamé en consulta á mi 
amigo M. León Labbé, cirujano de la Piedad. M. X . . . había 
adquirido en provincias un chancro infectante que había sido 
seguido, en las épocas habituales de erupción, de una roseóla 
y de una sifílide papulosa. Vino á Paris, donde yo le asistía por 
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el tratamiento ordinario, y cuando volvió á su punto de guar­
nición los accidentes cutáneos estaban en pleno decrecimiento 
y la salud general en el estado más satisfactorio. Dos meses 
después volvió á Paris desconocido, demacrado, sus fuerzas 
completamente perdidas, pudiendo apenas sostenerse y dejar 
su lecho; fiebre intensa y continua, inapetencia absoluta, vó­
mitos persistentes, insomnio pertinaz, una extensá ulceración 
en la faringe, y numerosas ulceraciones y costras de rupia en 
el cuero cabelludo, en la frente, en las mejillas, en el antebrazo 
izquierdo, en los muslos y en la región lumbar. Asombrado 
entonces de un cortejo de accidentes tan alarmantes, llamé á 
M. Labbé para que me ayudase cerca de este enfermo, que 
volvía á ver en un estado tan diferente del que me presentaba 
dos meses ántes. ¿Qué había pasado, pues, á M. X...? Cuando 
abandonó á Paris los accidentes cutáneos precoces estaban casi 
completamente extinguidos y la salud general era excelente; 
él se creyó completamente curado, y á pesar , de las recomen­
daciones que yo le había hecho relativamente á la necesidad 
de continuar su tratamiento y de tener una higiene severa, 
había déjado toda medicación y se había entregado á todos los 
exceso?, muy frecuentes por desdicha en las ciudades de guar­
nición; él había vuelto al mismo tiempo á su servicio militar, 
muy penoso en la caballería. Bajo la doble influencia d é l o s 
placeres inmoderados, do una higiene desordenada y de las 
fatigas inherentes al ejercicio prolongado del caballo y á todas 
las exigencias del servicio, no había tardado en sentir dismi­
nuirse sus fuerzas, perder el apetito y en sobrevenir la fie­
bre. Bien pronto aparecieron en la piel las graves lesiones de 
la rupia y en la faringe la vasta y profunda ulceración de que 
hemos hablado, así como todo el cortejo de los accidentes des­
critos hace poco. 

Aquí tocamos la causa de la invasión de la sifdis malignsi; 
está manifiesta, evidente. Se declaró tan luego como el trata­
miento cesó; las fuerzas disminuyeron, la constitución se de­
bilitó y deterioró y la fiebre y los trastornos funcionales so-
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brevinieron en medio de las malas condiciones de existencia á 
que el enfermo se había entregado. Ocurrió aquí, para las ma­
nifestaciones diatésicas, lo que ocurre para el chancro blando 
primitivo, que reviste la forma más grave que puede presen­
tar, la forma maligna, es decir, que se fagedeniza, cuando la 
salud del enfermo se altera y"su tratamiento y su higiene son 
defectuosos. Podemos, pues, establecer que la causa de la sífi­
lis maligna galopante, t a rd í a , es decir, concomitante de los 
accidentes cutáneos precoces, ordinarios, ó consecutiva á es­
tos accidentes reside en la falta de un tratamiento conve­
niente, en una mala higiene y en la deterioración de la salud 
general por las fatigas ó excesos de todos géneros. 

Las mismas causas pueden engendrar la sífilis maligna pre­
coz galopante, es decir, lo que sobreviene primitivamente, de 
pronto y en breve tiempo después del chancro infectante. Del 
mismo modo que las manifestaciones del herpetismo se agra­
van y se vuelven malignas, de benignas que eran, bajo la in­
fluencia de la alteración de la salud, de la degradación de las 
fuerzas y de un tratamiento ineficaz, las primeras manifesta­
ciones de la sífilis p o d r á n ser malignas si la constitución del 
enfermo es mala y se encuentra en medio de condiciones fu­
nestas contrarias á una buena higiene y á las exigencias de la 
diátesis que ha contraído. 

Esta explicación etiológica puede admitirse para la enferma 
del núm. 59 de la sala de Enrique I V . Esta joven es costurera, 
vosotros conocéis las costumbres, el género de vida, la higiene 
de las mujeres de esta profesión; su constitución es linfática y 
anémica; su alimentación y su habitación dejan mucho que de­
sear. Varios chancros primitivos, cuatro ó cinco, se declararon 
á la vez en sus grandes labios y un sexto en la horquilla; ella 
no los cuidó, sino que continuó en sus ocupaciones ordinarias. 
A l cabo de doce á quince dias de existencia, el chancro de la 
horquilla se hizo fagedénico; la enferma se alarmó y entró en 
el hospital algunos dias después. Cuando nosotros la vimos por 
primera vez, veinte ó veinticinco dias después de la aparición 
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de los chancros primitivos, presentaba los siguientes acciden­
tes locales: cuatro ó cinco chancros, perfectamente caracteri­
zados, estaban colocados en frente unos de otros en la parte 
externa é inferior de los dos grandes labios; uno de estos chan­
cros tenía una base manifiestamente indurada; entreabriendo 
la vulva se veía una vasta ulceración chancrosa, irregular en 
sus contornos, de bordes cortados á pico, de fondo grisáceo, 
que había destruido la entrada de la vagina é invadido la cara 
interna de los grandes labios, asi como el tabique recto-vagi­
nal. Este era incontestablemente un chancro fagedénico. Así, 
pues, en esta mujer el carácter mELligno de la enfermedad se 
había declarado desde la época de los accidentes primitivos,. 
transformando un chancro blando, primitivo, ordinario, en un 
chancro fagedénico. Más tarde, es decir, veinte dias después 
de la entrada de la enferma en el hospital y seis semanas, por 
consiguiente, después de la apa r i c ión de los chancros, se 
manifestaron, bajo la forma maligna también, los primeros ac­
cidentes diatésicos (ampollas, ulceraciones y costras de rupia 
en el cuero cabelludo, la frente, las mejillas, la nariz, el dorso 
y los muslos). Este caso nos ofrece, pues, el más interesante, el 
más raro y quizas el único ejemplo observado ó publicado 
hasta hoy, de una doble malignidad existente primero en la 
lesión p r i m i t i v a de la sífilis, cuando esta es aún local, y des­
pués en sus lesiones secundarias, cuando ha llegado á ser ge­
neral ó constitucional. Ahora bien, esta doble malignidad po­
demos explicárnosla por el conjunto de las malas condiciones 
de toda especie en que vivía esta enferma, y en las cuales ha­
bía permanecido después de la aparición de sus chancros. En 
ella, pues, como en el.oficial de caballería, la causa de la sífi­
lis maligna es fácilmente apreciable. 

Pero no sucede lo mismo con el enfermo del núm. 56 de la 
sala de San Cárlos. Este es un joven robusto, vigoroso, de 
buena constitución. Recibió en tiempo oportuno, para su 
chancro primitivo, cuya cicatriz veis en el prepucio, los cui­
dados de M. Renault; todo fué, pues, regular para este enfer-
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mo, que nuestro distinguido compañero nos confió cuando, 
á pesar de un tratamiento muy conveniente, vió aparecer los 
accidentes graves que hemos descrito ya. 

¿A qué causa, pues, atribuir la forma maligna y galopante 
que presentaron en él, de repente, los accidentes precoces dé l a 
sífilis? Quizá á cierta disposición idiosincrásica especial á su 
constitución. La sífilis ha podido encontrar en él un terreno 
tan bien preparado para ella, tan favorable á su desarrollo, tan 
fértil, que brotó con una-rapidez, una intensidad y un poder 
de expansión excepcionales. Quizas también este individuo 
absorbiese una cantidad de virus sifilítico tan considerable, 
que su constitución se encontró profundamente impregnada, 
saturada en cierto modo; y en este caso, los accidentes tó­
xicos, en lugar de ser, como en los casos ordinarios, lentos y 
benignos en sus manifestaciones, se produjeron con una agu­
deza, una gravedad y una energía en relación con la cantidad 
de virus absorbido. Tales son las dos explicaciones, más ó mé-
nos satisfactorias, que han sido propuestas para interpretar, 
bajo el punto de vista etiológico, casos análogos al de este en­
fermo. Nosotros diremos, pues, que si la causa de la sífilis ma­
ligna galopante, precoz ó t a rd ía , se refiere manifiestamente, 
en ciertos casos, á una salud general mala, á una higiene de­
plorable ó á una medicación mal dirigida; hay casos también 
en los cuales esta causa se nos oculta y nos obliga á buscarla 
en consideraciones conjeturales é hipotéticas. 

Si el pronóstico de la sífilis, áun en su forma más vulgar y 
más benigna, es siempre grave, con mayor razón ló será en la 
forma maligna. En ésta todo es de la mayor gravedad; todo 
debe inspirarnos las mayores inquietudes. Considerad desde 
luégo el estado general: esa fiebre continua, esa excesiva de­
bilidad, esa postración de fuerzas, ese trastorno profundo de 
las funciones digestivas, esa pérdida del apetito, esa lengua 
seca, esa diarrea, y decidme si con él no hay suficiente para 
comprometer gravemente la vida del enfermo. Ved en seguida 
esas lesiones cutáneas, esas costras horrorosas que cubren una 

29 
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parte de la cabeza, de la cara, del cuerpo y de los miembros, 
y que ocultan otras tantas ulceraciones que producen un pus 
sanioso, de mala naturaleza, cuya abundancia extenúa á los 
enfermos, y cuya hediondez constituye para ellos una atmós­
fera fétida, en medio de la cual se emponzoñan á sí mismos 
por la respiración incesante de las exhalaciones más viciadas 
y más nauseabundas. Pensad que cada una de estas ulceracio­
nes, al menor frotamiento, al menor contacto irritante, es 
asiento de dolores intensos, que se hacen intolerables y arran­
can gritos cuando el peso del cuerpo cae sobre las superficies 
ulceradas, haciendo imposibles el sueño y áun el reposo. En 
estaparte también, ¿no encontrareis, para el pronóstico, los 
signos más funestos? Y, en efecto, podemos decir, sin exage­
rar, que la sífilis maligna, precoz ó tardía, es una de las enfer­
medades más temibles que existen, una de las que más seria­
mente comprometen la vida de los enfermos; ella nos ha hecho 
perder, hace dos años, una mujer que ocupaba precisamente, 
y por una singular coincidencia, la misma cama que nuestra 
actual enferma. 

El tratamiento de la sífilis maligna presenta grandes dificul­
tades, y exige mucho tacto médico y ciencia clínica: este es 
uno de los casos en los cuales es necesario considerar, no sólo 

.la enfermedad, sino también, y quizás, más el enfermo; es de­
cir, que en las aplicaciones terapéuticas tendréis en cuenta, no 
sólo la naturaleza de la enfermedad, sino también, y ante todo, 
el estado general del enfermo, los desórdenes generales, los 
trastornos funcionales y el grado de fiebre y de postración de 
fuerzas de que lo veréis atacado. Así, pues, guardaos bien de 
prescribir los específicos, el mercurio y el yoduro de potasio; 
es cierto que estos medicamentos están indicados por la enfer­
medad, pero al mismo tiempo están formalmente contraindica­
das por el estado del enfermo; con una fiebre tan intensa, con 
semejantes trastornos gastro-intestinales, no serían soportados, 
y no harían más que agravar los accidentes. Olvidad que se 
trata de la sífilis, y, para comenzar, procurad llenar las ind i -
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caciones tan importantes que presenta el deplorable estado 
general de los enfermos. Oolocadlos ante todo en las mejores 
condiciones higiénicas posibles; hacedles respirar un aire puro, 
gracias á una ventilación bien dirigida ; desembarazadles del 
olor fétido que ellos desprenden, por la más minuciosa limpie­
za, por las lociones frecuentes, por baños aromáticos, alcohó­
licos ó jabonosos; sometedlos á la acción vivificante del sol y 
del aire exterior, haciéndolos llevar y dejándolos permanecer 
fuera de la habitación todo el tiempo que la temperatura lo 
permita. Dadles lavatorios emolientes, astringentes y opiáceos; 
al mismo tiempo, esforzaos en levantar sus fuerzas por los tó­
nicos mejor elegidos, por el vino generoso, vino de quina, cal­
dos, jugo de carne y carne cruda. En nuestros dos enfermos 
obtuvimos y obtenemos aún, el mejor resultado de los alcohó­
licos; ellos toman todos los dias, uno y otro, una poción com­
puesta de 

Cognac viejo 50 gramos. 
Jarabe de quina 50 » 
Agua destilada de menta 120 » 

Prescribid tisanas aromáticas y amargas, tales como las i n ­
fusiones de manzanilla, de angélica, de hojas de naranjo, las 
maceraciones de quina y de cuasia; no descuidad las aguas 
minerales gaseosas y reconstituyentes, como las aguas de la 
Bauché, de Marcols y de Orezza, mezcladas con las de Spa, el 
vino de Burdeos ó jarabes de quina, de cortezas de naranjas 
agrias, de genciana, etc Inmediatamente, ántes de las co­
midas, que serán tan reparadoras como sea posible, como me­
dio de levantar, de facilitar las funciones digestivas y de cohi­
bir los vómitos, administrad la estrignina bajo la forma si­
guiente : 

Agua destilada *. 120 gramos. 
Sulfato de estrignina 2 centigramos. 
Jarabe de menta 30 gramos 
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Haced tomar una cucharada grande de esta poción ántes de 
cada una de las comidas; ó bien dad, si lo queréis mejor, en 
la cuarta parte de un vaso de agua fria y en el momento de 
comer, una cucharada de café del elixir estomáquico amargo 
de Stoughton; ó bien en una cucharada de agua fria, una ó 
dos gotas de la tintura amarga de Baumé. 

Bajo, la influencia de este régimen higiénico y reconstitu­
yente, podréis, como en los dos enfermos que tenéis á la vista, 
y como en el oficial de que os he hablado, ver mejorarse el es­
tado general, disminuir la fiebre, volver el sueño, levantarse 
las fuerzas y despertarse el apetito; este será el momento, 
continuando el mismo régimen, de añadir los específicos. Se 
trata de accidentes ulcerosos : está por consiguiente indicado 
el yoduro de potasio; lo daréis á pequeñas dosis, 50 centigra­
mos solamente, en solución acuosa á la hora de la comida; 
primero en una sola de éstas, después, á medida que el estó­
mago y el intestino se habitúen á él , en dos comidas, y, por 
último, en las tres comidas; no pasad de esta dósis. Si los en­
fermos lo prefieren, dad, fuera de las comidas, el yoduro po­
tásico disuelto en un jarabe de cortezas de naranjas agrias, ó 
mejor en el producto de la destilación concentrada de la zar­
zaparrilla ; haced tomar cada dia tres grandes cucharadas de 
este licor de zarzaparrilla que contenga cada una 0sr,50 de yo­
duro potásico. 

Nosotros no tenemos que tratar aquí de los accidentes ter­
ciarios ; estos son accidentes precoces, malignos, es decir, de 
la mayor gravedad; usemos, pues, de todas las armas posibles 
para combatirlos con ventaja y áun empleando el yoduro po­
tásico demos también el mercurio ; hagamos tomar al enfermo, 
todos los dias, una pildora que contenga : , 

Proto-yoduro de mercurio 3 centigramos. 
Extracto de genciana 10 » 
Extracto de opio , 1 » 

Si queremos conservar el tubo intestinal hagamos absorber 
el mercurio por el método endérmico; friccionemos dos veces 
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por día la parte, interna de los miembros inferiores con 4 gra­
mos de ungüento napolitano doble. A l siguiente dia fricciona­
remos de la misma manera la cara interna de los miembros 
superiores. Si las ulceraciones están en vías de cicatrizarse y 
no tenemos que temer nuevos brotes, después de dos dias de 
fricciones mercuriales, demos, al tercero, un baño sulfuroso. 
En el cuarto y quinto dia nuevas fricciones, seguidas, el sexto, 
de un nuevo baño sulfuroso, y así sucesivamente. 

Esta medicación, que M. León Labbó y yo empleamos, con 
el mejor éxito, en nuestro oficial de caballería, hoy perfecta­
mente curado, nos ha dado igualmente, como podréis compro­
barlo, los mejores resultados en nuestros dos enfermos del 
hospital. 

Así, pues, para tratamiento interno los tónicos y los recons­
tituyentes primero; después los específicos, que unimos á 
aquellos tan pronto como pueden ser soportados, y cuando el 
individuo esté suficientemente preparado á recibirlos. Conti­
nuareis los analépticos al mismo tiempo que los específicos; 
as í , pues, el hierro y la cruina serán útilmente administrados, 
al mismo tiempo que el mercurio, que el yoduro de potasio, y 
que una alimentación tan reparadora como sea posible. 

En cuanto al tratamiento externo, lo haréis consistir: 1.°, en 
cuidados de la más exquisita limpieza, lociones y baños repe­
tidos; 2.°, respetareis las costras, que son paralas ulceracio­
nes subyacentes órganos de aislamiento y protección; 3.°, si 
éstas se desprenden ántes de la cicatrización completa de las 
ulceraciones, curad estas ulceraciones, que son de mala natu­
raleza , con tópicos excitantes y dotados de propiedades modi­
ficadoras, como el ungüento estoraque, los polvos de carbón 
vegetal porfirosados, de quina ó de yodoformo, la tintura de 
yodo convenientemente atenuada, el vino aromático, el alco­
hol alcanforado, etc. Algunas veces os encontrareis en la pre­
cisión de emplear los emolientes ; en este caso usareis las cata­
plasmas de fécula de patatas , bien cocidas , reducidas á jalea, 
ó de la pulpa de patatas ó de zanahorias crudas y recien ras-
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padas, con las cuales cubriréis las superfices ulceradas: tales 
son los medios de tratamiento, con los que algunas veces po­
dréis curar esta forma tan terrible de la sífilis. 

P. D.—Dos meses después de esta lección el enfermo de la 
sala de San Oárlos ha dejado el hospital, completamente cu­
rado. En cuanto á la enferma de la sala de Enrique I V , su­
cumbió al cabo de seis á siete meses de brotes sucesivos, en la 
fiebre héctica, la consunción y el marasmo. 



L E C C I O N T R E I N T A Y C U A T R O . 

Estudio s i n t o m a t o l ó g i c o comparat ivo de las manifestaciones c u t á n e a s 
del herpes, de l a e sc ró fu la y de l a sífilis. 

SEÑORES : 

Tres diátesis se disputan nuestras salas y llenan nuestras 
camas: el herpes, la escrófula y la sífilis. Todas tres toman 
origen, brotan y se desarrollan en el mismo terreno, la piel; 
las tres manifiestan su existencia por las mismas producciones 
morbosas: la pápula , el tubérculo , la pústula , la escama, la 
ulceración, la costra y la cicatriz; las tres adoptan casi la mis­
ma marcha; su evolución es comunmente lenta, crónica, su 
duración larga y los accidentes locales que las caracterizan no 
despiertan, sino rara vez, un trastorno general en la economía; 
lastres, superficiales y benignas en sus primeros síntomas, 
pueden, con el'tiempo, invadir nuestros órganos más profun­
dos y engendrar, en el seno de nuestras visceras, las más ter­
ribles alteraciones; las tres, en fin, son hereditarias, y si la sí­
filis se propaga brdinariamente por inoculación , se la ve tam­
bién, como las otras dos, transmitirse por herencia. 

Así , pues, estas tres diátesis, tan diferentes por su natura­
leza, tienen frecuentemente entre sí una semejanza y como un 
aire de familia del cual pueden resultar, para el médico y para 
el enfermo, los más graves errores y las más funestas equivo­
caciones; pero, felizmente, bajo esta engañosa semejanza se 
ocultan ciertos rasgos distintivos, cierta fisonomía especial y 
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característica, á veces difíciles de conocer, pero, que, sin em­
bargo, un ojo ejercitado podrá percibir, y con ayuda de los 
cuales será siempre posible el diagnóstico: son tan importan­
tes estos rasgos patognomónicos que voy á esforzarme en ha­
cerlos resaltar á vuestra vista en un estudio comparativo de 
estas tres diátesis. Nosotros las reuniremos para conside­
rarlas primero en su conjunto y en su aspecto general; des­
pués tomaremos una á una sus diversas lesiones anatomo-pa-
tológicas, y en cada una de ellas comprobaremos un sello, una 
manera de ser diferente, una expresión particular; este será 
para nosotros el sello propio é individual de tal ó cual diáte­
sis que, desde entonces, podremos reconocer y denominar fá­
cilmente. 

I . 

Señores: varias enfermedades tienen una facies caracterís­
tica y un hábito exterior tan acentuado, que se las diagnostica 
á primera y á distancia; así sucede con las inflamaciones ab­
dominales que se revelan en la cara contraída del enfermo; así 
sucede también con la fiebre tifoidea, cuya existencia se tra­
duce por el estupor de los ojos y de la cara; asi acontece con 
la tuberculosis pulmonar, que denotan los pómulos rojos y sa­
lientes y las escleróticas brillantes, azuladas y nacaradas. Esto 
mismo sucede con nuestras tres diátesis; cada una de ellas 
tiene una fisonomía particular, expresiva y distinta, con ayuda 
de la cual se la reconoce; la sífilis se acusa por una coloración 
de un rojo moreno, cobrizo, que M. Hardy compara con razón 
á la carne de jamón crudo; la escrófula toma un color de un 
rojo más vivo, vinoso y como erisipelatoso; el herpes no tiene 
coloración propia y que se la encuentre siempre la misma en 
todas sus diversas manifestaciones; así es que en el eczema, se 
la ve, ya de un rojo vivo, ya de un rojo morenuzco, luciente 
y como barnizado; en las escamas del psoriásis es blanca, ye­
sosa ó plateada, brillante, de reflejo metálico, miéntras que, en 
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las pápulas psoriásicas denudadas dé escamas, aparece con el 
rojo cobrizo de la sífilis, coloración engañosa y de doble faz, 
por la cual no será uno engañado. si se interrogan los antece­
dentes del enfermo, si se le encuentran los pliegues inguinales 
y las regiones laterales del cuello sin adenitis específica, si se 
busca con cuidado en estas insidiosas pápulas los restos de las 
escamas, cuya existencia comprobará, resolverá la dificul­
tad y evidenciará completamente el carácter herpético de la 
afección. 

La sífilis elige la frente por su asiento predilecto, en ella 
hace su primera aparición y en ella asoman sus primeras pá­
pulas y sus primeros tubérculos , con el nombre pintoresco de 
corona veneris. De la frente desciende á la cara, al tronco y á 
los miembros; se disemina, se esparce por todo el cuerpo, cuya 
superficie entera se encuentra matizada, atigrada y manchada 
de sus diversas producciones, esparcidas sin órden, sin plan, 
sin disposición simétrica alguna, casi nunca confluentes, aisla­
das y separadas unas de otras, tan numerosas son, por pe­
queños espacios de piel sana. 

El hérpes se presenta también en todo el cuerpo; pero sea 
seco ó húmedo, llámese psoríásis ó eczema, toma ordinaria­
mente una configuración regular y simétrica; sus elementos 
morbosos son confluentes y se reúnen en grupos para consti­
tuir extensas placas, anchos islotes de formas diversas, raras 
y casi siempre semejantes á las placas y á los islotes que les 
corresponden en la otra mitad del cuerpo, y sobre los cuales se 
dir ía que se habían modelado. 

La sífilis se ha comparado á un proteo: en efecto, ella señala 
cada una de las fases de su evolución por una fisonomía dife­
rente. Sus manifestaciones cutáneas precoces son comun­
mente, en el órden de su aparición, manchas rubeólicas ó una 
roseóla, pápulas y después tubérculos con ó sin escamas. 
Abandonadas á sí mismas, estas lesiones cutáneas persisten 
cada una, de uno á varios meses; después se transforman. Las 
manchas rubeólicas se convierten en pápulas, y éstas á su vez 
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en tubérculos. Cuando estas erupciones sucesivas, accidentes 
precoces, han desaparecido, tiene lugar, ulteriormente y en 
una época más avanzada de la enfermedad ó de la intoxica­
ción sifilítica, un nuevo broíe que se produce bajo una forma 
distinta de la del primero. Este consiste también en pápulas y 
en tubérculos, pero no están diseminados y generalizados como 
en su primera faz; están, por el contrario, limitados y reuni­
dos en uno ó varios espacios circunscritos. Esto es lo que 
M. Hardy ha descrito con el nombre de sifüides t a rd ías en gru­
pos. En una época aún más avanzada la sífilis se traduce por 
otras manifestaciones; no son ya pápulas ni tubérculos, son 
ulceraciones, costras y cicatrices. Así, pues, accidentes preco­
ces: roseóla, pápulas, tubérculos diseminados; accidentes tar­
d íos : pápulas y tubérculos en grupos; accidentes terciarios: 
ulceraciones, costras y cicatrices; tales son los fenómenos que 
señalan en la piel el paso de la sífilis en las tres primeras fases 
de su evolución; este es el órden que ella sigue comunmente 
en su marcha progresiva. Cuando la sífilis ha llegado á su se­
gunda ó á su tercera etapa, es decir, á las dermatosis en gru­
pos y á las ulceraciones, nunca se la ve desandar su camino 
para remontarse á su punto de partida y reproducir de nuevo 
los accidentes precoces de su primera aparición. A l contrario, 
continúa su marcha fatal que se señala entónces, en otra fase 
más avanzada, por lesiones más profundas aún que las ulcera­
ciones cutáneas, es decir, por gomas y por alteraciones óseas 
y viscerales... l ié aquí la sífilis. 

El hérpes procede de otro modo: abandonado á sí mismo, 
permanece años enteros como estaba el primer día; prefiere y 
practica el statu qa¿o. Cuando ha adoptado una forma, la con­
serva, se encarna en ella, en cierto modo, para eternizarse. Si 
se le combate por una medicación activa, se le destruye, se le 
hace desaparecer; pero esto no es más, frecuentemente, que 
por cierto tiempo. Reaparece después de un término y siempre 
bajo su forma primitiva. Si, por el contrario, no se le opone 
ningún tratamiento, se la ve durante un tiempo indefinido 
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conservar su fisonomía del primer dia, hasta que termina por 
desaparecer por sí misma, ó bien hasta que, por temibles me­
tástasis, invade, como la sífilis, los órganos profundos. ¿No es 
así como se comporta siempre é invariablemente el psoriásis? 
¿No es ésta frecuentemente la marcha del p rur igo , del l iquen 
y del eczema? 

La escrófula es diferente en su marcha y en su aspecto: la 
cara es su asiento predilecto; la ocupaá veces por entero, pero 
habitualmente se localiza en la nariz ó en una de las mejillas 
solamente; más raro es que se fije en el tronco y en un punto 
limitado de un miembro. Nunca se generaliza, como lo hacen 
la sífilis y el hérpes, excepto cuando reviste cierta forma rara 
designada por M. Hardy con el nombre de tuberculosis dise­
minada. En la cara es, pues, donde se la juzga mejor y donde 
se la reconoce por sus caracteres distintivos. En ella es tam­
bién donde se la ve con sus tintes rojo-vinosos, con sus hiper­
trofias de tejido, con el engrosamiento de las mejillas, de los 
labios y de las alas de la nariz, con sus tubérculos duros, an­
gulosos, eritematosos, cuya coloración roja se extiende por toda 
la superficie de los tegumentos externos hipertrofiados. En ella 
es donde opera sus estragos más terribles: ulceración de las 
mejillas en superficie y en profundidad, destrucción de la na­
riz, perforación de Iqs huesos de la bóveda palatina. 

Pero la escrófula y la sífilis en sus accidentes terciarios tie-
nen el mismo terreno de predilección, en los cuales produ­
cen las mismas lesiones. Según lo hace notar M. Bazin, se las 
distinguirá una de otra por este carácter; que la sífilis destruye 
los cartílagos y los huesos de la nariz y del paladar á p r i o r i . 
y sin haber tocado ántes á las partes tegumentarias, miéntras 
que la escrófula no llega á los huesos sino después de haber 
primitivamente destruido las partes superficiales. Así, pues, en 
su común acción destructora, la sífilis y la escrófula siguen dos 
caminos opuestos; la escrófula procede de fuera áden t ro , dé l a 
superficie al centro, y la sífilis de dentro afuera, del centro á la 
superficie. 
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En resumen, en sus manifestaciones cutáneas, la sífilis só 
distingue por su coloración cobriza, por sus variedades de for­
mas, por sus transformaciones sucesivas y por sus lesiones 
cada vez más restringidas en superficie, á medida que son más 
avanzadas y más profundas. El hérpes se caracteriza por su 
tendencia á generalizarse, por su disposición simétrica y por 
su fijeza en conservar, en todas las épocas de sú evolución, su 
forma primitiva. La escrófula se reconoce por sus tintas vino­
sas, sus hipertrofias, sus ulceraciones y su fijeza en conservar 
en todos los períodos de su duración su asiento primitivo. 

Así, pues, para la sífilis, variedad de sitio y de forma; para 
el hérpes, variedad de sitio, pero fijeza de forma; para la escró­
fula, fijeza de sitio, pero variedad de forma. 

El hérpes no deja huella alguna de su paso, vestigio alguno 
de su existencia. La sífilis tampoco lo deja después de sus ma­
nifestación precoces; pero sus ulceraciones, como también las 
ulceraciones de la escrófula, dan lugar á cicatrices patogno-
mónicas é indelebles que quedan como la señal propia y dis­
tintiva de una y otra diátesis. 

Las lesiones cutáneas de la escrófula, por graves, por exten­
sas, por profundas que sean, no son dolorosas, y además no 
dan lugar á ningún trastorno general. Aun cuando ataque, 
perfore y destruya los huesos, la escrófula no es dolorosa. To­
das las dermatosis sifilíticas son igualmente indolentes, lo mis­
mo las simples manchas de la roseóla más superficial, que las 
ulceraciones terciarias más profundas. Todo lo que sea acci­
dente sifilítico, que tenga por sitio la piel y las mucosas, es por 
esto mismo indolente. Así, pues, miéntras que la angina idio-
pática más benigna da lugar á dolores continuos que en la de­
glución se hacen intolerables, la angina sifilítica más grave, 
que destruye las amígdalas por extensas y profundas ulceracio­
nes, apénas es dolorosa y no produce casi ningún trastorno 
en la deglución; pero si la sífilis toca á los huesos ó al perios­
tio, contrariamente á la escrófula, produce esos dolores atro­
ces, terebrantes, de tipo intermitente, nocturnos, conocidos 
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con el nombre de dolores osteóscopos. Con frecuencia, la eflo­
rescencia de las sifílides precoces tiene lugar sin trastorno al­
guno local ni general; pero á veces también va precedida-y 
acompañada de jun estado febril que se llama fiebre sifilítica. 
Otras veces, se observa en el mismo período y concurrente­
mente con estas mismas dermatosis precoces, afectan diversas 
regiones accesos de neuralgia intermitente, neuralgias hemi­
cráneas, temporales, deltoidianas é intercostales, que se repro­
ducen de preferencia por las noches, refractarias a l sulfato de 
quinina y solamente ceden, como los accidentes terciarios, al 
yoduro de potasio. Hace poco era la fiebre sifilítica; en este 
caso es la neuralgia sifilítica. 

Las lesiones cutáneas del hérpes, ménos graves en sí mismas 
que ciertas lesiones de la escrófula y de la sífilis, son, sin em­
bargo, muy frecuentemente dolorosas. En ellas el fenómeno 
dolor se modifica y reviste diversas formas: en el ezcema es un 
escozor y una quemadura; en el prur igo es una comezón irre­
sistible; en el liquen es como si millares de puntas de agujas 
punzasen la piel. 

n . 

Después de haber estudiado los caracteres comunes y dife­
renciales de las herpétides, escrofúlides y sifílides, conside­

r a d a s en su conjunto bajo el triple punto de vista de su aspecto 
y de su fisonomía general, de su desarrollo, de su evolución y 
de los síntomas subjetivos á que dan lugar; tomemos ahora una 
á una sus principales lesiones elementales; son las mismas en 
las tres diátesis. Veamos cuáles son las modificaciones que cada 
una de estas diátesis producirá en cada una de estas lesiones, 
para gravar en ellas su sello. 

Escamas.—El herpes nos ofrece, en el psoriasis, escamas 
blancas, plateadas, secas, anchas, gruesas, formadas de va­
rias capas superpuestas é ínt imamente unidas entre sí, que se 
desprenden, al rascarse, en fragmentos más ó ménos nume-
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rosos y siempre fuertemente adherentes á la placa cutánea ro­
jiza subyacente. En la p i t i r iás i s , las escamas son farináceas y 
furfuráceas, y se desprenden por sí mismas de un fondo, ya ro­
jizo eritematoso, ya sin alteración alguna, según la forma de 
pitiriásis. En el eczema, las escamas son anchas, laminosas, 
delgadas, blanquecinas, opacas, á veces mezcladas con part ícu­
las costrosas, un poco húmedas y recubriendo un fondo hú­
medo también. 

En la síñlis las escamas se observan sóbrelas pápulas y so­
bre los tubérculos precoces, como también sobre las pápulas 
y tubérculos tardíos dispuestos en grupos, ó formando esas lí­
neas de configuración variable, que se extienden de trecho en 
trecho por uña especie de locomoción centrífuga, y á las cua­
les se ha dado el nombre de sifilides serpiginosas escamosas.. 
En estas diversas variedades de la misma diátesis, las escamas 
son siempre las mismas: delgadas, ñnas , secas, de un blanco 
grisáceo uni-foliáceas, formadas de una sola laminilla, des­
prendiéndose con la mayor facilidad y frecuentemente por sí 
mismas en su parte central, miéntras que sus bordes perma­
necen adherentes á la periferia de la pápula subyacente; esta 
pápula aparece entonces rodeada de un círculo laminoso blan­
quecino, que, bajo el punto de vista de su forma regularmente 
redondeada, se podría comparar á la pupila; Biett la ha de­
signado con el nombre de gargantilla y los siíilógrafos le han 
conservado el nombre de gargantilla de Biett. 

Tubérculos.—La sifüide tuberculosa en grupo, podría ser 
confundida en su principio coa la escrofúlide tuberculosa; 
pero esta confusión dejará de ser posible si se observa: 1.° Del 
lado de la síñlis, la coloración cobriza de los tubérculos, su 
forma redondeada, su aislamiento y su implantación sobre una 
superficie de piel sana. 2.° Del lado de la escrófula, tubérculos 
prominentes, angulosos, confluentes de un rojo vinoso, im­
plantados sobre una superficie de piel engrosada, hipertrofiada 
y presentando la misma coloración rojo-vinosa. 

Ulceraciones.—Las ulceraciones del hérpetismó, sean pe-
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queñas y del todo superficiales, como las del herpes, del impé-
tigb y del eetima, ó sean de una extensión y una profundidad 
considerables, como las que se ven tan frecuentemente,en los 
miembros inferiores, cuya piel haya sido adelgazada ó desna­
turalizada por un eczema crónico, presentan siempre los mis­
mos caractéres: sus bordes están cortados en bisel; se adhieren 
íntimamente á toda la periferia de la ulceración y nunca están 
despegados. Esta ulceraciones son comunmente muy doloro-
sas, y dan á los enfermos la sensación de un calor mordicante, 
de escozor y de quemadura. 

La sífilis, sin hablar del chancro blando, ni del indurado, ni 
del fagedénico, nos ofrece dos variedades de úlceras: 1.°, la 
úlcera que está ordinariamente cubierta de una costra y que 
constituye la sifüide ¡mstulo-crustácea, serpiginosa, ó no ser-
pvginosai 2.°, la úlcera sin costra, que se la encuentra en todas 
partes: en el tronco, en los miembros, en el istmo de las fau­
ces y en las amígdalas. En estos diferentes casos, la úlcera si­
filítica se distingue por caractéres especiales, que son: 1.°, bor­
des marcados, cortados á pico, nunca biselados y no despren­
didos; 2.°, una superficie siempre profunda, ya grisácea, ya de 
un rojo cobrizo; 3.°, una configuración claramente circuns­
crita, ya redondeada y orbicular, ya auricular, es decir, pre­
sentando de la manera más regular la forma del pabellón de la 
oreja. Las ulceraciones sifilíticas siempre son indolentes. 

La úlcera escrofulosa tampoco produce dolor; pero sus bor­
des son cortados, adelgazados, perforados en algunos de sus 
puntos, de una coloración rojo-vinosa, despegados en todo su 
contorno, y con frecuencia en una gran extensión, de suerte 
que la superficie de la ulceración es siempre más considerable 
en realidad de lo que aparece á primera vista. 

Costras.—Las costras sifilíticas son siempre gruesas, de un 
moreno negruzco ó verde oscuro. Se las ha comparado con el 
color del bronce florentino; son secas, angulosas, sólidas, du­
ras y muy adherentes. 

Las costras de la escrófula tienen ménos espesor; son más 
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aplanadas; su coloración es menos oscura: están veteadas de 
blanco y de negro, lo que las hace parecer blanqueciñas mejor 
que moreno-verduzcas. 

Las costras del hérpes no tienen carácter uniforme y general; 
varían según las especies morbosas que las producen. Son 
amarillas, gruesas y húmedas en el impétigo fmelitagra, fla-
vecens de Biett); son secas y negras en el ectima. En el 
eczema, son blanquecinas, laminosas, sin espesor, en tanto que, 
para M. Bazin, éstas no son más que costrillas. 

Cicatrices.—Ciertas enfermedades tienen el privilegio de so-
brevivirse en cierto modo á sí mismas y de dejar tras sí, en las 
regiones que han ocupado, huellas indelebles y reveladoras de 
su paso; estigmas postumos de su existencia apagada, pálidos 
y lejanos reflejos de lo que han sido, pero sin embargo, mar­
cas siempre fieles de su naturaleza y de su fisonomía. Esto es 
lo que acontece con la escrófula y con la sífilis; cuando ellas 
han dejado de existir, el clínico encuentra aún sus nombres y 
sus vestigios en sus cicatrices; á las ulceraciones patognomó-
nicas han sucedido las cicatrices, que no lo son ménos, de 
suerte que, si la enfermedad ha desaparecido, sus huellas han 
quedado con su sello propio y denunciador. 

Las cicatrices de la escrófula se reconocen por los caracteres 
siguientes: i.0, son reticuladas, plegadas y atravesadas en d i ­
versos sentidos por bridas; 2.°, son adherentes á los tejidos 
subyacentes, con los cuales forman cuerpo y de los cuales no 
pueden ser separadas; 3.°, su fondo es desigual y se encuen­
tran en él huecos, depresiones y eminencias formadas por cor­
dones fibrosos; 4.°, son indelebles. 

Las cicatrices de la sífilis son indelebles también, pero nunca 
son adherentes á los tejidos subyacentes, sobre los cuales se 
deslizan y se desprenden fácilmente; son blanquecinas, forma­
das por una piel adelgazada y estampada como las cicatrices 
de la vacuna; conservan y reproducen exactamente la forma de 
ulceración á la cual han sucedido. 

El hérpes no tiene cicatrices; no deja nunca tras sí más que 
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huellas morenuzcas que son 001310 la sombra de sí mismas; 
manchas pigmentarias y sin duración que palidecen poco á 
poco y se borran progresivamente para desaparecer completa­
mente. 

De este estudio comparativo resulta esta verdad clínica hoy 
dia demostrada, á saber: que si el hérpes, la escrófula y la sí­
filis, en sus manifestaciones cutáneas, tienen caracteres co­
munes, los tienen también bastante marcados y bastante di­
ferentes para que siempre puedan ser reconocidas y diagnosti­
cadas sin ser confundidas nunca una por otra. 



LECCION TREINTA Y CINCO. 

Consideraciones generales sobre los c a r a e t é r e s comunes y diferenciales 
de las enfermedades de la p ie l . 

SEÑORES: 

La medicina, como sabéis, es una ciencia de observación; 
pero hacer la observación científica no es solamente coleccio­
nar hechos, no es solamente estudiar estos hechos aislada­
mente en todos sus detalles y adquirir de este modo un cono­
cimiento exacto, minucioso y profundo. Un observador que se 
limitase á esto, que se contentase con este estudio analítico ó 
individual, se igualaría á un arquitecto que pasase su vida en 
reunir materiales de construcción y que nunca pensase en for­
mar con ellos una obra. Es necesario conocer los hechos, sí, 
este es el fundamento de la ciencia; pero es necesario también 
saberlos agrupar, aproximarlos unos á otros en un estifldio com­
parativo, observarlos en sus relaciones recíprocas, á fin de de­
ducir las consecuencias generales y los principios que, sólo 
ellos, pueden esclarecer el vasto campo de la ciencia. 

Desde el principio de este curso os he hecho entrar en esta 
vía fecunda de conceptos generales y sintéticos. Hemos par­
tido de estas consideraciones elevadas y generales, para des­
cender al estudio de cada una de las enfermedades de la piel. 
Hoy que conocemos estas enfermedades, detengámonos algu­
nos instantes, retrocedamos algo sobre nuestros pasos, recor­
demos lo que hemos estudiado y tratemos "de de esto los 
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datos relativos á los caractéres de similitud y de semejanza de 
las diversas afecciones que hemos estudiado. 

Bajo el punto de vista de las lesiones anatómicas que las 
constituyen, las afecciones de la piel pueden dividirse, como 
ya os he dicho, en dos grandes clases, según que sean secas ó 
húmedas . Las enfermedades de'tipo húmedo son las que dan 
lugar á una secreción serosa, purulenta ó saniosa, cuya con­
creción forma costras. Las énfermedades de tipo seco se d iv i ­
den en dos categorías. En la primera se colocan aquellas en 
las cuales sólo se encuentra una alteración ó lesión cutánea, 
sin secreción morbosa alguna; tales son, por ejemplo, todas 
las afecciones exantemáticas, papulosas y tuberculosas. En la 
segunda categoría se colocan aquellas en las cuales se com­
prueba, por el contrario, una secreción seca, es decir, la for­
mación de productos nuevos exclusivamente secos, tales como 
las escamas. • 

Examinando los exantemas, las pápulas y los tubérculos si­
filíticos en conjunto, no encontramos más que tres afecciones 
cutáneas que sean, por su naturaleza, secas, y que queden 
siempre completamente secas. Estas tres afecciones son; el 
psoriásis, el hérpes seco por excelencia, la pitiriásis y la 
ictiose. Cualquiera que sea su duración, su antigüedad, la i n ­
tensidad de sus manifestaciones y el período de su evolución,, 
nunca se encuentra en estas afecciones la menor huella de 

"Tiumedad; conservan constantemente, y de una manera exclu­
siva y absoluta, su carácter de sequedad nativa. Siempre es 
una secreción epidérmica más ó menos dura, más ó ménos 
abundante, más ó ménos fina ó gruesa, pero sin ninguna mez­
cla húmeda. 

En el prur igo , por el contrario, que estamos, sin embargo,,, 
forzados á mirarlo como una afección seca, vemos casi siempre 
la intervención de un elemento húmedo , intervención indi­
recta, secundaria, accidental, es cierto, puesto que es produ­
cida por la acción de las uñas , pero no por esto ménos real: 
recordad, en efecto, ese pequeño coágulo negruzco, resultante 
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de una extravasación sanguínea que corona las pápulas pruri-
ginosas, y que se convierte en uno de sus rasgos patognomó-
nicos. ¿No vemos también coronarse las pápulas aguzadas del 
liquen de vexículas que dan lugar á una exudación y á costri-
llas laminosas? ¿No es esta la señal húmeda que constituye esa 
forma de liquen denominada liquen agrius? Sobre los tu ­
bérculos del acné indurata , ¿no vemos formarse un punto 
amarillo de supuración central? Y este mismo punto pustuloso, 
¿no lo encontramos también en los tubérculos del SÍCCJSÍS? Así, 
pues, pocas enfermedades de la piel de tipo seco conservan 
siempre, como veis, de una manera constante, su carácter de 
sequedad, exclusivo y absoluto. 

En cuanto á las enfermedades de tipo húmedo , permanecen 
más comunmente fieles á su carácter primitivo. Así es que el 
impétigo no se muestra nunca más que con sus pústulas ama­
rillas , puntiagudas y fluentes, y sus costras gruesas y de as­
pecto de miel; el ecíima con sus pústulas blanquecinas, persis­
tentes y aisladas, y con sus costras duras y negruzcas. En el 
hérpes nunca encontramos otra cosa que vexículas aplanadas, 
aglomeradas, y después costras amarillo-morenuzcas. A ex­
cepción del acné indurata, primitivamente de tipo seco, y que 
no se vuelve húmedo, sino secundariamente, todas las demás 
formas del acné (el acné simple, el miliar, el varioliforme, el 
fluente, el punctata y el sebáceo concreto) permanecen con su 
sello exclusivo de enfermedades húmedas . Lo mismo sucede 
con la varicela y la mi l i a r , la rupia y el pénfigo, que no tie­
nen otro carácter que la vexícula, la ampolla y la pústulo-
ampolla. 

Es necesario llegar al eczema para encontrar algunas veces 
u n carácter seco que viene á unirse y á sustituirse por un ca­
rácter primitivo esencialmente húmedo. El eczema, como sa­
béis, es el tipo del hérpes húmedo; tipo bajo el punto de vista 
de su frecuencia, de su gravedad, de su duración, de su im­
portancia sintomatologica, de la excesiva abundancia del lí­
quido sero-gomoso que segrega y de las extensas superficies 
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cutáneas que invade. Ahora bien; el eczema es á veces absolu­
tamente seco; hay un eczema escamoso, en el cual las escamas 
están exclusivamente constituidas por una secreción epidér­
mica, absolutamente idéntica á las escamas del psoriasis. 

Así, pues, la gran división de las enfermedades de la piel en 
en/ermedades secas y enfermedscdes húmedas no es rigurosa 
y absolutamente exacta, puesto que algunas de ellas que están 
colocadas en una ú otra de estas dos grandes clases, presentan 
á veces un carácter mixto y áun del todo opuesto á su carác­
ter original y primitivo. Conservamos, sin embargo, esta di­
visión, reconocemos sus imperfecciones ; pero aprovechamos 
sus incontestables ventajas y los preciosos datos que nos su­
ministra. Esto es tan cierto, que comprobaremos que los hér-
pas secos y los herpes húmedos ocupan ordinariamente un 
asiento diferente. Tomemos el psoriasis y el eczema como 
ejemplos. , 

El psoriásis , el más importante, y el tipo de los herpes secos, 
se desarrolla, sobre todo, y con una predilección marcada, en 
las regiones donde la piel presenta mayor espesor y seque­
dad : en las rodillas, en los codos, en la parte externa y ante­
rior de las piernas y de los muslos, y en toda la extensión de 
las regiones lumbar y dorsal. Es cierto que el psoriásis existe 
en todo el cuerpo, y que no hay un punto del tegumento ex­
terno donde no se produzca; pero es en las regiones antes in ­
dicadas donde se desarrolla con más frecuencia y con- más in ­
tensidad; son su terreno predilecto; en ellas se le observa en 
toda su amplitud; en ellas tienen sus escamas mayor bril lan­
tez y espesor, sus eminencias relieves más acentuados, y sus 
tintas se dibujan con sus coloraciones rojas, morenuzcas, muy 
marcadas. 

El eczma, por el contrario, el más importante, y el tipo de 
los herpes h ú m e d o s , busca de preferencia las regiones donde 
la piel tiene mayor finura y el epidérmis ménos espesor : la 
parte interna de los miembros, el lado de la flexión, la parte 
anterior del tronco, los parajes donde la piel está en oposición 
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y en contacto consigo misma, donde está regada por las secre­
ciones sudoral y sebácea, la zona genital, la parte interna y 
superior de los muslos, los huecos axilar y poplíteo y la región 
facial. Lo mismo que hemos dicho para el psoriásis-acontece 
con el eczema; se encuentra en todas partes ; pero más co­
munmente escoge de preferencia las regiones que acabamos 
de indicar; aquellas donde se le ve más frecuentemente, y 
donde se desarrolla con más intensidad, son precisamente las 
que ménos convienen al psoriásis. 

El prur igo (herpes secos) se manifiesta ordinariamente en 
las mismas regiones que el psoriásis. Reviste sus caracteres 
de prur igo herpético en la parte posterior del tronco, en la 
parte externa de los miembros, y en todos los puntos en que 
la piel es seca y gruesa, se generaliza, sus pápulas se desar­
rollan más y se hacen asiento de las comezones más horribles, 
atroces é irresistibles; lo que le ha valido el nombre de p ru ­
rigo ferox y de prur igo formicans. 

Todas las demartósis húmedas , por el contrario, tienen un 
asiento predilecto inverso; adoptan el mismo que el eczema. 
Así es que veréis al hérpes producirse con más frecuencia en 
la cara, alrededor de la boca, del glande y de la vulva. Así es 
que el impét igo también se desarrolla especialmente en la . 
cara; en ella le ludiréis visto ofrecer sus bellas y anchas placas 
de impétigo larva lis ó figuraia. tan gruesas, tan amarillas, 
tan duras y tan características, que nunca se las olvida, cuando 
se las ha observado bien. Así es, también, que habéis visto las 
pústulas de ectima buscar los espacios interdigitales, el plie­
gue de la muñeca y la parte interna de las piernas. 

Estudiemos ahora las enfermedadef5 de la piel, relativa­
mente á su marcha y á su duración. 

Todas las que corresponden á un estado general de pirexia, 
y cuyo carácter anatomo-patológico primitivo es una conges­
tión activa ó inflamatoria del dermis, es decir, todas las que 
son exantemáticas., son casi siempre anunciadas por pródro­
mos y acompañadas de un estado general febril; su marcha 



CARACTÉRKS D E L A S E N F E R M E D A D E S D E L A P I E L 455 

es aguda, su duración varía entre uno, dos y tres setenarios. 
Cuando entran en su período de declinación se extinguen pro­
gresivamente, sus tintas rojas se debilitan, palidecen y se bor­
ran; sus pápulas, placas ó elevaciones se aplanan poco á poco, 
y se descaman frecuentemente. Esto es lo que sucede en el sa­
r a m p i ó n , la escscrlatina, la erisipela,, el eritema, en sus diver­
sas formas, la p i t t r iás i s rubra, y el eczema, ruh rum; á veces 
sus manifestaciones no son continuas y afectan una verdadera 
intermitencia, como en la u r í z c a n a febril ó fiebre urtica,ria,. 

Las enfermedades de la piel que proceden de causas locales 
y directas toman una forma aguda ó crónica, según la inten­
sidad y la duración de la acción de la causa que las ha produ­
cido. Si esta causa ha sido ligera, benigna, si ha sido instan­
tánea y pasajera, la dermatose que de ella sea consecuencia, 
será pasajera también y sin duración; desaparecerá por sí 
misma y prontamente. Sublata, to l l i tur effectus. Esto 
es lo que acontece con el eritema que sucede á una insolación 
sin gravedad, con la urticaria ó el herpes producidos por el 
contacto de una planta irritante ó de un insecto venenoso. Si, 
por el contrario, la causa morbífica ha persistido durante un 
tiempo bastante largo, pueden producirse dos casos diferentes: 
ó bien los accidentes locales inflamatorios toman un carácter 
de gravedad más considerable, y se traducen, no sólo por un 
simple eritema, sino por una erisipela, por un eczema, por 
pústulas de impétigo ó de ectima, y áun por ampollas de pén-
íigo; ó bien la afección cutánea toma la forma crónica y os 
presenta esa alteración compleja, mezcla informe de liquen 
crónico, de eczema crónico y de prurigo, que desnaturaliza la 
piel, la engruesa, la deseca, la quita su flexibilidad y la siem­
bra de fisuras con frecuencia muy dotorosas. Con estos carac­
teres reconoceréis esa dermatose tan común, que se la ha de­
signado con el nombre vago y genérico de sarna de los espe­
cieros, y que es el resultado de diversas profesiones irritantes 
por su naturaleza. Ahora bien: en este caso todavía, y á pesar 
de la cronicidad y la multiplicidad de las lesiones, todo des-
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aparecerá prontamente si suprimís la causa morbosa y si so­
metéis las partes enfermas á un tratamiento conveniente. 

Las diverjas afecciones cutáneas que existen á título de 
complicación ó de s ín toma de otra afección de la piel pr imi­
tiva y más profunda, siendo el resultado de una irritación 
local intra-dérmica, tienen siempre un carácter agudo ó i n ­
flamatorio, y curan bastante pronto por un tratamiento ex­
clusivamente local y emoliente. Recordad con qué rapidez 
desaparecen bajo la influencia de baños locales y generales y 
de cataplasmas de fécula de patatas, las placas eczematosas, 
las pústulas de ectima y las pápulas de diquen que, en los es­
pacios interdigitales, en los antebrazos, en los muslos, en el 
vientre y en la aureola del pezón son el síntoma ó la compli­
cación de la existencia de las vesículas de sarna subyacente. 
Recordad la pronta curación de ese impétigo nasal, tan nota­
ble, porque nos oculta un chancro primitivo indurado implan­
tado en la abertura de la nariz. Lo mismo acontece con el im­
pétigo, que veréis con bastante frecuencia cubrir, como con 
una máscara, los antiguos tubérculos sicósicos en supuración. 

Lleguemos ahora á las enfermedades de la piel de naturaleza 
herpéticci ó dartrosa. Estas son graves, y por consiguiente im­
porta mucho el conocerlas bien. La duración es siempre larga; 
toman en su evolución dos formas diferentes. Los herpes secos 
como e lpsor iás i s y el prur igo , no tienen nada de agudo en su 
marcha; todo en ellos es crónico: nada de fiebre, nada de re­
acción general; marcha lenta y tórpida en áu período de inva­
sión; inmovilidad indefinida en su período de estado. Abando­
nad á sí mismo un psoriásis sin tratamiento alguno, puede 
durar treinta, cuarenta años, sin incomodar al enfermo, sin 
acortar su existencia. Ya será persistente, continuo, inmóvil, 
sin hacer ningún progreso, sin sufrir n ingún cambio en su 
manera de ser, guardando el s ía íu quo más absoluto; ya, por 
el contrario, se agravará, se ensancharán sus placas escamo­
sas y tomará- una forma más. grave que su forma primitiva. 
Había comenzado por la forma punctata ó por la guí ía ía , y 
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por invasiones siempre lentas, pero progresivas; llegará á*la 
forma diffusa. Otras veces el psoriásis desaparece por un tra­
bajo de resolución ó de intususcepcion, para reaparecer más 
tarde, y después de una revolución que se completa comun­
mente sin trastornos generales, á condición siempre de que no 
se produzca repercusión metastásica visceral, siempre posible 
y siempre muy temible. 

Los herpes húmedos , como el eczema, tienen también una 
duración muy larga; pero la marcha del eczema difiere esen­
cialmente de la del psoriásis; el psoriásis parece disminuir la 
vitalidad de la piel, la deseca, la paquidermiza, cubriéndola 
de una capa callosa, impermeable, dura, inerte, insensible y 
cuya fisonomía permanece siempre la misma. En el eczema, 
por el contrario, no se encuentra esta especie de extinción, esta 
oppressio v i r i u m de la vitalidad de la piel, ni esta inmovil i ­
dad y esta especie de congelación de una membrana tegumen­
taria vuelta en apariencia inerte y momificada. En todas par­
tes, por el contrario, se comprueba una sobre|ctividad y un 
trabajo morboso que se revelan por una secreción húmeda más 
ó ménos abundante y que dan lugar á veces á una reacción 
general. Ya el eczema se presenta bajo una forma franca y ex­
clusivamente ag t ta , ó ya bajo una forma mixta, á la vez agu­
da y crónica. Sobre las mismas placas, sobre las mismas super­
ficies donde afecta la forma más crónica, se ven surgir nuevos 

- brotes, producirse nuevas vexículas y salir una nueva secreción 
húmeda. Hay, pues, aquí una verdadera forma aguda que se 
produce incesantemente por manifestaciones sucesivas en me­
dio de una evolución lenta y de forma crónica; hé aquí lo que 
distingue el eczema en su marcha más común; esta es la.exis-
tencia simultánea, sobre una misma superficie eczematosa, de 
dos formas, aguda y crónica, ingertas una en otra, naciendo 
una de otra y engendrándose así recíprocamente. 

La duración del eczema, como la del psoriásis, es siempre 
muy larga y difícil de determinar; pero miéntras que el pso­
riásis borrado, pero no curado por el tratamiento, reaparece 
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casi fatalmente después de un tiempo variable é imposible de 
precisar, el eczema, áun el más herpético, es susceptible de 
una curación real, durable y definitiva. Sin duda que esta cu­
ración debe ser producida por un tratamiento siempre largo; 
aunque á veces se la cree obtener, cuando nuevos brotes sur­
gen y demuestran que el eczema que se creía curado se ocul­
taba aún como el fuego bajo la ceniza. En fin, los brotes se 
alejan, se hacen cada vez más ligeros y llega un momento en 
que no se reproducen más; el eczema está entonces curado. A 
veces, en su período de declinación, cesa la secreción húmeda; 
es reemplazada por escamas foliáceas, laminosas, blanqueci­
nas, anchas, fáciles de desprender; verdadera secreción epi­
dérmica que da al eczema un falso aire de semejanza con el 
psoriásis y que le constituye una forma verdaderamente seca 
y escamosa. 

El psoriásis se termina de otro modo: anatomo-patológica-
mente está constituido por tres lesiones elementales: escamas, 
engrosamiento de la piel en forma de pápulas, ó placas salien­
tes, y coloración rojo-morena especial. La primera de estas le­
siones que el tratamiento debe atacar son las escamas. Estas 
son, como sabéis, gruesas, duras, secas, imbricadas; forman 
varias capas superpuestas, fuertemente adhefeas unas á otras 
y fuertemente adheridas también á las placas dérmicas subya­
centes. Están, pues, poderosamente organizadas para la resis­
tencia, y en efecto, resisten largo tiempo; oponen á las friccio­
nes, á los tópicos modificadores, á los baños y á las duchas de 
vapor una fuerza de inercia considerable; es una muralla só­
lida y difícil de destruir. Pero, en fin, la brecha se hace y las 
escamas desaparecen progresivamente pieza por pieza y capa 
por capa. Quedan las elevaciones ó placas gruesas que conser­
van largo tiempo aún sus relieves salientes y su coloración 
mórbida. Bajo la influencia de los esfuerzos persistentes del 
tratamiento acaban por ceder á su vez y ponerse poco á poco 
al nivel de las superficies de piel sanas. Cuando han estado ni­
veladas, cuando no hay ni escamas ni placas salientes, queda 
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el tinte rojo-morenuzco especial que lucha aún largo tiempo 
contra los esfuerzos del tratamiento, y que á su vez y á la 
larga termina por borrarse y extinguirse. Esta coloración i n ­
sidiosa, á la vez sello del psoriasis y de la sífilis, había sido, en 
el período de invasión, la primera manifestación del psoriásis; 
en el período de declinación quéda la última, la más persis­
tente. Tales son las marchas comparadas del eczema y del pso­
riásis. 

No es raro ver varias dermatosis , de tipos diferentes, existir 
á la vez, no sólo en el mismo enfermo, sino en la misma región. 
Tan es as í , que frecuentemente, con una observación atenta, 
podréis, en la misma superficie de la piel enferma, reconocer 
pápulas de l iquen, pústulas de ectima y placas eczematosas. 
Ordinariamente esta reunión, esta yustaposicion de varias 
afecciones cutáneas diferentes en la misma región, indican la 
acción de una causa local; ha habido allí una irritación directa 
procedente del exterior, una causa profesional; ó bien ha exis­
tido allí una afección primitiva, parasitaria ó no, más profunda; 
la sarna, un chancro, tubérculos sicósicOs, por eiemplo, y la 
mezcla de estas afecciones diferentes que existen simultánea­
mente, es su s ín toma ó su complicación. Retened bien este 
hecho, señores, porque lo veréis reproducido á cada instante, 
y porque es de la mayor importancia para el diagnóstico y para 
el tratamiento ; yo lo expreso y lo reasumo en dos palabras : la 
ŜIMULTANEIDAD y la DIVERSIDAD de lesiones cutáneas en el mis­
mo sitio, son los caracteres dé las enfermedades de la piel de 
causa local. 

El herpes, por el contrario, se traduce frecuentemente por 
una sola manifestación cu tánea que permanece siempre la 
misma y siempre ún i ca . Así es, que será un prurigo, un 
liquen, un psoriásis ó un eczema los que atestiguarán la exis­
tencia actual del principio herpético, pero al mismo tiempo, 
este principio vicioso se traducirá sólo por una afección "cutá­
nea; ésta será la que había adoptado primitivamente; ésta no 
cambiará , y si desapareciese para reproducirse ulteriormente. 
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se la verá en un segundo ó en un tercer brote, con su misma 
naturaleza y sus mismos caractéres primitivos. 

La sífilis se comporta de otro modo ; ama la variedad, re­
viste diversidad de formas, revela su existencia por mani­
festaciones cutáneas variables, según que sea más ó ménos an­
tigua. En su primer período, serán desde luego las manchas 
rubeólicas, después las pápulas , después los tubérculos, con ó 
sin escamas, diseminados sin orden por toda la extensión del 
cuerpo. • 

Más tarde, en su segundo período, y desp ues de la desapa­
rición de esta primera fase de los accidentes cutáneos, si la sí­
filis no está extinguida, se manifestará de nuevo, pero será de 
otra manera y con caractéres distintos : las manchas rubeóli­
cas no serán ya irregulares, sino circinsLclas. Las pápulas y los 
tubérculos, no estarán esparcidos por todo el cuerpo, sino re­
unidos en grupos en tal ó cual región. Más tarde a ú n , si la 
sífilis debe hacer otra aparición mas ta rd ía , ésta no será ya 
bajo la forma de pápu las , de tubérculos y de grupos, sino por 
alteraciones cutáneas pustulosas, ampollosas y ulcerosas, es 
decir, por el ectima, por la rupia y por ulceraciones fijas ó ser-
piginosas, de fondo abierto ó pustulo-crustáceas. 

• Así, pues, del lado del hérpes , manifestaciones ún icas y 
siempre las mismas. Del lado dé la sífilis, por el contrario, ma­
nifestaciones variables y protéicas. Retened bien esto, seño­
res, porque este carácter de variedad ó de unidad fija en los 
accidentes cutáneos, os será de la mayor importancia para es­
clarecer la naturaleza de la enfermedad. Este será á veces el 
únic'o carácter sobre el que podréis cimentar vuestro diagnós­
tico, porque ya he tenido ocasión de deciros y de demostraros, 
la sífilis y el hérpes tienen frecuentemente, en sus manifesta­
ciones cu táneas , la más complicada é insidiosa semejanza. 

Algunas veces ocurre que dos dermatósis esencialmente di­
ferentes por su naturaleza, una sifilítica y otra herpética, por 
ejemplo, éxisten simultáneamente y juntas. Ya las manifesta­
ciones de una y ótra son igualmente aparentes, reconocibles y 
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fáciles de distinguir ; ya, por el contrario, las manifestaciones 
de una de ellas, siendo más pronunciadas, ocultan y disimu­
lan completamente las manifestaciones de la otra, por la inten­
sidad y exuberancia de sus desarrollos, de tal suerte, que no 
podéis ver y comprobar sino una sola enfermedad, cuando en 
, realidad hay dos. Y no os será posible sospechar la segunda, 
sino después de haber curado, ó por lo menos, disminuido la 
primera. Esta coexistencia de dos afecciones cutáneas , de na­
turaleza diferente, es con muchísima frecuencia causa de se­
rias dificultades para el diagnóstico. Es necesario que estéis 
prevenidos, á fin de que en semejantes casos sepáis teneros en 
una prudente reserva. 



LECCION TREINTA Y SEIS. 

Dermatología de la Región genital de la mujer. 

SEÑORES: 

Varios de vosotros sabéis que tenemos la costumbre de con­
sagrar la mayor parte de nuestra visita del lúnes, al exámen 
de las mujeres atacadas de afecciones de los órganos genitales. 
Estas afecciones, numerosas y variadas, son á veces bastante 
graves para poner en peligro la vida de las enfermas; frecuen­
temente ligeras en apariencia, provocan en la vida del indivi­
duo trastornos .suficientes para que el equilibrio fisiológico se 
rompa: con una benignidad insidiosa tienen una influencia fu­
nesta sobre la vida uterina, y la vida uterina, como sabéis, es 
la mujer entera. » 

Esta sola consideración os deja entrever la importancia de 
las afecciones del aparato genital, ya las consideréis en sí mis­
mas, ó en sus relaciones con las otras manifestaciones morbo­
sas. Su influencia se mostrará en los casos patológicos más d i ­
versos y presentará, en la marcha ordinaria de una enferme­
dad, modificaciones extrañas; frecuentemente también veréis 
las afecciones del aparato genital tener, en la moral de la mu­
jer, efectos desastrosos y acarrear la l ipemanía , la hipocon­
dr í a , el histerismo con todas sus consecuencias; la salud de la 
mujer está subordinada, por decirlo así, al estado sano ó mor­
boso de sus órganos genitales. Un útero enfermo es una rueda 
esencial que falta en una máquina complicada, es una puerta 
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anchamente abierta á las enfermedades del cuerpo, y del espí­
r i tu . Pensad en una desdichada atacada tan sólo de una afec­
ción que en su principio parece un ligero accidente local, en 
una mujer atacada de un prurito vulvar. Es en ella una nece­
sidad imperiosa é irresistible el rascarse, la voluntad es impo­
tente para contenerla y se rasca con verdadera rabia. No 
hay reposo, tranquilidad ni relaciones posibles con semejante 
afección. Esta mujer permanecerá aislada, alejada de toda so­
ciedad, de toda distracción, en una palabra, de todo lo que 
constituye el encanto de la existencia: estará en una verda­
dera secuestración. Y sólo encontrareis en ella entóneos hipo­
condría; las afecciones tristes vienen á reinar como dueñas so­
beranas en la moral de estas enfermas y provocan á veces en 
ellas el pensamiento del suicidio. 

Ya lo veis, señores; las afecciones de los órganos genitales 
desempeñan en la patología de la mujer un papel preponde­
rante y justifican bien estos dos aforismos de los antiguos: 

Tota mulier est in útero. 
Propter uterum, mulier est i d quod est. 

Espero consagrar, más adelante, una serie de lecciones al 
estudio de estas enfermedades tan importantes que dominan 
toda la patología de la mujer. Por hoy quiero tan sólo des­
prender de ellas una página. Esta t ratará de las afecciones te-

-gumentarias de los órganos genitales, y la titularemos, si que­
ros: Dermatologia, de la. reg ión genital de Id mujer. 

Una palabra ántes sobre esta región. Bajo el punto de vista 
descriptivo, esta región nos ofrece la forma de un t r iángulo, 
que podría llamarse tr iángulo genital. Situado en la parte an­
terior é inferior del tronco, tiene por base una línea que re­
uniese las dos apófisis iliacas anteriores é inferiores, y por 
lados dos líneas que, partiendo de las espinad iliacas antero-
inferiores, fuesen á unirse al nivel del ano. Es, pues, un trián­
gulo isósceles, en el área del cual nos encontramos, superficial-
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mente y en la línea media, el empeine ó monte de Ventis, la 
vulva y el pe r iné : en cada lado los pliegues inguinales y gé-
nito-crurSiles, y la cara interna y superior de los muslos. La 
piel se continúa con la mucosa sin línea de demarcación bien 
clara, por una transición' insensible. Análogas en cuanto á su 
estructura; la piel y la mucosa nos ofrecerán lesiones patoló­
gicas casi idénticas. Así es que en la descripción que vamos á 
hacer emplearemos indistintamente las palabras piel y mucosa. 

La piel de la región genital es delgada, fina, delicada y pro­
vista de un epidermis pelicular, de un gran número de vasos 
arteriales, venosos y linfáticos, de una cantidad innumerable 
de folículos sebáceos y pilíferos, de glándulas sudoríparas y de 
conductos sudoríparos; posee también una red nerviosa que en­
trelaza entre sus múltiples mallas los más pequeños relieves, 
los menores hundimientos del tegumento externo. Este tegu­
mento, como veis posee todas las riquezas; es rico también en 
materias pigmentarias; y en cierto número de mujeres encon­
trareis en los grandes labios y en la parte superior é interna 
de los muslos una coloración bronceada que no tiene nada de 
patológica. 

Esta riqueza general de los tejidos tiene á veces sus in­
convenientes: la riqueza vascular y la nerviosa serán siem­
pre molestas cuando tengáis que practicar operaciones en la 
vulva, y el dolor que acompaña á la mayor parte de las afec­
ciones del órgano, está en razón directa del número de filetes 
nerviosos que se distribuyen en él.' Los vasos linfáticos for­
man una vasta y cerrada red, siempre pronta á abrirse á la ab­
sorción, y que se abre muy frecuentemente, por desgracia, 
cuando un azar desdichado pone en su presencia el virus sifi­
lítico, que, con una apariencia benigna, no tarda en ejercer sus 
estragos sobre toda la economía. 

Las glándulas sudoríparas y sebáceas, que hemos dicho son 
tan numerosas, vierten sobre la piel el producto de su secre­
ción. Por la vulva sale ese líquido complejo que podría lla­
marse saliva vaginal, 3I cual vienen á agregarse el moco ute-
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riño, y de tiempo en tiempo la sangre de los menstruos. La 
vulva, en fin, en las. mujeres poco cuidadosas de su persona, 
queda, después de cada micción, bañada de orina, y feliz ella 
si á todo esto no ve agregarse el flujo leucorréico ó blenor-
rágico. Estas condiciones especiales de calor y de humedad 
servirán para el rápido desarrollo de un gran número de le­
siones que encontrarán allí un hortus i r r iguns , un terreno 
fértil y propicio para llenarse de una vegetación exuberante 
y bajo las formas más diversas. Añadamos que en esta región 
todas las partes están en oposición y en contacto consigo 
misma, y que son asiento, no sólo de frotamientos continuos 
durante la marcha, sino también de todas las excitaciones 
y de todas las congestiones á que da lugar el sentido ge­
nésico. 

A causa de estas mismas condiciones encontrareis rara vez 
en la región genital las afecciones de tipo seco, el psoriasis y 
la i i i t i r iásis . Digamos de paso que M. Bazin ha descrito con el 
nombre de psoriasis escarlatiniforme una variedad de psoria­
sis que puede ocupar el empeine. 

Las afecciones vexiculosas no se presentan apénas en el es­
tado vexiculoso. El epidermis es pelicular, apénas se le levanta 
se desgarra, dejando una pequeña superficie ulcerada; Ten­
dréis con frecuencia ocasión de observar este hecho en el her­
pes, y la ulceración consecutiva podrá, en ciertos casos, enga-

^ñaros, haciéndoos creer en la existencia de un chancro. Más 
frecuentemente encontraremos el liquen, pero un liquen mo­
dificado por su asiento, un liquen de forma húmeda, inflamado 
y exudante, una especie de eczema liquenoide.—El eczema 
puede mostrarse en las partes genitales como manifestación de 
la diátesis herpética. Sea el eczema rubrum, el eczema fluente 
ó el crónico, se acompaña siempre de escozor, de comezones 
muy vivas, que son á veces atroces en la forma crónica. 

El acné se encuentra á veces en el t r iángulo genital y puede 
presentarse bajo dos formas bien distintas: el acné ordinario, 
un poco modificado por su asiento, y esa forma característica 

31 
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que su umbilicacion central ha hecho designar con el nombre 
de acné varioliforme: este es el molluscum contagiosum de 
los antiguos. 

Los folículos tan numerosos de la región pueden inflamarse 
aisladamente y dar lugar á ulceraciones profundas, sumamente 
dolorosas, verdaderas aftas de la vulva; y como las aftas de la 
boca, este dolor vivo cede rápidamente á algunas cauterizacio­
nes con el nitrato de plata. 

La escrófula, cuando ataca la piel, tiene por asiento predi­
lecto la cara. Aunque es cierto que existen analogías incontes­
tables entre la piel de la cara y la del tr iángulo genital, es muy 
raro ver atacar-la escrófula á esta última región. Mi antiguo 
maestro M. Huguier ha sido el primero que en el Hospital 
Lourcine, ha estudiado de una manera completa las manifesta­
ciones escrofulosas qüe tienen su asiento en la vulva. El estio-
mena de la vulva, cualquiera que sea su forma, es muy raro, 
tanto que no me ha sido posible ver más que dos ó tres casos 
en mi práctica dermatológica. 

Los exantemas son más frecuentes, sobre todo el eritema 
Ínter t r ig inoso, debido al frotamiento recíproco de dos super­
ficies cutáneas y á la irritación continua de las partes por los 
líquidos que os señalé hace poco. 

La erisipela es generalmente consecutiva á un traumatismo 
ó al parto. 

El herpes se encuentra con bastante frecuencia en la vulva; 
reposa sobre placas eritematosas y se encuentra modificado por 
su asiento y por la naturaleza de fos tejidos sobre que se des­
arrolla. En el resto de los tegumentos presenta, en su marcha, 
cuatro fases bastante distintas: eritema, vexicula, costras, u l ­
ceraciones. En la vulva, donde el epidérmis es extremada­
mente fino y las superficies están generalmente en contacto, la 
vexicula no hace más que aparecer y desaparecer, la costra, no 
puede formarse, y la afección pasa casi sin transición del pr i ­
mero ai cuarto período, del eritema á la ulceración. Estas ul­
ceraciones son muy interesantes y de un diagnóstico á veces 
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muy oscuro; nosotros la estudiaremos, en breves instantes, de 
una manera especial. 

En el triángulo genital es donde encuentra ordinariamente 
la sífilis su puerta de entrada; en él veremos desplegarse las 
placas mucosas en toda su perfección. 

El primer accidente de la sífilis, el chancro, no es siempre 
fácil de percibir; se oculta bajo los pliegues de los grandes y 
pequeños labios, ó bien está como perdido en las anfractuosi­
dades de las carúnculas. Sin embargó, nos veréis á veces afir­
mar la presencia de un chancro á la simple inspección de las 
partes genitales, y áun cuando un atento-examen no nos haya 
hecho descubrir la ulceración. Es porque en este caso tenemos 
un signo de una importancia capital, signo que podría casi 
llamarse patognomónico, y que todos debéis conocer. Quiero 
hablaros del edema de los grandes labios, edema que puede 
persistir áun después de la cicatrización del chancro. 

El chancro no afecta una forma única, siempre semejante á 
sí misma. Está constituido por una ulceración redondeada, de 
fondo liso y de bordes cortados á pico. Unas veces reposa so-

• bre una superficie inflamada, que representa una induración 
análoga á la que se encuentra en la base de los forúnculos, y 
que va perdiéndose poco á poco, á medida que se aleja del 
punto inflamado. En esta forma la base de la úlcera se con­
funde con los tejidos circunyacentes: no hay dureza, punto de 

"núcleo, punto de resistencia. Otras veces,' por el contrario, 
está circunscrito por un anillo cuyo aspecto blanquecino re­
salta sobre el color cobrizo del resto de la úlcera. Este borde 
anular, y el fondo sobre que reposa el chancro, tienen una 
consistencia que recuerda, ya la del cartílago, ya la de una 
hoja gruesa de pergamino. La induración de la base y de los 
bordes separa claramente el chancro de los tejidos vecinos; por 
esto se le ha comparado, con bastante justicia, á medio gui ­
sante engastado debajo de la ulceración. Algunas veces el 
chancro está tan claramente indurado en la mujer como en el 
hombre; pero lo más frecuente es, como podréis convenceros, 
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que en la mujer los bordes no tengan la consistencia suficiente 
para establecer un diagnóstico cierto; la induración es bas­
tante rara, para que en un servicio como el de Lourcine no se 
la comprobase más que una treintena de veces por año. 

En la ulceración chancrosa de los órganos genitales, tened 
en cuenta que la induración, en la mujer, es la excepción más 
bien que la regla, y que los chancros sin la menor indura­
ción podrán daros, más tardef accídeníes constitucionales. 
Basad vuestro diagnóstico en el aspecto de la úlcera y en la 
forma de sus bordes; basadlo, sobre todo, en los gánglios l i n ­
fáticos inguinales, voluminosos y generalmente dolorosos en 
la lesión puramente local, que ha sido descrita con el nombre 
de chancro blando ; los encontrareis al principio indurados, 
tumefactos, indoloros y de una consistencia condroidea. Si el 
chancro ocupa la vulva, el dedo puede con frecuencia sentir, 
en medio del paniculo adiposo del monte de Vénus, cordones 
indurados y múltiples, primera manifestación de la infección 
sifilitica. 

Si los elementos de un diagnóstico cierto os faltan, nunca os 
decidáis, haced aguardar al enfermo; haced un nuevo exámen, 
algunos dias después , y tened presente con qué rapidez el 
chancro infectante do la mujer se transforma en placas muco­
sas; y estas placas, áun en el primer período, las reconoceréis 
fácilmente por los caractéres que voy á indicaros. 

En el núm. 47 de la sala de Enrique I V hay una jóven em­
barazada de cuatro meses; entró á los pocoá días de enferme­
dad y llevando en la vulva varias pequeñas ulceraciones mal 
caracterizadas. Diagnostiqué una sífilis constitucional, contra 
la opinión de mi alumno interno, el cual creía que estas ulce­
raciones eran consecutivas á una erupción del herpes. La mar­
cha de la enfermedad ha confirmado mi diagnóstico, y hoy no 
presenta el menor género de duda. El herpes se desarrolla 
mucho más rápidamente en la región genital que en e(l resto 
del cuerpo. Oomq ya os he dicho, pasa del estado eritematosa 
al estado ulceroso, y gs necesario ser muy afortunados para 
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encontrarle en el período vexiculoso. En la mujer de que os 
hablo, teníamos ulceraciones múltiples y superficiales; no ha­
bía nada de induración, nada de esos bordes cortados á pico 
que pueden caracterizar un chancro; nada, en una palabra, 
que á primera vista hiciese sospechar la existencia de la sífi­
lis. Añadid que esta mujer estaba embarazada; vosotros sabéis 
cuán grande es la influencia del embarazo sobre las afecciones 
de los órganos genitales, cualesquiera que ellas sean; cuánto 
pueden perpetuar las manifestaciones más benignas por la 
congestión que provoca y por la dificultad de la circulación 
venosa. Pero teníamos los gánglios inguinales tumefactos é 
indolentes; teníamos, en una palabra, la pléyade ganglionar. 
Este solo signo me inclinó al diagnóstico sífilis, y hoy, en el 
lugar de las ulceraciones, encontrareis placas mucosas desar­
rolladas completamente. De una manera general puede decirse 
de las ulceraciones consecutivas del hérpes que son superficia­
les, de bordes tallados en bisel, y que los cuidados de limpieza 
las hacen desaparecer rápidamente, en un espacio de tiempo 
que varía de tres á ocho dias, miéntras que el chancro, á más 
de sus caractéres físicos, tiene una duración que varía de tres 
á seis semanas. 

Comprended cuán fácil es el error de diagnóstico; tanto, que 
muchos médicos poco ejercitados en el exámen de las en­
fermedades de la piel, tienen la funesta tendencia á mirar 
como sifilíticas las ulceraciones todas de los órganos genitales. 
Nunca me cansaré de repetiros que no os decidáis, sino con 
certeza, en los casos de afección ulcerosa de los órganos geni­
tales , porque los extraños á la ciencia son implacables para 
estos errores de diagnóstico. Una mujer, cualquiera que sea 
su moralidad, no perdonará nunca á un médico el haber to­
mado por un chancro lo que no era más que una simple esco­
riación; una reputación médica se encuentra siempre más ó 
ménos manchada por errores de este género. 

Examinad cuidadosamente ántes de decidiros, y no os deci­
dáis sino con seguridad. 
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i En ' la vulva encontrareis frecuentemente placas mucosas; 
su desarrollo es, en la mujer, uno de los signos más precoces 
de la infección sifilítica. Si ocupan el pubis ó la parte su­
perior de los muslos, presentarán á veces, como caractéres, 
una depresión central y una, eminencia per i fér ica ; éstas son, 
en este caso, las placas sifilíticas de la piel. En la mucosa de 
los pequeños y grandes labios son esencialmente diferentes de 
las placas de la piel. De un color opalino forman un ligero re­
lieve, presentando en su base una induración, que se la puede 
tomar, á veces, por una induración chancrosa, y segregan un 
líquido sero-mucoso de un olor nauseabundo característico. 
Abandonada á sí misma, la placa mucosa pasa del estado pa­
puloso al tuberculoso; los tubérculos, aislados en su principio, 
pueden reunirse y formar placas salientes, de cierta extensión, 
que presentan surcos profundos. Algunas veces también estas 
placas se hipertrofian, vegetan y se ulceran, dando lugar á una 
exudación icorosa y á vivos dolores. Diremos también, que de 
todos los accidentes sifilíticos, las placas mucosas son las que 
desaparecen más rápidamente bajo la influencia de un trata­
miento simplemente local, como las cauterizaciones con el n i ­
trato de plata. 

Las vegetaciones son producciones que resultan de la hiper­
trofia parcial del dérmis. Para muchos médicos las vegetaciones 
son un accidente sifilítico. 

Acabamos de decir que pueden presentarse como termina­
ción de ciertas placas mucosas; pero estamos léjos de afirmar 
que todas las vegetaciones tienen un origen sifilítico. Ordina­
riamente reconocen una causa local, y permanecen como ma­
nifestaciones puramente locales. Toman origen, por lo común, 
en la irritación provocada por los productos de una secreción 
modificada en su cantidad, y sobre todo en su calidad. No ad­
mirará la frecuencia de su desarrollo en la mujer, si se exami­
nan con algún cuidado las condiciones en que aparecen. En el 
estado normal, el útero, la vagina y la vulva son asiento de 
una secreción bastante abundante. Suponed inflamadas estas 
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partes, aun de una manera muy benigna, é inmediatamente 
veréis una hipersecrecion considerable. El moco ó el pus vie­
nen á bañar la vulva y á permanecer en la horquilla; el epidér-
mis macerado en estos líquidos, sobre todo en las mujeres que 
no pecan por excesos de limpieza, deja el dérmis al descubier­
to, el cual se inflama, se hipertrofia y aparecen las vege­
taciones. 

Las vegetaciones pueden también reconocer otra causa: las 
titilaciones repetidas, los frotamientos renovados con frecuen­
cia en la región vulvar. Tienen entonces un sitio de elección, 
el capuchón del clitoris. En el meatos u r ina r io encontramos 
algunas veces una lesión, que presenta mucha analogía con 
las vegetaciones. Esta lesión ha sido descrita con el nombre de 
pólipo de la uretra. Este está formado por una pequeña emi­
nencia de un rojo vivo, que sobresale entre los labios del 
meato, y que á causa de su qolor llama en seguida la atención. 
Está constituida por una especie de hipertrofia de la mucosa 
uretral, y esta hipertrofia sobreviene generalmente, como la 
vegetación del capuchón del clitoris, á consecuencia de excita­
ciones producidas directamente en el órgano, y principalmente 
bajo la influencia del onanismo. 

Durante la gestación, la congestión sanguínea que se pro­
duce en los órganos genitales y la dificultad de la circulación 
venosa, explican suficientemente la frecuencia de las vegeta­
ciones. En estas condiciones es muy difícil, como comprende­
reis, hacerlas desaparecer; y cuando se consigue, las veréis 
reproducirse con una rapidez increíble, porque subsiste la 
causa productora. Esto que os digo de las vegetaciones, se 
puede aplicar á todas las afecciones de la vulva en una mujer 
embarazada; como las vegetaciones, las placas mucosas y el 
prurito vulvar persisten con una tenacidad desesperante. 

El cáncer escirroso ó encefaloide se encuentra rara vez en la 
vulva; se desarrolla ordinariamente en el cuello del útero y 
sólo se le ve llegar al exterior en casos de degeneración pro­
gresiva de las paredes de la vagina. Otra forma del cáncer, 
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aunque muy rara, se desarrolla alguna vez; os hablo del can­
croide, de esa forma particular que en el escroto del hombre 
ha sido descrito con el nombre de cáncer de los desollinado-
res. Hace algunos años tuve en mi clientela una joven que yo 
asistía en unión de los Sres. Nélaton y Pean, para un can­
croide de la vulva. Se amputó el labio enfermo, pero recidivó 
al cabo de poco tiempo. E l mal había invadido el tabique recto-
vaginal que nos vimos obligados á separar en parte. Aunque 
ménos grave que el cáncer, propiamente dicho, esta forma 
puede acarrear, si no la muerte, pOr lo ménos, las más graves 
lesiones. 

A l principio de esta lección os tracé el cuadro del prurito 
vulvar. Las rascaduras incesantes pueden producir una i r r i ta­
ción suficiente para determinar un aborto en la mujer emba­
razada y accidentes de metrorragia en las otras mujeres; d i ­
chosas las enfermas si no llegan también á contraer hábitos 
vergonzosos que los conserven aún después de la curación del 
prurito. 

De una manera general, ¿cuál será el tratamiento de las 
afecciones de la vulva? Si son la expresión de un estado gene­
ral, recurrid desde luego al tratamiento general. 

En el caso de inflamación aguda emplead aplicaciones emo­
lientes, y sobre todo, tened cuidado de que las partes enfer­
mas no se encuentren en contacto. El prurito vulvar reclama 
un tratamiento especial. Determinad una i r r i t ac ión sustitu-
íiua, con ayuda de lociones hechas con una solución de subli­
mado, ó provocad modificaciones de la inervac ión por las du­
chas de agua fría. 

Os decía hace poco que los tegumentos de la vulva ofrecen, 
bajo muchos puntos de vista, analogías notables con los de la 
cara. La vulva, en efecto, tiene, como la cara, su fisonomía., 
su facies y su expresión s intomát ica , lo cual debéis siempre 
tener en cuenta. Si nosotros separamos los grandes labios á 
la manera de dos valvas, el solo aspecto de la vulva podrá ser 
para nosotros de la mayor enseñanza. Una vulva sana nos pre-
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sentará una mucosa rosada, pálida ó ligeramente bronceada en 
ciertas mujeres, de un aspecto chagrinado característico. Si está 
inflamada la veréis enrojecida, con la hipersecrecion de los nu­
merosos folículos glandulares y un moco-pus abundante, resul­
tado de esta hipersecrecion. Una mucosa simplemente descolo­
rida será un signo de anemia ó de hidrohemia. Por el contrario, 
el color amarillo pálido, la desaparición de las eminencias glan­
dulares, el aspecto liso, que recuerda el de la lengua en las 
afecciones graves del tubo digestivo, deberán siempre haceros 
pensar en'una afección uterina grave. Una vulva cianótica nos 
indicará siempre la presencia de un tumor en la cavidad pel­
viana, bien que este tumor sea patológico ó que pertenezca al 
desarrollo regular del útero durante la gestación. Tened, pues, 
muy en cuenta este signo, porque sabéis cuán difícil de reco­
nocer es el embarazo en su principio. 

Es necesario saber también que una vulva perfectamente 
sana, puede ocultar á veces un estado morboso de las partes 
profundas. Colocada superficialmente y más accesible á los cui­
dados de la limpieza, la vulva curará rápidamente, pero dejará 
detras de sí los productos impuros de una secreción morbosa; 
y estos productos se transmit irán tanto más fácilmente, cuanto 
que el aspecto exterior de la vulva habrá hecho desaparecer 
todo temor de contaminación. 

Señores, cuando se recorren las ruinas de Pompeya (de esa 
"Ciudad única en el mundo—y que se desea siempre volver á 

ver—sorprendida, hace cerca de*dos mi l años, en medio de su 
actividad y de sus placeres, y sepultada toda entera bajo una 
lluvia de cenizas, para despertar diez y ocho siglos después al 
sol de la civilización moderna ] se ve encima de la puerta de 
una casa la inscripción siguiente: 

Hic habitas felicitas (Aquí reside la felicidad). 

Esta casa es una de esas que el pudor no nombra, y por de­
lante de las cuales pasa volviendo la cabeza y bajando los ojos. 
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Poco más lejos, á la entrada de otra casa, se lee esta inscrip­
ción, señal de la más previsora caridad : 

CAVE CANEM! (Tened cuidado con el perro). 

Señores , al tratar del asunto que acaba de ocuparnos , he 
recordado estas dos inscripciones. Os he mostrado, os he des­
crito la región genital de la mujer; esta es la fuente donde se 
alimenta el placer, esta es la copa donde se sacian las volup­
tuosidades humanas : 

H i c HABITAS FELICITAS. 

Pero este manantial de riberas tan seductoras, no da siempre 
una agua pura; esta copa de bordes encantadores, oculta fre­
cuentemente en su fondo un brebaje pérfido y deletéreo. Guar­
daos, sed sagaces y prudentes; absteneos, ó no aproximaos sino 
con reserva: 

CAVE CANEM ! 



LECCION TREINTA Y SIETE. 

De l a influencia de las enfermedades de l a p ie l sobre l a salud 
general. 

Ya comprendereis, señores , la necesidad de estudiar y de 
conocer las enfermedades de la piel. Son excesivamente fre­
cuentes; se las encuentra á cada paso; todas las edades, todos 
los sexos, todas las condiciones sociales son atacadas de ellas. 
Estas enfermedades son importantes, no sólo por su frecuen­
cia, sino también por su gravedad, su duración y la tenacidad 
con que resisten á los tratamientos mejor dirigidos; son gra­
ves también por las alteraciones, por las deformidades que en­
trañan, y que frecuentemente ponen á los enfermos en la dura 
necesidad de dejar sus trabajos, sus ocupaciones, para vivir 
lejos de todas las miradas, en una triste y completa secuestra­
ción. ¡Dichosos aquellos infortunados que tienen el valor y la 

'paciencia de soportar sus largos padecimientos sin poner fin á 
su existencia — como tenemos muchos ejemplos — por una 
muerte voluntaria! Ved, pues, cuan indispensable es el cono­
cimiento de estas enfermedades. Después de haber estudiado 
aisladamente las principales y más importantes de ellas, pro­
curemos ahora, para ilustrar nuestro trabajo, el examinar, por 
consideraciones generales, los lazos que unen unas á otras, de 
una parte, y de otra, los que las unen á todo el resto de la pa­
tología La cuestión que quiero examinar con vosotros, hoy, 
es esta : De la influencia de las enfermedades de la p i e l , so­
bre la salud general. 
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¿Qué es esta salud, sino el libre ejercicio y el perfecto 
acuerdo de todas las funciones fisiológicas? Y ahora bien, este 
libre ejercicio y este acuerdo, ¿son alterados por las afecciones 
de la piel? Este es el asunto que vamos á discutir. 

Para dilucidar esta gran cuestión de la patología general de 
las afecciones cutáneas, es necesario dividir estas enfermeda­
des en varias categorías. En la primera colocaré las fiebres 
eruptivas, que podría llamar también erupciones febriles, y 
que no se tiene costumbre, como sabéis , de colocar entre las 
enfermedades de la piel, donde, sin embargo, su lugar me pa­
rece perfectamente indicado. 

En este primer grupo: viruela, varioloide, escarlatina, sa­
r a m p i ó n , encontramos trastornos generales intensos,, una vio­
lenta sacudida de la economía, que , no sólo acompaña á la 
erupción, si que también la precede y constituye los pródro­
mos de la afección; en los pródromos comprobamos casi siem­
pre signos patognomónicos bastante importantes para estable­
cer de antemano el diagnóstico; estos son : el coriza, el la­
grimeo y la bronquitis, para el sarampión; la angina, para la 
escarlatina; la raquialgia, para la viruela. Además, cuando 
estas enfermedades han cesado, se sobreviven á sí mismas por 
ciertos síntomas que bastarán también para patognomoni-
zarlas; éstos son : la expectoración nummular y la bronqui­
tis grave persistente, que engendra con frecuencia la tubercu­
losis, para el sarampión; los trastornos importantes de la cir­
culación, el anasarca y el estado albuminoso de las orinas, 
para la escarlatina. Así, pues, en esta primera categoría vemos 
trastornos generales constantes, y que se presentan siempre 
con caractéres tan marcados y tan especiales, que, áun en au­
sencia de toda erupción bastarían para caracterizar y denomi­
nar tal ó cual fiebre eruptiva. Ya sabéis, en efecto, que se han 
descrito sarampiones sin erupción : MorbiUi sine morbi l l is . 

En la segunda categoría colocaremos afecciones que van 
también acompañadas de trastornos generales ; pero estos tras­
tornos no tienen ya carácter patognomónico que pueda bastar 
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para establecer el diagnóstico. Tal es la erisipela, que va cons­
tantemente precedida y acompañada de accidentes febriles que 
revisten, ya la forma flegmásica ó francamente inflamatoria, 
ya, por el contrario, la forma biliosa, análoga al que se ha des­
crito con el nombre de embarazo gástrico, febril. Después de 
la erisipela vendrá el eritema; és te , cuando es de causa d i ­
recta, externa, como el eritema intertriginoso, ó cuando es 
producido por el contacto ó por la picadura de un insecto, per 

^ manece siempre como una afección esencialmente local y no 
despierta trastorno alguno general; pero no sucede lo mismo 
con el eritema vernal ó estacional, con el eritema circinado ó 
papuloso, procedente de causas gástr icas, y sobre todo con el 
eritema nudoso que, ya se le considere como una manifesta­
ción del principio reümatismal ó ya se le rehuse esta signifi­
cación morbosa, siempre ocasionan trastornos muy pronun­
ciados en la salud general. Tales son también el eczema 
r u h r u m , la p i t i r iás is rubra y circinata, la mi l i a r roja (mi­
l iar ia r u b r a ] , la fiebre ur t i ca r ia , el zona, la fiebre penfi-
goide, etc., afecciones todas pseudo-exantemáticas que ejercen 
siempre sobre toda la economía una perturbación que se tra­
duce por fiebre, inapetencia, y por todos los desórdenes que 
acompañan y constituyen ordinariamente un estado febril. Así, 
pues, todas las afecciones cutáneas que hemos colocado en este 
grupo, se presentan siempre con un cortejo de accidentes gene-

-rales, pero que no tienen nada en su carácter que sea patog-
nomónico, como hemos comprobado con las enfermedades del 
primergrupo. 

Llegamos ahora á la tercera categoría, al grupo de las sifí-
lides. La piel es el sitio donde la sífilis prefiere siempre pre­
sentarse. Las sifílides tienen el funesto privilegio de no dar 
lugar ni á prurito ni á dolor. Digo funesto, porque esta ausen­
cia de dolor hace que los individuos poco cuidadosos de su 
persona dejen con frecuencia pasar desapercibidos los fenóme­
nos que presentan, y esto es lo que hace que veamos muchos 
enfermos que han llegado á los accidentes sifilíticos ulcerosos 
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ó terciarios gravísimos, sosteniendo siempre que nunca han 
tenido sífilis. Ahora bien ; estas afecciones ¿existen con tras­
tornos generales en los individuos que son de ellas atacados? 
A esta cuestión se puede responder sí y no. En efecto, un en­
fermo afecto de. un chancro primitivo, casi siempre indolente, 
no experimenta al principio modificación alguna en su es­
tado general; pero del décimoquinto al décimooctavo dia, en 
el momento en que el chancro se indura—lo que constituye el 
sello y como el primer acto de la sífilis constitucional—se ob­
serva á menudo anorexia, malestar y trastornos de la salud 
más ó ménos marcados; algunos dias después, el enfermo re­
cobra á veces su estado normal ; pero algunas semanas des­
pués sobrevendrá de nuevo la fiebre, precediendo y acom­
pañando á una erupción roseólica ó papulosa generalizada: 
esta es la fiebre sifilítica. Pero no es esto todo : en esta misma 
época de las manifestaciones cutáneas de la sífilis, encontra­
remos con bastante frecuencia otros trastornos generales ; es­
tos son neuralgias que tienen por carácter el ser intermitentes, 
pero cuyos accesos, muy dolorosos, se producen por la tarde 
y en la primera mitad de la noche ; miosalgias y artralgias. ac­
cidentes todos que con frecuencia son bastante intensos para 
producir progresivamente una verdadera caquexia. Es evi­
dente que la mayor parte del tiempo son estos trastornos la 
consecuencia de la infección sifilítica ; pero como quiera que 
sobrevienen precisamente en la época de las manifestaciones 
cutáneas , ¿ no pudieran lógicamente ser considerados como 
estando en parte bajo la dependencia de estas mismas mani­
festaciones? Así es que, como veis, las sifílides pueden tam­
bién , en muchos casos, ser consideradas como al principio de 
trastornos ligeros ó graves para la salud general. 

El grupo que vamos ahora á estudiar está constituido por 
las escrofúlides. Lo mismo que la sífilis, la escrófula toma la 
piel por su asiento predilecto. Pero aquí no observamos tras-^ 
tornos generales. Todo lo que pertenece á la escrófula es esen­
cialmente lento, crónico, tórpido y sin reacción general. Ve-
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reis con frecuencia producírselos accidentes más escrofulosos, 
más espantosos, las destrucciones orgánicas más profundas y 
las más anchas en superficie, sin que la salud general de los 
enfermos parezca sufrir. Así es que pueden continuar sus tra­
bajos y vivir en su vida común, á pesar de las lesiones y de 
las deformidades más repugnantes. 

Lleguemos ahora á otro grupo, al de las herpétides, es de­
cir, afecciones cutáneas que existen bajo la influencia del vicio 
herpético. Para comprender mejor los trastornos generales de 
que las herpétides pueden ser causa, expondremos ante todo 
brevemente sus principales caracteres. Las herpétides ocupan 
habitualmente sobre la piel un espacio considerable; su dispo­
sición es simétrica, es decir, que tiene la misma forma en los 
dos lados del cuerpo ó en los miembros correspondientes; son 
esencialmente crónicas en su desarrollo, largas en su dura­
ción; alteran profundamente la piel y modifican su estructura 
de la manera más grave; ya la desnaturalizan y adelgazan, 
como hace el eczema; ya la engruesan, como el psoriásis, el 
prurigo y el liquen. Pero ¿creéis que las funciones fisiológicas' 
de la piel, tan importantes y tan indispensables á la salud, no 
habían de ser difíciles y áun imposibles por las modificaciones 
tan graves que aquélla sufre por parte del psoriásis invete-
r a í a , que la transforma en una verdadera concha gruesa, seca, 
dura; ó por parte del liquen crónico, que la engruesarla en­
durece y la hace semejante á loa tegumentos secos y áridos de 
los paquidermos? 

Un segundo carácter de las herpétides consiste en el prurito 
que ocasionan. Este prurito, como en el prurigo formicans ge­
neralizado, es á veces tan intenso que determina en los enfer­
mos verdaderos accesos de frenesí. Estos desdichados pasan 
frecuentemente noches enteras rascándose con rabia, y de aquí 
resultan insomnios que se prolongan con frecuencia meses 
enteros, una sobreexcitación nerviosa que, unida á la pér­
dida del apetito, traen consigo el enflaquecimiento y pro­
vocan algunas veces una verdadera fiebrehéctica. Este prurito, 
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cuando ocupa los órganos genitales, engendra y sostiene en 
ambos sexos los más perniciosos hábitos de onanismo. Por otra 
parte, ¿creéis que la acción de las uñas sea siempre inofensiva 
y que no pueda provocar serios accidentes de inflamación del 
dérmis y áun linfagitis, cuyos peligros todos conocéis? 

Otro carácter de las herpétides es el de producir secreciones 
tanto secas como húmedas. Cuando las secreciones secas son 
poco abundantes, tienen poca importancia; pero, en el caso 
contrario, pueden producir la consunción, como se ve en cier­
tos enfermos atacados depsor iás is difuso, áepénfigo foliáceo, 
y sobre todo de herpétide msiligna. esfoliatriz. Si la secreción 
es húmeda, como en el eczema, fluente generalizado, la ve­
réis, con frecuencia, de una excesiva abundancia, durar sema­
nas y á veces meses enteros, y producir de este modo la con­
sunción de los enfermos. 

Debo señalaros también un carácter propio de las herpéti­
des, y es el peligro relativo á las retrocesiones. Estas enferme­
dades proceden por brotes; están sometidas en su desarrollo á 
un verdadero movimiento de vaivén, á una especie de flujo y 
reflujo. Suponed que una de estas secreciones abundantes, que 
constituyen un verdadero catarro de la piel, se suprime por 
una influencia cualquiera; por esto sólo podréis temer una re­
trocesión inmediata sobre los órganos internos y sobre todo 
sobre los órganos respiratorios. Hace algún tiempo, un enfer­
mo de mis salas, afecto de un eczema fluente del dorso, fué 
sometido á la acción del frió; el catarro de la piel se suprimió 
y el enfermo fué atacado de una bronquitis capilar generali­
zada, verdadero catarro sofocante, que resistió á todo lo que 
hicimos para combatirlo y cuyo enfermó murió en pocos dias. 
Hé aquí, señores, un resúmen bien incompleto seguramente, 
de los peligros que pueden hacer correr las herpétides á los 
enfermos que son de ellas atacados. 

Quédanme aún por decir algunas palabras de dos categorías 
de afecciones de la piel. Primero, las afecciones parasitarias. 
Comprendereis muy bien que estas afecciones, que son engen-
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dradas por un parásito vegetal ó animal, si fuesen abandonadas 
á sí mismas, ó desconocidas en su naturaleza, y por consi­
guiente sometidas á un tratamiento ineficaz, no tardar ían en 
complicarse de accidentes cutáneos múltiples, que bien pronto, 
á su vez, llegarían á ser el punto de partida de accidentes ge-
aéra les análogos á los que acabamos de describir. Pero des­
pués de los bellos trabajos de MM. Bazin, Hardy y Piogey, no 
es permitido desconocer estas afecciones, y por consiguiente, 
.puede y debe triunfar de ellas un tratamiento especial, ántes 
que hayan tenido tiempo de provocar complicaciones funestas. 

Quedan, por-últ imo, las afecciones de causa directa ó exter­
na, que dependen siempre de una causa local y no despiertan 
reacción general en la economía, á menos de tener una inten­
sidad muy considerable ó de revestir una forma peligrosa por 
sí misma, como, por ejemplo, la erisipela de insolación. 

'Así, pues, señores, veis que en un gran número de casos las 
dermatosis pueden estar complicadas de estados generales y 
-trastornos rcaccionales, cuya importancia nunca debe esca­
parse al clínico. Digo que estos trastornos generales existen en 
gran número de casos, porque no son constantes; con mucha 
frecuencia, en efecto, la salud no es en manera alguna atacada 
por afecciones cutáneas graves en sus manifestaciones. Así es 
que, por ejemplo, veréis frecuentemente al psoriásis no tur­
bar en nada el estado fisiológico; creo más: la existencia de 

""una enfermedad de la piel es á veces necesaria á la integridad 
de la salud; constituye, en este caso, una especie de emuncto-
rio, de derivativo natural, del cual los enfermos sienten su ne­
cesidad. Tan es así, que veréis trastornos nerviosos, tales como 
hemi-cráneas, cefalalgia, trastornos gastro-intestinales y sobre 
todo trastornos del aparato respiratorio, producirse después de 
la desaparición brusca de placas psoriásicas, liquenoides y ec-
zematosas, y no desaparecer sino después y por el hecho de 
la reaparición de estos mismos accidentes cutáneos. 

De las consideraciones que acabo de presentaros resulta, 
pues, que las enfermedades de la piel pueden despertar en la 

32 



482 L E C C I O N T R E I N T A Y S I E T E 

economía una reacción general y que están ligadas de una ma­
nera íntima con ló que se puede llamar la salud general. Os-
he mostrado, en efecto, que son con mucha frecuencia el pr in­
cipio de desórdenes generales variados y algunas veces graves:: 
fiebre, accidentes nerviosos, disminución de las fuerzas vitales, 
enflaquecimiento, pérdida del sueño y del apetito, fiebre h é c ­
tica, extenuación completa, estado caquéctico y la muerte. 

Si ahora, después de haber formado una idea clara de la i n ­
fluencia ejercida sobre la salud general por las enfermedades-
de la piel, nos preguntamos cuál es la naturaleza de estas afec­
ciones, lo que valen como entidades morbosas, debemos sen­
tar en principio que la mayor parte de ellas no son otra cosa 
que síntomas. Sí, señores; ellas nos demuestran casi todas las-
diátesis, casi todos los desórdenes funcionales, casi todos los 
trastornos interiores: la sífilis, la escrófula, el hérpes, los acci­
dentes abdominales más variados, vienen, en cierto modo, á 
pintarse y á fotografiarse sobre la piel en caractéres patogno-
mónicos que, si sabemos discernirlos bien, deben siempre 
permitirnos dar á cada uno el nombre que le es propio. 

Las enfermedades de la piel, consideradas bajo este punto 
de vista, toman una importancia considerable. A l comenzar 
esta lección os hablaba de su importancia deducida, de su fre­
cuencia, de su gravedad, de su duración y de sus recidivas.. 
Ahora, y después de todas las consideraciones precedentes, 
puedo haceros comprender cuánto más importantes ge hacen 
aún, puesto que, de una parte, debemos ver en ellas los sín­
tomas de casi todos nuestros estados morbosos más serios y 
más variados, al mismo tiempo que las causas de trastornos 
generales no ménos graves y no ménos variados á su vez. 
Las enfermedades de la piel son ordinariamente síntomas, es 
cierto; pero en virtud de su vitalidad, la piel obra ábbre las 
lesiones sintomáticas de que ella es asiento para elevar estas 
lesiones á la categoría de verdaderas causas morbosas, las cua­
les, como hemos visto, pueden tener numerosas y profundas 
consecuencias. La piel es como un gran centro en el cual se 
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produce una doble corriente patológica: una que del interior á 
la superficie lleva las lesiones sintomáticas, y otra que, par­
tiendo de esta superficie lesionada, penetra en las profundi­
dades de la economía para llevar á ellas los trastornos reac-
cionales. 

Que no se diga, por lo tanto, que las enfermedades d é l a 
piel son una especialidad, y que los médicos que de ellas se 
ocupan son especialistas. No, señores: las enfermedades de la 
piel no son una especialidad; constituyen una de las ramas 
más importantes de toda la patología; están ligadas á ésta de 
la manera más íntima y más indisoluble; su historia es la his­
toria misma de casi toda la patología, que sólo puede hacernos 
comprender su naturaleza y llevar la luz en medio de todas 
las oscuridades que aquellas nos presentan. Intentad, por el 
contrario, aislarlas, y tan sólo conseguiréis perder completa­
mente el conocimiento y la noción que de ellas pudiera te­
nerse; ya no tendréis una ciencia, sino un oscuro cáos, que 
será bueno á lo sumo para el empirismo; no tendréis más que 
una rama muerta, sin fisonomía y sin carácter, porque la ha­
béis separado del árbol que le daba su savia y su vitalidad. 



LECCION TREINTA Y OCHO. 

Influencia de la salud general sobre las enfermedades de la p ie l . 

SEÑORES: 

Os hablé en mi última lección de la influencia de las enfer­
medades de la piel sobre la salud general; hoy, haciendo recí­
proca esta proposición, voy á demostraros que la salud gene­
ra l , á su vez, ejerce una influencia considerable sobre las 
enfermedades de la piel ; os haré ver que las afecciones cutá­
neas son ordinariamente tanto más benignas, cuanto mejores 
la salud del que las padece; y , recíprocamente, que cuanto 
peor es la salud del individuo afectado, tanto más funesta es la 
forma que reviste la enfermedad de la piel. 

Para estudiar con método esta cuestión importante, consi­
deraremos la salud general como ejerciendo, sobre las enfer­
medades de la piel, su influencia de cinco maneras diferentes: 

1. ° Dando á su desarrollo un grado de intensidad más ó 
ménos considerable; 

2. ° Haciéndolas tomar una forma simple y benigna, ó 
grave y maligna; 

3. ° Determinando la aparición de complicaciones siempre 
inherentes á estas enfermedades, y no esperando, para produ­
cirse , más que una causa ocasional; la mala salud vendrá á 
ser precisamente esta causa ocasional; 

4. ° Aumentando ó disminuyendo su duración; 
5. ° Dándoles un desenlace bueno órnalo. 
Ved qué variedad de acciones encontramos en esta influen-
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cia que os señalo; ahora bien, para demostraros este hecho tan 
importante de la historia de las enfermedades de la piel, voy á 
examinar algunas, mostrándooslas sucesivamente en el orden 
en que las hemos colocado en nuestra última lección. 

Veamos primero nuestro primer grupo, el de las íiobres 
eruptivas. Suponed un hombre de una constitución robusta, ó 
bien presentando todos los signos de lo que se llama constitu­
ción pictórica, que sea atacado de viruela ; bajo la influencia 
de esta constitución robusta y pictórica, la viruela tomará or­
dinariamente una forma esencialmente inflamatoria; la rube­
facción de la piel será intensa, la fiebre considerable, el pulso 
lleno, duro, la turgescencia enorme; las pústulas serán tensas, 
salientes, resistentes, bien desarrolladas; estarán rodeadas en 
su base de una aureola de un rojo vivo, eritematoso, que des­
aparece á la presión del dedo ; esta forma, esencialmente fleg-
másica, será por sí misma la amenaza de graves complicacio­
nes por parte de las meninges y del cerebro mismo, y os dará 
para el tratamiento las indicaciones más serias que llenar; á la 
medicación antiflogística é hipostenizante es á la que debéis 
recurrir. Supongamos ahora esta misma viruela desarrollán­
dose en un individuo caquéctico ó debilitado por las privacio­
nes, excesos ó enfermedades anteriores; la forma que observa­
reis será probablemente muy distinta; así es que, primero, 
relativamente á la erupción, las pústulas serán aplanadas, 
blandas, saniosas, rodeadas de una aureola pálida equ imó-
tica; segundo, relativamente al estado general, el pulso será 
pequeño, sin resistencia, ráp ido , áveces irregular; el estado 
de las fuerzas en ladeplesion más acentuada; la debilidad será 
excesiva, el abatimiento extremo, y veréis , en una palabra, 
todo el cortejo de fenómenos de la adinamia; esta será la v i ­
ruela negra ó hemorrágica, acerca de la cual deberéis formar 
el pronóstico más funesto. Veis, pues, por este ejemplo, cuán­
tas modificaciones puede sufrir la misma enfermedad según el 
estado de la salud general. 

Las mismas consideraciones se aplican á la escarlatina : com-
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plicaciones inflamatorias, fiebre intensa y violenta, congestión 
de la piel, anchas placas de un hermoso color rojo subido de 
frambuesa, con frecuencia complicaciones meníngeas en un 
sujeto pictórico, fenómenos insidiosos, erupción anormal sin 
viveza de colores, falta de reacción, complicaciones adinámi­
cas, que constituyen la escarlatina maligna y acarrean ordina­
riamente la.muerte en un sujeto cuya constitución sea mala ó 
primitivamente deteriorada. 

Lo mismo puede decirse para el sarampión: si el individuo 
es robusto, pictórico, predispuesto á las congestiones cerebra­
les, debemos temer, por parte del sarampión, las más serias 
complicaciones encefálicas ; si el individuo es, por el contrario, 
de una constitución defectuosa, contrae frecuentemente bron­
quitis graves y tenaces; y si está predispuesto, ya por sus an­
tecedentes personales, ya por sus antecedentes de familia, á la 
tuberculosis, deberemos tener los más serios temores sobre la 
influencia ejercida por el sarampión relativamente al desarro­
llo de esta temible diátesis, y todos nuestros esfuerzos deberán 
ser empleados en combatir enérgicamente esta funesta i n ­
fluencia. 

Si pasamos ahora á otro grupo de afecciones cutáneas, ten­
dremos también que aplicar las mismas consideraciones; tan 
es así, que la erisipela en el individuo sanguíneo, pictórico, 
tomará generalmente la forma inflamatoria; el infarto flegraá-
sico de la piel será considerable, su coloración roja muy pro­
nunciada ; comprobareis la forma flictenoide ó ampollosa, i n ­
dicando un grado muy intenso de la inflamación dérmica, que 
podrá tender á propagarse profundamente al tejido celular 
subcutáneo, para producir en él esas extensas y abundantes 
supuraciones que caracterizan la forma flegmonosa de la eri­
sipela; y si esta erisipela ocupa la cara, debéis tener gran 
miedo de verle ganar el cuero cabelludo, y acarrear, á conse­
cuencia de esto, las más temibles complicaciones meníngicas. 

Concurrentemente con estos estados locales, cfondeel carác­
ter ñegmásico está tan fuertemente acentuado, tendréis el es-
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tado general que acompaña á las afecciones francamente infla­
matorias, y de este conjunto de condiciones locales y generales, 
•deduciréis las indicaciones terapéuticas más importantes (san­
grías locales ó generales, purgantes repetidos, bebidas diuré­
ticas y dieta; en una palabra, medicación esencialmente anti­
flogística é hipostenizante). 

Si , por el contrario, ol enfermo afecto de erisipela es, 
naturalmente, de una salud deteriorada, de una constitución 
anémica, empobrecida, la afección tomará generalmente otro 
«carácter; no, encontrareis en él, ó por lo ménos en un grado 
muy débil, el sello inflamatorio; el color de la piel será pálido, 
su elevación poco considerable; las partes enfermas os presen­
tarán extensas superficies atacadas sucesivamente, y de una ma­
nera en cierto modo serpiginosa. Otras veces comprobareis es­
caras: en el primer caso, será la forma ambulante ó errát ica; en 
el segundo, la gangrenosa. A estas dos formas corresponderá 
un estado general esencialmente grave, adinámico, y tendréis, 
por consiguiente, que llenar indicaciones terapéuticas diame-
tralmente opuestas á las del caso precedente. Deberéis, por lo 
tanto, recurrir á los tónicos, á los antisépticos, á los reconsti­
tuyentes, y áun á los excitantes. 

Esta influencia de la salud general sobre las enfermedades 
de la piel, no es ménos considerable en las afecciones venéreas 
ó sifiliticas propiamente dichas. En efecto, un individuo ro­
busto, en buenas condiciones de salud, contrae un chancro 
blando; este chancro, convenientemente tratado, no producirá 
ningún desorden general; se cicatrizará en el espacio de dos 
ó tres setenarios, y todo acabará. Si, por el contrario, este 
•chancro debe ser infectante, lo veréis indurarse del décimo-
quinto al décimo-octavo dia; un mes después, asistiréis á la 
eflorescencia de ios accidentes cutáneos de forma benigna, ta­
les como la roseóla y la sifílide papulosa, las cuales, después 
de un tratamiento sábiamente conducido, desaparecerán al 
cabo de dos ó tres meses, sin dejar huellas ni en la piel ni en 
•el estado general del enfermo. Veréis ordinariamente compor-
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tarse de este modo á la sífilis en los individuos de buena cons­
titución. 

Mas tomemos ahora este mismo chancro blando y coloqué-
mosle en un individuo cuya constitución esté deteriorada y 
cuyo principio vital esté profundamente afectado, ya por la m i ­
seria, ya por Jos excesos, ya por una mala higiene; le veréis fa-
gedenizarse, es decir, hacerse asiento de una de las más terri­
bles complicaciones de todos los accidentes venéreos, compli­
cación que se traduce por las más espantosas destrucciones, 
ya en superficie, ya en profundidad, hasta el punto que con 
frecuencia el fagedenismo hace sucumbir á las enfermos por 
los estragos que les ocasiona. 

Coloquemos ahora un chancro indurado infectante en un in ­
dividuo de las mismas condiciones de mala salud, y en vez dé­
los accidentes benignos precoces de la sífilis constitucional, 
podremos ver desarrollarse pústulas de ectima y ampollas de­
rupia, lesiones ulcerosas que caracterizarán la forma maligna 
de la sífilis. 

Suponed ahora que un enfermo, en buenas condiciones de 
salud, en el momento de contraer la sífilis ve deteriorarse su 
constitución á consecuencia de excesos ó de accidentes de cual­
quier clase que sean; por el solo hecho de este cambio sobre­
venido en su salud general, podréis comprobar que la sífilis, 
que se había mostrado en un principio benigna, tomará un ca­
rácter de gravedad excepcional y se traducirá por las formas 
ulcerosas y serpiginosas más terribles. 

Os he trazado hace poco el cuadro de la evolución habitual 
de la sífilis en un individuo de buena constitución; veamos-
ahora cómo se comporta en un escrofuloso. Hay en este caso, 
entre la diátesis escrofulosa y la diátesis sifilítica, una especie 
de perniciosa afinidad, en virtud de la cual, cuando una vez se 
han encontrado estas dos diátesis, es sumamente difícil sepa­
rarlas. La escrófula da á la sífilis caractéres esencialmente i n ­
móviles, tórpidos, refractarios á todo tratamiento; así es que 
veréis cuán largos y en cierto modo indefinidos en su marcha 
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son los accidentes sifilíticos en un escrofuloso; ordinariamente 
opondrán una resistencia desesperada y desesperante, y al cabo 
de un tiempo muy largo é indeterminado veréis con frecuen­
cia una tercera diátesis, la diátesis tuberculosa, engendrada 
por las dos primeras, terminar la escena por sus accidentes es­
peciales, contra los que se estrellarán todos vuestros esfuerzos. 

Así, pues, veis que la influencia de la salud general es muy 
importante, sea que la consideremos en las enfermedades de 
la piel, febriles, sea que la estudiemos en las que dependen de 
la sífilis. Veamos ahora lo que es esta influencia en las herpé-
íides, es decir, en las afecciones cutáneas que tienen por causa 
el principio herpético. 

Hé aquí un enfermo de buena constitución, en el cual se de­
clara un eczema, agudo; después de varias erupciones cada vez 
ménos fuertes, veis extinguirse progresivamente la afección 
local y creéis obtenida la curación; pero si este enfermo se en­
trega á un exceso cualquiera que sobre-active la circulación y 
el sistema nervioso, se despertarán inmediatamente y por esta 
causa, nuevas erupciones eczematosas. Tomemos ahora otro 
enfermo, en el cual el principio herpético se manifiesta ya por 
un psoriasis, ya por un eczema, lesiones cutáneas que se pue­
den llamar benignas. Pero hé aquí este enfermo que, á conse­
cuencia de causas graves, experimenta un serio ataque en su 
salud general; pierde el apetito y el sueño, se adelgaza y cae 
bien pronto en un verdadero estado caquéctico; ¿qué pasará 
entóneos en él? El vicio herpético que padece podrá cesar de 
manifestarse por caractéres benignos, los cuales podréis ver 
reemplazadas por las lesiones cutáneas más peligrosas por sí 
mismas, tales como la herpét ide maligna esfoliatriz, el ectima 
caquéctico y la rupia escarótica. Así, pues, como veis, la sa­
lud general ejerce una influencia incontestable sobre las her-
pétides bajo el triple punto de vista de su desarrollo, de su du­
ración y de su gravedad. 

Debemos ahora hablaros de ciertos epifenómenos de la salud 
de la mujer, tales como la menstruación, el embarazo y el es-
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tado puerperal. Estos tres estados ejercen, cada uno á su ma­
nera, una notable influencia en las enfermedades do la piel. 
Antes y durante el período menstrual veréis casi siempre un 
brote más ó menos intenso y por consiguiente una agravación 
en estas enfermedades, y por el contrario, en los dias que si­
guen á la cesación de las reglas, una manifiesta sedación. Du­
rante el embarazo todas las afecciones cutáneas sifilíticas ó her-
póticas que ocupan la zona genital están sujetas á un desar­
rollo considerable y las veis resistir tenazmente á los trata­
mientos por lo común más eficaces; en este caso es cuando 
comprobareis esos pruritos vulvares tan dolorosos y tan re­
fractarios, esos tubérculos mucosos tan anchos, tan salientes, 
que se transforman en placas mucosas vegetantes y ulceradas, 
y esos eczemas intertriginosos tan extensos, tan dolorosos y 
tan rebeldes. La sobreactividad vital de que la zona genital es 
asiento por el hecho del embarazo y la molestia de la circula­
ción venosa, resultante de la repleción uterina, os darán la ex­
plicación de la agravación que sufren, durante la gestación, las 
afecciones cutáneas que ocupan las inmediaciones de los órga­
nos genitales; y si durante el estado puerperal sobrevienen 
afecciones cutáneas febriles, tales como la viruela, el saram­
pión ó la erisipela, veréis casi siempre estas afecciones, por el 
solo hecho de la existencia del estado puerperal, revestir su 
forma más grave y por consiguiente haceros formar el más fu­
nesto pronóstico. 

Estos ejemplos bastarán para haceros comprender la impor­
tante é incontestable influencia que ejerce la salud general so­
bre las enfermedades de la piel. Os he hecho ver que, general­
mente, la forma ligera ó maligna de estas enfermedades, su 
marcha lenta ó rápida, su terminación buena ó mala, están 
bajo la dependencia directa de la salud del enfermo y de su 
constitución buena ó mala. En mi última lección os decía que 
las dermatosis son á la vez efectos y causas de un gran nú­
mero de nuestras enfermedades; que ya son la expresión y 
como la traducción de los estados morbosos más diversos y 



I N F L U E N C I A D E L A S A L U D G E N E R A L 491 

más graves; ó ya, por el contrario, son el punto de partida de 
•otros estados morbosos no ménos diversos y no menos graves. 
Hoy acabo de mostrároslas bajo la influencia inmediata de la 
salud general que las gobierna y las hace realmente, lo que 
nosotros vemos, graves ó benignas. 

Por consiguiente, en el estudio de las afecciones de la piel 
no separéis nunca al enfermo de la, enfermedad; tened siem­
pre mucha cuenta con la edad, el sexo, el temperamento y 
el estado general bueno ó malo; todas estas consideraciones 
deberéis tener presente, porque ellas suminis t rarán las i n ­
dicaciones terapéuticas más importantes y porque siempre 
•deberéis cuidar al mismo tiempo al enfermo y á la, enfer­
medad. 

Así, pues, cuando, por ejemplo, estéis en presencia de s i f i -
lides maligna-S en un individuo caquéctico, comenzad siempre 
vuestro tratamiento por atacar la caquexia,, que es causa de la 
malignidad de la sifílides. Colocad al enfermo en las mejores 
condiciones higiénicas posibles, relativamente á su habitación; 
dadle la alimentación más escogida y más reparadora; hacedles 
tomar los vinos generosos, amargos y de quina, y carnes su--
culentas; levantareis de este modo el estado de sus fuerzas, y 
corrigiendo de este modo su mala salud general, podréis dejar 
corregida la rnalignidad de su afección. 

Guando por esta primera medicación esencialmente higié­
nica y reconstituyente hayáis preparado el terreno suficiente­
mente, entónces y sólo entónces y en una segünda fase del tra­
tamiento, dad los medicamentos especííicos/que precedente­
mente no hubieran sido soportados y por consiguiente que no 
hubieran hecho más que agravar los accidentes locales y ge­
nerales. De esta misma manera, por un tratamiento puramente 
higiénico y que se dirija á la salud general, es como podréis 
haceros dueños del fagedenismo. 

Os decía hace poco cuán rebelde y tenaz es la sífilis, cuando 
existe en un escrofuloso. En estos casos debéis siempre unir 
•el tratamiento de ambas diátesis, asociar al mercurio el aceite 
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de hígado de bacalao, los yódicos, los amargos, los ferrugino­
sos y todos los tónicos. 

He terminado; ya os he dicho lo bastante para demostraros 
que si la salud general influye sobre las enfermedades de la 
piel en su desarrollo, en sus formas y en su gravedad, debe 
también ser la primera en dictaros el tratamiento por el cual 
debéis combatirlas. 



LECCION TREINTA Y NUEVE. 

P a t o l o g í a comparat iva de las membranas mucosas y de l a p ie l . 

SEÑORES: 

Además de los tejidos celular y aponeurótico, existen en el 
«uerpo humano tres membranas principales: las serosas, las 
mucosas y la piel. Las serosas nos representan sacos sin aber­
tura ; no soportan nada que les sea extraño sobre su superfi­
cie; en relación consigo misma, siempre al abrigo del con­
tacto del aire, siempre aisladas, constituyen un mundo 
aparte, y su historia, bajo el punto de vista anatómico, fisioló­
gico y patológico, nos ofrece caractéres del todo especiales, y 
que no encontraremos en ningún otro punto. La piel y las 
mucosas tienen, por el contmrio, los más numerosos y los más 
interesantes puntos de semejanza. Si la piel es el tegumento 
externo, las mucosas son la piel interna; la piel y las mucosas 
no son, por decirlo así, sino una misma membrana, porque se 
ve la piel, por gradaciones sucesivas, transformarse progresi­
vamente á medida que se aproxima á las mucosas, confundirse 
y continuarse con ellas, sin línea de demarcación bien mar­
cada. 

Considerad la piel en la parte posterior y superior del tronco 
y en los miembros en toda su extensión: ahí es donde está más 
alejada de los orificios naturales y de las mucosas; y es tam­
bién donde la veréis más seca, con mas espesor y con menos 
semejanza con las mucosas. Pero, ved laá medida que se apro-
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xima á las aberturas naturales; ved lo que ella es en el surco' 
inter-gluteo y en la márgen del ano; seguidla en la cara i n ­
terna y superior de los muslos, en los pliegues gónito-crura-
les, en la entrada de la vulva ó de las fosas nasales; vedla, en 
todas estas regiones, toma poco apoco la finura, la delica­
deza, la humedad, la coloración, y todo el aspecto de las mu­
cosas que van á ser su continuación. 

Las mucosas y la piel nos ofrecen, en cuanto á su estruc­
turabas mayores analogías; existe, tanto en unas como en 
otra, una trama en cuyas mallas serpentea una intrincada red 
de vasos y de nérvios que se entrecruzan hasta el infinito, al­
rededor de glándulas sudoríparas , sebáceas y mucíparas, ó se 
terminan en las pápilas sensitivas que son el asiento, aquí del 
tacto, allí del gusto ó de la olfacion. 

Sus funciones fisiológicas son también casi las mismas: la 
piel es la envoltura externa del cuerpo; ella lo pone en con­
tacto con el mundo exterior; y es á la vez un intermediario y 
una protección, al mismo tiempo que asegura el libre funcio­
namiento de todos los órganos que cubre. Las mucosas tapi­
zan el interior de nuestros órganos; reciben, absorben ó ar­
rojan todo lo que viene del exterior; ellas son también, á la 
vez, un medio de unión y una defensa entre nuestro cuerpo y 
el mundo exterior. 

Pero donde vamos á encontrar, entre la piel y las mucosas, 
semejanzas dignas de llamar nuestra atención, es en su pato­
logía. La piel nos representa como un ancho campo abierto al 
desarrollo de una infinidad de enfermedades. Si es cierto que 
los ojos son el espejo del alma, no es menos cierto que la piel 
es el espejo de la salud. Su aspecto, su coloración, su tempe­
ratura, su sequedad ó su humedad,, son caracteres preciosos 
que la semeiología nunca desdeña. En la piel es donde se pro­
duce la eflorescencia de todas las pirexias y donde se manifies­
tan, con sus caractéres distintivos, las principales lesiones del 
herpetismo, de la sífilis y de la escrófula; en la piel es donde 
se traducen también desórdenes que no son más que el reflejo 



P I E L Y MUCOSAS 495 

exterior y el eco de los trastornos interiores más variados y más 
profundos, tales como los trastornos hepáticos, gastro-intesti-
nales y circulatorios. Así, pues,, de todos los puntos del orga­
nismo parte como una gran corriente morbosa que lleva á la 
piel lesiones, alteraciones de tejido y modificaciones de aspecto, 
de coloración y de temperatura, que no son otra cosa que sín­
tomas. 

Pero la piel no es una membrana inerte; tiene su vitalidad 
propia, y cuando su tejido, su circulación y su inervación 
se encuentran de este modo atacados, no queda impasible, 
reacciona y se hace á su vez una nueva causa de acciden­
tes y de trastornos; la intensidad de las lesiones de que ha 
llegado á ser asiento, el dolor y los desórdenes funcionales, que 
son consecuencia de ellos, provocan üna reacción general que 
se traduce por un estado de agitación, de malestar y sufri­
miento, fiebre, inapetencia é insomnio. Las alteraciones que 
la piel había sufrido no eran primitivamente más que s ín to ­
mas, pero estos síntomas no han tardado en ser á su vez ver­
daderas causas, y engendrar por sí mismos nuevos estados 
patológicos; de suerte que si hemos comprobado una primera 
corriente morbosa, de la cual la piel era el término, compro­
bamos ahora una segunda, que, partiendo de la piel, refluye 
en todas las direcciones y en todas las profundidades de la 
economía. 

Ahora bien: esta doble corriente morbosa, de que la piel es 
á la vez punto de llegada y punto de partida, el término y el 
origen, ¿no la encontramos también en las mucosas? ¿no tie­
nen las mucosas , como la piel, sus exantemas , sus hemorra­
gias, sus ulceraciones y sus lesiones sifilíticas, herpéticas y es­
trumosas? ¿no ofrecen ellas también sus vastas superficies al 
desarrollo de las afecciones más diversas por su naturaleza? 
Y cuando ellas han llegado, á ser el asiento de estados patoló­
gicos que, no por ser sólo s í n tomas , dejan de ser lesiones 
graves, ¿no veis producirse accidentes generales y trastornos 
funcionales, por el solo hecho de la alteración producida en su 
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funcionamiento y en su vitalidad? De suerte que, de estas le­
siones que primitivamente y por su naturaleza no eran más 
que s ín tomas , ellas forman, por decirlo as í , sus enfermeda­
des propias, imprimiéndoles un poder perturbador sobre toda 
la economía. 

Por otra parte, si consideráis á las mucosas de una manera 
general, relativamente á la semeiología, ¿no nos ofrecen ca­
racteres tan marcados como los que nos son suministrados 
por la piel? ¿No tenéis que notar, como indicios de la más alta 
importancia, su coloración muy roja, ó muy pál ida, su tinte 
ictérico ó de un amarillo de hoj pulverulencia, sus 
fuliginosidades, su sequedad ó su humedad? 

Si ahora dejamos las generalidades para descender á los de­
talles, comprobamos que un gran número de afecciones de la 
piel se encuentran en las mucosas. Hay un psoriásis de los la­
bios y de la lengua; el hérpes, con sus vexículas y sus ulcera­
ciones, se presenta en los labios, en la boca y en la vulva; el 
eczema afecta las conjuntivas y la vulva; ciertas anginas fa­
ríngeas semejan mucho el eritema y áun la erisipela; las gra­
nulaciones del istmo de las fauces y de la faringe recuerdan el 
acné barrósico y granuloso; las mucosas tienen, como la piel, 
sus ulceraciones simples, escorbúticas, sifilíticas , escrofulo­
sas, cancerosas y gangrenosas, sus hemorragias intersticiales 
y sus fpóos hemorrágicos. 

Las mucosas y la piel presentan comunmente en su manera 
de ser la más notable concordancia. En la fiebre tifoidea y en 
otros estados patológicos graves, las escaras de la región glú­
tea existen al par de las ulceraciones del intestino ; la supre­
sión de las secreciones de las mucosas, síntoma siempre fu­
nesto, la sequedad del globo ocular, de las fosas nasales, de 
los labios y de la boca, coincide con la sequedad de la piel; y 
cuando las secreciones de esta última se reproducen, cuando 
se vuelve húmeda y sudosa, se ve al mismo tiempo reapare­
cer, si^no de feliz agüero, la secreción de las lágrimas, de la 
saliva y del moco nasal. Las mismas coloraciones morbosas 
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existen al mismo tiempo en las mucosas y en la piel, con 
igual valor semeiótico: pálidas en la anemia, violáceas 
cuando hay dificultad de la circulación venosa, ictéricas en 
las afecciones hepáticas, tienen un color amarillo pálido ó tér-
reo en la caquexia cancerosa. 

Las mucosas son el asiento de hipersecreciones á las cuales 
se ha dado el nombre vago y genérico de catarros. Hay el ca­
tarro nasal ó coriza, el catarro de los bronquios, del intestino, 
del útero, de la vagina y de la vejiga. La piel tiene también su 
catarro; esas anchas superficies de eczema fluente, donde el 
dérmis, denudado de su lámina epidérmica y ulcerado, da l u ­
gar á una secreción con frecuencia tan abundante de líquido 
sero-gomoso, ¿no constituyen un verdadero catarro de la piel, 
catarro que presenta, como el d é l a s mucosas, caractéres de 
agudeza ó de cronicidad? Ciertas mucosas, y en particular la 
mucosa intestinal, son á veces asiento de una secreción tan 
abundante, que conduce á los enfermos á la extenuación, á la 
emaciación y á la muerte; parece que la masa entera de la 
sangre se ha descompuesto, y que su parte serosa se escapa á 
través de las mallas de la mucosa del intestino. Este mismo 
flujo colicuativo se produce en la piel. ¿No se ve, en efecto, en 
ciertos estados generales graves, en ciertas afecciones que han 
producido una profunda alteración en la salud general, no se 
ven, decimos, diaforésis que nada puede detener, y cuya exce­
siva abundancia no tarda en ocasionar la pérdida del enfermo? 

Si la piel y las mucosas son igualmente el asiento de acci­
dentes colicuativos , funestos, cuando no mortales, en cambio 
se producen también en su superficie fenómenos críticos y sa­
ludables. ¿Cuántas veces no vemos una enfermedad grave, 
terminarse bruscamente, y de la manera más feliz , á conse­
cuencia de una diarrea, de una secreción abundante de orina, 
ó de un brote eruptivo ó sudoral? 

Es imposible que haya entre las membranas mucosas y la 
piel, tan numerosas semejanzas de estructura, de acción fisio­
lógica y de estados morbosos, sin que al mismo tiempo no 

33 



498 L E C C I O N T R E I N T A Y N U E V E 

exista entre ellas una verdadera y profunda solidaridad; la 
piel y las mucosas son , en efecto, solidarias; ejercen recípro­
camente sobre sí mismas una influencia y una acción que las 
colocan mutuamente en una dependencia recíproca, íntima y 
absoluta. Si una causa morbosa, un enfriamiento, por ejem­
plo, obra sobre la piel, el golpe herirá las mucosas y producirá 
un coriza, una bronquitis ó un flujo intestinal. Si las mucosas, 
por el contrario, son primitivamente atacadas, si hay un ligero 
grado de inflamación gastro-intestinal, á consecuencia de la 
ingestión de sustancias irritantes, la piel se cubrirá de placas 
de urticaria ó de pápulas eritematosas. 

Esta solidaridad que existe entre las mucosas y la piel, es de 
la mayor importancia, y no debéis nunca perderla de vista en 
la terapéutica. Hé aquí, por ejemplo, un eczema fluente agudo 
que produce una abundante secreción de l íquido; este es un 
catarro agudo de la piel; tengamos en cuenta una repercusión, 
porque el catarro de la piel, si se seca bruscamente, puede 
provocarse en la mucosa de los bronquios y dar lugar á un 
catarro bronquial más grave que el de la piel. 

Evitemos, pues, cuidadosamente en semejantes casos los le-
percusivos, pero por derivativos prudentemente dirigidos ha­
cia las vías urinarias é intestinales, establezcamos un doble 
catarro artificial y sustitutivo que disminuya la intensidad del 
catarro de la piel. ¿Y si hay, por el contrario, un catarro bron­
quial? Llamémosle hácia la piel con los vejigatorios. En el 
tratamiento de las afecciones pulmonares, informémonos siem­
pre si el enfermo no ha tenido hérpes; hay bronquitis crónicas 
y graves que son de naturaleza herpótica, y que se han desar­
rollado por metástasis en los bronquios; luégo la reaparición 
de estos hérpes sobre la piel curará bien pronto estas bronqui­
tis. Hay graves desórdenes gastro-intestinales que resisten á 
todos los tratamientos, y que se curarían por sí mismos, tan 
luégo como reapareciesen sobre la piel las placas herpéticas 
que habían sido repercutidas sobre la mucosa del estómago ó 
del intestino. 
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De todas estas consideraciones resulta, que la piel no es un 
•órgano aislado en la economía, sino que está unido á las mu­
cosas por lazos de la más estrecha y más íntima simpatía. Te­
niendo casi la misma estructura, la misma disposición, las 
mismas funciones , la misma vitalidad y las mismas enferme­
dades , las mucosas y la pie l , en su mutua y recíproca solida­
ridad, nos representan los dos platillos de una balanza; su 
perfecto equilibrio es una de las condiciones de buena salud. 
Las mucosas y la piel, relativamente á su patología, nos re­
cuerdan también esos dos escollos situados, uno enfrente de 
otro, y conocidos en la antigüedad con los nombres^de Carib-
•dis y de Scila. Para estar sano y salvo, es necesario pasar á 
igual distancia de los dos escollos, porque si por escapar de 
'Caribdis os alejabais un poco, una corriente irresistible os 
iprecipita contra Scila, más terrible todavía, y se diría entón­
aos que habíais calcio de Caribdis en Scila. 

En el tratamiento de las afecciones cutáneas no perdáis 
nunca de vista esta peligrosa corriente de la repercusión, 
siempre pronta á hacei refluir la enfermedad de la piel hácia 
las mucosas. Guardaos de ella, porque si no habéis sabido 
•sustraer de ella á vuestros,enfermos, se podría decir también 
que vosotros los habíais dejado caer de Caribdis en Scila. 



LECCION CUARENTA. 

Diá te s i s fibrómica (fibromas generalizados). 

SEÑORES : 

Vamos á ocuparnos hoy de una enfermedad que se reco­
mienda por su gran importancia; por su singularidad, y sobre-
la cual no se ha llamado aún, por decirlo así, la atención, 
puesto que no se encuentra en la ciencia más que un solo caso 
análogo al que voy á exponeros, ántes de discutir su valor y 
su significación. Se trata de una enferma que se presentó en 
mi consulta y que admití en mis salas; toda la superíicio de su. 
cuerpo, desde el vértice de la cabeza hasta los miembros infe­
riores estaba llena de tumores, los cuales, innumerables en 
cantidad, variaban-de forma y de volumen; unos, perfectamente 
lisos, regulares, redondeados y aislados, movibles en todos 
sentidos, tenían el grosor de una cereza ó de una almendra;, 
otros se habían hecho confluentes, y reunidos sobre la perife­
ria craniana principalmente, formaban placas prominentes,, 
desiguales en su extensión, en sus eminencias y en sus contor­
nos; otros, tocándose por uno de sus puntos solamente y abra­
zándose de una manera regular y en el sentido longitudinal, 
formaban verdaderos cordones, que de la pared torácica subían 
á la cabeza. 

El aspecto raro y extraño de todos estos bultos, de todas es­
tas placas, de todos estos tumores, está perfectamente repre­
sentado en estas piezas modeladas que os presento, las cuales 
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son debidas al talento de M. Baretta y pertenecen á nuestro 
museo anatomo-patológico del hospital de San Luis. 

Antes de procurar establecer por la discusión cuál es la na­
turaleza de esta lesión, de esta manifestación morbosa tan rara 
y tan interesante, voy á leeros la observación de todo lo refe­
rente á la enferma y á la evolución de la enfermedad. Esta ob­
servación ha sido recogida por M. Gswender, mi interno, 
alumno de los más instruidos: 

Mme B. . . de 67 años de edad, antigua cocinera, entró el 29 
de Mayo de 1868 en el hospital de San Luis, en la clínica de 
M. Guibout, con una afección de las más raras. 

Los parientes de la enferma han muerto. La madre, robusta 
y fuerte, sucumbió á la edad de 72 años, de sofocación, á con­
secuencia de una pleuresía con derrame considerable. El pa­
dre, que era de una constitución fuerte, murió á consecuencia 
de un acceso de asma á la edad de 76 años. 

De cuatro hijos que estos dejaron, dos murieron de corta 
edad; la tercera murió de causa desconocida á la edad de 68 
años. 

La enferma actual es pequeña de talla y gruesa; ha tenido 
siempre buena salud y una constitución robusta y fuerte. A los 
60 años pesaba cerca de 139 libras. 

Casada á los 32 años, ha tenido hijos que todos viven bien. 
Nunca, hasta la edad de 66 años, ha contraído enfermedad al­
guna grave. Nacida en Groslay, cerca de Montmorency, ha pa­
sado allí su vida como cocinera. 

En 1840 tuvo una fractura de la primera falange del pulgar 
derecho, que se redujo y curó. 

Algún tiempo después el pulgar se hinchó, se puso rojo y 
doloroso; se practicó una incisión y salió por ella pus seroso. 
La herida se hizo fistulosa y supuró hasta el día en que se le 
colocó un vejigatorio en el brazo derecho. 

La enferma no sabe el tiempo que tuvo este vejigatorio, 
pero poco tiempo después que se suprimió, en 1841, vió y sin­
tió aparecer en el espesor de la, piel, haciendo parte de ella y á 
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dos ó tres centímetros hac í a l a izquierda del pezón derecho,, 
una ó dos pequeñas nudosidades, duras, no dolorosas, del 
grueso de un hueso de cereza. 

Poco á poco se mostraron otras alrededor del pezón, y to­
dos estos tubérculos acabaron por tocarse, á consecuencia de 
su crecimiento en volumen y de su desarrollo excéntrico, lle­
garon á formar una capa dura, aplanada, como escírrosa, que 
ocupaba toda la mama derecha y la cubrían de tal modo, qtíé 
la inmovilizaban. 

Hasta 1866 toda la afección quedó limitada al seno derecho. 
La salud, por otra parte, se mantenía buena, las fuerzas no 
se debilitaron y la enferma continuó sin interrupción su tra­
bajo de cocinera. 

Pero en 1866, sin tumefacción, sin dolores prévios, sin gol­
pe, caída, herida ú otro traumatismo que pudiese ser invocado 
como causa ocasional, vió aparecer en el espesor de la piel que 
cubre la cara antero-externa del cuerpo maxilar inferior, un 
pequeño tubérculo indolente, sin enrojecimiento* de la piel. 
Este núcleo engrosó poco á poco, siempre indolente, y se ex­
tendió en superficie. 

La enferma tenía una barba bastante espesa, que se afeitaba 
cada quince días. Un día, afeitándose, se hirió el dicho tumor 
y Salió de él un poco de sangre. 

Después de este tiempo, la afección se extendió con Una 
rapidez relativamente considerable ; y hé aquí en qué es­
tado se presentó en la clínica de M. Guibout el 29 de Mayo 
de 1868: 

La enferma, pequeña , delgada, ha perdido considerable­
mente sus fuerzas desde algunos meses antes. 

La cara está pálida, la piel tensa y luciente sobre los tumo­
res que cubre. 

Decúbito dorsal: apénas puede tenerse de pié. 
Todo el rostro, el cuero cabelludo, la cara anterior y poste­

rior del cuello, el pecho, la espalda, hasta la región lumbar, 
están cubiertas de tumores salientes de 4 á 8 milímetros por 
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encima de la piel que los rodea. Son duros, elásticos , unifor­
mes y sin disminución de consistencia en el centro. Su super­
ficie es globulosa, hemisférica, un poco aplastada. 

Ocupan la mayor parte del espesor de la p i e l , y no parecen 
estar cubiertos más que por una delgada capa del dermis. 

La piel tiene, á su nivel, su coloración normal, pero está 
adelgazada, luciente, como barnizada, y surcada de finas va­
ricosidades capilares. 

Otros tumores, por el contrario, están visiblemente situados 
en el tejido celular subcutáneo, se deslizan bajo la piel, cuyo 
aspecto no ha cambiado. 

El volumen de estos tumores, varía entre el de un guisante 
y el de una nuez. Con frecuencia varios tumores se reúnen 
por sus bordes para no formar más que un solo tumor, de 
superficie desigual y abollada, ó presentan el aspecto de una 
brida saliente queloidea, como se ve en la cara anterior del 
cuello. 

La mama derecha está aprisionada por la capa inextensiblo 
de superficie aplastada, de que ya he hablado, y que tiene todo 
el aspecto de un escirro leñoso. 

Se ven otros tumores alrededor del pezón izquierdo, y en el 
espesor del dérmis ó del tejido celular subcutáneo del abdo­
men y de los miembros inferiores y superiores ; en estos últi­
mos puntos están aislados. 

Por ú l t imo, se siente profundamente situado en la cara ex­
terna del tercio posterior del cubito derecho, un tumor apla­
nado, duro, como cartilaginoso, inmóvil é indolente. 

Estos diversos tumores no son asiento de ningún dolor es­
pontáneo ; pero son sensibles cuando se les comprime entre los 
dedos. 

Además, son asiento de un prur i to ordinariamente sopor­
table , á veces incómodo, sobre todo cuando se aproxima mal 
tiempo. Este prurito es algunas veces tan intenso, que obliga 
á la enferma á rascarse ; y, en efecto, en esta acción es nece­
sario buscar la razón de algunas pequeñas costras amarillen-
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tas que ella presenta en varios sitios, mezcladas con algunas 
raras pápulas de prurigo. 

Es necesario añadir que el nacimiento de los tumores no ha 
sido precedido ni de dolores ni de prurito. ' 

Hay que señalar otro punto, y es que la enfermase queja de 
dolores vagos, reumatoides, que ocupan todo el miembro i n ­
ferior, lo mismo al nivel de las articulaciones que de las masas 
musculares. 

Estos dolores, bastante mal definidos, parecían aumentar 
con el mal tiempo, según se expresaba la enferma en sus va­
riables é inciertas respuestas. 

En estos dolores, cuyo principio se remonta, lo menos á veinte 
años, se ha fundado M. Bazin, á quien se presentó la enferma, 
para diagnosticar un cáncer a r t r í t i co de la piel. , 

Tal como son hoy los tumores, han sido siempre, nunca han 
presentado la menor tendencia á reblandecerse en su centro, 
ni ménos á ulcerarse. 

La piel se ha puesto seca, después que dichos tumores se1 
han generalizado. El sudor se ha suprimido ; además, la barba 
que tenía la enferma, así como sus cabellos, han caído á me­
dida que se producía el desarrollo progresivo de los pseudo-
plasmas en el cuero cabelludo. 

Desde su entrada el 29 de Mayo, la salud general de la en­
ferma iba declinando rápidamente ; el apetito se perdió casi 
por completo. 

El 10 de Junio apareció una ligera infiltración edematosa 
alrededor de ambos maleólos. 

La respiración estaba considerablemente oprimida hacía ya 
dos días. Sin embargo, la percusión y la auscultación no des­
cubren nada: ni ruido de fuelle, ni estertores secos ó húmedos. 
Nada de derrame pleurítico. 

Ŝe presentaron algunos dolores lancinantes en ambas pier­
nas, que se repetían varias veces por dia. , 

11 de Junio.—Oodo izquierdo ligeramente edematoso. El 
mismo estado general. 
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12 de Junio.—El edema del codo izquierdo se extiende há-
•cia la mano, y el edema de los maleólos llega hasta las rodi­
llas. Respiración penosa, frecuente y ruidosa. 

13 de Junio.—Cara ligeramente abotagada en los puntos no 
invadidos por el tejido morboso. La debilidad va creciendo, la 
postración aumenta. Hay ya insomnio casi completo. , 

17 de Junio.—^ha, debilidad es extrema; movimiento febril 
intenso (comenzó el 16 por la tarde); piel caliente, ardiente, 
pero seca; 90 á 95 pulsaciones. La enferma no come nada. No 
hay diarrea; evacuaciones raras y normales. 

18 de Junio.—Muerte á las cinco de la mañana. 
AUTOPSIA.—La autopsia, hecha veintiséis horas después de 

la muerte, ha dado los resultados siguientes: 
Todos los tumores de que ya se ha hablado, tanto dérmicos 

«como subdermicos, no traspasaban la capa subcutánea. A l n i ­
vel ele las dos mamas, del pecho y del dorso, la piel, disecada, 
-dejaba yer perfectamente intactos los músculos pectorales. 

' A l nivel del esternón se encuentra un pequeño tumor aplas­
tado contenido en el espesor del periostio, que cubre la cara 
anterior de la base del hueso esternal. 

Otra placa dura, como fibro-cartilaginosa, está desarrollada 
•en el espesor del periostio, que cuLre la cara externa del tercio 
posterior del cubito derecho. 

En fin, encontramos gran cantidad de estos mismos tumores 
aplastados en el espesor del cuero cabelludo, y , después de 
haber separado este último, en el periostio de la bóveda cra-
niana. 

Separando este periostio, fuertemente adherido al nivel de 
las suturas, se encuentran los huesos en el estado normal, con 
;su coloración y su consistencia normales; sin embargo, su su­
perficie externa parecía estar un poco gastada al nivel de las 
placas periósticas. 

A l abrir la cavidad craniana, se ve que la masa cerebral ha 
perdido su consistencia; está reblandecida, difluente; ade­
más no presenta punteado ni inyección. Ausencia de derra-



506 L E C C I O N C U A R E N T A 

me seroso en la cavidad aracnoidea. y en los ventrículos. 
Por el contrario, atrae mucho la atención la dura madre 

que cubre la bóveda craniana. Se presentan en este punto, 
comprimidas en su espesor, una decena de placas de volumen 
variable, aisladas unas de otras, anchas de uno á dos centíme­
tros, y gruesas de dos á cuatro milímetros. Estas han gastado, 
á su nivel, la lámina interna de la bóveda craniana, que repro­
duce por esta causa el sello de sus dimensiones. 

Dos placas semejantes ocupan el espesor de la dura-madre 
que tapiza la fosa occipital izquierda, y otra se ve en la fosa, 
occipital derecha, j | in to á los bordes del agujero occipital. 

El exámen de la cavidad torácica no nos ofrece nada de par­
ticular: las dos pleuras están sanas, lisas y transparentes. No 
se ven placas pseudo-plásticas, ni derrame pleurítico. 

Algunas adherencias fibro-celulosas se encuentran á la iz­
quierda, huellas de una pleuresía antigua. 

Los pulmones están sanos, aunque crepitantes. 
Los gánglios bronquiales no están hipertrofiados. 
El corazón está flácido, engrosado, amarillento y grasoso. 
El estómago, los intestinos y los r íñones , etc., están per­

fectamente sanos, así como los gánglios mesentéricos y el pe­
ritoneo. 

Pero el cuerpo del útero se prespnta diforme , y , al incin-
dirlo, se descubren en él dos fibromas musculares, fácilmente 
enucleables, de loé cuales uno tenía el volumen de un huevo 
de paloma y el otro el de una nuez. En el espesor de la pared 
del útero se había desarrollado otro tumor fibroso. 

El exámen microscópico, necesario para la determinación 
de todas estas producciones, fué hecho con cuidado y dió para 
todos estos tumores, cualquiera que fuese su asiento, un re­
sultado idéntico. 

I.0 Hipertrofia enorme de tejido conjuntivo, denso, apre­
tado; 

2.° Gran abundancia de fibras elásticas entrecruzadas en 
todos sentidos: 
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3. ° Elementos celulares ó cistoblastemas ; 
4. ° Granulaciones en pequeña cantidad. De este examen 

histológico se deduce que todos estos tumores están constitui­
dos por tejido fibroso, y que soi^, por consiguiente, fibromas. 

Después de esta historia tan precisa y tan completa de la 
enferma y de la enfermedad , ante y posí mortem , ocupémo­
nos del diagnóstico : 

¿Qué clase de enfermedad es la que nos ocupa? 
Para M. Bazin es un cáncer, último grado de malignidad, 

expresión última y la más grave de la artritis. 
Para M. Hardy es una diátesis de tumores fibro-plásticos 

próximos al cáncer. 
M. Lailler participa de esta opinión. 
M. Hillairet se declara abiertamente por un cáncer de la piel. 
En presencia de opiniones tan valiosas, por la ciencia de sus 

autores, deberíamos decir inmediatamente: Sí , es un cáncer.— 
Ahora bien ; á pesar de las autoridades precitadas, nos atre­
vemos á sostener que no es esa nuestra opinión. No, nosotros 
no creemos que todos esos tumores sean cánceres, y nos fun­
damos en las razones siguientes : 

1. ° La evolución del cáncer, ¿se verifica de una manera tan 
lenta? No olvidemos que la aparición de los primeros tumores 
en la mama derecha, se remonta al año 1840, es decir, á vein­
tiocho años. ¿Cuál es, pues, el cáncer que, una vez generali­
zado, marcha con semejante lentitud? 

2. ° Si tratamos de cáncer, no será evidentemente en la for­
ma dicha encefaloide, no podría ser más que en la forma es­
círrosa ; pero, ¿los núcleos ó tubérculos escirrosos no son más 
ó ménos angulosos é irregulares-en sus,contornos? Estos tu­
bérculos, especialmente cuando son antiguos, ¿no se adhieren 
íntimamente á la piel, la cual adelgazan, enrojecen y la ulce­
ran, ulcerándose ellos mismos y dando lugar á una supura­
ción icerosa, saniosa y fétida? Los núcleos escirrosos, al cabo 
de cierto tiempo, ¿no se adhieren también al tejido celular sub-

. cutáneo que, en un radio bastante extenso, se hacen asiento 
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de una verdadera congestión inflamatoria, acusada por la tu­
mefacción, rubicundez y dolor? Estos mismos núcleos escir-
rosos ¿no son asiento de dolores agudos, lancinantes, caracte­
rísticos?—Ni uno solo de estos carctéres propios del cáncer ha 
sido presentado por este número inmenso de tumores, cuya 
representación exacta y fiel tenéis á la vista. Ninguno de estos 
ha dado lugar á dolores ; ved cómo son perfectamente lisos, 
ninguno ha alterado el color de la piel , ni ha producido la más 
ligera huella de inflamación en el tejido celular ambiente y 
subyacente ; ninguno, en fin, ni áun los más antiguos ofrecen 
•el menor vestigio de ulceración ó de supuración. 

3.° Cuando un cáncer se generaliza, invade tejidos de cons­
titución anatómica diferente; se le encuentra á la vez en las 
serosas, en las visceras, en los gánglios linfáticos y en los hue­
sos. Después de la. ablación de una mama escirrosa, ¿no se 
vuelven escirrosos á su vez, en muchas ocasiones, el hígado, 
el estómago y los ríñones? Un hombre ha fallecido última­
mente, en nuestra sala de San Cárlos, de un cáncer del estó­
mago ; se quejaba de dolores lumbares en sus últimos días; en 
la autopsia hemos encontrado el cáncer no sólo en el estómago, 
sino también en el cuerpo de varias vértebras dorso-lum­
bares. 

En la enferma que nos ocupa, por el contrario, la autopsia, 
cuidadosamente hecha, nos demostró que todos, absolutamente 
todos los tumores existían exclusivamente en un solo y único 
tejido, el tejido fibroso. Cuerpo fibroso de la piel, aponeurósis 
pericraniana, dura-madre, hé aquí su asiento exclusivo; las 
serosas, las visceras, los huesos y los músculos, están perfec­
tamente indemnes. Luego nt> es así como el cáncer se gene­
raliza. 

Así, pues, la extraña enfermedad cuyo estudio os someto, se 
separa, se diferencia del cáncer bajo todos respectos y creo que 
cl ínicamente os he demostrado que no es un cáncer. * 

Histológicamente, tampoco lo es, puesto que el exámen m i -
crográfico, hecho varias veces durante la vida y después de 
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la muerte, no ha descubierto ningún elemento constitutivo del 
cáncer. 

¿Cuál es, pues, el tejido de que están compuestos todos estos 
innumerables tumores? El microscopio nos lo dice, es el tejido 
fibroso; ¿y cuál es esta enfermedad rara, sino una diátesis es­
pecial, bajo cuya influencia el tejido fibroso de la economía 
ha producido nudosidades, tumores, escrecencias de la misma. 
naturaleza que él, fibrosos como él, y del cual son una ema­
nación y como una parte integrante? Nosotros la denomina­
remos DIÁTESIS FIBRÓMIGA, es decir, diátesis constituida por la 
producción de tumores fibrosos ó fibromas generalizados 
al l í donde existe ¿el tejido fibroso. 

Como un nuevo aserto para nuestra demostración, y como 
un testimonio más en favor y en apoyo de la opinión que sos­
tenemos, recordemos aquí que, en la autopsia, hemos encon­
trado desarrollados, en el centro del tejido uterino, dos cuer­
pos incontestablemente fibrosos, perfectamente enucleables, y 
cuya presencia indica que el tejido fibroso uterino no había 
quedado fuera de la diátesis, y que él también había produ­
cido fibromas. Tenemos, pues, aquí una verdadera DIÁTESIS 
FIBRÓMIGA, verdaderos fibromas generalizados. Esta enferme­
dad, esta diátesis no ha sido aún descrita. Virchow, en el ca­
pítulo fibromas de su Tratado de tumores, no cita n ingún 
Caso semejante al que acabo de referiros. 

Sin embargo, en el primer volumen de sus Archivos, pu­
blicado en 1847, refiere, aunque sin detalles, un caso análogo 
al nuestro. «Yo he encontrado, dice, esparcidos en casi todo 
el cuerpo de un joven, gran cantidad de tumores del grosor de 
una cabeza de alfiler hasla el de un huevo de paloma, que 
ofrecían la sensación de inextensibilidad peculiares á los l ipo­
mas, y sobre los cuales la piel estaba muy adelgazada, y en 
algunos puntos ligeramente rojiza. El exámen microscópico 
nos ha demostrado que eran íibrosidades (fibromas) de un 
tejido laxo, que tomaBan su origen en las capas profundas 
del dermis, y que era "posible enuclearlos como los fibroi-
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des del útero. El enfermo nos contaba qué su abuelo, su 
padre y sus hermanos tuvieron tumores semejantes á los que 
el presentaba.» {Archivos de Virchow, t. I . 1847.) 

Asi, pues, Virchow ha observado un hecho patológico aná­
logo al que acabo de describiros, y ha formulado sobre él el 
mismo diagnóstico que nosotros. Esta es una razón más para 
perseverarnos en nuestro diagnóstico, y para concluir con más 
seguridad aún que en la mujer que acabo de citaros, había, 
no un cáncer de la piel, sino FIBROMAS GENERALIZADOS. La ge­
neralización de esos /^bromas, su volúmen considerable, su 
cantidad innumerable, constituyen para esos tumores una es­
pecie de mal ignidad, no una malignidad inírz'nseca resul­
tante de su naturaleza misma, no; sino una malignidad ex-
tr ínseca, secundaria, y que se deduce de los trastornos fun­
cionales de todas clases, que producen esos tumores por su 
multiplicidad, por su grosor, por las compresiones que ejer­
cen, por la dificultad que producen en la circulación arterial, 
venosa, linfática, etc., etc. 

En consideración de esta malignidad, y para hacer mi diag­
nóstico más exacto y más completo, podría .designar el caso 
actual con el nombre de fibromas simples generalizados. Vi r ­
chow, que no dice sino muy poco de los fibromas simples, 
no habla apenas de los fibromas malignos. Sin embargo, él 
comprueba la existencia de los mismos, y concluye, por lo que 
á ellos concierne, que el pequeño n ú m e r o de observaciones 
conocidas, no permite todavía hacer de ellos una descripción 
más precisa. 

Pero se me podrá objetar que esto sólo es cuestión de pala­
bras, que los fibromas malignos son verdaderos cánceres, y 
que los enfermos de ellos atacados, mueren del mismo modo 
que los que padecen un cáncer. — A esto responderé, que no 
porque los tumores tengan por consecuencia la muerte, han 
de ser necesariamente tumores cancerosos. Las diferentes for­
mas de cáncer tienen caractéres especiales; tienen una evolu­
ción especial; entrañan complicaciones y accidentes especia-
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les; tienen un modo de generalización análoga al modo de ge­
neralización de los tubérculos , penetran en todos los tejidos y 
•on todos los órganos; matan á los enfermos por su malignidad 
propia, por la violencia de los dolores, por la extensión y la 
profundidad de las ulceraciones que producen, por la impor­
tancia de los órganos que ellos afectan y desnaturalizan, y, en 
f in , por un verdadero envenenamiento general que resulta de 
la impregnación de toda la constitución , por sus jugos ó prin­
cipios deletéreos. 

Los fíbromas, por el contrario, tienen una evolución infini­
tamente más lenta; son por si mismos indolentes; no se desar­
rollan sino en el tejido fibroso; cuando se generalizan produ­
cen su multiplicación sólo en el tejido fibroso, porque sólo en 
él pueden encontrar sus principios nutritivos y constitutivos; 
no tienen malignidad propia; no determinan ni ulceraciones 
e i supuraciones, y si terminan por sacrificar al enfermo, no es 
sino al cabo de un tiempo muy largo, por trastornos funciona­
les de larga fecha y por la alteración progresiva de la consti­
tución, agotada por haber tenido que subvenir á la formación 
y al desarrollo de productos tan abundantes, tan voluminosos 
y en número tan considerable. 

Así , pues, clinicsi é his tológicamente, las palabras cáncer 
y fibroma, representan dos entidades morbosas, dos principios 
diferentes, esencialmente distintos por su asiento anatómico, 
por sus manifestaciones, por su marcha, por los accidentes que 
producen, distintos también por sus elementos constitutivos, 
como lo demuestra el microscopio. 
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Tratamiento de las enfermedades de la piel.—Tratamiento externo.. 

SEÑORES : 

La experiencia diaria nos enseña que el tratamiento de las-
dermatosis es poco conocido; guiado por un ciego empirismo, 
se reduce por lo común á pomadas ó ungüentos, empleados 
indistintamente, sin discernimiento y sin razón alguna cientí­
fica. Cuatro ó cinco sustancias, siempre las mismas: el azufre,, 
el alcanfor, el yoduro potásico, el sublimado y el sub-carbo-
nato sódico, constituyen la parte activa de pomadas ó solucio­
nes prescritas como tópicos, y, en la inmensa mayoría de ca­
sos, resulta de esto una medicación incendiaria y desastrosa, 
que eterniza el mal, agravándole. Estas consecuencias deplo­
rables, que son notorias y que se repiten diariamente, no im­
piden el perseverar en los mismos errores; y con frecuencia 
somos llamados para ver eczemas agudos y fluentes, sumergi­
dos en baños sulfurosos ó alcalinos, y frotados con alcanfor ó 
sublimados. Otras veces, el mercurio y el yoduro de potasio 
son usados intus et extra, y continuados con encarnizamiento 
durante meses enteros, para combatir las afecciones más sim­
ples, más inocentes y más indemnes de la sífilis, por poco que 
estas afecciones tengan la mala suerte de ocupar los contornos 
de los órganos genitales. No es solamente en las consultas del 
hospital donde comprobamos los efectos tan funestos de seme­
jante tratamiento; la clientela civil nos ofrece ejemplos no mó-
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nos frecuentes y no menos desgraciados. Así es que cada 
año, por el otoño, vemos enfermos enviados sin razón á las 
aguas minerales, excitantes y fuertemente mineralizadas, tales 
como las de Bareges, de Uriage, de Bagnéres-de-Luchon y de 
Loueche, volver de ellas con las exacerbaciones más dolorosas 
y más graves. La repetición casi continua de hechos semejan-

. tes ó análogos, nos ha dado la idea de exponeros de una ma­
nera sencilla y práctica el tratamiento metódico y razonado 
de las enfermedades de la piel; la primera lección será especial 
y exclusivamente consagrada al tratamiento local ó externo, y 
la segunda al tratamiento general ó interno. 

Recordemos, ante todo, que un buen tratamiento supone un 
buen diagnóstico; si no queremos hacer una medicación irra­
cional, empírica y aventurada, comencemos por establecer 
muy claramente el diagnóstico de la enfermedad, no sólo bajo 
el punto de vista del género y de la especie á que pertenece, 
sino también con respecto á su naturaleza. Recordemos tam­
bién que, entre las enfermedades de la piel, todas las que son 
sintomáticsiS, es decir, lasque revelan trastornos internos pa­
sajeros, accidentales ó durables, tales como las diátesis, y éstas 
son las más numerosas y las más importantes, exigen un doble 
tratamiento: un tratamiento local y un tratamiento general 
interno, alterante ó diatésico; hoy no hablaremos más que del 
tratamiento local, 

1.0 DERMATOSIS SINTOMÁTICAS DE TRASTORNOS GÁSTRICOS.—Hay 
dos principales: la primera es el eritema en su forma pa­
pulosa; sucede á excesos, á alteraciones en el régimen , á la 
ingestión de sustancias alimenticias ó medicamentosas difíciles 
de digerir (eritema copaico). Tratamiento local absolutamente 
nulo; las pápulas eritematosas desaparecerán por sí mismas. 
La segunda es la ur t icar ia , ya con su forma aguda [urticaria 
febril is] , ya con su forma crónica, tan larga, tan tenaz, tan 
desesperante por la vuelta periódica de las comezones inso­
portables y los atroces escozores que ocasiona [urticaria eva-
nida). Ahora bien, en una y otra de estas dos formas, nada de 
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tratamiento local. Toáoslos baños emolientes, sulfurosos y al 
calinos; -todas las fricciones ácidas, oleaginosas y alcohólicas; 
todas las pomadas ; todos los bálsamos que vemos habitual-
mente empleados en la ur t icar ia c rón ica , no tienen otro re­
sultado que el de aumentar la intensidad de sus manifestacio­
nes, y, por consiguiente, los sufrimientos del enfermo. 

2.° DERMATOSIS PIRÉXICAS, EXANTEMÁTICAS, VÉXICO-PUSTULO-
SAS.—Roseóla, s a r a m p i ó n , escarlatina, varioloide, viruela, 
fiebre herpét ica, ectirnatosa, mi l ia r . — Nada de tratamiento 
local, excepto en la viruela; cuidados higiénicos de limpieza 
y algunas aplicaciones grasicntas destinadas á proteger las 
aberturas naturales. Nada de trataniiento local tampoco en la 
erisipela simple. Las cataplasmas, las pomadas, "las grasas, el 
ungüento napolitano, los fomentos emolientes, las embroca­
ciones con el colodión ricinado elástico, nunca han disminuido 
mucho ni su intensidad ni su duración, y no son otra cosa que 
una molestia más para el enfermo. Pero si la erisipela se hace 
flegmonosa, y sobre todo, gangrenosa, escarificaciones inme­
diatas, anchas, múltiples y profundas, al mismo tiempo, em­
brocaciones repetidas en las partes enfermas, con la solución 
siguiente, cuya primera idea pertenece á Trousseau, y que nos 
ha dado muchas veces excelentes resultados. 

Eter sulfúrico. 
Alcanfor a. a 100 gramos. 

Si la erisipela amenaza invadir el cuero cabelludo, vexica-
torio á la nuca; si es ambulante, y tiende á propagarse más , 
un vejigatorio alrededor de la línea que la separa de las par­
tes sanas, á fin de fijar y detener su marcha serpiginosa; se 
podrá también, en este caso, hacer embrocaciones en todas las 
superficies erisipelatosas con la -solución alcanforada prece­
dente. 

3.° DERMATOSIS HERPÉTICAS HÚMEDAS. — Eczema, impét igo, 
eczema liquenoide [liquen agrius), eczema impetiginoso, ec-
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tima., pénfigo.—Con respecto al tratamiento local, las herpé-
íides húmedas , es decir, las que están caracterizadas por una 
secreción sero-gomosa, serosa, purulenta ó sero-purulenta, 
cuya concreción da lugar á costras, deben ser colocadas en 
una clase aparte y del todo distinta de la clase de las herpéti-
4es secas. 

Eczema,.—¿Qué es el eczema? Es una inflamación aguda ó 
crónica de la piel, caracterizada á yeces por la producción de 
escamas, pero más á menudo por la secreción de un líquido 
sero-gomoso que se produce, ya en las vexículas, ya en las su­
perficies dérmicas ulceradas exhalantes y que se solidifica en 
forma de costras laminosas. Así, pues, el eczema es una infla­
mación; por consiguiente, debe ser tratado por medios anti­
flogísticos, ó al menos, emolientes. Es necesario evitar cuida­
dosamente todo lo que sea excitante; es preciso poner las partes 
•enfermas al abrigo del aire y las vicisitudes de la temperatura, 
preservarlas de los frotamientos que ellas pueden ejercer unas 
oon otras en los diversos movimientos, ó de las que pueden 
&qy objeto por parte de los vestidos y de las piezas de las cu­
ras; es necesario aislarlas unas de otras y no cubrirlas de nin­
guna sustancia que sea ó que pueda volverse irritante. Todas 
las pomadas, pues, cualesquiera que sean, áun las más ano­
dinas, son malas y deben ser prohibidas. En efecto, los cuer­
pos grasos que son de ellas base, bajo la influencia del tiempo, 
de la acción del aire, de la temperatura de las partes enfermas 
y de las mezclas con los líquidos exhalados, sufren más ó mé-
nos rápidamente la fermentación ácida; se enrancian, y por 
consiguiente se vuelven irritantes. Si las pomadas más suaves 
y más inocentes deben siempre ser rechazadas, tan sólo porque 
tienen por base la manteca, el aceite ó la glicerina, con mayor 
razón es necesario desterrar del tratamiento del eczema todos 
los tópicos, linimentos, ungüentos ó pomadas cuya composi­
ción química es irritante por sí misma, como por ejemplo, to­
dos los que contienen azufre, alcanfor, sublimado ó cualquier 
alcalino. Los baños sulfurosos, naturales ó artificiales, los ba-
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ños salados, los baños de mar, los baños alcalinos, son igual­
mente malos, y constituyen, con las aplicaciones antedichas, 
esa medicación insensata é incendiaria, de que ya hemos 
hablado, y cuyos desastrosos efectos hemos podido comprobar 
muchas veces. 

En razón á que el eczema, en virtud de su naturaleza fleg-
másica, se agrava constantemente en la intensidad de sus ma­
nifestaciones, y es sostenido indefinidamente por todo lo que 
puede ser una causa inmediata ó lejana, directa ó indirecta de 
irritación, es necesario combatirlo por medios puramente 
emolientes. ¿Pero qué hay más emoliente que las cataplas­
mas? ¿Y de qué cataplasmas hemos de servirnos? La harina 
de linaza debe abandonarse, á causa de la facilidad con que 
sufre la fermentación ácida. Este hecho, que la transforma en 
un tópico irritante, basta para que debamos prohibir su uso-
Daremos la preferencia á la fécula de patatas, que no presenta-
el mismo inconveniente. Es necesario poner el mayor cuidado 
en la confección de las cataplasmas de fécula; pues si como lo 
vemos hacer con frecuencia, sólo se diluyela fécula en el agua 
caliente, no se obtendrá sino una masa, que se desecará rápi­
damente, de superficie granujienta, desigual y rugosa, dura y 
quebradiza, que no será en manera alguna una cataplasma, y 
cuyos inconvenientes son fáciles de comprender. Es de todo 
punto indispensable que la fécula se someta á una ebullición 
bastante prolongada para que todas sus moléculas sean dis­
gregadas, penetradas por el agua, perfectamente cocidas y 
transformadas en una jalea transparente y homogénea. Así es. 
como deben prepararse las cataplasmas. Se las aplica algo t i ­
bias, á u n a temperatura que se aproxime á la de la piel, de la 
cual no deben estar separadas más que por una muselina muy 
fina ó una gasa especial y sin aspereza. Se las cambiará dos ó 
tres veces en las veinticuatro horas, teniendo cuidado, cada 
vez, de rociar con agua tibia emoliente las partes enfermas, 
que no deberán ser tocadas ni por esponja ni por lienzo para 
enjugarla, por temor de que el más ligero contacto las irrite^ 
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y no desgarrar la película cicatricial en vías de formación que 
existe en las superficies exhalantes. 

Conocemos que estos detalles tan minuciosos y tan vulgares 
son poco interesantes; serán tan enojosos para leerlos como lo 
son para escucharlos, y sin embargo, no los creemos inútiles; 
es necesario tener el valor y la paciencia de decirlo todo, áun 
las cosas más pequeñas, más triviales, y, en apariencia, las 
más indiferentes, cuando una triste experiencia nos enseña 
que son ignoradas y que los enfermos son los que sufren las 
•consecuencias de esta sensible y culpable ignorancia. 

El uso de las cataplasmas deberá continuarse hasta la com­
pleta curación, es decir, hasta la cesación absoluta de la exu­
dación, hasta la perfecta cicatrización de las superficies exha­
lantes, hasta la extinción del calor y hasta la desaparición del 
tinte barnizado, reluciente, rojizo y con reflejos metálicos, que 
presentan las partes enfermas, en algunos casos, largo tiempo 
después de su entera desecación. 

M. Hardy y M. Colson, de Noyon, han tenido, casi al mismo 
tiempo, la ingeniosa idea de proponer, para reemplazar las 
cataplasmas, el empleo del caoutchouc vulcanizado; este modo 
de curar es excelente, muy práctico, fácil, ménos fastidioso y 
rnénos desagradable que las cataplasmas; nosotros hemos re­
currido á ól con frecuencia, obteniendo muy buenos resulta­
dos, por lo que os lo recomendamos mucho. Hé aquí cómo se 
hacen las curas: se envuelven las partes enfermas en una tela 
de caoutchouc vulcanizado que se mantiene en contacto con 
ellas, directamente y sin ningún intermediario, por medio de 
vueltas de venda; el contacto debe ser inmediato, pero sin 
compresión alguna. Se renueva la curación una ó dos veces en 
las veinticuatro horas, según la mayor ó menor abundancia 
del líquido exhalado. La tela vulcanizada mojada se lava cui­
dadosamente y después se la deja expuesta al aire libre, hasta 
que esté perfectamente seca. Durante este tiempo, es reempla­
zada aquélla por otra, aplicada inmediatamente después de 
levaptada la primera, á fin de no dejar las partes enfermas al 
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contacto del aire más que el tiempo necesario para lavarlas,, 
según el procedimiento indicado más arriba. ¿Que ocurre aquí? 
El caoutchouc, por su impermeabilidad, impide la transmisión 
al exterior y la evaporación del líquido sero-gomoso segregado-
por las superficies exhalantes, de la secreción sudoral y de la 
perspiracion cutánea sensible é insensible. Resulta de esto que 
las partes enfermas están rodeadas constantemente de una at­
mósfera húmeda y como sumergidas en un baño permanente 
á temperatura fija ó invariable;, esta es seguramente la reali­
zación de las mejores condiciones antiflogísticas y emolientes. 
El caoutchouc vulcanizado puede ser aplicado en todas las re­
giones del cuerpo. En el caso de eczema muy extenso, gene­
ralizado y que ocupe todo el tronco, donde, en razón de su 
gran superficie, son imposibles de emplear las cataplasmas, es 
aquél de un uso extremadamente fácil y cómodo; se hacen de 
él verdaderos chalecos, verdaderas camisas y pantalones que 
se coloca el enfermo como un vestido. En los casos en que el 
eczema ocupa la cara, se hace de aquél una máscara con los 
agujeros correspondientes á las aberturas naturales, máscara 
que se aplica herméticamente sobre todos los contornos del 
rostro y que se mantiene muy sólidamente por medio de ven-
doletes ó de elásticos fijos en las regiones submaxilares, tem­
porales y occipitales. Así, pues, el tratamiento local ó externo 
del eczema puede consistir indiferentemente en cataplasmas 
de fécula de patatas ó en caoutchouc vulcanizado. Estos dos 
medios pueden ser empleados solos, independientemente uno 
de otro, ó alternativamente, y su uso debe continuarse, como 
hemos dicho, hasta la extinción completa de la inflamación 
que constituye el eczema, hasta la cesación de toda secreción 
húmeda y hasta que las partes enfermas hayan recuperado su 
aspecto normal y su estado fisiológico. 

En todo el curso del tratamiento, siempre largo, están ind i ­
cados los baños. Estos deben ser emolientes (de salvado, do 
agua de malvavisco ó almidonados tibios). Según la esta­
ción, la edad y la fuerza del enfermo, se le puede hacer tomar 
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uno todos los dias ó cada dos ó tres dias. Sólo ©n el caso en 
que el eczema es agudo y abundantemente fluente y la tem­
peratura fria, puede desconfiarse de los baños, porque tienen 
el inconveniente posible de ir seguidos de enfriamientos, cuya 
consecuencia podría ser una brusca supresión de la secreción 
eczematosa, produciendo una repercusión ó metástasis en los 
órganos internos. Este accidente, del cual hemos visto por des­
gracia ejemplos, es siempre de la mayor gravedad y deben to­
marse las mayores precauciones para prevenirlo. Los baños 
que contienen azufre, sublimado, ó una sal alcalina, son i r r i ­
tantes y no deben nunca prescribirse; en el período de estado 
del eczema, aumentar ían la intensidad de sus manifestaciones; 
en su período de declinación, harían reaparecer la inflamación 
incompletamente extinguida. 

Si el eczema ocupa la parte inferior del tronco y los miem­
bros abdominales y tiene una notable agudeza, es de todo 
punto indispensable prescribir el lecho y la inmovilidad, en 
una posición horizontal; porque sin esta precaución, encon­
trándose las partes enfermas en declive, serían sostenidas, por 
este solo hecho, en un estado de congestión pasiva, que au­
mentaría la inflamación y que impediría todo trabajo de reso­
lución y de cicatrización. El movimiento y los frotamientos 
que resultan de la marcha y del contacto de los vestidos, pro­
ducirían también funestas consecuencias; por no cubrirse esta 
doble é imperiosa indicación de la posición horizontal y de la 
inmovilización, es por lo que vemos tan frecuentemente al ec­
zema de las piernas tener una duración interminable y pre­
sentar caractéres de tanta gravedad: adelgazar, desnaturalizar 
la piel y producir ulceraciones á veces tan extensas y tan pro­
fundas, de una curación siempre muy lenta y muy difícil y que 
recidivan con tan desesperante frecuencia. 

Impét igo.—En el impétigo, en razón del gran espesor de 
las costras, es necesario dar la preferencia á las cataplasmas 
de fécula, que logran mejor y más pronto que el caoutchouc 
vulcanizado, humedecerlas y extinguir la inflamación dérmica. 
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Las cataplasmas deben aplicarse según las reglas que hemos 
establecido para el eczema, y generalmente producen la cura­
ción en el espacio de uno á dos setenarios. 

El eczema liquenoide (lichen agrius) y el eczema impetigi-
noso serán tratados también por las cataplasmas de fécula: es 
para ellos el tópico por excelencia; los baños emolientes locales 
y generales no deben ser abandonados. El mismo tratamiento se 
emplearápara el ecíima, cuando es circunscrito y no se presenta 
con los caracteres malignos de que hablaremos más adelante. 

El pénflgo da lugar á indicaciones terapéuticas diferentes: 
las ampollas ó flictenas que lo constituyen, con frecuencia muy 
numerosas y de una dimensión considerable, cuando se abren 
dejan escapar el líquido seroso que contienen; además dejan 
al descubierto todas las superficies dérmicas que cubrían; la 
serosidad que se escapa es para el enfermo una pérdida de su 
sustancia, y por consiguiente una causa de debilitación; por 
otra parte, las superficies dérmicas, puestas al descubierto, 
son irritadas por el contacto del aire, por el contacto y las ad­
herencias délos vestidos ó de las piezas de las curas; de aquí el 
aumento de su secreción morbosa y de su inflamación, y por 
consiguiente dolor, fiebre y agravación de los síntomas gene­
rales. Es necesario, pues, para subvenir á estos accidentes es­
forzarse en conservar las ampollas é impedir su rotura, á fin 
de favorecer, todo lo posible, la absorción del líquido que con­
tienen y la cicatrización de las superficies ulceradas, para las 
cuales son un órgano protector. Así, pues, el polvo de almidón, 
empleado en gran cantidad á fin de que forme sobre todas las 
partes enfermas una capa espesa, secante y aisladora, es un 
medio excelente que recomendamos. Nuestro colega M. Hil lai-
ret se sirve, con el mismo objeto, de la cura por oclusión, 
hecha con algodón cardado, tal como la ha preconizado 
Alph. Güérin para las heridas consecütivas á ciertas operacio-
ciones quirúrgicas. Nosotros hemos empleado también este 
medio con resultados satisfactorios-, y le creemos llamado á pres­
tar grandes servicios. 
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4.° DERMATOSIS 1 HERPÉTIGAS SEGAS. (Psoriasis,' p i t i r i á s i s , 
p rur igo , liquen, ictiósis.)—Psoriásis.—¿Qué es el psoriasis? 
Es una alteración grave, profunda y de forma crónica, de la 
vitalidad de la piel, en vir tud de la cual.el dérmis se conges­
tiona y se indura parcialmente, de manera que forma eleva­
ciones, pápulas ó placas salientes, de dimensiones variables, 
cuyo contorno es de un color rojo-morenuzco y cuya superficie, 
de la misma coloración, está cubierta de una secreción epidér­
mica viciosa, bajo la forma de conchillas ó escamas gruesas 
secas, imbricadas, fuertemente adheridas y de un color blanco, 
plateado ó arcilloso. 

Según estos datos anatomo-patológicos, ¿cuáles son las indi­
caciones que hay que llenar en el tratamiento local del pso­
riásis? Son dos; es necesario: primero, hacer desaparecer esas 
escamas tan duras, tan anchas, tan adherentes unas á otras y 
tan adherentes al mismo tiempo á las partes tegumentarias 
subyacentes; segando, es necesario impedir que reaparezcan, 
destruirlas á medida que se reproducen; y como quiera que son 
el resultado de la secreción morbosa que se produce en la su­
perficie de las placas ó elevaciones que forma el dérmis enfer­
mo, engrosado é indurado, es necesario obrar sobre esas pla­
cas mismas, destruirlas á su vez, nivelarlas, borrar su colora­
ción, al mismo tiempo que su relieve, modificar la inervación 
y la vitalidad alteradas de todas las partes del dérmis que las 
constituían y volverlas así á su estado fisiológico y á la secre­
ción de un epidérmis normal. Este doble resultado se obtendrá 
por las fricciones y por el uso de linimentos y d.e baños dota­
dos de propiedades alterantes. De todos estos linimentos, el 
mejor es el aceite de enebro; este aceite se obtiene por la des­
tilación'del alquitrán vegetal que suministran las esencias re­
sinosas de la gran familia de las coniferas, y en particular del 
juniperus sabina ó enebro, que es el único que da el aceite de 
enebro verdadero y realmente eficaz. Para que su acción sea 
útil , es necesario que el aceite esté bien preparado y que sea 
de superior calidad. Se le emplea puro si la piel puede sopor-
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tarlo; pero si la piel es muy sensible y se pone á su contactor 
dolorosa, turgescente y tensa y es asiento de una erupción pa­
pulosa especial, llamada erupción enébrica, se suspenderá, 
temporalmente el aceite de enebro y repararemos sus efectos 
irritantes por cataplasmas y baños emolientes; este es uno de 
los inconvenientes, bastante común, por desgracia, de este tra­
tamiento. Se puede prevenir este inconveniente no empleando-
el aceite de enebro puro, mitigándole, ya con el aceite de a l ­
mendras dulces, ya con el glicerolado de almidón. Hó aquí 
cómo se procede al uso del aceite de enebro, sea puro ó mez­
clado en proporciones variables al glicerolado de almidón : se 
extiende de él una capa, dos veces por dia, no sólo sobre todas 
las partes enfermas, sino sobre toda la superficie del cuerpo. 
Para facilitar su absorción, para desprender mejor las escamas 
y para obrar más enérgicamente sobre las placas psoriásicas, 
á esta embrocación se une una fricción hecha ya con la mano,, 
ya con el lienzo que sirve para embrocar. Se prescribe también 
todos los dias un baño que tenga en disolución de 5 á 800 gra­
mos de sub-carbonato de sosa. Si las superficies psoriásicas 
son muy gruesas y muy duras, se puede recurrir, para modifi­
carlas mejor, á los baños y duchas de vapor, que a l te rnarán 
con los baños alcalinos. Así, pues, fricciones generales con el 
aceite de enebro puro ó debilitado, baños alcalmos y baños de 
vapor, ê  el tratamiento externo del psoriásis. Debe ser conti­
nuado durante un tiempo siempre muy largo, durante dos, 
tres, cuatro meses y á veces más. No debe cesar sino después 
del nivelamiento completo de las superficies psoriásicas y des­
pués de la desaparición del color rojo-morenuzco que dejan en 
pos de sí y que es siempre muy persistente. Bajo la influencia, 
de este tratamiento se ven desaparecer las escamas primero, 
después deprimirse progresivamente las elevaciones, y por ú l ­
timo, borrarse la coloración. 

El aceite de enebro es también el mejor tópico para comba­
tir la p i t i r iás is crónica, la pi t i r iás is alba, que suministra las 
escamas ó películas furfuráceas tan abundantes y tan desagra-
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dables en el cuero cabelludo, y á veces también en las cejas, 
en la cara y en las partes superiores del tronco; fricciones sua­
ves con el aceite de enebro puro ó mitigado y lociones alcali­
nas, alternando con estas fricciones, triunfarán de ella pronta­
mente. 

En el p r u r i g o , que ha recibido las denominaciones de 
prur igo ferox y de prur igo formicans, en razón de las 
horribles comezones que ocasiona, las embrocaciones y las 
fricciones con el aceite de enebro, alternadas con baños fuer­
temente alcalinos, producirán un pronto alivio: os recomen­
damos especialmente esta medicación, que nos ha dado con 
frecuencia los mejores resultados. En esta forma particular de 
prur igo que ocupa las partes genitales del hombre, y sobre 
todo de la mujer [prur igo escrotal, anal, vu lvar ) , que más 
bien que prurigo es una hiperestesia de la piel y de la mucosa, 
es en donde los modificadores, los excitantes y los irritantes 
locales producen mejores resultados: aceite de enebro, tintura 
de yodo y sublimado. Nosotros empleamos con ventaja la so­
lución siguiente : 

Agua 120 gramos. 
Sublimado 1 gramo. 

Se pone una cucharada de café de esta disolución en la 
cuarta parte de un vaso de agua fria, y se hacen tres ó cuatro 
veces por dia lociones prolongadas, que no deben enjugarse, 
y se espolvorean las partes húmedas con polvo de almidón. 
Ciertas aplicaciones hidroterápicas, tales como las duchas de 
agua fria en forma de chorro ó de regadera, dirigidas con 
fuerza sobre las regiones enfermas, dan también buenos re­
sultados. 

El l iquen agudo deberá combatirse por cataplasmas y ba­
ños emolientes. Las aplicaciones emolientes y las duchas de 
vapor alternadas con los alterantes, tales como el aceite de 
enebro puro, ó los cateréticos ó la tintura de yodo cáustica, son 
empleados con éxito contra el engrosamiento y la induración 
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de la piel que produce el liquen crónico; estos medios reblan­
decerán, humedecerán, gastarán y destruirán, capa por capa, 
la piel córnea que se había vuelto callosa, rígida y paquidér-
mica, y la volverán progresivamente á su estado fisiológico. 

En la ictiúsis, nuestro colega M. Lailler emplea con éxito 
las fricciones de glicerolado de almidón, alternadas con los ba­
ños de vapor y los baños alcalinos. Esta medicación sencillísi­
ma destruye rápidamente los caractéres ictiósicos de la piel 
para volverle su flexibilidad, su finura y su humedad natura­
les, pero todo esto hasta la reaparición más ó mé'nos tardía de 
los mismos fenómenos morbosos. 

5.° DERMATOSIS SIFILÍTICAS.—Las manifestaciones cutáneas 
secundarias precoces de la sífilis, tales como laroseoía , las si-
filides papulosas, pápulo-escamosas, tuberculosas, tubérculo-
escamosas y vexiculosas, no exigen tratamiento alguno local; 
lo mismo sucede con las manifestaciones tardias no ulcerosas, 
tales como la roseóla circinada, las sifilides en grupo, las si-
filides pápulo- tuberculosas circinadas y las sifilides pigmen­
tarias. En cuanto á los tubérculos mucosos, accidentes secun­
darios, á la vez precoces y tardios, si se les abandona á sí 
mismos, tomarán proporciones considerables; se ensancharán, 
se harán confluentes, y se unirán unos á otros para formar 
placas mucosasj las cuales, á su vez, se extenderán cada vez 
más en superficie, y formarán eminencias cada vez más con­
siderables, con ó sin ulceración, con ó sin exudación, cons­
tituyendo p/acas mucosas ^vegetantes; en otros té rminos : ve­
getaciones sifilíticas. Es necesario, pues, tratar el tubérculo 
mucoso localmente desde que aparece ; una, dos ó tres caute­
rizaciones sucesivas con el nitrato de plata, bastarán habitual-
mente para destruirlos. Pero es necesario tener en cuenta que 
tienen una gran'tendencia á reproducirse; es necesario adver­
t ir á los enfermos sus reapariciones probables; no debe nunca 
olvidarse que los tubérculos mucosos se inoculan ellos mismos 
en la piel con que están en contacto; por consiguiente, las par­
tes que están cargadas de ellos, deben ser aisladas de las partes 
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con que están ordinariamente en contacto. Esta multiplicación 
de los tubérculos mucosos por su propia inoculación, es una 
razón más para destruirlos por las cauterizaciones, tan pronto 
como aparecen. 

Las manifestaciones sifilíticas cutáneas terciarias, cuyo ca­
rácter es la ulceración, no necesitan siempre de tratamiento 
local. Si las ulceraciones están cubiertas de costras, como en 
el ectima y la rupia sifilíticas, y en la sifílide pus tu lo-c rus tá -
cea, es necesario guardarse de tocar á las costras; se debe, por 
el contrario, conservarlas con el mayor cuidado y ponerlas al 
abrigo de todo ataque, porque ellas son, para las ulceraciones-
subyacentes un órgano protector. Cuando bajo la influencia 
de un tratamiento interno conveniente las ulceraciones se han 
cicatrizado, entonces las costras se desprenden por sí mismas 
y dejan ver una cicatriz perfecta; s i , por el contrario, las u l ­
ceraciones están al descubierto, deberán ser objeto de un tra­
tamiento especial: 1.°, impedir que estén en una posición de­
clive; así es, que cuando ocupan las partes inferiores del 
tronco, alrededor de los órganos genitales, y sobre todo los 
miembros inferiores, debe exigirse que el enfermo perma­
nezca en el lecho en posición horizontal; 2.°, preservarlas de 
todo contacto irritante, de todo frotamiento, de toda adheren­
cia con los vestidos ó con las piezas de las curas; 3.°, cubrirlas, 
de cataplasmas de fécula de patatas, si los tejidos ambientes; 
están inflamados y si son asiento de un trabajo reparador nor­
mal; s i , por el contrario, tienen mal aspecto y su fondo per­
manece grisáceo, será necesario recurrir á los tópicos alteran­
tes, excitantes y frecuentemente cáusticos; as í , pues, se em­
pleará el Vino aromático, la disolución de cloruro de cal, el 
agua fenicada, el ungüento estoraque, el yodoformo, la t intura 
de yodo y el nitrato de plata. 

6.° DERMATOSIS ESCROFULOSAS.—Tres lesiones ó alteraciones 
anatómicas principales reasumen los caracteres de las escro-
fúlides : 1.°, la hipertrofia de los tejidos; 2.°, los tubérculos; 
3.°, las ulceraciones. Cuando la primera de estas alteraciones 
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existe sola, como en el engrosamiento de los labios y de las 
alas de la nariz, que más bien que lesión es una deformidad, 
él tratamiento local debe ser nulo. Pero si á l a hipertrofia está 
unida la coloración roja, violácea especial á la escrófula, que 
caracteriza el eritema escrofuloso, con ó sin escamas, están 
indicadas las cataplasmas de fécula de patatas; nosotros las 
hemos visto, en estos casos, producir buenos resultados. 
En casos de mal éxito producen á veces una ventajosa modiñ-
cacion, las embrocaciones con el aceite de enebro y la t intura 
de yodo. Si la acción de estos alterantes es nula ó insuficiente, 
es necesario apresurarse á usar tópicos que tengan un poder , 
modificador más considerable ; como la pomada siguiente : 

Manteca fresca 15 gramos. 
Biyoduro de mercurio 5, 10 ó 15 » 

Extendiendo una capa de está pomada sobre las partes en­
fermas, determina en ellas una violenta inflamación que se 
caracteriza por un verdadero impétigo. Esta inflamación in­
tensa, aguda y artificial, sobre todo cuando se renueva varias 
veces por nuevas aplicaciones de la misma pomada, hechas 
después de la caida de las costras impetiginosas , produce or­
dinariamente una modificación profunda en la vitalidad de los 
tejidos cutáneos y sub-cutáneos, y esta modificación se traduce 
con frecuencia por la desaparición de la hipertrofia y dé la co­
loración morbosas; nosotros hemos"tenido varias veces la oca­
sión de comprobarlo. Nosotros hemos visto también muchas 
veces la misma pomada aplicada sobre los tubérculos estrumo­
sos que, abandonados á sí mismos, eran asiento y punto de 
partida de la ulceración, acabar por destruir progresivamente 
estos tubérculos, nivelarlos y borrar toda huella de ellos. En 
el caso en que la induración tuberculosa es bastante profunda 
y bastante considerable para resistir á la acción de esta po­
mada , nosotros recurrimos al cáustico de Viena ó al cáustico 
sulfo-azafranado. Cuando se esté en presencia de la ulceración 
estrumosa, realizada, y constituyendo por las destrucciones de 
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tejidos más ó ménos extensas, ó más ó menos profundas, lo 
que ántes se llamaba el lupus uorax, en superficie ó en pro­
fundidad, es necesario saber que esta ulceración, que bien se 
puede llamar maligna, tiene una tendencia fatal á hacerse 
•cada vez más profunda, ó cada vez más extensa. Es necesario, 
pues, destruir esta naturaleza esencialmente maligna y esfor­
zarse en cambiar las condiciones de vitalidad de las superficies 
ulceradas, lias aplicaciones reiteradas de la misma pomada de 
biyoduro de mercurio, ó de algunos cateréticos, podrán, en la 
mayor parte de los casos producir este resultado, y por consi­
guiente preparar el camino á un trabajo reparador cicatricial. 

Cuando las ulceraciones escrofulosas están cubiertas de cos­
tras, como en la escrofúlidepushi/o-cm,síacea ó en el impét igo 
rodens, creemos que lo mejor es cuidar esas Costras protecto­
ras y no hacer ningún tratamiento local, á menos de que, á 
pesar del tratamiento general , la ulceración haga progresos 
incesantes. En este caso será preciso no titubear en despren­
der las costras y en atacar directamente la ulceración misma 
por tópicos alterantes ó cáusticos. 

7. ° DERMATOSIS PARASITARIAS.—Toda enfermedad de ía piel 
parasitaria, es decir, dependiente de la existencia intra-dér-
mica ó sub-epidérmica de un parásito animal ó vegetal, da l u ­
gar á tres indicaciones diferentes: 1.°, si existen complicaciones 
inflamatorias que contraindiquen el tratamiento parasiticida, 
comenzad por tratar estas complicaciones según los datos te­
rapéuticos que hemos expuesto; 2.°, aplicar ei tratamiento pa­
rasiticida; 3.°, tratar los accidentes inflamatorios cjue pueden 
ser consecuencia de este tratamiento. Esto es lo que ha sido 
perfectamente establecido por nuestro amigo el Dr. Piogey en 
una notable Memoria que, en 1850, ha recibido los honores 
del premio Montyon, y por nuestros sabios maestros y colegas 
M M . Bazin y Hardy, cuyos bellos trabajos sobre este particular 
son bastante conocidos para que nosotros tengamos necesidad 
de hablar más sobre él. 

8. ° DBRMATÓSIS ESTACIONARIAS.—-Cuando están limitadas á 
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una región poco extensa, están indicadas las aplicaciones emo­
lientes. En el zona obtenemos los mejores resultados del trata­
miento siguiente, sobre el cual os llamamos la atención. Hace­
mos embrocaciones sobre las partes enfermas varios dias segui­
dos, con el colodión ricinado elástico, teniendo cuidado de ex­
tender sucesivamente las nuevas capas sobre las anteriores. Este 
tópico nos da una triple ventaja: 1.°, por su composición quí­
mica, es un anestésico local; 2.°, solidificándose,íejerce una 
compresión uniforme en las partes enfermas; 3.°, las cubre de 
un fieltro grueso é impermeable, que las pone al abrigo del 
contacto del aire y de todas sus funestas consecuencias. Siem­
pre que hemos empleado este tópico, no hemos observado, 
sino rara vez, la existencia de esos dolores neurálgicos tan in ­
tensos y tan tenaces que acompañan y siguen al zona. Esta in­
munidad se explica perfectamente por el triple modo de obrar 
del colodión ricinado elástico. 

Terminamos esta lección , á la vez muy larga y muy corta:, 
no pudiendo decirlo todo, hemos debido limitarnos á un bos­
quejo, rápido y necesariamente incompleto, de los principales 
datos del tratamiento externo de las diferentes dermatosis; en 
nuestra próxima lección nos ocuparemos del tratamiento i n ­
terno. 



LECCION CUARENTA Y DOS. 

Tratamiento de las enfermedades de l a piel .—Tratamiento in terno . 

SEÑORES: 

Hemos dicho, en nuestra úl t ima lección, que el tratamiento 
externo de las afecciones de la piel es con frecuencia mal 
comprendido, irracional, contrario á las indicaciones y some­
tido á todas las excentricidades del más ciego empirismo. Lo 
mismo acontece, por desgracia, con el TRATAMIENTO INTERNO; 
le vemos diariamente conducido sin orden ni medida, y aban­
donado á todos los tanteos, á todo lo vago y á todos los errores 
de la ausencia más completa de un buen método. Ya esto 
acontece con las dermatosis herpét icas , escrofulosas ó sifilí­
ticas, cuyo carácter diatésico ha sido desconocido, y contra 
las cuales se empeñan, durante largos meses, cuando no es 
durante largos años, en no emplear ningún tratamiento i n ­
terno, limitándose á todas las pomadas, á todos los ungüentos, 
á todos los tópicos más ineficaces, y con frecuencia los más per­
judiciales. Ya, por el contrario, los medicamentos más enér- . 
gicamente alterantes, el mercurio, el yodo, el arsénico, el yo­
duro de potasio y los alcalinos, se emplean para combatir las 
afecciones cutáneas más locales y las menos constitucionales. 
Hemos visto hace poco una señora atacada de un prurito vu l -
var procedente de una simple hiperestesia local, y que, por 
este hecho tan inocente, estaba condenada, desde hacía dos ó 
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cuatro meses atrás, á tomarse todos los días dos ó tres gramos 
de yoduro de potasio. 

¿Que diré también de las dosis medicamentosas? El yoduro 
potásico es administrado aveces hasta á 4, 5 y 6 gramos dia­
rios; de aquí los corizas, las faringitis, los dolores gástricos, los 
vómitos, las diarreas, las conjuntivitis, las erupciones erite-
matosas en la piel.. . El mercurio, manejado con la misma fa­
cilidad y la misma largueza, bajo pretexto de una curación más 
pronta, no tarda en producir la salivación, con el festonea-
miento de la lengua, la ulceración de las encías, la descama­
ción y el movimiento de los dientes; además, ¡qué temores, 
qué aprensiones no excita en el público! ¡Y qué trabajo no nos 
cuesta á veces el hacérselo tom los enfermos! 

Con mucha frecuencia, pues, comprobamos que el trata­
miento interno de las enfermedades de la piel no es mejor co­
nocido ni mejor comprendido que el tratamiento externo; unas 
veces, nada de medicación alterante allí donde es más indis­
pensable; y cuando una medicación alterante está prescrita, es 
fácil de ver que la naturaleza, la elección, la oportunidad y las 
dósis de los medicamentos están determinadas, ménos por las 
indicaciones precisas de una clínica esclarecida, que por las su­
gestiones casuales y los caprichos de la inexperiencia. Vamos 
á ensayar en esta lección, sencillísima y práctica, el hacer, 
para el tratamiento interno de las dermatósis, lo que hemos 
hecho en nuestra precedente lección para el tratamiento exter­
no; desenmarañar ese caos y hacer un poco de orden en ese 
desórden, un poco de luz en esas tinieblas. 

Pero ántes de abordar sucesivamente cada una de las cate-
. gorías de enfermedades de la piel, para indicar el tratamiento 
interno que conviene á cada una de ellas en sus diferentes pe­
ríodos, nos ha parecido conveniente comenzar por establecer 
algunos principios generales, esencialmente prácticos y clíni­
cos, sobre las condiciones que debe llenar todo tratamiento al­
terante ó 'diatésico, cualquiera que sea, para ser verdadero. 
Estas condiciones pueden ser consideradas bajo cinco pun-
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tos de vista diferentes: 1.°, la salud del enfermo; 2.°, la exis­
tencia s imul tánea de varias diátesis; 3.°, la elección y las do­
sis de los medicamentos alterantes; 4.°, la higiene del enfer­
mo; 5.°, la d u r a c i ó n del tratamiento. 

1.0 DE LA SALUD DEL ENFERMO CON RELACION Á UN TRATAMIENTO 
ALTERANTE.—Cuando ha sido reconocido el carácter diatésico 
«de una afección cutánea cualquiera, es necesario no creer que 
no hay que hacer otra cosa que combatir inmediatamente y lo 
más pronto posible esta diátesis por el tratamiento alterante 
•que le conviene. Sin duda alguna, esta es la vía en que hay 
-que entrar; pero ántes de penetrar en ella es necesario saber si 
es practicable: es cierto que hay que considerar la enferme­
dad, pero es necesario también considerar al enfermo. Las 
cuestiones terapéuticas más graves son depuestas por esta con­
sideración clínica del enfermo, que no debe nunca olvidarse. 
No es todo, en efecto, el justificar la indicación de un 
miento; es preciso ver también sus contra-indicaciones. Un 
•tratamiento alterante, para ser bien soportado yapara producir 
los efectos que se tiene derecho de esperar de él, supone nece­
sariamente ciertas condiciones de salud; y si estas condiciones 
no existen, ese mismo tratamiento que debía curar, agravará 
los accidentes locales y generales y precipitará la catástrofe. 
Luego la condición indispensable del éxito de todo tratamiento 
alterante, es que, á parte de la diátesis que tiene que comba­
t i r , la salud general sea buena, v 

Así, pues, es preciso: l . * , que el tubo gastro-intestinal esté 
•en su estado más fisiológico; que no haya ni estado sabur­
ra! de las primeras vías, ni embarazo gástrico, ni diarrea; por­
que en estos casos los medicamentos alterantes, cualesquiera 
que sean, el hierro, el arsénico, el yodo, el mercurio, los alca­
linos, el aceite de hígado de bacalao, no harían más que au­
mentar los desórdenes; en lugar de ser digeridos, absorbidos y 
asimilados por el estómago y el intestino, serían para estos ór­
ganos, ya enfermos, nuevas causas de irritación, de trastorno 
y de malestar, cuyo resultado no tardaría en ser serio para la 
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salud general. Antes de prescribir un tratamiento alterante^ 
cualquiera, no debe nunca olvidarse de interrogar las funcio­
nes digestivas, de ver el estado de la lengua, del estómago y de 
los intestinos; si hay en ellos algún desórden, hacerle cesar por 
un régimen dietético prudentemente conducido, por uno ó va­
rios vomitivos, uno ó varios purgantes, por algunas bebidas 
acídulas, gaseosas ó amargas; y sólo después de haber vuelto-
el apetito y después* del restablecimiento completo de las fun­
ciones gastro-intestinales á su estado normal, es cuando se po­
drá prescribir el tratamiento alterante conveniente. 

2.° Aparte del estómago y del intestino , suministran otras , 
contra-indicaciones para el tratamiento alterante, esos estados: 
depravados de la salud general, que se han designado con el 
nombre de caquexias. En presencia de la caquexia escrofu­
losa,, herpética ó sifilítica, es necesario guardarse bien de ad­
ministrar el mercurio, el yoduro potásico, el hierro, el arsé­
nico ó el aceite de hígado de bacalao ; estos medicamentos no-
serían soportados ; provocarían vómitos, diarreas colicuativas, 
destruirían completamente el apetito, etc. Lo que debe hacerse 
en estos casos, por desdicha muy frecuentes, es ocuparse ex­
clusivamente del estado general del enfermo, de levantar sus. 
fuerzas, especialmente por una alimentación escogida, sucu­
lenta y de fácil digestión, por vinos generosos, por bebidas al­
cohólicas ; el hacerle cambiar de aire, si es posible, colocarle 
en las mejores condiciones de higiene con respecto á la, habi­
tación y á la aireación, etc. Este primer tratamiento no será 
más que preparatorio, es cierto, pero será indispensable para 
el éxito del tratamiento alteranfe. Esta es la preparación que­
so le hace sufrir á la tierra ántes de confiarle la semilla, que-
no fructifica, si el terreno no ha sido bien dispuesto para reci­
birla. 

.̂0 Una enfermedad intercurrente ó accidental puede de­
clararse y se declara á veces en el curso de un tratamiento al­
terante ; es preciso entóneos cesar inmediatamente este trata­
miento alterante, que no sería soportado y el cual no se volverá 
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á emplear, sino después de haber hecho desaparecer la enfer­
medad intercurrente por la medicación que la convenga. Así, 
pues, el mal estado de las vias digestivas, el mal estado de la 
salud general y una enfermedad intercurrente, son tres con-
-diciones que contra-indican formalmente todo tratamiento al­
terante, y por desconocer estas condiciones , es que vemos 
tan frecuentemente producir á los tratamientos alterantes, los 
más desastrosos efectos, ya con respecto á la salud general, 
que acaban de degradar y de destruir, ya con respecto á las 
lesiones cutáneas que, por consiguiente, agravan. Recordemos, 
á este propósito, que hemos establecido en una de nuestras 
lecciones precedentes, cuán grande es la influencia de la salud 
general sobre la marcha y la gravedad de las enfermedades de 
Ja piel. 

2. ° DE LA EXISTENCIA SIMULTÁNEA DE VARIAS DIÁTESIS CON RE­
LACIÓN Á UN TRATAMIENTO ALTERANTE.—-Oon frecuencia varias 
diátesis, ó estados patdlógicos diferentes, existen á la vez en el 
mismo enfermo ; así es que, el hérpes y la sífilis pueden estar 
ingertos en la escrófula, el linfatismo y la anemia. Cuando más 
defectuosa es la constitución del enfermo, más grave en sus 
manifestaciones, tenaz y refractaria al tratamiento, es una diá-
vtesis adquirida. Por consiguiente , con respecto á la curación 
•de esta diátesis, será una cosa eminentemente útil el combatir 
esta diátesis por una medicación adecuada, al mismo tiempo 
que combatir la constitución patológica nativa del enfermo. 
Estos dos tratamientos se dirigirán simultáneamente, el uno á 
una diátesis adquirida ó accidental; el otro á un estado vicioso 
¡primitivo; se prestarán un mutuo apoyo y recibirán uno de 
otro su poder, si no curativo, por lo ménos modificador. Así es 
que, por ejemplo, si el sifilítico es al mismo tiempo escrofuloso, 
ó solamente anémico, le daremos á la vez el mercurio ó el yo­
duro de potasio y los ferruginosos, los amargos y otros recons­
tituyentes. 

3. ° DE LA ELECCIÓN Y DE LAS DOSIS DE LOS MEDICAMENTOS ALTE­
RANTES.—La primera condición para el éxito de un tratamiento 
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alterante ó diatésico, es la facilidad con la cual el estómago y 
el intestino soporten, digieran ó asimilen los medicamentos al­
terantes. Es nécesario que estos medicamentos sean aceptados 
por el tubo gastro-intestinal, sin que resulte para él n ingún 
trastorno, ningún malestar, ningún desorden; es necesario 
que el enfermo no se aperciba de la acción de los medicamentos; 
su apetito no debe disminuir, ni sus funciones digestivas alte­
rarse en lo más mínimo. Es necesario, por consiguiente, po­
ner el mayor cuidado en la elección de los medicamentos y 
apropiarlos á las diferentes idiosincrasias. Nunca nos obstina­
mos en dar medicamentos, muy buenos por sí mismos, pero 
que no pueden ser soportados por ciertas naturalezas, ya á 
causa de su sabor, ya á causa de la dificultad con que son d i ­
geridos. ¿Qué hay mejor en la escrófula que el aceite de hígado 
de bacalao? Y sin embargo, no lo damos si el estómago no 
puede habituarse á él y si la repugnancia que inspira pervierte 
el apetito. Cuando prescribimos preparaciones salinas, damos 
siempre la preferencia á las que son más solubles, más fácil­
mente asimilables y las ménos peligrosas. Así , pues, nosotros 
damos siempre el arsénico en arseniato sódico: ya bajo la for­
ma pilular, prescribiendo pildoras que contengan cada una u n 
mil igramo de arseniato de sosa y 10 centigramos de un extracto 
amargo y depurativo, como el extracto de genciana, el de qui­
na ó el de cuasia amarga ; ya, por el contrario, damos el arse­
niato de sosa en disolución, dosificado como más adelante d i ­
remos. Para el mercurio, damos con mas frecuencia, bajo la 
forma pilular, el proto-yoduro, asociándolo á un extracto amar­
go y á una débil cantidad de opio, para facilitar la tolerancia. 
Esta sal nos parece ser la que el estómago acepta mejor y d i ­
giere más fácilmente. Algunas veces damos el bi-yoduro en el 
jarabe de Gibert. 

Hablemos ahora de las dósis; guardémonos de exagerarlas: 
no olvidemos que los medicamentos llamados alterantes no-
obran como tales, sino á condición de ser perfectamente dige­
ridos y asimilados, sin producir trastorno alguno en la econo-
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mía: si sus dósii son muy fuertes, hacen vomitar y purgan; 
su acción deja de ser fisiológica; se vuelve perturbadora, peli­
grosa, tóxica; produce accidentes que agravan el estado del 
enfermo, imponen un tratamiento especial, contraindican la 
continuación del tratamiento diatésico y, por consiguiente, d i ­
latan indefinidamente la curación y engendran con frecuencia 
las más temibles complicaciones. Así es que vemos médicos 
dar el proto-yoduro de mercurio á la dósis de 10 centigramos 
por día. Esta dósis es ciertamente muy fuerte; rara vez es so­
portada: no tarda en determinar, con la salivación, accidentes 
en la boca, en el estómago y en los intestinos; de aquí , inde­
pendientemente de los desórdenes locales y trastornos funcio­
nales, el enflaquecimiento y la alteración de la salud general. 
Miéntras que, por el contrario, si el proto-yoduro se da á más 
corta dósis—y nosotros no pasamos de 3 centigramos por dia— 
no sólo es perfectamente tolerado, no sólo cura, sino que tam­
bién mejora y fortifica la salud general, tanto que nunca se en­
cuentran mejor los enfermos que al salir de un tratamiento 
diatésico prudentemente dirigido. 

4.° DE LA HIGIENE DE LOS ENFERMOS.—Las.diátesis sifilítica 
y escrofulosa, y con frecuencia también la diátesis herpética, 
gastan las fuerzas y producen una alteración más ó ménos 
grave á la vitalidad de los enfermos. Por Otra parte, un trata­
miento alterante, para ser fácilmente soportado, exige una 
constitución suficientemente vigorosa, como hemos dicho. Es­
tas consideraciones, que es preciso no perder de vista, indican 
al clínico que, durante un tratamiento alterante, el enfermo 
debe estar colocado en las mejores condiciones higiénicas: 
1.°, alimentación tónica, reconstituyente, tan escogida y repara­
dora como sea posible; 2.°, salubridad y gran aireación de las 
viviendas; si se puede, habitación en el campo y en un aire seco 
y de un calor moderado; 3.°, ausencia de toda fatiga, de todo 
excesoydetodo trabajo. Es necesario no olvidar que loshábitos 
del enfermo y que el medio en que viven ejercen siempre una 
influencia capital sobre el éxito de toda medicación alterante. 
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5.° DE LA DURACION DE UN TRATAMIENTO ALTERANTE.— ¿Qué 
es un tratamiento alterante? Es el que tiene por objeto modi­
ficar una constitución inficionada de un vicio accidental, ad­
quirido ó hereditario. La destrucción de un principio vicioso, 
que está generalizado en la economía hasta el punto de i m ­
pregnarla toda, es siempre una obra larga y difícil de realizar. 
Siempre es trabajo de muchos meses, cuando no de varios 
años. Y si en tal ó cual caso, tal ó cual diátesis, ha sido repu­
tada incurable, es porque el tratamiento empleado contra ella 
no ha sido ni bien dirigido, ni continuado largo tiempo. 
Cuando el tratamiento ha sido seguido uno, dos ó tres me­
ses sin descansar, es conveniente interrumpirlo durante un 
tiempo más ó ménos largo, á fin de darle al tubo gastro-intes-
tinal un reposo necesario. Es preciso no declarar nunca el tra­
tamiento terminado hasta que haya desaparecido completa­
mente toda manifestación diatésica; es necesario también conti­
nuar el tratamiento después que haya desaparecido toda huella 
de alteración cutánea, mucosa, ganglionar ú ósea, pues debe­
mos siempre contar con posibles reapariciones. Con el objeto 
de prevenirlas es prudente volver á tomar, á ciertos intervalos, 
en ciertas épocas, y sobre todo en la primavera y á la entrada 
del invierno, una medicación alterante, áun en ausencia de 
todo accidente actual. 

Sentados estos principios genérale^, ocupémonos ahora 
de cada una de las enfermedades de la piel en particular para 
establecer el tratamiento interno que conviene á cada una 
de ellas. 

I.0 Dermatósís sintomáticas de trastornos gástricos.—Eri­
tema,, urticaria,.—El eritema papuloso ó tuberculoso, y la ur­
ticaria en su forma aguda, no siendo más que la manifestación 
sobre la piel ó el eco exterior de accidentes gástricos, indican, 
por esta causa, un tratamiento que se dirija al estómago. En 
los casos más simples, bastan uno ó dos dias de dieta y algu­
nas bebidas acídulas ó alcalinas. Si el estado saburral es muy 
pronunciado, será conveniente administrar un emético, y los 
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•dias siguientes uno ó dos purgantes salinos. En general, se 
dará la preferencia á las aguas purgantes naturales, como las 
aguas de Pullna, ele Birmenstorff, de Friedericshall y de Hun-
yadi-Janos (1); fatigan ménos que un purgante oficinal; valdrá 
más darlas á pequeñas dósis, uno ó dos vasos solamente, y re­
petir su uso dos ó tres dias, si es necesario, que administrar 
de una sola vez un purgante fuerte, que tendría el inconve­
niente de fatigar el estómago. Por el estómago se deberá ata­
car también la urticaria crónica, ur t icar ia evanida, puesto 
que coincidiendo habitualmente con la dispepsia, con la inape­
tencia y la atonía de las vías digestivas, puede considerarse 
•como consecuencia de este desórden gástrico. Así, pues, obre­
mos sobre el tubo gastro-intestinal por una medicación á la 
vez purgante, tónica y estimulante: una, dos ó tres veces por 
semana, demos por la mañana uno, dos ó tres vasos de agua 
purgante; recurramos al mismo tiempo á la estrignina, reco­
mendada con razón por Boudin contra la gastralgia; este es 
uno de los excitantes más enérgicos. Haremos preceder cada' 
una de las tres comidas, de una cucharada de sopa de la poción 
siguiente: 

Agua destilada 120 gramos. 
Sulfato de estrignina 1 ó 2 centigramos. 
Jarabe de menta : . . 30 gramos. 

Prescribamos también, con el mismo objeto, el elíxir esto­
mático amargo de Stoughton, del cual tomarán los enfermos 
una cucharada de café en la cuarta parte de un vaso de agua, 
ó bien la tintura amarga de Baumé, á la dósis de una ó dos 
gotas en una cucharada de agua, ántes de comer; á veces tam­
bién el láudano administrado de la misma manera y á la misma 
dósis que la tintura amarga de Baumé. No olvidemos tampoco 

(1) En España tenemos las de Loeclies, Peralta, Vacia-Madrid, 
Salinetas de Noyelda. 

( N . d e l o s T . ) 
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las diversas aguas minerales que por su composición química 
están dotadas de propiedades estimulantes, tónicas y digesti­
vas, como las aguas de la Bauche, de Marcols, de Royat, de 
Vals, de Saint-Alban, ds Orezza, de Oondillac y de Saint-
Gal mi er (1). 

2.° Dermatosis piréxicas, exantemáticas, vexico-pustulosas.— 
Roseóla, mi l i a r , fiebre herpética, zona, s a r a m p i ó n , va r io -
loide, viruela, escarlatina, erisipela.—Teniendo estas afec­
ciones una duración fatal, varios módicos son de opinión de­
que no necesitan tratamiento y que toda medicación dirigida 
contra ellas es inútil. Este es un grave error; ellas ofrecen, por 
el contrario, las más importantes indicaciones terapéuticas que 
llenar: así, pues, primero, en su período prodrómico, si la 
erupción se hace tardía é incompletamente, en medio de ac­
cidentes generales graves, uno ó dos vomitivos la facilitarán 
y producirán una deplecion general. En su período de estado,, 
si la fiebre es intensa, si los síntomas inflamatorios son muy 
acentuados, la dieta, las bebidas diluentes, diuréticas y pur­
gantes, los atemperantes, como el alcoholaturo de acónito y la. 
digital, moderarán esas manifestaciones alarmantes y podrán 
destruir esas amenazas, siempre tan temibles, de complicacio­
nes cerebrales ó pulmonares. Si, por el contrario, los caracté-
res de la erupción y de la constitución expresan un estado ge­
neral adinámico y maligno, será preciso apresurarse á recurrir 
á los tónicos, á los caldos, al vino de quina, á las infusiones 
excitantes, á los vinos generosos y á las bebidas fuertemente 
alcoholizadas. Fuera de estas dos formas extremas y opuestas, 
y áun cuando estas afecciones revisten su forma más ordina­
ria y más benigna, es preciso ejercer sobre ellas la más activa, 
vigilancia, á fin de evitar complicaciones siempre posibles; así. 
es que no se dejará nunca de combatir el estado bilioso por un 

(1) En España, las de Puertollano, Hervideros de Fuensanta, So-
lan de Cabras, etc., etc. 

(N. de los T.) 
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vomitivo, y á veces por varios purgantes, y tener cuidado de" 
sostener en el intestino una derivación preservadora y siempre 
saludable. 

3.° Dermatosis herpéticas.—Todas-estas afecciones, secas ó 
húmedas , y de tipos tan diversos, no existen más que bajo la 
influencia de un vicio general, hereditario ó adquirido, que 
podemos llamar con M. Bazin dartro ó herpétis . Hay, pues, 
aunque no lo cree el profesor Hébra, la diátesis ó constitución 
herpética, conío hay la diátesis palúdica, sifilítica ó escrofu­
losa. Por consiguiente, es evidente que la curación del herpe-
tismo supone de toda necesidad un tratamiento general, mo­
dificador ó alterante. Pero ¿tiene el hérpes su mercurio ó su 
S.ulfato de quinina, ó en otros términos, su específico? Confe­
samos, con M. Bazin, que no: no tiene, desgraciadamente, es­
pecífico. Sin embargo, el arsénico ejerce sobre él una acción 
modificadora incontestable y de las más importantes; esta ac­
ción es con frecuencia curativa, pero con frecuencia también, 
cuando aquél cura, no es sino por cierto tiempo; y las recidi-( 
vas, muy comunes, enseñan que, en la mayoría de los casos, 
la curación no había sido más que aparente y temporal, y que 
los enfermos habían sido tan sólo limpiados, más bien que cu­
rados, en la rigurosa acepción de la palabra. 

Si el arsénico no es, propiamente hablando, un específico, 
es, por lo ménos, el principal agente de la medicación anti-
herpética; él la domina, tiene en ella el poder más activo, pero 
no la constituye él solo. Unas veces, como en los hérpes vivos, 
húmedos y de brotes agudos, es necesario prepararle las vías 
y hacer posible su empleo por una medicación antiflogística, 
temperante y emoliente; otras veces, como en ciertos hérpes 
secos, como el psoriásis y el prurigo, engertos en un indivi­
duo de temperamento bilioso y sanguíneo, es necesario asociarle 
bebidas purgantes, refrescantes, depurativas y alcalinas. Otras 
veces, como en todos los hérpes de tipos variados, designados 
con el nombre vulgar de usagi'es, y que están unidos á la ane­
mia y al linfatismo, sin ser por eso verdaderas escrofúlides, 
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será preciso darlo unido al hierro, á los yódicos, al aceite de 
hígado de bacalao y á los amargos. Así, pues, el tratamiento 
interno de las afecciones cutáneas de naturaleza herpética, es 
complejo y difícil; está compuesto de medicamentos numero­
sos, y debe ser modificado, no sólo por la especie y el período 
de, evolución de las dermatósis, si que también por la consti­
tución de los enfermos. 

Eczema,.—El eczema es una inflamación (ixijlw; yo quemo); 
luégo, en los primeros períodos, los que están caracterizados 
por el calor, la tensión y la turgencia de la piel, por brotes ve-
xiculosos, por la secreción sero-gomosa que se produce en la 
superficie del dermis ulcerado, y por esas sensaciones tan do-
lorosas de quemadura y de escozor que son el tormento de los 
enfermos, el tratamiento interno deberá ser emoliente y anti­
flogístico, según la intensidad de los accidentes inflamatorios 
y la extensión de las superficies eczematosas. En el caso en 
que las regiones afectas son vastas é importantes, tales como 
la cara entera y el cuero cabelludo, el tronco, los miembros 
inferiores en toda su extensión, será necesario prescribir el 
reposo absoluto, una media dieta, bebidas refrescantes, d iuré­
ticas, purgantes y atemperantes, destinadas á moderar el ele­
mento inflamatorio y á modificar el estado flegmásico de la 
sangre. La secreción sero-gomosa que se verifica en todas las 
superficies denudadas y ulceradas, constituye un verdadero 
catarro agudo é inflamatorio de la piel; el uso de los diuréti­
cos y de los purgantes producirá una derivación saludable, y 
sostendrá en las vías urinarias é intestinales una especie de 
catarro artificial y sustitutivo; la corriente morbosa que era 
llevada hácia la piel, se encontrará así desviada y reemplazada 
por una ó dos corrientes, que no serán solamente corrientes 
derivativas, sino también corrientes depurativas, porque arras­
t rarán consigo muchos principios viciosos contenidos en la 
economía, y llegarán á ser vías de eliminación para lo que se 
llamaba Qtras veces humores pecantes. 

A las bebidas esencialmente diuréticas y purgantes, tales 
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como las infusiones de trinitaria silvestre y de sen, las decoc­
ciones de grama, de parietaria, de uva ursi , de caña de Pro-
venza, las diversas aguas minerales purgantes naturales, las 
limonadas magnésicas, etc.; es necesario no olvidar de añadir 
en los mismos períodos del eczema los medicamentos llamados 
depurativos, como la zarzaparrilla. También está indicador 
•sobre todo, en los temperamentos bilioso-sanguíneos, el bicar­
bonato de sosa asociado á la zarzaparrilla. Esa preparación ofi­
cinal, llamada esencia alcalina de zarzaparrilla de Fontaine, 
constituye un medicamento cuyo uso nunca os recomendaré 
lo bastante. 

La esencia de zarzaparrilla, tal como nosotros la compren­
demos, y tal como la prescribimos, es una solución acuosa y 
concentrada de todos los principios activos de la zarzaparrilla. 
Para que esta preparación esté bien hecha y tenga un verda­
dero valor depurativo, es necesario servirse de aparatos espe­
ciales que conserven y concentren en esta esencia los princi­
pios volátiles y los principios fijos de la raíz. El descrédito en 
que ha caido la zarzaparrilla, para muchos médicos, depende 
seguramente del empleo de preparaciones viciosas, de esos 
cocimientos prolongados al contacto del aire, donde los prin­
cipios activos son sacrificados, los productos volátiles se esca­
pan en formado vapor y los productos fijos están desnaturali­
zados ó destruidos en el seno del líquido. Cada cucharada de 
esencia de zarzaparrilla preparada en las condiciones que aca­
bamos de indicar, contiene en disolución un gramo de bicar­
bonato de sosa; nosotros damos comunmente cuatro cucharadas 
por dia en dos dósis; cada dósis es tomada una hora ántes de 
cada comida, en un vaso de agua. 

Cuando, bajo la influencia de esta medicación interna com­
pleja, unida al tratamiento externo que ya hemos expuesto, 
los accidentes inflamatorios del eczema son sucesivamente ex­
tinguidos; cuando los brotes hayan casi desaparecido, así 
como la exhalación húmeda que era su consecuencia, entón-
ces, y sólo entonces, es llegado el momento de administrar el 
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arsénico. Antes, el arsénico no sería soportado; no har ía 
más que aumentar la inflamación de la piel, haciendo más 
frecuentes, más intensos y más dolorosos los brotes, y exage­
rar la secreción húmeda; en una palabra, agravar los acciden­
tes. Es necesaria, pues^ esperar, para dar el arsénico, á que el 
eczema haya dejado de ser fluente y que haya perdido todo 
carácter de agudeza. No es raro que, bajo su influencia, el es­
tado agudo parezca despertarse y se produzcan nuevas erup­
ciones. Este retoño de agudeza es á veces bastante intenso 
para necesitar la supresión temporal del arsénico y la vuelta 
al tratamiento precedente. Pero si la vuelta del eczema á una 
especie de estado agudo, queda en condiciones moderadas, es 
necesario ver en ella el efecto natural y fisiológico del arsé­
nico; es un brote artificial que llega á ser sustitutivo, y que, 
extinguiéndose progresivamente, borra al mismo tiempo y 
lleva consigo los últimos vestigios del eczema, es decir, las 
escamas y el tinte luciente barnizado.' El tratamiento arsenical 
debe ser siempre largo, y debe prolongarse más que la dura­
ción de los accidentes. Nosotros administramos siempre el ar­
sénico en el estado de arseniato de sosa, y bajo dos formas d i -
fe rentes.• 

Ya en disolución, y hé aquí la fórmula que empleamos: 

Agua destilada 250 gramos. 
Arseniato de sosa 5 centigramos. 

El enfermo toma primero dos, después tres, y después cua­
tro cucharadas grandes por dia, lo que equivale á 9 y 12 m i l i ­
gramos. 

Ya en pildoras, cuya fórmula es la siguiente: 

Arseniato de sosa 1 miligramo. 
Extracto de genciana 10 centigramos. 

El enfermo tomará de ellas cuatro, seis, ocho ó diez por dia. 
Siempre damos el arsénico en las comidas, una cucharada de 
disolución ó dos ó tres pildoras en cada una de las tres comi-
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•das. El arsénico se digiere y asimila más fácilmente cuando se 
•encuentra asociado á los alimentos. 

Los principios terapéuticos que acabamos de exponer, á pro­
pósito del tratamiento interno del eczema, son aplicables á las 
•otras herpétides húmedas, como el impét igo" el herpes, el ec-
t ima y el pénfigo. 

Psoriasis.—El psoriásis no se presenta nunca con caractéres 
agudos ó inflamatorios, y siendo todo en él esencialmente cró­
nico y tórpido, se puede y se debe dar el arsénico durante toda 
«u duración. Este es el medicamento por excelencia, con el 
•cual es necesario combatirlo, y, como para el eczema, el a r sé ­
nico debe continuarse hasta la desaparición de sus últimas hue­
llas, es decir, hasta que el tinte rojo morenuzco,' último vesti­
gio de las placas psoriásicas, se haya borrado. Se dice con ra­
zón que el psoriásis afecta de preferencia á los individuos 
fuertes y. pictóricos; así es que, cuando comprobamos el pre­
dominio del temperamento bilioso-sanguíneo, tenemos la cos­
tumbre de dar el arsénico en unioA de los alcalinos. Damos, en 
•el intervalo de las comidas, cuatro cucharadas por dia, en dos 
dósis, de esencia alcalina de zarzaparrilla, y en cada una de 
las tres comfdas dos ó tres miligramos de arseniato de sosa. 
La zarzaparrilla y los alcalinos, además de la acción depura­
tiva y modificadora que ejercen por sí mismos, tienen también 
la ventaja de atemperar la acción demasiado tónica y dema­
siado excitante que podría tener el arsénico sobre una consti­
tución en la cual domina el elemento sanguíneo. ' Por el con­
trario, en los casos en que la constitución es naturalmente 
débil y anémica, ó bien cuando ha sido debilitada por el pso­
riásis mismo, y ha comenzado á sentir un grado más ó ménos 
avanzado de caquexia herpética, es conveniente añadir al ar­
sénico el uso del hierro, de la quina y de otros amargos. En 
este caso damos á los enfermos, en cada comida, además del 
arseniato de sosa, una preparación ferruginosa, y damos siem­
pre la preferencia á la esencia de zarzaparrilla, no ya alcalina, 
sino ferruginosa, de la cual cada cucharada,tiene en disolución 
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cincuenta centigramos de citrato de hierro; el enfermo toma 
de ella una cucharada en cada comida, al mismo tiempo, que 
la preparación arsenical. Esta unión del hierro y del arsénico 
está también perfectamente indicada en todas las dermatosis, 
cualesquiera que sean, cuando la constitución está fatigada por 
la larga duración de la enfermedad, por el estado de molestia 
y de sufrimiento que ésta ocasiona y por la abundancia de las 
secreciones, secas ó húmedas , que produce. Todo lo que he­
mos dicho del tratamiento del psoriásls se aplica al p rur igo y 
al liquen, cuando éste llega á ser crónico. 

4.° Dermatosis sifilíticas.—La sífilis tiene su específico in ­
contestable: el mercurio. Este es el específico soberano y no 
destronado, á pesar de los ataques que ha sufrido en estos úl­
timos tiempos, de los accidentes primitivos y secundarios. 
¿Cuándo es preciso darlo? ¿Es necesario esperar á la indura­
ción del chancro, primer acto de la constitucionalidad de la sí­
filis?—No; sería hacer perder al enfermo, para su tratamiento, 
quince ó veinte dias. TodaVía menos deberá esperarse á la apa­
rición de los accidentes cutáneos. Esta sería una pérdida de 
seis semanas á dos meses. Tan luégo como hemos compro­
bado debidamente un chancro, damos el mercurio por varias 
razones: primero, porque nunca se está seguro si este chancro 
será ó no un chancro indurado; si el chancro debe indurarse, 
el mercurio dado ab ovo y á título preventivo será una atenua­
ción para la intensidad y la duración de los accidentes consti­
tucionales futuros; segundo, porque áun cuando el chancro 
fuese y permaneciese un chancro blando, podría también dar 
lugar á una sífilis constitucional; esta es una verdad demos­
trada hoy, y nosotros poseemos ejemplos y pruebas de este he­
cho raro, en verdad, pero incontestable; tercero, porque el 
mercurio administrado como se debe no hace correr al enfermo 
peligro alguno, y que, léjos de atacar á su salud general, la 
fortifica, como nosotros hemos dicho y la experiencia demos­
trado. No hay, pues, ningún inconveniente en dar el mercu­
rio de seguida, tan pronto como se esté cierto que se trata de 
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un chancro. Esta era la práctica de nuestro primer maestro 
M. Huguier; nosotros la hemos adoptado y la recomenda­
mos. El mercurio es, pues, el especifico de los accidentes p r i ­
mitivos y secundarios; se le debe dar durante toda su evolu­
ción y hasta después de su entera y completa desaparición; es 
decir, durante dos, tres, cuatro meses y á veces más. Nosotros 
damos el proto-yoduro de mercurio con preferencia á todos los 
preparativos de este metal; esta sal mercurial es la que los en­
fermos soportan mejor; le hacemos tomaren pildoras, asociado 
á un extracto depurativo y á una débil cantidad de opio para 
facilitar la tolerancia. Nunca lo damos á una dosis superior á 
3 centigramos. Cada una de nuestras pildoras se compone de 

Proto-yoduro de mercurio 0,03 
Extracto de genciana. 0,10 
Extracto de opio . . . . . . . 0,01 

El enfermo toma una todas las mañanas en ayunas. 
Nosotros añadimos algunas tisanas amargas, y si la consti­

tución del enfernio es anémica ó escrofulosa, quina, hierro y 
aceite de bacalao. Tal es nuestro tratamiento contra el chan­
cro p r i m i t i v o , el blando y el indurado; contra la roseóla, 
Id sifüide papulosa, pápulo-escamosa, tuberculosa y tubércu­
lo-escamosa; contra la sifüide circinada, anular, precoz ó 
t a rd í a ; en una palabra, contra todas las sifílides no ulcerosas, 
precoces ó t a rd ías , generalizadas 6 en grupos. 

Cuando las sifílides son ulcerosas, llegan á ser, por el hecho 
mismo de la ulceración de la piel, la expresión de un grado 
más profundo y más grave dé impregnación de la constitución 
por el virus sifilítico; son accidentes casi terciarios; el mercu­
rio es insuficiente. Nosotros le agregamos entonces el yoduro 

'de potasio y hacemos tomar al enfermo cada dia una pildora 
de proto-yoduro de mercurio y un gramo de yoduro de pota­
sio; á veces llegamos hasta dos gramos, pero rara vez más 
allá. Frecuentemente damos el yoduro disuelto en la esencia 
alcalina de zarzaparrilla; el principio alcalino de este líquido, 
tan enérgicamente depurativo, hace aceptar más fácilmente 

86 
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por el estómago el yoduro de potasio y previene todo trastorno 
ó accidente intestinal. Tenemos, pues, la esencia alcalina yo­
durada de zarzaparrilla; cada cucharada contiene un gramo de 
bi-carbonato de sosa y 50 centigramos de yoduro de potasio; 
damos dos, tres y cuatro por dia, al máximun, en dos dósis. 
cada dósis se toma pura ó en medio vaso de agua. Otras veces 
damos el mercurio y el yoduro de potasio reunidos en la mis­
ma disolución, bajo la forma de jarabe de Gibert. Cada cucha­
rada de este jarabe contiene 50 centigramos de yoduro de po­
tasio y un centigramo de bi-yoduro de mercurio; damos de él 
una ó dos cucharadas por dia al máximun. De este modo es 
como tratamos las ulceraciones sifilíticas de la piel, es decir, 
las sifilides ulcerosas, serpiginosas 'ó no, las sifílides ¡mstulo-
crustaceas, el ectima y la rupia sifilitica. 

Siendo siempre el fagedenismo la consecuencia de un tras­
torno profundo sobrevenido en la salud general, y de un mal 
estado de la constitución, debe combatirse, ante todo, por un 
tratamiento general en armonía con los desórdenes que se 
producen (eméticos, purgantes, estimulantes de las funciones 
digestivas, tónicos, reparadores, buenas condiciones higiéni­
cas, reposo, etc.) 

5.° Dermatosis escrofulosas. — Cualquiera que sea el carác­
ter y la gravedad de las escrofúlides, que sea una simple es-
crofúlide eritematosa ó una escrofúlide ulcerosa, en superfi­
cie ó en profundidad [lupus vorax); que la piel sea simple­
mente levantada por los gánglios hipertrofiados, ó que sea 
adelgazada y destruida por esas ulceraciones patognomónicas 
de la escrófula, siempre habrá que recurrir al tratamiento anti­
escrofuloso : aceite de hígado de bacalao, soluciones d . yoduro 
potásico yoduradas, jarabe de rábano yodado de Dorvaux, vino 
yodado de Béguin, ferruginosos, amargos, fosfato de cal, et­
cétera (1) y sobre todo una higiene tan buena como sea posi-

(1) Son muy convenientes también los baños de mar y los minera-
es clorurado-sódicos: Trillo, Puente Viesgo, etc., etc. ( N , de ¡os T.) 
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ble, con respecto á los alimentos, las costumbres y las habi­
taciones. 

6. ° Dermatósis sintomáticas de un mal estado de la salud ge­
neral.— Ectima caquéctico, rup ia , pénfigo, p ú r p u r a hemor-
rág ica , prur igo senil. — Será necesario preocuparse en estos 
casos, principalmente de la higiene y de la reconstitución del 
enfermo: cambio de aire, alimentación suculenta, carne cruda, 
vinos generosos, bebidas alcoholizadas, poción de Todd, quina, 
aguas minerales gaseosas y ferruginosas, como las aguas de 
la Bauché, de Orezza, de Marcols, etc.. (1) 

7. ° Dermatosis estacionales.—Herpes, eritema, m i l 
ricela, liquen agudo, p ú r p u r a simple. — Algunos dias de re­
poso, de dieta y de bebidas refrescantes ó ligeramente purgan­
tes, bastan, por lo común, para triunfar de estas afecciones, 
generalmente sin duración y sin gravedad. 

Tal debe ser el tratamiento interno ó general de las enfer­
medades de la piel. Esta exposición terapéutica, muy sumaria 
y muy rápida para ser completa, bastará , sin embargo, para 
hacer resaltar este gran hecho, sobre el cual nunca insistiré 
demasiado, á saber: que no siendo frecuentemente las enfer­
medades dé la piel más que un síntoma y una manifestación 
de diversos estados patológicos, que pueden afectar la econo­
mía, no pueden ser curadas más que por un tratamiento alte­
rante, deducido de los trastornos interiores, ó de la diátesis , 
de la cual emanan. 

(1) En España las de Trillo (fuente de la Princesa y del Director) 
Puertollano, Lanjaron, etc., etc. 

(N. de los T.) 
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de España y del extranjero. Entre estos últimos los tan reputados doc­
tores: 

Julio Simón, médico del hospital de niños, de Paris. 
Dieulafoy, profesor agregado de la Facultad, de Paris. 
L . Carpani, médico primero del Hospital Mayor, de Milán. 
Cario Labus, profesor libre de Laringología en la Universidad de Pavía. 
Forlanini, director-propietario del Instituto Aereo-Climatoterapia, de Milán. 
Alfredo Fournier, médico del hospital de Saint Luis, de Paris. 

JUICIO QUE HA MERECIDO LA REVISTA Á AL&UNOS PERIÓDICOS. ' 

Independencia Médica 1.° de Mayo de 1877: 
«.Galantería.—Correspondemos cual lo merece al fino ofrecimiento que desús co­

lumnas nos hace el ilustrado periódico madrileño la REVISTA DE MEDICINA Y CIRU­
GÍA PRÁCTICAS, que en el corto espacio de tiempo que lleva de publicación ha sabi­
do colocarse á envidiable altura, revelando en todo, etc.. etc.» 

Genio Médico 15 de Junio de 1877: 
«Excelente número.—Desmintiendo aquello de «quién es tu enemigo...» tenemos 

el gusto de decir, en aras de la justicia, que es excelente el últimanúmero de nuestro 
apreciabley joven colega la REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGÍA PRÁCTICAS, que con 
tanto acierto dirige el aventajado y joven médico doctor Ulecia y Cardona, nuestro 
buen amigo, el que, sin pretensiones de cierto género, llena cumplidamente su papel 
en la prensa; y es seguro que siguiendo así, como seguirá, Arerá coronados sus deseos, 
que son los nuestros.» 

Semanario Farmacéutico 18 de Jun ió de 1877. 
«Llamamos la atención de nuestros suscritores, en la seguridad de que nos lo agra­

decerán, sobre el periódico que bajo la dirección del ilustrado y joven Dr. D. Rafael 



Ulecia y Cardona se publica en esta corte, con el título de Revista de Medicina y 
Girugia Práct icas . El nombre de sus redactores, reputados médicos, los notables ar­
tículos que da á luz y su esmerada impresión, le hacen por más de un concepto digna 
de ser leida.» 

France Médicale 15 de Agosto de 1877: 
«Se ha fundado en Madrid un nuevo periódico, que tiene por título EEVISTA DE 

MEDICINA Y CIRUGÍA PBÁCXICAS. Esta EEVISTA , cuyo objeto es esencialmente 
práctico, contiene comunicaciones y observaciones importantes y útiles que deben ser 
conocidas; las revistas de la prensa nacional y extranjera tienen una gran extensión. 
Tenemos gran satisfacción en anunciar esta nueva publicación de allende los Piri­
neos, «en donde los periódicos científicos son ya numerosos y de gran estimación.» 

O Correio Medico, de Lisboa, 2 de Noviembre de 1877. 

«De los muchos periódicos de medicina que en España se publican, es sin duda 
uno de los más notables la Revista de Medicina y Cirugía Prác t icas , la que, á pesar 
de apenas contar 27 números, goza ya de una bien merecida y general reputación, 

A su inteligente director-propietario cabe la gloria de haber conseguido reunir en 
esta publicación los nombres de bien conocidos colaboradores españoles y extranjeros^ 
que publican importantes artículos originales ó traducidos. 

A tan simpático cuanto distinguido colega agradecemos el cambio con nuestro 
periódico, deseándole larga y próspera existencia.» 

Gazzetta Medica I tal iana de Lomhardia. Enero, 1878. 
«El periódico EEVISTA DE MEDICINA Y CIRUGÍA PRÁCTICAS de Madrid, desde el 

1.° de Enero de 1878 se publica cada quince dias, notablemente aumentado de pá­
ginas, ^ n este periódico, además de los artículos originales, se da gran preferencia á 
la revista de trabajos extranjeros, franceses, alemanes, italianos, americanos,.etc., en 
los cuales los aplicados encontrarán buena y copiosa doctrina y nociones que recoger. 
El periódico esta inspirado en los modernos progresos de la ciencia médica y soste­
nido con la colaboración de los más distinguidos catedráticos de la Universidad de 
Madrid y Barcelona, y otros conocidos prácticos. Eecomendamos la EEVISTA, como 
uno de los mejores periódicos extranjeros.» 

O Correio Medico, de Lisboa. Febrero, 1878. 
«La EEVISTA DE MEDICINA Y CIRUGÍA PRÁCTICAS de Madrid ha entrado en el se­

gundo año de su brillante carrera. La gran aceptación que en toda Europa ha reci­
bido, ha obligado á su Director Sr. D. Eafael Ulecia á mejorarla considerablemente, 
elevando á 48 páginas cada número,- de manera que formará á fin de año dos tomos 
de más de 500 páginas, en las cuales se encontrarán interesantes ó importantísimos 
artículos.» 

PERIÓDICOS QUE HAN REPRODUCIDO, MÁS Ó MENOS EXTENSAMENTE, VARIOS 
TRABAJOS PUBLICADOS EN LA REVISTA. 

Nacionales.— Anfiteatro Anatómico Español.—Archivo de la Cirugía.— 
Anales de la Sociedad Ginecológica Española.—Boletín de Medicina Na­
val.— Correspondencia Médica. — Crónica Oftalmológica.—Crónica Mé­
dica.—Farmacia Española. — Genio Médico-Quirúrgico. — Independencia 
Médica.—Progreso Médico.—La Razón.—Revista de Beneficencia.—Re­
vista de Ciencias Módicas y Siglo Médico. 

Extranjeros.—Journal de Médecine et Chirurgie Pratiques, de P a r í s ; 
Gazzetta Medica Italiana, de Lombardía .—Virg in ia Medical Monthy, de 
los Es íados-Unidos—Giorna le de Medicina Militare, de Eoma.—The Can­
dían Journal Of Medical Scíenoíe, de los Esíados-Unidos.—O'Progresso 
Médico, de Rio-Janeiro.—O'Correio Médico, de Lisboa.—Revista Mé­
dico-Quirúrgica, de Buenos-Aires.—France Médicale, de Paris. 

Estos son, á lo raénos, de los que nosotros tenemos conocimiento. 



T R A B A J O S O R I G I N A L E S P U B L I C A D O S E N L A R E V I S T A Y Q U E H A N S I D O í i E P R O O U C I O O S 

MÁS Ó MÉNOS E X T E N S A M E N T E POR OTROS PERIÓDICOS. 

A R T Í C U L O S . AUTORES. PERIODICOS 
QUE LOS HAN REPRODUCIDO• 

Tres casos de aneurisma aórtico. . Dr. Muñoz Anfiteatro anatómico. ¡ Siglo Médico 
Archivo de la Cirugía. 
Progreso Médico 

Dos casos de esplenitis supurada.. Dr. Kobert L a Independencia Mé­
dica. 

Hidrorraquis, tratado por la ligadu­
ra elástica Dr. Vidal Solares... Revista de Beneficen-

cencia. 
Tendencia ó espíritu del Código pe­

nal y sus relaciones con las trans­
gresiones penadas en leyes espe­
ciales Dr. Saiz Cortés L a Farmacia Espa-

« ñola. 
Excreción intermitente anual de 

sales calcáreas por el aparato uri­
nario Dr. R. Méndez j Correspondencia Mé-

Fungus del testículo L. A. Collado '. i dica. 
Cataratas traumáticas glicosúricas. D ; Carreras y Aragó. ¡ ^ c U v o T e ' l a G ^ L 

Ulcera de Soemisch Dr. Chiralt ¡ ^ m d í l 
i Archivo de la Cirugía, 
i Genio Médico Quirúr-
\ gico. 

Inyectador de líquidos en el oido 1 Anfiteatro Anatómico-
medio Dr. Moresco \ Español . 

j Crónica Oftalmológica 
f Gazzetta Médica I t a -
\ liana de Lombardía. 

üteroscopio Dr. Revueltas Génio-Médico Quirúr­
gico. 

1 Gazzetta Médica I t a -
^ fi • ' T \ r\- ' ) liana de Lombardía. Coxalgia venérea Dr. Gme ArcUm de la 

' Independencia Médica 
Una necesidad «.. Dr. Dolsa Revista de Ciencias 

Médicas. 
Metro-peritonitis puerperal con ñeg-

masia alba dolens López Fumares Progreso Médico. 
De la triquina y de la triquinosis. Dr. A. M. de S. Juan. L a Razón. 
Linio sarcomas voluminosos y múl­

tiples . . . . „ . : Dr. Carrasco. O Progreso Médico de 
Rio-Janeiro. 

í Gazzetta Médica I t a -
A 1 1 1 . , . T ^ T A ii 1 liana de Lombardía. 
Alcoholismo crónico D. J. Armesto Qiornale de Medicina 

( Mili tare. 
Dolor neurálgico del abdómen D. R. Méndez V i r g i n i a M e d i c a l 

Monthy. 



A R T I C U L O B . AUTORES. 
PERIODICOS 

QUE L O S H A N REPRODUCIDO. 

Hérnia umbilical 

Parálisis reumática 

Entero-colitis en los niños. 

Óvariotomía Dr. Creus 

Gangrena de la boca. 

Conferencias sobre enfermedades 
mentales 

Tratamiento de la angina lardácea.. 

Dr. del Toro Gazzetta Médica I t a ­
liana de Lombardia. 

Dr. Eobert Genio Médico Quirúr­
gico. 

Dr. Vidal Solares... Gazzetta Médica I t a ­
liana de Lombardia. 

i Anales de la Sociedad 
Ginecológica Espa­
ñola. 

O Correio Médico de 
Lisboa. 

Dr. Espina Gazzetta Médica I t a ­
liana de Lombardia. 

Dr. Esquerdo 
Dr. Vidal Solares. 

Operación cesárea.. Dr. Gallardo. 

Una página para la historia de pó­
lipos naso-faríngeos Dr. Creus. 

Censo de población en. España. 
Sobre el jaborandi 
Casos de transfusión de sangre. 

Casos de la Clínica del Dr. Olavide. 
Eclampsia puerperal.—-Inyección de 

doral en las venas 

Anfiteatro Anatómico. 
Correspondencia Mé­

dica. 
Correspondencia Mé­

dica. 
The Gandian Journal. 
Of Medical Science. 
Genio Médico-Quirúr­

gico. 
Gazzetta Médica I t a ­

liana. , 

V i r g i n i a M e d i c a l 
Monthy. 

Cálculo vexical.—Talla. 

Dr. R. Méndez.. .. . . 
Dr. P. Esquerdo.... 
Cortezo, Santero, Us-

tariz 
E. Palacios 

Dr. Belmunt Journal de Méd. y 
Chir.prat. de Paris. 

Dr. Sagarra France Médicale. 

BASES DE LA PUBLICACION-
La REVISTA aparece los dias 7 y 22 de cada mes, en cuadernos de 48 ó 

más páginas en 4.°, formando cada semestre un elegante tomo de más de 
500 páginas, con esmeradísima inipresion, magnífico papel y acompañadas 
de numerosos grabados—en su mayoría hechos en Paris—intercalados 
en el texto. Publica: 

1.° Trabajos originales.—2.° Eevista de las Academias y prensa española.— 
3.° Idem idem extranjera.—4° Correspondencias científicas del extranjero, esen­
cialmente prácticas.—5.° Crónicas científicas.—6.° Bibliografías.—7.° Disposiciones 
oficiales.—8.° Noticias de interés general. 

PRECIOS DE SUSOR1CION 

EN TODA ESPAÑA 
j Año • • 15 pesetas. 
[ Semestre 8 » 

La suscricion se empieza siempre á contar en Enero y Julio. 
Los señores suscritores deben preferir enviar el importe en letras del 

Giro mutuo, pues así no tienen necesidad de certificar las cartas. 



Todas las comunicaciones se dirigirán al director de la REVISTA, D. Ra­
fael Ulecia, calle del Caballero de Gracia, núm. 9, Madrid. 

CUBA, PUERTO-RICO Y FILIPINAS Ano 6 pesos oro. 
REPÚBLICA ARGENTINA.—Unico agente, Manuel Reñé. 

BUENOS-AIRES . . . . 8 pesos fuertes en oro al año. 
PROVINCIAS....... 9 » ••.» » 

Librería de La Publicidad, Perú, 44, Buenos-Aires. 

V E N T A J A S ÜÜE O B T I E N E N L O S S U S C R I T O R E S D E U R E V I S T A . 
R E G A L O S 

De la sarna y su tratamiento, por el Dr. D. José Eugenio Olavide, pro­
fesor de número del hospital de San Juan de Dios de Madrid. 

Concepto de la Terapéutica Moderna, por D. Francisco Javier de Castro, 
catedrático de Terapéut ica de la Facultad de Madrid. 

R E B A J A D E P R E C I O S 
PRECIOS PARA 

EL PUBLICO. 
Madrid. Provincias 

Reales. 

32 

Reales. 

36 

10 

LOS SUSCRITORES. 
Madrid. Provincias. 

16 

Lecciones clínicas de enfermedades 
de la piel, por el Dr. D. E. Gui-
bout 

Una pág ina para la historia de los 
pólipos naso-far íngeos , por el 
Dr. D. JuanCreus, catedrático de 
la Facultad de Madrid 

A l b u m Clínico-fotográfico de los 
casos, más ó ménos notables, del 
hospital clínico de la Facultad 
de Madrid: cada retrato 

Cuantas obras edite la REVISTA se da­
rán con notables ventajas á los sus-
critores. 

CORRESPONSALES DE L A REVISTA. 
Madrid. 

D. Carlos Bai l ly-Bai l l iére .—Plaza de Santa Ana, n ú m . io. 
D. Juan José Menendez.—Atocha, 29 (frente al Ministerio de Fomento). 
Sres. Moya y Plaza.—Carretas, 8. 

Provincias. 
R„vW™/7 j I ) . Pedro Genové , Rambla del Centro, 3 (botica). 
varceiona • • • j Sr. Güel l , bedel de la Facultad de Medicina. 
Burgos D. Santiago Rodr íguez ( l ibrería) . 
Cád i^ D. José Vides, San Francisco, 28 (librería) 
HABANA Propaganda Literaria. 
Puerto-Rico D. José González, Fortaleza, 18 (l ibrería) . 
Santiago (GaliciaJ. . D. Bernardo Escribano. 
Salamanca D. M . H e r n á n d e z ( l ibrería) . 
Sevilla D. E. de Torres, Plaza de San Fernando, 2. 
Valencia D. Pascual Agui lar , Caballeros, 1. 
rr n J T J j D- Ambrosio Garc ía , Acera, 17. 
VaUadolid | Dí jorge Monter0) Libertad, 2. 

* Zaragoza , D. José Menendez, Jaimed, 54, 

20 



DERMATOLOGIA GENERAL 

CLINICA ICONOGRAFICA 

ENFERMEDADES DE LA P I E L Ó DERMATOSIS 
P O E E L DOCTOR 

DON JOSÉ E U G E N I O O L A V I D E 

CABALLERO GRAN CRUZ DE L A REAL Y DISTINGUIDA ORDEN DE ISABEL L A CATÓLICA. 

PROFESOR DE DERMATOLOGIA EN EL HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS DE M A D R I D , 

MÉDICO DE L A REAL CASA É INDIVIDUO DE L A REAL ACADEMIA DE MEDICINA. 

E D I T O R : E X C I O . S E Ñ O R OON J O S E G I L D O R R E S M Y 

Consta la obra de dos partes. L a primera, ó sea la clínica, 
contiene 71 pliegos de texto y 9 láminas . Su precio 800 reales.— 
L a segunda, ó sean los atlas, contiene 32 pliegos de texto y 132 
láminas . Su precio 1.660 reales. Ademas se dará por separado 
un tomo que contendrá multi tud de casos raros y de gran interés , 
que acompañará el texto correspondiente, que son las lecciones 
dadas por el autor el año 1875. 

PUNTOS DE V E N T A . 

En la Redacción, calle del Barquillo, 19, segundo, y en la Ad­
ministración, calle de la Aduana, 26. Madrid. 



UNA P Á G Í M PARA L A HISTORIA 
F á Í 1 ' W'\ • f * T" I í ' DE LO 3 ' . i 

P Ó L I P O S N A S O - F A R Í N G E O S 

EL DR. D. JUAN OREUS Y MANSO, 
CATEDRÁTICO DE CLÍNICA QUIRÚRGICA,DE L A FACULTAD DE MADRID. 

Este importante trabajo, escrito con motivo de nn notabilísimo caso clínico, forma 
un elegante folleto esmeradamente impreso, con excelente papel, un retrato en fo­
tografía y dos buenos grabados. 

Además va adicionado con el análisis histológico hecho por el Dr. D. A. Maestre 
de S. Juan, catedrático de Histología de la Facultad de Madrid. 

PRECIO: 
A NUESTROS COLABORADORES Y SUSCIUTORES . 

Comprándolo en la administración del pe­
riódico. 

Madrid.. 6 rs. 
Provincias 7 

A LOS NO SUSCRITORES. 

Madrid 8 rs. ; 
Provincias 10 

Los pedidos pueden dirigirse á la Administración de la REVISTA. 

A L B U M C L Í N I C O - F O T O G R Á F I C O 
PUBLICADO POR LA 

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGÍA PRÁCTICAS. 
Se c o m p o n d r á de los retratos—tamaño en tarjeta americana— 

de aquellos casos m á s ó m é n o s notables que ingresen en las Clíni­
cas de la Facu l tad de M a d r i d . Cada retrato l l e v a r á a l dorso una 
e x p l i c a c i ó n sucinta de todo lo re la t ivo á la dolencia y t ra tamiento 
del enfermo. Dicho á l b u m se publ ica con a u t o r i z a c i ó n de los Seria­
res Decano y C a t e d r á t i c o s de las C l í n i c a s . 

PRECIO: 
A. LOS COLABORADORES Y SUSCRITORES DE L A REVISTA-. 

(Madrid 2 rs. 

A LOS NO SUSCRITORES: 

(Madrid..... 5 i 
Cada retrato' 

(Provincias. 6 rs. 
Cada retrato 

i Provincias. 3 rs. 
Van publicados: 
Primer retrato.—Linfo-sarcomas voluminosos, operado por el Dr. G. Encinas. 
Segundo.—Epitelioma del labio inferior, operado por el Dr. Creus. 
Tercero.—Fihro-sarcoma dé la órbita. 

•SGct-arto.—Epitelioma de la región palpebral y globo ocular. 
Quínlo.—Sarcoma melánico del codo. 
Bexto.-^-Cisto-sarcoma del cuello. 

NOTA IMPORTANTÍSIMA.—No se remitirá ningún retrato cuyo.im-
porte no sea satisfecho de antemano. 
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