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DERMATOLOGÍA. 

LECCION 1 :-Patología general de las dermatosis.­
Distincion entre la afeccion y la enfermedad cutánea (aquella 
es una manifestacion de un estado morboso general; esta cons­
tituye todo el estado patológico).-Estructura y composicion 
.anatómica de la piel.-Funciones del tegumento exterior: de 
resistencia, de respiracion, de sensibilidad y de calorificacion. 
-Lesiones materiales y funcionales de la piel.-Valor his­
tór~o de las palabras lepra) scab-ies) herpes) (en tiempos pasa-
,dos signifi ca ban dermatosis crónicas). -Terminología ana tom 0-

patológica de Plenk (manchas, pápulas, vesículas, ampollas" 
pústula~, cos~ras, escamas, vellosidades, excre/encias, úlce- le 
ra:f, hendas, lllsectos, enfermedades de las uñas y de los pe­
los).-Clasificacíon anftómica inglesa de Willan y Batte- la-. 
man, en ocho órdenes (pápulas, escamas, exantemas, ampo­
llas, pústulas, vésiculas, tubérculos, y manchas).-Modifica­
ciones de Biett y Cazenave.-Formas elementales de las der­
matosis: ~hasta qué punto son estas aceptables en la práctica'? 
(no en ab~luto, pues las formas reputadas primitivas suelen 
iniciarse por la mácula).-Importancia clínica de la forma 
€lemental.-Clasificacion de las lesiones cutáneas segun el 
Dr. Bazin: manchas (he/matosas y pigmelltosas), granos (se- / éj 
rosos, pululentos, hipertróficos, heteromofos y parasitarios), /r­
exfoliaciones (parasitarias, excrementicias, inflamatori as :r 
gangrenosas), úlceras (escoriaciones, fisuras, ulceraciones y 
úlceras propiamente 'dichas), cicatrices (manchas y cicatri-
ces permanentes.) . 

LECCION 2:-Lesiones anatómicas de la piel, ó formas 
de laf dermatosis.-Su division en elementales ó primitivas /s 
simples, elementales primitivas compuestas y consecutivas. 
-Formas ftementales sl;m,ples : tumefacciones (aguda , crónica, le 
circunscrita y difusa).-Pápulas (liquen, prurigo y strófulus,) 
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Habones (urticaria). Tubérculos (grano de Alepo, frambuesa, 
lupus). Acné, ó eminencia criptosa (punctata, indurata, rosá­

/;t cea, hipertrófica I tuberculosa ó varioliforme). Eminencias 
y surcos acarianos. Eminencia tiñosa. Eminencia forunculosa. 
-Vesículas (sudamina, varicela, eczerr..a, herpes). -Am­In pollas (pe~figo, rúpia). Pústulas flisacias y psidracias, (vi-
ruela, vacuna, ectima, impétigo). Abcesos dérmicos.-Alte­
raciones del color (albinismo, vítiligo) manchas rojas (sarum­

/ e pion, es/arlatina, erisipela). Escamas (pitiriasis, lepra vulgar, 
ictiosís. ) 

LECCION 3:-Formas elementales compuestas: ¿en qué 
se distinguen de las lesiones complicadas? (las compuestas 
se ol'iginan de una misma causa; las complicadas son pro­
ducto de causas diversas.) Pápula-habon: (liquen urticado). 
Vesículo-pústula (eczema impetiginqdes)._Vesículo-ampolla 

In (herpeszona, pér/J.6.go herpetiforme).-Pústula-tubérculo (luf 
I? ps exedens, - sicosis).-Escama-vesicul~ (psoriasis ~czemato­

so).-Formas consecutivas: Costras.-Ulceras.-Hlpertrofias 
consecuti vas; ¿en qué se distinguen de las primitivas?-Ci­
catrices.-Caractéres que presentan segun la afeccion cutá­
nea de que son consecuencia.-Alteraciones funcionales de la 
piel.-Lesiones de la sensibilidad: anestesia, hiperestesia, 

/?"'l--- ten~ion (erisi pela, pé~ figo, viruela), picor (pápulas y vesícu­
las), ardor (inflamaciones aglldas, quemaduras), escozor.­
Causas fisiológicas de estas sensaciones cutáneas.-Alteracio­
nes d'e la sensibilidad tactil.-Lesiones de la circulacion: ru­
bor y extravasacion.-Lesiona.s de la respiracion y c&.loriflca­
cion de la piel: olores especiales y exhalaciones gaseosas cu­
táneas.-Lesiones de las secreciones: alteraciones del sudor: 
anidrosis, efidrosis, osmidrosis, cromidrosis y hematidrosis. 
-Alteraciones de la secrecion seb;'tcea, (seborrea, melastor­
rea, acné punctata, umbilicata, etc.) -Alteraciones de la se-

/~ crecion de los pelos ~pertricosis, atricosis, ó madarosis, cal­
vicie, alopecia, canicie, plica). -Alteraciones de las uñas. 

LECCION 4:-Lesiones sintomática:j, simpáticas y co­
existentes con las afecciones cutáneas.-Lesiones de las mem­
branas mucosas: inflamaciones y catarros, erupciones y ulce­
raciones.-Lesiones del sistema vascular sanguiúeo:fiebre, 
varices.-Lesiones del sistema vascular linfático: adenitis, 
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<lngioleucitis, infartos ganglionares crónicos.-Lesiones del 
sistema nervioso: neuralgias (herpes zona), satiriasis y ninfo­
manía (eczema, herpes, liquen y prurigo de los genitales). 
Insomnio (herpétides, sarna, zona, cáncer), letargo (enferme­
dades tito-parasitarias) mareo, alucinaciones, vesanias (pela­
gra).-L"siones orgánicas y viscerales. 

LECCrON 5:-Etiología de las dermatosis.-Del conta-
gio de las dermatosis parasltarias, exantemáticas y virulentas. 
-De la herencia en las enfermedades cutáneas (sífilis, escró-
fula, reuma, gota, lepra).-Influjo etiológico del calor, hu­
medad, luz, localidad, con di clones orgánicas individuales 
{edad, sexo, temperamento, constitucion, idiosincracia, em­
barazo, puerperio, lactancia, menstruacion, edad crítica, su­
presion de Hujos habituales, afecciones morales, hábitos y 
profesiones).-Clasificacion etiológica de las enfermedades de 
la piel en; parasitarias, espontáneas ó naturales y artificiales 
ó provocadas.-Dermatosis parásitarias: su division en zoopa­
l'asitarias (piojos, sarna, filaria, nigua) y tito-parasitarias 
(tiñas dérmicas, epidérmicas, diftéricas y plicas).-Derma-
tosis espontáneas: su division/en locales, ó por deformidad 
(manchas congénitas, verrugas, hipertrofias cutáneas~ lctio-
sis y cicatrices consecutivas) generales, que á su vez se 
clasifican en febriles ó síl1t6maticas de fiebres graves 
(miliar, sudamina, petéquias, m*has rosáceas), exantemá- j?1-­
ticas (escarlatina, sarampion , alfombrilla, viru ela, va rice-
la), pseudo-exantemáticas (eritema, erisipela, herpes, eczema, 
impétigo, pérf1figo, líquen, di vieso, antrax, urticaria, menta- I~ 
gra y escleroma), hemorrágicas (púrpura simple y hemorrú,-
gica, y hemofilia), hiperdiaC\riticas (osmidrosis) efidrosis y 
flujos sebáceos), y nerviosas (anestesia cutánea y dermalgia 
general y local). Dermatosis constitucionales: su division en 
sifilíticas, herpéticas, reumáticas, escrofulosas, escorbúticas, 
leprosas, pelagrosas, muermosas, carbunculosas, tu bercu losas 
fibro-plásticas, cancroídeas.v cancerosas.-Caractéres de estos 
grupos.-Dermatosis artificiales: su division en proyocadas 
<lirectamente (herida7quemaduras, insolaciones, acciones de 
agentes irritantes) y provocadas indirectamente (urticaria, 
acrodinia, ergotismo, diviesos, resultantes del uso de ciertos 
medicamentos. ) 
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LECCIO~ G:-Pl'onóstico de las dermatosis en g'eneral : 
cómo influyen la etiología, la forma elemental, la epidemici­
dad, endemicidad, el contagio, la herencia y la accion re­
vulsiva de las enfermedades cutáneas.-¿Has.ta qué punto es 
un hecho la repel'cusion de las dermatosis? ¿Cuáles son las' 
condiciones que caracterizan la verdadera repercusion?-En­
ferllledades y afecciones que no se repercuten (dermatosis ar­
tificiales, parasitarias, sifilíticas, escrofulos:;¡s, leprosas, pela­
grosas, escorbúticas, muermosas, carbunculosas, cancroídeas, 
y tllberculosas y lesiones cutáneas cOIlSistentes en tumefaccio­
nes crónicas, vesículas, pústulas, escamas, tubérculos, ampo­
llas, acnés, forúnculos, eminencias tiñosas ó acm'ianas y abs­
cesos dérmicos).-Enfermedades y afecciones cutáneas que se 
repercuten: dermatosis exantem,üicas(viruela, escarlatina, sa­
I'all1pion), pseudo-exantemáticas (erisipela de la cabeza, urti­
earia aguda, dermatosis herpéticas crónicas y dermatosis reu­
mát.icas)y lesiones consistentes en tumefacciones agudas sim­
ples (erisipela), ?úpulas (prurigo y líquen crónicos), vesículas 
(eczema), vesículo-pústulas (del eczema impetiginodes), pús­
tulas (de viruela), manchas (de sarampion y escarlatina) y 
habones (de urticaria). 

LECCION 7 :-Terapéutica general <le las enfermedades 
de la piel.-Indicaciones generales ó sintómaticas.-Indica­
ciones espeeiales ó especílicas.-Medicaciones.-Medicacio­
nes generales ó sintomáticas: :Medicacion antiflogística.-In­
dicaciones que en la patología cutánea encuentran las emi­
sioues sangíneas, las uebidas sudoríficas y refrigerantes, los 
baños generales y locales, simples ó compues,tos, las lociones, 
las irrigaciones y pul verizaciones, las cataplasmas, los poI vos: ' 
emolientes, la glicerina y los glicerolados, los ungüentos, las 
pomadas .Y los aceites.-Medicacion resolutiva.-Resolutivos 
directos locales: mercuriales, iodo y sus compuestos, ácido. 
fénico, urea, aceite de enebro, aceite de abedul, beneina, 
petróleo, creosota, alcanfor, cloroformo, éolodion, cÍc uta, 
alumbre, t.anino, preparado') zíncicos, plúmbicos, argénti00s r 
cúpricos, ferricos y alcalinos.-Resollltivos directos genera­
les: baños comunes ó minero-medicinales, baños medicinales 
artificiales: con cocimientos de plantas, de sublimado, de 
alumbre, de subcarbonato de potasa ó sosa, de ioduro y b1'O-
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muro potásicos, de cloruros alcalinos, de agua del mar, sul­
furosos artificiales.-Resolutivos indirectos usados al interior: 
mercuriales, iódicos, alcalinos, cicuta, ácido fénico, azufre y 
arsénico. 

LECCrON 8:-Medicacion anodina ó calmante: ópio, 
acónito, bellac1ona, an~stésicos, alcanfor, oxicrato, brea y le 
miel'a.-Medicaciones evacuante, derivativa y revulsiva: pur­
gantes, eméticos, diuréticos.-Medicacion irritante sustituti-
va: cantáridas, aceite de enebro, tintura de iodo, álcalis y 
ácidos concentrados, pastas cáusticas.-Medicaciones espe­
ciales ó específicas.-Medicacion parasiticida, (pomadas sul­
furosas y sulfo-alcalinas, ungüento mercurial, soluciones y 
pomadas de sublimado).-Medicacion anti-sifilítica.-Medi­
cacion anti-herpética: arsenicales, sulfurosos, aguas sulfuro-
sas, tintura de cantáridas.-Medicacion anti-reumática. 

LECCrON 9 :-])ermatosú parasitan'as .-Del parasitis­
mo en general. Definicion del parásito (un sér vivo que se 
desarrolla y reproduce dentro ó sobre otro sér vivo, á expen­
sas de este). Division del parasitismo en: normal (compatible 
con la salud y quizás necesario á la vida), patogenético (que 
altera las funciones del organismo) y consecutivo á la muerte 
(que se 'desarrolla en los cuerpos orgánicos en descomposicion). 
-Parasitismo patogenético.-Su division en: cutáneo, muco-
so, superficial ó de implantacio~ (que se manifiesta en las su- In 
perficies tegumentarias) y profundo, ó de infeccion (que ataca 
los humores, v. g. en lSlS enfermedades zimó1icas),-Division 
del parasitismo en: animal (zooparasitismo) y vegetal (fltopa­
rasitismo).-Parásitos animales (accarus, pulga penetrante y 
filaria, ó dragoncillo).-Parásitos vegetBles (achorion, tricó­
phiton, micrósporon).-Enfermedades que son causa ocasio-
nal de los parásitos, en cuanto favorecen el desarrollo de los 
gérmenes (nunca los parásitos son meros productos morbosos). 
-Condiciones que deben tener las enfermedades cutáneas 
para reputarlas parasitarias: (1.' existencia constante del pa­
rásito; ;'¿:' que este preceda á los síntomas y lesiones cutá-
neas, 3: que estos se expliquen por'Ja presencia yaccion del 
parásito; 4: que haya contagio directo, y 5: eficacia del tra­
tamiento parasiticida).-Caractéres exteriores que presentan 
]as enfermedades parasitarias: sueño de las enfermedades pa-
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rasitarias; polimorfismo.-Curso de las dermatosis parasita­
rias (siempre creciente, abandonadas á sí mismas).-Compli­
caciones (que á veces ocasionan la muerte).-Eticacia de la 
terapéutica (casi siempre sanan). Desaparicion g-radual.-Du­
racion{indeterminada, pues á veces los parásitos sobreviven 
al paciente).-Rara la curacion espontán::-a.-Pronóstico de 
las dermatosis parasitarias (leve en la mayoría de los casos; 
grave, si son antiguas; mortal por las complicaciones).-In­
dicaciones terapéuticas (1.0 extinguir los parásitos, 2: com­
batir las complicaciones y 3. 0 me.iorar el estado general.) 

1 LEccrON _O.-De la sarna (enfermedad parasitaria pro­
ducida por un arácnido, el sarcoptes 7wminis, y caracterizada 
por surcos sub-epidérmicos, que alojan la hembra del animal 
y sus huevecillos, por la picazon nocturna y por una erup­
cion especial).-Historia natural del accarus.-Está mal cla­
sificado entre los arácnidos traqueales y estaria mejor formando 
un órden de los acarianos.-.:3u diámetro (1[3 de milimetro), su 
color (rosado), su figura (de tortuga, con pelos en el dorso), 
conformacion extema (8 patas, el macho (lb menor que la 
hembra, con ventosas ó ambulacros en las cuatro anteriores y 
en las 2 posteriores; la hp,mbra con ventosas solo en las cua­
tro anteriores; pico; cabeza confundida con el tórax; estrías, 
aguijones y apéndices, llamados apodemas yepimerio~).-Sín­
tomas de la sarna: surcos acarianos (galerías sub-epidérmica~, 
abiertas por unl;t estremidad desgarrada y terminada en fondo 
de saco; son producidas por el accarU8 : hembra).-~~rupciones 
sintomáticas (vesículas, vesico-pústulas ó pápulas). - Sitio 
del parásito (el fondo de los surcos).-~anera de encontrar el 
accarus raraexaminarlo al microscopio (levantar el surco con 
un alfiler; reblandecerlas costras con líq uidos alcalinos, etc.)­
Síntomas subjetivos de la sarna(prurito, que aumenta porla no­
che yproduce insomnio ).-Fenómenos cotlsecuti vos (rasguños, 
rozaduras, eritemas, etc., producidos por laaccion de rascarse). 
-Complicaciones (dermatosis artificiales debidas á los tópicos 
empleados y afecciones cutáneas constitucionales concomi-

X~ tantes, tales como herpé)(tideq, sifílides-sarna gálica-ó es­
crofúlides).-Variedades de la sarna: forma papulosa (muchas 
pápulas y surcos), pústulo-vesiculosa (muchas pústulas, ve­
sículas y surcos y pocos parásitos) y caquéctica (erupciones 
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confluentes y rebeldes).-Etiología: condiciones individuales 
(la sarna no respeta ninguna; pero en niños y en linfáticos, 
se ve la forma pustulosa; en los adultos y sanguíneos, la pa­
pul osa con forúnculos). Causa esencial (el contagio; pasando 
:al indi vidlo sano gérmenes femeninos ó individuos hembras). 'IV 
Diagnóstico (los surcos, y sobre todo el accarus, son patogno­
mónicos; faltando la observacion de estos, se caracteriza por 
la erupcion multiforme-pápulas, vesículas, pústulas-que 
se ve principalmente en los espacios interdigitales, muñecas, 

. brazos, axilas, nalgas, piernas y piés, coincidiendo con un 
prurito que se agrava grandemente por las noches).-Pronós­
tico (leve, por eficacia de la terapéutica). Tratamiento. Em­
pleo de los sulfurosos: método del Hospital de ~an Luis, ó de 
Hardy (enérgica friccion) durante media hora, con jabon ne­
gro, baño tibio, de otra media hora; fr-iccion con la pomada 
de Helmerich-manteca 200 gramos, azufre sublimado 50 
gramos, sub-carbonato do potasa 25 gramos-por igual espa­
'Cío de tiempo, y otro baño tibio).-Uso del ácido fénico en 
€l tratamiento de la sarna: indicaciones especiales de este 

. agente terapéutic.o (piel fina, infancia, enfermedad incipien­
te). Inutilidad de toda medicacion interna. 

l.JffiCCION 1 l.-Dermatosis fito-parasitarias.-Vegetales 
tricofíticos (que se desarrollan en los cabellos) y onicofíticos 
(en las uñas) y epidermofíticos (en la epidermis).-Dernlatosis 
,dependientes de vegetales tricofíticos y onicofíticos: Tiñas.­
Vegetales de las di versas tiñas (Achon'on Sch(J!nleú~, en la ti-
ña favosa; TricóJlkiton tónsui'ans, en la tiña tonsura\te; y M~'- I'n-­
cróspm'on Anrluuini, en la tiña pelada).-De la tiña favosa en 
particular (ataca Jos cabellos, pelos y uñas y presenta costras 
:amarillentas, sec.as, ásperas, de olor deazufre) , Variedades de 
la tiña favosa (urceolar, escutiforme ymonticular 6 escuarrosa). 
-Tiña favosa urceolar.- Síntomas, (l.o comezon, círculos 
rubicundos y luego pústulas; 2.° botones favosos, en que se 
forma la depresion caliciforme; 3.° el micellium, hasta en­
tonces alojado en el bulbo pilífero; se extiende libremente for­
mando costras; 4. 0 alteraciones de los pelos; color de raton sin 
brillo) .-Aparicion del micrófito en las uñas, por la accion 
de rascarse. 5. 0 Complicaciones: (impétigo, abscesos dérmi-
cos, hemorragias).-6.0 Alopecia.-Explicacion de los sínto-
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mas por la presencia y desarrollo del micrófito.-Tiña fayosa 
escutiforme (formando primero circulos rojos y despues cos­
tras, con pelos apelmazados, de ngura circular, desiguales r 
abolladas y salientes, qUb se reunen por su circunferencia ).­
Tiña favosa escuarrosa, ó monticular (formando eleyaciones 
desiguales, con pelos conglutinados y afectando un aspecto, 
comparado á un mapa en relieve).-Complicaciones de la 

O tiña flvoga (piojos, erupciones herpéticas, escr~ulas).-Etio­
logia: causas predisponentes (desaseo, escrofulismo); ocasiona­
les: (contngio por los esporos del achorion J siendo posible la 
inoculacion) .-Descripcion del micrófito achorion (espó1 uZos, 
ó granitos aislados; tubos esporúleos, llenos de esporos, y ?nZ"­

cetil"urn ófilamentos tubulares vacios). Diagnóstico diferencial 
a-- entre la tiña f/yosa y el herpes 6 tiña tOIlsurante, la tiña pe­

lada y la pseudotiña.-Tratamiento de la tiña.-Necesidad 
in prescindible de la depilacion :-Depilacion por el casquete 
(dolorísima é imperfecta); por medio de los dedos (dificil de 
praticar); con las pinzas (la maR ventajos~). Empleo del aceite 
de enebro y de las lociones con jabon de potasa.-Lociones 
de sublimado. Fumigaciones sulfurosas. 

LECCION 12.-De las herpétides: caractéres generales 
de las dermatosis incluidas en este grupo.-Etiología: (son 
trasmisibles por herencia y no por contagio; la mejor predis­
posicion consiste en el temperamento linfático-nervioso; son 
causas abonadas los alimentos y bebidas estimulantes).-Sin­
tomatología: color (rojo en las húmedas, y blanco en las se­
cas; no hay congestion vascular), dolor (prurito y escozor, que­
aumenta por el calor).-Simetría. - Secreciones (flúida y 
abundaI1te en las húmedas, escamosa en las secas).-Exten­
sion (invaden simúltaneamente di versas regiones y en parti­
cular las correspo11dientes al plano interno; tienden á gene­
ralizarse).-Variedades de herp6tides, segun Bazín (1." pri­
mitivas, que comprenden la roséola pseudo-exantemática y el 
eczema rubrum generalizados; 2.° vulgares: impétigo herpé­
tico; vesiculosas: eczema simétrico; escamosas: pitiriasis y 
psoriasis; papulosas: prurigo y líquen; 3.° irregulares ó ma-

'n lignas: eritemat.osas, nidosis; ampollosas: pé~figo cr6nico; 
mixtas: herpétide exfoliatriz).-Impétigo herpético generali­
zado (erupcion maculosa, luego vesículo-pustulosa~ que deja. 
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por resíduo costras, las cuales al caerse, se reproducen, sin 
aparecer otra eru pcíon pustlllosa). -Caractéres de la secrecion 
(serosa) y dI-' las costras (gruesas, amarillentas ó verdosas 
como miel seca- m.ehtTa.r/a).-Impétitr0 sparsa (formando 
grupos de pústulas aisladas).-Diagnóstico diferencial entre 
el iwpétigo herpético y el escrufuluso.-Impétigo figurata-

(en este que aparece en la cara, costras anchas y oscuras con 
infartos ganglionares y falta de prurito ).-Id. de la sifílide 
pustulosa circuIlscrita de la cara y de la llliliar generalizada, 
(en esta, costr'as con areola de colorcobl'izo, indolencia y cica­
trices blancas enel centro y rfbi(~undas en la circunferencia). Itl/ 
-Pronóstico de (larga duracion).-Tratall1iento: emolientes 
(cataplasmas de harilla de arroz, cocimientos emolientes), po­
madas (de brea-manteca 30 gramos, brea 8 gramos,-calo­
Inel~nos -- manteca 30 gralllO~\ calomelanos 1 gramo)­
aceüe ele enebro-solo ó con acmte de almendras dulces.­
Baños de alIuidon. -Arsellicalf's: licor de Fowler (9,13 Y 15 
gotas, gradualmente, en las 24 horas)arseniato de hierro (píl­
doras de 5 milígralllos, de 5 á 10 al dia .) 

LECCIOi{ 13 .-De las escrofúlides .-Carácte1'es gene­
rales de las dermatosis incluidas en este g1'upo.-Etiología. 
Condiciones cóslllicas (ambiente húmedo .Y frio, países bajos, 
habitaciones oscuras, alimentacion insuficiente, etc. ).-Sin­
tomatología.-Sitio (prf'fereIltelllente en la cabeza y, en 
general, enlas regionesmas<'lbllndantes en vasos linfáticos).­
Formas de estas oennatosis (f'ritellla, pústula, boton ó úlce­
ra).-Productos (abund<'lnte secrf'cion puriforme, concrecible 
en costras oscnras, lllUy gruf'sas).-Disposicion (sin sime­
tría).-Color (blanco ó rosado pcllido).-Fenómenos subjetivos 
(poco ó nada dolorosos).-1'larcha (gran cronicidad, propen-
sion á nuevos brotps l aparicion de las formas mas adelantadas I 
Si~l ~I",?-e hayan pJ'ec,dld~) siem~re.l:1anifestaciones r;las leves). le 
DlVlSlon de las esc¡'ofúhdes/pnlllltIvas,'" superfiClales y be-{.e1 
nignas, y secundarias, profulIdas y malig-nas.-Escrofúlides. 
primitivas ó henignas: sn division en eritemat.osas (sabañon 
y cuperos f'), exudativas y botonosas.-Escrofúlide e:cl1dativa 
benigna de las piprnas.-Illlpétigo esc1'ofuloso (pústula psi­
dráceas, discretas ó confluentes, cuyo humor se concreta 
formando costras amarillas ó verdosas, de considerable espe-
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~or).-Síntomas y marcha (aparecen manchas seguidas de 
pústulas psidráceas, esparcidas-únpü1,go spana-ó aglome­
radas- illlJlétlgO jigurata-que al abrirse dejan salir un hu­
mor, el cual se condenJa formando costras blancas de color 
3111arillo, COlJlO la míel-meldmga;-debajo de las costras 
hay una exulceracion supurante, la cual da lugar á la cos­
tra; al fin se cura, cayéndose la costra, sin dejar cicatriz).­
Marcha del impétigo (agudo, que dura tres semanas ó un 
mes, y crónico, mucho mas).-Diagnóstico diferencial entre 
el illlp i' tigo y el eczema (en este, el elemento inicial es la 
vesícula; las costras son escamosas y ténues, su extension es 
menor y su marcha mas rápida); el ectima (en este, pústulas 
mas voluminosas, discretas, con aureola roja y la costra es 
gruesa y adherente); la mentagra (pústulas mas grandes, atra­
vesadas por un pelo, poco pus y base in durada ) y la tiña 
(costras de color amarillo de azufre, secas, de olor especial y 
con 11úceU¡'um) .-ProIlóstico del impétigo (siempre se cura, . , 
pero en los miembros inferiores resiste mas que en los supe­
riorf's).-Tratamiento del impétigo escrofuloso, ó escrofúlide 
belligna exudati va.-Agentes tópicos: empleo del aceite de 
enebro, de la tintura de iorlo y de los baños sulfurosos alcali-
nos. -Agfmt,es internos: tónicos amargos) ioduro-ferroso, acei-
te dA higado de bacalao (este debe preferirse para las esc1'O-
fúlides malignas ó rebeldes). 

Ll<XJCION l4.-Del lupus ó estiomene.-Su division en 
ulceroso y tuberoso y su subdivision en terebrante y serpigi­
noso.-Natllralf'za histológica de esta neoplasia (la granula­
cion como término del procesQ morhoso).-Etiología dellu­
pus.-¿Es siAlnpre una escrofúlide'? (lupus en sugetl)s de 
tempf'l'cnnento no Jinf.1tico).-Diagnóstico diferencial entre 
la escrófulo-sifílide y el lupus ulceroso de la cara (en aque­
lla, mnltiplicidad de ulceraciones, que no comienzan por el 
lomo rlA la nariz, y coexi.stencia con otros afectos escrofulosos 
profundos, tales corno el tumor blanco).-Lupus ulceroso del 
lél hio su periO!': periodos que recorre hasta su curacion (erup­
cion de granos tu bercu losos, duros y rojizos; abertura de es­
tos, ulcf'racion irregular, aparicio n de nuevos brotes en las 
inmediacionf's, mientras cicatriza el afecto primitivo; desapa­
ricion total de las ulceraciones, dejando cicatrices rojizas ó 
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blanquecinas y relucientes con bridas muy perceptibles).­
Lupus terebrante de la cara.-Iniciacion como en el prece­
dente.-Sus progresos en la bóveda palatina, fosas nasales y 
regiones peri-orbitarias.-Resistencia del globlo ocular.­
Dificultades de la a.limentacion que conducen al marasmo y 
á la caquéxiaf.-Carácter clínico fundamental de lupus (in- le¡ 
vasion y cicatrizacion simultáneas).-Pronóstico del lupus 
segun su forma.-Tratamiento.-Empleo tópico de la tintu-
ra del iodo~ del ácido fénico y del permanganato potásico.­
Administracion interior del aceite de hígado de bacalao.­
Tratamiento de la escrófulo-sifílide lupinosa de la cara (cau­
terizacion, iodo, ioduro potásico) aceite de enebro.) 

LECCION 15.-Del eczema en general.-Períodos que 
en su evolucion presenta (vesiculacion, exhalacion, forma­
cion y desprendimiento de costras).-Curso del eczema (unas 
veces agudo, terminando en dos septenarios; otras crónico y 
expuesto á recidivas).-Anatomia patológica: asiento: red 
vascular (Biet); conductos sudoriparos (Cazenave); capa pro­
funda del epidermis (Hardy); glándulas sudoriparas y red su­
perficial del dermis (Bazin).-Metástasis del eccema (solo se 
observan en el herpético).-Diagnostico diferencial entre el 
eczema y el hérpes, (en este, menor número de yesículas, que 
á la vez son mas gruesas y menos duraderas; además el pru­
rito cesa cuando se han formado las costras), la miliar (en es­
ta la exudacion deja costras), el impétigo (en este, la pústula 
como forma inicial y las costras son gruesas), la pitiriasis (en 
esta no hay exhalacion de ninguna clase, sino escamas secas 
desde un principio) y el psoríasis de la palma de la mano (el 
eczema ocupa toda la palma, el psoriasis forma chapas circu­
lares, circunscritas por intérvalos de piel sana, cubiertas de 
escamas plateadas).-Pronóstico del eczema (leve, en gene­
ral, pero temible por las recidivas; en el cuello y en las aber­
turas naturales su curacion es mas difícil) .-Etiología: ecze­
ma de causa externa, provocado directamente por agentes ir­
ritantes, y de causa interna, sostenido por una discrasia 
(escrofuloso, artrítico, herpético y sifilítico) .-Tratamiento 
(lociones emoHentes, baños de fécula, polvos de almidon, po­
madas de colomelanos, brea, glicerina, glicerolados, alcali­
nos, potasa, ácido acético y aceite de enebro. 
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'U LECCION 16.-De la pplagra (dermatosis constittcional 
-caracterizada por el'Ítema espp,cial de las partes descubiertas 
-de los miembros, con trastol'llos digesti vos, encefálicos y me-
dulares). Distincion de tres órdenes de fenómenos morbosos 
en esta enfermedad: 1: Eritellla.-¿En qué se distingue del 
eritema solar simple? (aparece, en el dorso de las manos, 
piés y antebrazos) parte allterior del pecho, y raras veces en 
la cara, principalluente en el equinoccio de primavera, bajo 

In- la influencia de una insolacion, causando una sensaciof <le 
flscozor, que se exacerba cada vez que hay nueva accion de 
los ra'yos solares; la piel se adelgaza, perdiendo su panículo 
adiposo; la epidermis se apergamina, se vuelve morena y fre­
-cuentamente se descama lentamente. El eritema solar es de 
marcha aguda, y si algunas veces va acompañado de sínto­
mas cerebrales, estos son sumamente fugaces .Y tambien agu­
(1os).-2.0 Síntomas del aparato digestivo, (establecido el eri­
tema, sobreviene inapetencia, diarrea y sensacion de ardor 
en la garganta y epigastrio, con vértigos y zumbidos de oidos 
.Y algunas veces fiujo de saliva salada), 3.° Síntomas ence­
falopaticos (vertigos) mucho mas pron uBciados al pasar dél sol 
á la sombra; .ambliópias, insomnio tenaz, tristeza melancólica, 
con marcada tendencia al suicidio, particularmente por su-

S merlion, y alucinaciones acústi~as). 4.° Síntomas medulares 
(raquiálgia, al principio simple ydespuesconvulsiva, conopis­
tonos y á veces dolor de una mitad, especialmente la derecha 
del cuerpo).-Marcha de esta enfermedad: ¿existen tres for­
mas de pelagra dependientes del tipo de la afeccion? (no, pues 
el ser intermitente) remitente ó contínua, expre~a períodos 
mas ó menos adelantados de la enferm"ldad, que, presentán­
dose al principio en las primaveras, disipándose en verano y 
desapareciendo del todo en el resto del año-z'nterrm'tente­
mas tarde presenta exacerbaciones primaverales y remisiones 
automnales y hiemales-rernz'tente-hasta que al fin los sín­
tomas no cesan nunca y van en creciente intensídad-contz'-

~ nuo).-Duracion (siempr~ mu'y larga: 8, 10,20 Y aun mu­
chos mas años).-Etiología: ¿Puede admitirse la especificidad 
etiológica, atribuida al maiz alterado? (no) rues la pelagra se 
Dbserva tambien en personas que no han hecho uso de este 
alimento, y deja de observarse en paises eu donde se hace 
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gran consumo de esta sustancia). Patogénia-(hay sin duda 
una discrasia producida por una alilllenlacion defectuosa, 
pero es probable que én su esencía la pelagm consiste en una 
perturbacion de la parte d~ los centros nerviosos destinada á I 
la vida trófica).-Pl'onóstico: grave si se llega tarde; al prin­
cipio) Riendo dable sustraer el individuo á las causas que die­
ron origen á la enfermedad, es curable).-Tratamiento (ré­
gimen azoado, baños, ferruginosos, arsenicales, evitar las in­
solaciones, etc.) 

LECCrON 17.-Afecciones de las glándulas sebélccas .-' 
Géneros que este grupo de dermatosis comprende (1. o anoma­
lías de la secrecion sebácea y 2. 0

• alteraciones de los folícu­
los sebáceos). -An o mal i as de la secrecion sebácea. -Se borrea 
(hipersecrecion de materia sebácea) que, flúida ó condensada, 
aparece en la supern.eie epidérmica).-Seborrea oleosa, ó adi­
posa (cúbl'ese la piel de una capa aceitosa, que la da brillo 
untuoso, y una suciedad perenne, que hace que se ensucien 
extraordinariamente los vestidos interiores; limpiando la capa 
aceit{Jsa, se ven los orificios de los folículos pilosos repletos 
de materia sebácea, con puntitos negros muy visibles-acné 
jJunctata)'-en varios sitios, se acumula la materia sebácea y 
forma: en el prepucio y clítoris, una materia blanquecina, 
llamada esrne.r¡ma)· e'n los cabellos de los recien-nacidos, una 
cos~ra amarillento-verdosa, llamada costra láctea)' en los re­
pliegues palpebrales, un barniz súcio denominado melasma 
de los pál'')Jados)' cuando forma una capa súcia y densa en una 
grande ex'tension de la superficie del cuerpo, recibe el nom­
bre de ich'osú sebácea, que no debe confundirse con la verda­
dera ictiosis; en los pelos de la barba, conglutinándolos en 
grue$os y cónicos mechones, forma la plica polaca) que, en 
concepto de Hebra) nada tiene de específica).-Seborrea seca 
ó escamosa-Lo En partes lampiñas (pequeñas escamas, sua­
ves al tacto, que untan el papel de fumar, pues son de sebo 
condensado y no verdaderas exfoliaciones epidérmicas) .--2: 
En regiones pobladas de vello (los pelos se pueblan de esca­
millas) que se desprenden al pasar el peine y caen mayor ó 
menor número de cabellos).--Tratamiento de la seborrea (aun 
cuando la afeccion es puramente local, auxilian eficazmente 
SU curacion los amargos y reconstituyentes; los remedios 10-
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cales son los mas indicados y consisten princi palmente en lo­
ciones jabonosas, que limpian la piel; despues se templa la 
irritacion del tegumento á beneficio de aceite 6 manteca dul­
ce, sola 6 asociada al tanino 6 al óxido de zinc) .--Del acné 
(afeccion de las glándulas sebáceas).--Sus variedades, segun 
la forma anatómica (congestiva, 6 rosácea) con rubicundez, por 
hiperemia del dermis; pustulosa, 6 s'imple, que forma granos 
llenos de un líquido puriforme; 'l°nclumta) notable por la in­
duracion; punctata, que forma puntitos como granitos de pól­
vora enclavados en la piel; estrujando sale uno como gusani­
llo de sustancia sebácea, con un punto negro, que remeda la 
cabeza; vario lljorme , con pústulas umbilieadas, que cicatri­
zan dejando hoyos permanentes; elefantisíaco, con hipertrofia 
de los elementos fibrosos del dermis; pustuloso clúemúIado, 
granitos, cuyo tamaño varía desde el de una cabeza de alfiler 
al de una lenteja, de color rojizo, con un vértice amarillento, 
por la supuracion, que nunca alcanzá á la base; umbih"caclo ó 
piloso, granos de/ primidos en el centro, por hallarse atrave­
sados por un pelo)-Del acné van·ollforrne en particular (emi­
nencias tuberculosas, redondeadas y umbilicadas, depenaien­
tes de la hipertrofia de los folículos sebáceos J de la retencion 
de su producto). Del moltt')cum y sus especies: 1: mobtsCton 
comtap'l°osnm (granos tuberosos, de color normal ó rubicundos 
v de tamaño variable desde el de un cañamon al de una na­
ranja, diseminados, blandos al tacto, y como huecos, pero en 
realidad, repletos de sustancia sebácea)-2. o mol'uscmn .fibTO­
sum: (granos tuberosos, sésiles 6 pediculados, duros y resul­
tantes de la hipertrofia del tejido conjuntivo de las glándulas 
sebáceas y sus inmediaciones, que en muchos casos, especial­
mente en la cara, puede ofrecer un aspecto general parecido 
al de la elefantíasis, de la que se distingue por no haber hi­
pertrofia ni anestesia en la piel en que se hallan implantados 
los tubérculos)-Del acné considerado como afeccion especial, 
ó desde el punto de vista etiológico (puede ser una simple 
deformidad 6 producido por causa externa, 6 por causa inter­
na).-Acné como simple deformidad (puede ser nn·h·ar-gra­
nitos como de m\io, de color perlado, que aparecen en la fren­
te, párpados. y lábios, permaneciendo indolentes y estaciona­
rios, 6 kípertrófico y seb(¡,ceo, formando eminencias hipertrofl-
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caséindolentes, como verrugas). Acné de causa externa-(de­
bído á la suciedad, al abusJ de los cosméticos ó á ciertos agen­
tes usauos al interior, tales como el iodoyel alcohol). Acné de 
causa interna-(puede ser escl-ojaloso, que reviste todas las 
formas, inclusa la seborrea; ({ í'trit¡.·co, que se presenta bajo las 
formas de cuperosis, urnMh·cado) '¿nclztlYldo y miHar)· y sijUí­
t¿·co, que consta de pustulitas del tamaño de una lenteja, de 
base roja y dura, con una ampollita masó menos voluminosa) 
repleta de serosidad) .-Tratamiento del aeué. - Medicacion 
local: (pomadas de proto y bi-íoduro de mercurio) en la pro­
porcion de 25 centígr. á 15 gramos de sal mercurial por 30 
gramos de manteca-las de nuestra clínica son: de 1 á 3 gra­
mos de bi-íoduro por 30 de manteca.-Aceite de enebro; po­
madas alcalinas, sulfurosas ó astringentes. Remedios internos 
-(de acuerdo con el estado constitucional, que tal vez sos­
tiene la afeccion cutánea). 

SIFILOGRAFÍA. 

LECCION 18.-Enfermedades venéreas, ó contraídas 
por las relaciones sexuales.-¿En qué se distinguen de las 
sifilíticas, ó sostenidas po: el virus de este nombre?-Enfer­
medades venéreas y sifilíticas á la vez (chancro infectante de 
los genitales); enfermedades venéreas y no sifilíticas (uretri­
tis blenorrágica), y sifilíticas y no venéreas (chancro indura­
do del pezon contraído por el amamantamiento; sifilis heredi­
taria) . 

LECCION 19 .-De la blenorragia.-Su etiología: causas 
comunes y específica (aquellas pueden producir flujos uretra­
les, análogos á los blenorrágicos) .-Contagio: virus blenorrá­
gico: ¿hasta qué punto puede decirse que es contagiosa la 
blen0rragia? (falta de período de incubacion y es susceptible 

2 
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de ser provocada por estímulos comunes no virulentos.)­
N aturaleza de la blenorr,agia.-Doctrina de 108 identistas (que 

. ~.J¿4·~~~'fil· .~ 1 bl ' ) sostIenen que lIN"s, ~ ~""~ la SI lS ~l\ a enorragla. 
-¿Existe UÍ! virus blenorrágico granuloso? (No).-De la ble­
norragia en el hombre.-Sintomatología: formas ó grados de 
la blenorragia.-Blenorragia aguda (purgacion de garabati­
llo).-Mecanismo fisiológico que produce el encordamtento 
del pene .-(La distension excesiva de los cuerpos ca vern osos, 
sin elongacion proporcional de la uretra) por no permitírselo 
la naturaleza de sus tejidos) .-Blenorragia crónica y blenor­
rea : ¿en qué se distinguen estas dos variedades de] flujo ure­
tral? (en la primera) flujo moco-purulento) contagioso; en la 
segunda, sero-mucoso, no contagioso) .-Pbl'íodos de la ble­
norragia.-¿ Existe un verdadero período de incubacion ?­
Invasion, ascenso, declinacion.-Síntomas locales (hiperemia 
del meato, flujo, dolor, tumefaccion).-Síntomasgenerales.­
Curso de la blenorragia.-Tendencia á la progresion ante ro­
posterior de la urétritis) en tres evoluciones sucesivas marcadas 
por la recrudescencia de los síntomas.-Blenorragías gue se 
curan y repiten e"tpontáneamente (blenorragia de repetieion). 
-Agotamiento gradual de la proprension á padecer la ble­
norragia, obtenido por otras blenorragias anteriores.-(A ca­
da nueva afeccion, el flujo es menos agudo, mas escaso y de 
orígen mas profundo). . 

LECCION 20.-Diagnóstico de la blenorragia.-Diag­
nóstico diferencial entre la blenorragia, la uretritis simple, 
el chancro uretral y los i-lujos seminales (entre la blenorragia 
y la uretritis simple con flujo, apenas hay distincion posible, 
pues ambas son susceptibles de comunicarse á indi víduos sa­
nosy ni en una ni en otra cabe admitir verdadero contagio pues 
falta período de incubacion; cuando el flujo proviene de un 
chancro uretral, el tacto, á traves de los tejidos descubre la 
lnduracion correspondiente al chancro; los flujos sel)linales 
no van acompañados de disuria y en ellos el microscopio ma­
nifiesta los zoospermos).-Pronóstico de la blenorragia en sí 
misma y por razon de las complicaciones y accidentes que la 
acompañan ó siguen (combatida convenientemonte á tiempo, 
es leve; las complicacíones pueda.,n ser tales que, si no se in­
terviene oportunamente, pueden acarrear la muerte).-Enu-
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meracion de los accidentes, complicaciones y resultados de 
la blenorragia (fímosis, parafímosis, uretroragia, abscesos 
peri-uretrales, cuperitis, cisti1.is, estrecheces de la uretra, 
'Ürquitis blenorrágica, infartos prostáticos, fístulas urinarias, 
.ottalmía blenorrágica, acuo-capsulitis y artritis blenorrági­
~a).-Tratamiento de la blenorragia.-Método abortivo por 
las inyecciones de nitrato de plata (4 gramos por 3O'-Debe­
ney- ó un gramo por 3O'-Ricord-enipleadas antes de las 
24 primeras horas (son tan beneficiosas, que en la generalidad 
de los casos producen la curacion súbita).-Inconvenientes 
de esta práctica (empleadas despues del segundo día, fomen­
tan la agudez y preparan complicaciones desagradables).­
Momento oportuno para el empleo de los balsámicos: método 
mas eficaz para la administracion del óleo-resina copai­
ba (altas dósis desde el pricipio, sosteniendo la medicacion, 
por mucho tiempo, á dósis decrecientes; si se emplean cáp­
:sulas gelatinosas de Copaiba, de 18 á 25 cada dia; si estas no 
bastan, pocíon de Chopart, tres cucharadas al dia; si el flujo 
es mas persistente, pimienta de Cubebas, 6 gramos tres ve-
-ces al dia).-Indicaci!nes de la medicacion antiflogística lo 
local y general (al principio, cuando los síntoma~ son muy 
agudos, bflbidas atemperantes en abundancia, nitrato de po­
tasa, con ó sin ópio, y semicúpios tibios) .-Inyecciones de 
sulfato de zinc (1 por 10'0'), alumbre (2 á 4 por 10'0'), sub-ni­
trato de bismuto 4 por 10'0', nitrato de plata (1 por 30'0' en los 
flujos crónicos, empleando la sonda para conducir el líquido 
á las partes mas profundas, que son las afectadas).-Cande­
l~llas porta-remedios de Reynald (poco útiles y aun perjudi­
diciales, por mas que sean belladonizadas, en el período agu-
do; muy ventajosas y de eficaces y rápídos resultados en la 
blenorragia crónica y én la blenorrea) las de tanino ó de sul-
fato de zinc). 

LECCION 21. - Del fímosis blenorrágico: - sus varieda­
des: fímosis francamente inflamatorio-fimosis edematoso.-. 
J)iagnóstico diferencial entre el fímosis blenorrágico y el sos­
tenido por el chancro (haganse inyecciones de agua tibia en­
tre prepucio y balano, para arrastrar el pus contenido en este 
-espacio; si despues, al e:cprimir de atrás adelante la uretra, 
no sale flujo, el fímosis es chancroso; en caso contrario, es de-
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bido á la blenorragia) .-Accidentes á que el fímosis chan­
croso predispone (gangrena y pel'foracion del prepucio, con 
hernia del · glande ).-Tratamiellto del fímosis blenorrágico 
(antiflogísticos, emolientes, astringentes, cauterizaciones con 
el nit.rato de plata)-Incision y circuncision del prepucio. 
Contraindicaciones de las operaciones cruentas en los casos 
de fímosis por chancros blandos intra-prepuciales. 

LECCION 22.-De los flemones y abcesos peri-uretrales 
producidos por uretritis simple ó blenorrúgica.-Condiciones 
anatómicas de la region que predisponen á la inflamacion fleg­
monosa.~Síntomas de los ilrnones y abscesos ureetrales.-Diag­
nóstico diferencial entre esta afeccion y la inflamacion de las 
glándulas de Cowper, ó cowperitis) (en el primer caso, en la 
region perineal, el tumor ocupa el plano medio; en el oüo, 
uno de los lados).-Tratamiento (antiflogísticos, emisiones 
sanguineas locales, pomadas resolutivas y calmantes, eata­
plasmas emolientes, dilatacion precoz, para que la coleccion 
no se abra del lado de la uretra .) 

LECCION ;¿3.-De las estrecheces de la uretra.-Su 
division en espasmódicas, inflamatorias y orgánicas.-Con­
tractilidad de la uretra, explicada por los elementos muscul­
lares de la vida orgánica que contiene.-Sensibilidad del 
conducto uretral; acciones reflejas y simpáticas que determi­
nan los estímulos anormales aplicados en la uretra (sondas, 
cuerpos extraños, inflamaciones). -Estrecheces orgánicas.­
Su estructura; elementos fibro-plásticos, ó formados por hi­
-pergénesis del tejido de la uretra.-' Sitio de las coartaciones 
(meato urinario , parte posterior de la fosa navicular, region 
del bulbo, region prostática).-Formas de las estrecheces 
uretrales (de cuadrante, tubular, semi-cilíndrica, cónica).­
Etiología; influencia de los flujos uretrales crónicos.-Sínto­
mas: mi;cion: importancia del calibre J forma del chorro de 
la orina: hipertrofia vesical compensadora; atrofia muscular 
y relajacion vesical consecutiyas.-Retencion incompleta de 
la orina.-Catarro vesical crónico.-Flujo uretral.-Inves­
tigacion del sitio y forma de la estrechez por medio de las 
candelillas de cera v de los estiletes olivares. -Tratamiento 
de las estrecheces de uretra por medio de la dilatacion g'fa­
dual (con las candelillas, la dilatacion forzada, por medio de 
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los catéteres de M. Mayor y con los dilatadores mecánicos). 
-Cauterizacion de delante atrás y de atrás adelante.-Efec­
tos inmediatos definitivos de la cauterizacion (provocar un 
aflujo de sangre en el tejido conjuntivo esclerozado de la es­
trechez, la cu:U, por ende, se hace mas blanda y extensible; 
continuando las cauterizaciones, la flógosis es excesiva: por 
esto suelen causar alivio las primeras cauterizaciones y daño 
las sucesivas).-Uretrotomía externa (ojal perineal) y uretro­
tomía intrrna (de delante atrás y de atrás adelante) .-A pre­
ciacion de los resultados de estos métodos terapéuticos en el 
-tratamiento de las estrecheces (la dilatacion gradual es el 
medio menos expuesto y de resultados mas plausibles, en las 
estrecheces no cicatriciales; en las cicatriciales, consecutivas 
:á una herida ó úlcera, es indispensable la uretrotomÍa inter­
na). -Tratamiento del catarro vesical crónico por medio de 
las inyecciones de agua tibia primero y fria despues.-Efec­
-tos de estos recursos terapéuticos (las inyecciones de agua 
-tibia arrastran el moco depositado en el fondo vesical; las 
frias obran como agente hidrot.erápico, restituyendo el tono 
;á la vejiga atrofiada y relajada). ~ 

LECCION 24.-De la orquitis ó mejor epididimit/s ble- I L 
norrágica.-No es una metástasis, sino resultado de la pro­
pagacion de la flegmasia uretral á 10 largo de los conductos 
-€yaculadores, vesículas, conducto deferente y epidídimo.­
Síntomas de la orquitis blenorrágica: fenómenos locales: fe­
nómenos inflamatorios.-Casos de suma intensidad de estos 
'con amenaza de propagacion de la flegmafia al peritoneo.- /S 
Hidrocele agudo en la orquitis blenorrágica.-Síntomas ge­
nerales.-Diagnóstico diferencial entre la orquitis blenorrá"­
gica, el testículo sifilítico y el sarcocele (la orquit.is blenor- I . 
rágica comienza por el epidídimo y no .supura; la ¡;ifílitl se 
inicia por el mismo testículo, es indolente y constituye las 
,gomas sifilíticas; el sarcocele empieza por el testículo y pro­
pende á la supuracion ).-. Terminaciones de la orquitis ble­
norrágica (resolucion, hidrocele, supuraríon ).-Tratamiento 
(ant.iflogísticos, resolutivos, emisiones sál1guíneas locales).­
Puncion y ámplios desbrildamientos de la túnica albugínea. Iq 
-Ventajas de la primera y peligros ele los últimos (aquella 
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no expone ú Ja hel'llia de les conductos seminíferos á que son 
ocasionados Jos últimos). 

LECCION 25.-Del hidrocele de la túnicavaginal, ó en­
quistado.-Su etiologia (frecuentemente viene á cons~cuen­
cia de una orquitis simple ó bJenorrágica).-Diagnóstico.­
Es curable sin operacion ' el subsecuente á la blenorragia r 
cuando es poco yoluminoso y reciente, bastando los resoluti­
vos y los emolientes.-Tratamiénto por el método de Monod 
(eyacuacion de una corta cantidad de líquido seroso, por me­
dio de un tróear delgado, seguida de inyeccion de 2 á 4 gra­
nos de alcohol).-Resultados (altamente ventajosos). Compa­
l'acion con el método clásico de las inyecciones iodo-ioduradas 
de Velpeau (el método de Monod es casi indolente; la infla­
macion consecutiva casi imperceptible y el efecto curativo 
radical y seguro, si el afecto no es antiguo). - A paricion 
del adema del escroto como indicio de la reabsorcion del der­
rame intra-vaginal.-¿Cómo obra el alcohol en este caso'? 
(excitando á los tejidos á la absorcion del humor derramado; 
y, por lo mismo, haciendo preponderar este movimiento al de 
exudacion patológica) al propio tiempo que coagulando la 
olbúmina del humor serdro, y dejando á este en mejores 
condiciones para ~er absorbido. 

LECCION 26.-De la oftalmía blenorrágica.-Su etio­
logía (contacto directo del humor blenorrágico con la con­
junti \'a que es la causa mas frecuente, ó por influencia gene­
ral de la blenorragia uretral; vense, en efecto, oftal mías 
blenorrágicas que se curan cuando desaparece la uretritis 
blenorrágica y vuelven á presentarse en cada nueva bleno­
ragia, lo cual de paso prueba que esta conjuntivitis no es de­
bida á la metástasis).-Contagio de la blenorragia ocular, 
(as1 como la uretritis blenorrágica produce la oftalmía, el 
humor blenorrágico de esta puede ocasionar una blenorragía 
uretral). -Síntomas de la oftalmia blenorrágica (al principio 
ligero ardor y sellsacion de arenillas en los párpados, que es­
tán conglutinados por el humor de Meibomio; luego rubicun­
dez palpebral, que trasciende al globo, aumentando rápida­
mente de intensidad; infiltrase la conjuntiva; la córnea apa­
rece en el fondo de un hoyo circular, formado por el quémosis 
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conjuntival; grande tumefaccion y color azulado de los pár­
pados; el superior cubre por completo el inferior; flujo mo~o­
purulento mas ó menos abundante; desarrollo de granulaclO­
nes palpebrales; elquémosis sehaceflemonoso; la córneapierde 
su trasparencia, adquiriendo un tinte ceniciellto, adelgázase 
y se ulcera, ó bien se desprende en totalidad, formándos.e en 
el primer caso un estafiloma de iris, ó vaciándose el oJo en 
el srgundo).-Marcha de esta afeccion (por lo comun recorre 
estos períodos en 12 ó 14 dias, pero en otros casos llega á la 
perforacion del ojo en algunas horas).-Pronósticn (gravr, 
pues raras veces, á pesar de los tratamientos mas adecuados, 
la córnea deja de quedar notablemente lisiada, ya por estafi­
lomas, ya por sinéquias del íris, ya por manchas, y lo mas 
camun es la pérdida total del ojo ).-Tratamiento (debe ser 
muy enérgico desde el principio) cáw:;ticos (nitrato de plata; 
10 gramos, agua destilada 12 gramos, para colirio, repetidas 
veces cada dia); medios operatorios (escarificaciones de la 
conjuntiva, y mejor, excision del quémosis) irrigaciones 
frias, colirio de atropina; al interior: mercurio como alte­
rante, ópio como calmante, y acibar como derivativo intes­
tinal. 

LECCION 27.-De la artritis blenorrágica.-flegmasia 
rara en el sexo femenino que ataca las grandes articulaciones 
y en especial la de la rodilla y tibio-tarsiana, en el decurso 
de la blenorragia). Etiología: causas predisponentes (propen­
síon habitual á padecer afectos reumáticos); ocasionales: (en­
friamientos bruscos, fatigas, etc.) Época en que sobreviene 
esta complicacion (del 3. o al 5. o septenario de la blenorragia) 
frecuentemente persistiendo el flujo, aunque con poca inten­
sidád). Patogenia: ¿puede admitirse una metástasis del flujo 
uretral? (No, porque ni este desaparece cuando se presenta 
la artropatía, ni, en los casos en que la artritis ha coincidido 
con la supresion de la blenorragia, se cura la afeccion arti­
cu lar excitando la reaparicion del flujo uretral). ¿.Puede ad­
mitirse especificidad en la artritis blenorrágica? (No, porque 
tampoco es específica la blenorragia y la afeccion articular 
puede presentarse por una uretritis simple, como la que se 
pro voca por el cateterismo). -Teoria mas aceptable (la accion 
refleja, pues los estímulos de la uretra son muy ocasionados 
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á determinar esta clase de .:Lfecciones en distintas part~s del 
organismo, siendo testimonio de ello los accesosde fiebre in­
termitente que se observan per esta causa). Síntomas de la 
artritis blenorrágica (los de la artritis catarral; pero con las 
siguientes particularidades: afectar una sola articulacion; de­
terminar mucho derrame y, For consiguiente, gran tumefac­
cíon y aun á veces verdadera hidrartrosis; ser poco dolorosa, 
y no acompañarse de síntomas febriles).-Marcha y termina­
ciones (sub-aguda ó crónica, dura de 15 á 90 dias, hasta su 
resolucion; en sugetos linfáticos, puede terminar por tumor 
blanco; rarísimas veces supura). Pronóstico (algo grave, por 
la gran tendencia á la cronicidad) tratamiento: indicacion 
causal: (combatir la blenorragia, por los balsámicos ó los as­
tringentes). Indicaciones sintomáticas (curar la inflamacion 
articular, primero con los antiflogísticos, si la flegmasia tie­
ne cierta agudez, luego la tintura de iodo) los vejigatorios, 
los vendajes compresivos, el de yeso y, por último, acabar 
de resol ver el derrame articular por las duchas sulfuro­
sas. 

LECCrON 28.-De la blenorragia en Ja muger .-En 
qué se distingue de los flujos leucorréicos y vaginales sim­
ples.-Asiento preferente del flujo blenorrágico en la uretra 
femenina.-Tratamiento de la blenorragia en la muger.­
Ineficacia de los balsámicos para corregir los flujos vaginales 
y uterinos. - Necesidad de apelar á los astringentes lo­
cales . 

. LECCION 29.-De las vejetaciones.-La sífilis es solo 
una causa indirecta (por la humedad que puede producir) de 
las vejetaciones, y no un agente específico.-Relaciones de 
las vejetacionescon la blemorragia.-Causa inmediata de las 
vejetaciones (humedad constante en una superfiicie :fina). 
-InfluelLcia del tratamiento mercurial en el desarrollo de las 
vejetaciones.-Aspectos di versos de las vejetaciones: coliflo­
res, fresas, moras, condilomas, crestas de gallos.-Vejetacio­
nes conflúentes, ó papilomas.-Sitiosde predileccion de las 
vejetaciones (glande, prepucio, meato urinario, ano, vulva, 
periné ingles) lengua, laringe, conjuntiva palpebral infe­
rior).-Tratamiento de las vegetaciones.-Causticos: ácidos 
nítrico, crómico y acético) nitrato ácido de mercurio.-Exci-
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·sion de las vejetacíones.-Extirpacion del prepuClo en los 
casos de papiloma venéreo. 

LECCION 30.-De la sifilis y de las enfermedades sifi­
líticas.-Del virus sifilítico-¿Existe un solo virus sifilíti­
co?-Doctrina del unicísmo, (ó de los que admiten que las 
enfermedades venéreas y sifilíticas son 1111a misma cosa). 
Doctrina del dualismo (6 de los que admiten un virus que 
produce el chancro blando y la adenitis chancrosa, al cual 
llaman virus renrJreo, y otro cuya primera manifestacíon local 
del estado constitucional es el chancro sifilítico 6 indurado y 
-cuyas ulteriores manifestaciones pueden presentarse en todos 
los tejidos de la economía). -Doctrina del identismo (ó de los 
que confunden las enfermedades blenorrágicas, las virulen­
tas'y las sifilíticas, atribuyendolas á un solo virus). ¿A qué 
doctrina conduce la experiencia clínica? (al dualismo y al no 
identismo; esto es, á admitir que la blenorrágía, el chancro 
virulento y el chancro sifilítico reconocen cada uno un 
agente patogenético especial). Doctrina del dualismo.-Con­
iagio de la sifilis.-Efectos de la inoculacion del chancro 
simple: son positivos er: el mismo indivíduo afecto y en las 
personas sanas; No trascienden á la infeccion general uel 
'Úrganismo.-Contagio del chancro infectante: no es inocula­
ble en el individuo sifilítico.-La sifilis constitucional, por 
regla general, produce inmunidad para otros contagios sifi­
lílicos.-Contagio de las manifestaciones secundarias y ter­
ciarías de la sífilis.-Inoculabílidad de la sífilis por la sangre 
sífilis vaccinal.-La inoculabilidad de la sífilis va disminu­
yendo á proporcion que las manifestaciones constitucionales 
se apartan de su principio.-Cualquiera que sea el accidente 
sifilítico de donde proceda el agente contagiante, la sjfilis 
adquirida comienza siempre por el chancro indurado.-Ino­
-cuidad de las secreciones normales (leche, sémen) salí va) de 
los sifilíticos. 

LECCION 31.-Evoluciones 6 desarrollo de la sífilis.­
Estado actual de la ciencia en este punto.-Division dE' los 
fenómenos de la sífilis en primarios, secundarios y terciarios. 
-Esta distincion no se funda en la época de la aparicion de 
los síntomas sifilíticos, sino en la naturaleza de los te.iidos 
afectados y en la profundidad de las lesiones que estos sufren. 
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-Fenómenos primitiyos (resultan, en una superficie sana ,. 
por un contacto infectante y son trasmisibles á un indivídu() 
sano ).-Fenómenos secundarios (previa la existencia de los 
primaríos, afectan la piel, las mucosas y aun el periostio y 
los demás tejidos fibrosos, en sus partes mas superficiales y 
son 1nenos inoeulables que aquellos, pero son trasmisibles po~ 
herencia).-Fenómenos terciarios (manifestaciones en los ór-

I?V ga:lOs pr~fundos, . tejidos coljuntivo, fibroso y óseo y parén­
qUImas vu~cerales, que aparecen despues de los síntolllas se­
cundarios).-Trasmision hereditaria de la sífilis.-¿Toman 
igual parte el padre y la madre en este traspaso hereditario? 
-hechos que prueban la mayor y casi exclusiva influencia 
de la madre. 

LECCION 32.-Del chancro blando ó simple.-8itios 
que preferentemente ocupa en el hombre (frenillo, glande, 
prerucio, meato, urinario, uretra-chancro larvado-) y f>U 
la mujer (horquilla, cuello uterino, capuchon del clí1oris, 
grandes labios).-¿Existe el ehancro blalldo cefflIico, ó en la 
cabeza? (por inoculacion se ha podido producir; expontáIíf>a­
mente es muy raro ).-Sílltomas del chancro blalldo.-FOI­
mas iniciales que puede presentar (eetimatosa, foruncu1osa, 
folieular).-Marcha de la uleeracion-aspecto del ChanCl() 
(sin induracion basilar ni periférica: fondo ceniciento, bordes 
festoneados, pus abundante é inoculable en el mismo indi,í­
duo ).-Multiplicidad de los chancros simples (efecto de la 
auto inoculabilidad del afecto).-Diagnóstico dift'l'f>l1cial en­
tre el chancro blando y la placa mucosa de los gelli1ales. Fn 
esta, mas bien que depresion, abultamiento fungoso y aspecto. 
mueoso y llO ulceroso de la superficie afecta ).-Periodos de 
chancro blando: de incubacion (corta, en genera 1); de pro-­
greso (dura 3 ó cu~tro septenarios), y de reparacion (corto). 
-Complicaciones que puede presentar (inflamacion, gangre­
na, difteria, fagedenismo), las cuales se obsenan tambieu 
en el chancro infectante.-Tratamiento del chancro blando. 
-Cáusticos: (nitrato de plata, ácido nítrico, pasta de Viena, . 
pasta de Cankoin, pasta sulío-carbóllica).-Eleccioll de estos 
agentes segun las condiciones del chancro, (para cauterizacio­
nes superficies desiguales y sinuosas, cuando se requiere una 
eauterizaciones superficiales, en chancros planos, el nitrat() 
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de plata; para cauterizaciones Illas profundas y en superficies: 
plalJéls CUII pl'opf'llsiolJ á hemorragias, pasta de Cankoin; cau­
telizaciolJ níl'ida y profunda, pasta sulfo-carbónica; la sulfo­
ZafrillJíca, de áciJo sulfúrico y azafran, es menos dolorosa).­
Eff'ctos del iodofonl1o para nwdificar la superficie ele los 
chancros afónicos y fungosos. 

LEcCION 33.- Del chancro indurado. - Naturaleza. 
COIlstítllciullal de esta manifestacion sifilítica.-8íntomas del 
cllalic],(¡ jlJ(lurado:-fol'lllas'y aspectos ele la induracion: chan­
cro a prrgelllJiJlado, anular e ilJdl.l1'acion prismática -Formas 
inicic¡}es del cllancro indl.l1'ado (papulosa, ectimatosa, tuber­
culosa) elosiva).-Fel1ómeIlos c¡nacterÍsticos del chancro in­
dundo (indolellcia, indl.l1'acion, escasez de supuracion).­
ApaJ"if'J\cias de belligllidad.-~i1ios de preferencia del chan­
cro si fi lítico en anl bOl:! srxos.-l urso del chancro infectan te. 
-Ineu oacion (ele ~ á :¿5 días, por término medio ).-Es mas 
tardía fln el contagio artificial, por inoculacion: que en el 
fisiológi('o, á cama de que ell aquel no hay eretismo.-Pro­
greso (éJ lcanza su nláxillJo desarrollo al segundo septenario)_ 
Rep:elleracion (se dt·teJ'ge, Yegrta, aparece el tejido cicatri­
cial). -Persistencia de la illduracion. -Trasformacion del 
challcro en placa mucosa, qne principalmente se observa en 
los gellitales de ]a llllljf'r, cOlJStituyendo la papulaáon.­
EtiologiCl: el chancro ÍllÍectante procede siempre del contagio­
fisiológico ó ele illoclllacion artificial de un humor sifilítico. 
prOCedf'llte de un aeeidente primitiyo ó secundario ó ele la 
sangre de un sililítico.-Diagnóstico diferencial entre el 
chancro infpctante J el herre~ de los genitales y de los lá­
bios, l()~ dA~garros dA la horqnilla y el chancro blaúdo, ó sim­
ple.-PrOlló~tico del chanel'O sililítico en sí mismo y respecto 
á losaecidentes cOIlstitucionalf's, que son inevitables.-La 
gl"aHdHd de estos no guarda l'placion con la intensidád elel 
chancro. ni con la nJagllitud de la induracion.-Tratamien­
to: 1.11ilidad de los 1ól1icos senci l1os-inutilidad y perjuici(} 
de la e31ltprizaeion .-¿Es Ilecpsario admillistrar los mereu­
riales desde la apal'ieion elel chauero infeetante? (no es nece­
sario lii convenipntf'). 

LECCION 34.-Complicaciones elel chancro. -Infla 111a 
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cion excesiva.-Causas: tópicos irritantes; extrangulacion 
producida por el fímosos ó por el parafímosis. -Tratamiento: 
(cuando es muy enérgica, cauterizacion con nitrato de plata; 
en otros casos, emolientes, narcóticos y régimen atenuante). 
-Gangrena: en el seno del chancro indurado, ó por estran­
gulacion causada por el fímosis.-Tratamiento: desbrinda­
mientos, excision de las partes esfaceladas; antisépticos: car­
bon, alcanfor, quina, ácido fénico, agua clourada.--Difteria-­
Fagedenismo (especie de gangrena molecular, que invade y 
destruye las partes inmediatas).-Gravedad de esta compli­
cacion.-Mayor frecuencia en el chancro simple que en el 
sifilítico.-No existe un virus chancroso fagedénico.-Etio­
logia: causas locales: influencia nociva de los tópicos grasos 
y particularmente del ungüento mercurial.-Causas genera­
les: constitucion débil, temperamento linfático, medicacion 
mercurial, condiciones antihigiénicas del ambiente.-8ínto­
mas del fagedenismo (rápida extension del chancro; despe­
.gamiento, forma festoneada y lividez de los bordes; sánies 
abundante en el fondo; progresion serpiginosa ó terebrante 
hasta disecar los órganos profundos, esto es, gánglios, mús­
culos, vasos y nervios; dolores moderados). Síntomas genera­
les (escasa reaccion , fiebre lenta, marasmo). Terminaciones 
del fagenedismo (destruccion de las partes, rcstauracion de 
los tejidos ó muerte por hemorragia).-Diagnóstico diferen­
cial entre el chancro fagedénico y la podredumbre de hospi­
tal (en esta, capa pultácea, que no se puede desprender: 
feticiez suma; dolores vivísimos; hemorragias; fiebre intensa; 
marcha aguda) .-Tratamiento del chancro fagedénico: cÁus­
ticos potenciales, tónico-astingentes, cauterio actual.-Empleo 
del fármaco·Pollini.-Efectos de este compuesto.-Trata­
luiento de la podredumbre de hospital.-Ineficacia de los 
:agentes heró1cos, incluso el cauterio actual, cuando el mal 
está muy apoderado; ventajas que en tales circunstancias 
proporciona el fármaco-Pollini. 

LECCION 35.-Del bubon ó adenitis inguinal.-Divi­
sion de los bubones en simples ó simpáticos, virulentos ó de 
:absorcion, y diatésicos ó sintomáticos del chancro infectante. 
-Bubon simple ó simpático, dependiente de la propagacion, 
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por las relaciones fisiológicas, de la flegmasia simple á los 
gánglioR inguinales.-Todo proceso inflamatorio que tenga 
su asiento en los genitales puede ser causa de un bubon 
simple, no interviniendo en este caso para nada la especifici-
dad de la afeccion: el herpes, el excema, la blenorragia y 
hasta el chancro venéreo ó simple pueden dar lugar á la ade-
nitis simple.-No todos los bubones resultantes del chancro 
simple_.son virulentos.-Síntomas del bubon simple (los de 
la adenftis comun).-Adenitis escofulosa, ó bubon fungoso, 
coincidente con el chancro virulento.-:::3intomatología del 
bubon virulento, chancroso ó de absorcion (antes de la supu­
racion, no se distingue de la adenitis simple; supurado y 
abierto, ofrece los siguientes carGlctéres distintivos: inocula­
bilidad del humor en el mismo individuo de quien procede ó 
en persona sana, ocasionando chancro simple; solucion de 
contin uidad resultante de la abertura del bubon análoga á la 
del chancro blando, constituyendo el chancro ganglionar). 
-Epoca de la aparicion del bubon con relacion al chancro 
(en cualquier período de este y frecuentemente despues de 
la cicatrizacion del mismo) .-Del fagedenismo en el chancro 
gangliolar, ó bu bon virulento abierto (ofrece fenómenos aná- In,­
logos á los que presenta el fagedenismo en el chancro primi­
tivo).-Del bubon de entrada, ó pirmitivo (d( ernblée).-Ca­
ractéres que le asignan los que admiten su existencia (no 
supura, ó si lo hace, no produce humor inoculable y no va 
seguido de sífilis).-En tal concepto) ¿existe un bJbon sifi- la 
lítico, ó virulento primitivo? (No puede admitirse). 

LECCION 36.-Diagnóstico diferencial entre los bubo­
nes virulentos y los diatésicos (aquellos son dolorosos, tienden 
á la supuracion, son mono-ganglionares y mono ó bis-ingui­
nales; los últímos son indolentes, duros ó tienden á la indu­
racion, poli-ganglionares y bís-inguinales. )-Idem entre el 
bubon escrofuloso, el venéreo y el sifilítico.-La adenitis 
sifilítica, consecuencia del chancro infectante, es una mani­
festaCion de un estado constitucional.-Pronóstico de los bu­
bones segun la clase á que pertenecen (la adenitis simple es 
leve) como un absceso ó un flemon; el bubon virulento es mas 
grave) porque supura siempre y al abrirse da lugar á un 
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'Chancro expuesto á complicaciones importante,::; la :1,rlAnitis 
diatésica es mas grave aún, pnr cuanto supone la f'í !ilis cons­
titucional; en si misma, no obstallte, tiene a parieneias muy 
sencilla-:).-Tratamiento de los bubon'es.-(I~l ouhon f'i1nple, 
con los antiflogísticos, resoluti vos y fundeIJtef').-Illdic·.'cio­
nes de los vejigatorios y embl'Ocaciones con tilltlll'a de 
iodo.-N ecesidad de proceder á la dilatacion prefloz d,·l bu­
bon virulento (á fin de que el virus velléreo esté el menor 
tiempo posible en contacto con los tejidos vi vos, á q nienes 
-contagía y vuelve chancrosof'; por esto las incisiolles deben 
ser pequeñas ).-Inconvenientes qne en el trata'niento de 
este tienen las aplicaciones de sangnijllelas (AxpOnel1 ;'t la ino­
eulacioD), los mercuriales y los tópicos gra"os (p"Adisponen 
al fagedenismo).-Utilidad clínica de los tópicos lig-p)'amAn­
te estimulantes (vino aromáti(\o) y riel iodoformo, pal'a modi­
ficar favorablemente la marcha del chancro grLllglillllar.­
Peligro que ofrece la llamada cl1racion simple aplica,la á los 
bubones virulentos supurarlos (el ungüento simple, como to­
dos los tópicos grasos, predispone al fagAdenismo) --Illlltilirlad 
de tratamiento especial para el bubon diatésieo, si no of,'ece 
'Complicaciones comunes á los proceso~ infla'natorios (AI1 este 
caso, el tratamiento antiflogístico).-Por la sola prpsPIlcia de 
la adenitis diatésica ¿debemos proceder á la adlllilli"tr'acion 
de los mercuria]es'? ¿es conveniente esperar la iniciaflion de 
los síntomas secundarios'? (El mer'curio, que C1Wl la Sl li lis, no 
previene sus manifestaciones; solo aleja la época Je la apa­
ricio n de lo fenómenos secundario,,). 

LECCION 37.-Manifestaciones secnndaria" dA la sífilis. 
-¿Qúe se entiende por síntomas secundarios de la "ífilis y 
cuáles son las afecciones comprendidas en este grupo? (ar¡ue­
Has alteraciones anatómicas ó funcionales q \le, con c;Haetér 
de TI bicuidad, se observan en lae; partes mas su perficia I AS de 
los te.iido~).-Grupos que comprenden lo'l síntomae; secnnda­
rio~ (prodrómicos () fiebre sifilítica; afAcciones de la piel, ó 
~ifílides exantemáticas y de sus anexos los pelos-aloppcia­
y las uñas-onixis-de las merl!branas mucosae;, ó exantemas 
sifilíticos, y de algunos órganos visceral~1,,).--FenÓ1l1en(,s pro­
drómícos, clorosis y fiebre sifilítica (antecede ele 8 á 15 dias 
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a la empcion cutánea un movimiento febril, con cefalalgia 
l1oeturna, dolores reumatoideos, con palidez del semblante y 
d~ las mucosas, que suele cesar al presentarse el exantema). 
n)lores reumatoideos (se caracterizan por su movilidad, por 
exacerbarse durante las noches por el calor de la cama, y por 
atenuarse en vez de exacerbarse, por la compresior.; ocupan 
la ftuca, la espalda, los lomos, las paredes costales, los hom­
bro;;, los codos ó las rodillas; en el externón se exasperan y 
pI'ovocan por la compresion con los dedos; dppenden de una 
pp,riostitis, Ú osteitis superficiales).-Anestesia cntánea (se 
ob,erva especialmente en las mujeres, en la piel de tórax; se 
dp,mllestra por medio del estesiómetro, ó de las puntas de un 
co 'npas, que) aplicadas á la distancia una de otra de dos pul­
gub'l .Y media, dan la seusacion de un solo contacto).-De 
la;; sifílides,-Su clasificacion en exantemáticas (eritematosas, 
papulosas, pustulosas y vesiculosas), circunscritas (tubercu-
10;;a8, pápulo-crustáceas y p:'tpulo-vesiculosas) y ulcerosas 
po ro- vesicu losas, tu bé rc ulo-ulcerosas y go mosas) . -Caracté­
re;; generales de las sifílides:-Analogías de las precoces con 
las fiebres exantemáticas, salvo su mayor duracion.-Coinci­
dencia con las placas mucosas:-color cobrizo: su valor clí­
nico en las precoces y en las tardías.-Tendencias á la cir­
cnnscripcion y á la profundidad á medida que son mas 
tardías. - Insensibilídad. -Anatomía patológica (elemento 
inflamatorio, exudaciones plásticas, hipergenesis).-Epoca 
dp, su apar·icion (40 dias despues de la del chancro. á lome­
nos).-Sifílide eritematosa, ó roséola sifilítica-sus varieda­
dp,s (eritema maculosa y eritema papulosa), frecuencia de la 
simultaneidad de estas dos erupciones-corona de V énus­
polimorfismo.-Curso de la roséola-recidivas.-Etiología­
pl'Allisposiciones (sexo femenino, piel fina), ocasionales (pri­
mavera, baños calientes, de vapor ó sulfurosos, emociones 
vivas, ejercicio violento, alimentos estimulantes). Valor se­
mp.iótico de la pureza de la erupcion (cuanto mas simple, me­
jor). Pronóstico y tratamiento de esta sifílide.-Sifílide ma­
Clllosft clp,l cuello-su valor diagnóstico y pronóstico.-Erite­
ma sifilítico de la faringe. 

LECCION 38.-De las placas mucosas (son manifesta­
ciones secundarias ele la sifilis, consistentes en la hipertrofia 
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de las papilas).-Sitios que ocupan (las membranas mucosas 
y partes de la piel que tienen aspecto análogo á aquellas; en 
el hombre: al1O, amígdalas, escroto, labios, superficie interna 
del párpado inferior, velo del paladar, lengua, pilares del ve­
lo palatino, cara interna de los carrillos y labios, espacios 
interdigitales de los piés, pliegue sacro-crural, matriz de las 
uñas del pié, meato urinario, sobacos, encías, cara interna 
de los muslos; en la mujer: vulva, ano, periné, nalga y parte 
alta de los muslos. amígdalas, lengua, nariz, dedos, cara, 
ombligo, uñas, orejas, velO del paladar, pliegues inguinales, 
cuello, pezon, cuello, uterino-órden de frecuencia).-Epoca 
de la aparicion de las placas mucosas (coincidiendo frecuen­
temente con la roséola sifilítica)_-Trasformacion del chancro 
infectante en placa mucosa.-Fenómenos y carácteres qne 
distinguen las placas mucosas, ya aparezcan en sitio distinto 
del que ocupaba el chancro, ya sean la trasformacion de este, 
ya modificacion sobrevenida en la cicatriz del mismo.-Diag­
nóstíco diferencial entre la placa mucosay el chancro blando 
folicular (en aquella, precedentes sifilíticos, elevacion, en vez 
de depresion ulcerosa, y superficie lisa y de aspecto muco­
so).--Idem entre la placa mucosa y el herpes (en este, vesí­
culas, que, al abrirse dejan pequeñas ulceraciones lentic'ula­
res, poco húmedas y pruritosas, las cuales desaparecen r,ípi­
damente, si no media un tratamiento intempestivo).-Termi­
naciones de las placas mucosas (sometidas á un tratamiento 
conveniente, se secan y desaparecen cicatrizando, abandona­
das, persisten largo tiempo y se cubren de costras, pero al fin 
cicatrizan dejando una, mancha amoratada).-Tratamiento de 
las plac'as mucosas-medicacion interna: mercuriales; medi­
cacion. tópica (limpieza, polvos desecantes, cloro líquido y 
cáusticos, sobre todo nitrato de plata). 

LECCION 3(. -Tratamiento de la sífilis en sus manifes­
taciones primarias y secundarias.-Epoca en que debe em­
prenderse la medicacion mercurial (al iniciarse los fenómenos 
secundarios).-Preparados mercuriales empleados en el trata­
miento de la sífilis: efectos fisiológicos de cada uno de ellos y 
modo de prescribirlos y administrarlos.-Calomelanos (2 á 5 
centíg. incorporados á un centig. de extrac. gom. de ópio; 
producen frecuentemente tialismo; su accion es infiel).-Bi-
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cloruro de mercurio: por ingestion (en solucion, de 2 á 4 
mifigramos por dósis).-Administracion de los mercuriales 
por inyecciones hipodérmicas.-Preparado mas conveniente 
(el bicloruro, á la dósis de 2 milígramos á 1 centígramo, en 
1 gramo de agua destilada; se practican eu la espalda, una 
vez todos los dias, hasta 20 ó 30). Inconvenientes y ventajas 
de este método ( es algo doloroso; pues, aparte del dolor de 
las punturas, hay el que provoca la presencia de la sal mer­
mercurial en el tejido areolar; en cambio, es de accion rápi­
da y segura y raras veces produce tialismo; está principal­
mente indicado cuando conviene mercurializar en períodos 
adelantados de la sifilis). En baños (de 5 á 20 gramos por un 
baño ordinario).-Proto-ioduro de mercurio (de 3 á 5 centíg. 
dos veces al dia, para continuar la medicacion mercurial, si­
multaneando con el ioduro potásico, por uno 6 dos meses).­
Bi-ioduro (como tópico, en pomada de 1 á 2 gramos, por 30 
de manteca).-Unciones mercuriales (un gramo de ungüento 
mercurial terciado, extinguido en las ingles y sobacos al1.er­
nativamente).-Efectos de las unciones mercuriales (satura­
cion rápida, salivacion).-Ventajas de esta manera de admi­
nistrar el específico.-Inconvenientes que ofrece (son de roca 
monta, pues la estomatitis se disipa pronto y la hidrargiria 
es afeccion sin importancia). ¿Cuánto debe prolongarse la 
medicacion mercurial? (hasta la desaparicion de la sifílides, 
empleando las unciones hasta la aparicioll del tialismo, y con­
tinuando despues por dos mesos con el proto-ioduro).-Inefi­
cacia de los cocimientos llamados depurativos. 

LECCION 40. -Período terciario de -la sifilis.- Altera­
ciones del tejido conjuntivo.-Gomas sifilíticos (tumores plás-
ticos en el tejido areolar subcutáneo ó conjuntivo de los pa­
rénquimas viscerales). Primer período de los gomas (tu bércu-
los indurados, ó nodos sifilíticos). Segundo período, de reblan­
decimiento (formando un líquido parecido á una disolucion 
de goma). Histología de los tumores gomosos sífilíticos.­
(Pertene?en á las ?eoplasias g' anulosas, 6 granulomas.) El 1-7' 
chancro mdurado tIene una estructura análoga al goma sifi­
lítico.-Testículo, ó sarcocele sifilítico.-Es una produccion 
análoga á los gomas sifilíticos.-Marcha de la afeccion (co­
mienza por una produccion plástica formada de corpúsculos 
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de tejido conj unth-o-granulaciones-que se infiltra entre los 
conductos seminíferos y se extiende á la albuginea, sustitu­
yendo mas tarde al parénquima testicular). - Diagnóstico 
diferencial entre la orquitis blenorrágica y el sarcocele sifilí­
tico (este comienza por el testículo y no por el epidídimo; 
convierte en una snstancia de nueva formacion el parénqui­
ma testicular; es indolente; coincide con la sífilis constitu­
cional y suele afectar á eIJtrambos testículos).-Terminacio­
nes del sarco cele sifilítico (por atrofia fibrosa y por resolucion 
y raras veces por ulceracion fungosa.) _ 

LECCrON 41.-Manifestaciones terciarias de la sífilis en 
el sistema óseo y sus anexos (peri6stío y médula). Sitios de 
predileccion (las partes mas superficiales del esqueleto).­
Dolores osteocopos.-¿En qué se dístinguen de los neurálgi­
cos, renmatóideos y reumáticos? (aumentan á la presion; son 
terebrantes y contínuos, pero se exacerban por el calor de la 
cama; ocupan la continuidad de los huesos y no se irradian 
siguiendo trayectos nerviosos de.terminados).-Osteitis sifilí­
tica: superflcial, con formacion de abscesos y seguida de ne­
crosis; ó plástica formando un tumor duro, 6seo, que SP, reab­
sorbe y desaparece dejando una depresion, que constituye la 
exóstosis anular, 6 persiste, formando la exóstosis epifisaria. 
-Osteitis profunda (síntomas mas oscuros); su curso, análo­
go á la osteitis superficial.-Rareza de la cáries y frecuencia 
de la necrosis sifilítica. Caractéres de los secuestros sifilíticos 
(rugosos, en prueba de que resultan de una periostitis rápida­
mente supurada, sin atrofia prévia, bordes dentados con án­
gulos redondeados, en los huesos anchos; en los largos, gran­
des trayectos que penetran hasta el conducto medular).-Pe­
riostitis sifilítica: sus variedades: (flegmonosa, gomosa, plás­
tica 6 periostitis).-Cáries seca (rarafaccion inflamatoria, sin 
supuracion del hueso, que dá lugar á depresiones de los hue­
sos sin ulceracion). 

LRCCrON 42.-Del tumor blanco sifilítico.-Su origen 
(6 por in vasion inmediata de la inflamacion específica á la si­
novial, 6 por extension de una osteitis e:cÍstente en una ex­
tremidad articular-). Lesiones anatómicas (pueden reducirse 
al goma sifilítico).-La intermitencia del curso no es un sig­
no bastante caracter.ístico de la artritis sifilítica.-Termina-
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-ciones de esta afeccion (la resolucion y mas frecuentemente 
la anquilosis; son raras la supuracion y las fístulas) .-De la 
·sí filis visceral. -N o siempre que la sí filis afecta órgan os es­
plánicos está en el período terciario (la ictericia sifilítica, el 
eritema de los intestinos, la epidemitis aguda, la parálisis fac­
,cÍal congestiva y algunas flecmasias oculares, corresponden 
al períorlo secundario). Formas de la sífilis visceral propia­
mente dicha, ó sea en el período terciario: inflamatoria inters­
iicial (afecta á los órganos abundantes en tejido fibroso, como 
el hígado y el testículo; aumenta el tejida fibroso y despues 
'se retrae como un tejido cicatriz, abollándose la supérficie 
Jel órgano)-forma gomosa (tumores, cuyo tamaño varía 
Jesde el de una lenteja al de una avellana, grises y duros al 
principio, amarillentos y blandos despues) que se absorben 
.dejando un tejido fibroso, como de cicatriz); órganos que afec­
ia (hígado, centros nerviosos, testículos, plilmones, riñones y 
g ;'tnglios linfáticos).-Estructura de las gomas viscerales (la 
del gran uloma; además el tumor se halla rodeado de una aréo­
la de tejido fibroso).-Forma cicatricial (es la terminacion 
,de las precedentes formando cicatrices de tejido fibroso).­
Síntomas de la sífilis visceral (varian segun el órgano afec­
tado). 

LECCION 43.-Tratamiento de los accidentes terciarios 
Je la sífilis.-Ineficacia del mercurio y preciosos efectos del 
ioduro potásico.-Necesidad de que en todo caso la medica­
cion iódica vaya precedida de la mercurial, si esta no 
fué establecida en el período procedente:-Modo de adminis­
irar el ioduro Fotásico. Conveniencia de emplear el medica­
mento á altas dosis (de 1 á 4 Y hasta 6 gramos, en los adul­
ios) y de 20 á 50 centígramos, en los niños). ¿Cuanto tiempo 
ha de durar la mcdicacion iódica'? (hasta uno ó dos meses 
,de:::pues de haber cesado los accidentes terciarios, pero reba­
jando gradualmente la dósis).-Efectos fisiológicos del ioduro 
potásico en diferentes partes del cuerpo (en la piel, eritema y 
granos acnéicos; en las mucosas, conjuntivitis, anginas, bron­
quitis y además coriza, que desaparece aumentando la dosís; 
en las glándulas salivales, tialismo; en los riñones, diuresis; 
en los testículos y mamas, atrofia; en el cerebro, vértigos; en 
la sangre, fluidez; en el tejido adiposo) atrofia , pues si engor-
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dan los sifilíticos que toman este medicamento; es porque se­
curan de una enfermedad que alteraba su nutricion).-Curso­
de estos fenómenos tóxicos. (Desvanécense expontáneamente 
suspendiendo la medicacion). Sucedáneos del ioduro potási­
co: ioduro de amonio, cloruro de potasio, aceite de hígado de 
bacalao, aceite iodado de Personne, iodo.-Eficacia relativa 
de estos medicamentos (en todo son inferiores al ioduro potá­
sico ). 

SECCION SEGUNDA. 

ONGOLOGÍA. 

LECCION 44.-0ncología general.-Definicion del tu­
mor.-Dificultades que ofrece.-No puede aceptarse la defi­
nicion de los antiguos, (aumento de volúmen de los tejidos), 
pues confunde en una misma denominacion afeccio:r:es muy 
distintas.-Definicion de Luecke, (aumento de volúme~ 
constituido por un tejido de nueva formacion, cuya produc­
cion no corresponde al estado fisiológico) .-Defectos de esta 
definicion (no comprende los quistes, y hay neoplasmas que­
no forman abultamiento.) 

Naturaleza de los tumoreS.-Defectos de la nomenclatura 
antigua, fundada en el aspecto exterior de los tumores, (for­
ma, color, consistencia, etc.), pues bajo un mismo aspecto 
clínico se presentan tumores de diferente naturaleza.-¿Has­
ta qué punto pueden emplearse los nombres antiguos de pó­
lipo, sarcoma, cáncer, fungus, escirro, esteatoma, meliceris, 
colonema, etc.? (Cuando una espeúie de tumor se presente 
constantemente bajo un mismo aspecto clínico).-Necesidad 
de fundar el conocimiento de los tumores en su significacion 
clínica y en sus condiciones histológicas.-Division de los 
tumores en benignos (que no alteran el estado general), y 
malignos (que infectan el organismo).-Division en homeo-
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plásicos (de estructura análoga á alguno de los tejidos norma­
les), y heteroplásicos (que no tienen análogo en el organis­
mo).-Falta de fundamento de esta division en el sentido que 
le atribuye la escuela francesa, (pues todos los tejidos de los 
tumores tienen alguna representacion en alguno de los teji-
.dos normales).-La homología y la heterologia, segun la es­
.cuela alemana, (significan analogía ó desemejanza entre el 
tejido del tumor y el del sitio en donde crece; la hfterología le 
es, pues, heterotopia ó cambio de sitio, heterocronia ó cambio 
,de éJ?oca de la aparicion de un tejido).-Orígen de los tumo-
res (las cdulas)'-Multiplicacion celular (por segmentacion 
de elementos preexistentes ó por generacion endógena).­
Contractilidad v movimientos de los elementos celulares, des­
<cubiertos por Recklingausen.-Elementos celulares que sir-
ven de punto de partida para el desarrollo de los tumores (los 
,elementos mas indiferentes, ó sean los de forma menos deter­
minada ó decisiva, que son tambien los mas jóvenes; así las 
,células epiteliales de formacion mas reciente, el tejido con­
juntivo, el medular de los huesos y el cartilaginoso, son los 
elementos mas adecuados para el origen de las neoplasia8\:-
Período indiferente de los tumores (en que la irritacion 11e­
termina la formacion de granulaciones, sin definirse la espe­
~ie de la neoplasia).-Importancia de los elementos conjunti­
vos y epiteliales en las neoplasias, (los primeros representan 
un papel activo y los segundos pasivo).-Concordanc~entre 
la homología y la benignidad,y la heterología y la tiiigni­
,dad, segun Virchow.-(Los t . epiteliales derivados de otro 
iej ido epitelial son benignos; los epiteliales procedentes del 
tejido conjuntivo son malignos).-Opinion de Thiersch y 
Billroth (toda formacion epitelial deriva de otra análoga, ó 
~ea de la hojilla externa del blastodermo) .-Di vision de los 
tumores, segun Virchow, en hútó'I'des (que constan de un 
,solo tejido); organó'l'des (de varios tejidos), y ~erató'l'des (de va­
xias partes orgánicas. ) 

Vascularizacion de los tumores (los vasos están en rela­
cion con los tejidos en donde crecen los tumores).-Procedi-
1lll en tos para esta vascularizacion (originándose los vasos en 
los órganos, ó formándose por la penetracion de sangre en los 
espacios inter-orgánicos, ó á través de las células fusiformes). 
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-Distl'ibucion de los vasos en los tumores (á través del tejido-
conjulltivo preexistente ó de nueva formacion, ó entre las: 
masas celulares del tumor).-Tumores sin 'vasos (perlados),­
¿Exísten vasos lillfáticos en los tumores? (es muy probable.) 

Innervacion de los tumores.-Asiento de los dolores (en 
los nervios preexistentes ó en los de nueva formacion) .-For­
macíon de nervios tn los tumores) (se originan en el tejido. 
matriz y se desarrollan como los tubos nerviosos en las cica­
trices de los nervios despues de la excision.) 

Composicion química de los tumores.-¿Es posible fundar 
en etsta una clasificacton de los tumores? (No, porque 10$ 

principios inmediatos de que constan distan mucho de carac­
terizarlos y distinguirlos entre sí.) 

LECCION 45.-Fís'l·010g·ía ~patológica de los turnores.­
Circunstancias fisiológicas que influyen en su aparicion y 
desarrollo (la pubertad) especialmente en la mujer) favorece­
su nacimiento; el embarazo su desarrollo; despues del parto 
algunos desaparecen; los períodos menstruales obran corno la 
gestacion, en particular sobre los tumores vasculares).­
¿Cómo influyen las condiciones morbosas individuales? (el 
enflaquecimiento y las pérdidas humorales favoreciendo la 
atrofia y aun la desaparicion de los tumores; las causas irri­
tantes obran en sentido opuesto ).-Influjo de la edad (la ju­
ventud predispone á los blandos y celulares; la vejez á los: 
secos y abundantes en estroma con pocas células.) 

Mé'tamórfosis de los tumores.-Metamórfosis regresivas~ 
-Trasformacion grasjenta (ínvade los tumores mas ricos en 
elementos celulares y puede ser objeto de una descomposi­
cion ulterior que dé lugar á la reabsorcion del tumor y á un 
detritus formado de restos de células adiposas) col(sterina, 
granulaciones, grasa disuelta, etc.)-Reblandecimiento mu-· 
coso (se observa en los t. de tejido conjuntivo, cartilaginos() 
ó adiposo y en los adenomas; á veces es parcial y forma un 
quiste).-Degeneracion coloídea (las células y los núcleos se­
trasforman en una materia amarilla ó negruzca) de aspecto de 
cola líquida, que suele enquistarse ).-Trasformacion calcárea. 
(poco frecuente en los t. de tejido conjuntivo y comun en los 
osteoídeos, en los cartilaginosos, en los fibrosos, en los gra­
sientos y en el estroma del cáncer).-Influjo que est.a tras-
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formacion eierce en el desenvolvimiento ulterior del tumor 
J I /7~ 

(se opone/su crecimiento J le quita malignidad).-Trasforma- fU./' 

cion ósea (comun en el tejido conjuntivo de los t.; presenta 
cJrpúsculos óseos mas ó menos completos) .-Trasformacion lo 
osteoídea (tejido compuesto de manojos fibrosos muy tú­
pidos y celulas de cartilago, corpúsculos óseos y otros fu­
siformes, como los del sarcoma). - Degeneracion hialina 
(sustancia de aspecto albuminoso, formada de elementos tu­
bulares, con fondos de saco de diferentes figuras, que se pa-
rece al t"jido mucoso por no ser atacable por el ácido nítrico y 
se distingue de la materia colóides por no ser atacable por los 
ácidos minerales enérgicos, así como tampoco lo es por 
los álcalis cáusticos). - Sustancia hialina en el carci­
noma. 

LECCrON 46. - Modificaciones que experimentan los 
vasos de los tumores.-Ectásia (dilatacion).-¿Por qué es 
mas frecuente en los mas blandos y en los mas celulares? (por 
el menor apoyo que encuentran los vasos).-¿Por qué es mas 
comun en los capilares que en los gruesos troncos? (porque 
las paredes de aquellos son ménos resistentes). - Apoplegía 
(derrame de sangre en el seno del tumor; sangre que á veces 
se envuelve en un quiste, formado á expensas de la sustancia 
del tumor ó del tejido conjuntivo, y que en otros casos se iu­
filtra en el tejido del tumor, dándole diferentes coloraciones). 
-Compresion y perforaciones de los vasos (las venas, por ser 
menos resistentes, se hallan mas expuestas á la compresion 
y á la perforacion que las arterias.-AlteraC'iones que sufren 
las arterias de los tumores (aun cuando resistan mas que las 
venas, no dejan de ser comprimidas y ulceradas, determi­
nando obliteraciones y hemorr;¡gias).-Pulsacion de los tu­
mores (indica la presencia de troncos arteriales voluminosos 
ó de un tejido cavernoso; pero en los blandos y celulares, ta­
les como el sarcoma, puede haber pulsacion siendo pequeñas 
las arterias). 

Inflamacion de los tumores (frecuentemente provocada 
por causas traumáticas, puede terminar por supuracion, aún 
cuando el tumor se halle desprovisto de tejido conjuntivo; 
sin embargo, los de sustancia conjuntiva son los que mas su-
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puran).-Adenitis sintomática de la inflamacion: ¿en qué se 
distingue de los infartos ganglionares específicos? (estos son 
menos dolorosos á la presion, no lo son espontáneamente y 
son mas blandos que los inflamatorios; estos signos son, sin 
embargo, poco seguros. 

LECCrON 47.-De la ulceracion de los tumores .-Tipos 
que puede presentar (accidental y natural): ulceracion ac­
cidental (por desgaste gradual del tegumento, á causa del 
incremento del tumor, adhiriendo este á la piel, alterán­
dose la nutricion de esta última.) y por fin, perforandose). 
-Ulceracion subsecuente á la m formacion de abscesos (no 
guarda proporcion con la intensidad del proceso flogístico, 
sino con la degeneracion que experimenta el tegumento).­
Ulceracion determinada por agentes mecánicos (que causan 
la inflamacion de los tejidos y extravasaciones de sangre; el 
mismo efecto producen las manipulaciones operatorias y los 
cáusticos que no destruyen totalmente el tumor).-Marcha 
del tumor despues de la ulceracion segun el tejido de que se 
compone (los de sustancia conjuntiva, ósea ó cartilaginosa, 
permanecen largo tiempo estacionarios; los blandos y celula~ 
res van segu!dos rápidamente de putrefaccion y de hemorrá­
gias).-Ulceracion natural ó específica (depende de la natu­
raleza del proceso; solo se presenta en el tubérculo miliar 
gris y en las infiltraciones sifilíticas).-La úlcera de un tu­
mor ¿es susceptíble de cicatrizacion? (lo es cuando, destruida 
natural ó terapéuticamente la sustancia del tumor, preponde­
ra el tejido conjuntivo; es, empero rarísima la cicatrizacion 
natural en los tumores malignos.) 

De la putrefaccion de los tumores (consecuencia de la ul­
ceracion y supuracion bajo la influencia del aire atmosféri­
co). Fenómenos que coexisten con la putrefaccion (desarrollo 
activo del tumor).-Consecuencias de la putrefaccion (la sep­
ticemia, que se indica por la aparicion de la calentura.) 

Gangrena de los tumores: (sobreviene cuando no hay pro­
porcion entre el incremento de los elementos celulares y el 
desarrollo celular.-Gangrena parcial del carcinoma .-Gan­
grena espontánea (dependiente de la compresion que sufren 
las venas, de la trómbosis arterial ó del atascamiento capilar) 
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accidental (determinada por agentes exteriores: golpes, com­
presiones, cauterizaciones ó punciones exploradoras).-Cura­
-cion espontánea de los tumores por gangrena (poco frecuente; 
-en esto se funda el tratamiento por los cáusticos).-Conse-
'euencias de la gangrena (la septicemia.) 

Degeneracion de los tumores; ¿es un hecho clínico? (no 
-es cierto que todos los tumores puedan convertirse ó degene-
rar en cáncer, pero es positivo que todos los benignos pueden 
adquirir 'caracter maligno; asi el fibroma puede convertirse 
en sarcoma, pero nunca un carcinoma en sarcoma, así como 
ellipo~a en mixoma).-Dejeneracion de las vefrugas, nevos /Y 
pigmentarios, tumores papilares y quistes ateromatosos (be­
niguos mientra¡.: se hallan en el terreno matriz y en la piel; 
se vuelven malignos cuando invaden el tejido conjuntivo.) 

LECCION 48.-De las relaciones de los tumores con los 
tejidos vecinos (unos, como los quistes, estan siempre aisla­
dos; otro>:, al principio relacionados con las partes vecinas, 
v. g. el lipoma, el fibróides, el encondroma y los t . caverno­
sos, se envuelven en una membrana ai.slante y solo tienen 
débiles relaciones con aquellas, y otros, entre los cuales figu­
ran los malignos, tienen lazos muy estrechos con los tejidos 
que les rodean).--Infiltracion difusa (propagacion no circuns­
crita de la sustancia del tumor).-Propagacionperifél'ica (ex­
iension del tumor á las partes inmediatas).-Crecimiento cen­
tral (por desarrollo procedente del primitivo sitio de orígen 
<lel tumor).-En el crecimiento periférico ¿hay sustitucion del 
tejido normal por invasion del patológico ó trasformacion de 
aquel en este? (en los tumores homólogos, no hay mas que 
hiperplasia del tejido normal prexistente; en los heterólogos, 
:segun Virchow, la trasformacion se opera á expensas del te­
jido conjuntivo; segun otros, en el cancróide hay implanta­
cion de las células del tejido vecino; no es posible negar el 
contagio de las células cancero~as á los tejidos próximos.) 
Resistfmcia que oponen los tejidos á ser invadidos por los tu­
mores (los mas densos son los que mas resisten; por lo que el 
conj unti vo y el adiposo son los mas facilmente atacados, al 
paso que el fibroso tarda mucho; el muscular se altera, pero 
tarda mucho en trasformarse; los nervios resisten mucho, las · 
arterias resisten bastante, si bien al fin son atacadas, y al úl-
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cerarse, causan hemorragias; las; venas resisten menos, son 
comprimidas y determinan edemas; la piel resiste mas que 
las mucosas; las serosas no se ulceran, sino que contraen ad­
herencias; el tejido óseo esponjoso es mas facilmente invadido 
que el compacto y, al ser atacado) tiene grande aptitúd para 
las fracturas y para las producciones osteofíticas). 

LEOCION 49.-De la recidiva local (la predisposicion á 
ella depende de la naturaleza del tumor y de las relaciones 
que tiene con los tejidos vecinos; cuanto mas circunscritos (). 
enquistados, tanto menos tienden á recidivar, y cuanto mas 
difusos; mas recidivan).-Influencia de la operacion (cuando 
esta ha extirpado todo el tejido enfermo, no hay tendencia 
ála recidiva local). Accion que ejercen los tumores sobre log 
órganos vecinos.-Compresion (esta es mas dañina en los tu­
mores de crecimíento rápido, porque es mas brusca y las 
partes no tienen tiempo de acomodarse á la forma de] tumor, 
como acontece en los de desarrollo lento.-Modificaciones 
que experimentan los distintos órganos inmediatos: Arterias 
(á pesar de sudesviacion, se alteran poco sus funciones).-Ve­
nas (dan orígen al edema).-Nervios, (soportan bastante la 
compresion sin cesar en sus funcion{>s, pero con dolor).­
Músculos, (se alteran pronto en sus funciones y en su textu­
ra).-Tendones, (resisten mucho ).-Huesos, (se afectan de 
caries y propenden á las fracturas.) De la predisposicion lo­
cal, ó influencia de las regiones anatómicas en el nacimiento 
y desarrollo de los tumores; (aquellas en que hay mas varie­
dad de tejidos ofrecen mas variedad de tumores; las que se 
hallan expuestas á la repetida accion de violencias exteriores, 
tales como la lengua, los labios, el cuello uterino y la vagina, 
tienen mayor aptitud para las neoplasias; influye tambien la 
funcion, como se vé en las manos, y ciertas anomalías de te­
jido derivadas de la vida int1)b-terina, como sucede en ]os 
tumores dermoídeos).-¿De qué depende la preferencia que 
ciertos tumores tienen para determinadas regiones'? (de ]as 
condieiones histológicas del terreno matriz).-Influjo de la 
localidad en las modificaciones ó cambios que presentan lo~ 
tumores, (los de los huesos tienden á osificarse; los del ovar~o 
á la degeneracion coloídea; los de la órbita á la metamórfOsls 
hialina, etc.) 
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LECCION 50.-Relaciones de los tumores con la gene­
raliclad del organismo. -Di vision de los tumores en benignos: 
y malignos, segun influyen ó no en la generalidad del orga­
nislllO.-Diferente propension que tíenen los tumores á infi­
cionar el organismo (los de forma bien determinada y aisla­
dos por un quiste, no inficionan; los que tienen vínculos vas­
culares tienden ya algun tanto á la generalizacion; los que, 
despues de un núcleo primitivo, ó núcleo madre) dan lugar á 
otros secundarios en las inmediaciones, ó núcleos luj"os, son ya 
mas infectantes; los que infartan los gánglios vecinos son aun 
mas infecciosos; por fin, los mas malignos son los que dan 
lugar á tumores secundarios en sitios distantes del punto en 
doude primero aparecieron ).-Marcha de la infeccion gene­
ral (infarto ganglionar específico y no inflamatorio, formado 
de elementos propios del tumor y de células ganglionares mas 
voluminosas; mas tarde son destruidos los elementos del gán­
glio, y solo se ven los de la neoplasia; establécese una peria­
denitis que reune á los gánglios de un mismo paquete en una 
masa comun y aun suele acontecer que esta adhiera á la piel, 
se reblandezca el nuevo tumor y se ulcere, observándose un 
proceso análogo al del tumor primitivo).-Integridad de ]os~ 
vasos linfilticos que desde el tumor se dirigen á los gánglios 
infartados (de bida á que en los vasos no se detienen los ele­
men tos del tumor, como en los gánglios). -Propagacion de 
la infeccion á la sangre (atacando los gánglios de segundo 
órdf'n y siendo conducidos los prineipios formados en estos á 
la sangre, por las vías linfáticas).-Leyes que presiden á la 
localizacion secundaria de los tumores, (l.' los órganos situa­
dos entre el punto de partida de la infeccion y el grande cír-­
culo sanguíneo, ó sean el hígado y los pulmones, son los mas 
frecuentemente atacados; 2.' los órganos predispuestos á su­
frir tumores primitivos, son los que lo están menos á presen-­
tarlos secundarios y vice-versa.) 

LFCCION 51.-Materias infectante8 en los tumo:res.­
Infeccion por elementos morfológicos (es posible y supone que­

- estos: para ser trasportados á la sangre á través de los vasos y 
gánglios linfüticos, deben ser de menor volúmen que el cali­
bre de estos, ó susceptibles d~ contracciones amiboideas).--
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Infeccion por las materias líquidas (como en la sifilis, provo­
cando en los gánglios linfáticos una formacion específica).­
Propagacion por embolia (creciendo el tumor h:.)cia una vena, 
forma eminencia en la ca'idad de esta-trómbose;-la cor­
riente sanguínea la desmorona y parte de la sustancia del tu­
mor es arrastrada hácia el corazon, corriendo con la sangre 
hasta que lo permite el calibre de los vasos capilares,-metás­
tasú j - donde no puede pasar el fragmento del tumor, se 
catasca - emboUa - y nace otro tumor; si el volúmen de las 
partículas del tumor no es mayor que el de los globulos he­
máticos, tiene lugar la infeccion general sin atascamientos 
~apilares en el hígado ó en los pulmones).-Analogías entre la 
septicemia y la metástasis (en ambas, hay infeccion dela san· 
gre por materiales procedentes de un foco patológico, y sín­
tomas febriles).- Díferencias entre ambos estados morbosos 
(en la septicemia el trasporte de los materiales morbosos de­
termina la supuracion y la descomposicion pútrida de las 
partes á donde estos llegan; la metástasis produce siempre un 
tumor).-Infeccion simple del organismo (penetracion en la 
sangre de materiales del tun10r en estado de descomposicion). 
-Discrafia primiti va en los tumores malignos (no puede ad­
mitirse, pues la alteracion de la sangre no se presellta sino 
.despues que el tumor local ha seguido su evolucion y ha pro­
ducido la infeccion).-Tumores que mas directamente alteran 
la sangre, (los que conservan mas íntimas relaciones con los 
vasos, como los linfo-sarcomas y mielo-sarcomas, pues sus 
elementos penetran incesantemente ~ el torrente circulato­
rio, causando la leucemia, la hidremia, el enflaquecimiento, 
la fiebre y el edema).-Caquéxia: condiciones orgánicas gue 
la determinan, (penetracioIl de los elementos dpl tumor en la 
sangre; reabsorciop de sustancias sépticas; entrada de los ele­
mentos linfáticos en el torrente circulatorio y metamórfosis 
<le la masa del tumor).-Significacion clínica de la fiebre 
-espontánea en los individuos que sufren algun tumor (una 
metamórfosis de este.) 

LECCION 52.-Etio]ogía de Jos tumores.-Doctrina de 
las discrasías. ¿Cuándo se dirá gue hay discrasia'? (Cualldo la 
formacion de productos de una misma índole, en distintas 
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los débiles ála tisis).-Contagio de los tumores: (no est~ pro­
bado y hasta el presente solo abnndan los hechos negativos.) 

LECCION 53.-Pronóstico de los tumores.-Bases en 
~ue debe fundarse (en la nocion histológica de la sustancia 
del tumor y en los caractéres clínicos del mismo).-¿Como 
influyen en el pronóstico las relaciones del tumor con los te-
jidos proximos? (tanto mas benignos cuanto mas aislados; los 
<¡uísticos y los enquistados (on los menos graves).-¿Como 
influye la estructura? (cuanto mas abunden en elementos ce­
hIlares, tanto mas se generalizan, y entre los celulares se ,rj'e­
neralizan mas los que mas se aproximan al tipo del t~.lld.o 
-conjuntivo).-ImportBlLcia pro nóstica de los materiales lIqUI­
dos (los tumores son tanto mas infectantes cuanto mas blan­
dos).-Idem del sitio en donde radican (las regiones en .que 
abundan los vasos linfáticos predisponer~ á la g~nerali~.aCl?n; 
aquellas en que hay muchas venas á la emboha).-:::3I~·mfi­
cacion clínica de los tumores en relacion con las condiclOnes 
anatómicas y fisiológicas de la region en donde crecen, apar­
te la consideracion de su estructura (son graves los tumores 
que, por estar proximos á órganos que desempeñan funciones 
muy importantes á la vida, COrllO la tráquea, el exófago, un a. 
arteria de gran' calibre, etc., amenazan comprometer la fun­
elon por su accion mecánica ó destructora, ó dificultan la ex­
tirpacion).-Importancia de la vascularizacion, (cuanto ma~ 
vas~ulares mas amenazan generalizarse).-yalor elínico ~el 
volumen de los tumores, (aun cuando, en Igualdad de CIr­

cunstancias, el mayor volumen agrave el pronóstico, esta 
condicion por si sola no es de gran monta pronóstica, así los 
lipomas, que suelen ser muy voluminosos, no comprometen 
la vida).-¿Son susceptibles de curacion los tumores reputa­
dos malignos? (si; siempre y cuando no haya habido infec­
cion general y se extirpen por comrleto).-Aparte los peli­
gros de la operacioli, ¿hay alguno en extirpar los tumores 
malignos? (no, porque lejos deser estos efecto de una discrafia, 
son el foco de donde esta se origína.) Curso de los tumores: 
,f en general, lento en los benignos y rápido en los malignos; 
-entre estos los de curso mas rápido son los que mas abundan 
-en células y estos son tambien los que primero se generali-
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zan).-Terminaciones de los tumores malignos : (la muerte 
por hemorragias ó por descomposiclon purulenta ó septica, y 
la generalizacion, que conduce á la caquéxia y á la muerte. 

LECCION 54 .. -Diagnóstico de los tumores .-Datos re­
ferentes al estado anamnéstico, (frecuentemente inciertos y 
confusos).-Síntomas objetivos : color, (moreno en los pigmen­
tarios, azulado en los venosos ó cavt'tI'nosos, rojo en los telan­
g uiectásicos; la rubicundez de la piel indica inflamacion del 
t umor; la falta de pigmento cutáneo ef'\. própia de las cicatri-

. c es); volúmen) (los hay de volumen invariable; otros que au­
mentan y disminuyen por los cambios dé posicion ó por los 
movimientos respiratorios, estos son muy vasculares;' y otros 
'Cuyo volúmen cambia de un modo espontáneo, y son los ca­
vernosos; todo crecimiento rápido supone excesiva formacion 
de elementos celulares y, pnr lo tanto, arguye malignidad); 
fig1ua, (sea aplanada, esferoidal, con vellosidades y con uno 
ó mas pediculos, tier..e hoy dia escasa importancia clínica; 
sin embargo, los quistes son esféricos, los cánceres y demás 
t umores que para llegar á la superficie tienen que atrevesar 
d iferentes capas, so"¡' mamelonados; los t. medulares son com- In 
planados); forma de la ulceracion, (lisa, indica qué fué arti­
ficialmente provocada; mamelonada, que fué espontánea; 
li sa ymu'y extensa, supone descomposicion lenta; profunda y 
erateriforme, descomposicion rápida); sitio (dato importante 
por la predileccion que tienen ciertos tumores por determi­
nadas partes); trasparencia (propia de los quistes de conteni-
d o líquido y seroso); -relaciones del tumor con el terreno ma­
t riz : dislocabilidad ó movi·lidad (cuanto mas movibles, tanto 
mas aislados; cuando no hay posibilidad de hacerlos mover, 
supone adherencias, gran profllndidad) malignidad y mayo-
res dificultades para la extirpacion; si la piel no se desliza 
sobre el tumor, sin haber intervenido un proceso flogístico 
provocado, supone malignidad). - Estado de los gánglios lin­
fáticos: infartos (duros) irregulares y poco dolorosos, indican 
una localizacion secundaria; en condiciones opuestas, una 
:adenitis simple). Densidad (los mas duros son los óseos y los 
,osificados; los de variable consistencia en diferentes sitios, in­
d ican osificaciones parciale~ la dureza elástica es própia del 
-enc6ndroma y del fibroma; la blandura elástica, del sarco-
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ma; la pseudo-fluctuacion, de los carcinomas, y sarcomas me­
dulares, y la fluctuacion, de los quistes).-Exploracion de la 
consistencia por el trócar (penetrando :mb-cutánea y oblícua-­
mente).-Pulsaciones del tumor (deben distinguirse de los la­
tidos comunicados por una arteria próxima; si el tumor pul­
sátil es mas ó menos· reductible por la compresion, es un 
aneurisma, una telangi'ectasia, un sarcoma vascular ó un 
tumor cavernoso).-Dolor prov00ado por la compresion (in­
dica que pasa un ner~io junto al tumor ó que este crece en el 
espesor de aquel).-Dolores espontáneos (son propios de los 
tumores malignos, de los que se forman en los nervios y del 
estado inflamatorio de la neoplasia).-Crepitacion (se mani­
fiesta comprimiendo, é indica .que se levanta una laminilla 
ósea que se rompe en pequeños fragmentos; es propia de los 
carcinomas de los huesos, de los quistes óseos, de los fibro­
sarcomas de los huesos y de los encóndromas).-Crugido (cual 
si se comprimiese almidon; es propio de los quistes hidatídi­
cos con equinococos).-Percusion y auscultacion de los tumo­
res (sirven de datos complementarios para el diagnóstico). 
-Exám6n histológico de los tumores.~Extraccion de parte 
de un tejido por medio del trócar-harpon de Middeldorff (debe 
emplearse con suma cautela, pues no es siempre inofensivo). 
-Importancia de la investigacion histológica (pocos tumores 
tienen elementos característícos, y, por lo tanto, el estudio 
microscópico solo es útil asociado á los datos clínicos).-Exá­
men de los productos del tumor (es útil, pero no basta por sí 
solo para el diagnóstico.) 

LECCION 55.-Tratamiento de los tumores.-¿Tiene 
algun valor la medicacion interna en los verdaderos neoplas­
mas? (no, porque no son afecciones constitucionales).-Me­
dicacion antiflogbtica) (es solo útil para combatir los estados 
flogísticos de los tumores).-Derivativos (son completamente 
inútiles para evitar ó detener el desarrollo de los tumores, 
pues estos dependen de un vicio local y no de un estado cons­
titucional).-Indicaciones paliativas que se ofrecen en el tra­
tamiento de los tumores (detener su desarrollo; evitar las 
violencias exteriores, para que no sobrevenga la ulceracion; 

¡?'Ven los ulcerados, procurar que f.o se e-ttienda la úlcera; im­
pedir la putrefaccion, y prevenir y cohibir las hemorragias; 
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calmar los dolores y sostener las fuerzas del paciente}.-Me­
dios para detener el desarrollo de los tumores: compresion 
(peligrosa en los malignos y en los que propenden á ulcerar-
se, útil, hasta cierto punto, en los vasculares; debe practi­
carse sin causar dolor y sin violencia).-Frio (aun no se sabe 
á punto fijo cuánto de este agente puede esperarse).-Medios 
para evitar las violencias exteriores y con ellas la ulceracioll, 
(vendajes y apositos protectores y abstencion de tópicos irri­
tantes).-Mediospara limitar la ulceracion (astringentes, tales 
como los preparados de plomo, alumbre y cobre, el ta:cino, 
etc. )-Medios para evitar la putrefaccion (lociones, irriga­
ciones, baños y agentes desinfectantes, tales como el ácido fé­
nico, el clorato y el permanganato potásicos).-Medios para 
cohibir las hemorragias (pfrcloruro de hierro, compresion, le 
cornezuelo de centeno, cauterio actual, ligadura ar-terial, 
etc).-Calmantes del dolor (ópio y morfina, al interior~ en 
inyecciones hipodérmicas, en polvos 6 en pomadas; cloral, 
belladona, cloroformo y el frio ).-Medios para restaurar y sos­
tener las fuerzas del enfermo (analépticos y reconstituyentes). 

LECCION 56.-Indicaciones que presenta la medicacion 
radical de los tumores (modificar "Íntimamente su tejido, des­
truirlos y separarlos del organismo) .-Medios que modifican 
los tumores y los destruyen (ligadura, electricidad, inyec­
ciones cáusticas en el seno del tumor).-Ligadura de la ar­
teria principal que se dirige al tumor (de resultados muy 
fugaces, á causa de la circulacion colateral que reciben los 
tumores).-Electricidad (electro-punctura, en los tumores de 
contenido sanguineo, ó líquido; la electrolisis, por corrientes 
contínuas en los tumores, líquidos ó duros, no sanguineos).­
Inyecciones coagulantes (con el percloruro de hierro~ en las 
telangiectasias y tumores cavernosos). Id. de nitrato de pla­
ta, 1 por 200, (para destruir rapidamente el tumor; remedio 
poco probado). - Cauterizacion; gálvano-cáustica- caute­
rios potenciales, ó químicos-sus inconvenientes, (se necesita 
mas de una aplicacion, no es fácil limitar su accion, y causan 
vivos dolores y algunos exponen á intoxicaciones).-Pota­
sa cáustica (por ser muy delicuescente, se difunde mucho; la 
pasta de Viena carece de e~te inconveniente) .-Acidos cáus­
ticos (crómico, nitrico, sulfúrico). - Cauterizacion linear 

4 
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(que ataca al tumor por su base) y con las flechas de Maiso­
neuve (puede ser central, radiada y en hacecillos).-Ligadura 
de los tumores; ligadura en masa; ligadura percutánea (con­
sistente en introducir por la base del tumor agujas enhebra­
das, atando luego los cabos en distintos sentidos).-Inconve­
ni entes de la ligadura (el tumor esfacelado permanece largo 
tiempo en contacto con los tejidos vivos y expone á la infec­
cion).-Extrangulacion linear (evita la hemorragia; es apli­
cable á tumores que ocupan partes salientes; no debe em­
plearse cuándo pasa un vaso de gran calibre junta al tumor). 
-Arrancamíento (está reservado para los pólipos).-Extirpa­
cion (constituye el método mas clásico y mas radical). 

LECCION 57. -De la seccion por ligadura elástica.-(Es 
un procedimiento de di vision de los tejidos fundado en la pro­
piedad que.tienen los tubos de caoutchouc de conservar y aún 
aumentar la estrangulacion de las partes comprendidas en una 
asa, fuertemente apretada; hasta destruir su continuidad).­
Procedimiento operatorio. (Si se trata de un trayecto fistuloso 
completo, esto es, con dos aberturas, se pasa un estilete abo­
tonado, con un hilo ordinario, que arrastra un tubo de caout­
chouc, de un calibre proporcionado al grosor de las partes 
que deben seccionarse, y se practica una ligadura con doble 
nudo, tan apretada como lo permita el tubo; si el trayecto es 
incompleto ó ciego, se completa por transficcion y se procede 
segun queda dicho. Tratandose de un tumor se circunda por 
su base ó punto de implantacion. En todos los casos, si hay 
tegumento íntegro, es conveniente practicar en él una inci­
sion superficial, que permita alojar en ella el tubo elástico. 
Paratener;siempre al alcance elnudo, evitando que, presentán­
dose enla profundidad del surco de seccion, sea dificil apretarlo 
en sesiones sucesivas) se emplean unas cuñas de madera per­
foradas para dar paso al tubo, que se liga en la ¡base de las 
cuñas). Efectos de la ligadura elástica (secciona en poco 
tiempo-2 á 4 dias-sin causar hemorragia, y al terminar la 
seccion, preséntase ya adelantada la restauracion). Inconve­
nientes (No es aplicable á la seccion de masas algo conside­
rables de tejido; es lenta si se compara con la seccion cruenta, 
y bastante dolorosa, no obstante que se amortigüe el dolor por 
la anestesia local y la administracion interior de los narcóticos). 



LECCION 58.-Clasificacion de los tumores.-¿Por qué no 
tumores en benignos y malignos? (porque nada puede inducjfnos 
tumores que recidivarán de los que no han de recidivar). 

eS aceptable la di vision d.e los 
á distingu ir con seguridad los 
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neuromas y papilomas córneos. 
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LECCION 59.-Dellupus ó estiomene.-Su division en 
ulceroso y tuberoso y su subdivision en terebrante y serpigi­
noso.-Naturaleza histológilca 4t esta neoplasi.a (la granula­
cion como término del proceso morboso).-Etiología dellu­
pus.-¿Es siempre una escrofúlide'? (lupus en sugetos de 
temperamento no linfático ).-Diagnóstico diferencial entre la 
escrófulo-sifílide y el lupus ulceroso de la cara (en aquella) 
multiplicidad de ulceraciones que no comienzan por el lomo de 
la nariz y coexistencia con otros afectos escrofulosos profun­
dos, tales como el tumor blanco).-Lupus ulceroso dellábio 
superior; períodos que recorre hasta RU curacion (erupcion de 
granos tuberculosos, duros y rojizos, abertura de estos, ulce­
racion irregular, aparicion de nuevos brotes en las inmedia­
ciones, dejando cicatrices rojizas, blanquezinas y relucien­
tes con bridas muy preceptibles).-Lupus terebrante de la 
cara.-Iniciacion como en el precedente.-Sus progresos en 
la bó'eda palatina, fosas nasales y regiones periorbitarias.-. 
Resistencia del globo ocular .-Dificultades de la alimenta­
cion que conducen al marasmo y á la caquéxia.-Carácter clí­
nico fundamental del lupus (invasion y cicatrizacion simul­
táneas). - Pronósti.co del lupus segun su forma. - Trata­
miento.-Empleo tópico de la tintura de iodo, del ácido fénico 
y del permanganato potásico.-Administracion interior del 
aceite de hígado de bacalao.-Tratamiento de la escrófulo­
sifílide lupinosa de la cara (cauterizazion, iodo, ioduro potá­
sico , aceite de enebro). 

LECCION 60.-Historia clínica del sarcoma.-Diferen­
tes significados de esta palabra en las diversas épocas de la 
hi.storia (confundido por Galeno con los pólipos, mas tarde se 
dió el nombre de sarcoma á los tumores benignos cubiertos 
por la piel y formados de tejido muscular escasamente vascu­
larizado, creyéndose que podian supurar y aun trasformarse 
en cánceres; otros confundieron el sarcoma con los tumores 
vasculares fungosos, y á principios de este siglo, llamábanse 
sarcomas á todos los tumores que, no siendo quísticos ni li­
pomas, no pertenecian á la categoría del cáncer).-Definicion 
del sarcoma segun Virchow (una produccion, cuyo tejido c.or­
responde á. los de sustancia conjuntiva, que se distingue de' 
todas las otras de su especie por el predominio de los elemen-
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{OS celulares, conservando empero estos y la sustancia inter­
celular el tipo del tejido que les ha dado orígen).-¿Constituye 
el sarcoma una neoplasia especial, ó es una manera de ser 
-que pueden presentar diferentes tumores óseos, fibrosos, car­
tilaginosos ó mucosos?-(Cierto que un osteoma, un fibroma, 
un condroma, un mixoma, un glioma ó una vegetacion pue­
den trasformarse ó degenerar en sarcoma; pero abundan en la 
clínica los casos en que el carácter sarcomatoso de un tumor 
'se presenta definido en sus elementos anatómicos desde el 

, punto en que estos salen del período de granulacion., y es 
tambien UD hecho que cuando un tumor óseo, fibroso, muco­
'so, cartilaginoso, etc., se ha vuelto, siquiera parcialmente, 
sarcomatoso, constituyendo un osteo-sarcoma, un fibro-sarco­
ma, un condro-sarcoma, un mixo-sarcoma ó un glío-sarcoma, 
al generalizarse no se caracteriza la nueva produccion por la 
aparicion de formaciones del tejido óseo, fibroso, condroideo, 
etc., primitivo, sino por la presencia de elementos de carác­
ter sarcomatoso; de todo lo cual se deduce la esencialidad 
'clínica del sarcoma).-Variedades y nomenclatura del sarco­
ma: 1.·, segun la naturaleza del tejido primitivo (hay un 
sarcoma fibroso, ó fibro-sarcoma; otro mucoso, Ó m'txo-sarco­
ma; otro glioso, ó glío-sarcoma; otro melánico, ó rnelano-sar­
,coma; otro cartilaginoso ó conclro-sarC01na, y otro óseo, Ú 

ósteo-sarcoma); 2:, en razon á su consistencia (se dividen: en 
{Zuros, que tiene mucha sustancia intercelular y pocas células, 
y blandos, que se llaman meclulares ó rnultz'-celulares por la 
grande abundanc.ia de células).-3: Por el volúmen de los 
elementos celulares (Sb denominan: ]Jarvi-ce lu lares , de peque­
ñas células, parecidas á granulaciones, análogas á las delglio­
roa y del mixoma y que constituyen frecuentemente el glio­
'sarcoma ó el mixo-sarcoma, y rnagní-celulares ó gzganto-celu-

, lares, en que las células son muy voluminosas). 4: Por su 
vascularizacion (llámanse telangiectásicos, óhernor1'ágz'cos aque-
llos en que los capilares están muy dila¡dos y dan copiosas y ¡Iá.­
frecuentes hemorragias); 5: por las relaciones con los tejidos 
próximos (son cl'¿fusos, ó por infiltracion, enquistados, ó quis­
-to-sarcomas, ó t'ttberosos, que resultan del desarrollo y agrupa-
~ion de nudosidades sucesivas, dando lugar al sarcoma poli­
poso); 6: por la figura de los elementos celular~s (partiendQ 
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del principio de que estos son siempre células de tejido con­
juntivo aumentadas en número y volúmen, el sarcoma puede­
ser fuso-ce htlar , ó turnor fibl0-jJlásü'co) formado de células­
fusiformes, con núcleo central, que terminan por prolonga­
ciones frecuentemente ramificadas, y globo-celular) de células 
esferoidales, de aspecto parecido á las del cáncer, de las que 
se distinguen por la falta de estroma alveolar y por no estar 
independientes de la sustancia intercelular).-Diagnóstico 
histológico diferencial entre el sarcoma globo-celular y mio­
loideo y el carcinoma. (Bien que los grandes núcleos de las 
células de este sarcoma aparezcan frecuentemente al micros­
copio como células disociadas, los reactivos manifiestan que 
son grandes núcleos desprendidos de las grandes células en 
que se hallaban contenidos, y esto bastaria á distinguirlos de­
las células epiteliales del cáncer, si, por otra parte) no con­
firmasen el diagnóstico la falta de alvéolos en el estroma y la 
conservacion de las relaciones de las células del sarcoma con 
la sustancia intercelular; las células cancerosas se hallan co-

lo mo anidadas é independientes en lts alvéolos del estroma, de 
donde se las puede extraer por medio de un pincelito). 

LECCION 61.-Del sarcorna escrofuloso ó glandular (que 
afecta á los gánglios linfáticos)-¿En qué se distingue de los 
tumores escrofulosos propiamente dichos'? (por su mayor de­
sarrollo, por no tender á la degeneracion caseosa y por su 
escasa propension al reblandecimiento y á la ulceracion )_. 
¿Qué se entiende por rníeloplaxas? (las células sarcomatosas 
de gran tamaño que, conteniendo muchos y muy grandes 
núcleos) son comparables á las de la médula de l?s huesos; 
es el sarcoma rnagni ó gíganto-celular). ¿En qué se distingue 
histológicamente del cáncer esta variedad del sarcoma'? (en 
que en aquellas células agrupadas forman en apariencia un 
solo elemento anatómico, mientras que en este la mayor 
magnitud de las células es real y no resulta de la agrupacion 
de los elementos; por esto el sarcoma no da por expresion el 
jugo lechoso característico del cáncer).-Etiología del sarco­
ma.-Predisposiciones orgánicas individuales (deben admi­
tirse, atendida la frecuencia con que se vuelven sarcomatosas 
las deformidades congénitas de la piel y en esreciallos ne­
vos pigmentarios y las verrugas). Influjo de las edades. (En 
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la infancia el sarcoma invade los arcos alveolares que pasan 
por su período de evolucion; en la pubertad es frecuente en 
los testículos). Como se contrabalancean las predisposiciones 
al cáncer y al sarcoma en las diferentes edades de la vida (en 
la infancia, juventud y virilidad, hasta los 40 años, son fre­
cuentes los sarcomas y raros los cánceres; desde 35 años en 
adelante aumenta la predisposicion al cáncer y disminuye la 
frecuencia del sarcoma).-Irritacion local (casi siempre obra 
á título de causa ocasional, ya para determinar la aparicion 
de un sarcoma primitivo, ya para trasformar en sarcomatosa 
otra neoplasia preexistente). Influencia de la te.xtura de los 
órganos (los glandulares yen especial' los testículos, los ova­
rios, lfs mamas y los gánglios linfáticos son los mas predis- ¡. 
.puestos al sarcoma; lo cual no es decir que no se observe en 
otras partes, tales como la piel, el tejido intermuscular, el 
neurilema, el cerebro, las membranas serosas) el perióstio y 
la médula de los huesos y en especial en las epífisis de los 
largos).-Malignidad del sarcoma.-(Como consta de células 
vivas y movibles, propende á difundirse y á causar infeccion, 
que constantemente comienza por los tejidos inmediatos al 
tumor primitivo). ¿Puede el cáncer trasformarse en sarcoma? 
-(No, porque aquel consta de células epiteliales, que no son 
susceptibles de experimentar las evoluciones propias del te­
jido conjuntivo que caracterizan la neoplasia sarcomatosa).­
Recidivas, (son muy frecuentes las locales, en razon á la mo­
vilidad de los elementos del sarcoma; pero pueden tambien 
presentarse en sitios apartados del tumor primitivo; manifes­
tándose los tumores secundarios en sitios correspondientes al 
curso que sigue la sangre; bien que, en otros casos) aparecen 
en sentido opuesto de la direccion de esta corriente) .-Me­
tásis d.el sarcoma.--(Puede tener lugar en todos los órganos 
de la economía, pero los mas predispuestos son el hígado y 
los pulmones, siendo los melano-sarcomas los que con mayor 
frecuencia se generalizan por m'etástasis). 

. LECCION 62.-Pronóstico del sarcoma.-(En general, 
grave por su malignidad, expresada por su manifiesta pro­
pension á la recidiva local y á la generalizacion). ¿Cómo mo­
difican el pronóstico las condiciones especiales del tumor? (los 
mas blandos son los mas malignos, porque son los que se ge-
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neralizan mas pronto; los capsulados ó enquistados son menos 
graves que los difusos; los de células gigantescas y los 
fibro-sarcomas son menos malignos que los parvi-celulares, 
pues, aun cuando presentan algunas veces la recidiva ]0-
cal, no suelen generalizarse). - Diagnóstico clínico del sar­
coma. - (Tumor de forma, consistencia y magnitud va­
riables, que, cuando blando, presenta una pseudo-tluc­
tuacion, que solo permitiria confundirle con un lipoma 
blando, un mixoma ó un carcínoma reblandecido, y que, 
cuando duro, es difícil de distinguir del osteoma, del encon­
droma y del tlbroma). ¿Cuáles son los caractéres clínicos 
mas distintivos del sarcoma (aparecer antes de los 38 ó 48 
años ó sobrevenir por trasformacion de otro tumor, y crecer 
rápidamente). Tratamiento. - (Extirpar tempranamente; 
amputar el miembro, si el tumor radica en segmento poco 
importante; fiarse poco de los cáusticos, de la ligadura de 
las arterias y de las corrientes eléctricas.) . 

LECCION 63.-Del fibroma.-Consideraciones genera­
les sobre esta neoplasia.-¿Qué debe entenderse hoy dia por 
fibroma? (Toda neoplasia formada por la hiperplasía simple 
del tejido conjuntivo). Sitios de esta producción morbosa (las 
grandes expansiones del tejido co#junti vo condensado y resis­
tente, á saber: la piel, las aponeurosis, el periostio, las muco­
sas, las serosas y las sinoviales). Formas generales del fibroma 
(difusa, como en la elefantiasis y estados elefantisiacos; nudo­
sa, como en los tubérculos dérmicos, y papilar, como en las 
vegetaciones y en las fungosidades del tumor blan co ) . -Fi­
broma difuso ó elefantiasis. -N aturaleza histológica de la 
lepra (el fibroma) .-. Distincion entre la elefantiasis ó lepra de 
los griegos (que es un exantema escamoso) y la elefantiasis de 
los árabes.-EstaJos elefantisíacos consecutivos independien­
tes de las influencias endémicas (úlcera varicosa seguida de in­
duracion hipertrófica elefantisíaca de la pierna) .-Analogías 
entre estos estados y las manifiestaciones del escrofulismo (es­
tados erisipelatosos que preceden á la escrófula, infartos gan­
glionares, concomitancia con impétigo escrofuloso) .-Curso 
de la elefantiasis: l. er período (manchas rojizas, anestésicas ó 
hiperestésicas, escamas furfuráceas en otros puntos y ampollas 
peJifigosas); 2.° período (desecacion, induracion con atrofia de 
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la piel ó tfbérculos dérmicos en los sitios de las manchas); 3." tu 
período (úlceras profundas irregulares y duras); 4. 0 período 
(lesiones viscerales: dispépsias, diarrea, tísis, parálisis locali­
zada). -Analogías terapéuticas entre los estados elefan tisíacos 
consecutivos y el escrofulismo, demostradas por la accion de 
la tintura de iodo como agente de la medicacion interna y 
como remedio local. 

LECCrON 64.-Del cáncer Ó Ca1"Cúw?JUl.-SU definicion, 
segun Virchow (tumor alveolar, en cuyos alvéolos contiene 
células epiteliales), y segun Reindfleisch (tumor de células 
epiteliales, en un. estroma del tejido conjuntivo ).-Pato­
genia del cáncer (segun Virchow, el tejido conjuntivo en­
gendra los elementos epiteliales del carcinoma. Thiersch y 
Waldeyer creen que el cáncer es siempre epitelial y que 
nace siempre de un epitelio y no del tejido conjuntivo, pues 
los productos de las derivaciones de las hojillas externa ó 
interna del blastodermo no se confunden con los de la hoj illa 
intermedia, y así no se ha podido demostrar que cuando ha 
faltado un epitelio, haya sido este reemplazado por el tejido 
conjuntivo; de ahí que, segun estos autores el carcinoma 
pueda definirse ~tn tumor epitelz'al atíp'¿'co) .-Histología del 
cáncer.-Estructura alveolar (casi constante, pero no tan 
característica como cree Virchow; células de naturaleza 
epitelial como carácter culminante, segun los autores mas 
modernos).-Carácter de las celulas epiteliales del cáncer (su 
forma es análoga á la de las variedades de los epitelios apla­
nados, cilíndricos, ó glandulares normales).-Variedades que 
presentan estos elementos anatómicos (las celulas de los cán­
ceres epiteliales tienen la misma forma que las del sitio en 
donde nacen; así, los cánceres cutáneos constan de células 
epidérmicas y los intestinales de células cilíndricas; los tu­
mores secundarios ofrecen células del mismo tipo que los 
primitivos).-ModificacioDes que experimentan las células 
del cáncer en sus formaciones secundarias (se hipertrofian, se 
aplastan, se rompen y quedan núcleos libres muy volumino­
sos, ó se vuelven angulosas, ó se llenan de una sustancia 
trasparente, ó se cornifican y agrupan, formando las perlas 
ep1,'dér?n~'cas, ó en fin, experimentan la degeneracion gra­
sienta, calcárea ó colóidea).-Del estroma, ó tejído conjun-
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tivo del cáncer (sirve de medio para la conduccion de los va­
sos; en tal concepto, sostiene la nutricion de las células epi­
dérmicas, las cuales moririan si desapareciese el estroma, y 
con este los vasos; esto distingue el carcinoma del sarcoma, 
pues, en este los vasos se distribuyen entre las células, sin 
'(ejido conjuntivo circundante).-Orígen del tejido conjunti­
vo del cáncer (de nueva formacion . en la mayoría de los casos 
y producto de la neoplasia inflamatoria).-Casos en que falta 
el tejido conjuntivo de nueva formacion (en los cánceres de 
los gánglios, pues el estroma del gánglio hace las veces de 
dicho tejido).-Variedades que presenta 'el tejido conjuntiv() 
en los cánceres (escasea en los meduhres y coloideos_; sobre­
abunda en el escirro, hasta el punto de habersele llamad() 
cáncer de tej~do con!iuntivo).-Cánceres glandulares, (que 
tienen su punto de partida en los epitelios de las glándulas, 
por lo cual suelen j r precedidos de adenomas) .-Evolucion 
del cáncer (se pronuncia el carácter alveolar del estroma; las 
células pierd~n sus caractéres primitivos y se vuelven poli­
morfas, capsuladas y granulosas; se vasculariza el estroma,. 
se dilatan sus mallas; proliferan las células; fórmallse ectasias 
y sobrevienen apoplegías en el tumor).-Antagonismo entre 
el crecimiento de las células y el estroma (cuando aquellas 
abundan, el estroma, comprimido por ellas, escasea, y con él 
los vasos, y de ahí la mortificacion del tumor; lo contrario 
acontece cuando escasean las células, las cuales son com­
primidas por el estroma, que viene á ser un tejido de cicatriz 
que tanbien comprime los vasos, causando la atrofia y la cu­
racion del tumor). 

LECCION 65.-Generalizacion del cáncer (expuesto ~ 
recidivas locales y generales; la infeccion va precedida de 
infartos ganglionares, hecho clínico que le distingue del 
sarcoma).-Propagacion local (por la aparicion de núcleos 
secundarios , ó hiias, al rededor del tumor primitivo, ó rnatnz>' 
marchando la propagacion) por medio de estos núcleos en 
todas direcciones).-Propagacion general (por las vías línfa­
ticas, afectando los gánglios).-Infartos ganglionares can­
cerosos (con aumento de produccion celular propia y con ele,.. 
mentos epiteliales análogos á los del tumor primitivo; es el 
primer indicio d.e la generalizacion).-Infeccion de la sangre 
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(destruidos los obstáculos que oponian los gánglios, los ele­
mentos cancerosos son llevados á la sangre y se difunden por­
toda la economía).-Propagacion por embolia (tiene hlgar 
cuando el cáncer afecta los vasos sanguíneos y penetra en su 
interior).-Etiología del cáncer: causas traumáticas é irrita­
ciones locales (muy frecuentes como determinantes, pero no 
bastan por sí solas, necesitándose una predisposicion indi­
vidual).- Predisposiciones individuales (herencia y edad de 
35 años) .-Variedades del cáncer .-¿Puede hoy dia ad­
mitirse una distincion esencial entre el epitelioma y el car­
cinoma? (dado que, segun Thiersch y Waldeyer, todas las 
células del cáncer son epiteliales y estas derivan siempre de 
un epitelio, no es posible admitir esta distincion y tampoco 
puede aceptarse el cáncer de tejido conjuntivo ).-Cancróide ó 
carcinoma epitelial de la piel: su division en superficial (que 
comienza por una úlcera y se parece mucho al lUJJus), y 
profundo (que) teniendo su asiento en las glándulas cutáneas, 
antes ci.e ulcerarse, forma un abultamiento ó adenoma des­
tructor, que no tarda en convertirse en verdadero cáncer).-­
Sitios preferentes del carcinoma epitelial (boca, labio inferior, 
prepucio y ano ).-Carcinoma epitel~al ó cancroide del labio 
inferior con núcleos secundarios en la órbita) párpados y 
nariz.-Cáncer glandular, ó carcinoma verdadero (sus célu­
las, menores que las del cancer epitelial de la piel, pro­
ceden del epi.telio de la glándula; hay en el tumor un pre­
dominio del teji.do conjuntivo, ó estroma, sobre el elemento 
celular).-Escirro, ó cáncer de tejido conjuntivo (es una va­
riedad del cáncer, caracterizada por el predominio extraordi­
nario de un tejido eonjunti 1'0, análogo al de las cicatrices, 
sobre los elementos celulares, de lo cual dependen la dureza 
y lento desarrollo del tumor).-¿Constituye el escirro un pri­
mer estádio, de ~·nduraáon, necesario en todos los cánceres'? 
(No, porque hay cánceres glandulares que no lo presentan). 
-Cáncer medular (manifestacion visceral secundaria, carac­
terizada por un grande desarrollo celular, con estroma escaso, 
]0 que hace que sea bla.ndo el tejido ).-Cáncer colóides (es­
troma vascularizado, con alvéolos que contienen materias co­
loideas) con células epiteliales; es menos propenso que las 
otras variedades á la recidiva general).-Cáncer de los hue-
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sos (siempre secundarioyde aspecto medular, con corpúsculos 
óseos y cél ulas epiteliales en los alvéolos.) 

LECCION 66.-Del curso clínico del cáncer-cáncer de la 
piel.-Sus formas iniciales (úlcera ó boton);-Forma ulcerosa 
-del c~rcinom~ epitelial ó. ~lcer,a corro~iva .(indolente, len­
ta, CIrcunscnta á la locahdad, con veJetaclOnes pequeñas, 
que si bien á vecE'-S presenta islotes cicatriciales, nunca, como 
en el lupus, la cicatriz central alcanza á la periferia; suele 
operarse sin recidiva). Forma de boton ó cáncer epitehal '{'n­
filtrado (trabajo activo, con crecimiento considerable, dolores, 
hemorragias, adherencias á la piel y ulceracion, por donde 
sobresale el tumor, exhalando un sanies que causa erosiones; 
infartos ganglionares y tumores discontinuos: ó núcleos se­
cundarios próximos).-Alteraciones que sufren los tejidos 
afectados por esta forma de cáncer (oblitera ó perfora las 
venas y las arterias, causando edemas y hemorragias; tarda 
en atacar los nervios, que son asientol de dolores vivísimos 
paroxísticos; los músculos sufren la degeneracion grasienta ó 
coloidea y pierden su contractilidad; en los huesos, primero 
es afectado JI perióstio),-Cáncer de las membranas mucosas 
(análogo al de la piel, pero mas maligno que este).-Estados 
caquécticos (no son debidos, en el cáncer de la piel y de las 
mucosas, á la infeccion cancerosa, sino á la anémia causada 
por las hemorragias y supuraciones profusas/á la septicemia 
crónica).-Curso clínico del carcinoma glandular (en un 
principio, núcleo duro y estacionario, que constituye el escir-
1'0, Ó se difunde pronto y con regularidad, como sucede en 
el cáncer simple; dolores lancinantes al crecer; son rapida­
mente atacados los gánglios linfáticos; aparecen núcleos se­
cundarios, ya en las partes superficiales, ya en. las pro­
fundas, y, por último, infeda la sangre, formándose cán­
ceres en partes distantes del tumor primitivo. Raras veces se 
propaga por embolia}-Localizaciones secundarias del cáncer 
(comienzan por los SIstemas capilares de la circulacion menor, 
D sea en el hígado y en los pulmones, despues se propagan á 
toda la economía).-Forma aguda de la generalizacion del 
-cáncer, ,ó carC'inos'{s miliar (comparable á la tube1"culosis mi­
Har; pues, como esta? va acompañada de fiebre y es rápida­
mente mortal).- Pronóstico del cáncer (aunque rara vez, 
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puede la curaclon expontánea tener lugar por metamórfosi 
regresiva del tejido, por eliminacion del tumor, por un pro­
ceso supuratorio, 6 por gangrena).-¿Es curable el cáncer'? 

. (lo es por la extirpacion completa y tempranamente prac­
ticada).-Diagnóstico del cáncer.-Puntos de mira en que 
debe fundarse: 1.°, sitio (pues hay partes, tales como el labio 
inferior, la lengua, el recto, el glande, la vagina, el exófa­
go, el piloro, las mamas, los testículos y las parótidas, en 
donde se ven frecuentemente cánceres primitivos y en ellas 
nunca los secundarios); 2.°, edad (en caso de duda, si el en­
fermo tiene mas de 40 años, hay motivo para creer en el cán­
cer),; 3.°, relaciones con las partes vecinas (el cáncer está re­
lacionado con los tejidos próximos); 4.°, dureza (todos los 
cánceres, excepto los epiteliales superficiales, comienzan por 
un núcleo duro, que aumenta primero en consistencia,pero 
que mas tarde se reblandece).- Fenómenos clínicos que ca­
racterizan al cáncer en los períodos mas adelantados de su 
desarrollo (desenvolvimiento lento, dolores provocados por la 
compresion y espontáneos, que se exacerban por la noche; 
temprana apa.ricion de infartos ganglionares J ulceracion con 
masas epiteliales en la superficie). Tratamiento del cáncer­
(son inútiles las medicaciones internas, á no ser como palia-
ti vas del dolor, tónicas y desinfectan tes; localme~e J el )( 
termo-cauterio, la extrangulacion, y sobre todo la exhrpacion 
con el bisturi, practicada tempranamente y de un modo com­
pleto. 

FLOGOLOGÍA. 

LEccrON 67.-De la inflamacion desde el punto de 
vistá de los últimos estudios histológicos. - Del exudado in­
flamatorio (líquido con células embrionarias, dotadas de mo- • 
vimientos arrf)Qideos).-Orígen de las células del exudado /" 
(segun Recklingaus~n y Conheim, son los corpúsculos blan- le 
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'cos de la sang re ~ salidos de los vasos por los estomas de es­
t os, pues, dilatado el vaso por la hiperemia, los estomas se 
agrandan y al mismo tiempo las células de la túnica epitelial, 
recíprocamente yuxtapuestas, se separan, dejando hendidu­
ras por donde, alargándose y filtrándose, se insinúan los glo­
bulos blancos, hasta salir al exterior, en virtud de sus movi­
mientos amiboideos, movimientos que continúan en los espa­
c ios inter-orgánicos). - Expe.rimentos de Conheim (en el 
mesenterio de la rana son visibles estos fenómenos; irritando 
l a córnea de una rana, en cuyo corazon se habia inyectado 
u na disolucion de anilina, se vió en el círculo peri-querático 
una formacion de glóbulos azules, que eran los leucoucitos de 
la sangre) .-¿Qué papel representan los elementos fijos del 
tejido conjuntivo en el exudado?-Experimentos de Stricker 
(al poco tiempo de irritada la córnea, se ve que los corpúscu­
los de esta membrana sufren diferentes modiflcaciones, lo cual 
manifiesta que no todos los elementos del exudado proceden 
de los glóbulos blancos de la sangre, sino que muchos se ori­
g imtn del tejido conjuntivo).-¿Qué resulta de estos estudios? 
-( que en el dia es preciso atribuir un doble origen á los ele-­
mentos anatómicos del exudado inflamatorio, esto es, los gló­
bulos blancos de la sangre y los c.orpúsculos del tejido con­
junti vo) .-Tendencias de la inflamacion (resolucion, organi­
zacion y supuracion). - Metamórfosis del exudado cuando la 
i nflamacion tiende á la resolucion (si las células del exudado 
continüan marchando y penetran en otros espacios, la parte 
inflamada: vol verá á sus condiciones normales y resultará la 
r esolucion). - Importancia clínica de estos hechos histológi­
'Úos.-Accion terapéutica del calor húmedo (favorece el mo­
vimiento de los glóbulos blancos y, por lo mismo, hace que 
las células amiboideas del exudado salgan del sitio inflamado 
-dihndiéndose á mayor ó menor distancia, y de aquí la reso­
l ucíon; además, el calor húmedo favorece el acúmulo de líqui­
dos en la parte inflamada, condicion propicia para que las 
células del exudado puedan experimentar la degeneracion 
g rasienta que les 'habilita para la reabsorcion y, por consi­
guiente, para la resolucion). - Accion del frio como agente 
-resolutivo (constriñendo los vasos, dísminuye la capacidad de 
l os estomas y se opone á la salida de las células amiboideas; 
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al mismo tiempo detiene el movimiento de estas y entorpece su ' 
difusion).-Indicaciones curativas que de esto se desprenden 
para el empleo del calor ó del frio como resolutivos (en un 
principiQ, emplear el frio, para evitar el aumento de la exu­
dacion; cuando esta se ha verificado, aplicar el calor húmedo 
para favorecer la difusion de las células ami bóideas) . 

LECCION 68.-Fenómenos propios de la organizacion 
del exudado inflamatorio (asimilacion de los elementos de este 
á las partes integrantes del organismo, mediante el desarrollo 
de vasos sanguíneos y transformacion de los elementos del te­
jido conjuntivo embrionario en tejido fibroso de cicatriz).­
Cicatrizacior:. inmediata en las heridas por incision (tumefactos 
los vasos é infiltrado de suero el tejido conjuntivo de los la­
bios de la herida y puestos estos en recíproco contacto, los 
glóbulos blancos de la sangre se interponen y realizan la re­
union, la cual queda definitivamente establecida cuando se 
ha formado una nueva vascularizacion extendida entre los 

, capilares de uno á otro labio) .-N aturaleza del tejido cica­
tricial (resultado de la trasformacion de los corpúsculos del 
tejido embrionario en tejido fibroso; difiere , del tejido conjun­
ti vo normal por un grande exceso de retractilidad, qe lo cual 
depende la induracion, la esclerosis y la retraccion del tejido 
de cicatriz).-Fenómenos propios de la supuracion.-Del pus 
( tejido líquido, formado de suero, que contiene albúmina, 
mucina, piina y sales, y de glóbulos, de todo punto análogos 
á los blancos de la sangre, sin que valga decir) para distin­
guirlos de estos, que aquellos son multinucleares,pues hay 
glóbulos hemáticos con mas de un núcleo, y segun parece, 
todos los uninucleares, al destruirse, se vuelven polinuclea­
res; el pus contiene además detritus de células y gotas de 
grasa).-Procedencia de los elementos morfológicos del pus 
(la misma que la de los del exudado inflamatorio, esto es, de 
los glóbulos blancos de la sangre y del tejido conjuntivo).­
Causa inmediata de la supuracion en la inflamacion (excesivo 
acopio de líquidos en la parte afecta; ó la naturaleza especial 
del estímulo inflamatorio, como los agentes químicos ó sépti­
e.os; ó predisposicion individual, que constituye la diatesis 
supuratoria).-Formacion del abceso (por la confluencia de 
l os elementos del exudado en un punto, determinado por el 
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movimiento amibóideo de aquellos y favorecido por la c1irec­
cion de la corriente mas intensa, en la region inflamada).­le Fenómlnos que ocurren en el absceso (en el sitio donde se 
acumulan los elementos del exudado, se forma un núpleo du-

lu, ro, eu el q~e son co:rnprimidos los vasos, por lo cual, faltando 
elementos para la nutricion del tejido) este se reblandece y 
sufre la degeneracion grasienta; disuélvense las fibras del te­
jido conj unti vo y se disgregan sus células; entonces se perci­
be la fluctuacion, porque el foco purulento está ya formado, 
el cual, continuando el indicado proceso de reblandecimiento, 
se abl'e por el punto menos resistente).-Reabsorcion del pus 
(prévia la trasformacion grasienta ó caseosa de sus corpúscu­
los, los elementos del absceso penetran por los vasos sanguí-

léf neos ó linfáticos y hasta puede de esto resultar la tufberou­
losis miliar.) 

Organizacion ó cicatrizacion despues de la supuracion (en 
la superficie supurante aparecen corpúsculos albuminosos que 
se agregan formando una capa de tejido embrionario, lo cual • 
constituye los mamelones carnosos; los corpúsculos purulen­
tos, para llegar á la superficie, han de atravesar estos mame­
lones, que no tardarán en proveer de todos los elementos para 
la regeneracion de los tejidos).-Vascularizacion de los ma­
melones carnosos (una porcion de células se colocan en séries 
lineares, y á través de ellas, comienza á marchar la sangre) 
formando vasos, que se anastomosan en asa con los preexis­
tentes, de los cuales, segun algunos autores, derivan los de 
nueva formacion, cual si fuesen una expansion de la túnica. 
epitelial).-Trasformacion del tejido embrionario en cicatri­
cial (comienza por las capas mas profundas de los mamelo­
nes, formándose primeramente el tejido de célulasfusiformes, 

le dotado de la rectraJtilidad que ya tenemos conocida por el es­
tudio de la cicatrizacion por primera intencion, de la cual 
resulta la reduccion de los ámbitos de la superficie, la extran­
gulacion de los vasos de los mamelones, la reduccion del vo­
lúmen de estos y la gradual disminucion de la secrecion del 
pus; terminado este trabajo) tiene lugar la secrecion del pro­
ducto epidérmico que completa el tegumento). 

Etiología de la inflamacion.-Irritacion repetida, mecáni­
caó química (difiere de la accion traumática en que en aquella 

• 
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la causa irritante vuelve á obrar cuando aun no se ha disipa­
do el efecto de su accion anterior). - Enfriamiento (su ac­
cion puede explicarse por la supresion de alguna elimina­
cion normal que determina la presencia de alguna materia 
flogógena en la sangre, 6 por las modificaciones que el brusco 
descenso de temperatura imprime directamente en los sólidos). 
-Agentes tóxicos y miasmáticos (unos tienen una accion 
flógogena en el sitio por donde penetran en el organismo; 
otros no obran sino sobre determinadas partes, á donde son 
condu cidos por la sangre). 

LECCION 69.-De la eri~ ,ipela (flegmasia de las redes 
linfáticas y sanguíneas superficiales del dérmis). -I¡;¡. terés q ui­
rurgico de esta flegmasia (además de que es frecuente la eri­
sipela como complicacion de los tl"aumatismos graves, la in­
mensa mayoria de las llamadas espontáneas son originarias de 
una irritacion local en el tegumento) .-Físiología patológica, 
ó explicacion de los síntomas locales y generales de la erisi­
pela (la continuidad de las redes linfáticas del dermis da 
cuenta de la propagacion 6 deambulaáon de la erisipela; la 
irritacion de los vasos linfáticos, cuyo orÍgen se encuentra en 
los espacios intercelulares del tejido conjuntivo, determina un 
aumento de elementos fibrinógenos en la linfa, el cual se 
acentúa mas si la flegmasia se propaga á los gánglios linfá­
ticos; de ahi resulta una h/l·jJerúwsú, 6 exceso de fibrina en la 
sangre, causa de la excitacion de los vasos y, por consiguien-
te, de la cálentura y demás fenómenos generales, que muchos 
consideran como primitivos y es/enciales en la erisipela) . I cf 
Tratamiento de la erisipela. - Consideraciones relativas á la 
importancra de las medicaciones general y tópica (las san­
grías, los eméticos, los purgantes y los atemperantes, que 
muchos prescriben para cumplir la indicacion causal, satisfa-
cen meras indicaciones sintomáticas; la indicacion causal solo 
puede cumplirse con remedios tópicos). - ¿Cómo obran los 
zahumerios, el almidon, el colodion, el nitrato de plata "jT de-
más tópicos recomendados para combatir las erisípelas? (inter­
poniendo un agente aislador, que es á veces la misma epi­
dermis cauterizada, entre las redes linfáticas Hogoseadas .y el 
aire atmosférico).-¿Cuál es el mejor de los recursos terapéu­
ticos para combatir la erisipela·? (la disolucion de silicato de 

5 
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potasa, á 40° del areómetro de Deaumé, en embrocaciones, dos 
ó tres veces repetidas en un mismo dia, en toda la extension 
de la superficie erisipelada). - Efectos de este tratamiento 
(rápida de01inacion de la flegmasia, cesacion de la fiebre y 
demás síntomas generales).-¿Como se explica la accion de 
este remedio? (el silicato, ó vidrio soluble, forma una capa. 
inpermeable que aisla del contacto atmosférico la flegmasia 
erisipelatosa; desde entonces cela de tener lugar en la piel 
la oxidacion excesiva de los principios albuminoideos de la 
sangre, por lo cual ya las vías linfáticas no aportan al tor­
rente sanguíneo el~melftos termógenos).-¿Es de temer la 
retropulsion de la eriSipela cuando se emplea este medio? (no; 
pues la enfermedad es de orígen local, y en su origen se 
ataca; la experiencia clínica confirma que este tratamiento es 
de todo punto inofensivo y siempre útil) por mas que en al­
gunos casos no evite del todo la deambulacion): 

LECCION 70.-Consideraciones clínicas sobre el asiento 
y naturaleza del flemon.-¿Puede continuarse diciendo que es 
la inflamacion del tejido conjuntivo areolar? (No, pues aun 
cuando en el flemon se inflame este tejido) es siempre des­
pues de haberse iniciado la inflamacion por los vasos linfá­
ticos; en tal concepto) en cada flemon hay q úe considerar una 
angioleu'Jitis prirnitiva).-Pruebas anatómicas de esta mane­
ra de ver (el tejido conj unti vo areolar no tiene vasos propios; 
solo sirve de admósfera para repartirlos entre los órganos: es 
una especie de pia-madre universal; la irritacion del tejido 
conjunti vo solo puede ser formati va, determinando la prolife­
racion de sus corpúsculos; si algo puede inflamarse son, pues, 
los vasos que le atraviesan, pues la hiperemia es· condicion 
prévia indispensable para el exudado inflamatorio.-Pruebas 
clínicas (la mayor parte de los flemones reconooen como cau­
sa ocasional lesiones superficiales de la piel en su red linfá­
tica; los linfáticos superficiales tienen repetidas comunica­
ciones con los profundos, y esto explica las grandes flegma­
sias que, en el tejido conj untívo subcutáneo é intermuscular, 
subsíguen á le"iones tan superficiales y al parecer de tan 
poca. monta en el tegumento; numerosos hechos clínicos de­
mutJstran tambien que un pequeño rasguño de la piel ha sido 
causa de un flemon en una regíon apartada de aquella en que 
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tUYO lugar la lesion primiti va, aunque enlazada con esta pOI" 
vasos linfáticos, frecuentemente inflamados en su trayecto, 
quedando exfenta de inflamacion lma extensiOl: mayor ó me- /Cj 
nor de tejido conjuntivo comprendida entre la lesíon primi-
tiva y el flemon). Ventajas de esta manera de considerar el 
flemon (explícanse sin dificultad casos como los siguientes 
{)bservados en el actual curso clínico: una adenitis inguinal 
supura; fórmase un absceso gangrenoso en el escroto y piel 
del pene, quedando libre un grande espacio; aparece despues 
un absceso en la regioD posterior del muslo, y al fin se pre­
senta otro subcutáneo en la region del vacío del mismo lado; 
grandes intervalos, regiones enteras de tejidos sanos median 
entre unos y otros abscesos; la aparicion de los abscesos con­
secutivos no va precedida ni acompañada de los síntomas de 
la pioemia; la disposicion de los vasos linfáticos da cuenta de 
la irradiacion de la flegmasia que tenia su primitivo asiento 
en un gánglio inguinal).-Confirmacion histórica de esta 
doctrina (los síntomas asignados por los A. A. al fIemon an­
gioleucítico no difieren de los propios de flemones comunes). 
-Pruebas sacadas de la Anatomía patológica (comienza la 
lnflamacion por el endotelio de los vasos linfáticos; este es 
destruido, el vaso se dilata considerablemente y se hincha de 
glóbulos blancos, despues]a inflamacioI). pasa á la túnica 
externa y de ahí al t~iido conjuntivo ambiente). 

LECCION 71.-Estudio de los flemones de los dedos­
panadizos-y de la mano, desde el punto de vista de la dis­
tribucion de los vasos linfáticos de est:;¡s regiones. Descripcion 
de las principales líneas de la mano como límite de regiones 
linfáticas (forman una M, con una rama externa, ó tenar, que 
circunscribe la base del pulgar; otr'éfJf}~qital, que comienza á 
1 centímetro por encima del ~""1 espacio interdigital y 
termina en el tercio inferior del borde cubital de la mano; 
otra interna, ó lnpotenar, que limita la region de este nombre, 
y otra inter?ned~·aJ que, partiendo de la parte inferior é inter­
na de la rama externa, viene á cortar la rama interna). De­
partamentos que en la palma de la mano resultan limít&,dos 
por estas línea~ (cuatro departamentos: el externo y el de la 
regíon d~r;#al externa, colocado por fuera de la linea digital, 
dan paso al tronco linfático superficial mayor, que atraviesa 
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la aponeurosis palmar media, YJ marchando entre esta y los 
tendones de los flexores de los dedos hácia el adductor del 
pulgar, pasa á la cara dorsal del primer espacio inter-óseo, 
anastomosándose con los linf<:tticos del pulgar é índice; en el 
departamento únterno, correspondiente á los tres últimos dedos, 
Ele encuentran los tronquitos inferiores procedentes de los es­
pacios interdigitales respectivos, que luego se reflejan, para 
ir á la cara dorsal del metacarpo y anastomosarse con los lin­
fáticos de los dedos; el departamento ~'nterno ó hipotenar, 
contiene los vasos linfáticos de esta regíon, que se dirigen por 
el borde eubital de la mano).-Vasos linfáticos profundos (si­
guen el trayecto de los vasos arteriales y van pegados á las 
vainas de los tendones).-Importancia de este conocimiento 
anatómico (coDduce á determinar la marcha que podrá seguir 
un flemon superficial al extenderse ó hacerse profundo ).­
Especies de panadizos.-l. a Panadizo superficial, ó dadihtis 
cutánea, sus variedades (eriternatoso: es la angioleucitis su-

/?'V perficial, caracterizada por hthazon y rubicundez difusa; 
fllctenoso, con formacion de ampollas; unguealJ que reside 

1c1 debajo de la uña y causa vivos dolores por la compre~sion de 
Iu- las papilas nérveas, y antraco~'deoJ de aspecto for'nculoso, 

cuyo asiento es la red linfática que rodea á los folículos .pilo­
sos; todos pueden dar lugar á panadizos de 2: y 3: especie). 
-2.' panadizo ó dactüitú subcutánea (afecta los tejidos com­
prendidos entre la piel del pulpejo y la vaina tendinosa; las 
variedades de panadizo pam'cutar, que corresponde al tejido 
subcutáneo, y flernonoso dúecante, que afecta al tejido conjun­
tivo que rodea á la vaina tendinosa, así como el panadú() 
/j.an.r;r~noso, de Bauchet, corresponden á l~ inflamacion de los 
llllfátlcos subcutáneos que, como las artel'las, marchan adhe­
ridos á las vainas tendinosas; la forma gangrenosa depende 
de la obliteracion de los vasos que conducen sangre á la piel 
ó á las falanges). 

LECCION 72.-Flemones de la palma y dorso de la ma­
no (son verdaderas angioleucitis, de marcha análoga á los 
panadizos); su division en superficiales, subcutáneos y pro­

I~ fundos.-Fl§lmones superficiales: su distincion en eriJmatosos . 
flictenosos y antracoideos.-Denominaciones mas adecuada~ 
atendida la situacion de los vasos linfáticos primitivamente 
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~fectados (llamaríanse mas propiamente aug/:oleudtis Tetlcular 
localúaela) y angioleuc'l'tis ?"eticula?" jJ?'og?"esú;a Ó úwasoTa)' la 
primera es susceptible de extenderse en profundidad, propa­
gándose á otras redes linfáticas; la segunda invade rapida­
mente el antebrazo y los ganglios epitrócleos y axilares, 
,desapareciendo con la fugacidad de la erisipela ó estacionán­
dose y profundizando para dar origen al flemon subeutáneo). 
-Flemones subcutáneos (ocupan el dorso ó la palma de la 
mano; en el primer punto no son jamás primitivos, sino re­
sultado de la propagacion de una angioleucitis del dedo ó de 
la palma).-Etiología (punturas, escoriaciones, picaduras 
anatómicas ó con 'instrumentos impregnados de principios 
sépticos, y sobre todo, á consecuencia de la inflamacion de las 
c.allosidades que se forman en la palma de la mano, por el 
ejercicio de ciertas profesiones).-Síntomas locales l.e! pe­
ríodo; dolor lancinante que se irradia al antebrazo y aun al 
brazo y aumenta á la presion; rubicundez y tumefaccion, al 
principio localizadas, pero que luego se difunden en todos 
sentidos; 2: período: la tumefaccion y rubicundez se extien­
den á la rbgion dorsal de la mano, á la muñeca y hasta las 
.articulaciones falango-falangínicas, separándose unos de otros 
los dedos; 3. er período: supuracion, del 5: al 6: di a, for­
mándose un absceso, circuncrito ó difuso, que frecuentemen­
te se abre por el sitio por donde comenzó el flemon, levan­
tando una ampolla epidérmica y dando lugar al absceso, lla­
mado en forma ele botan ele camisa, por haber dos colecciones 
de pus, una superficial y otra profunda, puestas en relacion 
por un trayecto angosto).-Síntomas generales (reaccion fe­
bril, mas ó menos graduada segun las condiciones individua­
les).-F'lemones profundos: su division clínica en flemones 
de tejido areolar y delas vainas tendinosas (los primeros reco­
nocen por causa un traumatismo en las partes mas superficia­
les y son efecto de la propagacion de la flegmasia; los segun­
dos resultan del ejercicio inmoderado de los tendones de los 
flexores de los dedos ó proceden de un panadizo del pulgar; ó 
del meñique; pero, como se observan tambien á consecuencia 
de panadizos de los otros tres ded.os, no puede invocarse la 
propagacion á la palma de la mano por las vainas de los ten­
dones digitales, debiéndose e"Cplicar por la disposicion de los 
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yasos linfáticos).-Síntomas delflemon sub-aponeurótico sim­
ple (turnefaccion uniforme y 10tal de la mano, con rubicun-

Xa... dez, dureza ó pastosidad, que se prop){ga rápidamente al 
antebrazo, por encima de la muñeca; dedos en extension y 
no muy dolorosos á la flexion). Síntomas del flemon de las 
vainas tendinosas (dolor muy vivo al tratar de doblar los de­
dos; las falanges metarcarpianas en extension sobre los hue­
sos del metacarpo, pero las falanginas en flexion sobre los fa­
langes y las falangitas dobladas sobre las falanginas-dedos' 
gafos;-la tumefaccion iniciada en la palma de la mano, 
propAgase rápidamente á la parte' inferior y anterior del ante­
brazo, alcanzando mayores proporciones en este punto, hasta 
que están distendidas las vainas tendinosas y que, pasando­
por detrás del ligamento anular del carpo, forman un fondo de 
saco por encima de la articulacion de la muñeca; entonces. 
aumenta la tumefaccion del hueco de la mano y la coleccion 
presenta un aspec.to cucurbitiforme: hay dos colecciones, una 
palmar y otra antebraquial, separadas por una extrangula­
cion intermedia, debida al referido ligamento anular; la com­
presion manifiesta movimientos de fluctuacion, ó de vaiven,. 
que se dirigen de la palma de la mano al antebrazo). Trata­
miento de los flemones y abscesos de los dedos y de la mano-: 

(atender con el mayor esmero á las escoriaciones}' lesiones 
superficiales, para prevenir la propagacion de la flegmasia á. 
otras redes linfáticas; iniciada la angioleucitis, desbridar; si 
no se llega , á tiempo aplicar tempranamente sanguijuelas y 
cataplasmas emolientes; en un período algo mas adelantado, 
desbridar prematura, extensa y profundamente; si hay tendo­
nes ó huesos mortificados, procurar su extraccion). 

LECCION 73.-De la adenitis en general.-Su division 
en aguda y crónica.-Adenitis aguda .-Su division en sim­
ple y específica.-Etiología.-Disposiciones anatómicas de 
los gánglios linfáticos que les colocan en aptitud para sufrir 
la adenitis por diversas causas (directas ó violencias sobre los 
gánglios; indirectas, 6 por la propagacion de la flegmasia 

le primitivamente en los vasos linfáticos, por infe,bion ó trasporte 
de materiales específicos, por la absorcion linfática, al seno 
de los gánglios).-Síntomas; primer período, ó de in dura­
cion; (ganglios hiperemiados, duros,movibles y algo dolor 0-
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SOS; luego aumentan la tumefaccion y el dolor, siendo obs­
táculo para los movimientos, y la parte se pone rubicunda y 
caliente; despues se confunden los ganglios con el tejido areo­
lar circundante, tambien inflamado).-Segundo período, de 
supuraci.on) ó reblandecimiento, (formacion de múltiples focos 
purulentos en el parénquima del ganglio; frecuentemente, 
propagacion de la supuracion al tejido areolar próximo: sín­
tomas de un absceso caliente circunscrito, con ó sin fenóme­
nos febuiles precedentes).-Terminaciones: resolucion (frecu­
ente), induracion (mucho menos), f;upuracion (tambien muy 
frecuente).-De la adenitis aguda simple de los ganglios 
inguinales.-En qué se distingue del bubon virulento ó 
de absorcion (en el primer período no hay distincion posible, 
sino en cuanto se pueda colegir de los precedentes; despues 
de abierto, el bubon virulento se convierte en chancro), y del 
sifilítico (este es poli-ganglionar, bis-inguinal, y raras veees 
se inflama y supura). 

LECCrON 74.-Adeúitis cervical escrofulosa.-Lesiones 
periférica1s que la preceden (grietas en los labios, otorrea, ec­
tima en el dermis cabelludo, etc. )-Marcha de la adenitis: 
induracion, supuracion (larga, flúida y abundante), cicatri­
zacion (deforme) .-A plicacion de estos hechos á la doctrina 
del orígen local de las discrasias (lo único primitivo es la 
vulnerabilidad del sistema linfáti.co periférico; de ahí procede 
la lesion que altera los ganglios y de esta la discrasia escro­
fulosa).-Aplicacion de esta doctrina á la terapéutica de la 
escrófula, (combatir las lesiones periféricas primitívas, para 
evitar la adenitis consecutiva; atacar la adenitis, para evitar 
la discrasia escrofulosa).-Medios terapéuticos contra la ade­
nitis cervi'cal escrofulosa; locales (pomadas fundentes y reso­
lutivas ó ioduradas - manteca 30, ioduro potásico 3; io-
do iodurada - manteca 30, iodf potásico 3) iodo 1).- ,~ 
Emolientes (en el perí(i)do de supuracion). - Dilatacion.­
Medios terapéuticos generales (reconstituyentes) ioduro de 
hierro-5 centígramos por dósis, en jarabe ó en pildoras-, 
aceite de hígado de bacalao-de 60 á 100 gramos diarios en 
las refacciones-) . 

LEOCrON 75.-De la artritis aguda.-N ecesidad de con­
.sideral' las inflamaciones de las articulaciones como un 
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proceso morboso en conjunto, y no como una alteracion pa­
tológica de cada uno de los elementos orgánicos de la arti­
culacion, (pues las articulaciones enferman á causa de -las 
disposiciones que .presiden á su destino fisiológico, y el aná­
lisis anatomo-patológico de las partes dañadas es poco hace­
dero y poco útil á la cabecera del enfermo) .-Etiología de las 
flegmasias articulares agudas y expontáneas (influencias ca­
tarrales, llamadas tambie:c. reumáh'cas, y las metástasis, en los 
casos de pioemia).-Síntomas dela artritis catarral ó reumáti­
ca aguda.-Sinovitis serosa aguda (hiperemia secretoria de la 
sinovial, manifestada: por tumefaccion y fluctuacion de la ar­
ticulacion, sin rubicundez de la piel, y dolor provocado por 
los movimientos; falta la calentura).-Sinovitis supurada (hi­
peremia de la sinovial, con exudado plástico y purulento, y 
proliferacion excesiva del cartílago; lesiones anatómicas que 
se manifiestan por calofrios, fiebre, grande tumefaccion, ru­
bicundez, tendencia á la semiflexion y movimientos suma­
mente dolorosos; continuando el proceso, resulta el empiema 
de la articulacion).-Sinovitis serosay supuratoria (estado de 
la sinovial, en que al propio tiempo hay hipersecrecion de 
serosidad y formacion de pus) manifestada por un cuadro sin­
tomatológico intermedio entre los precedentes).-Tratami­
e.nto: emisiones sanguíneas (cuyos beneficios son muy cues­
tIOnables). -Calor húmedo, cataplasmas emolientes (en un 
principio obran calmando, porque, facilitando la circulacion 
periférica, derivan la hiperemia del interior de fa articulacion, 
pero despues no causan efecto alguno).-Frio (al principio, 
constriñendo los vasos periféricos, aumenta la hiperemia 
intra-articular; luego, extendiéndose la perfrigeracion á los 
vasos intra-articulares, disminuye la flógosis).-Tintura de 
iodo en embrocaciones (irritando la superficie, deriva la flec­
masia articular)'-Posicion del miembro.-¿De qué depende 
la tendencia á la semiflexion en las articulaciones inflamadas? 
(no de la ' necesidad de dar mavor amplitud á las superficies 
articulares para contener el der;ame, pues en lahidrartrosisel 
miembro tiende á la extension, sino del dolor que provoca la 
ccf;raccion de lo~ flexore.s,. y de aquí la indicacion de hacer 
adoptar esta última poslClOn, aunque sea apelando á la clo­
roformizacion y á los narcóticos aplicando luego un apósito 
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d.e yeso).-Tratamiento en los casos de empiema articular 
(punciones y evacuacion del contenido de la articulacion). 

LECCION 76.-Variedades fundamentales de la artritis. 
-Su division en traumática y expontánea.-Particularidades 
clínicas de est.as variedades, segun su etiología, segun la 
magnitud ~de la articulacion, segun que correspondan al 
miembro torácico ó al abdominal y segun la e.dad del sugeto. 

Artritis traumática; 
L puede ser; ~

on h erida penetlante-amenaza 1.1 supllracíon, tanto mas prófu­
sa, cllanto rlla~ va~ta la aJ'llcuJaÜIOII. 

Sin hl'ndll penelrarJle-llo :SI/pura, e,:, aguda ó sub·agurJa, puede 
pa,ar a el ¡lII" a: en 105 jóvenes c ura SlIl auqulo,lSj e n los 
VII'JOS, suple pasar á artl'lLIS seca, incul ab le. 

Artritis espon-
tánea, 

puede ser· 

aguda ó s b·a~UlJa, con síntoma. cunge.tivo" resolviéndose, supurando ó 
pasando ~ crónica. 

¡plástica; que prope.hde a la anquilosis; 
y hidrópica; que de lugar a un derrame de serosidad, que 

.' '. constituy" la hidrartrosisj 
CI oUICa, fun~"s¡¡; qne apa1<Ílllicamentp se caracteriza por fun. gosida-

puede ser des y eon,.tltuye el tUlIlor hlanco; 
, seca; que no propende il la supuracion ni á la anquilosís ; 

. siendo empero incurable. 

Diferencias clínicas de la artritis segun la magnitud, 
sitio, naturaleza de la enf~rmedad y edad del enfermo. • 

traumáticas; sin herida penetrante, antes de los 1i0 años. 
se ellc"minan á la re::H.lluc'Hn¡ en el ' cono de los niflOSt 
"8 facilla Rllquilosisj-en la vejez, la allquilos)s y la aro 
tritis seca constituyen la regla . 

I Del miembro 
tórácico. E t ' JlPro, cualldo existe, propende ~ la 

spon ,aneas: ¡(quilo,is, 
la ma!'; CO- En el conoJes frecuente el tumor blanco, 

.A.rtri tis de las \ 
:articulación es 1 

, \ En el fIOMB ,IO, es rara la aguda y solitaria, 

mun es la ht- que termina por supuradoll yallqui -
dra<trosif' rara ( los ,s. 

la artritis En la MUÑECA , es. rara.1a aguda.y s~lita-
na, pero propende a la ClnqllJlosl~1 e.:l 

grandes. f seca. frer:uf'llte el tumorblanco, que termi-
na por anquilOSIS ~in ~npul'acioll~ 

I Del miembro 
abdominal. 

Traumállcas-ante¡; de los 50 ailo~. s',n ligeramPlIte plásti­
ca~ pero se rt'suel\'en sin auqllilo;is; ue,p""s de 10,50 
at'i¿; la anq uilosis Y la artril is spca cOllstituyl'n la rr'gla-

, En la de la CAIIERA,rara la agUda solita. 

I 1' ;111. en cambio. es frecuente p,1 tulllor 
Espontá- bla~'co. en lo ~ jóvenes, y la artritIS se-

C:l. (~n lo; vleJus. 
neas. \ En la de la RIIUILLA-- se ven con especial 

) predileccron todas las formas de ar-
tntl .... . 

I En la Tibio-tarsiana--son menos frecuen­
tes que en la de la cadera y rodilla las 
artrItis fungosa y seca. 

\
traum~t1cas--sean dlrect~s Ó por inmOVilidad, las arlritis ti 

dlgitdlep; Sl'n congestivdS y ligeramente plásticas, pero 
terminan por I e,oluc,on. 

toracico I t· rara; rn cambIO, e, Ilecuellte la¡¡ollal'-I Del miembro ¡laS arlr,Lis diglt ,.1 aguda y e·polltánea es 
. Espon a tritl' crónrca c""oclda con el Ilombre 

) 

dcoreurrratlslllo nudo,o., que no "upu-
.Artritis de las neas. ra,. pe~o que puede terminar por an-

qUilOSIS 0 pOI' 01 tlltlS seca. 
.rticulacionfs traumáticas, las (ligilale:; C0nJO las de los dedo~ de la mano. 

_ I En la,; ctel tu, 'o. son frp, ue, t,'s la drtn. 
llequonas. \ tlS aguda lnultiple,rllurrrol blancoy,en 

espoutá- los adolescentes, una 101"llla espeCial de 

I 
. h' artriti, seca. curabk; en L.s digitales y 

Del mIem 10 neas. particU!arnlPnte en la metalarsll-f"l:ill-
abdomInal gica del derlo gordo, ps corrrun la al lriLis 

gO losa, aguda ó crónica, que puede ter-
minar por anquilosis. 
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LECCION 77.-Del tumor blanco en general, ó artritis 
fungosa,(inflamacion crónica de las articulaciones, con for­
macion y desarrollo de granulaciones fungosas en la sinovial, 
que pueden exudar pus y destruir los cartílagos y los huesos, 
dando lugar á la cáries, abscesos intra-articulares y fístulas). 
-Anatomía patológica: e'3tado de los diferentes elementos 
de la articulacion: membranas sinoviales (rubicundez y tu­
mefaccion, con aspecto moco-purulento de la sinovia; lueg<> 
aparecen las granulaciones fungosas; desaparece el epitelio, 
crecen las fungosidades y penetran en el seno del cartílago. 
y hasta en el tejido 6seo); cartílagos (cubiertos por las fungo­
sidades de la sinovial, son luego penetrados en su espesor por­
estas, quedando, por lo mismo, perforados y poniendo de ma­
nifiesto la superficie articular del hueso); huesos (penetrad() 
á su vez por las fungosidades, el tejido óseo se reabsorbe y se 
forma una cáries fungosa de las epífisis articulares); ligamen­
tos, tej ido areolar su b-cu tán eo y piel (degastados por las fun­
gosidades' dan lugar á abscesos y fístulas, que comunican 
con la articulacion ó con una bolsa sinovial).-Marcha de .las 
lesiones anatómicas y de las alteraciones funcionales de la ar-

Ia ticulacion.-Evolucion de las f~ngosidades.-Síntomas: mar­
cha (lenta al principio.) - Fenómenos locales (dolor exacer­
bante por las tardes y noches y por los movimientos y en 
particular por la compresion en sentido del eje del miembro). 
-Síntomas objetivos: (hinchazon, cambios de color, fístulas) 
posieion del miembro (intermedia entre la flexion y la ex­
tension) ¿de qué depende? (de la necesidad de dará la cavidad 
el mayor espacio posible, para evitar la compresion dolorosa de 
las fungosidades). Fluctuacion y pastosidad; crepitacion; 
movilidad anormal; enflaquecimiento del miembro y edema. 
-Síntomas generales (anemia, fiebre, hecticísmo).- Varie-

la- dfdes que ofrecen los síntomas del tumor blanco: abultamien­
to de la articulacion (tanto mas considerable, cuanto mas ge­
neralla flegmasia de la sinovial y mayores los depósitos os­
teofíticos .al rededor de la adiculacion; los huesos, en realidad, 
no ofrecen aumento de volúmen); supuracion (no es un hech() 
necesario en la artritis fungosa; dá lugar á un-apáries seca).­
Relacion entre la cantidad de la supuracion y la alteracion 
del hueso (la supuracion no indica la extension del proces() 
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óseo ni la destruccion de los ligamentos; el grado de estas le­
siones se manifiesta por la deformidad de la articulacion y 
por la separacion de las superficies óseas). - Terminaciones 
del tumor blanco (luxacion espontánea, flegmasias secunda­
rias, anquilosis, cuando no han sido destruidos los cartílagos 
y el hueso, es aun posible la curacion sin anquilosis) .-Diag-­
nóstico diferencial entre el tumor blanco y la hidrartosis (en 
esta no hay fungosidades, la fluctuacion es mas evidente , 
mayor movilidad y poco dolor), la artritris aguda (mayor in­
tensidad de los fenómenos inflamatorios locales y generales) ~ 
la artritis seca (sobrevienfl en lo~ viejos, no hay fungosidades 
J cruge la articulacion), las fungosidades de las vainas ten­
dinosas (dispuestas formando cordones á 10 largo de estas mis­
mas vainas).-PronóstiGo del tumor blanco en (general, gra-­
ve; el de fondo es~rofuloso y que comienza por el elemento 
óseo, ' es mas grave que ('1 que se inicia por la sinovial; pue­
de, sin embargo, curar restableciéndose el juego de la articu­
lacion, cuando no es profundo el daño óseo) ó por anquilosis, 
en caso contrario).-Tratamiento: Medios locales (vejigato­
rios, tintura de iodo, cauterizacion).-Ventajosísimos dectos 
de los vendajes inamovibles de yeso, silicato de potasa ó dex'­
trina: modo de aplicarlos. 

LECCION 78.-Artritis aguda y sub-aguda espontánea 
de la rodilla.-Artritis catarral, ó reumática .-Síntomas (do-
lor, tumefaccion, á veces fluctuacion por derrame humoral , 
aumento de calor, y en ciertos casos r4bincundez, y tenden- lu 
cia á la flexion) .-Lesiones anatómicas (en el primer período,_ 
hiperemia de la sinovial, con engrosamiento y exudacion ; en 
el segundo, desgaste de los cartílagos).-Movilidad lateral y 
crepitacion que á veces se observan; ¿á qué se deben? (la mo~ 
viIi dad lateral al reblandecimiento de los fibro-cartílagos, 
que agranda la cavidad articular y permite un juego inusi-
tado á las superficies óseas; la crepitacion al roce de esta~ , 
desprovistas de cartílago ).-Tratamiento (superioridad de las 
embrocaciones iódicas y de los vejigatorios sobre las emisio-
nes sanguíneas, los emolientes y pomadas mercuriales be11a­
donizadas, en el primer período. En el" segundo, si hay fle­
xion, enderezarla é inmovilizar la articulacion con el venda--
je de yeso; en el tercero, si á ello no se opone la excesiva, 
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resistencia de la anquilosis y la propension á exacerbarse la 
inflamacion, enderezar el miembro, prévia anestesia, y man­
tenerlo inmóvil; en caso contrario, baños sulfurosos). 

LECCrON 79.-Artritis crónicas de la rodilla.-Hidrar­
trosis.-Etiología (contusiones, influencias catarrales).-Sín­
tomas (grande abultamiento; desaparicion de las de/presiones 
laterales de la rótula; fluctuacion muy manifiesta; indolen"cia 
á la comprejsion y á los movimientos comunicados; ligera 
dificultad al andar, por el dolor; temperatura y color norma­
les; no hay tendencia á la semiflexion; rótula del lado afecto 
mas movible, mas aproximada á los cóndilos y mas ancha 
que la del lado sano) .-Lesiones anatómicas, (hiperemia, con 
ligero engrosamiento de la sinovial y derrame seroso; no hay 
Dsteitis ni destruccion de ('~.rtílagos). - Pronóstico (tratada 
"Convenientemente, la cULácion.lcon propension á recidivas; 
·en casos bastante raros, tránsito á artritis seca incurable; ja­
más la supuracion) .-Tratamiento.-(Excelentes efectos del 
vejigatorio de grande extension, largo tiempo sostenido; 
cuando no cede á este medio, la puncion, con evacuacion por 
aspiracion prévia coú el aparato de Dieulefoy; es peligrosa la 
inyeccion iódica-2 de agua por 1 tintura de iodo-por la viva 
inflamacion y supuracion que provoca; solo podrá emplearse 
-cuando el mal resista á todos los otros medios y cuando la 
.crepitacion indique que se ha establecido la artritis incura­
ble; entonces lo mejor es buscar, por este medio, la artritis 
.:aguda seguida de anquilosis). 

LECCrON 80.-Tumor blanco de la rodilla, ó gonartro­
-cace.--Etiología. - Predisponentes (linfatismo), ocasionales 
(traumatismos, influencias catarrales, fatiga, etc.; á veces fal­
tan). Síntomas: físicos (abultamiento redondeado de la rodilla; 
:desaparicion de las fosas laterales de la rótula; pastosidad, 
hlandura y aun á veces fluctuacion en determinados puntos; 
inmovilidad de la rótula; atrofia de las masas musculares del 
muslo y aun de la pantorrilla) funcionales (aumento de calor; 
dolor espontáneo en el reposo) que aparece por intérvalos, en 
especial hácia al lado interno; constante por la progresion, 
por los movimientos comunicados y sobre todo por la compre­
sion desde la planta del pié; gran dificultad de los movimien­
tos voluntarios ó comunicados), generales (al principio nulos; 
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despues fiebre consuntiva). - Lesiones anatómicas: sinovial 
(al principio, hinchazon y engrosamiento) por infiltracion de 
serosidad; despues ffngosidades, conteniendo entonces, por lo lu 
comUD, un humor purulento); ligamentos (tumefactos, fungo-
sos y reblandecidos, permiten movimientos de later'lidad); car- 10/ 
tílagos (al principio, mera transformacion grasienta de las cé-
lulas superficiales y ~liferacion de las profundas; despues, /1"" 
prolongaciones fibrosas superficiales, que dan el aspecto de 
terciopelo y constituyen l. trasformacion velvét~'ca; mas tarde) I~ 
exfoliacion, cayendo fragmentos en la cavidad articular, de­
jando ulceraciones del cartílago y la superficie ósea sin reves­
timento), huesos (destruccion de la lámina ósea su b:cartilagi-
nosa y en su lugar funglsidades; osteitis rarefaciente, rOl' lo 
trabéculas óseas, lJlnándose de sustancia gelatiniforme, ó vas- le 
cular, y constituyepdo la esplenizacion; depósitos tuberculo-
sos, con osteitis necrósica, al lado de otros puntos afectados 
de eburnacion ó condensacion del tejido óseo ).-¿Cual es la 
lesion esencial en el tumor blanco? (las fungosidades).-Cur-
so y terminaciones del tumor blanco de la rodilla (abandona-
do á sí mismo, supura la sinovial v tambien el hueso; fórmase 
un absceso, se abre por trayecto; fistulosos y sobrevienen el 
hecticismo, la septicémia y la muerte, sino se amputa á. 
tiempo; establecida la supuracion y destruidos los cartílagos, 
aun es posible la anquilosis) mayormente si el enfermo es 
jóven).-Pronóstico (grave, pues no solo amenaza con la pér-
dida de la articulacion despues de la supuracion, sino con la • 
muerte pOI' hect~cismo y aun por tuberculosis pulmonar).- I~ 
Tratamiento-medios locales-(si hay flexion, procurar el 
enderezamiento; despues, inmovilizacion con apósito de yeso ó 
mejor de silicato, fenestrado, que permita embrocáciones iódi­
cas).-Indicaciones de la amputacion (solo en casos extremos 
en que se vea próximamente comprometida la vida, pues has-
ta entonces es de esperar la anquilosis). Medios Iígenerales X 
(buena dietética, aceite de hígado de bacalao, ferruginosos, 
baños de mar, aguas termale's bromo-ioduradas y rusticacion.) 

LECCION 81.-Artritis seca, ó deformante de la rodilla. 
-¿Por qué se llama seca, á pesar del derrame seroso de la 
sinovial? (porque, á diferencia de la hidrartrosis, no tiende á. 
curarse, y á diferencia de las otras artritis, ni tiende á la su-
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puracion ni á la anquilosis).-Síntomas (aumento de volú­
men y forma lobulada, en especial de parte de los cóndilos 
·-del fémur; dureza ósea; crugidos al moverse la articulacion; 
inclinacion externa de la rodilla, ó rodilla zamba, sin atrofia 
ni parálisis muscular; movimientos de extension y flexion 
muy extensos).-Anatomía y fisiología patológicas (hay der­
rame, que depende de la hiperemia secretoria de la sinovial; 
hay destruccion de los cartílagos, formando una superficie 
aterciopelada y deslustrada, y al mismo tiempo producciones 
()steofíticas, que explican los crujidos; hay rarefaccion y reab­
sorcion del cóndilo externo del fémur, que dá cuenta de la 
desviacion externa de la rodilla y de la prom~nencia de la tu­
berosidad anterior de la tíbia y del cóndilo interno delfémur; 
hay sub-luxacion, por efecto del adelgazamiento de los liga­
mentos cruzados y laterales).-Caractéres distintivos del cur­
so de esta enfermedad (poca tendencia á la anquilosis y á la 
supuracion, larga duraclon é incurabilidad).-Variedades ó 
grados, segun Gosselin, (1", congestion de la sinovial y li­
gero desgaste de los cartílagos: hay dolores moderados habi­
tuales y crepitacion; 2. 0

, lesiones del primer grado y además 
-derrame sinovial pasajero; 3:, movilidad lateral y sub-luxa-
-cion, que indican destruccion de los ligamentos, y 4:, á lo 
dicho se agregan osteofitos en la sinovial ó al rededor de los 
cartí lagos). -Etiología (por el concepto patogenético, la ar­
iritis seca puede ser primitiva, que suele ser de naturaleza 
r eumática ó gotosa; cuando consecutiva, ha sido pre0edida 
de una artritis reumática comun, ó de una hidrartrosis, ó de 
una artritis traumática; nunca es consecutiva al 'tumor blan­
''CO ).-Influencia de la edad (muy comun en la vejez; rara 
-antes de los 50 años.)-Tratamiento (sin esperanzas de cura­
cíon, pueden emplearse el reposo, las cataplasmas y la com­
presion moderada). 

LECCION82. -Delacoxalgiaó coxartrocace (tumor blanco 
de la articnlacion coxo-fe/moral).-Lesiones anatómicas (in­
flamacion, cáries y desgaste de la cavidad cútilóides y de la 
cabeza del fémur, destruccion del cartílago, fungosidades de 
la sinovial, á veces desgarro de la cápsula articular, que oea­
srona luxacion espontánea del fémur) ocupando la cabeza la 
flsa ilíaca externa, y de aquí el acortamiento del miembro; 
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fórmanse abscesos, que se abren al exterior; pero en un prin­
-cipio el miembro se alarga, no porque el derrame y tumefac­
<cion intra-articulares aparten la cabeza del fémur del fondo 
de la cavidad cotilóides, sino á causa de que la cadera se in­
dina alIado afecto).-Síntomas: primer período (movimien-
tos dolorosos, debilidad, claudicacion y rigidez); segundo 
período (aumentan los síntomas del anterior; hay dolor sim­
pático en la rodilla; no es posible la progresion; el muslo está 
€n adduccion y rotacion interna, mirando hácia dentro la 
punta del pié; pastosidad en la regio n afecta, que apenas per­
mite percibir el trocanter mayor; fórmanse abscesos; despues 
sobreviene la luxacion espontánea ilio-ilquiática, en cuyo 1.1' 
caso el miembro se acorta) .-Disposicion de los pliegues glú­
teo-femoral é inguinal como medio diagnóstico de esta afec­
cion articular.-Pronóstico de la coxalgia (en general grave, 
pero repetidos hechos observados en nuestra clínica demues­
tran la posibilidad de obtener una curacion completa, cuando 
al principio de la enfermedad se aplican cauterios potenciales 
ó actuales al rededor de la articulacion).-Efectos ventajosos 
de los apósitos de yeso ó silicato de potasa. 

LECCION 83.-De la coxalgia venérea (es una compli­
cacion importante, no descrita por los autores, en el curso 
del bubon venéreo).-Período y condiciones en que se mani­
fiesta (cuando el bubon está abierto; cuando supura mucho; 
cuando forma trayectos fistulosos q lle se extienden en profun­
didad y en sugetos de 20 á 30 años).-"Causas abonadas para 
presentarse esta complicacion (fatigas por la progresion, cuan­
do el bubon está abierto; curas con tópicos grasos y medica­
cion mercuríal intempestiva) .-Síntomas (dolor en la region 
de la nalg;a, que á veces se irradia á la rodilla, provocado por 
los movimientos voluntarios ó comunicados; claudicacion; li­
gera tumefaccion de la region isquio-troncantérea; inclina-
cion de la cadera del lado afecto, que simula alargamiento . 
del muslo; descenso del pliegue glúteo-~ral de este lado, I-fo. 
€l cual des pues se borra por completo; en un período mas 
adelantado, síntomas de hectiquez, como en el coxartrocace 
'Ordinario). Diagnóstico diferencial entre la coxalgia venérea y 
la neuralgia ciática (en esta hay punto <!oloroso á la presion 
en el espacio comprendido entre el trocánter mayor y la tu-
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berosidad ciática) correspondiente al trayecto del nervio 'ciá-­
tico; hay además dolores espontáneos intermitentes, que se 
irradian por el muslo y cambio de fOl"ma del pliegue glúteo­
crural).-Mecanismo de esta complicacion (por propagacion 
de la tiegmasia, por los vasos linfáticos, á los elementos_de la 
articulacion coxo-femoral). - ¿En que se distingue clínica­
mente de la coxalgia fungosa? (en que propende á la curacion 
perfecta, sin anquilosis ni claudicacion, cuando se interviene 
oportunamente).-Tratamiento (Moxas ó cáusticos de Viena 
al rededor de la articulacion; embrocaciones con tintura de 
iodD; curacion del chancro gctlionar con vino aromático ó 
tintura de iodo, y eH interior, aceite de hígado de bacalao.) 

LECCION 84.-De la inflamacion crónica.-Anatomía 
patológica.-Estado del tejido conjuntivo.-¿En qué difierede 
la inflamacion aguda? (la hiperemia es poco intensa y, en 
cambio, es muy considerable la infiltracion plástica; la for­
macion de células es lenta, pero estas alcanzan mayor desar .... 
rollo; las fibras del tejido conjuntivo adquieren una consis­
tencia lardácea).-Variedades que puede presentar la marcha 
de la inflamacion crónica. l. o Resolucion (por reabsorcioll de 
la serosidad infiltrada y disgregacion de los elementos celu­
lares, que q,sí desaparecen). ~. o Hipertrofia (aumento de nu­
tricion, volúmen y consistencia de las células). 3. 0 Hiperpla­
sia (interposicion de un tejido conjuntivo de nueva formacion 
entre los elementos anatómicos del preexistente, resultando 
la esclerosis del tejido conjuntivo, ó la elefantíasis de la piel). 
-Inflamacion crónica en las mucosas y en las serosas (carác­
terizada por la hipersecrecion' )-Supuracion (lenta y sin fe­
nómenos flogísticos marcados, dando lugar al absceso frio, 
que contiene un pus claro y con muchos detritus de grasa) ~ 
-Marcha del absceso frio (puede reabsorberse ó abrirse, 
dando lugar á una úlcera,ó evacuado el pus) adherirse sus 
paredes, prévia una activa vascularizacion).-Etiología de la 
inflamacion crónica.-Causas irritantes locales de accion re­
petida, lenta ó sostenidas (parásitos cutáneos, presiones, 
roces, etc. )-Discrásias (escrofulosa , tuberculosa, reumática, 
artrítica, escorbútica, sifilítica, etc. )-Tratamiento de la 
inflamacion crónica.-Compresion (por medio de vendas mo­
jadas ó enyesadas; combate efi~azmente la infiltracion cró-
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nica).-Calor húmedo (cataplasmas ó fomentos: facilitan la 
circulacion superficial y, por consiguiente, la reabsorcion del 
exudado).-Compresas hidroterápicas (empapadas en agua 
fria y frecuentemente renovadas, aumentan la contractilídad 
de los vasos) .-Medicamentos resoluti vos (árnica, agua blanca, 
emplastros fundentes, etc . de eficácia muy dudosa).-Emi­
siones sanguíneas (raras veces útiles en las flegmasias crónicas; 
solo t.ienen aplicacion ep los casos de exacerbacion aguda).­
Derivativos (llaman á otro sitio la inflamacion).-Excitantes; 
solucion de nitrato de plata, tintura de iodo, vejigatorios; 
(curan cambiando por un estado agudo el carc1cter tórpido de 
la inflamacion crónica).-Expoliativos (fontículos , sedales, 
mo as, etc.; provocan una supuracion que facilita la desa­
paricion del exudado inflamatorio). 

LECCION 85.-De la ulceracion y de las úlceras.-Fi­
siología patológica de la ulceracion (predominio de la absor­
cion intersticial- Hunter-y gangrena molecular - Vidal 
de Casis. )-Clasificacion clíníca de las úlceras fundada en la 
naturaleza del proceso morboso (simples, escrofulosas, escor­
buticas y sifilíticas). - Estados accidentales de las úlceras ' 

(atónicas, eréticas, sórdidas, callosas, fungosas, vermino­
sas, etc.)-Una clasificacion fundada en estas condiciones 
accidentales y mudables seria poco clínica, porque no con­
duciria á la adopcion de una terapéutica fundamental.-De las 
úlceras simples de las piernas en particular .-Condiciones de 
organizacion que hacen á est.a parte del cuerpo, mas que á 
ninguna otra, dispuesta á la ulceracion (presion de la colum­
na sanguínea venosa; escasez de tejido areolar sub-cutáneo; 
progresion; peso del cuerpo; distancia del centro circulato­
rio; propension á las varices; exposicion á las violencias ex­
teriores).-¿Ofrece peligro para la salud general la curacion 
de estas úlceras, siquiera sean muy crónicas? (Raras veces, 
pues no son la expresion de un vicio general, sino que cons­
tituyen un estado patológico local y no suelen aparecer como 
supletorias de estados morbosos viscerales preexistentes).­
Tratamiento de las úlceras de las piernas por el método de 
Bayton (tiras de esparadrapo oficinal, colocadas de modo que, 
imbricándose de abajo hacia arriba, y empezando á aplicarse 
por su centro en la parte diametralmente opuesta al sitio de 
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la úlcera, vengan á cruzarse por delante de esta, cubriendo 
el afecto en toda su extenslon ).-Modo de obrar de este 
agente terapéutico (principalmente por la uniforme y mode­
rada compresion que ejerce). 

LECCION 86. -De la periostitis y osteitis crónicas.­
Síntomas que indican la periostitis (dolor espontál1eo es­
caso ó nulo; á la presion, algo mas intenso; poca tumefaccion 
y falta de rubicundez) y la osteitis (dolores espontáneos mas 
intensos, que se exacerban por las noches). Resultados de este 
proceso morboso (las formaciones osteofíticas ó la supuracion, 
que raras veces se reabsorbe y que, por lo comun, dá lugar á 
la cáries superficial). Formas de las cáries (atóm'ca, en que el 
hueso cariado está al descubierto, y fungosa, en que este se 
halla tapizado de fungosidades) .-Etiología del proceso de la 
inflamaci(;m crónica de los huesos.-Causas traumáticas (tie. 
nen la importancia de ocasionales).-Afecciones contitucio-

1</ nales (sostienen el fondo de la Idolencia: el escrofulismo da 
lugar á las formas fungosas y la tuberculosis á las tórpidas).­
Signos por los cuales se reconoce el carácter fungoso ó tórpido 
de la cáries (en la fungosa, considerable tumefaccion de los 
tejidos, abertura fungosa, el estilete no deja percibir el cho­
que úspero del hueso denudado; en la atónica, tumefaccion 
escasa, piel despegada, adelgazada y lívida; las aberturas 
como hechas con un saca-bocados; el estilete percibe fácil­
mente las asperezas del hueso denudado). 
. LECCION 87.-De la necrosis (gangrena total ó parcial 

In de un hueso, llamáflose secuestros las partes gangrenadas).­
Patogenia (la causa inmediata de la necrosis es la supresion 

la de la circulacion en el h~eso).-Causas traumáticas (destru­
yendo los vasos del hueso, sino se restab~ece el estado anató­
mico normal, la circulacion puede resultar interceptada y dar 
lugar á una necrosis, con secuestros mas ó menos extensos, 
para cuya eliminacion se necesita un trabajo supuratorio).­
Osteitis y periostitis agudas ó crónicas (el exudado inflama­
torio obstruye los vasos y suprime la circulacion de la sangre 
en el hueso; la supuracion desgasta el tejido).-Marcha del 
proceso morboso en los casos de periostitis y osteomielitis su­
puradas (el hueso se halla comprelldido entre dos superficies 
supurantes, el pus se abre paso al exterior; eliminando el se-
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cuestro, queda en su lugar una cápsula con vegetaciones, 
las cuales, des pues de algunos meses, dan lugar á una osifi­
cion que restablece el hueso).-Síntomas de la necrosis.­
Color del secuestro (blanco ó negro), olor (nulo, en la ne­
crosis superficial, porque la gangrena del hueso es siempre 
seca; si hay fetidez, es que la gangrena, que puede ser hú­
meda, ataca la médula y los vasos y en estos órganos puede 
haber putrefaccion). -Exploracion por el estilete (descubre la 
presencia del secuestro ó su mayor ó menor movilidad).-Su­
puracion (sale por los trayectos fistulosos ó cloacas, y es espes~, 
amarilla ó de aspecto mucoso; frecuentemente hay albUIlll­
núria, de escasa importancia).-Diagnóstico diferencial en­
tre la cáries y la necrosis (en aquella, falta de neoplasia ósea, 
que es abundante en la última y se percibe á través de 
los tejidos; en la primera, pus claro, seroso y de mala ca­
calidad; en la necrosis, pus espeso de buen aspecto ó mucoso; 
en la caries, el contacto del hueso con el estilete es doloroso; 
en la necrosis, es indolente).-Tratamiento de la necrosis. 
-Indicaciones quirúrgicas que se presentan: (1,0 mantener 
la limpieza de las aberturas y trayectos fistulosos. 2. 0 extraer 
mecánicamen te el secuestro cuando esté desprendido; las re­
seéciones óseas no pstan indicadas, pues al paso que se cor­
toría el hueso necrosado, se excindiria el de nueva formacion; 
el secuestro no está libre hasta tanto que se ha formado el 
hueso nuevo).-Epoca en que los secuestros están libres (en 
las necrosis parciales, del octavo al decimo mes; en las to­
tales, al cabo de un año).-Preparativos para la extraccion 
de los secuestros (dilatacion de los trayectos fistulosos y cloa­
cas).-Extraccion de los secuestros (descubierto el secuestro, 
extraerlo con pinzas, elevadores, y si es necesario, con la 
sierra, el escoplo y el martillo).-Cuidadosulteriores (man­
tener la lim ?ieza de la cavidad su puratoria). 

LECCION 88.-De los abscesos frios en gfmeral (colec­
ciones de pus en el tejido areolar, formadas con lentitud, i1:­
do lentes y sin aumento de temperatura, qlIe no dependen de 
afecciones primitivas de huesos ni de articulaciones).-Cur­
so y evolucion lenta.-Anatomía patológica (pus seroso, pa­
redes blancas, cavidad bien circunscrita y quistíforme, tapi-. 
zada por una capa membl'anifol'me, comparada á una muco-
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sa, pero sin folículos ni vellosidades).-Síntomas:( infarto 
circunscrito, inmóvil, sin dolor, ni cambio de color, ni de 
temperatura, que crece, se reblandece desde el centro á la 

periferia, con lígero desenvolvimiento de fenómenos flogísti-­
C05, y se abre al exterior).-Desarrollo de los abscesos frios 
en la region sacra. - Exposicion del caso práctico que 
á este punto se re1-iere.-Marcha. - (Iniciada la cQleccion, 
incremento lento; luego período de estacionamiento, y 
deRpues, vencidos los . obstáculos aponeuróticos, difúndese 

Ilor la regíon vecina, constituyendo una coleccion apendicu­
ar).-Sucesivos aumentos y disminuciones) sin alterar el 

estado gener&.l.-Terminaciones (abertura espontánea ó árti­
ficial; raras veces resolviéndose por reabsorcion del pus).­
Diagnóstico diferencial entre Jos abscesos frios y los calientes 
(en estos, los fenómenos propios del Hemon); los sintomáticos, 
ó por cOIlgestion (en estos hay síntomas que conducen al 
diugnóstico de una afeecion ósea); los escrofulosos (estos su b­
siguen al infarto y reblandecimiento de los gánglios y con­
tieuen un pus granuloso) que es la materia caseosa); los tu­
mores enquistados (la puncion exploradora lo aclara); los 
aneurismas y los tumores encefaloídeos reblandecidos.-Pro­
nóstico de los abscesos frios (en general, mas graves y mas 
difíciles de curar que los calientes, pues la adhesion de sus 
paredes es mu'y tardía y además pueden sobrevenir complica­
ciones graves).-Tratamiento.-Medios generales (tónicos 
ferrugino!':os y analépticos).-Locales (al principio los fun­
dentes, los resolutivos, las fricciones estimulantes y los veji­
gatorios; cuando está adeh.ntada la coleccion, dilatarlos).­
Manera de proceder á la dilatacion de los abscesos frios, (pun­
ciones repetidas é incompletamen te evacuadoras, á fin de que 
se opere una retraccion gradual de los tejidos; punciones 
sub-cutáneas, para evitar la penetracion del aire).-Evacua­
cion del absceso por medio de la aspiracion prévia con el apa­
rato de Dieulefoy.-Cauterios potenciales.-Inyecciones de 
alcohol (de resultado incompleto).-Id. de Lugol (de tintura 
de iodo y solucion de ioduro potásico).-Fen6menos "que so­
brevienen á consecuencia de las inyecciones iodo-iod uradas, 
(i nflamacion excesi va, fenómen os sépticos); ventaj osisimos 
efectos del ácido fénico al interior y al ext.erior y de la apli­
caríon de los tubos de dremje. 



TRAUMATOLOGÍA. 

LECCION 89.-De la contusion (atricion traumática de 
los tejidos vivos).-Su mecanismo (aplastamiento de lc,s teji­
dos orgánicos menos sólidos, contra los mas resistentes, que 
sirven de punto de apoyo al agente contundente). - Grados 
de la contuslon: l.' equimosis (infiltracion sanguínea, de co­
lor morado mas ó menos subido, que se difunde siguiendo las 
capas del tejido areolar). 2.' ó rasgadura de los tejidos (con 
infiltracion de sangre-hematoma-y absceso sanguíneo con­
secutivo). 3: ó vecino de la gangrena (lividpz, frialdad é 
insensibilidad). 4.° gangrena propiamente dicha. -Trata­
miento de la contusion en sus di'l,'ersos grados (en el 1.°, re­
solutivos frios; en el 2.° resolutivos, compresion, cuando la 
sangre del chichon es aun liquida, y en caso contrario, aber­
tura sub-cutánea de la coleccion fluctuante; 3.° y 4.° grados, 
como la gangrena).-Heridas por contusion ordinarias. Ca­
ractéres que presentaD (irregulares, bordes magullados y des­
iguales, lividez, que se extiende á distancia, escasa hemo­
rragia y dolor intenso) .-Marcha de estas heridas (inflama­
cion con grande tumefaccion, seguida de supuracion, tanto 
mayor cuanto mas considerable la desorganizacion de los te­
jidos, para eliminar las partes magulladas, convertidas en es­
caras; cicatr!zacion lenta).-Complicaciones de las heridas 
por contusion (despegamiento de la piel con ruptura de tron­
cos vasculares y nerviosos y con dflsgarro; fractura conminuta 
de los huesos sub- yacentes; pioémia y tétano traumátíco).­
Pronóstico de las heridas por contusion (mas graves que las 
por instrumentos cortantes y punzantes, pues es rara en ellas 
la reuníon inmediata, y frecuentes las complicaciones) . Tra­
tamiento: ventajas de las irrigaciones frias. 

LECCION ~O.-De las heridas por avulsion ó arranca­
miento.-Caractéres distintivos de estas heridas (irregulari­
dad de la superficie traumática, con escasa hemorragia y es-
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tupor). Causas de estos fenómenos: irregularidad (desigual' 
resistencia y r~tractilidad de los tejido~), escasez de la he­
morragia (textura orgánica de las arterias y obturacion de las 
mismas por la avulsion, á causa de la aposicion de la . túnica 
externa sobre la intermedi~, que es la que primero se rom­
pe).-Heridas por avulsion en la mano y en el antebrazo, 
por máquinas de la industria (desgarros de tejidos, heridas 
penetrantes de las articulaciones).-Proilóstico de estas heri­
das (posibilidad de conservar el segmento del miembro torá­
cico, mientras no haya herida articular penetrante, ni des­
truccion vascular considerable; en caso contrario, á pesar de 
las apariencias favorables á causa de la corta intensidad de 
la reaccion y de la levedad ae los síntomas subjetivos, hay 
que recelar el esfacelo y el flemon difuso).-Tratamiento (la 
amputacion del antebrazo ó de los dedos, en los casos de he­
ridas articulares, con destrucciones vasculares de considera­
cion; en los demás, intentar la conservacion, confiando en la 
gran vascularidad de la mano). Fracturas de las falanges 
complicadas con herida (curan á veces bien por la inmovili­
zacion y tratamiento metódico de la herida.) 

LECCION 91.-De las quemaduras (efectos inmediatos 
del calórico acumulado por cuerpos muy calientes, en igni­
cion 6 por los rayos solares).-Inconvenientes de la clasifica­
cion de las quemaduras en grados fundados en la profundi.,... 
dad á donde alcanza la destruccion de los tejidos (no es fácil 
determinar esta misma profundidad).-Ventajas de la divi­
sion de las quemaduras en eritematosas, flictenosas y escaró­
ticas (pues la ru bic undez, la flictena ó la escara es lo primero 
que salta á la vista en el exámen clínico).-Pronóstico fun­
dado en la profundidad ó naturaleza de la quemadura (las 
eritematosas, mas leves que las flictenosas y estas mas que 
las escaróticas) y en la extension su perficial (cuanto mas ex­
tensas mas graves; son mortales las que comprenden los 2la de 
la superficie cutánea, cualquiera que sean sunaturalez·a y 
profu ndidad). -Síntomas gellf~rales (fenómenos encefálicos: 
delirionerviosoj síntomas gástricos: vómitos; frecuencia de 
la ulceracion del piloro).-Tratamiento (calmantes, puncio­
nar las tlictenas sin levantar la epidermis, frio, tinta, algo­
don en rama, linimento óleo-calcáreo, colodion, cauterizacion 
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~on una solucion de nitrato de plata; excelentes efectos de la 
tinta) . 

LECCION 92.-De la diástasis, ó torcedura de las arti­
culaciones.-Mf'canif:mo que preside á este traumatismo.­
Diástasis del pié: estado de los ligamentos-Equimosis y tu­
mefaccion.-Dolor.-Inflamacion consecutiva de las articu­
laciones.-Tratainiento.-Amasaje: modo de procf'der á esta 
práctica quirúrgica.-Accion del agua fria.-Indicaciones 
de estos agentes.-Tránsito á la artritis.-Fenómenos que in­
dican este estado.-Tratamiento anti-flogístico. 

LECCION 93.-Luxaciones de la cadera, ó sea de la ca­
beza del femur-Variedades que ofrecen átenorde las relacio­
nes de la cabeza del fémur (ileo-isguiática,isquiática, isquio­
pubiana t$.-leo-pubiana). Síntomas de cada una de las varieda­
des.-Luxacion ileo-isquiática (cabeza del femur en la parte 
inferior de la fosa ilíaca, apoyán dose en el re borde cotiloideo; 
el trocante1' mayor está inclinado hacia adelante, por lo cual el 
el fémur está en rotacion interna; la cabeza está cubierta por , ~ 
el músculo glút eo maJor; nalga satiente; pliegue glúteo-fe- /& 
moral mas alto; parte superior del músculo aumentada de vo­
lúmen; mas perceptible el pliegue de la ingle; haciendo ro-
dar el muslo; se toca la cabeza en la nalga; el trocanter ma-
yor está lllas próximo á la cresta iliaca; ligera flexion y muy 
visible rotacion interna del muslo; pierna algo doblada sobre 
el muslo; acortamiento del miembro de 1 á 4 centímetros; 
movimientos de abduccion, rotacion externa y extension im­
posibles; pero fáciles la adduccion y la flexion).Luxacion is­
quiática (cabeza al ni vel de la base del isquion; nalga proe­
minente hacia fuera; á la palpacion se reconoce la cabeza del 
fémur por encima del isquion; el trocanter está mas bajo y 
dirigido hacia atrás; el muslo en ligera flexion; adducion y 
rotacion interna; flexion ligera de la pierna; prolongacion del 
miembro en la extension y acortamiento en la flexion, movi­
mien.tos comunicados posibles, excepto la 'a4ducion y rotacion It 
externa).-Luxacion isquio-pubiana, ó sub-pubiana) (cabeza 
apoyando en el agugero stb-púbeo, cubierta ó por delante del ,~ 
músculo obturador; nalga aplanada; deprimido el trocanterma-
yor; depresion del pliegue glúteo-femoral; tócase la cabeza del 
fémur en la parte superior é interna del muslo; este está en 
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flexion, abduccion y rotacion externa; la pierna doblada; el 
miembro tiene de 3 á 5 centímetros mas de longitud; movi­
mientos comunicados posibles, excepto los de aduccion, ro­
tacion interna y extension). Luxacion ileo-pubiana (cabeza 
apoyando en el ilíaco, por fuera de la eminencia ileo-pectínea, 

ICj levanta/dos el psoas y recto anterior; nalga aplanada; tócase 
la cabeza en la ingle; el muslo en extension, abduccion y 
l'otacion, interna ó externa; pierna en extension; acortamien­
to del miembro, de 1 á 3 centímetros; movimientos comuni­
cados posibles, excepto la adduccion y rotacion interna).­
Diagnóstico diferencial entre la fractura y la luxacion del 
fémur (en la fractura, rara la rotacion interna; esta solo se 
observa en la luxacion ileo-pubiana; en la luxacion se toca en 
la nalga ó en la ingle la cabeza delfémur, yno en la fractura; 
en esta es fácil restituir al miembro sus dimensiones norma­
les; esto no es posible en la luxacion hasta que ha sido redu­
cida).-Pronóstico (grave, por cuanto frecuentemente y, en 

Ir especial las ilíacas, son i~reductibles, son causa de conside­
rables traumatismos y aun á veces de fractura del re borde 
cotiloídeo). -Tratamiento--Red uccion: métodos sua ves-(pro­
cedimiento de Després; ácostado el enfermo en un colchon ó 
cama baja, el cirujáno dobla la pierna sobre el muslo enfer­
mo y el muslo fuertemente sobre la pélvis, para imprimir 
desde luego un movimiento de circumduccion y rotacion ex­
terna y restituir el miembro á la extenslon y adduccion)­
Procedimientos de fuerza (contra-extension, por medio de una 
toalla pasada por entre los muslos y fijada á un anillo sólido; 
extension, desde la rodilla, doblado el muslo) hasta haber 

lue desencajad() la cabeza; despues, rotacion ó circundlcion y 
presion, para hacer entrar la cabeza en la cavidad cotiloides). 
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