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SENORES JURADOS:

UMPLIENDO con la disposicion reglamentaria
que impone la obligacién de escribir una tesis pa-
ra aleanzar el titulo de Médico de esta ilustrada Fa-
cultad, tengo el honor de presentar ante vosotros mi
humilde trabajo, sin abrigar la méas minima preten-
si6n de haber llenado satisfactoriamente mi cometido.
Me hubiera sido muy dificil llegar al término de es-
te trabajo si para ello no hubiera contado con la valio-
sa cooperacién de mi inteligente é ilustrado profesor
de Oftalmologia el Sr. Dr. Agustin Chacén. Debido 4
sus sabias lecciones practicas y 4 sus utilisimos conse-
Jos particulares, llegué 4 asimilarme bien sus ideas
acerca de la importancia de las queratitis en México
y de su mejor método curativo. Mas tarde contando
con su acertada direccién, no vacilé en elegir 4 dicha
enfermedad como tema para la presente tesis.
No nos ocuparemos de todas las formas de querati-
tis, ni aun siquiera de todos los detalles de etiologia,
sintomatologia y tratamientos propios 4 cada una de
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ellas, los que se encuentran descritos en cualquier tra-
tado de oftalmologia; sino tnicamente de algunas de
las particularidades que presentan en México y que
por esta razon tienen para nosotros interés especial.




Dos palabras acerca de la escréfula.

Antes de estudiar la enfermedad, preciso es ocupar-
nos del terreno en que va 4 desarrollarse.

En la nosologia antigua, no por cierto muy remota,
sino tan sélo de unos cuantos lustros atris, la palabra
escréfula designaba manifestaciones patolégicas suma-
mente disimbolas, desde las mas sencillas, que casi se
confundian, con los atributos del temperamento linfa-
tico, el simple hinchamiento ganglionar, los catarros
crénicos, hasta algunas dermatosis, los abscesos frios,
las periostitis y & veces también las lesiones visce-
rales.

Este abarcamiento de la escréfula no ha podido re-
sistir al escalpelo de la histologia y anatomia patolé-
gicas modernas y 4 los adelantos de la bacteriologia,
ciencias que han demostrado, que las erupciones cuté-
neas son independientes de la escréfula, y que son pa-
rasitarias é inoculables algunas. Los abscesos frios,
las gomas escrofulosas, los tumores blancos, las perios-
titis, ete., se sabe bien en la actualidad que son de ori-
gen tuberculoso; apenas si conserva una duda Leloir
por lo que toca al lupus eritematoso.
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En resumen, las alteraciones atribuidas 4 la eseré-
fula, se las han compartido principalmente la tuber-
culosis y la sifilis; asi, por ejemplo, las deformaciones
de la tibia se atribuyen hoy & hiperostosis sifiliticas.
En cuanto 4 las lesiones oculares, en su oportunidad
examinaremos el participio que puedan tener en su
patogénesis la sifilis y la eseréfula.

JQué es, pues, la eseréfula si deslindamos sus mani-
festaciones de las que pertenecen 4 enfermedades co-
nocidas? No puede, realmente, llamarse una enferme-
dad, es una predisposicién 4 contraer enfermnedades
que nada tienen de particular en cuanto a su causa.
Los escrofulosos por trastornos digestivos, por la ac-
cion del frio, por causas sin efectos apreciables en un
individuo fisiolégico, tendrian manifestaciones cuté-
neas y catarros nasales y faringeos. Estos padecimien-
tos son notables por su cronicidad y por su poca ten-
dencia 4 una terminacién franca. De aqui el habitus
eserofuloso, engrosamiento del ala de la nariz y del la-
bio superior, resultantes del obstaculo & la circulacion
linfatica.

La escrofula no es ciertamente una enfermedad, es
una distesis, admitiendo la definicion que de ella da
Littré: “Disposicién del organismo, en virtud de la
cual un individuo es atacado de varias afecciones loca-
les de la misma naturaleza.”

Las anteriores consideraciones tienen por objeto ha-
cer resaltar lo dificil que es atribuir, con razén fun-
dada, 4 la eserofula, ser la tnica causa de un padeei-
miento, y llamar por consiguiente la atencion acerca de
lo cauto que se debe de ser para admitirla como origen
de alguna manifestacién patoléogica.
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La histologia patolégica y la bacteriologia han mos-
trado la identidad de las escrofiilides y los tubérculos;
la clinica los distingue por su desarrollo. Segtin las
investigaciones bacteorologicas de Arloing deben apre-
clarse bien sus diferencias, porque en las escrofiilides
se encuentra atenuado el bacilus de Koch.

Hemos creido conveniente elegir, entre los numero-
s08 y extensos puntos de la oftalmologia, el que sirve
de titulo & este trabajo, principalmente porque las que-
ratitis son unas de las enfermedades de los 0jos que in-
teresa sobremanera al practico conocer y saber tratar,
por ser de las mas comunes. Esto ha motivado que al-
gunos de nuestros oculistas se hayan ocupado extensa-
mente de ciertas formas de ellas, en la Academia Na-
cional de Medicina.

Comenzaremos tratando de las queratitis de los es-
erofulosos, porque juzgamos buena la oportunidad pa-
ra exponer lo que en la clinica de ojos hemos podidec
observar, asi como algunas consideraciones acerca de
de ellas.

Las diferentes formas de las queratitis no se desta-
can en la practica con esa claridad de contornos con
que nos las pintan los libros didacticos; sus limites y
las transiciones entre unas y otras son con frecuencia
tan poco marcados, que no se encuentra un detalle es-
pecial para clasificarlas acertadamente.

No obstante esto, haciendo abstraccion por el mo-
mento de esas indecisiones inevitables, podemos con-
siderar las formas 6 variedades mejor delineadas por di-
ferir lo suficiente en sus caracteres. En el caso parti-
cular de la queratitis escrofulosa debemos tener en
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cuenta, la queratitis flictenulosa, el pannus escrofulo-
so de la cornea y las infiltraciones corneales, que & un
grado avanzado constituyen las queratitis parenqui-
matosa 0 intersticial.




Queratitis flictenulosa.

La queratitis flictenulosa es una de las enfermeda-
des de los 0jos mas frecuentes entre los nifios, en Mé-
xico. Es muy comin ver entrar & los consultorios of-
talmoldgicos & nifios que ocultan su cara de la aceidn
directa de la luz, con seflales evidentes del tempera-
mento linfatico 6 de la escréfula, ganglios engurgita-
dos, erupciones impetiginoides, etec., y presentando un
aspecto de tal modo caracteristico, que casi se puede
hacer el diagnodstico 4 distancia.

Las flicténulas que las caracterizan estin formadas,
como lo ha demostrado Ywanoff por una infiltracién
de leucdsitos entre la membrana de Bowman y el epi-
telio que levantan.

Consecuentes con nuestro propoésito de evitar repe-
ticiones de lo que se puede encontrar en cualquier au-
tor de oftalmologia, no trataremos de esta enfermedad,
sino tinicamente en la relacion que pueda tener con la
escrofula, omitiendo en consecuencia su deseripeidn,
anatomia patoldgica y tratamiento. Béstenos decir que
esta forma cede casi siempre & un tratamiento bien di-
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rigido y continuado por el tiempo que sea suficiente.
Esto ha sido observado en México por el inteligente
Dr. Chacon en diferentes variedades de ellas inclusive
la denominada por Wecker flictenular miliar 1 carac-
terizada por su localizacién en el borde de la cérnea y
en el anillo conjuntival, y &4 veces en la cérnea misma.
Hay en estas partes multitud de pequefias elevaciones
producidas por aglomeraciones de celdillas linfoides
mezcladas con liquidos que levantan la capa epitelial.
Dichas elevaciones pueden desaparecer 6 dejar como
consecuencia pequefias ulceraciones. Esta variedad de
queratitis flictenulosa estd acompaiiada de fotofobia
intensa, blefarospasmo, lagrimeo y dolores; no es sin-
embargo grave.

El ilustrado profesor Sr. Dr. José Ramos ha deseri-
to una forma que ha observado en México y 4 la que
llama periqueratitis miliar 2 constituida por pequeiias
uleeraciones pelicidas (rasgo caracteristico de la afec-
cion) situadas en la cornea, en su periferia y paralela-
mente al limbo, del cual no distan ni medio milime-
tro. Son pequeiiisimas y estan precedidas de flicténu-
las apenas perceptibles. El primer periodo de la en-
fermedad puede pasar desapercibido, pues es de muy
corta duracion.

La principal diferencia que hemos encontrado entre
la forma flictenular de Wecker (este autor la llama
conjuntivitis miliar) y la periqueratitis del Sr. Dr. Ra-
mos, consiste, en que en la primera la inyeceién con-

1 Wecker et Landolt. Traité complet d’ Ophtalmologie. Tomo I pa-
gina 341.
2 Gaceta Médica. México, Tomo XXXII, pag. 11.
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Juntival, la fotofobia y el lagrimeo son muy intensos,
contrastando con la relativa benignidad de la enferme-
dad, en tanto que en la forma observada por el Sr.
Dr. Ramos se nota que la fotofobia rara vez es inten-
sa, el lagrimeo es poco abundante y los dolores cilia-
res son tan moderados que nunca son comparables 4
los de las queratitis ordinarias (Dr. Ramos). Estos ca-
racteres que principalmente diferencian las dos formas,
son tanto mas notables, cuanto que en las queratitis
superficiales es donde la fotofobia alcanza su mayor
intensidad ' siendo menos apreciable en las profundas.
La cérnea, en efecto, es de todos los 6rganos de la eco-
nomia, como lo ha hecho notar perfectamente Walde-
yer, distinguido histologista, el que posee el plexus ner-
vioso mas abundantemente distribuido.

Algo nos hemos apartado involuntariamente del
asunto principal; tiempo es ya de volver 4 él.

¢Hay ligas de causa & efecto entre la queratitis flic-
tenulosa y la eserofulosis? Para no afirmar més de lo
que se puede y lo que la logica nos permite, asentare-
mos que casi siempre se ha observado en nifios linfa-
ticos y muchas veces escrofulosos; mas debeinos tener
presente que el temperamento linfitico es muy domi-
nante en México; asi como es general la eseréfula en
los niflos que asisten 4 las consultas gratuitas. Esta
comin coincidencia no nos permite asegurar que de-
pende de ella. Hay casos manifiestos en que esti so-
metida & otras causas; asi se ha visto sobrevenir como
consecuencia de las fiebres eruptivas, especialmente

1 Panas.—Leg¢ons sur les keralitis. .
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del sarampion, observandose algunos ejemplos en las
epidemias que ha habido en la ciudad de México.

Si no se quiere pecar de ligero, no sera facil declarar-
se en pro 6 en contra de su origen escrofuloso. Entre
los autores europeos, hay algunos que opinan sin va-
cilar que ésta es su etiologia, como Panas y Galesowski,
en tanto que Wecker juzga que se ha exagerado laim-
portancia de esa causa. Si con algunos autores alema-
nes pensamos que la queratitis flictenulosa puede ser
parasitaria ' 6 que por coincidir ya con el eczema de
la cara, ya con el de los parpados, no es en algunos ca-
s0s sino una extensién de esa dermnatosis 4 la corneay
4 la conjuntiva, mas facil es comprender como la es-
crofula, sin originar la queratitis directamente, predis-
pone 4 ella como predispone & las dermatosis parasi-
tarias 6 inoculables, segiin ya lo hemos expuesto ante-
riormente.

1 Segin Michel, es una afeccién parasitaria. Su causa esencial es
un microbio. (Annales d’Oculistique. Octubre 1898).
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Pannus escrofuloso.

Nos ocuparemos ahora del pannus eserofuloso de la
cornea.

Los autores europeos describen el pannus de la ¢6r-
nea como dependiente de la eseréfula y sobre todo del
tracoma. En México se observa, como hemos tenido
oportunidad de verlo en la clinica, casos de pannus
muy rebeldes, que no estin ligados ni 4 la eserofulosis
ni & la conjuntivitis granulosa y cuyo origen es muy
dificil precisar. Un caso semejante estia descrito en el
tomo VII de la “Revista Médica” pégina 203, que fué
observado por nuestro maestro el Sr. Dr. Chacon y que
vamos 4 relatar en pocas palabras.

F. C, de treinta y cinco afios de edad, acudié en
Abril de 1894 al consultorio “Eduardo Licéaga’ en el
Hospital de Maternidad, para que se le atendiera de
un pannus que padecia en ambas cérneas y que difi-
cultaba mucho sn visién. Empez6 4 sentirse malo de
los ojos, desde el afio de 1884, y en el de 1886 se ocul-
taron sus pupilas tras de la opacidad corneal. Fué asis-
tido por muchos oculistas sin ningtin resultado, lo que
no es de extrailarse, pues es bien sabido lo rebelde de
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esta afeccion. No se trataba de un pannus tracomato-
so. Lias granulaciones son excepcionales en México.
Era un pannus de obscura etiologia. El enfermo no
tenia antecedentes diatésicos ni habia nada localmen-
te que produjera la irritacién de la cornea.

La primera vez que se reconocié al enfermo, las su-
perficies de sus dos eérneas estaban opacas y recorri-
das por muchos vasos (pannus de la cérnea). Las pu-
pilas estaban ocultas por la opacidad y en consecuen-
cia la vision era defectuosa. La conjuntiva del ojo de-
recho estaba inyectada y habia seerecion abundante de
lagrimas.

Se le traté primero por cuantos medios médicos es-
tan recomendados para curar esta afeccion y no se pu-
do obtener sino un ligero alivio, debido 4 la reabsor-
cion de los exudados de la eérnea; pero el pannus per-
sistio.

Habia llegado la ocasién de recurrir al tratamiento
quirtrgico por la sindectomia (abrasién conjuntival),
pero antes de esto, el Sr. Profesor Chacén erey6 con-
veniente hacer uso del jéquirity. (Abrus Precatorius)
que se recomienda como medicamento enérgico para
combatir las opacidades de la cérnea consecutivas al
pannus. El 13 de Junio de 1894 se hizo la primera
aplicacion de esta substancia, & las veinte y cuatro
horas apenas si se notaban fenémenos de oftalmia; a
las cuarenta y ocho habia supuracién, pero escasa, y
entonces se juzgd conveniente hacer una segunda apli-
cacion del medicamento antes dicho. Esto di6 lugar a
un escurrimiento abundante de pus y 4 una hinchazén
de los parpados que dificultaba la exploracion del ojo;
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hinchazén que se propagé al pémulo y mejilla del la-
do correspondiente. Se observaba la conjuntiva rojay
la cornea estaba estrangulada por un rodete queméti-
¢0 y mas opaca que antes. Los dolores eran tan inten-
sos, que impedian dormir al enfermo. El cuadro sin-
toméatico, en fin, parecia el de una oftalmia blenorra-
gica.

Se obtuvo facilmente el alivio con la aplicaciéu de
compresas empapadas en una soluciéon de bicloruro de
mercurio al dos por diez mil, y al cabo de ocho dias
todos los sintomas habian desaparecido, notandose en-
tonces la cérnea mas opaca que antes del ya deserito
tratamiento, debido & la fuerte inflamacién que sobre-
vino y a la estrangulacién por el rodete quemdtico que
la ecirecunseribia é impedia su nutricion. Poco & poco
la ebrnea se fué limpiando, hasta quedar mas clara que
antes del uso del jéquirity. No obstante, el resultado
no pudo llamarse satisfactorio, porque quedaron man-
chas de tejido escleroso en la cérnea, que 1o fué posi-
ble hacer desaparecer dada su constitucion.

Recordamos también haber observado en una sefo-
ra en la elinica oftalmaldgica de la Facultad, el afio de
1897, un caso de pannus de las dos cérneas, cuyo ori-
gen tampoco fué conocido. Se le traté igualmente por
el jéquirity sin haber obtenido ningtin resultado satis-
factorio.

Como se ve, en estos dos casos de pannus de causa
desconocida los efectos del Jéquerity no fueron absolu-
tamente satisfactorios.

Los pocos casos que se presentan de esta enferme-
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dad impiden dar acerca del jéquirity conclusiones ter-
minantes.

En el pannus tracomatoso sus efectos si estan bien
probados, siempre que se tengan en cuenta sus verda-
deras indicaciones y contraindicaciones.




Queratitis intersticial.

Toca su turno ahora 4 las infiltraciones de la cérnea,
y como el asunto es sumamente interesante, tendremos
que considerar por separado las infiltraciones superfi-
ciales y las profundas 6 parenquimatosas.

INFILTRACION CORNEAL SUPERFICIAL.

No es siempre bajo forma de flicténula, como se ma-
nifiesta la queratitis en los nifios linfaticos 6 eserofulo-
808, pues a veces solo se nota en la cornea una infiltra-
cién blanquizea, gris, pequeila, 6 bien varias pequeiii-
tas proximas unas 4 otras. Estas infiltraciones estén
acompailadas generalmente de inyeccién conjuntival,
lagrimeo, fotofobia, blefarospasmos y dolores, sinto-
mas todos de las queratitis agudas. Los dltimos pue-
den no existir segtin el periodo de la enfermedad.

Se puede decir que de la infiltracién de la cérnea,
esta forma es la que con més frecuencia se ha visto de-
pender del temperamento linfético y de la escrofulo-
sis, mucho més que la queratitis intersticial profunda.

Estas infiltraciones se han observado 6 bien como
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consecuencia y huellas de la queratitis flictenulosa, 6
bien como enfermedad primitiva, 6 precedida de flic-
tenas.

Hemos podido ver algunos nifios con semejante in-
filtracion, en la clinica oftalmolégica.

Hojeando los autores los autores europeos en busca,
de algo acerca de esta forma de queratitis escrofulosa,
no la hemos encontrado bien delineada en los autores
franceses; pero si se puede leerse algo de ella en la exce-
lente obra alemana de Schmidt Rimpler.

Esta forma de queratitis, de duracién un poco larga
y que reincide con facilidad, ha cedido al tratamiento
que comunmente emplea el Sr. Dr. Chacén, tanto en
su clinica de San Andrés, como en su practica civil.

En pocas palabras lo referiremos:

Ademas del tratamiento general de la escréfula por
el yoduro de potasio, el aceite de higado de bacalao, un
plan ténico, ete., si los sintemas irritativos (fotofobia,
inyeecion, lagrimeo, ete.) son muy agudos, se limita &
aplicar sobre los 0jos compresas frias empapadas en
solucion de acido bérico 6 de boricina, segin las pres-
cripciones oftalmolégicas usuales para la aplicacion de
éstos topicos. El prefiere la boricina al acido bérico,
porque es, segin se asegura, una sal definida que re-
sulta de la combinacién del acido bérico y del borato
de sodium, menos acido que el acido bérico y mucho
més soluble en el agua. Ya calmada la intensidad de
los sintomas agudos, usa como tépicos el 6xido amari-
llo de mercurio en pomada y la eserina 6 la pilocar-
pina.

Desde que comenzamos & dedicarnos al estudio de
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las enfermedades de los ojos, concurrimos empeiiosa-
mente & la clinica oftalmolégica de nuestro distingui-
do maestro el Sr. Dr. Chacén, quien recomendaba efi-
cazmente las sales de eserina, apoyado en las ideas
de Wecker. Hemos tenido oportunidad de emplear
dicha substancia en varios casos, no excusando decir
que han sido buenos los resultados obtenidos.

La accion fisiolégica de los mibticos explica muy
bien sus buenos efectos. La eserina excita la contrac-
¢ién de los vasos coroideos y disminuye la filtracién en
sus paredes, porque éstas se engruesan al contraerse sus
fibras lisas: ella es antidiapedésica. Ademis, al con-
traerse el esfinter pupilar, se ensanchan los espacios de
Fontana y por la fuerte contraccion que sobreviene en
la porcién ciliar del misculo ciliar, se ejerce una trac-
cién sobre el tejido celular pericorneano, facilitando
asi la circulacién en este tejido (W ecker).

Antes de seguir adelante, permitasenos decir algu-
nas palabras acerca de la preferencia que varios ocu-
listas europeos y mexicanos dan 4 la atropina sobre la
eserina en el tratamiento de las queratitis.

Explican su accion de estos modos:

1? Obraria como antiflogistico.

Esta explicacién no es satisfactoria; no es sino una
apariencia de explicacién el decir que la atropina cura
las queratitis obrando como antiflogistico; puesto que
lo tinico que hacemos, es expresar con diferentes pala-
bras el mismo fen6émero.

Por otra parte, sabemos que el origen de las infla-
maciones es microbiano y hay que pensar en que una
substancia es antiflogistica, cuando se opone al desa-

Marin,—4
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rrollo de los microorganismos, lo que ciertamente no
acontece con la atropina, 4 la que no se le han recono-
cido propiedades antisépticas.

22 Qbraria paralizando la acomodacion y evitando
las contracciones parciales del misculo ciliar, que exis-
ten, segtin Dobrowolsky J aval y Martin; pero atn no
esta demostrado que esas contracciones existan; por-
que si es cierto que con la atropina se modifica dis-
minuyendo, el astigmatismo, esto es debido 4 que al di-
Jatarse la pupila quedan descubiertas partes mas pe-
rifericas de la eornea, que tienen diferente refraceion
que la parte central; ademés, la dosis & que usamos co-
munmente la atropina, 08702 para 10gr00. de agua,
os suficiente para curar las queratitis, es insuficien-
te para paralizar el musculo ciliar. Por otra parte,
casi todos los ojos son astigmicos y sin embargo muy
poco son los que padecen de queratitis. No pode-
mos negar en lo absoluto que algunas afecciones ocu-
lares, entre ellas las queratitis, pueden depender del
astigmatismo 6 aun de otro vicio de la refraceion; pe-
ro la gran mayoria de ellas no depende de esta causa.

30 Obraria disminuyendo el aflujo sanguineo. Esta
explicacién que parece la mas fundada es sin embargo
objetable, pues sabemos que precisamente el aflujo
sanguineo en la cornea, es el medio que emplea la na-
turaleza para luchar contra los microorganismos y res-
tablecer la integridad de la membrana trangparente
del ojo.

La atropina, euyo uso no desaprueba el Dr. Chacon,
por que con ella ha obtenido también buenos resulta-
dos, en el tratamiento de la quer: titis, estd sobretodo
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indicada, cuando hay fotofobia intensa, en cuyo caso
conviene asociarle la cocaina, y cuando hay amenaza
6 complicacion de iritis.

Hemos visto que substancias perfectamente antago-
nistas como son los midriaticos y los miGticos parecen
ttiles en el tratamiento de las inflamaciones de la cor-
nea y aunque no es el inico ejemplo de que dos subs-
tancias 6 agentes opuestos ejerzan una misma accion
sobre el organismo, pues tanto el frio intenso cono el
calor excesivo producen trastornos semejantes sobre
el hombre, sin embargo es de presumirse que el mayor
efecto curativo en el tratamiento de las queratitis, no
sea debido ni & la atropina ni 4 la eserina, sino 4 los
antisépticos y 4 los otros recursos terapéuticos que se
emplean concurrentemente con ellas.

Un medicamento que también ha dado buenos resul-
tados para hacer desaparecer las infiltraciones cornea-
les escrofulosas, es el calomel, pero con la condicién
precisa que sea administrado por largo tiempo y 4 pe-
quenas dosis (cinco centigramos al dia en una pildo-
ra). Este medicamente lo hemos usado en la clinie:
oftalmoldgica, siguiendolasindicaciones de Graves. Es-
te eminente clinico recomienda el calomel en pequefias
dosis repetidas todos los dias para combatir las infla-
maciones erénicas. Mas detalles acerca del empleo del
calomel pueden leerse en la Revista Médica (Tomo

VIIIL. ndm. 6).







Infiltracion corneal profunda.

(INTERSTICIAL, PARENQUIMATOSA.)

En esta forma de queratitis la infiltracion ocupa las
capas medianas vy profundas de la cornea.

Todos los oculistas han podido comprobar su larga
duraciéon de meses y aun de aiios.

Repetir aqui su sintomatologia seria por demés ocio-
s0, dado el plan que nos hemos trazado. Tengamos sin
embargo en cuenta que es una afeccién binocular, lo
que nos hace presumir, que no es de origen local, si-
no que depende de un estado general. En efecto atribui-
do desde hace mucho tiempo por Mackenzie 4 la es-
erofula, le llamaba cornitis eserofulosa. El nombre de
Hutchinson estd intimamente ligado 4 la historia de
esta afeccion, pues fué el primero que la atribuy6 4 la
sifilis hereditaria.

La triada de Hutchinson la constituyen la querati-
tis intersticial, las malformaciones dentarias y las per-
turbaciones del oido (generalmente sordera sin otitis
que se observa en la heredo sifilis).

Arlt distinguia una queratitis de origen escrofuloso
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y otra de origen sifilitico. Segiin ¢, la inflamacion del
tractus uveal seria mas comin en la escrofula.

Mucho se ha discutido después si la queratitis in-
tersticial podia tener otro origen que el sifilitico, ha-
biéndose dividido, las opiniones. Se comprende que es-
ta investigacion es sumamente dificil, como lo es com-
probar la sifilis heredada, desde luego, porque los pri-
meros en negarla son los padres, quienes no quieren
tener el reproche de ser la causa de los padecimientos
de sus hijos, y si algunas veces hay huellas bien mar-
cadas de sifilis en los descendientes, otras es muy difi-
cil encontrarlas, y sin embargo, no podemos tener la
evidencia de que esa didtesis no exista.

Los dientes, 6rganos de origen ectodérmico, experi-
mentan alteraciones en la sifilis hereditaria, sefnaladas
por Jonathan Hutchinson. Los incisivos y los caninos
son de pequefio volumen y en forma de cono trunca-
do, la corona estd escotada y la escotadura consiste
generalmente en una concavidad que va del uno al otro
lado del 6rgano. Puede haber escotaduras secundarias
que dan al borde de la corona la forma de una V 6 de
una W. Los dientes sifiliticos son opacos, sombrios
de color, pequeflos, respecto al tamaiio de los maxila-
res, de donde resulta que estan separados los unos de
los otros.

Es comin, en efecto, encontrar la queratitis paren-
quimatosa 4 la vez que las anomalias de forma de los
dientes descritas por Hutchinson, pero hay casos en
los que no se ha encontrado otra sefial de sifilis here-
ditaria y si los signos clsicos de la escrofula.

Los précticos europeos estan conformes en que la es-
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er6fula puede originar la queratitis intersticial (léase
por ejemplo 4 Galezowski y Daguenet). Entre los ocu-
listas mexicanos, unos creen que esta enfermedad es
con frecuencia de origen escrofuloso y otros que es de-
bido & la diatesis sifilitica. Por nuestra parte, hemos
observado en la clinica de ojos que el mayor nimero
de casos que se han presentado son de origen sifilitico.
Como ya dijimos anteriormente la palabra escréfula
tiene una significaciéon muy vaga y las enfermedades
que antes se le atribuian se las comparten actualmen-
te la sifilis y la tuberculosis.

PERIQUERATO—CONJUNTIVITIS EXUBERANTE.

Antes de terminar, pasaremos 4 ocuparnos de una
enfermedad que es de mucha importancia, y que fué
descrita por primera vez en México por el eminente
y sagaz observador el Sr. Dr. Manuel Carmona y Va-
lle. Esta enfermedad lleva el nombre de “Periquerato
sonjuntivitis exuberante.” A fin de no incurrir en omi-
siones al exponer su cuadro sintomatolégico lo trans-
cribiré textualmente tomado de la Gaceta Médica (To-
mo XXIX| pag. 217, aiio 93).

“La época de la vida en que se presenta mas frecuen-
temente es de los 5 & los 12 6 14 afios de edad; sin em-
bargo se han visto personas de 20 y aun de 30 afios
atacados de esta enfermedad. Casi todos los pacientes
son individuos debilitados y de constitucién estru-
mosa.

“La inyeccion de los ojos es lo primero que llama la
atencion de los enfermos ¢ de las personas que los ro-
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dean. Tienen poca molestia, ligera fotofobia y poco la-
arimeo. Por este motivo, raras veces ocurren al médi-
co cuando la enfermedad empieza y s6lo cuando se con-
vencen de la tenacidad del mal es cuando buscan el
auxilio de la ciencia.

«Al examinar uno de estos enfermos, cuya enferme-
dad no estd muy desarrollada, se nota que una parte
del limbo de la cornea esté cubierto por una especie de
vegetacion, situada en parte sobre la cornea y en par-
te sobre la conjuntiva, formando una saliente bastante
perceptible y de color rojo amarillento. Pudiera com-
pararse esta vegetacion & un conjunto de pequeilas
uiiuelas de terigion; pero destituidas del cuerpo de la
produceiéon morbosa. Rara vez se vers esta afeccién li-
mitada 4 una sola poreién de la circunferencia de la
cornea, pues en el mayor nimero de los casos se en-
contrarn producciones mas 6 menos avanzadas en to-
do el borde conjuntivo-corneal.

Cuando la afeccion ha llegado & su pleno desarrollo,
se ve la cornea circundada por un rodete saliente de
color rojo amarillento sucio, cuyo limite interno esta
formado por una linea opaca de color ligeramente blan-
quecino y que avanza mis 6 menos sobre la cornea con-
fundiéndose con su capa epitelial. Por su borde exter-
no este rodete recibe algunos vasos sanguineos, que ca-
minando sobre la conjuntiva se dividen y subdividen
en pequeiiisimos vasos y van & alimentar la vegetacion
querato-conjuntival.

“Es de notar que estos vasos conjuntivales parten
desde el ecuador del ojo, y formando troncos gruesos no
se dividen y subdividen sino al llegar al borde exter-
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no de la vegetacién, de donde resulta que la inyeccion
de la conjuntiva no es verdaderamente intensa sino, en
las inmediaciones del rodete querato-conjuntival.

“La presencia del anillo corneal y su coloracién ca-
racteristica dan 4 estos ojos un aspecto tan especial,
que pueden ser reconocidos 4 distancia.

“Lamarcha deestaenfermedad, es esencialmente len-
ta; y muchas veces pasan meses enteros sin que la afec-
eién se modifique. Cuando la vegetacion periqueratica
llega 4 desaparecer, el borde de la cérnea queda més
6 menos manchado, simulandose asi un eirculo senil
prematuro. La enfermedad tiene una gran tendencia 4
reincidir, sobre todo cuando los pacientes no tienen
constancia en seguir los medios terapéuticos 6 cuando
se abandonan y no siguen una higiene conveniente.
~ “Por fortuna, la vegetacion periqueratica raras veces
avanza hacia el centro de la cérnea; pero cuando tal
cosa sucede, el circulo opaco del borde de la cérnea es
mucho més marcado y los ojos quedan bien defectuo-
08.”

Enu la sesién de la Academia Nacional de Medicina
del 19 de Diciembre de 1894, el Sr. Dr. Chacdn pre-
sentd una memoria, en la que después de comparar la
periquerato-conjuntivitis exhuberante con el pannus de
la cornea, la queratitis esclerosante y el catarro conjun-
tival de Primavera (Friihjarkatarrh de les alemanes),
hizo notar la gran semejanza que hay entre esta tlti-
ma enfermedad y la periquerato—conjuntivitis exube-
rante, siendo posible que cierto parentesco 6 relacion
estrecha las uniese; y aunque esta idea fué impugna-
da en la misma Academia por el Sr. Profesor Ra-

Marin.—5
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mos, mas tarde todos los oculistas, y el mismo Sr.
Dr. Ramos, con su lealtad y honradez reconocidas,
declararon estas semejanzas ciertas. Hoy se admite que
la periquerato—conjuntivitis exuberante y el catarro
de Primavera son una misma enfermedad, debiendo-
se las diferencias sintomaticas observadas, 4 que los
cambios de las estaciones no son en México tan mar-
cados y tan bruscos como en Europa. Como prueba de
esta semejanza daré aqui la deseripeion que hace Fuchs
del catarro de Primavera.

“El Catarro de Primavera (Saemisch) es una afec-
¢ién erénica que dura aflos y produce alteraciones ca-
racteristicos, tanto en la conjuntiva del tarso como en
la del bulbo. La conjuntiva del tarso esta cubierta de
papilas (asi lo ha observado también el Sr. Dr. Cha-
con, en la conjuntivitis exuberante) que son anchas y
aplastadas de tal manera, que la superficie de la con-
juntiva se asemeja 4 un pavimento tosco é irregular.

“Sobre todo esto se extiende un velo delicado de tin-
te blanco azuloso, como si ge hubiera echado una del-
gada capa de leche en su superficie. Las alteraciones
que se observan en la conjuntiva del bulbo, aunque me-
nos constantes, son mas notables. En efecto, del limbo
se ven levantarse de los bordes interno y externo de
la cornea, vegetaciones en forma de nudosidades giba-
das y duras, de apariencia gelatinosa. Estas nudosida-
des pasan de un lado sobre la cornea transparente y
de otro, mas lejos atin, sobre la conjuntiva. Los vasos
que se encuentran en la vecindad de estas nudosidades,
estan dilatados. A diferenciadelaeflorescencia dela con-
juntivitis linfatica que se destruyen prontamente, es-
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con-
trario muy persistentes, hasta el punto que & menudo

resisten durante afios sin modificaciones muy sensi-
bles. Esta enfermedad se observa en los ninos y en los
Jovenes. Tiende mucho 4 reincidir.”

tas nudosidades no se uleeran jamas; son por el
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