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PROLOGO

Prologar este libro sobre la vida e historia dermatolégica de una de las mayores figu-
ras de la medicina espanola ha sido un auténtico placer pues, una vez mas, conforme
leia las paginas que me introducian en el conocimiento de esta personalidad de finales
del siglo pasado, pude comprobar cémo en él también se cebaba la desconsideracion
hacia lo nuestro, tan propio de los espanoles. Y es que todos los que han logrado un
reconocimiento en nuestro pais ha sido gracias a su «descubrimiento» desde el exterior.

D. José Eugenio de Olavide fue ese trabajador incansable que, al margen de su «Atlas
de la clinica iconogrifica de enfermedades de la piel o Dermatosis», que es el motivo de
revision de este libro por ser su gran obra, tuvo que ir marchando por el largo e inco-
modo sendero de la vocacion dermatologica formandose a si mismo y apoyando el desa-
rrollo de la Dermatologia que €l entendia en los avances de otras especialidades de su
época, fundamentalmente la Anatomia Patoldgica, la Parasitologia y la Bacteriologia.

Sin duda, fue su paso por el Hospital de San Luis, en Paris, cuna de la Dermatolo-
gia del pasado siglo, lo que permitié que fuera reconocido como eminente dermatdlogo
y ya entonces nombrado Académico de Medicina, director del Hospital de San Juan de
Dios en Madrid y condecorado.

Pero el valor del maestro Olavide fue saber lo que queria desde el principio y, por
ello, rodearse de las personas que no sélo sabrian aprovecharse de sus conocimientos,
lo que siempre es positivo, sino que también captd para su laboratorio y museo a los
médicos y artistas que luego le sirvieron de ayuda en la realizacion y continuacién de
su obra. Entre ellas destaca el Dr. Mendoza, histblogo y micrografo, el Dr. Castelo y
D. Enrique Zofio que le ayudaron en la realizacién de su museo, y otras muchas figu-
ras de la medicina contemporanea como los Dres. Pérez Gallego, Marcial Taboada y el
sevillano Federico Rubio que le confeccionaron las historias clinicas de los pacientes de
las laminas.

No es mi intencidn alargar este prologo pero queda senalar un aspecto interesante
que viene a significar lo mismo que destaqué en el primer parrafo. Si el trabajo y la obra
de Olavide fueron criticados, especialmente el atlas que en este libro se detalla por sus
«monstruosas condiciones tipogrificas», nada justifica, salvo la falta de sensibilidad cien-
tifica y artistica, y por qué no, también el desconocimiento, que las mil quinientas repro-
ducciones en cera policroma que constituian el museo del Hospital de San Juan de Dios
de Madrid, y que hoy se encuentran en un sétano del Hospital Gregorio Maranoén, hayan
sido «olvidadas» cuando suponen un extraordinario material, cuanto menos histérico.
Habremos de sensibilizarnos un poco mas y, haciendo uso de este mismo prologo, soli-
citar de las autoridades competentes que nos permian el acceso a este «antiguo museo
de cera dermatologico» que, sin duda, serd algo mas que un soplo de aire fresco en el
actual mundo inhumano de los ordenadores.

Sevilla, octubre 1995

FRANCISCO CAMACHO
Catedrdtico de Dermatologia
Presidente Academia Espariola de
Dermatologia y Venereologia



INTRODUCCION

Durante los estudios de Licenciatura (Valencia 1957-64) tuve un excelente profesor de
Historia de la Medicina. Como buen maestro influyé en muchos de nosotros su estilo personal
de biisqueda de la verdad. Tanto es asi que terminada la Licenciatura fui a trabajar dos meses,
al Instituto de Historia de la Medicina de Munich (Prof.Leibrand). Posteriormente decidi espe-
cializarme en dermatologia.

Los 30 afios de dedicacion a las enfermedades de la piel no han borrado mi interés por la
Historia de la Medicina. Prueba de ello, estd el hecho que desde mi nombramiento de catedrdti-
co en la Universidad de Cddiz, la primera reunion, de dmbito nacional, que organicé fué un
Symposium sobre HISTORIA DE LA DERMATOLOGIA ESPANOLA. Las Ponencias sirvieron
como base de un libro Aspectos Historicos de la Dermatologia y Venereologia Espariola. 1985).

(1)

En 1975 tuve la fortuna de encontrar un ejemplar del “ATLAS DE LA CLINICA ICO-
NOGRAFICA DE ENFERMEDADES DE LA PIEL de JOSE EUGENIO OLAVIDE (1873) (2) en
una libreria de biblidfilos de Madrid. Me impresiond la magnitud de la obra y la perfeccion de
muchas de sus ldminas.

Afios mds tarde, D.Jaime José Padron Lled, colaborador de la Cdtedra de Dermatologia
de Cadiz (cuando los enfermos ingresados estaban en el Hospital Moreno de Mora y las consul-
tas externas en el Policlinico de la calle Dr. Maraiion) me solicito, un tema de Tesis doctoral. Le
recomendé una investigacion histérica sobre OLAVIDE vy un estudio critico de su obra y espe-
cialmente de su “ATLAS DE LA CLINICA ICONOGRAFICA DE ENFERMEDADES DE LA
PIEL”.

El Dr.Padron realizé un estudio muy completo de OLAVIDE que cristalizo en una Tesis
Doctoral de 388 pdginas (3) que defendio en 1990 ante un tribunal presidido por el Prof. Oca-
fia, obteniendo la mdxima calificacion.

Cuando en la primavera de 1990 el Prof. Charles Lawrence Parish (Philadelphia) me en-
vio el esquema del programa del Symposium americano de Historia de la Dermatologia anejo a
la reunion de la AAD de Atlanta (Georgia): “Como clasificaron los famosos dermatélogos del
siglo XIX las enfermedades de la piel en sus textos?”, me alegro ver junto a maestros consagra-
dos como Auspitz, Ferdinand von Hebra, Cazenave, Paul Gerson Unna, Erasmus Wilson, Louis
Duhring, etc, el nombre de nuestro compatriota José Eugenio de Olavide. Parish nos encargé la
Ponencia de OLAVIDE y posteriormente el Prof. Karl Holubar nos adjudicé dicho tema para un
Symposium de Historia de la Dermatologia del Congreso Mundial de Nueva York de 1992 (4).

El gran esfuerzo realizado tanto en la Tesis como en los congresos americanos creimos
que no debia quedar reducido a la existencia de un tomo, mecanografiado, en una biblioteca, la
mayor parte de las veces relegado al olvido, sino que merecia una edicion al alcance del derma-
t6logo actual en la que se diera a conocer la obra fundamental de OLAVIDE que segun Garcia
del Real (5) (1921) es “el mas grande de los dermatologos espaiioles de su epoca’.

Angel Pulido Ferndndez (5), contemporaneo de Olavide, sefiala acerca del Atlas de Ola-
vide: ”Su obra sobre la dermatologia tiene el defecto de ser inconsultable por sus monstruosas
condiciones tipograficas”.

En efecto, el Atlas de la Clinica Iconogrdfica de Enfermedades de la piel tiene unas di-
mensiones de 40 cm x 50 cm.que lo configuran como una verdadera joya bibliogrdfica de la der-
matologia del siglo XIX pero de dificil manejo.



Para estructurar este libro hemos realizado, en primer lugar, un resumen de la biografia
de OLAVIDE para hacer a continuacion un estudio critico de 56 de las ldminas que nos han pa-
recido de mayor interés.

En cada una se aporta una imagen reducida del atlas original asi como una descripcion
de las historias clinicas tal y como las recogié hace mds de 100 afios OLAVIDE 'y colaborado-
res.

Indicamos en cada lamina el nombre del pintor y el autor de la cromolitografia, asi como
la técnica empleada.

Se discuten los diagndsticos diferenciales que plantea cada lamina y se hace un estudio
comparativo del tratamiento que se administré entonces y el que hubieramos dado en el momen-
to actual.

Damos las gracias a Rosa Maria Olavide Arizcun por los datos que nos facilité de su tata-
rabuelo D.Jose Eugenio Olavide.

Tambien nuestro agradecimiento a D* Esperanza Garcia, Secretaria del Dto.de Medicina
por su ayuda en el mecanografiado del manuscrito.

Y finalmente al Servicio de Publicaciones y a su director D.Rafael Sdnchez Saus, asi co-
mo a CREASUR el gran interés puesto en esta obra.

Deseamos que este libro te sea de utilidad.

Cadiz 2 de mayo de 1995
J.C.C
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BIOGRAFIA

D. Jose Eugenio OLAVIDE y Landazabal, autor del “ATLAS DE LA CLINICA ICONOGRAFICA
DE ENFERMEDADES DE LA PIEL O DERMATOSIS”, nacié en Madrid en 1837 o en 1838. Hemos
buscado en Madrid la partida de nacimiento pero no se conservan las de estos afios. Alvarez Sie-
rra (1) seilala que nacid en 1838. El 3 de marzo de 1901, al dia siguiente del fallecimiento de
OLAVIDE apareci6 en un periddico de Madrid la siguiente esquela:

“D. JOSE EUGENIO OLAVIDE Y LANDAZABAL, NATURAL DE MADRID, DE 64
ANOS, VIUDO, MAYORDOMO DE LA MISERICORDIA,
FALLECIO EL DIA 2 DE MARZO DE 1901 Y SE LE ENTERRO
AL SIGUIENTE EN EL NICHO 160. ERA FELIGRES DE LA PARROQUIA
DE NUESTRA SENORA DEL CARMEN Y VIVIA EN LA
CALLE PRECIADOS NUMERO 1, TERCERO IZQUIERDA.”

Por lo tanto teniendo en cuenta los datos de esta esquela la fecha de 1837 o 1838 estard en
funcion del dia exacto de nacimiento (antes o después del 2 marzo).

Habra que aclarar este dato buscando la partida de bautismo, que no hemos podido obtener.

Estudié el bachillerato en San Isidro y la carrera de Medicina en San Carlos (Madrid).
Fueron sus maestros Sanchez de Toca, Martin de Pedro y Fourquet.Desde sus afios escolares
mostré gran interés por el estudio de las enfermedades de la piel, acudiendo como alumno inter-
no, a partir del segundo afio de carrera al viejo hospital de Antén Martin.

En 1858, obtuvo el titulo de Licenciado en Medicina y Cirugia.
El examen de revalida lo obtuvo con nota des sobresaliente.

En 1859, marché a Paris completando su preparacion en varios hospitales. De regreso a
Madrid hizo oposiciones a la plaza de médico del Real Patrimonio de El Pardo, obteniendo el
niimero uno, cargo que desempefi6 hasta que anunciadas las oposiciones del Hospital Provincial
tuvo que trasladarse a Madrid para preparar dichas oposiciones.

En 1860, gand la plaza de médico del Hospital San Juan de Dios de Madrid, que se con-
virtié gracias a su esfuerzo en el nicleo de la Dermatologia como especialidad en Espaiia.

Segtin Alvarez Sierra (1) “era de regular estatura, mas bien delgado; mirada muy pene-
trante, parco de palabra, algo concentrado en el trato social, muy expansivo, en cambio, con sus
amigos; afectuoso y carifioso con todos; de andar pausado. En una palabra, parece ser que toda la
vida, toda la inteligencia de OLAVIDE estaba concentrada en su mirada brillante, intensa, que se
metia dentro del enfermo, para transmitir a aquel cerebro privilegiado las impresiones exactas de
lo que observaba, que no tardaban en traducirse, por su buen juicio, en aquel diagndstico que
asombraba a todo el mundo.”

En Paris trabajo en el Hospital de San Luis y en el de Antiquaille. Fueron sus guias en el
campo de las modernas investigaciones Alibert, Rager, Cazenave, Devergie, Bazin y Hardy.

Cuando OLAVIDE lleg6 por primera vez a Paris ya era un consumado especialista. Muy a
pesar suyo se habia formado de modo autodidacta, pues entoces no existia ningtin dermatélogo
en nuestra patria capaz de hacer discipulos.
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Ingres6 en la Academia de medicina el 17 de Marzo de 1872, leyendo un discurso que
verso sobre “El parasitismo y morbilismo vegetal ante la razén y ante los hechos”. Le contesto
D. Mariano Benavente.

Su reputacion en el extranjero dié lugar a que en el Congreso de Dermatologia celebrado
en Paris le nombraron Presidente de Honor.

Fué de los primeros que utilizaron las aplicaciones de laboratorio a la clinica, dando extra-
ordinaria importancia a la Anatomia Patol6gica.

Consejero de Sanidad y de Instruccidn piblica, director del Hospital de San Juan de Dios,
académico de Medicina, estaba condecorado con la cruz de Epidemias y con la de Isabel la Ca-
télica.

Aparte de un excelente observador clinico, fué un entusiasta cultivador de los estudios
histopatologicos y parasitolégicos y, mds tarde, de los bacteriolégicos. Su primer trabajo histo-
patoldgico, dedicado a un lipoma submuscular, aparecié en 1859 (2), fecha temprana incluso en
un contexto europeo. Durante los afios siguientes realizd investigaciones experimentales sobre
diversos pardsitos microscépicos, en parte en colaboracién con el cirujano Federico Rubio. Tam-
bién colaboraron ambos en sus primeras trabajos bacteriol6gicos, publicando, por ejemplo, en
1872, (3) un examen de los gérmenes existentes en el vapor atmosférico del servicio hospitalario
de Ezequiel Martin de Pedro. En 1881 consiguié que se instalara en el Hospital de San Juan de
Dios un laboratorio anatomopatoldgico y microbiolégico, cuya direccién encargé al micrégrafo
gaditano Antonio Mendoza.

Segun Fernando Castelo (4) “su nombre serd imperecedero y pasard a la historia de la me-
dicina, y a la historia patria; como tal se destacé en el dltimo tercio del siglo XIX, siendo el pri-
mero y el mds grande de los dermat6logos espafioles de su época; como tal su nombre pasé las
fronteras por sus escritos, y principalmente por su monumental obra de Clinica Dermatoldgica.

Fue el maestro de los medicos espaiioles que quisieron especializarse en Dermatologia en
el dltimo tercio de la dltima centuria, y todos recordéis seguramente las lecciones orales que nos
di6 en el antiguo Hospital de San Juan de Dios, y en las cuales se revelé6 como un modelo de ma-
estros por la claridad, el método y la 16gica de su exposicién, por la facilidad, la fluidez y la co-
rreccion del lenguaje, por la naturalidad y la elegancia de la accién.

El que, como dejé dicho, no se descomponia jamas, no necesitaba sacar partido, ni de la
accidn, ni del cambio de intensidad y tono de su voz, ni de imédgenes rebuscadas y efectos artifi-
ciosos de oratoria para mantener constante la atencién del auditorio. El mas torpe le entendia; el
mds impaciente jamds se fatigaba, y todos reconocian en él un consumado maestro. ;Olavide ha-
bia nacido para ensefiar!

Cuando €] estudi6 la Dermatologia, y asimismo cuando comenzé a ejercerla, empezaba en
el mundo la escuela francesa de San Luis y la de la Antiquaille de Lyon, y los médicos de todas
partes iban a esos centros a aprenderla, asi es que en el mundo entero se profesaban la teorias de
Alibert, Rayer, Cazenave, Devergie, y posteriormente de Bazin y Hardy, entre otros.

Estos fueron los maestros de OLAVIDE, y tuvo el mérito de hacerse dermatélogo por su
propio esfuerzo, pues las especialidaes no estaban en Espaiia tan residenciadas y aclimatadas co-
mo ahora, y, por consiguiente, puede decirse que como especialista tuvo que hacerse a si mismo.
iEn cambio, €l supo despertar las aficiones a la dermatologia, y le cupo la honra de ensefiarla y
difundirla entre varias generaciones de médicos espafioles!
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OLAVIDE, en unién de sus compafieros de Hospital, habfa creado el Museo de San Juan de
Dios; él comprendid la necesidad de un Laboratorio Histolégico y Micrografico para el estudio
progresivo y cientifico de la Dermatologia y Sifiliograffa en Espaiia, y para crearlo se lanzé en
busca de un hombre capaz de ponerse al frente de €l, y ese hombre fué el Dr.Mendoza, a quien
hall6 en Cadiz en un viaje que hizo como industrial. Y ved lo que son las cosas: fué a Cadiz por
asuntos de pesquerias, y pescé a Mendoza. Es decir, que donde como industrial perdi6 el dinero,
como hombre de ciencia pescé un micrégrafo”.

“A D. Alejandro San Martin se debié que OLAVIDE encontrara su hombre, pues dicho
eminente Cirujano, que a la sazén se hallaba en Cadiz de Catedritico, fué quien dijo a nuestro
inolvidable, y nunca bastante llorado compaifiero: —Ahi tiene usted lo que busca y necesita; el se-
fior es un buen histélogo y micrdgrafo, a quien le gustan los bichos y bichitos—".

“Es preciso reconocer que se necesita tener la flema de Mendoza para venirse a Madrid en
aquellas condiciones tan vagas, pues nada habia resuelto; pero OLAVIDE, que era tenaz cuando
perseguia un fin, y mucho més si éste era cientifico y de tanta importancia, le dijo: “No vacile
usted en venir; si la Diputacion no le paga, le pagaré yo de mi bolsillo particular”.

Una vez constituido el Laboratorio, Mendoza estuvo sin sueldo durante mucho tiempo, y
la Diputacién le pagaba las preparaciones, las cuales habian de ser tasadas por D. José.

No tengo para qué deciros cudntas cosas pagé OLAVIDE de su propio peculio. En una oca-
sion le dijo Mendoza que hacia falta una mesa de espejo para preparaciones especiales; pero no
habia dinero, ni consignacion para adquirirla, y al regresar OLAVIDE a su casa, entr0 en la sala,
se fijo en el espejo, y considerando que seria a propdsito para el objeto, le mandé descolgar e hi-
zo que construyeran con €l una mesa para el Laboratorio, todavia existente. Y ya que del Labo-
ratorio me estoy ocupando, no terminaré sin deciros. !Cudntas satisfacciones y cuantas amargu-
ras le proporciond!. Satisfacciones, cuando vid realizada su obra; cuando se hall6 en posesién de
los medios necesarios que tanto habia ambicionado para el diagndstico y comprobacién de mul-
tiples enfermedades de la piel; de las armas necesarias para las conquistas cientificas; cuando ve-
fa a su pais marchado con la civilizacidn sin tener que envidiar, bajo ese aspecto, a las clinicas
extranjeras; cuando vefa congregados en aquel recinto profesores eminentes que iban a aprove-
charse de la obra por €l creada, en bien del progreso y de la Humanidad; cuando servia de centro
de reunién para departir sobre los dltimos adelantos y descubrimientos; cuando el Laboratorio
servia de catedra para discusiones y conferencias, de estudio y taller para experimentacién y
andlisis del dltimo descubrimiento, como, por ejemplo, del de célebre memoria e inmensa reso-
nancia: la tuberculina de Koch, etc.

Amarguras: Cuando vi6é que se desnaturalizaba el fin para que fué creado el Laboratorio:
cuando desesperaba de tener fuerzas bastantes para arrollar dificultades y allanar obsticulos;
cuando consideraba la desproporcién que habia entre sus anhelos y la realidad, entre sus concep-
ciones de genio y el resultado deficiente de la experimentacion, con tanta esperanza emprendida;
cuando vefa que era mal comprendido por algunos y peor considerado”.

Para comprender estas palabras de Garcia del Real (6) sirvan como ejemplo las palabras
que con cierta acritud escribe sobre OLAVIDE un contemporaneo como Angel Pulido Fernandez
(5) “es un profesor que trabaja mucho para lo que aqui es costumbre trabajar aun cuando sea po-
co proporcionalmente a lo que dan de sf otros co-especialistas del extranjero”.

“Ha publicado lecciones interesantes, copia de algunas conferencia suyas, y ha dado, so-
bre todo, su obra sobre la dermatologia, que tiene el defecto de ser inconsultable por sus mons-
truosas condiciones tipogréficas”.
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“También viene procurando desarrollar los estudios de anatomia patolégica en dicho hos-
pital, y para conseguirlo, ademds del laboratorio microscépico, ha creado con ayuda del Dr. Cas-
telo, un Museo, que si no rivaliza con el del hospital de San Luis de Paris, merece ser visitado y
aplaudido por la notable coleccién de reproducciones que tiene, y la bondad de sus piezas, debi-
das al escultor D. Enrique Z6fio, un afortunado imitador del célebre Barreta. Dicho Museo, hace
poco inagurado, ha de prestar servicios trascendentalisimos a la ensefianza de la dermatologfa en
nuestro pais, 4 esa ensefianza que tiene algo descuidada el doctor OLAVIDE, segin hemos oido a
algunos de sus preferidos discipulos, y a la cual tan admirables servicios podria prestar, si la mi-
rase con verdadera pasion”.

O también otro de Garcia del Real (5) a propdsito de su obra magna “Atlas de la Clinica
Iconogréfica de Entfermedades de Ia piel o Dermatosis”. “Sonroja pensar que un trabajo de esa
importancia clinica, y en el que invirtié cerca de veinte afios, también le costara alguin dinero, y
muchos disgustos, que es lo peor ¢ Sabeis por qué? Pues voy a referiroslo. Fué su obra subven-
cionada por el Estado a cambio de remitir varios ejemplares al Ministerio de Fomento, y un Mi-
nistro le suprimi6 la subvencién.

Esto paralizo los trabajos, entibié la suscripcion hizo desertar suscriptores, y lo que es pe-
or, como se publicaba por entregas, con la paralizacién de la tirada se descabalgaron ejemplares,
principalmente en el Ministerio, y esto origind faciles sustracciones que os daran la explicacion
del por qué con frecuencia vemos en las plazas piblicas y en las ferias de los pueblos ldminas
sueltas de la obra de OLAVIDE, exhibidas como reclamo y para embaucar incautos, en manos de
charlatanes, juglares, prestidigitadores y curanderos.Para remate os diré que (aparte de los mil
disgustos y sinsabores que tuvo con el editor), los ejemplares que seglin contrato le correspon-
dieron a OLAVIDE, se vi6 precisado a venderlos a bajo precio a otro editor que se los comprd pa-
ra revenderlos en América, pues en Espaiia eran de dificil salida por la poca aficién a los estu-
dios dermatoldgicos, y por resultar la obra cara para un pais tan pobre”.

OLAVIDE, con su espiritu abiertamente cientifico, cree ya como muchos otros cientificos y
tedricos extranjeros de la época, y de afios posteriores, en la interdisciplienariedad de las ciencia,
en este caso, de “las Ciencias Médicas” y por qué no decir, de las Ciencias Médicas Humanas.

Actda siempre con un gran humanismo, piensa que la ciencia dermatoldgica-Dermatolo-
gia-, que él no quiere definir, comprende todo lo que afecta a la piel, cualquiera que sea la enfer-
medad cutdnea, o la manifestaciones por aciones externas o internas adoptando asi, desde el ini-
cio de su trabajo como demostrard a lo largo se toda su carrera, una posicién ecléctica,
rompiendo con la identificacidn de la lesién, sintoma y enfermedad. Impera las posturas adopta-
das hasta entonces por el linglés Willan y el francés Alibert, prestigiosos de la época.Y se acerca
mas a la postura de Bazin, a quien augura un buen porvenir, estando también conforme con él en
que la Dermatologia seria una rama de la Patologia que estudia las lesiones y enfermedades de la
piel, asi como las manifestaciones cutineas de cualquier indole, sea cual sea su causa.

Distingue pues entre lesiones y enfermedades de la piel, afecciones y afectaciones, rom-
piendo por primera vez con la contraposicion de considerar tan sélo lo exclusivamente cutineo
en algunas ocasiones, y en referirlo, en otras, siempre, a la repercusion de la piel en el resto del
organismo.

OLAVIDE opina que una vez conocida la sintomatologia, hay que analizar y conocer las
causas, aunque como se puede comprobar por sus escritos, por sus lecciones y por las aportacio-
nes de su Atlas hace que en muchos de los casos, se vea obligado a la simple descripcién sinto-
mética de los cuadros clinicos, como todavia hoy, en muchas ocasiones, se ve obligada a hacer la
moderna ciencia dermatolégica.
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El Prof.D.José Gomez Orbaneja (7) Catedratico de Dermatologia de la Facultad de Medi-
cina de Madrid fue un gran admirador de OLAVIDE. Acerca de su obra dice literalmente: “Son
muy interesantes las paginas que dedica al conocimiento de la piel normal, de su estructura y de
sus funciones, llenas de precisiones, y que cree indispensable conocer lo anormal. Llega a anali-
zar en los capitulos de la patologia, las lesiones anatémicas, las alteraciones funcionales y los fe-
nomenos que llama *“simpéticos, por su coincidencia con alteraciones localizadas en otros érga-
nos.Intento de considerar una patofisiologia, que queda frustrado por la limitacién de los
conocimientos de entonces.Cree como Bazin que lo anatémico, morfolégico, como en Willan,
no es suficiesnte, y como Alibert también aspira a referirse a la causa.Aunque las lesiones ele-
mentales no sean suficientes para caracterizar a la enfermedad, no puede prescindir de ellas, de
la aportacion hecha por Willan. OLAVIDE hace una clasificacién personal ampliada de lesiones
elementales, considerando que a veces se superponen o coinciden.No serfan otra cosa que las le-
siones primitivas compuestas y consecutivas de Devergie.Una parte, de especial interés en OLA-
VIDE, es la referencia a lesiones no morfoldgicas, a las funcionales, que no son siempre objetiva-
bles: asf, las alteraciones sensitivas o subjetivas.

Las lesiones que califica como simpdticas o coexistentes, corresponderian a las cutdneas
aparecidas en procesos generales, referibles a la misma causa, aunque ésta no sea evidenciable.
Piensa que muchas veces la diferenciacién de una especialidad es convencional. En muchos ca-
sos, dice, la expresion cutdnea serviria para el juicio diagnéstico, siendo muchas de ellas enfer-
medades constitucionales, o didtesis propias de ciertos individuos. Por eso OLAVIDE cree que
Hebra incurre en un exceso de anatomismo, ya que llega a negar muchas veces la relacién de la
piel con otros 6rganos, afirmacion de OLAVIDE justificada quizds por su desconocimiento del
alemdn. Seguird pues el criterio de BAZIN, refiriendo una serie de enfermedades constituciona-
les, como la escréfula, las herpétides, las artritides, invocando con ello una posible causa para
cada grupo, y estableciendo también una relacién entre sintomas y enfermedad, en cuanto se pre-
sentan unos y no otros en cada uno de esos procesos.

Asf llega como Bazin a reconocer enfermedades, entidades morbosas, si bien al enfrentar-
se con los hechos conocidos no llega a referir una causa y debe limitarse a la patogenia, meca-
nismo de produccién de lo que observa o simplemente a la valoracion anatémica y en algunos
casos tan solo a los sintomas subjetivos. Se da cuenta que Bazin al querer completar y perfeccio-
nar su clasificacién crea confusion. La clasificacién general, no detallada, de Bazin, las agrupa
en “evolutivas” o “patoldgicas” y “estacionarias” o “deformidades”, OLAVIDE queriendo o reco-
nociendo ya algunas causas concretas las clasifica en “parasitarias”, “naturales” y “artefactas”,
comprendiendo en las naturales todas las constitucionales y las didtesis, incluyendo procesos
que hoy dia han sido aclarados en su etiologia. Algunos errores, visto desde hoy, son graves, co-
mo el negar la contagiosidad de la lepra, pero en cambio intuye, piensa, que la sifilis se explica-
rd algtin dia por una parasitacidn. Resulta sorprendente la vinculacion de tantos sintomas, tan di-
versos, a la sifilis, o la escréfula, cuando estos procesos eran tan mal conocidos. Asi lo hace
también el herpetismo y las artritides, debiendo en otras ocsasiones limitarse a la descripcion de
las lesiones, como en el liquen o el pririgo.

Muchas referencias de interés se podrian hacer a los textos de OLAVIDE, que marcan una
etapa del conocimiento dermatoldgico, y de la aportacion de la especialidad al conocimiento mé-
dico de su época, pero vale la pena mencionar, como ya lo he hecho en alguna ocasién, sus pala-
bras en el prélogo de su Dermatologia, al afirmar que rechazaba la lectura de las obras sin la ob-
servacién de los enfermos, ya que le confundidn méas y mds y que con la imaginacién veia lo que
no encontraba con sus sentidos, y que lo que observaba en los enfermos no se parecia a las ilu-
siones, y que por ello debia de empezar de nuevo. Llega a asegurar que (“Después de un estudio
directo de los enfermos, entonces las lecturas me sirvieron de algo”). Creo que pocas veces se ha
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coinciden.No

expresado mejor la necesidad del estudio directo en el enfermo, para llegar a un conocimiento
verdadero y original. Lo que tanto faltaba entonces y ain sigue faltando entre nosotros, en mu-
chos casos”.

Ademas de su Atlas realizado con la colaboracién de los Dres. Benito Hernando Castelo,
incluidos en el libro “Dermatologia General, y Clinica Iconogréfica de enfermedades de la piel o
Dermatosis”, publicado por OLAVIDE en 1873, y en el que también incluye un “Discurso Preli-
minar”, es autor de otros muchos articulos y trabajos de investigacion, colaborando en las princi-
pales revistas médicas de la época.

Su “ATLAS DE LA CLINICA ICONOGRAFICA DE ENFERMEDADES DE LA PIEL O DERMATOSIS’
es una aportacion excepcional al conocimiento de la Historia de la Medicina en Espafia, equiva-
lente a la obra de Alibert en Francia. La obra fué publicada gracias al apoyo oficial del politico
republicano Ruiz Zorrilla, en su etapa de gobierno con Amadeo 1.

En la confeccion de las historias clinicas de los enfermos resefiados en las laminas colabo-
raron con el Dr. OLAVIDE los Dres.: Perez Gallego, Marcial Taboada, Hernando, Federico Ru-
bio, y Castelo y los alumnos: Manuel de la Casa, Emiliano Ramirez, Ambrosio Sagra, Elias To-
var, Jerénimo Cobos, Antonio Chendre y Juan Rosado.

Otras de sus obras conocidas son:

- De la Sarna y de su tratamiento. (1874) (8).

- De las enfermedades cutdneas producidas por vegetales pardsitos. (1878) (9).
- Lecciones sobre la Pelagra. (1880) (10).

- Del Reumatismo y de las Dermatosis Reumdticas. (1881)(11)

- Del modo de administracion y aplicacion del Acido Fénico. (1873).(12)

- ¢ Hay puntos de semejanza entre el Dogmatismo y el Metodismo?. (1859) (13).

OLAVIDE fue profesor médico director del Hospital de San Juan de Dios de Madrid, en el
que fundé el laboratorio microgrifico y el Museo de piezas patoldgicas, en las que estan repre-
sentados mds de mil quinientos casos de enfermedades de la piel reproducidos en cera.Hasta
1966 estas piezas estaban expuestas en el museo que llevaba el nombre del autor.

Actualmente, doscientas doce cajas albergan esta obra relegadas en el s6tano de un anexo
del Hospital Gregorio Marafion de Madrid.

En la época en que OLAVIDE era director del Hospital de San Juan de Dios, disponia este
de un Servicio de 120 camas destinadas a enfemos de piel, y hasta la década de 1970, reunia cer-
ca de 500 camas para el estudio y ensefianza de la Dermatologia, persistiendo hasta entonces co-
mo hospital de esta especialidad.

Sin duda ello es fruto de la importancia de la Dermatologia en la Medicina de la capital de
Espafia, y por la magistral obra de D. José Eugenio de OLAVIDE.

Aparte de la importancia que tuvo para la Dermatologia espafiola D. José Eugenio de
OLAVIDE, su hijo, D. José Olavide y Malo (1922), fue Presidente de Honor de la Academia Es-
pafiola de Dermatologia, siguiendo las imborrables huellas de su padre.

Queremos terminar la primera parte de este trabajo haciendo hincapié en la situacion car-
tastrofica del MUSEO OLAVIDE.

Esta coleccion esta compuesta por mil quinientas reproducciones en cera de las dermato-
sis mas frecuentes en la segunda mitad del siglo XIX.
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Dichas pieza estdn realizadas en cera policroma.

Constituyen auténticas obras maestras que fueron admiradas cuando estuvieron expuestas
en el Hospital de San Juan de Dios de Madrid, hasta que se derrib6 el Hospital a finales de la de-
cada de los afios 60. Dicho museo tenia un interés comparable al de Grevin de Paris, al Museo de
Historia de la Medicina de Viena o al Museo de Medicina de Montpellier en Francia.

Bajo un punto de vista dermatolégico constitufa uno de los mejores del mundo solamente
equiparable al Museo del Hospital S.Louis de Paris. En €l trabajé durante medio siglo como
mantenedor D.Rafael Lopez Alvarez.

En 1919 D. Florestdn Aguilar organiz6 una exposicion internacional de Medicina. En el
Palacio de Cristal de Madrid, se expuso en dicha ocasién parte de la coleccién del Museo de
OLAVIDE. Como anecdota contaba D.Rafael Lopez a Pedro Crespo (14) que la delegacion ale-
mana intento comprar las piezas por 30 millones de pts. (;Pueden calcular 30.000.000 pts de
1919 cudanto seria en la actualidad?).

Creemos que el valor histérico es incalculable (no tiene precio) y da pena ver como la
Academia Francesa de Dermatologia mantiene con una perfeccion reverencial el museo de cera
del Hospital de San Louis de Paris y en Madrid la coleccién de Olavide estd escondida en cajas
en un sotano y que la Academia Espafiola de Dermatologia y Venereologia no haya sido capaz
en estos 30 afios transcurridos de instar a las autoridades competentes para que se instale la co-
leccién como se merce.

Si se tuviera en cuenta la conclusidén 20 de la Tesis de PADRON la situacion catdstrofica
del Museo de Olavide podria solucionarse. Dicha conclusién en sintesis dice:

La Academia Espariola de Dermatologia y Venereologia, junto a otras entidades cientifi-
cas espaiiolas deben realizar las gestiones oportunas para que se instale el MUSEO OLAVIDE y
que expongan de forma permanente las piezas de cera de las dermatosis mds importantes de la
segunda mitad del siglo XIX, magistralmente esculpidas bajo la direccion de D. JOSE FUGENIO
DE OLAVIDE.

Finalmente queremos sefialar que al tomar conciencia de la calidad cientifica de OLAVIDE
en el campo de la dermatologfa espafiola e internacional, realizamos las gestiones oportunas pa-
ra que se le dedicara una calle en Madrid. E1 21 de junio de 1990 el Area de Cultura y Educaci6én
del Excmo. Ayuntamiento de Madrid, acordé rotular una calle de Madrid con el nombre de Dr.
OLAVIDE, desconocemos si 5 afios despues de aquel acuerdo se ha hecho realidad el mismo.
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COMENTARIOS DE 56 LAMINAS DEL
ATLAS DE LA CLINICA ICONOGRAFICA
DE ENFERMEDADES DE LA PIEL DE
D. JOSE EUGENIO DE OLAVIDE Y LANDAZABAL









El picor era insoportable durante la noche y poco notable durante el dia, y las lesiones esta-
ban formadas por unas pequefias vesiculas redondeadas, sin areola inflamatoria, mezcladas con
pequeflas pdpula rosdceas, enteras o rotas en su vértice y cubiertas en este caso por una costra
sanguinolenta”.

En otras zonas existian lesiones de rascado, que OLAVIDE las describe de la siguiente forma:
“de color oscuro y de aspecto repugnante, resquebrajadas o separadas por una grieta de la piel,
por pustulas discretas de ectima con areola inflamatoria y su punto oscuro en el centro, y por al-
gunos diviesos en las nalgas, mezclados con esta pudstulas y con eritemas extensos de las partes
préximas.”

También existian lesiones en la axilas, en los pliegues interdigitales y en las caras laterales
de los dedos y surcos y eminencias acarinas que segin OLAVIDE, ” han sido muy bien dibuja-
das por Acevedo”.

Llama la atencion, que aunque en aquella época existian grupos que defendian el origen hu-
moral de la “Sarna”, OLAVIDE, de una forma cientifica, intent6 extraer, y lo consiguid, el dcaro
causante de la enfermedad, viéndose al microscopio con 600 aumentos y demostrando la movili-
dad de los 4caros.

Tratamiento:

“El 22 de Diciembre de 1866, friccion en todo el cuerpo de pomada sulfurosa de Helmeric.
El dia 24, segunda y ultima friccion de la misma pomada. El picor desaparecid y se irrito la piel
poniéndose en algunos puntos eritematosa. La curacion se obtuvo el 27 de Diciembre”.

COMENTARIO:

Aungque el tratamiento fué eficaz para los medios que se disponian en la segunda mitad del s.
XIX, actualmente tratariamos este proceso de la siguiente manera:

Primer dia: bafio, pincelar todo el cuerpo (excepto cara y cabeza), con hexaclorociclohexa-
no. Ropa limpia (personal y de cama).

Segundo dia: pincelar con hexaclorociclohexano.

Tercer dia: bafio, nuevo cambio de ropa. No es preciso desparasitar la ropa, sino lavarla co-
mo de costumbre.

Cuarto dfa: en casos de afeccién masiva aplicar de nuevo hexaclorociclohexano.

Quinto dia: bafio y nuevo cambio de ropa.

Finalmente, aplicar pomadas suaves o, en caso de prurito persistente, pomadas a base de cor-
ticosteroides.

Existen otros productos en el momento actual como la PERMETRINA que es eficaz en la sarna
y tiene la ventaja de no tener los efectos neurotoxicos del hexaclorociclohexano.

LAMINA bien dibujada, reproduciendo en algunos puntos con gran exactitud las lesiones de
“SARNA”.

Se puede establecer el diagnoéstico diferencial de dicho paciente, con todas las Dermatosis
pruriginosas.

Magistral descripcion de la Historia Clinica.Eficacia del tratamiento, consiguiendo en seis
dias la curacion.

Aunque en una parte del texto (linea tercera de la Historia) emplea el término inespecifico
“granos”, posteriormente utiliza la terminologia de las lesiones elementales de la “Sarna” que, a
pesar de los afios transcurrido sigue siendo vigente.

Por otra parte realiza una minuciosa descripcién de los dcaros, lo que demuestra la buena
preparacion cientifico-biolégica de OLAVIDE.
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picor y multiplicdndose las variadas lesiones que desde un principio aparecieron”. Cuando in-
greso en la enfermeria “presentaba una erupcién generalizada, constituida por diversas formas
elementales entremezcladas, acompaiadas de insoportable picor durante la noche, algunas y vio-
lentas punzadas durante el dia, y escozor a todas horas en algunos puntos, donde a fuerza de ras-
caduras se habia producido extensos eritemas y profundos aranazos; al lado de éstos, de algunos
de los que fluia sangre pura, vefanse grandes costras negruzcas de este mismo liquido, pequeiias
y numerosas pdpulas rosdceas, rotas o no en su apice, presentando en aquel caso costritas san-
guinolentas, vesiculas redondeadas, rotas también algunas con su costra blanquecina, costras
pardas, especialmente en los pliegues interdigitales de las manos, algunas bastante grandes rode-
adas de un circulo rojo-violado, otras blanco-amarillentas extensas y deformes al lado de profun-
das grietas, y por fin, diseminadas en diversos sitios, especialmente en los antebrazos, manos,
cuello y region sacro-glitea, al par que algunas aunque pequefias pustulas de ectima, numerosas
ampollas semiesféricas llenas de un liquido lechoso algo amarillente; unas, segin se ve en la
LAMINA, con areola inflamatoria; otras, como la de las manos, sin ella, y otras, en fin, ya modifi-
cadas, presentando un disco blanquecino, apareciendo en su centro el dermis desnudo y rojizo».

Tratamiento:

“Locién y friccién a todo el cuerpo cuatro veces al dia con la disolucién acuosa normal de
acido fénico (dcido fénico, 5 gramos; alcohol, 10; agua, 100), untura a las costras con la pomada
de brea y glicerina a partes iguales. La disolucién de 4cido fénico determiné por espacio de algu-
nos dias fuerte aunque poco duradero escozor, que mitigaban el bafio y los polvos de almidén; el
picor, aunque algo tenaz, desaparecié a los veinte dias, asi como toda irritacién cutdnea; las cos-
tras se cayeron dejando en su lugar manchas rosadas que fueron desvaneciéndose, y las ampo-
llas, aunque de vez en cuando aparecia alguna nueva, rotas unas y reabsorbido su contenido en
otras, desaparecieron también, presentando una exfoliacién blanquecina en forma de discos; cu-
rada del padecimiento y de toda la erupcion a que éste di6 lugar, fue dada de alta el 9 de Junio,
recomenddndola insistiera en el mismo plan por espacio de algunos dias hasta que desaparecie-
ran varios ligeros restos de ampollas que atin conservaba”.

COMENTARIO:

El tratamiento fue eficaz para los medios que se disponian en la segunda mitad del s. XIX,
actualmente tratarfamos esta lesién cutdnea con las mismas pautas terapéuticas dadas en la
LAMINA L.

LAMINA bien dibujada, reproduciendo en algunos puntos con gran exactitud las lesiones de
“Sarna”.

Aunque la Historfa Clinica y la LAMINA no parecen plantear dudas, se puede establecer el
diagndstico diferencial de dicho paciente con todas las Dermatosis pruriginosas.
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ta en la historia la existencia de “eminencias convexas de un color amarillo algo mas subido, pe-
ro también secas y colocadas encima de la capa reticular de la epidermis o cuerpo mucoso de
Malpigio. Los favus desarrollados entre el pelo del occipucio se hallan atravesados, no sélo en €l
centro, sino en toda su masa por numerosos pelos”.

Tratamiento:

“Cataplasma emoliente a la cabeza, y después de caidas las costras por este medio, lavatorio
jabonoso por la mafiana; depilacién (hecha con pinza) de todos los pelos de la regién occipital, y
los que se encuentran en las témporo-parietales; locién inmediatamente después con la solucion
de sublimado (un escripulo por libra de agua); untura por la noche con la pomada de sublimado
(seis granos por onza de manteca)”. La curacién se obtuvo a los pocos dias, estando la cabeza
limpia y bien depilada. “A finales de Diciembre habfa empezado a salir pelo nuevo en la superfi-
cie calva y en el sitio donde se practicé la primera depilacién. Se prescribi6 una segunda, com-
pleta y rdpida, seguida de las mismas lociones y unturas, y a fines de Enero de 1867 se encontré
ya nuevamente cubierta de pelo fuerte, recto, duro y de buen color, aunque con algunos claros
por la antiguedad del padecimiento. Dejado algunos dias a observacién, y no viendo descama-
cién alguna, se le di6 el alta el 30 de dicho mes y afio”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada, reproduciendo con gran exactitud las lesiones de TINA FAVOSA.

Se puede establecer el diagndstico diferencial de las lesiones de dicho paciente con:

- Psoriasis (descamacidon mas gruesa, fluorescencia negativa, demostracién de hongos ne-
gativa).

- Pitiriasis rosada: Cura espontaneamente, demostracion de hongos negativa.

- Dermatitis Seborreica: Fluorescencia negativa y demostracion de hongos negativa.

Aunque el tratamiento fue eficaz para los medios que se disponian en la segunda mitad del s.
XIX, actualmente tratarfamos esta lesién cutdnea con Griseofulvina, ketoconazol fluconazol,
itraconazol, terbenafina, etc. ,

OLAVIDE hace una descripcién minuciosa de las lesiones del cuero cabelludo de este pa-
ciente.
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HISTORIA CLINICA DE LA LAMINA:

El Dr. OLAVIDE recoge de forma magistral el caso que vid el 15 de Noviembre de 1866.

“Pastor alcarrefo, (P. de las H.), soltero, de 27 afios de edad, de temperamento sanguineo y
bien constituido”. Este enfermo ocupé el nimero 17 de la Sala de San Matias.

“A la edad de seis afios, y por ¢l frecuente trato con un primo suyo que tenia costras en la ca-
beza, empezd a notar picazén en la suya y formacion de caspa blanco-amarillenta, gruesa, a la
manera de costras secas y adherentes. El pelo de la region afectada se decoloré lentamente, se hi-
zo fragil, mas delgado, quebradizo y ensortijado, o retorcido, cayendo al cabo de algin tiempo
para no volver a reproducirse, dejando una calva rosicea en su lugar. Con las unturas de mante-
ca fresca que se daba todas las noches, hacia desprender las costras, pero volvian a salir en las
inmediaciones; en cuyo estado, sin hacer mas remedios, y con pequefias alternativas, ha seguido
16 afios, hasta que determind venir a nuestra enfermeria.

Toda la region parietal izquierda estaba cubierta de costras gruesas, elevadas, secas, de color
de azufre palido, umbilicadas, atravesadas por varios pelos circulares y tocandose por su circun-
ferencia. En medio de esta agrupacion de costras se veifa inscrita una superficie irregular, despro-
vista de pelo y con algunos arafiazos. En la regi6n parietal derecha habia dos grandes costras del
mismo color y con igual sequedad y fragilidad, pero no umbilicadas sino elevadas a modo de un
montecillo y de superficie anfractuosa, resquebrajada o granujienta, de la cual se separaban pe-
quefios trozos, que quedaban libres entre el pelo. Un olor nauseabundo y un picor constante €
irregular a todas horas, alguin arafiazo cruento y bastantes parasitos anidados entre las costras,
eran los sintomas y complicaciones que acompaiiaban a este favus, sobre el cual se ve perfecta-
mente en la LAMINA el pelo muy claro, muy escaso, mas débil y de coloracién menos subida que
lo restante de la cabeza”.

Tratamiento:

“Cataplasmas emolientes a la cabeza hasta conseguir la caida de todas las costras, y después
epilacion (con pinza) en los sitios enfermos y un centimetro alrededor de ellos; locién enseguida
con la disolucién de sublimado (un escripulo por libra de agua), y untura por la noche con la po-
mada de la misma sustancia (sublimado seis granos por onza de manteca). Se repitid la depila-
cién a mediados de enero, sacando los pelos nuevos e insistiendo en las unturas con la pomada
de cloruro mercurico, y salié el enfermo curado el 2 de Febrero de 1867”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada, reproduciendo con gran exactitud las lesiones de TINA FAVOSA.

Se puede establecer diagnostico diferencial del dicho paciente con los procesos contempla-
dos en la LAMINA II1.

Aunque el tratamiento fue eficaz para los medios que se disponia en la segunda mitad del si-
glo XIX, actualmente tratariamos este proceso con griseofulvina, ketoconazol, itraconazol, ter-
benafina, etc.

OLAVIDE hace una descripcion minuciosa de las lesiones elementales que aparecen en el
cuero cabelludo de este paciente.
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HISTORIA CLINICA DE LA LAMINA:

OLAVIDE recoge de forma magistral el caso que vi6 el 9 de Enero de 1868.

Se trataba de un nifio de 5 afios, (A. Garcia), natural de Madrid, hospiciano, de temperamen-
to nervioso, y habitualmente con buena salud; ocupé la cama nimero 2 de la Sala de Santa Bar-
bara.

Sus familiares atribuyeron su enfermedad al roce con otros nifios que tenfan “granos” enla
cabeza. Hace mds de un mes empez6 a rascarse con frecuencia, “llamé la atencién de los celado-
res, que le vieron una placa roja en la coronilla, cubierta de “granitos” pequefios, vesiculoso y
formando un circulo como de media pulgada, en el cual el pelo habia cambiado algo de color y
perdido su lustre y consistencia normales, puesto que al menor frote se rompia. Pronto quedd
raspado a modo de tonsura, y se fue ensanchando progresivamente, hasta llegar a tener el didme-
tro de un duro; el nifio al no cesar de rascarse, le salieron numerosas costras amarillentas, esca-
millas furfurdceas y escoriaciones o arafiazos. Entre los pelos corrian infinitos pardsitos, y en el
vértice de la cabeza se vefa un circulo o tonsura de dos pulgadas de didmetro, cubierto de una
sustancia blanca, formando estuches a la parte profunda del pelo que atin quedaba, y mezclada
con algunas vesiculo-pustulas, como se indica en la LAMINA. La picazon y el mal olor seguian,
pero era menos intenso después del rape. La sustancia blanca que formaba los estuches a los pe-
los de la tosura era gelatinosa, carecia de brillo y se extendia por la circunferencia, aglutinando y
forrando los pelos largos de los alrededores”.

Tratamiento:

“Depilacién (con pinza) a toda la cabeza.- Lociones inmediatamente después con la disolu-
cion de sublimado (un escripulo por media libra de agua).- Untura por la noche con la pomada
de sublimado (dento-cloruro de mercurio, 6 granos; manteca una onza). La depilacion fue bas-
tante dificil, porque se rompian los pelos si no se los cogia por su sitio de insercidn; pero, aunque
mal hecha, dejo perfectamente limpia la cabeza, y a los pocos dfas no habia “granos” en ella. A
fines de Febrero habfan vuelto ha salir bastantes pelos, pero a la par salian también erupciones
vesiculosas y furfurdceas, y la consistencia y color de aquellos que eran normales. Se hizo una
segunda depilacién total, y se insistié en los mismos medios. A fines de Abril, tercera y Gltima
depilacion total. La cabeza se cubri6 de pelo fuerte y lustroso, sin erupciones ni furfuraciones.
Examinados algunos al microscopio al final de Mayo, no presentaron indicio de phyto-parésitos,
por lo que se le di6 alta a primeros de junio”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada, reproduciendo con gran exactitud las lesiones, de TINA O HERPES
TONSURANTE (SEGUNDO PERIODO).

Se puede establecer el diagnéstico diferencial con los proceso sefialados en la LAMINA III.

Magistral descripcién de la Historia Clinica. Eficacia del tratamiento, consiguiendo en cinco
meses su curacion.
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HISTORIA CLINICA DE LA LAMINA:

OLAVIDE recoge de forma magistral el caso que vié el 2 de Mayo de 1869.

“Practicante de una Farmacia de Madrid, (B.].), soltero, de 25 afios de edad, de buena salud
habitual. El paciente referia que no sabfa a qué atribuir su padecimiento, pero mds tarde refirid
que a la Farmacia iban dos personas que padecian la misma enfermedad, y al advertirsele que era
contagiosa, cayo6 en la cuenta que estos sujetos se recostaban en la misma butaca que €1, incluso
iban a su casa con frecuencia.

El paciente referia que al principio las lesiones eran pruriginosas, el pelo débil, fragil, desco-
lorido. Al mes siguiente se le cayé el pelo de forma inesperada y sin causa aparente, dejando una
superficie calva, redondeada de piel brillante y lisa, decolorada, parecia algo hinchada o tume-
facta. Esta tumefaccion cedié en breve y el pelo que rodeaba la lesion era normal. Al mes si-
guiente vuelven a aparecer dos nuevas calvas en la barba y otra en el muslo”.

Tratamiento:

“Epilacion una pulgada alrededor de las calvas. Locién con la disolucién de sublimado (un 1
por 100 de agua). Untura por la noche con la pomada de sublimado (un escripulo por 4 onzas).

Un bafio general cada semana con media onza de la misma sustancia. A primeros de Junio
empezaron a sombrearse las calvas, saliendo en ellas pelo débil y enfermo.

Segunda epilacién. El mismo plan. En Agosto se cubrieron las calvas de pelo con mejores
condiciones.

Tercera epilacién. En Septiembre las hemos visto cubiertas ya de un pelo completamente sa-
no, que, reconocido al microscopio, no ha presentado esporos ni alteraciones en su textura”.

COMENTARIO:

Se puede establecer el diagnéstico diferencial de dicho paciente con los procesos de la LAMI-
NA III y con la Alopecia Areata.

Magistral descripcion de la Historia Clinica.

Aunque el tratamiento fue eficaz para los medios de que se disponian en la segunda mital del
s. XIX, actualmente tratariamos este proceso con Griseofulvina para la lesioén del cuero cabellu-
do; y para las lesiones de la barba se pueden aplicar pomadas tépicas de Ketoconazol o Bifona-
zol, y ademads tratamiento interno con Ketoconazol, Itraconazol, Terbenafina, etc.
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paciente acude a la enfermeria por un pririgo, pero al examen clinico se le observa en el cuello
una serie de manchas que, antes de hacerse visibles picaron algo, pero no le molestaban. Fueron
presentdndose poco a poco manchas del tamafio de una lenteja, hasta que al cabo del afio y me-
dio habian confluido y le cubrian las partes posterior y laterales del cuello”.

Tratamiento:

“Untura con la pomada de sublimado (6 granos por onza de manteca), en el sitio de las man-
chas. Bario general templado en dias alternos con una onza de quinti-sulfuro-potésico. A las cua-
tro unturas y al segundo bafio, habian perdido las manchas casi toda su coloracién, quedando s6-
lo una especie de sombra que indicaba el punto donde estuvieron. Se insistié en dicho
tratamiento, y el enfermo salié curado el dia 15 de Junio, no sélo de la Pitiriasis Versicolor, sino
del pririgo parasitario coincidente, que cedi6 a los primeros banos sulfurosos”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada, reproduciendo con gran exactitud la lesién de la piel.
Se puede establece el diagnéstico diferencial de dicha lesién cuténea con:
* Vitiligo: No se ven hongos en la capa cérnea desprendida. Fluorescencia negativa.
* Parapsoriasis: Ni hongos, ni fluorescencia.
* Dermatitis Seborréica: Ni hongos, ni fluorescencia.
En caso de Pitiriasis Versicolor Acrémica, y en regiones de Lepra endémica, plantear diag-
néstico diferencial con Lepra Acrémica Anestésica (exploracion de la sensibilidad con agujas).
Aunque el tratamiento fue eficaz para los medios de que disponian en la segunda mitad del s.
XIX, actualmente tratariamos este proceso:
—Lavar con jabones acidos.
—Tratar las hiperhidrosis (entre otras, ver si tiene etiologia tuberculosa).
—Frotar con solucién de Fabry dos veces al dia:
“Solucién alcohdlica de Fabry”
Acido salicilico 2, 0
Fenol liquefacto 1, 0
Alcohol c.s.p. 100, 0
—Da buenos resultados frotar con una solucién acuosa al 10% de hiposulfito sédico.
—En casos intensos, ademds tratamiento local intensivo con fungicidas. Bifonazol (cre-
ma, solucioén, polvos).
—Es importante realizar controles regulares con la luz de Wood. Cesar el tratamiento
dos o tres semanas después de haber desaparecido la fluorescencia.
No obstante, a menudo no se pueden evitar las recidivas.
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cuales salen unos pelos completamente blancos. La piel, desprovista de pelos, tiene una colora-
cién mucho mas pdlida que la que se observa en los demds puntos del cuerpo”.

COMENTARIO:

OLAVIDE no puso tratamiento a este paciente, ya que en ese momento no se conocia ninguna
sustancia para repigmentar estas placas acrémicas, no presentando ademds el paciente sintoma-
tologia alguna.

Actualmente el tratamiento del Vitiligo no es muy eficaz, siendo sus posibilidades terapéuti-
cas muy escasas. Se puede intentar estimular la formacion del pigmento con soluctones de Mela-
dinina (8-Metoxi Psoraleno) seguido de aplicacién de UVA. O bien 5-Metoxi Psoraleno y UVA.
Hay que juzgar la eficacia del tratamiento a los dos o tres meses del comienzo. Las repigmenta-
ciones completas son raras, y necesitan uno o dos afios.

Recientemente se ha propuesto la asociaciéon de PUVA y Fenilalanina, pero hay que llevar a
cabo un riguroso control de la natalidad, dado el riesgo de embriopatia.

Otros tratamientos propuestos son:

—Fototerapia con Khelline (derivado del Fluorocromo, tres sesiones por semana), pero
tiene efectos secundarios: nduseas, hipertension arterial, y elevacién de las transami-
nasas.

—Autoinjertos autélogos, a partir de biopsias de Punch, o mejor con el techo de las am-
pollas de succién, pero realizados Gnicamente para placa depigmentada de pequefas
dimensiones. Una variante de esta técnica fue expuesta por el profesor Ocaifia Sierra
en un video que presenté en la Reunién Cientifica de la Academia Espafiola de Der-
matologia (Seccién Andaluza), celebrada en Granada en Noviembre de 1989.

Tambien puede intentarse la administracion de polypodium leucotomos que segin comunicé
FITZPATRIK Y PATAK en Madrid (Congreso Espafiol de Dermatologia 1994) repigmenta en algu-
nos casos.

Otros tratamientos consisten en realizar aplicaciones de sustancias que camuflan o disminu-
yen las acromias del Vitiligo:

—~Cambiar el color del estrato c6rneo mediante reacciones quimicas (emulsion aceite-
agua con dioxido de Titanio y 4% de dihidroxiacetona).

—Uso de cosméticos como los propuestos por la americana Elena Oleary (Covermark,
etc.).

Aunque la Historia Clinica y la LAMINA no parecen plantear dudas, en toda discromia hay
que plantearse, al menos, las meldnicas y las no melanicas. Entre las meldnicas, segiin esté au-
mentad o disminuida la melanina. En las primeras, tenemos el Cloasma, el Léntigo, las Efélides,
etc.

Entre las Discromias no meldnicas hay que tener en cuenta las exdgenas (terapéuticas o trau-
maticas), y las hematdgenas (por enfermedades terapéuticas o alimenticias).
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Tratamiento:

Curado de su Dermatosis Herpética por la que ingresé, se disponia al tratamiento quirirgico
de la tumoracion, pero el paciente se negd y se le did su alta.

COMENTARIO:

Actualmente el tratamiento de la tumoracién consiste en su extirpacién y su estudio anato-
mo-patolégico.

LAMINA bien dibujada, reproduciendo con gran exactitud la lesién cutdnea.

Aunque el autor propone la terminologia de Quiste-Cutdneo-Sebaceo, en el momento actual
deben plantearse para este paciente los siguientes diagn6sticos:

—Quiste Epidérmico: Tumor intracutdneo o subcutdneo que abomba la superficie de la
piel, crece lentamente. Son redeondeados, duros, del color de la piel o ligereamente
amarillentos. Se localizan casi siempre en cuero cabelludo y en la cara. Tiene una pa-
red constituida por todas las capas de la epidermis. Su luz estd llena de queratina.

—Quiste Dermoide. Se desarrollan en el tejido celular subcutdneo. La localizacién més
frecuente es la raiz de la nariz, region orbitaria, ap6fisis mastoides y coxis.

Histoldgicamente se trata de cavidades revestidas de epidermis, que pueden contener glan-
dulas sebaceas, glandulas sudoriparas, esbozos dentales y pilosos, cartilago, queratina, e incluso
huesos.

—Quiste Sebdceo, Ateromas. Aspecto como el Quiste Epidérmico, algo mds blando.
Pueden llegar a ser de gran tamafio. Aparecen frecuentemente por predisposicién he-
reditaria. Se localizan sobre todo en cuero cabelludo y escroto. El contenido suele ser
de olor rancio.

Pueden abcesificarse por enfeccién bacteriana, produciéndose entonces supuracion
del contenido hacia fuera.

Proceden de las gldndulas sebaceas y tienen siempre un punto de salida en la superfi-
cie de la piel.

—~Quiste de Retencién Sebdcea (Quistes foliculares). Nacen por impedimento de salida
del sebo (estancamiento del sebo). Llamados falsos ateromas, son similares al Hidro-
cistoma de retencion.

—Quiste de Retencién Mucosa. Aparece sobre todo en labio inferior. Origen traumatico
(por ejemplo mordedura), o por obstruccién de los conductos excretores de las gldn-
dulas mucosas.

—Lipoma. Tumor del tejido adiposo benigno (encapsulado). Pueden ser solitarios o
multiples. Son muy frecuentes. Una variante es la Lipomatosis dolorosa de Dercum,
que aparecen en mujeres en la menopausia. Se trata de una alteracién de origen endo-
crino, en la cual aparecen nédulos de tejido adiposos, sobre todo a nivel del borde del
hombro, brazos y nalgas. Estos ndulos, a veces se acompaiian de alteraciones psiqui-
cas y debilidad generalizada (adinamia muscular). El curso es rapido.

No se conoce la posible asociacién de Lipomatosis con hiperlipemia o hipercolesterolemia.

Dada la estructura de la LAMINA y la Historia Clinica que nos presenta el Dr. OLAVIDE, cre-
emos que se trata de un quiste Epidérmico, terminologia no utilizada en el momento de realizar-
se el Atlas.
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El dia de su ingreso la fiebre era menos intensa y el dolor de cabeza era mayor”.

Tratamiento:

Dieta soluta.- Agua de cebada cremorizada para bebida: sinapismos bajos y calentadores a
los pies: polvos de almidén en abundancia a los puntos erisipelados.- El dia 1 de Octubre presen-
ta fiebre, la erisipela va desapareciendo de la localizacion en la que sencontraba y se ha corrido a
las partes anteriores y laterales de la cabeza, estando muy abultados los parpados y las orejas, y
siendo la sensibilidad de estos puntos muy exagerada. Posteriormente, todos los puntos erisipe-
lados se agrietan y se desprenden en extensas ldminas, no hay fiebre, la erisipela continia en la
parte poasterior de la cabeza.- Dia 10 de Octubre: desaparecen las lesiones de erisipela y la en-
ferma empieza a tomar alimentos.- Dia 12 de Octubre: se suspende el tratamiento para la erisipe-
la aguda, para continuar con el tratamiento sifilitico anterior.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada, reproduciendo con gran exactitud la lesién cutdnea.
Aunque la Historia Clinica y la LAMINA no parecen plantear dudas, se puede establecer el
diagndstico diferencial de dicha lesién con:

* Erisipeloide (enrojecimiento amoratado de crecimiento lento hacia la periferia, que
suele localizarse en las manos y esd ocasionad o por Erysipelothrix rusiopathiae, bac-
teria gram positiva. Cursa sin fiebre.

* Edema de Quincke: cursa sin fiebre alta.

» Dermatitis aguda: Suele haber prurito y ausencia de fiebre.

* Estafilococia maligna (en los casos localizados en la cara).

* Dermatomiositis (también en los casos localizados en la cara). Cursa con aumento de
enzimas musculares (por ejemplo aumento de la creatin-fosfo-quinasa (CPK).

Actualmente el tratamiento de la Erisipela Aguda o Pseudo-exantemadtica es el siguiente:

—Reposo en cama, eventualmente ingreso en hospital.

—Dosis altas de Penicilina (10 o 20 millones de unidades).

—Aantibiéticos de amplio espectro (hacer antibiograma) por los menos durante 10 dias.

—Eliminar puertas de entrada.

—Tratamiento externo inicial con compresas alcohdlicas.

—Tratamiento posterior con pomadas de antibi6ticos.

—Heparinoterapia en las Erisipelas de los miembros, a fin de favorecer la difusién de
antibidticos y de prevenir el riesgo de Flebitis.

—Tratamiento del terreno deficiente asociado.

40






chas rojas que posteriormente se transformaron en ampollas, y a la vez le desaparecio la fiebre y
los dolores eran menos intensos. El Dr. OLAVIDE sefiala que al entrar el paciente en la enferme-
ria presentaba, en la regidn inguinal derecha, lesiones con aspecto de vesiculo-ampollas, brillan-
tes, semiesféricas, traslucientes, rodeadas de una areola lineal roja, agrupadas, llenas de un liqui-
do seroso, de un tamafio que variaba entre el de una cabeza gruesa de alfiler y de un guisante.
Posteriormente, por las roturas de ampollas, se habfa formado una equimosis, dando un aspecto
negruzco. En la region sacra las ampollas eran mds gruesas que en zona inguinal, mds blancas,
mas agrupadas y mds brillantes. La zona afecta intermedia que unfa ambos extremos estaba for-
mada por manchas inflamatorias, y por vesiculas redondeadas, reunidas en grupos de cuatro a
seis.

El paciente también presentaba un dolor profundo, neurdlgico en la regién afecta que le obli-
gaba a cojear e inclinarse hacia delante, y que le aumentaba con las roturas de ampollas”.

Tratamiento:

“Agua de cebada cremorizada para bebida usual.- polvos de almidén en abundancia a la
erupcion.- Quietud absoluta en decubito lateral izquierdo”. A los pocos dias los dolores eran mds
tolerables a pesar de romperse algunas ampollas; las vesiculas de la regién desaparecieron, las
ampollas de la regién sacra formaron una costra tnica. A finales de Enero le aparecieron seis ve-
siculo-pustulas de Herpes flictenoides en la cara posterior del muslo, bastante separadas unas de
otras. El 15 de Febrero s6lo presentaba en regién inguinal una pequefia costra adherente, y pe-
quefos dolores al mover el muslo. El 18 de Febrero se le di6 el alta, totalmente curado”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada, reproduciendo con gran exactitud las lesiones de HERPES-ZONA
PSEUDO-EXANTEMATICO (REGION SACRO-GLUTEO-INGUINAL.

Aunque la Historia Clinica y la LAMINA no parecen plantear dudas, en el momento actual, se
debe establecer un diagnéstico diferencial del Herpes Zoster, segun se vea en la fase pre-erupti-
va (fiebre de 38 a > 38 °C, dolor unilateral, sensacién de quemazén o prurito).En esta fase el
diagnostico diferencial se plantea con:

* Pleuresia

* Infarto de miocardio

* Sindrome abdominal agudo
» Cidtica.

Aunque el tratamiento fue eficaz para los medios que se disponian en la segunda mitad del s.
XIX, actualmente tratariamos este proceso:

—Local: son ttiles la desinfeccion local por antisépticos o colorantes.

Hay que tener en cuenta, ademds, variaciones terapéuticas en funcién de la edad y del estado
inmunolégico del sujeto:

a) Sujetos con inmunidad normal:

Antes de 50 afios: tratamiento sintomatico, reposo, analgésicos, sedantes, complejo vitamini-
co B.

En las formas extendidas o dolorosas, antiviricos tipo Aciclovir.

Discutir el tratamiento con Corticosteroides por via general.

Después de los 50 afios: estd discutida la administracion de antiviricos por via general, y tam-
bién la administracién de Corticosteroides (0, 5 miligramos por Kilo y dia de Dexametasona), ad-
ministrando precozmente con objeto de disminuir la frecuencia de los dolores post-zosteriformes.

b) Sujetos inmunodeprimidos:

Administrar Aciclovir por via intravenosa (500 miligramos por centimetro cuadrado cada 8

horas), o bien comprimidos de 800 miligramos (de 3 a 5 comprimidos al dia).
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aparecieron muchos ‘granitos’ pequefios en la cabeza, llenos de un liquido claro en unos y espe-
$O en otros, que se rompian y formaban costras, acompaiiadas de picor continuo y reaccién infla-
matoria, seguido de fiebre que le duré pocos dias. Cuando bajé la fiebre, le aparecieron un brote
de vesiculas diseminadas por todo el cuerpo; en la cara y en la cabeza se convirtieron en pustu-
las, apareciéndole un impétigo.

Cuando entré en la enfermeria tenia la frente, las orejas las mejillas, y la piel de la cabeza cu-
biertas de costras gruesas, adherentes y ambarinas; la barba con costras blancas, escamosas 0
furfurdceas. En el pecho y los miembros presentaba placas rojas inflamadas, pequefias y proxi-
mas entre sf, en algunas de las cuales se elevaban vesiculas llenas de contenido claro, que le pro-
ducia picazones continuos. Posteriormente desaparecio la fiebre, y el estado general del enfermo
era bueno”.

Tratamiento:

“Agua de cebada cremorizada usual; polvos de almiddn al cuerpo; pomada de brea y gliceri-
na (partes iguales) a la cara por las noches; glicerina pura a la cabeza; bafios generales templados
(con salvado unos, y otros con media onza de sulfuro potésico, alternando cada dos dias). A los
tres dias habian desaparecido las costras de la cara y de la cabeza, y el los siguientes el 17 de
Marzo de 1867 (veintisiete de tratamiento), en el que tomo el alta, fueron secandose las vesiculas
y cediendo la inflamacién de su base, saliendo de la enfermeria perfectamente curado”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada, reproduciendo con gran excitud las lesiones del ECZEMA IMPETIGI-
NOSO AGUDO O PSEUDO-EXANTEMATICO GENERALIZADO.

Aunque la Historia Clinica y la LAMINA no planteaan dudas, se puede establecer el diagnds-
tico diferencial:

. En el caso de Impétigo contagioso de pequefias ampollas, debera hacerse con: Sifilide (lues
II): Serologia, Micosis (preparado de hongos y cultivo).

En el caso de Impétigo contagioso de grandes ampollas debera hacerse con otras Dermatosis
ampollosas como el Pénfigo.

Aunque el tratamiento fue eficaz para los medios de los que se disponian en la segunda mi-
tad del s. XIX, actualmente habria que tratar, en primer lugar el IMPETIGO: reblandecer las cos-
tras con pomadas de dcido salicilico al 2%, colorantes (pioctaninas, solucidon de Castellani) o
pasta de Zinc-Vioformo o aceite.

Mis tarde, eventualmente, pomadas de antibiéticos (Gentamicina, Terramicina, Aureomici-
na, etc.), no administrando tépicamente antibidticos que sean sensibilizantes, por ejemplo, Peni-
cilina y también, Neomicina, aunque ésta tiene menor potencial sensibilizante.

Puede ser necesario administrar antibidticos por via interna.

Una vez tratado en Impétigo, habria que tratar el eczema para ello habria que tener en cuenta
la etiologia del mismo; si fuera un Eczema de contacto, habria que evitar, en primer lugar, po-
nerse en contacto con las sustancias causantes. Si fuera un Eczema Fotoalérgico, habria que evi-
tar el exceso de exposicion al sol y aplicar filtros solares. Si fuera un Eczema Microbiano habria
que combatir los gérmenes causales con los respectivos antibiéticos, después de realizar los co-
rrespondientes antibiogramas. Si se tratara de un Eczema Seborreico, habria que tratarlo con ba-
fios de azufre, paja de avena, salvado de trigo. Si se tratara de un Eczema Exudativo, recordar la
regla Galénica de aplicar siempre liquido sobre liquido; por ello son de utilidad la aplicacion de
violeta de genciana al 1%, y en las zonas secas, cremas Corticosteroides y, eventualmente, Vio-
formo.

El tratamiento del cuero cabelludo puede realizarse con pomada de azufre y 4cido salicilico
y, si la inflamacién es considerable, Corticoides en forma de tintura o crema. Si se tratara de una
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Dermatits Atdpica, habria que tener en cuenta todos los factores alimenticios como el alcohol y
algunas frutas, contacto con lana, pelo o escamas de animales, stress, cambios climaticos, esta-
ciones frias y calidas. Por otra parte, habria que tener en cuenta la terapéutica general de la Neu-
rodermitis:

Tratamiento externo. Los medios de eleccidn son el alquitran y los Corticoides. Evitar lesio-
nes cutaneas por uso prolongado de Corticoides.

Tratamiento interno. Romper el circulo vicioso mediante sedantes. Los Corticoides solo se
utilizardn cuando exista una indicacién estricta.

Dieta. No existe ninguna dieta especial para la Neurodermitis. S6lo se puede recomendar
ocasionalmente, cuando exista una clara dependencia de la alimentacion. Abstenerse de espe-
cias, estimulantes y frutos citricos.

Eleccién de profesion. No es recomendable un trabajo que suponga contacto con suciedad.
Aire libre de polvo.

Vestido. Evitar ropas de lana pura y pieles.

La fiebre del heno, que con frecuencia se combina con una Dermatitis Atdpica, requiere un
tratamiento especial; sus antigenos desencadenantes pueden detectarse mediante pruebas intra-
cutdneas (prick-tests) e incluso por pruebas oftdlmicas y nasales. Estas tlltimas consisten en ins-
tilar o administrar con spray una solucién de alergeno en el saco conjuntival o en la mucosa na-
sal.

Es preferible desensibilizar contra la polinosis antes de la correspondiente estacion del afio
(de Octubre a Abril, o hasta el comienzo del correspondiente periodo de floracién). En otras rini-
tis alérgicas continuadas, sin ritmos estacionales, con produccion permanente de alergenos (por
ejemplo, polvo de la casa, dcaros, algunas esporas de hongos) estd indicada una desensibiliza-
cién durante todo el afio.
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tre existiendo, en la espalda y tronco, pdpulas de pririgo, con su costrita sanguinea en el dpice,
con mezcla de arafiazos, siendo este prurigo de origen parasitario. Presentaba fiebre ligera, la
lengua blanquecina, cefaldlgia y malestar general.

Tratamiento:

“Dieta de caldo.- Agua de cebada cremorizada para bebida usual. Polvos de almidén a la
erupcién. Lociones con la disolucién de sublimado (1 por ciento). Se le fumigaron las ropas para
destruir los pardsitos. A los ocho dias seguia mejor, todavia el pulso era algo frecuente; la erup-
cién palidecia cada vez mds, exacerbandose y manifestindose més encendidos los habones por
la noche, aunque no de una manera notable. A los veinte dias seguia bien; no se observan huellas
de la erupcion, sino algin que otro habén en los brazos; se le di6 racién y continué en buen esta-
do, dandole alta el dia 3 de Marzo, perfectamente curado”.

COMENTARIO:

Por la Historia Clinica que reproduce el Dr. OLAVIDE, parece tratarse de un PRURIGO infan-
til, a pesar de que €l titulé la LAMINA “URTICARIA AGUDA EN DECLINACION”.

Por definicién se trata de lesiones de seropdpulas pruriginosas que aparecen en los niflos y
que se pueden clasificar fundamentalmente en dos grupos:

* Formas agudas: PRURIGO-ESTROFULO. Se trata de una infeccién de origen parasitario
externo.

* Formas crénicas: esencialmente PRURIGO DE BESNIER, variante morfol6gica de la
Dermatitis Atépica.

Los agentes parasitarios responsables del Pririgo estr6fulo son miltiples: sobre todo mos-
quitos y pulgas, aunque puede tratarse también de dcaros (la Historia Clinica de este enfermo, en
el cual aparecian las molestias por las noches con el calor de la cama, parece corresponder a un
pririgo ocasionado por parasitacién del Sarcoptes Scabiei).

Por lo tanto este proceso se trataria actualmente con las pautas terapéuticas indicadas en la
LAMINA L.

Caso de tratarse de una Urticaria Colinérgica, habria que confirmar el diagndstico con tests
farmacodinamicos: intradermoreaccién a la acetilcolina, a la nicotina o al CINa.

O bien hacer una prueba de desencadenamiento por el esfuerzo. En este caso, el tratamiento
se basa en antihistaminicos anti-H1: Hidroxicina (Atarax).

Habria que contemplar también en el diagndstico diferencial las Urticarias fisicas (dermo-
grafismo, wrticaria al frio, raramente secundaria a la presencia de aglutininas frias o de crioglo-
bulinemias).

Urticaria por el agua o aquagénica (similar a una Urticaria Colinérgica).

Urticaria Solar (urticaria por el calor); en esta Historia Clinica, las lesiones aparecian por el
calor de la cama.

También hay que considerar las Urticarias no fisicas:

* Medicamentosas: los principales medicamentos implicados no existian en la época en
la que el Dr.OLAVIDE vi6 a este paciente (penicilina, Cefalosporina, productos yoda-
dos de contrastes radiolégicos, Sulfamidas, etc.).

* Infecciosas:

- Viral (Hepatitis virica, entonces no conocida).
- Parasitaria (acompaiiada por Eosinofilia).
- Microbiana o micética.
* Alimenticas:
- Alimentos histamino-liberadores.
Alergia verdadera debida a una proteina alimenticia, a conservadores o aditivos
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(quesos fermentados). No creemos que fuera esta la causa, debido a la procedencia
del nifio, que vivia en un Asilo.

* Inhalacién de Neumoalergenos: generalmente asociadas a manifestaciones respirato-
rias de etiologias diversas: pdlenes, polvo de la casa, dcaros, cereales, plumas o pelo
de animales, etc.

¢ Causas diversas:

Urticaria de contacto, descrita por el americano Fisher, no conocida en la época
del Dr. OLAVIDE.

Urticarias sistematicas.

Urticarias genéticas: Edema Angioneurdtico.

Factores psicolégicos: a menudo combinados con los factores anteriores.

Ademais del tratamiento sefialado anteriormente (tratamiento de la Sarna), en el momento ac-
tual deberfa realizarse un tratamiento sintomatico basado en la disminucién o inhibicién de la ac-
tividad de Histamina, que comporta tres posibilidades terapéuticas:

1.- Inhibicién de la sintesis de Histamina:
1.a.- Tritoqualina.

2.- Antagonistas competitivos especificos de los receptores anti-H1:
2.a.- Clasicos

- Ciproheptadina.

- Declorfenilamina.
- Mequitazina.

- Terfenadina.

2.b.- Mas recientes:

- Astemizol.
- Cetirizil.
- Loratidina.
- Ebastina.

3.- Antihistaminicos anti-H2:
3.a.- Cimetidina.
3.b.- Ranitidina.
3.c.- Famotidina.
4.- Otras posibilidades terapéuticas:
4.a.- Inhibidores de la degranulacién de mastocitos y de basofilos:

- Corticosteroides, limitados a casos de erupciéon muy severa o con afeccién la-
ringea asociada.
- Ketotifeno.

4.b.- Producto de accidn antiserotonina:

- Cyproheptamina.

4.c.- Producto anticolinérgico:

- Hidroxicina (Atarax).

5.- Los tratamientos etiolégicos comprenden:
5.a.- Evitar causas desencadenantes.
5.b.- Tratamientos desensibilizantes inespecificos:
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ma circular, de un color rojo encendido que rapidamente se fueron abultando rodedndose de un
circulo rojo, teniendo una ligera sensacién de calor y tension en todo el cuello, hasta que ingresé
en la enfermeria. Presentaba en el cuello elevaciones redondeas, rodeadas de piel congestionada
en gran extension, manchas aisladas de un rojo mds encendido, muy discretas en los brazos y
mas numerosas en los antebrazos, y, a medida que nos aproximamos a la mano, existen ampollas
voluminosas de color rojo, transparentes, aisladas muchas de ellas, y rodeadas de un circulo rojo,
manchas congestivas aisladas, ampollas pequefias rojas -no tan transparentes- sobre piel fuerte-
mente congestionada y tumefacta. Esta congestion es mds intensa en la mano, donde la erupcién
es mas confluente, disminuyendo en los sitios en que el brote es mds discreto, presentdndose ya
la piel a nivel de la flexura del brazo con su color y aspecto casi normal. Le aparece una sensa-
cién de tension y ligero escozor espontaneo, y un dolor muy pronunciado al realizar movimiento
en la mano y region del cuello especialmente, apareciéndole una ligera reaccion febril, aparte de
los fenémenos propios de una queratitis ulcerosa del ojo derecho, que también padece”.

Tratamiento:

“Dieta de caldo; agua de cebada cremorizada para bebida usual; bafio general templado en
dias alternos, y maniluvios emolientes todos los dias, espolvoreando después con almidén en
abundancia todo el cuerpo, especialmente el sitio afecto: dos dias después se la dispuso racién:
transcurridos que fueron cinco, a contar desde el de su ingreso, la afeccion se modificd de una
manera muy notable: las ampollas mds voluminosas se habfan aplanado, quedando el epidermis
rugoso, y habiendo desaparecido en la mayor parte de ellas la areola rojiza; muchas de las man-
chas habfan desaparecido, presentando una abundante descamacién furfurdcea, incluyendo las
que aparecieron en el cuello, cuyas anchas elevaciones desaparecieron también, asi como la con-
gestion de la piel que las acompaiiaba, con todos los sintomas subjetivos, como dolor y escozor
que antes existian: un estado saburral bilioso que se presentd, cedié a los tres o cuatro dias, des-
pués de haberla administrado un cocimiento de achicorias amargas, al que agregamos el bicarbo-
nato sddico; la afeccién continué mejorando rapidamente, no existiendo ya en esta época ampo-
lla alguna y si en su lugar una esfoliacion abundante y blanquecina en forma de discos, que
recordaba la configuracién que en aquel sitio habia tenido la lesion, continuando después por an-
chas aunque delgadas placas por todos los puntos que habian estado congestionados; el dia 22 de
Mayo estaba ya perfectamente curada, no habiéndola, sin embargo, dado el alta unos dias des-
pués, para dar tiempo a que se curase de la afeccidén de la vista”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada reproduciendo con gran exactitud las lesiones de la anamnesis y de la
exploracion clinica.
Se puede establecer el diagnéstico diferencial de dicho paciente con:

» Pénfigo vulgar ampolloso: hay que hacer un citodiagnéstico (TZANCK 1947), encon-
trandose unas células apiteliales voluminosas, redondeadas o poligonales, muy baséfi-
las, con nicleos monstruosos (edematizados, hipertréficos, con numerosos nucleolos).
También es util la Inmunofluorescencia directa, que consiste en la presencia de anti-
cuerpos anti-sustancia celular, tipo IgG, dispuestos en red alrededor de los queratino-
citos, o bien Inmunofluorescencia indirecta, que consiste en la presencia de anticuer-
pos circulantes anti-sustancia intercelular. La evolucion de la tasa cuantitava de los
anticuerpos tiene valor para seguir la evolucién de la enfermedad, al menos en los pri-
meros afios de la misma.

» Penfigoide ampolloso: el diagndstico de esta afeccidn se descartaria en principio, ya
que la paciente de esta LAMINA tenia 32 afios, y el Penfigoide ampolloso suele darse
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en personas de edad avanzada. No obstante para comprobarlo, en la actualidad se rea-
lizarfa los siguientes examenes complementarios:

- Eosinofilia sanguinea circulante.

- Citodiagnéstico negativo (ausencia de células acantoliticas).

- Histologia de la ampolla.

a) Ampolla subepidérmica con epidermis intacta no necrosada.

b) Eosindfilos en el liquido de la cavidad de la ampolla.

- Inmunofluorescencia indirecta: presencia de anticuerpos circulantes, antimembrana
basal, pero que no parece tener una correlacién evolutiva general.

- Inmunofluorescencia directa en piel periampollosa: depdsitos homogéneos y linea-
les de IgG y de fraccién C3 del complemento (este dato es el mas importante).

» Toxicodermia ampollosa: en contra de este diagndstico, estd el hecho de que la pa-
ciente de esta LAMINA, OLAVIDE, no indica que tomara ningin medicamento previo a
la aparicién del brote del Exantema ampolloso. En el momento actual, para confirmar
este diagndstico, ademds de una anamnesis minuciosa podrian realizarse los siguien-
tes exdmenes complementarios:

- En antibiéticos como la Penicilina o similares realizar SCRATCH-TEST (lectura a los
veinte minutos), en los casos positivos, formacién de pseudépodos, edematosos.

A pesar de que el SCRATCH-TEST no suele dar reacciones anafildcticas (como ocurre con la
intradermorreaccion), estas pruebas deben realizarse en medios hospitalarios, con métodos de
reanimacion (adrenalina y noradrenalina, corticosteroides, bala de oxigeno, etc.) disponibles.

- También se puede intentar un text mixto de escarificacién y epicutaneo con lecturas
a las 24 horas y a las 48 horas.
- Test de degranulacién de basofilos.

Estos tests, en caso de positividad lo inico que indican es el contacto previo del sujeto con el
antigeno, sin precisar de forma contundente la relacién directa entre la positividad de la reaccién
y el episodio clinico relacionado.

Aunque el tratamiento fue eficaz para los medios de que se disponian en la segunda mitad
del s. XIX, actualmente tratariamos este proceso en funcion de los resultados de los exdmenes
complementarios anteriormente citados.

1.- Si se tratara de un Pénfigo vulgar su tratamiento seria:

l.a.- Corticoterapia general: tratamiento de ataque masivo, 1,5-2,5 miligra-
mos/Kg/dfa durante 4 a 10 semanas, hasta el final de la erupcién.

1.b.- Inmunosupresores: bien solos o asociados a la corticoterapia.

l.c.- Plasmaféresis: indicada en las formas con tasas elevadas de anticuerpos circu-
lantes y resistentes a la corticoterapia general (s6lo en medios hospitalarios).

1.d.- Tratamiento sintomatico:

- Mantener un buen equilibrio hidro electrolitico y nutricional.

- Prevencion de accidentes iatrogenos de la corticoterapia general.

- Prevencién cotidiana del riesgo de infecciones, con antisepsia rigurosa de la
piel, en cdmara estéril en las formas profusas con control bacterioldgico dia-
rio.

2.- Si se tratara de un Penfigoide ampolloso, su tratamiento actual consistirfa:

2.a.- Tratamiento general:

- Corticoterapia general

- Inmunosupresores (Clorambucil o Azatioprina).

- Eritromicina (propuesta recientemente).

- Plasmaféresis.

2.b.- Tratamiento local: se basa en la limpieza y desinfeccion diaria de las ampollas,
para evitar cualquier tipo de sobreinfeccidn.
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2.c.- Tratamientos asociados:
- Las medidas de rehidratacion y de equilibrio nutricional son muy importantes.
- La antibioterapia general debe ser realizada en casos de sobreinfeccién bacte-
riolégica.
- El tratamiento médico-quirtirgico. (EN CASOS DE UN PENFIGOIDE AMPOLLOSO
PARANEOPLASICO) de un céncer visceral asociado sera realizado cuando sea
posible.

3.- Si se tratara de una Toxicodermia ampollosa:

3.a. Tratamiento etiolégico: suspender inmediatamente el medicamento desencade-
nante (los medicamentos mas frecuentes suelen ser:
Sulfamidas, Barbitiiricos, Hidantoinas, Carbamacepina, Penicilina, Pirazolonas,
Penicilamina, Tiopronina, Clonidina, Acido mefendmico, Nadolol, Fenaciatina,
etc.)

4.b.- Tratamiento sintomdtico: recordando la regla Galénica, aplicacion de sustancias
medicamentosas liquidas sobre lesiones exudativas (“liquido sobre liquido™).






al desprenderse origing una ulceracién roja y superficial. Se aplicé en la cara interna del labio,
con objeto de curarse, tres higos hendidos, produciéndole una fuerte irritacién, presentando ma-
lestar, cefalalgia, pérdida del apetito y fiebre moderada; el labio aumenté de tamaifio con reac-
cion inflamatoria, con calor exagerado y doloroso.

Cuando la paciente entr6 en la enfermeria, el labio se encontraba fuertemente distendido, de
color rojo intenso y lustroso con un eritema hasta la barba. A nivel del punto donde se inici6 la
lesion, existia una costra amarillo-parduzca, un tumor profundo muy duro, del tamafio de una
pequefia avellana, y en la mucosa, en la proximidad de la encia, tres pequefias aberturas u origi-
cios por donde salia su contenido que era seroso-purulento. En toda la zona afectada, la enferma
sentfa un calor muy intenso, fuerte escozor y violentas y profundas punzadas a nivel del tumor”.

Tratamiento:

“Cataplasma cudadruple de harina de arroz; lavatorio a la cara interna del labio con la disolu-
cién acuosa normal de dcido fénico (5 gramos por 10 de alcohol y 100 de agua); caida la costra a
beneficio de la cataplasma, la locién se continué empleado en toda la superficie afecta, cubrien-
do ésta ademads con pafos impregnados en la disolucion fénica.

A los ocho dias el eritema habia desaparecido, quedando tan sélo el abultamiento del labio,
aunque mas moderado, y el tumor profundo que se noté desde un principio. El dia 21 se suspen-
dié la aplicacién de los paiios, continuando tan sélo con el lavatorio repetido tres veces al dia;
poco a poco fue desapareciendo tamibén el tumor, recobrando todos los tejidos su normal con-
sistencia. El dia 25 la enferma estaba completamente curada, didndole en consecuencia el alta”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada, reproduciendo con gran exactitud la lesién de ANTRAX.
Aunque la Historia Clinica y la LAMINA no parecen plantear dudas, se puede establecer el
diagnostico diferencial de dicho paciente con:
* Quiste sebaceo infectado
* Abceso fistulizado (orienta el antibiograma).
Magistral descripcion de la Historia Clinica. Eficacia del tratamiento consiguiendo en quin-
ce dfas su curacién.
Aunque el tratamiento fue eficaz para los medios con que se contaba en la segunda mitad del
s. XIX, actualmente tratarifamos este proceso con:
—Dosis altas de antibidticos
—Ingreso hospitalario y eventualmente tratamiento quirdrgico (electroincision).
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antes de su ingreso en sala, y saliendo de él una pequefia cantidad de pus. Presentaba el tamafio
de una avellana grande, ligeramente deprimido en su centro, donde existe una pequefia abertura
por la que fluye alguna serosidad, y una especie de filamento amarillento, o sea, la vaina o estu-
che del foliculo sebaceo inflamatorio y estrangulado. El tumor presenta un color rojo encendido,
tiene profundidad, base dura y redondeada, y es asiento de violentos dolores y punzadas”.

Tratamiento:

“Emplasto de Vigo com mercurio; untura al dia siguiente con el ungiiento mercurial y cata-
plasma de harina de arroz encima: se reblandecié y deprimi6 considerablemente el tumor, ha-
biendo cesado por completo los dolores; continuado el mismo tratamiento cinco dias mds, du-
rante ¢l Ultimo de los cuales se di6 un bafio general templado, todo él desaparecid, incluso la
dura y profunda base que tenia, quedando la piel ligeramente eritematosa, lo que también se fue
desvaneciendo a beneficio de polvos de almidén: curado ya, dimosle de alta el dia 21 de Junio”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada reproduciendo con gran exactitud la lesién de FORUNCULO.
Aunque la Historia Clinica y la LAMINA no parecen plantear dudas, se puede establecer el-
diagnéstico diferencial de dicho paciente con:
* Ectima.
* Quiste sebiceo infectado.
Aunque el tratamiento fue eficaz para los medios que se disponian en la segunda mitad del s.
XIX, actuaimente tratariamos este proceso con:
—No manipular los fortinculos incipientes!.
—Reposo en cama!.
—Interno: Antibidticos-
—Externo: Ictiol puro. Desinfeccidn de los alrededores con tinturas antisépticas, solu-
cién de mercurocromo o solucién de Castellani hasta que se produzca la maduracién y
rotura.
Mis tarde pomadas de antibidticos.
El dolor cede inmediatamente después de desprenderse el clavo necrético. El defecto tisular
se cierra por granulacién.
En casos en que el fortinculo tarde en abrirse al exterior, puede ayudarse el proceso con una
cuidadosa incisién punzante. En los forinculos de la nariz y del labio superior, eventualmente
radioterapia antiinflamatoria a dosis bajas.
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sentaba ulceraciones en la vulva. A consecuencia de un disgusto, aparecieron en miembros infe-
riores y paredes abdominales, manchas rojas eritematosas, cerca de algunas de las cuales apare-
cieron pequefias papulitas, precedidas de una reaccidn febril, con un picor muy intenso; el color,
aunque no del todo, desaparece bajo la presién del dedo, tomando entonces un tono amarillento
y volviendo a su color primitivo al cesar la presion o traccién”.

Tramiento:

“Una pildora mafiana y tarde de yoduro mercurioso y triddcio (25 miligramos de cada cosa),
aumentado otra alternativamente en cada dosis y en dias alternos, hasta tomar por algiin tiempo
cuatro dia; cura a las ulceras de la vulva con una solucion débil de nitrato argéntico, que mas
adelante se sustituy6 por el colirio verde. Con este plan, que tenia por principal objeto combatir
las manifestaciones y estado sifilitico de la enferma, se modificé a la par la erupcién en cuestion,
que fue perdiendo su rojo intenso, palideciendo y haciéndose de color cobrizo, especialmente en
la periferia donde se acentuaba mas una pequefia zona. La placa sefialada con la letra (A) repre-
senta esta fase de la erupcion. Poco a poco se fueron desvaneciendo las manchas y mitigdndose
el picor, habiéndo todo desaparecido al cabo de quince dias. La persistencia de las ulceraciones
vulvares hizo que atin continuara la enferma en el hospital: pasados que fueron unos doce dias,
la erupcidn volvid, sin causa apreciable, a manifestarse en la misma forma y con idénticos sinto-
mas, si bien menos graduados, habiéndose presentado, aunque en las mismas regiones, en puntos
diferentes. Suspendido que habia sido ya el tratamiento mercurial, dispisosela para bebida usual
el agua de cebada cremorizada primero, y mas tarde la limonada vinosa con el mismo objeto. Al
cabo de doce dias habia vuelto a desaparecer la erupcion por completo, no habiéndose vuelto a
presentar después a pesar de haberla retenido en la enfermeria como objeto de terminar la cura-
cion de la afeccion vulvar. A fines Julio fue alta, perfectamente curada”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada, reproduciendo con gran exactitud la lesién de ERITEMA PAPULOSO
AGUDO URTICADO.

En este caso la Historia Clinica y la LAMINA, pueden plantear dudas diagndsticas, que resu-
minos en los siguientes diagnésticos diferenciales:

* En primer lugar, debido a la profesién de la paciente, puede tratarse de un Secundaris-
mo Luético (Sifilides papulosa con morfologia de cuadro liquenoide anular micropa-
puloso o macropapuloso, o de una Sifilide papulo-escamosa -cuadro polimorfo locali-
zado en abdomen, regidn del pubis, y miembros inferiores—).

Para descartar este diagndstico, habria que realizar serologia luética (VDRL, NELSON,
FTA-ABS, etc.).

» Tampoco hay que olvidar la posible existencia de un Exantema papulo-pustuloso o de
cuadros pustulo-crustaceos, asociados a veces a lesiones de aspecto urticariformes.

* Otro diagndstico sugerido debido a la lesién de aspecto circinado serfa con la Tifia
corporis, con lesiones diseminadas de miquides de aspecto morfolégico liquenoide
anular.

Para descartar este diagndstico habria que realizar un examen directo de las escamas con
KOH al 40%, o un cultivo en medio de Sabouraud o de Grtitz.

* Por udltimo habria que descartar la existencia de una verdadera Urticaria, teniendo en
cuenta los procesos contemplados en la LAMINA XTII.

Como se plantean estos diagndsticos diferenciales ya sefialados en otras LAMINAS, véase en
los comentarios de dichas LAMINAS, los tratamientos correspondientes.
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apareci6 en la cara, propagdndose rdpidamente por el tronco y extremidades, una erupcién vesi-
culosa discreta, coincidiendo con los fendmenos febriles en progresivo aumento hasta que se
manifesto el brote eruptivo.

Se present6 en la enfermeria del hospital, existiendo una disminucion de la intensidad de los
sintomas, con poca reaccion febril manifestando, que se encontraba mucho mds aliviado, lo que
hizo pensar que el estado de la erupcién iba a entrar en el periodo decreciente. Vesiculas disemi-
nadas por diversos puntos de la piel, pequeiias, de color blanco-amarillento, casi todas con un
puntito o pequefia costra negruzca en el centro, no umbilicadas, y rodeadas de una pequeiia are-
ola rojiza.

Siete horas después de la visita, la afeccién se habia ya modificado en varias regiones; si
bien en el pecho y brazos atin conservaba sus caracteristicas, en otros puntos, las vesiculas esta-
ban casi secas, y en su lugar se vefan costritas negruzcas con su circulo rojo; junto a estas lesio-
nes se acompaiiaba un ligero prurito”.

Tratamiento:

“Agua de cebada cremorizada, para bebida usual.

Al tercer dia de estancia (sexto de enfermedad), habian desaparecido las vesiculas, quedando
en su lugar costritas negruzcas como sanguinolentas, con su areola roja, ya de muy poca exten-
sion: habia también desaparecido la fiebre. Dispusimos media racion.

El quinto dia (octavo de enfermedad), el enfermo se encontraba curado, en cuya consecuen-
cia dimosle de alta”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada, reproduciendo con gran exactitud la lesién de VARICELA.
Aunque la Historia Clinica y la LAMINA no parecen plantear dudas, se puede establecer el
diagnéstico diferencial de dicho paciente con:

* Strophulus Infantum (ni fiebre ni afectacién mucosa).

* Varioloide: Diferenciacion muy dificil. (;Anamnesis!, investigacion viroldgica: lo me-
jor es investigar el contenido de una vesicula al microscopio electrénico).

* Zoster generalizado. La mayor parte de las veces se puede reconocer todavia la afec-
cion inicial segmentada. jBuscar la existencia de una neoformacién maligna!.(sobre
todo en pacientes de edad avanzada).

* Piodermitis variceliforme. Investigacién de cultivos, antibiograma.

* Impétigo.

Aunque el tratamiento fue eficaz para los medios de que se disponia en la segunda mitad del
s. XIX, actualmente tratariamos este proceso con:
—En caso de fiebre, reposo en cama.
—Local. Suspension de Vioforma al 1%.
Vulva: gasas con pomada de Aureomicina.

—Interno. En caso de prurito, antihistaminicos. Si hay infeccién secundaria, proteccién
antibidtica.

—No administrar jamas Cortisona en la fase virémica (jcasos mortales!).
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que la noche anterior habia sufrido un vémito de sangre muy grandes, gran agitacion y algunos
sincopes. Poco tiempo después de la hemorragia empez6 por la nariz al mismo tiempo que por el
pulmon. Su cuerpo estaba cubierto de manchas petequiales discretas, moradas, de forma irregu-
lar, mas numerosas en extremidades que en el cuerpo; no disminuian por la presién, ni daban lu-
gar a picazon, dolor, etc.; habia fiebre alta, lengua hiimeda saburral, llena de ampollas negras, y
encias trasudando sangre; presentaba sangre en heces y en orina, posteriormente empez6 a san-
grar por mucosas, nariz y uretra”.

Tratamiento:

“Dieta de caldos.- Limonada vinosa, cuatro libras, para usual. Quietud. Taponamiento de fo-
sas nasales con hilas empapadas en la disolucién de percloruro de hierro (media dracma por on-
za); por la noche seguia en el mismo estado. La epistaxis estaba contenida por el tratamiento, pe-
ro las hemorragias se verificaban por la piel, donde aparecian nuevas manchas, por las encias,
por el pulmon, y sobre todo por las vias urinarias; .- Dia 25. Hay menos fiebre, la hemorragia por
boca y encia ha sido menor; la hematuria abundante. El mismo plan.- Dia 26. Mejoria notable; la
fiebre muy remitida; la hematuria no cede; se dispone una dracma de percloruro en seis onzas de
agua, para tomar una cucharada cada tres horas, alternando con la limonada vinosa.- Dia 27. El
mismo estado, es menor la hematuria.- Dia 28. No hay fiebre ni hemorragia, la boca se ha lim-
piado de su concreciones sanguineas y el enfermo pide de comer. Se disminuyen en una mitad la
dosis de la solucién cloro-férrica.- Dia 29. Las manchas han palidecido mucho y empiezan a de-
saparecer. Su suspende el percloruro de hierro. Sigue con la limonada vinosa. Puchero de galli-
na.- Dia 30. En convalescencia.- Dia 12 de Septiembre. Alta”.

COMENTARIO:

Actualmente tratariamos este proceso de la siguiente manera: dadas las dudas etioldgicas
que plantea este paciente, deberia seguirse un tratamiento etioldgico una vez estudiado:
—Posibilidad o no de asociacion de un cancer visceral (preferentemente digestivo o pul-
monar), o de un adenoma de prostata.
—Estudio de factores de la coagulacion.
—Hemocultivo para descartar una sepsis meningocdécica.

De todas las LAMINAS seleccionadas, esta es la que nos ha planteado mayores problemas, pa-
ra identificar la acuarela con el diagnéstico que describe la Historia Clinica.

Por una parte la LAMINA recuerda mds bien un cuadro de Queratosis seborreicas disemina-
das, por ello, en el diagnéstico diferencial, se planted la posibilidad de que se tratara de un signo
de Leser-Trelat.

Por otra parte, recuerda también a lesiones nérvicas diseminadas o nevus displasicos (v.s.
BK Mole Sindrome).Sin embargo la descripcién de 1a Historia Clinica es la de una PURPURA. De
aqui la disociacidn entre la acuarela y la anamnesis.

Esta LAMINA plantea los siguientes diagnésticos diferenciales:

» Signo de Leser-Trelat (asociacién de cancer digestivo o pulmonar, o linfoma): apari-
cién brusca de Queratosis seborreicas asociado a un proceso maligno.

» Sindrome de Camacho-Sotillo (asociacién de aparicion brusca de Queratosis seborrei-
cas asociadas a un Adenoma de préstata. Sin embargo por la edad del paciente (29
anos), no iria a favor de este sindrome.

* Sindrome de WATERHOUSE-FRIDERICHSEN (sepsis fulminante meningocécia, que
cursa con insuficiencia renal aguda), recibe el también el nombre de PURPURA FULMI-
NANS, y se trata de la aparicion de lesiones de purpura simétrica en pequefias lesiones
lenticulares (como reproduce la figura de OLAVIDE), asi como de equimosis de piel y
mucosas. Sin embargo la edad del paciente no irfa a favor de este proceso, que suele
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aparecer generalmente en nifios, aunque puede presentarse de forma excepcional en
adultos de ambos sexos. Por otra parte la participacién renal de este paciente (abun-
dantes hematurias) podria hacer pensar en este proceso, que excepcionalmente evolu-
ciona de forma no letal.
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Tratamiento:

“Una pildora de protoyoduro y tridacio (medio grano de cada cosa) por la mafiana y otra por
la noche. Tisana de lefios usual. Inyeccion a la vagina y cura a la matriz con el colirio verde.- Las
manchas fueron perdiendo su coloracién poco a poco (aunque se hacian mds ostensibles en los
dias frios), siendo preciso fijarse mucho para percibirlas a primeros de Marzo. Se favorecid su
desaparicién con un bafio de sublimado, (media onza disuelto en c.s. de alcohol y agua, para
echar en la del bafio), y varias unturas con la pomada de la misma sustancia, y el dia 15 de Mar-
7o de 1867, tomo el alta la enferma, curada de su erupcién, con la ulceracion del cuello uterino
cicatrizada y disminuida su leucorrea habitual”.

COMENTARIO:

Aunque el tratamiento fue eficaz para los medios que se disponian en la segunda mitad del s.
XIX, actualmente tratarfamos estas lesiones cutaneas de la siguiente manera:

Hasta el momento presente no existe en todo el mundo una cepa de Spirochaeta pallido re-
sistente a la Penicilina. La Penicilina sigue siendo, por tanto, el medio de eleccién para el trata-
miento de la Sifilis. Tan sélo aquellos pacientes que son alérgicos a la Penicilina constituyen la
excepcidn. Estos deben ser tratados con otro antibidtico (Tetraciclina, Eritromicina). E1 Neosal-
varsan, antiguamente utilizado, ha cafdo en desuso en la actualidad.

El principio fundamental de la terapéutica especifica es el siguiente:

Cuanto antes sean tratados los enfermos tanto mejores son las expectativas de curacién.

La Penicilina es generalmente bien tolerada. Traspasa tanto la barrera hematoencefdlica co-
mo la placentaria, por lo que puede ser empleada 6ptimamente en todos los estadios y formas de
la sifilis.

Un nivel de Penicilina en sangre a partir de 0,03 Ui/ml actdia como espiroqueticida.

En general se recetan actualmente dosis tinicas diarias de 1 millén de Ul. La dosis total se es-
tablece de acuerdo con el estadio y forma de la ldes. En todo tratamiento sifilitico eficaz se llega
a una rdpida destruccion de las espiroquetas. La consecuencia es el llamado “shock terapéutico”,
que puede ir acompaifiado por fiebre de reabsorcién (aumento de la temperatura a 39-40°C y por
un exantema reactivo. A estos fenémenos se les conoce como reaccion de Jarish-Herxheimer o,
brevemente, reaccién de Herxheimer.

Debe llamarse la atencion del paciente sobre esta posibilidad antes de iniciarse el tratamien-
to. Este fendmenos puede ser reducido, y en parte incluso evitado, si 2 horas antes de la toma de
Penicilina se inyectan 40 mg de Triamcinolona intramuscular (preferiblemente, preparado depot
de suspension cristalina).

En el caso de existir una lies IH gomosa, posiblemente con aneurisma (por ejemplo, de la
aorta), puede resultar peligrosa la rapida administracién de dosis elevadas de Penicilina, causan-
do eventualmente la ruptura de un aneurisma.

Aqui se recomienda un incremento lento de los farmacos; por ejemplo, de la manera siguien-
te:

—primero una dosis de Yoduro potdsico;

—luego inyecciones de Bismuto.

—luego 40 mg de Triamcinolona intramuscular, y 2 horas mas tarde 100.000U1 de Peni-
cilina intramuscular;

—Al dia siguiente, 500.000 Ul de Penicilina intramuscular;

—Iluego, diariamente 1 millén de Ul de Penicilina hasta la dosis total de 30 millones Ul.

Para las diversas formas de lies se han impuesto con éxito las siguientes dosis totales de Pe-
nicilina.

—Lues temprana (lies I, I/11, florida II): diariamente 1 millén de Ul de Penicilina duran-
te 20 dias; dosis total, 20 millones de UI (dosis para adultos).
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—Liies tardia (ldes II tardia, lies latens seropositivas, lies III): diariamente 1 millén de
Ul de Penicilina durante 30 dias; dosis total, 30 millones de UI (dosis para adultos).

El efecto treponemicida de la Penicilina comienza in vitro en una concentracién de 0,0025
unidades por ml. Por razones de seguridad, sin embargo, se recomiendan dosis 10 veces mas al-
tas (0,03 unidades por ml) (LUGER).

Los treponemas sélo se dividen una vez cada 33 horas. Si durante esta fase no es suficiente
la Penicilina presente, pueden sobrevivir las espiroquetas. Entonces no pueden lesionarlas du-
rante las siguientes 24 o 36 horas concentraciones terapéuticas. Segin LUGER suceden muchas
resisitencias a la Penicilina por no tener en cuenta este principio.

Hay preparados adecuados para la terapia, por ejemplo:

—penicilina Depot del tipo de la Procaina penicilina: 1-1.2 millones diariamente.
—clemizol penicilina: diariamente 1 Mega intramuscular (durante 2-3 semanas).
—penicilina-benzatina: 600.000 unidades 1-2 veces semanalmente durante 3 semanas.

Los pacientes que no inspiran ninguna confianza de que continuardn el tratamiento, reciben
una inyeccidn tdnica de 4, 8 millones de UI, repartida a ambos gliteos.

En los alérgicos a la Penicilina se realiza el tratamiento con Tetraciclina o con Eritromicina.
La dosificacion es idéntica:

—Lues temprana: 4x2 cdpsulas (= 2 gramos) diariamente, durante 15 dias (dosis total:
30 gramos, adultos).

—Lues tardia: 4x2 cdpsulas (=2 gramos) por dia, durante 25 dias (dosis total: 50 gramos,
adultos.

Una mujer embarazada sifilitica ha de ser tratado con 20 millones de Ul de Penicilina. Si en
una mujer embarazada se conoce, a través de la anamnesis la existencia de una sifilis, tratada con
éxito, deberia realizarse durante el embarazo una cura, para mas seguridad, con 20 millones de
Ul de Penicilina.

También desde el punto de vista dermatoldgico se exige desde hace mucho tiempo que:

Toda mujer embarazada ha de ser examinada serolégicamente en el 4°, mes y, en caso de re-
sultado positivo ha de ser tratada una sola vez con un total de 20 millones de UI de Penicilina.

En la ldes congénita se procede del siguiente modo:

Los recién nacidos reciben diariamente 0,2 millones de Ul de Penicilina durante 20 dias (do-
sis total: 4 millones de UI).

Los nifios de hasta 6 afios reciben 50.000 UI de Penicilina por Kilo de peso, diariamente, du-
rante 20 dias.

Los nifios de mdas de 6 afios (0 con mas de 20 kilos de peso) reciben diariamente 1 millén de
UI de Penicilina, es decir, la dosis total completa para adultos (20 millones de UI):

Los resultados del tratamiento deberdn ser controlados clinica (exploracién completa) y se-
rologicamente (en caso de recidiva: aumento del titulo) durante un periodo de 1-2 afios. Después
de un tratamiento suficiente puede contagiarse nuevamente el paciente (lesién primaria -ldes II).
Ocasionalmente puede saltarse el periodo de lesién primaria en el caso de nueva infeccién
(exantema recidivantes: aumento progresivo del titulo de las serorreacciones) si quedan bastan-
tes anticuerpos a partir de infecciones previas.

La sifilis tardfa y la neurosifilis deben controlarse mas tiempo que las lies tempranas. Véase
el siguiente esquema, de A. Luger. Una buena orientacion acerca de los resultados retrospectivos
de la serologfa se obtienen con el “valor del tiempo medio de desaparicién”, que indica el perio-
do transcurrido hasta que ya no son reactivos la mitad de los sueros anteriormente reactivos.

66



Tiempo medio de desaparicién después del tratamiento con Penicilina de la sifilis temprana
(segun A.Luger).
El tramiento tuvo lugar en:

Prueba Estadio Estadio

primario secundario
KBR 1,8 meses 2 afios
VDRL 2 meses 7 meses
FTA-ABS 11 meses 4 afios
AMHA-TP 68 afos o0

LAMINA bien dibujada, reproduciendo con gran exactitud la lesién de SIFILIDE MACULOSA
EXANTEMATICA (ROSEOLA SIFILITICA).
Aunque la Historia Clinica y la LAMINA no parecen plantear dudas, se puede establecer el
diagnoéstico diferencial:
I) De la lesién primaria frente a:
* Herpes genital (cultivo de virus, campo oscuro).
* Ulcera traumdtica (anamnesis, campo 0scuro).
* Chancro blando (demostracién del agente causal. Autoinoculacién).
* Eritroplasia (histologia).
* Fisura anal (inspeccion proctoldgica, anamnesis, campo 0Scuro).
* Tuberculosis ulcerosa de mucosas (a diferencia de la lesién primaria es muy dolo-
rosa; demostracion del agente causal).
II) De laes II frente a:

* Sarampidn.
+ Exantema gripal.
* Exantema medicantoso
* Liquen ruber plano.
* Parapsoriasis.
* Rosicea.
* Tubercilides.
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una pequefia vesicula, lactinosa, en forma de pequefias escamas. Los ganglios submaxilares de-
rechos muy infartados, pero indolentes. Presentaba también una escoriacién redondeada en el pi-
lar derecho del velo del paladar, no dolorosa. Habia dolores nocturnos muy fuertes en hombros y
en muslos”.

Tratamiento:

“Cocimiento de lefios usual.- Mistura de yoduro mercirico, media onza mafiana y noche (un
grano de yoduro mercirico, una dracma de yoduro potdsico y cinco onzas de agua).- Bafios de
sublimado (media onza para el agua del bafio) en dias alternos.- Bilsamo tranquilo al sitio de los
dolores.- A los veinte dias del tratamiento, la mayor parte de las papulas habian desaparecido por
resolucién y ligera descamacidn; el bubén cervical, que tuvo en los primeros dias un rapido y
enorme desarrollo, decrecié notablemente con la unturas de unguento mercurial, pero sin estar
completamente curado, se empefio el enfermo en tomar el alta, que fue preciso darle por su mala
conducta en la enfermeria”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada, reproduciendo con exactitud la lesion de SIFILIDE PAPULOSA GENE-
RALIZADA.

La Historia Clinica y la LAMINA pueden plantear dudas, por lo que se podria establecer el
diagnéstico diferencial de dicho paciente con los procesos ya mencionados en la LAMINA XX.

Aunque el tratamiento fue eficaz para los medios que se disponian en la 1866, actualmente
tratariamos este proceso con los mismos farmacos y pautas descritas en la LAMINA XX.
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A la exploracion presentaba en la parte posterior de la faringe, en el lado izquiedo, dos tlce-
ras grandes y redondeadas, rodeadas de halo inflamatorio. Era dificultosa la deglucién y el ha-
bla”.

Tratamiento:

“Sopa.- Cocimiento de lefios sudorificos para bebida usual.- Mistura de yoduro potdsico-
mercirico, media onza mafiana y noche.- Bafio general templado con media onza de sublimado
corrosivo en dias alternos.- Untura a las papulas de la cara con la pomada de protoyoduro hidrar-
gico (medio escripulo por onza.- Toque a las tlceras de la garganta, suspendiendo por consi-
guiente la cauterizacidn, que se sustituy6 por el gargarismo yodo-yodurado de Ricord.- A los
quince dias era ya muy notable la mejoria en la erupcién de la cara, y en el cuerpo habia casi de-
saparecido. Se suspendieron los bafios de sublimado.- A los veintidos dias hubo que suspender
la untura y la disolucién yodo-merciirico para combatir el ptialismo que empezaba.- Colutorio
aluminoso.- A los veintiocho dias se marché en muy buen estado (7 de Junio de 1869, sin que
nos fuera posible deternerle més tiempo en la enfermeria”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada, reproduciendo con gran exactitud las lesiones de «SIFILIDE ACNEICA
GENERALIZADA Y EXANTEMATICA (ACNE SIFILITICO)».

Se puede establecer el diagndstico diferencial de dicho paciente con los procesos menciona-
dos en la LAMINA XX.

Aunque el tratamiento fue eficaz para los medios de que se disponia en 1869, actualmente
tratariamos este proceso con las pautas descritas en la LAMINA XX.
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Su estado general esta alterado, piel y mucosas descoloridas, con gran debilidad, y fatiga al
menor movimiento.

En genitales se observan cicatrices sinuosas en pequefios labios, y otra ancha blanquecina en
la fosa navicular; las lesiones ulcerosas se encuentran en la cara externa de los grandes labios y
margenes del ano, de contorno redondeados, color oscuro y todas ellas supurando. En la piel cir-
cundante hay un ligero edema con sensacion de tension y escozor”.

Tratamiento:

*“Por la mafiana toque a las placas con nitrato argéntico fundido y aplicacién después a las
mismas de planchuelas impregnadas en colirio verde; uso al interior del yoduro mercurioso y
trudécio en pildoras de 50 mgrs., poniendo 25 de cada cosa, administrando una primero, dos des-
pués para mafiana y tarde, y tres dltimamente, dos de ellas por la tarde y una por la mafiana, con-
tinuando en esta proporcion durante algiin tiempo. El dia 21 de Julio estaba perfectamente cura-
da”.

COMENTARIO:

Aunque el tratamiento fue eficaz para los medios que se tenian en 1874, actualmente tratari-
amos este proceso con las mismas pautas terapéuticas sefialadas en la LAMINA XX.
LAMINA bien dibujada, reproduciendo con gran exactitud las lesiones de SIFILIDE AGUDA
MUCOSA.
Se puede establecer el diagnéstico diferencial de dicho paciente con:
* Chancro blando.
» Condilomas planos (etioologia sifilitica).
* Condilomas acuminados (papovavirus).
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Tratamiento:

Para su proceso venéreo refiere el enfermo, haber hecho uso de fumigaciones mercuriales, y
después del yoduro potésico, con lo que se curé de las manifestaciones sifiliticas. Se corté el po-
co pelo que le quedaba al rape, y a mediados de Mayo comenzaba a renacer con el mismo vigor
de antes, volviendo poco a poco a poblarse de nuevo la piel del craneo, presentando su aspecto
normal.

COMENTARIO:

Actualmente el tratamiento seria con las mismas pautas terapetiticas mencionadas en la
LAMINA XX.
La LAMINA reproduce con exactitud la lesién de ALOPECIA SIFILITICA.
Se puede establecer el diagndstico diferencial de dicho paciente con:
* Otros procesos que cursen con Alopecia, fundamentalmente con la Alopecia Areata.
A favor de este proceso, estd la existencia de pelos peladicos (pelos mas anchos en su
porcién distal. Pelos en signo de diéresis).
* Asociacion de afectacion de las ufias (ufias manchadas, onicodistrofia y leuconiquia).
La confirmacion diagndstica fundamental de la Alopecia Sifilitica se harfa con las pruebas
sifiliticas serolégicas mencionadas en la LAMINA XX.
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Tratamiento:

“Tisana de cebada usual. Pildoras de arseniato amdnico y estracto de acénito (cada pildora
tienen 1/24 de grano, o sea 2 mgrs. de cada cosa), para tomar una por la mafiana y otra por la
noche, aumentando cada dos dias una por dosis. Polvos de almidén a la erupcién por el dia.
Lavatorio por la noche a la misma con el agua vegeto-mineral. Banos generales templados en
dias alternos. Se le did el alta el 21 de Mayo, tras haber curado toda la sintomatologia, reco-
mendéndole al enfermo el uso de las pildoras arsenicales un mes si y otro no, hasta que fuese
necesario”.

COMENTARIO:

La Historia Clinica y la LAMINA plantean dudas diagnésticas:

En primer lugar, el hecho de que se trate de una erupcién papulosa de antebrazos, con inten-
$o prurito, irfa a favor de un Liquen plano (Liquen ruber plano); en este caso las papulas son po-
ligonales, como parece apreciarse en la ilustracién de la LAMINA.

El diagnostico se confirmaria con la Histologia de la lesién, y con la presencia en la mucosa
bucal de estrias blanquecinas formando una red; en este caso tratarfamos este proceso con:

I) Tratamientos locales:

- Corticoterapia local simple u oclusiva (ésta tiltima en casos de Liquen hipertréfico).
II) Tratamientos generales:

- Antihistaminicos y sedantes nerviosos.

- Corticoterapia general.

Si fracasan estos tratamientos: Retinoides, por ejemplo ETRETINATO (1 mgr. por Kg. de peso
y dia).

IIT) Tratamientos asociados:
- Psicoterapia.
- Curas termales.
El hecho de aparecer lesiones estacionales localizadas en flexura de codos y piernas, puede
hacer pensar que estamos ante una Dermatitis Atdpica; y en este caso el tratamiento seria:
—Colaboracién perfecta médico-paciente, con informacién completa a los familiares so-
bre las causas que mejoran y la evolucion favorable de la Dermatosis.
—Higiene: estdn encaminadas a suprimir todo contacto con los alergenos desencadenan-
tes, y luchar sistemdaticamente contra la xerosis cutdnea.
—Sucesion de los alergenos desencadennantes:

» Evitar las lejfas, lavar la ropa blanca con jabdn neutro no biodegradable.

* usar ropa de algodon, evitando la lana.

* Suprimir los suavizantes para la ropa blanca y los detergentes perfumados.

—Cuidado de la piel:

» Higiene con jabones suaves de tipo vegetal o jabon graso.

* Aplicacion de excipiente graso en el rostro, leches corporales en el cuerpo, a base
de urea, o de 4cido lactico.

—Tratamiento local: como para todo eczema se asocian:

* Un tratamiento antiséptico sistematico, debido a la frecuencia de infecciones por
estafilococos.

* Tratamiento antiinflamatorio y antiprurriginoso, esencialmente a base de corticoi-
des débiles: Hidrocortisona, en el rostro y corticoides mds potentes en el cuerpo.
Posologia: de una o dos aplicaciones al dia, que se iran disminuyendo a medida
que van desapareciendo las lesiones.
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Tratamiento:

“Quince gramos de sulfato de magnesio disuelto en cantidad suficiente de agua, para tomar
por la mafiana en dias alternos; bafio general templado, con almidén; untura a las placas con el
glicerolado de almidén; suspendida la sal de magnesio, después de haberla administrado cinco
veces, se le trat6 con una pildora diaria y después dos, de las denominadas antiherpéticas del nu-
mero 1 (arseniato de hierro y estracto de acénito, 50 mgrs.: h.s.a. pildoras iguales nimero 12.
Suspendidos los bafios la dispusieron los polvos de almidén, continuando con el tratamiento an-
terior. A finales de Junio se suspendieron también las pildoras, volviendo a hacer uso de nuevo,
por tres dias, del sulfato de magnesio.

El dia 11 de Julio se le di6 de alta”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada, reproduciendo con gran exactitud las lesiones de Herpes.
Aunque la Historia Clinica y la LAMINA no parecen plantear dudas, se puede establecer el
diagnéstico diferencial de dicho paciente con:
* Tifia corporis.
* Dermatitis numular.
En la actualidad el término HERPETIDE VESICULOSA (Herpes Herpético), que utilizé OLAVI-
DE, esta en desuso.
Aunque el tratamiento fue eficaz para los medios que se disponian en la segunda mitad del s.
XIX, actualmente tratariamos este proceso de la siguiente forma:
—En caso de una TINA CORPORIS su tratamiento seria:
a) Local.- Antimicéticos.
b) Interno.- Griseofulvina, Ketoconazol, Itraconazol, Terbenafina, etc.
—En caso de una DERMATITIS NUMULAR su tratamiento seria:
a) Local.- Colorantes, preparados con vioformo, luego pomadas que combinen Anti-
bidticos y Corticoides.
b) Interno.- Saneamiento de focos, Antibidticos de amplio espectro, eventualmente
afiadiendo Corticoides (s6lo al principio).
Tratamiento posterior. Jabones dcidos, cuidados de la piel con Eucerina a pH 5, bafos potasi-
cos, ldmpara de cuarzo.
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mismas lesiones aparecieron en la otra pierna, y en la cara externa de ambos antebrazos. La piel
sobre la que descansan las vesiculas y costras, era més dspera y mds dura, y al flexionar el brazo
daba lugar a pliegues anormales”.

Tratamiento:

“Polvos de almidén a la erupcidn.- Pildoras antiherpéticas del niimero 1, una por la mafiana
y otra por la noche, aumentando cada dos dias una por dosis hasta que llegue a tomar doce en las
24 horas, siguiendo 15 dias una por dosis hasta que llegue a tomar doce en las 24 horas, siguien-
do 15 dias con este niimero y suspendiendo después el remedio. (Férmula de estas pildoras: ar-
seniato de hierro y estracto de acdnito, de cada cosa 1 gramo: -esencia de trementina, cantidad
suficiente para hacer doce pildoras). A primeros de Diciembre volvid a purgarse con sulfato de
magnesio, se suspendieron los polvos de almidén, y se repitieron las pildoras continuando con
ellas indefinidamente, se le puso untura por la noche a la parte anterior de las piernas, con la po-
mada de brea y glicerina, e irrigacién por el dia a los brazos con la disolucién de 4cido fénico
(4cido fénico, un dracma, alcohol a 33°, una onza; agua destilada, dos onzas; introdizcase en la
bomba del pulverizador de Sales-Girén para dirigir la lluvia al sitio enfermo. A los doce dias las
costras cayeron, dejando en su lugar pequeiias manchas. El doce de Enero de 1867 tomé el alta
el enfermo”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada reproduciendo con gran exactitud las lesiones de ECZEMA CRONICO.
Se puede establecer el diagnéstico diferencial de este paciente con:
* Dermatitis herpetiforme de Duhring.
* Neurodermitis (Liquen simple de Vidal).
Aunque el tratamiento fue eficaz para los medios de que se disponia en la segunda mitad del
s. XIX, actualmente tratariamos este proceso de la siguiente forma:
—En caso de una Dermatitis herpetiforme de Duhring su tratamiento seria:
Local.
- Locion de tumenol al 1 por 100.
- Crema y pomada de corticosteroides.
-Interno.
—Sulfapirimidina: 0, 5-1, O g al dia: dosis de mantenimiento.
—Diaminodifenilsulfona: por lo general, dosis de mantenimiento de 50-100 mg diarios;
evitar la formacién de metahemoglobina.
—Sulfametoxipiridazina, 1/2-1 tableta al dia.
—En ausencia de respuesta a las sulfonas, dar corticosteroides (mantenimiento mucho
mas pequeiias que en el pénfigo vulgar).
—En caso de placas de Neurodermitis su tratamiento seria con:
a) Antipruriginosos, sedantes.
b) Corticoides locales (pomadas, vendajes oclusivos, inyecciones locales)—alqui-
tran.
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ples papulas rojas, algunas del tamafio de una lenteja y aisladas unas de otras, cubiertas por pe-
quefias escamas blanquecinas, redondeadas, con intenso prurito. En las manos presentaba una le-
sion idéntica”.

Tratamiento:

“Cuatro pildoras antiherpéticas del nimero 1 para tomar en dos dosis, aumentando una cada
tercer dia, hasta tomar 12 de igual modo: unturas a la erupcién con la pomada de subnitrato de
bismuto (3 gramos de éste por 30 id. de manteca). El dia 4 de Junio, se suspendieron las pildoras
y se dispuso una nueva untura (diaria) con la mezcla de 6 gramos de subnitrato de bismuto y 60
idem de pomada de brea y glicerina. El 17 del mismo mes, dimos de alta al enfermo a fin de que
hiciera uso de las aguas minero-medicinales de Trillo. Al final de darse las aguas, le administra-
mos de nuevo las pildoras y una untura diaria con laiidano de Sydenham. A finales de Agosto se
le di6 el alta”.

COMENTARIO:

Se puede establecer el diagnéstico diferencial de dicho paciente con:
* Neurodermitis (Liquen simple de Vidal).
* Tifia pedis.
La nomenclatura de herpétide papulosa estd actualmente en desuso.
Actualmente tratarfamos este proceso de la siguiente manera:
—En caso de una placa de Neurodermitis seguiremos las pautas indicadas en la LAMINA
XXXVI
—En caso de Tifia pedis su tratamiento seria con: bafios de pies con permanganato pota-
sico y trifenilmetano. Una vez disminuidos los sintomas inflamatorios, aplicar poma-
das y pastas antimicéticas. En casos severos y diseminados dar antimicéticos por via
interna.
Profilaxis. Tratamiento posterior con soluciones y polvos antimicéticos (tolnaftato, nystati-
na, etc.). Después de los baiios, pulverizar los pies con aerosoles antimicdticos. Desinfeccidn de
zapatos y medias.
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Lesiones hipocrémicas:

* Pitiriasis versicolor (presencia del hongo, signo de la viruta o la ufiada)

* Pitiriasis alba (no hay trastornos de la sensibilidad)

* Nevus anémicos (son congénitos)

* Vitiligo (no hay alteraciuones de la sensibilidad)

+ Leucodermia-sifilitica (sensibilidad normal)

* Mofea (sensibilidad normal)

Lesiones eritematosas: pueden plantear el diagnéstico diferencial con varias dermatosis,
pero sobre todo con la roseola sifilitica, ya que la serologia luética puede ser, en am-
bos procesos, positiva. En caso de duda se debe hacer la bateria de pruebas sefialadas
en el diagndstico.

El resto de las dermatosis con lesiones eritematosas (Pitiriasis Rosada de Gibert, Lupus eri-
tematoso, Toxicodermias, etc.) tienen una sensibilidad normal.

Aungque el tratamiento fue eficaz para los medios que se disponian en la segunda mitad del s.
XIX, actualmente tratarfamos este proceso con:
Diamino-difenil sulfona (Dadfs) (sulfona madre). Dosis: 25 grs. el primer mes, 50 mgrs. el
segundo, 75 mgrs. el tercero y 100 mgrs. el cuarto. Esta dosis se hard diariamente.
Hay que tener en cuenta que las Sulfonas provocan anemia y posible methemoglobinemia
(cianosis).

También puede darse leprorreacciones durante el tratamiento con Sulfonas. Con las Sulfonas

“se negativiza la bacteriologia en moco nasal, siendo més tardia la negativizacion en la piel (de 5

a 10 afos en los lepromatosos medianamente avanzados).
Clofazimina (Lampren). Con 300 mgr/dia, durante un afio, los pacientes resistentes a la
Dadfs mejora, tanto bajo un punto de vista clinico como histopatolégico y bacterioldgico.

Leprorreacciones. Hasta el momento actual, el tratamiento mds eficaz es la Talidomida a do-

sis inicial de 300 a 400 mgr/dia, descendiendo en 15 dias a 50 mgr/dia. Esta medicacién no hay

que administrarla a mujeres embarazadas por las mutilizaciones fetales que provoca.

Rehabilitacion.

Correccién de deformidades. Fisioterapia, cirugia reparadora.
Servicios de readaptacion profesional. Talleres, colonias, centros de formacion profesional.
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se cubrian de costras negruzcas que, al mes, cicatrizaban espontdneamente para reproducirse o
aparecer en otros puntos al poco tiempo.

Las manchas se extendieron a las manos y se fueron transformando en pequefios tumores
(del tamafio de un garbanzo), que supuraban dejando costras, no dolorosas ni pruriginosas € in-
sensibles.

En otofio después de tomar los bafios sulfurosos de Archena, le aparecieron en toda la cara,
numerosos tubérculos que se resolvieron pronto. Més tarde sobrevino un nuevo brote, mas vio-
lento, acompaiiado de fiebre y de una especie de infarto erisipelatoso en toda la cabeza, que di6
lugar a una alopecia pasajera, quedindole numerosos tubérculos en barba, carrillos y frente, que
eran indoloros, insensibles. Los tubérculos invadieron la faringe hasta hacer desaparecer la tvu-
la; la voz era casi imperceptible; la visién empez6 a disminuir en el ojo izquierdo. Su estado ge-
neral era débil. Insensibilidad completa, no sélo de la piel de los puntos enfermos, sino de toda la
piel de los miembros inferiores.

Pérdida completa del olfato y del gusto.

Toda la piel del tronco se conservaba fina, sensible y, al parecer, normal.

Tratamiento:

*“Racién con vino.- Jarabe de berros, una onza; yodo puro, un grano: mézclese para dos dosis
que ird duplicando cada quince dias; aplicacion de la electricidad a las piernas y muslos (no lle-
g6 a emplearse, y en su lugar se le dispuso una untura con la pomada de yodo). Se escindieron
todos los tubérculos de la barba, tocando la herida resultante con el nitrato 4cido de mercurio y
curando, después de caida la escara, con la pomada de yodo”.

El dia 28 de Noviembre el enfermo empez6 a quejarse de grandes dolores en el lado izquier-
do del cuello, presentado abultamientos de las regiones submaxilares asi como de las glandulas y
ganglios de estas regiones. Fiebre. Se le trat6 por el profesor de guardia con sangria de ocho on-
zas. A la mafana siguiente presentaba gran dificultad a la respiracidn, se le traté con dieciocho
sanguijuelas en las regiones submaxilares, por la noche murié el enfermo por parada respirato-
ria”.

“Autopsia. Inyeccién de la piamadre, congestién pulmonar graduada. Infarto y congestion
enorme del bazo y del higado. Epiglotis y cuerdas vocales destruidas por los tubérculos, que
avanzaban por la mucosa laringo-traqueal hasta la bifurcacién. Glandulas submaxilares enor-
mes, con una prolongacién del grueso de media pulgada por dos de largo, colocada entre el es-
ternomastoideo y el paquete vasculonervioso del cuello, al que comprimia en toda su extension”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada, reproduciendo con gran exactitud las lesiones descritas en la Historia
Clinica.

Aunque la Anamnesis y la LAMINA no parecen plantear dudas, se puede establecer el diag-
néstico diferencial de dicho paciente con los procesos contemplados en la LAMINA XLI.

Actualmetne tratarfamos este proceso con las mismas pautas terapéuticas mencionadas en la
LAMINA XLI.
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En el codo derecho y en los dedos de ambas manos existe adherencia de la piel a las articula-
ciones.

Extremidades inferiores.- En pierna derecha presenta una cicatriz consecutiva a una quema-
dura muy superficial y sin retracciones; otras dos en la rodilla izquierda, adherencia de la piel a
esta articulacién.

El pie derecho tiene en su lado interno una mancha blanca del tamafio de un duro. Otras dos
sobre los dedos segundo y tercero, y otra pequefia bajo el maleolo externo. todas del mismo co-
lor. El dedo grueso presenta un pequefio muiién como si hubiera sido amputado; el segundo sin
ufia y con una costrita sobre él; el tercero, cuarto y quinto, anchos y deprimidos.

El dedo gordo del pie izquierdo estd en extensién forzada, y mas grueso y largo que lo nor-
mal; los tres siguientes normales en su forma, pero de un volumen menor, y el pequefio también
en extensién y reducido en volumen.

La sensibilidad de la piel esta disminuida, casi abolida sobre las manchas, y abolida del todo
en las manos, muifiecas, pies y tobillos, donde nada siente si no comprimimos fuertemente. En
las mucosas nasal y bucal, normal; pero disminuida en la palpebral.

El tacto se encuentra disminuido en toda la piel, sobre todo en la de las manos y pies. En los
pies también estd muy disminuido, necesitando pisar con fuerza para sentir el suelo; y atin asi di-
ce que parece que pisa en blando.

Ojos y sus anejos.- El pelo de las cejas es escaso por su lado externo; las pestafias también
estan disminuidas en niimero y especialmente las inferiores en su mitad interna. Los cartilagos
tarsos superiores han desaparecido, y los inferiores estdn atrofiados, lo mismo que el musculo
orbicular de los parpados, dando un ligero ectropion inferior con estancamiento de ldgrimas y
epifora; la imposibilidad de la elevacién del parpado inferior, cuando quiere verificarla el enfer-
mo; un descenso del superior menor que el normal, y el no poder cerrar los parpados cuando lo
desea; por tltimo, el tener que elevar el globo del ojo para ocultar la pupila detrds del parpado
superior siempre que quiere evitar la accion de la luz directa. Los dngulos externos de ambos
0jos ocupan un nivel mas bajo que el normal; las carandulas lagrimales estdn hipertrofiadas, y
las escleréticas y conjuntivas inyectadas y poco sensibles.

La cérnea del ojo drecho estd algo deslustrada, y de la parte inferior interna del limbo pupi-
lar nace un tumor que tapa casi toda la abertura en su grado normal de dilacion. Este tumor esta
formado por la reunién de dos o tres que representan entre todos el tamafio de un grano de mijo,
con abolladuras, amarillento, en continuidad con el iris evidentemente y sin que parezca tener re-
lacién alguna con el cristalino ni capsula. Con el oftalméscopo se notaron las lesiones siguien-
tes: papila atrofiada, con contornos sefialados e irregulares; los vasos disminuidos del tamaiio,
tanto que no se pueden diferenciar las arterias de las venas, y el fondo de la papila es blanco del
todo.

En el ojo izquierdo existe opacidad en la mitad inferior de la cérnea, y vasitos periféricos
que avanzan dos milimetros hacia esta membrana, y una catarata, al parecer posterior, que impi-
de el examen mds allé de ella.

La visién estd disminuida en el ojo izquierdo hasta el punto de no conocer nuestro enfermo a
una persona a los tres o cuatro metros de distancia, y mucho mds en el derecho, en que apenas
distingue qué dedo se le ensefia, poniendo la mano a 25 centimetros de su ojo.

El olfato estd disminuido, lo mismo el sentido del gusto, pero no estan abolidos.

Atrofia muscular, sobre todo de los miembros, de la cara y los pectorales.

Pérdida completa de los movimientos de las articulaciones de las falanges de los dedos de las
manos, y las metacarpo-faldngicas funcionan con dificultad, asi como todas las de los brazos
que, si bien ejecutan todos sus movimientos, lo hacen irregularmente. Los dedos, a pesar de estar
retraidos, pueden estirarse algo tirando de ellos, pero vuelven al momento a su anterior estado.

Los dedos de los pies estdn inmdviles.
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sa. Los bordes de la ulcera se extendian a la region temporal del cuello; eran duros, anchos, ele-
vados y sanguinolentos. Su centro anfractuoso y lleno de un putrilago verdoso, negruzco, com-
puesto de pus y sangre.

El 16bulo de 1a oreja izquierda estaba abultado, duro y violdceo. Presentaba adenopatias cer-
vicales, que llegaban a constituir un ‘tumor abollonado’ blando en el centro de color rojo-viola-
ceo, que era doloroso”.

Tratamiento:

“Leches.- Puchero de gallina.- Estracto de cicuta, dos granos; estracto tebaico, un grano. Hé-
ganse dos pildoras para tomar una por la mafiana y otra por la noche. Inyecciones con la disolu-
cién de 4cido fénico (media dracma por onza de alcohol y libra de agua), y cura con cerato opia-
do. La ilcera fue creciendo con rapidez, destruyé el 16bulo de la oreja, se extendié al tumor
cerebriforme posterior, llegando hasta dejar al descubierto los vasos yugulares y la bifurcacién
de la carétida; la mandibula inferior se inmovilizd, no dejando a la enferma alimentarse més que
con liquidos. La superior se abulté enormemente, obligando al ojo y a la comisura labial a tor-
cerse; sobrevino fiebre lenta, sintomas de caquexia cancerosa, dolores terribles, mareos, el deli-
rio, la postracién y la muerte, acaecida el 25 de Mayo y de una manera tan inesperada como ins-
tantdnea, por la hemorragia a que dié lugar la destruccién de los vasos yugulares.- No pudo
hacerse autopsia, por reclamar el cuerpo los parientes”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada, reproduciendo con exactitud la lesién de CANCER CUTANEO ULCE-
RADO.

Aunque la Historia Clinica y la LAMINA no parecen plantear dudas, se puede establecer el
diagnéstico diferencial con los tumores contemplados en la LAMINA XLIX.

Actualmente tratarfamos este proceso con las mismas pautas terapétucas mencionadas en la
LAMINA XLIX.
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“El tratamiento se redujo a la escisién con una tijera curva por el plano, la aplicacion inme-
diata de planchuelas de hilas empapadas en una disolucién de percloruro de hierro (una dracma
en 3 onzas de agua destilada), y mds tarde (el dia 23), curas con una disolucién de sulfato de co-
bre (3 granos por onza de agua destilada) a beneficio de cuyos medios el enfermo fue dado de al-
ta, completamente curado, el dia 29 del mismo mes”.

FIGURA 2°

“Joven, (N.R.), de 34 afios de edad, soltero, natural de Rolldn (Salamanca), que ingresé en el
Hospital de San Juan de Dios y ocupé la cama nimero 16 de la Sala de la Misericordia (hoy Sa-
la 3%), el 27 de Abril de 1867.

El paciente refiri6 que hacia ocho meses, a consecuencia de haber tenido relaciones sexuales
con una prostituta, le aparecieron quince dias después, unas “verrugas pequeiias” en el borde li-
bre del prepucio que fueron multiplicindose hasta ocuparle por completo. Al mes le aparecié
una blenorragia uretral. Se le inflamé el testiculo derecho y aumentaron de volumen las vegeta-
ciones; entonces se puso en manos de un curandero, y no adelantando nada en un mes, decidié ir
al Hospital.

A la exploracién presentaba gran nimero de vegetaciones hiimedas y blandas, formando
grupos arracimados situados, con cierta simetria, en la mucosa prepucial, que ocupaban toda la
circunferencia del borde del prepucio. El testiculo derecho estaba aumentado de volumen y do-
lorido al tacto, duro, de superficie ligeramente abollada o desigual. Presentaba ademds blenorra-
gia uretral.

“Tratamiento: media racién; inyeccién a la uretra con agua vegeto-mineral; paiios empapa-
dos en cocimiento emoliente al escroto; una pildora de 2 granos de calomelanos y medio para to-
mar por la noche. El dia 28, después de sacada la LAMINA, se prescribié una mezcla a partes
iguales de percloruro de hierro, alambre calcinado y sabina en polvo para espolvorear las vegeta-
ciones. El dia 2 de Mayo empezaron a caer las vegetaciones; el volumen del testiculo empezaba
a disminuir y a rebajar todos los sintomas. El dia 5 habian caido todas las vegetaciones. El dfa 12
se presento el ptialismo; se suspendi6 el uso de las pildoras; se prescribié un enjuagatorio alumi-
noso y dracma y media de clorato de potasa en 4 onzas de agua destilada para dos dosis, mafana
y tarde. El 14, a consecuencia de haberse levantado el enfermo y andado por la Sala, se recrude-
ci6 la orquitis y fue preciso aplicar diez y ocho sanguijuelas al nivel del cordén espermatico, con
lo cual cedid bastante la inflamacién. El 24 de Junio, curada la blenorragia, no quedando el me-
nor vestigio de las vegetaciones aunque todavia infartado el testiculo, pidi6 el enfermo el alta”.

COMENTARIO:

LAMINA bien dibujada reproduciendo con exactitud la lesién cutdnea de CONDILOMAS AU-
MINADOS.

Aunque la Historia Clinica y la LAMINA no plantean dudas, se puede establecer el diagndsti-
co diferencial: sobre todo con los condilomas sifiliticos floridos (ltes II) por medio de serologia
y demostracion de espiroquetas. Los condilomas acuminados se asocian en ocasiones a lo condi-
lomas sifiliticos. También hay que diferenciarlos a veces de los epiteliomas espinocelulares, del
linfogranuloma inguinal y del pénfigo vegetante (por histologia).

En la actualidad se observan degeneraciones malignas de los condilomas acuminados, aun-
que con menos frecuencia que en tiempos pasados. Unicamente en casos de larga permanencia,
y sobre todo coexistiendo con una fimosis y sucesivas irritaciones (maceracion, destruccion pu-
rulenta, infeccidn bacteriana secundaria), pueden producirse malignizaciones. Pero antes de que
ello ocurra, en el caso de una fimosis, condilomas acuminados altamente proliferativos provoca-
r4n la rotura, hacia fuera, del prepucio (a veces en varias zonas y de tal forma que en los lugares
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