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En auge la quimioterapia de la tuberculosis por la Sa
nocrisina que actua'mente ensayamos en el tratamiento 
del lupus tuberculosa, la clínica Ya mostníndonos con su 
natural y provechosa espontaneidad, los diversos acci
dentes, y vamos a resumir nuestro objeto, ocupandonos 
en nuestra condición de dermatólogos, de los exante
mas. 

Los exantem2s producidos por el tiosulfato de oro 
y sodio (Sanocrisina) ofrecen puntos comunes con 
otros exantemas (por el Salvarsan por' ejemplo), en 
lo que a evolución an~tomo-c'ínica se refiere. pero 
ademas ofrecen ciertas particularidades que bien parece 
podrían encauzar determin< das condiciones patogéni
cas que intentaremos esbozar. 

Entre sus formas clínicas mas frecuentes (eritema 
escar!atiniforme generalizado o exantema escar'~tinifm
me o sarampionoide descêmativo) menudean marcados 
polimorfismos no tan solo de erupción si que también 
de evolución. 

Los exantemas producidos por la sanocrisina no ofre
cen en sí y por 'o que respecta a naturaleza o fisono
mía del elemento eruptivo inicial, el menor indicio de 
especificidad, son similares a toclos los ex2ntemas, sean 
escarlatiniformes, rubeoliformes, urticariados o liquenoi
cles. Es particu'armente sobre los polimorfismes evo
lutives que leeremos en la clínica. que debemos fun
clarnos para establecer posibles relaciones patogénic2s 
que en parte podran orientarnos acerca de su mecanisme 
de acción. 

La condición necesaria para que dicha substancia prc
duzca un exantema determinada, depende de múltiples 
factores; en unos casos serà el índice de toxicidad del 
producto en cuestión que nos clara el exantema (impu
rezas, maner,<'- de absorción, dosis, etc.), en otros Ja 
especial sensibilización (idiosincracia ?) particular del en
fermo. En ningún caso el tipo eruptiva clàsico nos 
orientara acerca cua! cie las dos modaliclacles patogéni
C2s dichas inteniene. Creemos justificada invocar un 
origen toxínico (productos líticos) especialmente para 
los exantemas acompañados de infiltración edema~osa 
del tegumento, así como làs f ases residua'es liquenoi
·Jes, tan to por las Cê racterísticas clínicas de la erup
·.ión (identidad con los exantemas de las toxitubercú
tdes, eritrodérmicas paratuberculosas, tubercúlide lique

noicle) como por las condiciones especia'es de sensibili
zación (alergia tubercu'ínica y sanocrisínica) a los que 
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se sumó en uno de nuestros cc:sos una intensa reacc10n 
focal y perifocal del infiltrada lúpico. En este caso el 
órgm10 pic!, sobre el cua! rec;· e la descarga toxínica, la 
neutra'izaría rapidamente medi< nte los anticuerpos anti
tóxicos que ella misma fabrica. (La inmunidad general 
en este caso no seria mas que una inmunidad puramente 
local, que cjerceríc:. ademas su influencia en el foco de 
la lesión). (Rcacción focal y perifocal en la zona lúpica, 
al sobrevenir el exantema urticariê.do 2.

0
). 

E~ órgano piel, se basta por sí solo p<ra neutralizar 
estas descargas tóxicas sin necesidad de lesionar los 
emunctorios (falta absoluta de signos de insuficiencia 
renal en nuestros casos y en los de SAYÉ de exantema 
urticariforme con edema toxínico para-tubercu'oso). La 
Sanocrisina ofrece por tanto en los casos de exantema 
un evidente dermotropisme en virtud del cual los acci
dentes cutàneos adquieren personalidad clínica propia, y 
en donde sc concentnn en absoluta sobre el órgano piel 
todas 'as actividad~ tóxicas. Los emunctorios restantes 

I I ·":xc · , c1 quec an res peta e o§·: -¿ uan mteresante no sena po er es-
tudiar la topologia especial o quimiotropismo de distri
bución doncle sclectivamente se ejercería la maxima ca
paciclad dc retención? 

Tosotros creemos poder leer en los exantemas sano
crisínicos un conjunto de fenómenos de re2cción, que 
traclucirían otros tantos fenómenos de inmunidad. 

Historia Clínica niÍIIl. r'.-M. Mayoral. IS años. Sala Je
sús, de nuestro servicio. Lupus tuberculosa hipertrófico de la 
mejilla clerecha. Trataclo hara un año por el Radium, quedó 
notablementc reducida la infiltración que engrosaba la mejilla, 
persistiendo al año alrededor del sector anteriormente tratado 
una zona esclerosa sembrada de múltiples lupomas. La eseari
ficación seguida de aplcación tópica de Tuberculina Wol ff
Eisner mejora el infiltrada lúpico, pero no evita la formación 
de lupomas alrededor de la primitiva zona afecta. 

Enero S, r.• inyección de Sanocrisina S centigr. Día 6, esca
lofríos, laxitud cefalea, 37'2, orina sin albumina, fosfatos, 
indican. Día 8, IO centigr., iguales molestias. Día II, 20 cen
tigramos, 37'4, desaparición temperatura al siguiente día. Día 
IS, 20 centigr. Día r8, 2S centigr. Día 21, 2S centigr., escalo
fríos, cefalalgia, quebrantamiento, 38° a las 36 horas siguien
tes, previo período prodrómico reacciona! cutaneo (prurito) 
aparece en caras externas antebrazos y piernas un punteado 
hiperermico miliar y lenticular basta constituir en 2 días el 
tipo de Eritema escarlatiniforme. Las manchas concluyen for
mando verdaderos nodos eruptivos (codo, rodilla) se difunde 
el eritema que alcanza territorios cutaneos de flexión y es
palda, respetanto la cara, cuero cabelluda y regioues palmar 
y plantar, pero con el maximum de erupción en el ·brazo iz
quierdo, sienclo as( que todos las inyecciones fueron practicadas 
en el derecho (atopofilaxia, o topofilaxia refleja ?) al propio 
tiempo y casi ya próxima la fase final exantematica aparece 
una intensa reacción focal (zona lúpica) siendo así que la piel 
vecina al infiltrada lúpico, así como toda la extremidad cefa
lica cstaba completamente respetada por el eritema (reacción 
focal específica producida por fenómenos líticos en todo com
parable a l linfoma de las pruebas percutaneas a la tubercu
lina) . E l eritema generalizado latente experimenta a los tres días 
siguientes ligera recrudescencia, adquiriendo mas bien un as
pecto urticariado, sube la temperatura 37'8. Pulso roo, fuertes 
picares, cefalalgia, fotofobia, orinas escasas, apareciendo en 
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las cuatro extremiòades urt infiltrada edematoso no depresible, 
respetando el tronco y la cara (Exantema urticariforme toxi
nico ?) existiendo en pleno eritema nódulos de infiltración clí
nicameni:e aoreçiablcs. 

Persiste durante 5 días con ligera meJoría exantem:'ttica y 
sobre el estaclo gcne~·al pero conservanclo marcada astenia, hi
potensión, (signos de hipodrenalismo .. observados mas intensa
mente en otro en fermo en r¡ue la r,drenalina -lo mejoró hrus
camente). ~.fèjoría rapida. ohscrvandose aneraia completa a 
la tuberculina y a la Sanocrisina. Previo períoclo clescamativo 
bastant e discreta· mejora notablcmente el estado general con 
la adrenalina (Simoaticoton•a). ~o ha presentada nunca la 
menor traz-a de albúmina. El dfa 8 se invecta nuevamente 25 
centigramos, el día I~ 25 centigr. sin que haya ocurrido la 
menor a!teración. Al apareccr el exantema la cnferma había 
tornado 2,35 grs. Sanocrisina. · · 

llistaria Clínica n!Ím. 2.•-M. Redondo. Tuberculosis fibro
sa. neumon;a caseo~a. Toleró pcrfectamente hasta 2.45 cen
ti,!!.ramos Sanocrisina. Después de tm período prodrómco con 
fuerte prurito en el clorso muiícca -y antebrazo y también en 
este caso. con el maximum de reacción en el lado opuesto al 
de la invección aparece un Exanterr a de primer mom en to es
carlatiniforme. individualizanclosc muy prontamente en lique
noides con agrupamientos circulares con las lesiones tipicas de 
la tricomía (mano). Persistió así uno s I2 <Fas apareciendo 
luel!'o el exantema edema descrito ya en el anterior caso. Sin 
albítmina y con marc;¡Òa astPnia y deores'ón. Esta enferma 
pertenece a la visita del Dr. Esquerdo inclicfmdome que aoesar 
del exantema. la Pnferma ha aumentado 2 kilos y desapareci
do los bacilos de los esputos. 

Este es un caso tíoko de exantema liquenoide nue nosotros 
clasificaríamos entre las toxituberculoides liquenoidcs. 

Historia Clínica núm. ~-·--A. Torres. Lupus ulceroso labio 
stioerior y lemrua a los 2. ~o g-ram ns cuando habfa experimen
tada una fantastica meioría aparición de un exantema saram
pionoide con las caracterí sticas de ' 1 tricromia, per o mucho mas 
generalizado que los anteriores casos, respetando empero la 
~~- 1-

Desanarece tras iigera descamación el exantema a los 12 
días sirruientes. Sin albuminuria. Intensa reacción focal (sin 
estomatitis) que en ;m primer momtnto simulaba un empeora
miento de la lesión, nero tras la cuat sobreviene la cic-atriza
dón casi completa de las lesiones ulcerosas y granulaciones 
de Trelat características. 

Se re'lnurla. el tratamiPnto a las dos semanas que es per
fectamente tolerado. rcpitiéndnse ::t caci;¡ nueva invección un 
lig-erísimo eritema urticariaclo (de repetición) en el dorso mano, 
que desaparece siempre a los clos clías siguientes. 

Hi<toria Clínica nlÍm. 4.•-D. Martínez. IS años. Enferma 
del Dr. Rosal. Visita Dr. Esouerdo. Neumotorax inrompleto, 
derrame pttrulento. A los 2 días sig-uientes de la última in
yección. exantema escarlatiniforme con su fase final residual li
ouenoide. Comenzando nor el dorso y palma ambas extremida
dcs, resoetanrlo en su fase final el tronco. La enferma anenas 
ha notado diferencia en su estach general, apesar de haherse 
presentaria edemas sin albuminuria en las extremidades infe
riores. En total había tomado la f'nferma 1.00 gr:tmos Sano
crisina en 6 inyeccinnes. De 43 kilos aumentó a 47. Por lo 
demas el curso es idértico al caso núm 2. con la única dife
rencia que el estado general de esta enferma apeuas se ha 
modificada. 

A. R. proceso septicémico inicial laringo pulmonar. En fermo 
tratado por el Dr. SAYÉ con excelente res11ltad0. quien acude a 
nuestra consulta para examinar una lesión dermatolón-ica si
tuada en la reg-ión pectoral anterior, espalda y cuero cabellurlo, 
que nosotros etiquctatnos dc naraoucratosis psoriasiforme. Ma
nifiesta el enfermo que cuando tomaba la Sanncrisina a la par 
que estos elementos mejoral--an, aparecían en esta región peaue
ños elmentos que desaparecían en r 5 ó 20 días ((Parapsoriasis 
liouenoide de origen toxímico de evolución subaguda?) y r¡ue 
ademas desnués de cada invección aparec:a en el vientre y es
palda un eritema que desaparcía a la nueva invección para re
crudecer seguidamente. y aue esto solo le ocurría al tomar dosis 
de so centg. no reapareciendo ya en enanto las dosis fueron 
elevadas a I gratno. Mucho se ha hablado de· las relaciones 
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del psoriasis con la tuberculosis, relaciones a nuestro enten
der muy difíciles de demostrar, aunque realmente existan. La 
erupdón lir¡uenoide aparccida la interpretamos como una mani
festación toxínira que no tiene nada que ver con el exantema 
de origen metalico que apareda después de cada pequeña dosis 
de Sanocrisina, que no reapareció desde que fueron elevaclas 
las dosis y en cambio reaparccieron elementos de parapsoriasis 
1 iquenoide. Es un caso evidente en el cua! queda bicn estahle
cido el límite de scparación dc las dcscargas tóxica o met<llica 
y toxínica o toxituherculosa. Por otra parte vemos como sobre 
un terreno cutaneo co11 allergia eruptiva psoriasica en el cua! las 
mas diversas causas podran reactivar dicha capaciclad reacciona! 
se clesarrolla de una parte un exantema fugaz y de otra una 
erupción de idéntico tipo eruptiva. 

La clínica nos ha suministrado las cuatro variedadcs 
amí.tomo-cl;nicas que podran leerse en las tricromías, a 
saber: tipo escar'atiniforme, rllbeo'i forme o sarampio
noide, urticarico y liquenoide. 

El urticarico y especialmente el liquenoide los hemos 
visto como etapa final del escarlatiniforme (polimorfis
mo cie evolución). 1\ osotros no recordamos haber vist o 
en ning-ún tipo.. de exantema producido por el Salvarsan. 
o st·bstancias alimenticias clivers,-s este po'imorfismo rle 
evolución. ya que contrariamente si asistimos a un eri
tema liquenoicle generalizaclo d' cmblée, s us fases resi
duales son mas bien de descamación y eritema, el e1e- . 
mento de infiltración dermo-epidérmico ('iquenoidc ), 
Yemos como ya no existe en estas fases finales. Aquí 
precisamente sucede lo contrario, el e!emento esencial 
que domina es la papu!<> infiltrada del liquen (toxituber
culièle en es te caso), constituí da a nues tro en tender y en 
perfecta identiclad con el linfoma que reproducimos en 
las pruebas de alergia por el Mentoux, von Pirquet, 
!\1oro, etc. 

El curso ~ mítomo-evolutivo es el sigui en te: Después 
de una fase proclrómica (que puede fa'tar) caracterizacla 
por un intensa picor, de localización diversa, pero pre
ferentemente en los sitios de extensión antebrazo, dorso 
muñeèa, caras externas piernas, aparece primeramente 
en estos Jugares puntos hiperémicos, miliares o lenticu
'ares. que aislados al principio confluyen mas trrde for
niando verdacleros nodos eruptivos en codo, roclilla, et
cétera., con un maximl'm de erupción en la extremidad 
superior opuesta a la del brazo en que se practican las 
inyecciones (<topofilaxia, topofilaxia refl.eja). Tempe
ratura 37'5 - 38", cefa'eas, abatimiento, signus que abun
dab<n en e' prodrómico; a los 8-12 días, antes de des
aparecer el enrojecimiento. comienza la descamación fina 
o en anchas escamas, en I 5 o 20 clías todo ha desapare
cido. Tanto el urticariado como el sarampionoide co
mienzan y evolucionan como los de las respectivas clo
lencias que indican los libros clasicos. 

Hê s ta aquí todo es coi1ocido. Ahora viene lo intcre
sante y partiwlar, que hémos seguiclo en tres casos. 

Cuando los signos cutaneos del exantema remiten 
recrucleèen los picores, cefalalgia, fotofobia, etc., dismi
nuye la orina ctiya composición es completamente nor
mal siempre, clurante I<! nueva y próxima fase eruptiY<~ 
sobreviene una infi'tración édematosa, con edema pla~
tico. no depresihle, loca'izado en las piernas y antebr<-
zos partic~:tlarmente. respetando la cua, a la par que 
aumenta la coloración del eritema que a su vez va ganan
clo los sitios de fl.exión de ambas extremidades y espai
dc: ; persiste en este estado 8 días y todo desaparece, 

) 
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dejando residualmente en un caso ligero eritema urti
cariforme y en otros dos el típico eritema liquenoide 
que nosotros remitimos a las toxituberculides. La aner
,qia es completa a la tuberculina y sanocrisina poco antes 
y después de la fase eruptiva (acaparamiento de las 
reacciones inmunobiológicas ocupc.:das en reducir los 
productos líticos por los anticuerpos antitóxicos des
arrollados a expensas del órgano piel (esencia'mente 
inmunizador) que asume la maxima responsabilidad 
del cuadro eruptiYo, y no permitiendo se atente contra 
Ja integriclacl de los clemas emunctorios. 

Ex i s ten finalmente tipos de Eritema fugaz; otros de 
Exantema cpisódic" o que se presentan una sola vez du
rante el tratamiento para no volver a recparecer y t!e 
repeticióu r¡ue se presenta a los pocos minutos u horas 
de la inyección. 

Estos exantemas no acostumbran a presentarse hasta 
después de Yê.rias inyecciones, nunca después de la pri
mera. 

· Hemos Yisto !os tipos de exantema Sanocrisínico. Fal
ta hablar de los producidos por e' suero dotado como 
sabemos de un cuantum antitóxico. Nosotros como no 
hemos teniclo necesidad de. emplearlo no hemos re
cogiclo ninguna obsenación. SAYÉ nos ha indicada que 
lo había observ< do en un 6 % de los casos tratados, 
con menor frecuencia que las reacciones cuüí.neas por 
la Sanocrisina 10 %. Total un 16 %. 

La clínica es la de todos los exantemas séricos, los 
pródromos consisten en picares y clolores articulares, 
revistienclo el tipo clínico urticariforme; signos cutcÍ
neos mucho mis intensos que con la Sanocrisina, con 
edemas localizados en la cara. Desaparición mas o me
nos rapida. 

Cuestión . Patogéni'ca.-La observación clínica con
funde y clescubre la patogenia. Existen indudablemente 
numerosísimos puntos a cleducir y a precisar, algunos 
de los cuales vienen avalados p01: la perceptibilidad clí
nica. Unos los hemos esbozaclo ya y no queremos in
sistir. 

En la génesis de estas eritrodermias o eritemas invo
caremos tres teorías. 1." tóxica o metalica. 2." micro
biana y 3·" anafilactica o coloidoclasica. 

1\o olviclaremos que cualquiera que sea la teoría acep
ta~, el mecanismo íntimo de acción queda por expli
car. No obstante el rigor clínica y los hechos terapéu
ttcos orientan notablemente, permitiénclonos argument:1r 
ciertos extremos. 
.. En los exantemas por nosotros vistos (en cuatro ca
sos particularmente) debemos distinguir clos fases, en 
c~da una de las cuales les señalaríamos un origen dis
tmto. Así en la primera fase, sea escarlatiniforme o 
~arampionoide creemos que posiblemente obeclece a un 
origen tóxico o metalico; toxicidad de la sal pura, im
purezas o procluctos de oxiclrción secundaria. Lo creemos 
así, no porque otras sub~tancias meclicamentosas, to
xínicas o alimenticias no sean capaces de producirla 
(Kocu en enfermos tratados con tuberculina. observó 
lo propio en contaclos casos), sinó porqúe dicho exan
tema en esta fase I.n no solamente no se observa como 
dice. SAYÉ en el curso espontúneo de ~a enfermeclacl, 
cantidades de autotuberculina consecutiva a la extrac
si que tampoco al reabsorberse rapiclamente g~an:des 
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ción parcial de un empiema, en los primeros días con
secutivos a una toracoplastia. 

Por otra parte los exantem2s de repetición, el pru
rito consecutiva a la inyección son otros tantos facto
res que a valan esta teoría metalica, aunque intimamente 
desconozc¡ mos su mecanismo (insuficiencia hepatica, su
prarrenal, fenómenos angioneuróticos, etc.). 

En 'a segunda fase, eritema urticariado o liquenoide 
residuales. la cuestión debe plantearse distintamente; 
no se trata ya de fenómenos tóxicos debidos a la eli
minación de una substancia quimioterapica, porque aun 
,¡n excluir Ja posibilidacl de una eliminación tarclía, 
no es faci! que a los veinte y tantos díc.:s sobrevenga 
una descm-g<. metalica por inyección venosa y por otra 
parte del caso 5." .se desprende la posibïiclacl de alternar 
y has ta con fundirse la clescarga tóxica (metalica) con 
la toxínica ( c~pecífica). Se trata de una impregnación 
toxínica (tem<a microbiana) que ínvade brusczmente la 

• superficie cutftnca con tína especial aptitud específica de 
reccptiYiclad y defensa inmunobiológica y antitóxica. 

Viene en apoyo de esta teoría, ademas, el empeora
miento ( reacción delat< clora general) de los enfermos 
que en su fase inicial exan lematica no habían presen
tada grandes mnl estias generales. Por otra parte la pro
clucción del infiltrada edema to so urticz ri forme sobre 
el cua! son perceptibles acúmu.os 'infocitarios (linfo
mas) en toclo idénticos a los· que provocaban sobre las 
pàpu'o-vesículas de un enfermo afecto de prurigo aleu
cémico con micropoliadenopatía, en el cua! czda prueba 
percutanea a la tuberculina ( cliagnóstica y terapéutica) 
acusaba de infi'tración neop àsica d elemento eruptiva 
escasamente infiltrada del prurigo, engendran otras tan
tas probabi :idades en favor de esta teoría. Es lo que 
ohserY< mos en la fase residual del 2." caso en el cua! 
la erupción liquenoide simulaba una toxitubercúlide. 

La reacción focal observada, idéntica a 'a que pro
cluciría una impregnación de tuberculina, la annergia ob
servada, SDn otros tantos fcnómenos en apoyo de esta 
teoría. 

Queda por último la cliscusión mayonnente complicada 
e incòmoda de si pueden obedecer dichos fenómenos a 
la anafi axia o colodoclasÏé~ . En cuanto a la sanocri
sina, apcsar de la sensibilización especial que puede 
ofrecer. el terrena de todo tuberculosa, apeszr de ha
ber observada en un caso, baja la tensión arterial, an
gioneurosis, etc., fenómenos que remiten a la anafi
laxia, no podemos admitir sin discusión esta relzción. 

Claro que las mismas antitoxinas desarrolladas en 
el terreno cutaneo, como pueclen haccrlo los sueros an
tidiftérico, anticarbuncoso, etc., seran czpaces de con
tribuir a estab'ecer las relaciones con la anafi·axia, pero 
con todo, no pasa de ser hipotético y practicamente a 
no ser cuando se prescntan los fenómenos coloidoclasi
cos y clínicos ha.bituales de la enfermedad del suero, 
no es f acil pronunciarse fundadamente en esta a un 
ohscura patogenia. 

Hemos dicho que un eritema escarlatiniforme, en 'ltt 

segunda f< se podí a o f recerse urticariaclo o ya d' emblée 
prescntarse con este caracter, es únicamente en este 
caso que poclra pensarsl en la intervención de la ana
filaxia, pm·que en los clemas va mas cómocla y racional
mente 'igada la acción tóxica. 

EI interesante hec\1o- ya citado de la desaparición de 
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la alergia cutanea después del período exantematico, par
ticularmente del exantema edematosa, urticr riado o li
quenoide, que no tenemos inconveniente en tildar de 
paratubercu oso, tal vcz podría traducirse como la re
sultante de mecanismos de vacunación indirecta, quien 
sabe si h;;:.stà artificial. Sería como una suerte de in
munización que a mi modo de ver traduciría una desen
sibilización de 1as células receptivas cutaneas, los cua
les en virtud de una idiosincracia especial sería exal
tada la sensibilidad de territorios cutaneos dotados de 
condiciones especiales de vascularización y conductibi
lidad. Ojala fuera posible investigar bajo que condicio
nes se opera esta fijación cutanea; en una palabra, qui
siéramos evidenciar la cantidad de producto medicamen
tosa o toxínico (por clesihtegración de los cuerpos mi
crobiznos, 1iberación de antivirus, fabricación de citolisi
nas ;;:ntimicrobianas) que conducido por el aflujo 
sanguíneo, sería necesario para impresionar un centí
metro cuadrado de piel, d<.dos determinadas y variables 
indi,;idualmente condiciones de sensibilidad cutanea. 
Pero aunque parezca que nada permite demostrar el 
porqué de esta limitada predisposición a ser atacados 
varios territorios cutaneos dados, el ejemplo típico de 
las localizc ci ones liquenoides en las caras de extensión 
de las muñecas, obïga a inclinarse delante del hecho. 

El pro11óstico de estos exantemas es generalmente 
benigno, en detcrminaclos- casos tal vez beneficiosa, ya 
que siempre que se ha presentada el exantema no se 
11an encontrada lesiones de otros emunctorios, nunca 
se ha observada a"buminuria. No impiden dl3 ninguna 
mc: nera la continuación del tratamiento, salvo en la 
fase inicial; una vez atenuado o desaparecido en gene
ral no reaparece con el tratamiento por la sanocrisina. 
No creíamos . f u era función de la tasa de producto inyec
tado, p~ro la clínica nos da ejemplos en que las dosis 
demasiado débïes podrían reactivar lesiones !atentes y 
en su consecuencia por la falta o escasa cantidad de 
anticueroos antitóxicos, no vendría compensada esta 
acción t"óxica de reactivación. 

Son mas molestos por su duración los residuales (final 
del período eruptiva), cuando se complicrn de edema 
que en ningún caso, como llevamos dicho, tra.duciría la 
insuficiencia renal. 

Mas ·que para dar una orientación general, ya que 
dichos exantem<s seran variab'es en cada caso, es de 
necesidad recoger cuantas impresiones puedan despren
derse de la fiel observación clínica, nutriendo de paso 
la escasísima bibliografía que debe dar ·luz espontanea 
a este asunto tan interesante. 

Y aunque no era mi propósito hablar en este lugar de 
los resultaclos terapéuticos, diré que los mismos pro
porcionaran siempre partidarios y detractores. Es en 
absoluta necesaria la selección de casos, puesto que en 
tanto en las form<s limitadas, esclerosas o tratadas an
teriormente por medios que aboquen a la angioesclerosis 
curativa ( quimiotropismo imposi ble o nul o), los resul
tados seran mediocres o nu!os, en las formas u!cerosas 
(lupus vorax), en plèna actividad y en los muy exten
sos en general, los resultados seran brillc.ntes. 

Comenzamos un programa de experiencias alentado
ras que la prudencia, seriedad y discreción del obser
vador orientaran y avalaran los resultados obtenidos. 
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EST ADO ACTUAL DE LA ETIOLOGÍA 
DE LOS TUMORES MALIGNOS <•l 

por el Profesor 

R. KRA.US 
Director del lnstituto Sueroted.pico de Viena 

.El r8 cie Julio de r925 comunicau en Lam:et W. F:. 
GvE y BARXARD haber descubierto el agente causal del 
cancer y lo can'. cterizan como un microbio perteneciente 
a1 grupo de los Yirus filtrables. L<.s des:ripciones, no solo 
de los perióclicos ingleses sino tamb1én de otras Re
vistas declaran ser esta comunicación como un mojón 
en la Historia de la Medicina. Las críticas imparci?.les 
de BLUME:\'THAL (Deutsche Med. Wochenschr. 1921, 

nÚm. 3) y de TEUTSCHLANDER (Klin. W ochenschr, nú
mero 35)) así como también las críticas de autores in
gleses reclucen este importante trabajo a su vdor exacto. 
A continuación, yo quiero resumir para la orientación, 
el estado actual de la Etiología del Cancer y añadir a 
ello la crítica del trabajo de GvE y BARÑARD y los resul
taclos aportaclos. 

I 
Al ej emp lo del estudio de la Etiología de lc. s Enfer

meclades Infecciosas se ha ensayado, primeramente con 
los medios de cu:tivo bacteriológicos, de encontrar en
trè los microbios conocidos, Schizo-Blasto-Hyphomice
tos v también Protozoos, el agente çausante de los tumo
res . 'En esta época dei estudio del ;:-gen te causal del Can
cer aparecen los trabajos de ScHMIDT sobre el Mucor 
racemosus. de \~lLAEFF, SAKFELICE, LEOPOLD, RoNCALO, 
sobre Blastomycetos, PLIMER, sobre la Plasmodiophora 
brassicae, en 1a cual ultimamente FEIXBERG y LEYDEN 
representantes de la Teoría Parasitaria, veían el agente 
del Cancer. Todos estos supuestos microbios no han 
resistido a la crítica como tampoco el Micrococcus neo
formans cultivada después por DoYEN. Estos trabajos 
etiológicos encaminados hacia el descubrimiento de un 
agente único especifico, ticmen boy día solo un valor 
histórico después que se ha demostrado su falsedad. 
Hoy día nosotros podemos afirmar categóricamente~ que 
no existe un agentc única específica causante del Cancer 
en el sentida de la especificidad de los agentes ca1.tsales 
de las Enfermedades Infecciosas según KocH. 

II 
Aunque la teoría parasitaria en el senti do · de la es

pecificiclad de KocH, ha resultada ser falsa, no obstan
te diversas exprriencias clínicas y histo 1ógicas, hablat! 
en favor de una relación con parasitos animales. Ast 
por ej ., esta gener<::lmente aclmitido que existe una re
lación estrecha entre el carcinoma de la vejiga y el 
Schistosomum haematobiurp Bilarzi, entre el carcinom.a 
del intestina con el Schistosomum japonicum. El carci
noma del hígado dc los pescadores del puerto de Kur
lancl, que comen pescaclos crudos y se infectau con 
un gusano chupaclor, el Opistorchis fe'inus y que AsKA
NASY relaciona con este parasito. BRIDRÉ muestra que 

(*). El presente articulo es traducción del que se publicó en Seuchell" 
bekampfung-Revista que aparece en Viena-en el número 6 de 1925• 

La traducción, que publicamos con autorización especial del profesor 
KRAuss· y. de la Dirección de Seuchenbekampfung, se debe al doctor 

Alfonso TRI<\S MAx¡¡Ncn&. 


