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A la querato-conjuntivitis linfdtica se le ha llamado
también flictenular, pustulosa, eserofulosa, eczematosa,
efe., seglin que los autores que la han deserito, se han
fijado més en las manifestaciones conjuntivales o en
los sujetos afectos. Siendo un proceso patolégico tanto
de la conjuntiva como de la cérnea, teniendo en cuenta
la tendencia actual a creer que esta afeccién esta inti-
mamente relacionada con los estados escréfulotubercu-
losos y siendo estos procesos patolégicos de naturaleza
linfatica, estd justificada la denominacién de querato-
conjuntivitis linfatica que se le da en la actualidad por
la mayoria de los autores.

La querato-conjuntivitis linfatica se caracteriza por
la presencia de flictenas pequefias localizadas bien sobre
la conjuntiva bulbar, sobre el limbo esclerocorneal o so-
bre la misma cérnea.

Esta enfermedad es una de las afecciones oculares
més frecuentes, pero se da rara vez en el adulto, y més
raramente atn en el viejo. Casi siempre se da en los
nifios, podemos decir que es la enfermedad ocular tipi-
ca de la infancia, de aqui que esta afeccién tenga tanta
importancia en Pediatria. Su mayor frecuencia est
éntre 1 y 15 afios; pero dentro de la infancia no se
presenta igualmente en todas las edades, donde més se
encuentra es en los individuos de quince meses a cuatro
aflos, cosa demostrada por las estadisticas de GOULFIER,
Magar y CoNETONSO.

La etiologia de la conjuntivitis flictenular ha sido
desconocida hasta muy recientemente, en que numero-
sos trabajos, sobre todo de WEEKERS y MARFAN, pare-
cen que han esclarecido algo este asunto.

Como todas las enfermedades de causa desconocida,
ha originado la invencién de numerosas hipétesis para
explicarla, que han sido fundadas en la observaeién de
la aparicién de la enfermedad a la vez que otras afec-
ciones o consecutivamente a ellas, como sucede en la
escarlatina, la coqueluche y la rubeola; pero estas en-
fermedades se consideran mas como causas coadyuvan-
tes que como causas eficientes de su aparicion. Las mas
de las veces parece ser primitiva, pero entonces nos re-
montaremos a los antecedentes del enfermo.

Se han considerado muchas causas ¢como ocasionantes
de la querato-conjuntivitis linfatica. Asi:

Se ha sefialado la ptiriasis, especialmente en la forma
de pediculis capitis. Como no todos los nifios que pade-
cen la enfermedad que nos ocupa son afectos de este
parasitismo, esto s6lo basta para negar que la ptiriasis
sea la causa de conjuntivitis linfatica.

Los cuerpos extraiios y los agentes quimicos puede
producir formaciones nodulares muy parecidas a las
flictenas, bajo un punto de vista andtomopatoldgico ;
pero estos nédulos son lesiones tinicas que no recidivan
vy que desaparecen con el agente extrafio que las moti-
vaba, de modo que a los cuerpos extrafios y los agentes
quimicos también los tenemos que desechar como causa
de esta enfermedad.

Al impétigo y al eczema también se les ha achacado
la causa de la querato-conjuntivitis flictenular; pero
si bien es verdad que muchos nifios son ‘afectos al mismo
tiempo de estas enfermedades y del padecimiento ocular
de que nos ocupamos, también es cierto que en la ma-
yoria de ellos no suceden las cosas de esta manera. Al
estafilococo también se le ha culpado como origen de
esta enfermedad. Después de muchos trabajos para des-
cubrir el germen productor, BoucHERON ¥ DUCLEAUX
en 1886, llamaron la atencién sobre el estafilococo como
causa etiolégica de la querato-conjuntivitis flictenular,
vy Cooprez diez afios después sefiala a este micro-orga-
nismo y niega la influencia de todos los demis gérme-
nes. Después Victor MicueL ha inoculado la eérnea de
varios animales con el estafilococo y los otros gérmenes
encontrados en las flictenas y de su trabajo ha sacado
la conclusién de que el estafilococo es el microorganis-
mo que mas frecuentemente se encuentra en el interior
de las flictenas. Pero a las experiencias de MicHEL se
le han opuesto los trabajos de AXENFELD y de GoUL-
FIER ; AXENFELD ha encontrado mas estafilococos cuan-
to mas antiguas eran las flictenas de donde procedian;
en las muy recientes no ha encontrado ninguno, aun-
que si los habia en la secrecién conjuntival. GOULFIER
diece que para que el estafilococo se haga patégeno ne-
cesita una puerta de entrada que él tendria que abrir
en la conjuntiva. Luego StrAUB ha lanzado la teoria
de que el estafilococo por medio de su toxina alteraria
el epitelio, ereando la puerta de entrada, por la que pa-
saria el germen, pero en este caso a esta toxina le fen-
driamos que conceder un poder irritante muy grande,
cosa a la que se opone la benignidad de la flictena.

De la misma manera el doctor MArRqUEZ ha hecho no-
tar la frecuencia con que se da la queratoconjuntivitis
linfatica en sujetos afectos de ametrotropias poco acen-
tuadas y afirma que muchas bordadoras y nifios que
iban a la escuela, afectos de esta enfermedad, se cura-
ban de sus ptstulas conjuntivales sin mas terapéutica
que la eesacién del trabajo durante algunos dias, reci-
divando el proceso en cuanto volvian a la tarea de bor-
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dar, leer o eseribir. Entre otros casos, el doctor MAg-
quEz cita uno, el de un alummno suyo, que presentaba
brotes de pustulas cuando estudiaba asldu(unvntv pro-
ceso que no volvié a aparecer en cuanto se le eorrigio
un astigmatismo hipermetrépico que padecia. Por esto
aconseja hacer examen de la refraccion de todo sujeto
gue presente esta enfermedad.

Hay otras teorias: asi, Czerny niega la naturaleza
tuberculosa de la escréfula y la misma predisposicion
de la escréfula a la tuber(-ulmm ereando la teoria de
la diatesis exudativa. Habla de un estado constitucio-
nal en el que el factor hereditario psico-degenerativo
juega un papel muy importante e incluye la flictena
entre los sintomas de la didgtesis exudativa. La teoria de
CzERNY es una simple hipétesis que no estd corroborada
por nada.

La identidad de la escréfula y de la tuberculosis es
hoy admitida por la mayoria de los autores, unos como
(GGRANCHER, creen que la eseréfula es una modalidad de
la tuberculosis en los sujetos linfaticos, con estigmas
caracteristicos en la piel y las mucosas, otros como LAN-
pDOUZY ¥y MARFAN, no ven en la eseréfula mas que un
terreno de predisposicién a la tuberculosis, cuya evolu-
cién, que tendria un algo particular, seria unas veces
rapida, pero las méis se manifestaria con torpidez y be-
nignidad.

LEBER, en el afio 1904 ha sido el primero que intro-
dujo en oftalmologia el concepto de eserdéfulo-tubercu-
losis, v ha hecho constar en las flictenas la presencia
de células gigantes. La flictena deberia entonces ser
considerada como una tuberculosis atenuada producida
por las toxinas adherentes de bacilos poco resistentes
0 poeo numerosos que sucumben a la reaccién de defen-
sa del organismo; es deecir, que tendria el mismo origen
que las tubercalides cutdneas deseritas por DARIER,
pues presenta los tres caracteres de ellas, como son, la
ausencia de bacilos de Koch, la cutirreaccién postiva en
los nifios afectos y que la inoculacién en el cobaya es
ordinariamente negativa.

En efecto, teniendo en cuenta lo que hoy se piensa
de la tuberculosis, sabemos que en los primeros afios
de la vida, entre 1 y 14, todos los sujetos son atacados
por el bacilo de Koch, por lo que adquieren una inmu-
nidad contra la tuberculosis que durara la mayor parte
de la vida, pues los bacilos van a los ganglios linféticos,
principalmente los traqueo-bronquiales, en los que esta
demostrado que se elabora la inmunidad. Pues bien;
entre los 1 y 15 afios, es cuando se presentan las flie-
tenas oculares, nunca antes del primer afio, muy rara-
mente después de los 15. Ademds, en los individuos con
querato-conjuntivitis linfatica, WEeEKERs ha hecho las
siguientes observaciones :

Que la radiografia owdom ia una adenopatia traqueo-
bmnquml muy manifiesta, viéndose algunas veces tu-
bérculos caleificados.

Que la cutirreaccién que en los nifios de 1 a 5 afios
€s positiva en el 38 por 100 de los casos, en los afectos
de querato-conjuntivitis flictenular lo es en el 90
por 100.

Que la temperatura sufre en estos enfermos eleva-
¢iones muy pasajeras que no pueden explicarse més que
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por la existencia de un foeco tuberculoso profundo en
actividad.

Que en el 36 por 100 de estos enfermos se ven pro-
cesos tuberculosos manifiestos, como son lesiones Oseas,
articulares, cutineas, ete.

Que la tuberculosis es frecuente en los ascendientes
de los enfermos flictenulares (56 por 100).

El conjunto de todos estos hechos, mas los sintomas
que generalmente se observan en los sujoms afectos,
como son rostro palido, abotagado, coriza crénico, vege-
taciones adenoideas, impétigo, adenitis ma Itiples, tumor
blanco, ete., nos demuestra que los nifos :Hd(‘(l(l()b de
querato-conjuntivitis flictenular son afectos de una tu-
berculosis ganglionar en actividad discreta Y poco ma-
nifiesta. La mayorfa de estos nifios sufrirdn la exten-
sién de este foco ganglionar sin dar ningan signo de
tuberculosis, adquiriendo inmunidad para esta misma
t.ni,crnwdad. Por lo tanto, la aparieién de querato-con-
Juntivitis linfatica en un nifio nos dice que la infec-
cion tuberculosa se esta verificando eon una intensidad
mayor que la normal, pues en la mayoria de los suje-
tos esta infeccién pasa inadvertida sin dar lucar a ma-
nifestacién alguna. Pero el prondstico en general es
le‘\'ol'ublo, pues seglin la ley de MARFAN, son raros los
flictenulares que se hacen luego tuberculosos; tan sélo
raras cosas se ven en otras manifestaciones fimicas.

En cuanto a la patogenia de las flictenas tenemos que
excluir el bacilo de Koch, pues ya se ha dicho que no
se encuentra en las lesiones y que la inoculacién al ani-
mal es negativa.

La experimentacion nos dice que la toxina tuberculo-
sa influye en la produccién de las flictenas, pues éstas
las podemos hacer aparecer instalando tuberculina en
el fondo del saco conjuntival de antiguos flictenulares ;
ademas de que en sujetos siempre sanos, la 6eulorreac-
cion a la tuberculina cuando es positiva ]mvdo acompa-
fiarse de flictenas. Ahora que su mecanismo de accién
no esta del todo esclarecido; pudiera ser que siendo la
sensibilidad de la conjuntiva muy grande, se manifes-
tara esta sensibilidad por la aparicién de flictenas o
bien que una cantidad infima de tuberculina de proce-
dencia enddégena vertida con las lagrimas en el fondo
de saco eonjuntival por cualquier causa, actuando so-
bre la conjuntiva hipersensibilizada produjera las flie-
tenas. También pudiera ser que la hipersensibilidad de
la conjuntiva, que siempre va unida a la existencia de
un foco tuberceuloso ganglionar, se manifestara por cau-
sas locales no fimicas, como por ejemplo, la toxina esta-
fileies

Los sintomas de la querato-conjuntivitis linfética
pue sden ser n}mtnm W4 \uhu‘mm Unos y otros varian
segfin la localizacién de las flictenas, pues ya se ha di-
cho que éstas se pueden dar en la conjuntiva, en la
cornea y en el limbo esclerocorneal.

Respecto de los sintomas objetivos, cuando la flie-
tena es conjuntival observamos que el aspecto de ellas
varia segun su emplazamiento, pues segiin sea éste son
variables en el tamafio y en el niimero; en general se
puede decir que son tanto més pequefias y numerosas
con sintomas reaccionales mayores, cuanto mas cereca
estan de la cérnea.
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Lo mas frecuente es que la flictena, generalmente
inica, esté cerca de la eérnea. En un principio se ve
una inyeceién vaseular en una poreién cireunserita de
la conjuntiva. Al dia siguiente o a los dos dias apa-
rece la flictena, que en un principio es una elevacion
del tamafio de una cabeza de alfiler, de color blanque-
cino y de forma redondeada. A la flictena van a parar
los vasos conjuntivales, que estdn dilatados, ofreciendo
una disposicién triangular euyo vértice es la flictena.

Esta disposicion de la flictena nos la comparaba nues-

tro profesor de Oftalmologia el doctor DUARTE, a un
cometa, diciendo que la flictena se podia considerar
como el nticleo, la aureola roja que la cirecunda, debida
a la inyeccién conjuntival, a la cabellera, y los vasos
que van a la flictena como la cola. Este cometa tiene
siempre més cerea de la cérnea su nicleo que su cola.
Acordandose de esta comparacién se diferencia muy fa-
cilmente la flictena de la conjuntivitis linfatica de otros
procesos oculares, como por ejemplo, el botén de epis-
cleritis. ;

La porcién de conjuntiva bulbar no préxima a la
flictena y la eérnea se encuentran completamente sanas,
pues los sintomas reaccionales en esta forma son nulos
o casi nulos en los nifios; ahora que en los adultos que
padecen esta enfermedad, que son aquellos que en su
infancia padecieron de querato-conjuntivitis linfética,
presentan un dolor ocular difuso aunque pocos sinto-
mas reaccionales.

La flictena permanece 4 6 6 dias sin presentar alte-
raciones apreciables ; después el epitelio se necrosa y eli-
mina, quedando una pequefia solueién de continuidad
por donde sale el contenido, quedando una tleera con
depresion.

En los 4 6 5 dias siguientes se reabsorben los restos
de la flictena, se regenera el epitelio desapareciendo la
vascularizacién y no quedando ninguna sefial. La flic-
tena tarda en evolucionar totalmente de 10 a 14 dias.

En vez de una sola flictena pueden aparecer dos o
més de ellas, siendo en este caso méas pequefias que
cuando existe una sola, y estan tocdndose o més o me-
nos separadas. Entonces suelen’ existir sintomas reac-
cionales algo méis intensos y la evolucién total es més
larga debido a que las flictenas en vez de aparecer todas
ellas a la vez, aparecen con algunos dias de intervalo
v la evolucién de unas va retrasada con respecto a la
de otras. Cuando la flictena estd localizada lejos de
la eérnea es generalmente mas grande y sus sintomas
son mas manifiestos.

Existe una forma de la querato-conjuntivitis linfati-
ca llamada por el doctor Arprros conjuntivitis pustu-
losa difusa, en la que las flictenas, que son muchas,
asientan en el limbo esclerocorneal, estin todas reuni-
das y son tan pequefias que para verlas bien es preciso
emplear una lupa. En un examen superficial no llama
la atencién més que una elevacién de mayor o menor
extension, de un color rojizo, del que arranca la vaseu-
larizacién que es periqueratica difusa. Esta elevacién
v la vascularizacién periqueratica puede alcanzar hasta
méas de la mitad del limbo corneal. Esta forma es de
mayor duracién que la de las flictenas aisladas. Ade-
mas, puede haber miosis, blefarospasmo debido a la fo-
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tofobia, y lagrimeo que puede escoriar la piel de los
parpados.

Cuando la flictena se localiza en la cornea cambia
de aspecto a causa de la estructura especial de esta
membrana y la sintomatologia es mucho més manifies-
ta, debido a la mayor sensibilidad de que goza; ahora
que la flictena puede pasar inadvertida debido a que
cuando tiene esta localizacién es sumamente pequefia.
La flictena asienta siempre superficialmente, y la vas-
cularizacion, aunque puede faltar al prineipio porque
la eérnea no tiene vasos, se manifiesta siempre que el
proceso dura algtn tiempo, y en la mayoria de las veces
se ve desde el comienzo en ntimero de dos o tres arte-
riolas que siguiendo el camino més corto van a la lesion
corneal con el fin de repararla por reabsoreion.

Respecto de los sintomas subjetivos hemos de tener
en cuenta que son mas manifiestos cuanto mas proxima
a la cérnea estd la flictena, llegando al maximo cuando
la lesién es corneal o se asienta en el limbo.

Cuando la flictena se encuentra lejos de la eérnea
casi no hay exudados, lagrimeo, fotofobia, ni blefaros-
pasmo; en cambio si estd dolorosa y un intenso la-
eselero corneal (conjuntivitis pustulosa difusa), hay
una gran fotofobia a veces dolorosa y un intenso la-
grimeo. Claro que en el primer caso, sobre todo esto
sucede en los nifios, pues en los adultos esta lesion,
que en la infancia no produce casi ninguna molestia,
va acompafiada de una sensacién subjetiva de dolor.

La flictena es de evolueién rapida, en veinte y cuatro
horas alcanza su méximo desarrollo, después se abre
v la tileera que queda termina por desaparecer insensi-
blemente en dos o tres semanas. Otras veces las flicte-
nas se suceden unas a otras y la enfermedad se pro-
longa durante varios meses y en algunos casos hasta
afios ,pues es preciso tener en cuenta que estas lesiones,
tanto las conjuntivales como las corneales, lejos de con-
ceder inmunidad producen, al contrario, una extraor-
dinaria sensibilidad.

La querato-conjuntivitis linf4tica es una enfermedad
recidivante, los nifios que la padecen ven amargada su
existencia por esta dolencia y aun cuando son adultos
sus ojos pueden ser nuevamente atacados. Cuando la
flictena se localiza en la conjuntiva, la curacién se ve-
rifica por restitucio ad integrum, pero cuando se loca-
liza en la conjuntiva, la tleera que queda puede inte-
resar méas o menos profundamente las capas de la cor-
nea; entonces, puede quedar, segtn la extensién de la
leera, un nefelio, un albugo o un leucoma con todas
sus consecuencias visuales.

Ademaés de las formas indicadas de querato-conjun-
tivitis linfaticas, con una o varias flictenas conjuntiva-
les corneales o yuxtacorneales se pueden sefialar otras;
asi, existe una forma en la que la conjuntiva estd toda
ella interesada de una manera difusa, dandose siempre
en los nifios eon manifestaciones escrofulosas, con 1o
cual se le ha designado con €l nombre de catarro escro-
fuloso con tumefaccion. Su euadro clinico es el siguien-
te; generalmente es bilateral, los parpados estan hin-
chados y apretados, hay gran fotofobia y lagrimeo, que
produce escoriaciones en los parpados. Hay imposibili-

dad para abrir los ojos espontdneamente. Hay miosis,
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la eonjuntiva estd muy hiperhemiada y puede existir
un exudado pequeno.

Los nifics notan quemazén, y cuando la ecérnea ests
afectada existe dolor. La evolucién de esta forma es
lenta, tiene tendencia a la cronicidad y algunas veces a
la inflamaecién de la conjuntiva se afiade la-del borde
palpebral, dando origen a la blefaro-conjuntivitis lin-
fatica. Kista forma se da: en los que presentan habito
escrofuloso; nariz, labios y carrillos gruesos, impétigo
de la cara o del cuero cabelludo, vegetaciones adenoi-
deas, infartos ganglionares del cuello, anemia, ete.

Otra forma de la querato-conjuntivitis linfatica es la
imfiltracion linfatica de la cornea, que no es mas que
pequefiisimos acimulos de leucocitos debajo de la capa
epitelial. Se localiza generalmente en las porciones peri-
féricas de la cérnea. Al principio no existen vasos en
esta membrana, s6lo existe la inyeccién eonjuntival mas
acentuada en el sitio préoximo a la lesién. Los sintomas
reaccionales son escasos por no quedar al descubierto
de las terminaciones nerviosas de la cérnea.

La infiltracion linfatica de la eérnea puede terminar,
por reabsoreién sin dejar vestigios o por la necrosis del
epitelio con la produccién de la wlcera escrofulosa. Si
la reabsorcion es larga se ven aparecer vasos corneales
que si persisten dan lugar al pannus escrofuloso.

El pannus escrofuloso estd formado por vasos que
desde la conjuntiva van de un modo arboriforme hasta
la lesién corneal, marchando entre la capa epitelial y
la membrana de Bowman.

El pannus no tiene predileccién por ninguna region
de la coérnea, tarda mucho tiempo en aparecer, pero
una vez aparecido tiende a hacerse crénico y su evo-
lucién puede ser alterada por nuevos procesos corneales
principalmente por pequefias tleeras también escrofu-
losas. Se da generalmente en los ltimos afios de la in-
fancia y da pocos sintomas reaccionales, pues los en-
fermos se acostumbran a él.

El pannus es una afeccion que puede traer muy ma-
las consecuencias para el sujeto que la padece, por va-
rias causas; 1.° Por la opacidad que ocasiona; 2.° Por-
(que quita resistencia a la eérnea y ésta se deja disten-
der aumentando la refrigerancia del ojo y haciéndolo

¢

miope; 3.° Por que obliga a los nifios a acercarse los ob-
Jectos para verlos bien, cosa que favorece la miopia.
La qilcera escrofulosa es produecida, como ya se ha
dicho, por la necrosis del epitelio de la flictena; esta
pérdida de epitelio es pequefiisima, y por la brecha que
queda son eliminados los leucocitos que formaban la in-
filtracion subepitelial. La tlcera escrofulosa es redon-
deada y asienta generalmente en las porciones perifé-
ricas y marginales de la eérnea.

La persistencia de la dleera depende de su tamafio
y de la salud del nifio; pues cuanto mayores son las de-
fensas orgénicas, tanto més pronto se obtiene la cura-
¢i6n. También influyen los cuidados higiénicos; los ni-
fos limpios y aseados curan mdis rapidamente que los
que tienen un aseo deficiente.

El epitelio corneal se regenera cubriendo la pérdida
de substancia, sin dejar ningtn vestigio cuando la le-
Sion es superficial, pues tan sélo en las complicaciones
se interesa el estroma corneal. La evolueién de la tlee-
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ra escrofulosa es de tres o cuatro semanas en la forma
corriente; pero si existe o ha existido una inflamacién
de la cérnea, del borde palpebral, de la conjuntiva y
sobre todo, del saco lagrimal, sirve como puerta de en-
trada a gérmenes oculares o generales que ocasionarin
tleeras mas grandes, y sobre todo, mas profundas, que
producen la destruceién del tejido propio de la eérnea
y hasta la perforacién, cosas que prolongan mucho la
duracion del proceso y dejan manchas corneales de na-
turaleza conjuntiva, pues son verdaderas cicatrices cor-
neales. Los sintomas de la tlcera eserofulosa son, pér-
dida de substanecia, congestion periqueritica, congestion
mas o menos intensa del iris, lagrimeo, blefarospasmo,
fotofobia intensa y dolor.

Todavia hay otra forma de querato-conjuntivitis lin-
fatica, que es la queratitis fascicular o cinta vascular,
que solamente afecta el epitelio corneal ; consiste en una
uleeracién que presenta una vascularizacién anormal
¥y que mientras va restaurando el epitelio por la parte
periférica, la tleera se va extendiendo hacia el ecentro
de la eérnea, de modo que es una tulcera errante que
va acompafiada de vasos, los cuales se alojan en la es-
pecie de canal o surco que deja la tlcera en su progre-
si6n.

La tleera, en llegando al centro de la cérnea (la cual
sobrepasa pocas veces) o antes de llegar a este sitio,
se repara y s6lo quedan los vasos, que poco a poco se
van reabsorbiendo y convirtiendo en pequefios tractus
cicatriciales en forma de delgada cinta opaca que des-
pués tarda afios enteros en desaparecer. Los sintomas
reaccionales son mas o menos intensos pero nunca son
tan manifiestos como en la tleera escrofulosa.

Las complicaciones de la querato-conjuntivitis linfa-
tica son muy importantes, pues siendo en si una enfer-
medad relativamente benigna, cuando se agregan aqué-
llas dan ocasién a un prondstico poco favorable. Entre
las principales estd la tleera profunda, que ocasiona
siempre al curar un leucoma que perjudica la vision,
ademds de que bajo la influencia de la presiéon intraocu-
lar, la membrana de DescErNET puede abombarse en el
sitio de la Gleera por haber aqui menos resistencia, y
saliendo al exterior, originar el queratocele. En fin, la
tleera puede traer consigo la perforacion de la cérnea,
ocasionando la iritis, el hipopién y el leucoma adheren-
te, con sus consecuencias para la transparencia y la
refraceién del ojo.

Respecto de la anatomia patologica de la flictena hay
que decir en primer lugar que este proceso patolégico
no es una flictena, pues estando constituida por un acu-
mulo de leucocitos, principalmente polinucleares cubier-
to de epitelio, es més bien una papula. LeBer dice que
ademas, en la elevacion, mal llamada flictenular, se en
cuentran células gigantes y células epiteloides. Pero nu-
merosas investigaciones han hecho negar aqui la pre-
sencia del bacilo de Koch, ahora que cada dia se admi-
te mas la hipdtesis de considerar estas lesiones como de-
pendientes de las toxinas del bacilo tuberculoso.

El diagnéstico de la querate-conjuntivitis flictenular
es sencillo. Se diferenciard del boton de episcleritis,
porque sobre él se puede deslizar la conjuntiva fécil-
mente, ademis de que la vascularizaciéon es profunda y
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nos recuerda la cola del cometa a que se puede compa-
rar la flictena y sus vasos. Porque siempre hay ante-
cedentes o manifestaciones de reumatismo o de artri-
tismo en el sujeto afecto. También nos fijaremos en que
el boton de episcleritis es de evolucion lenta y nunca
se uleera. Del tubérculo primitivo se diferenciari por-
que éste es mas aparente, es de evolucién larga y se
acompafa de fiebre y de adenopatia. Del chancro sifi-
litico de la conjuntive bulbar se diferencia porque éste
va acompafiado de induracion, erosién e infartos saté-
lites, ademés de que se pueden encontrar los trepone-
mas. De la pinguécula se diferencia en que ésta se da
siempre en los adultos, no va acompafiada de vascula-
rizacion y nunca se ulcera.

De la conjuntivitis primaveral en que ésta es croni-
ca, en que se exacerba en la primavera, ademés presen-
ta papilas en la conjuntiva palpebral y no se observa
ninguna pérdida de substancia en la cornea. Bl pannus
escrofuloso se diferencia del tracomatoso en que siem-
pre en este tltimo la conjuntiva palpebral superior pre-
senta sus granulaciones o sus cicatrices.

El prondstico de la querato-conjuntivitis linfatica
varia segun la flictena asiente en la conjuntiva o en
la cérnea; en general es benigno; ahora, que es la en-
fermedad de las recidivas; y por lo tanto, amarga la
infancia del nifio. Cuando la tleera corneal que queda
al abrirse la flictena se infecta, se pueden dar como con-
secuencia leucomas, miopia, astigmatismo, estafilomas y
en ocasiones hasta la pérdida del ojo.

Bl tratameinto puede ser profiléetico, general y local.
La profilaxis se hace, evitando que se propaguen al ojo
del nifio afecciones cutdneas y nasales, afecciones que
se trataran con su terapéutica especial.

También se hace cortandole los cabellos, lavandole
las manos y evitando que se las lleve a la cara.

Kl tratamiento general es quizds el mis importante,
porque ya sabemos que la enfermedad es consecuencia
de estado general anteriormente dicho.

Con un buen tratamiento general las lesiones curan
mas pronto y a veces se llegan a evitar.

Lios nifios afectos de la afeccién que nos ocupa, deben
disponer siempre del aire puro, que influye mucho so-
bre su metabolismo, se debe recomendar el campo ¢ la
playa; y si no hay medios, por la posicién social, se
debe recomendar su inclusién en las listas de las Colo-
mas escolares. También se debe recomendar la estancia
en balnearios de aguas clorurado sédicas o los bafios
v lavados con agua salada.

El sol es tan portentoso, que en algunos sanatorios
de nifios escréfulo-tuberculosos no se hace mas medi-
cacién que los bafios de sol. Estes bafios de sol deben
hacerse al aire libre, resguardandose los ojos con unas
gafas ahumadas, usando un sombrero en el verano. De-
ben tomarse todos los dias a la misma hora, al medio
dia en invierno, y por la tarde en verano; deben ser
cada vez mas largos, suprimiéndolos cuando el termé-
metro nos indique una subida de 5 décimas.

La alimentacién es la base de la curacién. Los alimen-
tos deben ser variados, de mucho poder nutritivo y poco
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volumen. Desgraciadamente esta enfermedad se da casi
siempre en las clases menos acomodadas de la sociedad.
donde el problema de la sobrealimentacion es dificil de
resolver,

Como medicacion general el aceite de higado de ba-
calao obra muy bien y se debe emplear siempre que lo
tolere el estémago; cuanto mas puro (blanco) es mejor,
También se emplean el arsénico, el yodo, el hierro, el
azufre, el fésforo y el mercurio. La calcioterapia obra
muy bien ; antes se creia que era debido esto a la decal-
cificacion ; hoy se sabe que es debido a la acidosis que
existe en la escrofulo-tuberculosis; por esto ha decaido
algo, y lo que méas se emplean son las substancias fija-
doras del calcio, como la adrenalina. Los lipoides son
de una gran accién, pues siempre hay hipocolesterine-
mia. Lios metales silicio, plata, oro, ete., lo mismo que
las sanocrisinas, sirven también, si bien estas Gltimas
han decaido algo por producir hemorragias en. algunos
casos. Lios rayos X se pueden emplear porque provocan
la regresion del sistema linfatico pero se tropieza con
la dificultad de no poder dosificarlos. En casos rebel-
des se puede emplear la tuberculina cuando no existan
contraindicaciones y con precaucion.

El tratamiento local debe ir dirigido a combatir la
flictena conjuntival o corneal, a favorecer la reparacion
y a atenuar los sintomas subjetivos.

Cuando la flictena es conjuntival se usaran los calo-
melanos en pomada o mejor en polvo (calomelanos al
vapor finamente porfirizados). La pomada se aplicara
con una espatula o una barrita de cristal en el fondo de
saco conjuntival interior y mandando cerrar el ojo se
termina con un ligero masaje al través de los parpados
para distender la pomada. En polvo, se aplican espol-
voreandolos con un algodén impregnado de ellos; sacu-
diéndolo a cierta distancia del ojo. En esta forma a mas
de obrar quimicamente por la formacion de cloruro
mereirico naciente, muy antiséptico (formado por la
presencia del cloruro sédico de las lagrimas) obra me-
canicamente, pues por el movimiento de los parpados
erosionan la superficie de la flictena ocasionando su
apertura, vaciamiento y rapida evolucion. Hay que re-
cordar que la aplicacion de los calomelanos esta contra-
indicada con la administracién de yodo o yoduros al
interior, pues el yodo eliminado por la conjuntiva y las
lagrimas al unirse a los mercuriales forma yoduro mer-
ctrico que es muy caustico. Cuando exista inflama.
de la conjuntiva no se deben utilizar los calomelanos, s¢
usaran los astringentes, sulfato de zine al 1 o el 2 por
100, el argirol al 10 o el 20 por 100 o el nitrato de
plata al 1 por 100, hasta que desaparezea la conjunti-
vitis.

Cuando existan tleeras corneales se usara la atropi-
na y los antisépticos. En el periodo de reparacion se¢
usari el 6xido amarillo de mereurio al 2 por 100. Si la
tleera es muy grande ¢ hubiera perforacién de la coi-
nea se usara el vendaje. Si la perforacién es periférica
se usara la pilocarpina en vez de la atropina, porque
asi se evita el enclavamiento del iris; ahora, si hay iritis
se usara siempre la atropina.




