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ALGO SOBRE LA QUERATO-CONJUNTIVITIS LINFÀTICA 

por el doctor 

MARIANO BAENA RUIZ 
Alum no de Pediatría de la Facultad de Medicina de Granada 

(Servicio del Prof. Duarte Salcedo) 

A la qt~emto-conjuntivitis linfdtica se le ha llamado 
tàmbién flictenular, pustulosa, escrofulosa, eczematosa, 
etc., scgún que los autores que la han dcscrito, sc han 
fijado mas en las manifestaciones conjuntivales o en 
los sujetos afectos. Siendo un proccso patológico tanto 
dc la conjuntiva como de la córnea, teniendo en cucnta 
la tcndcncia actual a crcer que esta afccción esta ínti­
mamcnte relacionada con los estados cscrófulotubcrcu­
losos y siendo estos procesos patológicos de naturalcza 
linfatica, esta justificada la dcnominación dc qucrato­
conjuntivitis linfatica que sc lc da en la actualidad por 
la mayoría de los autores. 

La qucrato-conjuntivitis linfatica se caractcriza por 
la presencia de flictenas pcqueñas localizadas bicn sobre 
la conjuntiva bulbar, sobre cllimbo csclerocorncal o so­
bre la misma córnea. 

Esta cnfermedad es una de las afecciones oculares 
mas frecuentcs, pcro se da rara vez en el adulto, y mas 
raramcnte aún en el viejo. Casi sicmpre se da en los 
niños, podemos decir que es la enfermedad ocular típi­
ca de la infancia, de aquí que esta afección tenga tanta 
importancia en Pcdiatría. Su mayor frecuencia esta 
entre 1 y 15 años; pero den tro de la infancia no sc 
presenta igualmentc en todas las edades, donde mas sc 
cncucntra es en los individuos de quince meses a cuatro 
años, cosa demostrada por las estadísticas de GouLFIER., 
MAGGI y CoNE'l'ONSO. 

La ctiolog·ía de la conjuntivitis flictenular ha sido 
dcsconocida hasta muy recicntemente, en que numero­
sos trabajos, sobre todo dc \YEEKERS y 1\'IARFAN, pare­
con que han csclarccido algo cste asunto. 

Como toda'l las enfcrmedades de causa desconocida, 
ha originado la invcnción dc numcrosas hipótesis para 
explicaria, que han sido fundadas en la obscrvación de 
la aparición dc la cnfcrmedad a la vez que otras afec­
ciones o consecutivamcnte a elias, como succdc en la 
escarlatina, la coqueluchc y la rubeola; pero cstas en­
fcrmcdades se considerau mas como causas coaclyuvan­
tcs que como causas cficientes de su aparición. !JaS mas 
de las veces parecc ser primitiva, pero rntonccs nos rc­
montarcmos a los antcccdcntes del enfermo. 

Se han considerada muchas causas como ocasionantcs 
dc la qucrato-conjuntivitis linfatica. Así: 

Se ha señalado la ptiria.sis, cspccialmente en la forma 
cle pedicttlis capitis. Como no todos los niños que pade­
cen la enfermedad que nos ocupa son afcctos dc cstc 
parasitismo, esto sólo basta para negar que la ptiriasis 
sea la causa dc conjuntivitis linfatica. 

Los cuerpos extrafios y los agentes qmm1cos pucde 
pro<lucir formaciones nodularcs muy parecidas a las 
flictenas, bajo Ull punto de vista anatomopatológico; 
pcro estos nódulos son lesiones únicas que no recidivau 
y que desaparccen e:on el agcnte extraño que las moti­
vaba, de modo que a los cuerpos extraños y los agentl's 
químicos también los tenemos que desechar como cauHa 
de esta enfermedad. 

Al impétigo y al eczema también se les ha achacaclo 
la causa de la quera to-conjuntivitis flictenular; pero 
si bien es verdad que muchos niños son afcctos al mi sm o 
tiempo de estas enfcrmcdades y del padecimicnto ocular 
de que nos ocupamos, también es cierto que en la ma­
yoría dc ellos no sucedcn las cosas de esta manera. Al 
estafilococo también sc le ha culpada como origen dc 
esta enfermedad. Dcspués de muchos trabajos para des­
cubrir el germen productor, BoucHERON y DucLEAUX 
en 1886, llamaron la atcnción sobre el estafilococo como 
causa etiológica de la querato-conjuntivitis flictenuiar, 
y CooPEZ diez años después señala a cste micro-orga­
nismo y nicga la influencia dc todos los demas gérme­
nes. Después Víctor J\'[rcHEL ha inoculado la córnca clc 
varios animales con el estafilococo y los otros gérmenrs 
encontrados en las flictcnas y de su trabajo ha sacado 
la conclusión de que el estafilococo es el microorganis­
mo que mas frecuentementè se encuentra en el interior 
de las flictcnas. Pero a las expcriencias de Mrcr-IET, se 
le han opuesto los trabajos de AxENFELD y de GouL­
FIER ; AxENFE"LD ha cncontrado mas estafilococos enan­
to mas antiguas eran las flictcnas de dondc proccclían; 
en las muy rccicntcs no ha encontrada ninguna, aun­
que si los había en la secrcción conjuntival. GouLFIER 
dice que para que el cstafilococo se haga patógcno ne­
ccsita una puerta de entrada que él tendría que abrir 
en la conjuntiva. Luego STRAUB ha lanzado la teoria 
de que el estafilococo por mcdio dc su toxina altcraría 
el cpitelio, rreando la puerta de entrada, por la que pa­
saría el germen, pcro en cste caso a esta toxina le tcn­
drí:amos que conccder un poder irritante muy grandc, 
cosa a la que sc opone la benignidad de la flictena. 

De la misma manera el doctor 1\H.RQUEZ ha hec ho no­
tar la frecucncia con que se da la queratoconjuntivitis 
linfatica en sujctos afectos dc amctrotropias poeo accn­
tuadas y afirma que muchas bordadoras y niños que 
iban a la cscucla, afcctos de esta enfermrdacl, se cura­
ban de SUS pústulas conjuntiYalcs SÍll mas terapéutica 
que la ccsación del trabajo durantc algunos días , rcci­
divando el proccso en enanto volvían a la tarca dc bor-
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dar, leer o escribir. Entre otros casos, el doctor l\llR­
QUEZ cita uno, el de un alumno suyo, que presentaba 
brotes de pústul~~ cuando estudiaba asiduamentc, pro­
ccso q~c no _volvw. a aparc~e~ en enanto se le corrigió 
un astigmatJSmo hlpermctropJCo que padccía. Por esto 
aeonscja hacer examen dc la rcfracción dc todo sujeto 
que presente esta enfcrmcdad. 

Ilay otras teorías: así, C.zERNY niega la naturaleza 
tuberculosa dc la escrófula y la misma predisposición 
dc la escrófula a la tuberculosis, creando la teoria dc 
Ja diiítesis exudativa. Habla dc un estado constitucio­
nal en el que el factor hcrcditario psíco-degcnerativo 
juega un papcl muy importante e incluyc la flictena 
entre los síntomas dc la diatesis ex1tdativa. La teor·ía dc 
Cz1mNy es una simple hipótcsis que no esta corroborada 
por nada. 

I~a idcntidad dc la escrófula y dc la tuberculosis es 
hoy admitida por la mayoría dc los autores, unos como 
GRANCIIER, creen que la escrófula l"S una modalidad de 
la tuberculosis en los sujctos linfaticos, con cstigmas 
característicos en la piel y las mucosas, otros como LAN­
noezy y l\IARFAN, no ven en la cscrófula mas que un 
terrena dc predisposición a la tuberculosis, cuya cvolu­
ción, que tendría un algo particular, sería unas veres 
rapida, pero las mas se manifestaría con torpidez y be­
nignidad. 

l1EBER, en el año 1904 ha sido el primcro que intro­
dujo rn oftalmología el conccpto dc cscrófulo-tubcrcu­
losis, y ha hecho constar en las flictenas la presencia 
dc células gigantes. La flictena debcría cntonces ser 
considerada corno una tuberculosis atenuada producida 
por las toxinas adherentes dc bacilos poco rcsistcntcs 
o poco numerosos que sucumben a la reacción dc defen­
sa del organismo; es decir, que tendría el rnismo origen 
que las tubercúlides cutancas descritas por DARIER, 
pues presenta los tres caractercs dc ellas, corno son, Ja 
auscncia de bacilos de Koch, la cutirreacción postiva en 
los niños afectos y que la inoculación en el cobaya es 
ordinariamcnte negativa. 

En efecto, tenicndo en cuenta lo que hoy sc picnsa 
dc la tuberrulosis, sabemos que en los primeros años 
dc la vida, entre 1 y 14, todos los sujctos son atacados 
por el bacilo de Koch, por lo qur adquicren una inmu­
nidad contra la tuberculosis que durara la mayor parle 
de la vida, pues los bacilos van a 1o_s ganglios linfaticos,.' 
principalmcntc los traquco-bronqmalcs, en los que esta 
demostrada que se elabora la inmunidad. Purs bit?l; 
rntre los 1 y 15 años, es cuando se presentau las flH·­
tenas aculares nunca antes del primer año, muy rara­
mente despué~ de los 15. Adcmas, en los individuos con 
qucrato-conjuntivitis linfatica, WEEKERS ha hecho las 
si guien tes obscrvaciones: 

Que la radiografia evidencia una adenopatía traqueo­
bronquial muy manifiesta, viéndosc algunas veces tu­
bérrulos calcificados. 

(~uc la cutirreacción que en los niños de 1 a 5 años 
r~; positiva en el 38 por 100 dc los casos, en los afcctos 
dc querato-conjuntivitis flictenular lo es en el 90 
]>or 100. 

Que la temperatura sufre en estos cnfermos eleva­
c-ioncs muy pasajcras que no pucdcn cxplicarsc mas que 
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por la cxistencia de un foco tuberculosa profundo en 
actividad. 

Que en el 36 por 100 dc estos enfermos sc ven pro­
ccsos tuberculosos manificstos, como son lesiones óseas, 
articulares, cutancas, etc. 

Que la tuberculosis es frccuentc en los asccndicntcs 
de los cnfermos flictcnulares (56 por 100). 

El conjunto dc todos estos hechos, mas los síntomas 
que generalrncntc se obscnan en los sujctos afcctos, 
como son rostro piílido, abotagado, coriza crónico, Ycge­
tacioncs adenoideas, impétigo, adenitis múltiples, tumor 
hlanco, etc., nos dcmuestra que los niños atacados dc 
querato-conjuntivitis flietenular son afectos de una tu­
berculosis ganglionar en actividad discreta y poco ma­
ni Eiesta. La mayoría de estos niños sufriran la extcn­
sión dc cste foco ganglionar sin dar ningún signo dc 
tuberculosis, adquiricndo inmunidad para esta rnisma 
cnfcrmcdad. Por lo tanto, la aparición de querato-con­
juntivitis linfatica en un niño nos dice que la infec, 
ción tuberculosa sc esta verificando con una intensidad 
mayor que la normal, pues en la mayoría de los suje­
tos esta infccción pasa inadvertida sin dar lugar a ma­
nifPstación alguna. PcrJ· el pronóstico en general es 
favorable, pues scgún la lcy dc l\lARFAN, son raros los 
flictenularcs que se haccn lucgo tuberculosos; tan sólo 
raras cosas se ven en otras manifestacionrs fímicas. 

En cuanto a la patogenia de las flictenas tcncrnos que 
excluir Pl bacilo dc Koch, pues ya sc ha dicho que no 
sc cncuentra en las lesiones y que la inoculación al ani­
mal es negativa. 

La experimentación nos dice que la toxina tuberculo­
sa influyc en la producción de las flictcnas, pues éstas 
las podemos hacer aparecer instalando tuberculina en 
el fondo del saco conjuntival dc antiguos flictenulares; 
ademas de que en sujctos sicmprc sanos, la óculorrcac­
ción a la tuberculina cuando es vositiva ¡mede acompa­
ñarsc dc flictenas . .Ahora que su mecanismo dc acción 
no esta del todo csclarecido; pudicra ser que sicndo la 
scnsibilidad de la conjuntiva muy grandc, se manifes­
tara esta scnsibilidad por la aparición de flictcnas o 
bien que una cantidacl ínfima dc tuberculina dc procc­
dcncia cndógena vcrtida con las lagrimas en el fondo 
dc saco conjuntival por cualquü•r causa, actnando so­
bre la conjuntiva hipcr:-;ensibilizada produjcra las flie­
tcnas. También pucliNa ser que la hipersensibilidad dr 
la conjuntiva, qur sit>mprr va unida a la existcneia dc 
un foco tuberculosa ~anglionar, se manife tara por cau­
sas localcs no fírnieas, como por cjcmplo. Ja toxina esta­
filócica. 

I1os síntomas dc la qucrato-conjnntivitis linfatiea 
pucden ser objetivos y suhjctiYos. Cnos y otros varían 
según la localizaeión dc las flictcnas, pne:-; ya sc ha di­
cho que és ta sc puede11 dar en la conjunti va, rn la 
c·órneil v en el limbo cselt•rocorncal. 

Rcsp~cto de lo síntomas objetivos, cuando la flie­
tena es conjuntival obsenamos que el aspecto dr cllas 
varía según su emplazamiento, pues según ea éstc son 
variable en el tamailo y en el número; en g-eneral :e 
puedc decir que son tanto mas pequeñas y numerosas 
rou síntomas rcaceionah•s mayon'"', enanto mas cerca 
estan dc la córnea. 
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Lo mas frecuente es que la flictena, generalmente 
única, esté cerca de la córnea. En un principio sc ve 
una inyección vascular en una porción circunscrita de 
la conjuntiva. Al día siguiente o a los dos días apa­
rece la flictena, que en un principio es una elevación 
del tamaño de una cabeza de alfiler, de color blanque­
cino y de forma redondeada. A la flictena van a parar 
los vasos conjun6vales, que estan dilatados, ofreciendo 
una disposición triangular cuyo vértice es la flictena. 
Esta disposición de la flictena nos la comparaba nues­
tro profesor de Oftalmología el doctor DUARTE, a un 
cometa, diciendo que la flictena se podía considerar 
como el núcleo, la aureola roja que la circunda, debida 
a la inyección conjuntival, a la cabellera, y los vasos 
que van a la flictena como la cola. Este cometa tiene 
siempre mas cerca de la córnea su núcleo que sn <lola. 
Acordandose de esta comparación se diferencia muy fa­
cilmente la flictena de la conjuntivitis linfatica de otros 
procesos aculares, como por ejemplo, el botón de epis­
cleritis. 

La porción de conjuntiva bulbar no próxima a la 
flictena y la córnea se encuentran completamente sanas, 
pues los síntomas reaccionales en esta forma son nulos 
o casi nulos en los niños; ahora que en los adultos que 
padecen esta enfermedad, que son aquellos que en su 
infancia padecieron de querato-conjuntivitis linfatica, 
presentau un dolor ocular difuso aunque pocos sínto­
mas reaccionales. 

La flictena permanece 4 ó 6 días sin. presentar alto­
raciones apreciables; después el epiteli o se necrosa y eli­
mina, quedando una pequeña solución de continuidad 
por donde sale el contenido, quedando una úlcera con 
depresión. 

En los 4 ó 5 días siguientes se reabsorben los restos 
de la flic.tcna, se regenera el epitelio desapareciendo la 
vascularización y no quedando ninguna señal. La flic­
tena tarda en evolucionar totalmente de 10 a 14 días. 

En vez de una sola flictena pueden aparecer dos o 
mas de elias, siendo en este caso mas pequeñas que 
cuando existe una sola. y estan tocandose o mas o me­
nos separadas. Entonces suelen' existir síntomas reac­
cionales algo mas intensos y la evolución total es mas 
larga debido a que las flictenas en vez de aparecer toÇI.as 
ellas a la vez, aparecen con algunos días de intervalo 
y la evolución de unas va retrasada con respecto a la 
de otras. Cuando la flictena esta localizada lejos de 
la córnea es generalmentc mas grande y sus síntomas 
son mas manifiestos. 

Existe una forma de la querato-conjuntivitis linfati­
ca Hamada por el doctor ALBITOS conjuntivitis pustu­
losa difusa, en la que las flictenas, que son muchas 
asientan en el limbo esclerocorneal. estan todas reuní~ 
das y son tan pequeñas que para verlas bien es preciso 
emplear una lupa. En un examen superficial no llama 
la atención mas que una elevación de mayor o menor 
extensión, de un color rojizo, del que arranca la vascu­
larización que es periquenitica difusa. Esta elevación 
y la vascularización periqueratica puede alcanzar hasta 
mas de la mitad del limbo corneal. Esta forma es de 
mayor duración que la de las flictenas aisladas. Ade­
mas, puede haber miosis, blefarospasmo debido a la fo-

AGOSTO DE 1930 

tofobia, y lagrimeo que puede escoriar la piel de los 
parpados. 

Cuando la flictena se localiza en la córnea cambia 
de aspecto a causa dc la estructura especial de esta 
membrana y la sintomatología es mucho mas manifies­
ta, debido a la mayor sensibilidad de que goza; ahora 
que la flictena puede pasar inadvertida dcbido a que 
cuando tiene esta localización es sumamente pequeña. 
J.1a flictena asienta siempre superficialmente, y la vas­
cularización, aunque puede faltar al principio porque 
la córnca no ticne vasos, se manifiesta siempre que el 
proceso dura algún tiempo, y en la mayoría dc las veces 
se ve desde el comicnzo en número de dos o tres artc­
riolas que siguiendo el camino mas corto van a la lesión 
corneal con el fin de repararia por reabsorción. 

Respecto de los síntomas subjetivos hemos d.e tenor 
en cuenta que son mas manifiestos enanto mas próxima 
a la córnea esta la flictena, llegando al maximo cuando 
la lesión es corneal o se asienta en ellimbo. 

Cuando la flictena se encuentra lejos de la córnea 
casi no hay exudados, lagrimeo, fotofobia, ni blefaros­
pasmo; en ·cambio si esta dolorosa y un intenso la­
csclero 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 niños, pues en los adultos esta lesión, 
que en la infancia no producc casi ninguna molestia, 
va acompañada de una sensación subjetiva de dolor. 

La flictena es de evolución rapida, en veinte y cuatro 
horas alcanza su maximo desarrollo, después se abre 
y la úlcera que queda termina por desaparecer insensi­
blemcntc 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 
años ,pues es preciso tener en cuenta que estas lesiones, 
tanto las conjuntivales como las corneales, lejos de cou­
cedet inmunidad producen, al contrario, una extraor­
dinaria sensibilidad. 

La querato-conjuntivitis linfatica es una enfermedad 
recidivante, los niños 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 curación se ve­
rifica por restitucio aii integ1'Urn, pero cuando se loca­
liza en la conjuntiva, la úlcera que queda puede inte­
resar mas o menos profundamente las capas dc la cór­
nea; entonces, puede quedar, según la extensión de la 
úlcera, un nefelio, un albugo o un leucoma con todas 
sus consecuencias visuales. 

Ademas de las formas indicadas de querato-conjun­
tivitis linfaticas, con una o varias flictenas conjuntiva­
les cornealt>s o yuxtacorneales se pueden señalar otras; 
así, existe una forma en la que la <lonjuntiva esta toda 
ella interesada de una manera difusa, dandose siempre 
en los niños con manifestaciones escrofulosas, con lo 
cual se le ha designada con él nombre de ·catarro escro­
fulosa con tunwfacción. Su cuadro clínico es el siguien­
te; generalmente es bilateral, los parpados estan hin­
chados y aprf>tados, hay gran fotofobia y lagrimeo, que 
produce escoriaciones en los parpados. Ray imposibili­
dad para abrir los ojos cspontaneamente. Hay miosis, 
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Ja conjuntiYa esta muy hiperhcmiada y puede existir 
un exudado pequeño. 

Los niños notan qucmazón, y cuando la có:rnea esta 
afectada existe dolor." La cvolución dc esta forma es 
lenta, ticne tendencia a la cronicidad y algunas veces a 
la inflamación dc la conjuntiva se añadc la del borde 
palpebral, dando origen a la blefaro-conjuntivitis lin­
fatica. Esta forma se da: en los que presentau habito 
escrofulosa; nariz, la bios y carri llos gruesos, impétigo 
de la cara o del cuero cabclludo, vegctaciones adcnoi­
deas, infartos ganglionares del cuello, anemia, etc. 

Otra forma de la querato-conjuntivitis linfatica es la 
infiltración linfatica de la córnea, que no es mas que 
pequcñísimos acúmulos de leucocitos debajo de la capa 
epitelial. Se localiza gencralmcnte en las porciones peri­
féricas de la córnea. Al principio no existen vasos eu 
esta membrana, sólo existe la inyección conjuntival mas 
accntuada en el sitio próximo a la lesión. Los síntomas 
reaccionales son escasos por no quedar al descubicrto 
de las tcrminaciones ncrviosas dc la córnea. 

La infiltración linfatica dc la córnea puede terminar, 
por reabsorción sin dejar vestigios o por la necrosis del 
epitelio con la producción de la úLcera escrofulosa. ~i 
la reabsorción es larga sc ven aparecer vasos corneales 
que si persisten dan lugar al pannus escrofuLosa. 

El pannus escrofulosa esta formado por vasos que 
desde la conjuntiva van de un modo arboriforme hasta 
la lesión corneal, marchando entre la capa epitelial y 
la membrana de BowMAN. 

El pannus no tiene predilección por ninguna región 
de la córnea, tarda mucho tiempo en aparecer, pero 
una vez aparecido tiende a hacerse crónico y su evo­
lución puedc ser alterada por nueyos procesos corncalcs 
principalmente por pequeñas úlceras también escrofu­
losas. ~e da generalmente en los últimos años de la in­
fancia y da pocos síntomas reaccionales, pues los en­
.fcrmos sc acostumbran a él. 

El pannus es una afección que puede tram· muy ma­
las consccuencias para el sujcto que la padece, por va­
rias causas; 1.0 Por la opacidad que ocasiona; 2. 0 Por­
llUC quita resistcncia a la córnea y ésta se deja disteu­
uer aumentando la refrigerancia del ojo y haciéndolo 
miopc; 3. 0 Por que obliga a los niños a acercarse los ob­
jectos para verlos bien, cosa que favorece la miopía. 

La (dcera escrofuLosa es producida, como ya se ha 
dicho, por la necrosis del epitelio de la flictena; esta 
pérdida de epitelio es pequeñísima, y por la brecha que 
yueda son eliminados los leucocitos que formaban la in­
filtmción subepitelial. La úlcera escrofulosa es redon­
dcada y asienta generalmente en las porciones perifé­
ricas y marginales de la córnca. 

La persistencia dc la úlcera depcnde de su tamaño 
Y de la salud del niño · pues enanto mavorcs son las de­
Ï~nsas organicas, tant~ mas pronto se ·obtiene la cura­
<'IÓn. También influyen los euidados higiénicos; los ni­
í'í.os limpios y aseadus curau mas rapidamente que los 
que tienen un aseo deficicnte. 

El epitclio corneal se regenera cubriendo la pérdida 
<lc substancia, sin dejar ningún -vestigio cuando la le­
·ión es superficial, pues tan sólo en las compllcaciones 
se interesa el estroma corneal. La evolución de la úlee-
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ra escrofulosa es de tres o cuatro semanas en la forma 
corriente; pero si existe o ha existido una inflamación 
de Ja cómea, del borde palpebral, de la conjuntiYa y 
:-;obre todo, del saco lagrimal, sirve como puerta de en­
ttada a gérmenes oculares o generales que ocasionarau 
úlccras mas grandes, y sobre todo, mas profundas, que 
producen la destrucción del tejido propio de la córnea 
y hasta la perforación, cosas que prolongau mucho la 
duración del proceso y dejan manchas corncales de na­
t uralcza conjuntiva, pues son Yerdadcras cicatrices cot·­
neales. Los síntomas dc la úlcera escrofulosa son, pér­
dida de substancia, congestión periqueratica, congestión 
mas o menos intensa del iris, lagrimeo, blcfarospasmo, 
fotofobia intensa y dolor. 

Todavía hay otra forma de querato-conjuntivitis lin­
fatica, que es la queratitis fascicular o cinta vascular, 
que solamente afecta el epitelio corneal; consistc en una 
ulceración que presenta una vascularización anormal 
y que mientras Ya rcstaurando el epitelio por la parte 
periférica, la úlcera se va extendiendo hacia el centro 
de la córnca, dc modo que es una úlcera errante que 
va acompañada de vasos, los cualcs se alojan en la es­
pecie dc canal o surco que deja la úlcera en su progre­
sión. 

La úlcera, en llegando al centro de la córnea (la cual 
sobrepasa pocas veces) o antes de llegar a este sitio, 
se repara y sólo quedau los vasos, que poco a poco se 
van reabsorbiendo y convirtiendo en pcqucños tractus 
cicatriciales en forma de dL•lgada cinta opaca que des­
pués tarda años enteros en dc:saparecer. Los síntomas 
rcaccionales sou mas o mcnos intensos pcro nun<·a son 
tan mauifiestos como en la úl<·l'l'a escrofulosa. 

Las complicaciones de la querato-conjnntivitis linfa­
tica son muy importan tes, pues si<'ndo <'ll sí una <'HÍl'J·­
medad relativamente benigna, euando se agregau aqur­
llas dau ocasión a un pronóstito poro fa vora bl<'. Entre 
las principalcs esta la úlcera profunda, que oeasiona 
sicmpre al curar un leucoma que perjudica la visión, 
ademús de que bajo la infll1l'ncia de la presión intraocu­
lar, la membrana dc lh:~CERXE'r pucdc abombarse <'ll l'i 
sitio de la úleera por haber aquí mcnos rC'sistencia, ) 
NaliPlHlo al exterior, originar el queratocele. En fin, la 
úlcera puede traer consigo la Jll'l'ÍOraL·ión de la córnea, 
ocasionando la iritis, el hipopión y el letwoma adhcren­
te. con sus eonsecueneias para la transparcnria y la 
refracrión del ojo. 

Respecto de la anatomía patológica de la flictena hay 
que decir en priml'l' lugar que est<> lH'Oeeso patológieo 
no es una flictena, pues cstm1do constit uída por un acú­
mulo de leucocitos, prineipalmentc polinucleares cnbier­
to de epitelio, es mas bien una papula. LEBER dice que 
ademas, en la elevación, malllamada flictenular, sc en 
euentran células gigantes y células epiteloidcs. Pl'ro nu­
mcrosas investigaciones han hecho negar aquí la pn·­
sencia del bacilo de Kül·h, ahora que cada día se admi­
te mas la hipóte is de ('011 ·iderar e tas le. iones eomo de­
pendientes de las toxina:-; del bacilo tuberculoso. 

El dia¡~;nó. tieo dl' la qucratr;-conjuntieiti.s flietenular 
es senc:illo. Sc diferenciara dC'l botón di e pisclr titís, 
pon¡Ul' sobre él sc JHH'dl' dt> lizar la conjuntiYa faeil­
nH'Ilte, adt'mas de que la vasenlarizar·i<Ín es profunda ~ 
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nos rccuerda la cola del cometa a que !¡e puede compa­
rar la flictena y sus vasos. Porque siempre hay ante­
cedentcs o manifestacioncs dc rcumatismo o de artri­
tismo en el sujcto afecto. Tanibién nos fijaremos en que 
el botón de cpisclcritis es de cvolución lenta y nunca 
sc ulcera. Del tubb·culo primitiva sc diferenciara por­
que éste es mas aparente, es de cvolución larga y sc 
acompaíia de fiebrc y dc adcnopatía. Del chanct·o sifi­
lítica de la conjuntiva bulbat· se diferencia porque éstc 
va acompañado dc induración, erosión e infartos saté­
litcs, ademús de que sc pucden encontrar los trepane­
mas. De la pinguécula sc diferencia en que ésta se da 
siempre en los adultos, no va acompañada de vascula­
rización y nunca sc ulcera. 

De la conjuntivitis primav"eral en que ésta es cróni­
ca, en que sc exacerba en la primavera, adcmas presen­
ta papilas en la conjuntiva palpebral y no se observa 
ninguna pérdida de substancia en la córnca. El pa,nnus 
escrofulosa se diferencia del tracomatoso en que siem­
pre en este última la conjuntiva palpebral superior pre­
senta sus granulacioncs o sus cicatrices. 

El pronóstico de la querato-conjuntivitis linfatica 
varía según la flictena asiente en la conjuntiva o en 
la córnea; en general es benigna; ahora, que es la en­
fermedad dc las recidivas; y por lo tan to, amarga la 
infancia del niño. Cuando la úlcera corneal que queda 
al abrirse la flictena se infecta, sc pueden dar como con­
secuencia leucomas, miopía, astigmatismo, estafilomas y 
en ocasiones hasta la pérdida del ojo. 

El tratameinto puede ser profilactico, general y local. 
La profilaxis se hace, evitando que se propaguen al ojo 
del niíio afecciones cutaneas y nasales, afecciones que 
se tra taran con su terapéutica especial. 

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

El tratamiento general es quizas el mas importante, 
porquc ya sabemos que la cnfermcdad es consecucncia 
dc estada general anteriormcnte dicho. 

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

Los niños afectos de la afccción que nos ocupa, dcbcn 
disponer siemprc del aire puro, que influye mucho so­
bre su metabolismo, se dcbe recomcndar el campo e la 
playa; y si no hay medi os, por la posición social, sc 
debc recomendar su inclusión en las listas de las Colo­
nias escolm·es. También se debe recomendar la cstancia 
en balnearios de aguas clorurado sódicas o los baños 
y lavados con agua salada. 

El sol es tan portentosa, que en algunos sanatorios 
dc niños escrófulo-tubcrculosos no se hacc mas medi­
cación que los baíios de sol. Estos baíios dc sol dcben 
haccrsc al aire librc, rcsguardandose los ojos con unas 
gafas ahumadas, usando un sombrcro en el vcrano. De­
ben tomarsc todos los días a la misma hora, al mcdio 
día en invierno, y por la tarde en verano; debcn ser 
cada vez mas lm·gos, suprimiéndolos cuando el termó­
metro nos indique una subida de 5 décimas. 

La alimentación es la base dc la curación. Los alim en­
tos debcn se1· variados, dc mucho poder nutritivo y poco 
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volumen. Desgraciadamente esta enfermedad se da casi 
siempre en las clascs monos acomodadas dc la sociedad 
donde el problema de la sobrealimentación es difícil d¿ 
resol ver. 

Como medicación general el aceite de hígado dc ba­
calao obra muy bien y se dcbe cmplear siempre que lo 
tolere el estómago; cuanto mas puro (blanca) es mcjor. 
También se emplean el arsénico, el yodo, el hierro, el 
azufre, el fósforo y el mercurio. La calciotcrapia obra 
muy bien; antes se creía que era debido esto a la decal­
cificación; hoy se sa bc que es dcbido a la acidosis que 
existe en la cscrófulo-tuberculosis; por esto ha deeaído 
algo, y lo que mas sc emplean son las substancias f ija­
doras del ealcio, como la adrenalina. l~os lipoides son 
dc una gran acción, pues siempre hay hipocolesterine­
mia. Los mctales silicio, plata, oro, etc., lo mismo que 
las sanocrisinas, sirvcn también, si bicn estas últimas 
han decaído algo por producir hemorragias en algunos 
casos. Los rayos X se pueden emplear porque provocan 
la regresión del sistema linfatico pcro sc tropieza con 
la dificultad de no poder dosificarlos. En casos r ebel­
des sc puede emplear la tuberculina cuando no existan 
contraindicaciones y con precaución. 

El tratamiento local debe ir dirigida a combatir la 
flictena conjuntival o corneal, a favorecer la reparación 
y a atenuar los síntomas subjetivos. 

Cuando la flictena es conjuntival sc 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 fond o- 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 aplicau espol­
voreandolos con un algodón impregnada de ellos; sacu­
diéndolo a cierta distancia del ojo. En esta forma a mas 
de obrar químicamente por la formación de cloruro 
mercúrica naciente, muy antiséptico (formada por la 
presencia del cloruro sódico 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 evolución. Hay que r e­
cordar que Ja aplicación de los calomelanos esta contra­
indicada con la administración dc yodo o yoduros al 
interior, pues el yodo eliminada por la conjuntiva y las 
lúgrimas al unirse a los mercuriales forma yoduro mer­
cúrico que es muy caustico. Cuando exista inflam u. 
dc la conjuntiva no se debcn utilizar los calomelanos, se 
usaran los astringentcs, sulfato de zinc 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 desaparezca la conjunti­
vitis. 

Cuando existan úlceras corneales se usara la atropi­
na y los antisépticos. En el período de reparación ::;e 
usara el óxido amarillo de mercurio al 2 por 100. Si la 
úlcera es muy grande o hubiera perforación de la cóc· · 
nca se usara el vendaje. Si la perforación es pcriféri ('a 
se usara la pilocarpina en vez de la atropina, p01·que 
así se evita el enclavamiento del iris; ahora, si hay iritis 
sc usara siempre la atropina. 


