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J:5RíMERA PARI~

HISTORIA

Hace 10 o 15 años más o menos que fueron contratados negros
deJ amaica y demás islas de Las Antillas para venir a trabajar
a fincas de la Zona del Pacífico. Coincide esa época con el prin-
cipio de los tumores más antiguos que se han encontrado; pero
puedo asegurar que es una especie diferente del filárido oncho-
cerca volvulus, la de los tumores encontrados, basándome en los
caracteres que presenta el. parásito que veréis en la pág. 28 y.en
las enfermedades que produce, todo lo cual hace notar bien una
diferencia entre una y otra. Pueda ser que el cambio de clima,
haya influído de cierta manera para que este parásito perdiera
algunos de sus ca,racteres y diera así la Sintomatología peculiar
yno conocida, hasta que fué descrita en Guatemala. Tuvo pues,
necesariamente un portador esta filaria, porque no es posible que
después de transcurridos cientos de años sin que se notara la exis-
tencia de esta enfermedad, viniera de un día a otro a aparecer y
propagarse en nuestras costas, de la manera súbib con que se ha
propagado durante los últimos años y dejando en un corto espacio
de tiempo cantidad inmensa de ciegos entre los habitantes de las
fincas de la costa del Pacífico. .

N o habiendo en ninguna de las Repúblicas de América
Filaria Onchocerca, para que pudiese haber sido importada de
ellas, es probable que la Filaria sp. Dr. Robles, fué traída al mis-
mo tiempo que esos negros, quienes, a su vez, pudieron haber sido
infectados por algunos que hayan venido de Africa; ya que sabe-
mos muy bien que es en el Africa en donde se encuentra el foco
de este género, y que en nuestro Continente no se había encontrado
jamás, pues ninguno de los enfermos acusa pasar de diez a doce
años ni el haber sentido anteriormente a estas fechas presencia
de tumores en su cuerpo y esto que hay individuos entre los ataca-
dos que tienen de 60 a 70 años de edad y que han permanecido
desde hace muchísi~os años en las fincas donde hoy residen y
otros que han nacido en ellas y no se han movido en todo ese
tiempo del lugar, hasta llegar al extremo de que muchos no cono-
cen ni la cabecera del Departamento a donde corresponde el pue-
blo a que pertenece la finca.

Otros hechos que me hacen creer que hayan sido los negros
los importadores de tan desastrosa plaga son los siguientes: la
existencia de mayor número de atacados está en la Zona donde di-
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chas cuadrillas trabajaron. Partiendo de esa región, que está colo-
cada arriba de Santa Lucía Cotz., la enfermedad y el nÚmero de
atacados decrece hacia Occidente; en las primeras fincas es de un
70 % y llegando a las situadas en la Zona que principia a infec-
tarse, la proporción es de 4 al 5 % y en estas Últimas hay algunas
en que baja al 2 ro. Ultimamente visité fincas de 1,200 mozos entre
los que apenas habían 23 atacados, proporción que no solamente
dffiminuye en el nÚmero de infectados sino también en la forma de
gravedad con .que se presentan las lesiones, siendo mucho más
O'rave la de los casos en las fincas de la Zona de Pochuta que enb

las de la Zona de Pamaxán.
Cosa verdaderamente curiosa es ver que la enfermedad se

ha extendido más al Occidente que al Oriente del primer foco, pues
hacia el Último rumbo no se encuentran sino muy raros casos, y al
Occidente se ha propagado en los departamentos de Chimalte-
nango ySololá y aunque muy poco, en Quezaltenango y Suchi-
tepéquez.. -

En diez o quince años que tiene de existencia esta enfermedad,
lapso de tiempo en el cual fué desconocida por nosotros, ha infec-
tado una gran zona y a gran cantidad de sus habitantes. En su
mayor parte ha sido la raza indígena la que ha soportado las malas
consecuencias de esta terrible enfermedad que desgraciadamente
y en mala hora nos ha invadido.

, Esa enfermedad no respeta ni color ni raza como veréis en
algunas de mis observaciones: se encuentran europeos atacados,
también con mucha frecuencia casos entre gente ladina, pero te-
niendo en cuenta la manera de vivir y el nÚmero de unos y de
otros es muy natural que sean los indígenas que por lo regular
viven mal, en los que ha hecho el mayor nÚmero de víctimas
esta enfermedad.

Naturalmente esta ha ido invadiendo cada día más terreno
y haciendo mayor nÚmero de víctimas, y ello tiene que ser así hasta
que no se emprenda una verdadera campaña para dar con el agen-
te transmisor y lograr hacerle la guerra por todos los medios que
la ciencia nos diGte. Hace algunos años en nuestras fincas de la
Costa del Pacífico (zona infectada) no se conocían ciegos :en su

. mayoría no eran enfermizas, excepto algunas en donde la U ncina-
ria y el Paludismo atacaban a nÚmero muy limitado y con formas
muy benignas; ,pero hoy en día hay muchas que parecen verda-
deros asilos de ciegos: a cada paso tropieza la vista con individuos
robustos, que tienen que sGr conducidos por lazarillos, o caminar
atitihtas apoyados en el bastón; y a la bulliciosa alegría del tra-
~lJ,jü:,ha.sucedido llna indes,cr:iptible ITI;elancolía y 1J'~ obscuro si-
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Hay nnqueros que se encuentran verdaderamente contraria-
dos con ver que cada día hay un nuevo individuo inhábil para el
trabajo. Me dicen algunos de ellos que están ya des~spera~o~ de
hacerles tantísimos remedios a los mozos, que han VIsto medlCos
y que al fin de tanto hacerles curaciones inÚtiles llegan al triste caso
de tener que abandonarlos y suspender toda curación, pero esto des-
pués de mucho batallar. En realidad n~ podían al~unas fincas
costear por largo tiempo los gastos del antlguo tratamIento de una
enfermedad que hasta ha poco se creía incurable, e invertir. en los
mozos grandes sumas que no eran remuneradas, porque SIempre
el mozo quedaba sin ninguna mejoría y aÚn íbase poniendo peor
hasta que quedaban en el estad~ q~e !a antes he descri~o, comple-
tamente ciegos y por lo tanto mhabIles para el traba)? ,

Solamente por la apatía habitual o el poco espIntu de lll-
vestigaciór,t que .tenemo~, pudo p~s~r inadve:tida dura~}e tantos
años la eXIstenCla del cItado parasIto. Es cIerto tambIen que el
nÚmero de atacados no es igual al de hace ocho años, aunque ya
entonces su nÚmero debe haber sido considerable. .

'

Hace dos años que mi estimado Maestro el~rofes?r. Doctor
Robles dió en el Salón de Sesiones de la Juveitud MedlCa una
conferencia cuyo resumen fué publ~cado por mí en la. revista cien-
tífica del mismo nombre en el numero correspondIente al mes
de agosto de 1917, y es de ahí de donde parte el c?I1Dcimiento de
este parásito y de las enfe~medades que :pJ;'oduce. ..; ,

Podríase decir que eXIste una espeCle de Onchoctrca propl,a
del Continente Africano (Onchocerca volvulus) y ,otra del Contl-
nente Americano (Onchocerca sp. Dr. Robles) siendo este, caso
similar a lo que pasa con el Anquilo~toma y.el Necator AmerIcan~
que microscópicamente se diferencIan en muchos detalles. ASI
veréis la diferencia que existe entre la Onchocerca volvulus y la
Onchocerca sp. (Dr. Robles) en la página 28 y que tarpbién pro-
duce lesiones bien diferentes.

La enfermedad así como la existencia del parásito, se cono-
cieron hasta que el Dr. Robles encontró este Último en un tumor
de un niño que llegó a consultarle sobre una enfermedad" ~e la
piel que decía ser erisipela segÚn el diagnóstico de otros medlCos;
pero no habiendo encontrado la sintomatología de esta enferme-
dad, ni semejanza con ninguna otra, co~cluyó que se trataba ~e
un mal desconocido para él; pero habIendo llegado c.on algun
intemalo de tiempo a consultarle otro enfermo con sllltomato-
logía parecida a la anterior, ya, con dos ~asos, i~uales sin antece-
dentes ni síntomas que lo llevaran aun dIagnostlCo seguro, se de-
cidió a extirpar el tumor que este enfermo presentaba en la fre:r;-
te, y encontró en el interior una.filaria; .una vezhalladoeseg~J:¡¡t,.!"
si . ~bié.ndose notado mejoría Ínmeé.l:J;ataen todaslaJ".."" ¡," .



tacionéS mórbid.as, hO quedaba otra conclusión, sino que él parásito
era la causa única de aquel conjunto de síntomas que producía la

,

enfermedad hasta entonces desconocida.
La sintomatología tan variada como es, se ha ido conociendo

cada vez mejor, conforme el examen de los casos ha aumentado y
con mayor base se ha comprobado que no hay cuadro sintomato-
lógico de las que describimos sin que exist3c tumor.

Principia pues la Historia del Parásito Onchocerca sp. Dr.
Robles y de las enfermedades que produce, con el descubrimiento
del Maestro en 1915, ya que ninguna obra, tanto de enfermedades
tropicales como de las especiales de enfermedades de ojos, nos ha-
blan de la causada por el filáridoOnchocerca sp. Dr. Robles.
A este erecto he consultado varias obras de esas clases y uIla es-
pecialísima~ "Notes d'Ophtalmologie sur Madagascar" por Luis

'Cremme, obra en,que el autor nos hace conocer todas las enferme-
dades de ojos que se observan en aquella parte del Continente

,Af-rícano. Tampoco ,he encontrado nada en las obras de los gran~
des P!,ofesores de París: De Grafe, Abadie, Galesoski y Bague-
net, De Weker y Landolt, De Lapersomre, Panas, Lapauge (F.)
y Velude, Morax (V.), Bad:~J, Janin; en el libro de Nouveaux
élementes d 'Ophtalmologie de Truc, Velude y Frenkel, página 285,
en que, habla de los parásitos dice de las filarias lo siguiente:
"La filaria de Medina ha sido encontrada debajo de-la conjun-
tiva" y-como en la misma parte habla de otros parásitos que dañan
el órgano de la vista y únicamente se refiere a. las filarias, creo
no ,han visto nUnca enfermos portadores de Onchocerca sp. Dr.
Robles y no han observado ninguna filaria del género Oncho-
cerca que produzca estos trastornos. Tampoco los de Inglaterra
tales COmo: Watson, May (Ch. H.) Gowers, Jackson. De Ale-
mania: Helmotz, Graefe, Saeminsk, en la Enciclopedia Oftálmo-
lógica de ~quél país. De Viena: Profesores como Beer y otros, no
traen nada de ello en sus obras. Todos los parasitólogos nos ha-

'blan\ del filárido Oncb.ocerca volvulus en el Continente Africano,
'pero ninguno, hasta .hoy, ha dicho nada sobre que existe una
especie parecida en nuestro Continente. Desde 1899 Lavadie, La~
~rave y Deguy; encontraron en 'un tuníór la Onchocerca volvulus,
que,Blanchard identificó por el descubrimiento de esta especie
en "1893, y de la cual nos han hablado los grandes Profesores:
Brumpt, Prout, Labady, Lagrave, Deguy, Fülleborn, Parsonsy
Olapier. EFlwsdos últimos citan otras especies como la On-
chqc~rca guipsone, propia del ganado, pero, no hacen alusión a la
Q1'leexiste en nuestro continente, solo en Guatemala, por lo que
p:uédodecir que desde 1915 principia la historia de las enferme da-
des producidas por este filárido con los trabajos a que he hecho
~hl~iQn.
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Mapa que marca la zona donde existe Filaria sp. Dr. Robles. -
Fotograbado Número 1.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DEL PARASITO

Se le encuentra en esta República, Gn una zona compren-
dida entre los 90° 55' Y 91° 23' longitud Norte de Greenwich
y los 14° 18' Y 14° 35' de latitud Norte, que abraza parte de
los Departamentos de Sacatepéquez, Escuintla; Chimaltenango y
Sololá y una pequeñísima de Quezaltenango y Suchitepéquez.

. (Véase foto N.o 1). La altura de esa comarca es de 2,000 hasta
4,000 pies, pero predomina el parásito de 2,800 a 3,60Q.

El foco Illás antiguo:ypa~t(jIIlásde~Sa,:rp.eIlt~p~pit~.~;
la.OU..,ce .'e. P:.. "" ""'-','" ,'"
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dijimos, hay fincas en que el 70 70 de los habitantes se hállan ata-
cad?s.Hac~a el Oriente, la. faja infecta~a es muy angosta, pero
hacIa el OccIdente se prolonga hasta el rIO N ahualate. El prin-
cipal foco secundario es Chicacao con más de un 5 %.

Sólo tengo noticia de dos casos ocurridos fuera de la zona
descrita, y que proceden de la Finca Hamburgo en el departamento
de Amatitlán.

Pasa entre nosotros lo contrario de lo que dicen los observa-
dores del Africa, allá se ha encontrado la Onchocerca Volvulus a
orillas de los grandes ríos, como el Himbrey en varios tributarios
'd,e,Ou~lle.

-
El P;ofesor Brumpt nos ~iceque el 5 % de la pobla-

cIOnrIberena esta atacada por lo que el ha creído que son las glo-
eineas las que trasmiten la enfermedad y es esto el mayor per-
ce~~aje y entre nosotros no encontramos nada de aumento a la
o}lgade}os grandes ríos, sino en,las alturas, no importando que
e.sten o no las ,fin~as colocada~ a orIllas de grandes ríos, así es pues,
q~e e~to nos mdlea que aqm lo que influye es la altura y no los
r.~os como el Profesor B;umpt .ha observado en. el Africa: aquí
c01lio 'es natural entre mas descIenden al mar los ríos son mucho
más caudalos~s y la ~nfermedad disminuye toda vez que se rebaje
9telos2,00OpIesal mvel del mar como he podido observar; y des-
Iit~ar~ce a menos de 1,800.

PARASITOLOGIA,
, f

Hasta hoy día he encontrado el parásito solamente en el hom~
,bre a ,pesar de que no sé si éste pueda encontrarse en otra clase
deammal. :

"'" .Habiendo sacado un tumor de la cab~za de un individuo en-
fermo, l? puse" in;nediatamente debajo de la piel de la cabeza de
un ~oneJo en. la lmea media y se produjeron algunas lesiones en
e~oJo del ammallo que me demostraba que la filaria seguía vi-
vIendo :perodes~fo~t~nadamente, cuando ya tenía yo la se~uridad

'de que este podIa VIVlren el testIgo y cuando estaba yo más inte-
re~ado en ver el curso que tomaba; un perro mató al conejo en-
~randos~ en,un rato de descuido a la conejera, ya una vez muerto
este,.extIrpe el t~mor y encontré unafilaria hembra y tres machos.

Tumor: Cyeasefot. N.o 2). Teniendo el paciente el cabello cor-
, to no hay necesIdad de palpar para darse cuenta de la existencia del
t~mol' en la cabeza. La elevación que forma es apreciable a la simple
VIsta, pero en otros casos hay necesidad de tocar y tener muy bien
acostu.mbrada la mano a hacer la diferenciación entre las pequeñas
elevacIOnes .quepresentan los huesos de nuestros indios y la ape"'
~~si~ercep~I21e ~el tu~~r; yes ,f?rzoso bordear y tratar deperci-

. r ia. e u n a S ,1"ra cIon
" " e

"

eXIste
"

entre eltum or' v elh "
-,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,.,.,,,,",

""',"",' ..." "",
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que se incrusta. Muchas veces he pasado inadvertida en un pri-
mer examen la existencia de uno o más de aquéllos; pero la cla-
ridad de los síntomas me han hecho revestirme de paciencia para
seguir buscando y llegar por fin a percibir una pequeña eleva-
cioncita en donde apenas he podido insinuar la orilla de la uña,
pues verdaderamente no parece sino que fuera una parte del hue-
so, el cual he encontrado perforado completamente en tres ocasio-
nes, más cuatro casos iguales que encontramos entre quinientos
enfermos que operamos con el Dr. Robles. Uno de ellos tenía
ataques epilépticos, el tumor hacía compresión sobre la zona Ró-
landica, encontrándose sentado sobre lasmeninges. Una vez ope-
rado este individuo, desapareciero~ tanto los trastornos oculares
como los ataques de que era víctima, habiendo quedado un agujero

Fotograbado Número 2.

redondo de donde se extrajo el tumorcito. El tumor c010cado
sobre el hueso produce una osteitis rarificante como dice For-
gue "Meduloceles de gruesos núcleos envueltos por una delgada
capa de protoplasma, Myeloplaxes en placas anchas conteniendo un
gran número de núcleos que ejercen sobre la sustancia ósea una
acción corrosiva de fagocitosis. Bajo su corrosión progresiva, las
ariolas del tejido esponjoso se agrandan por rasgadura y reabsor-
ción q.e los kabéculos; las láminas del tejido compacto se ahuecan

, en lagunas" (lagunas de Howship) las células ósea,s así liberadas
se unen a los elementos fagositarios y se asocian a su obra de
rarefacción." Basado en esto, creo que la destrucción del.tejido .
ó~e?~ce",W~J;, !~ ",
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producida por el parásito, viéndqse evolucionar perfectamente la
',lesión de destrucción, ya que siempre encontramos en el hueso
, la .impresión ~el tumor como si se hubiese querido hacer una tre-

panación con una fresa de Doyen, y por pequeña que aquella sea,
siémpre se la pone en evidenciaapoya:gdo la yema .del dedo, que
deja muy bien sentir la depresión a traves del guante.

Su consistencia es dura, se juega muy bien por bajo de la piel
y es tan liso que escapa con facilidad. N o es doloroso, ni aún a
la presión. Cuando ya está extirpado vemos que tiene un color
blanquecino, lustroso, duro en ciertas partes, renitente; con la ,

(Microfotografía). - Fotograbado Número 3.

parte que va pegada al hueso, plana y la del lado de la piél,
co~vexa. Al cortarlo se ven salir ansas del animal que está como
cosldo, es decir como si tomásemos un pedazo de tela lo doblá-
;ramos v~rias veces sobre sí mismo y después pasásemos un' hi~o
por medlO de una aguja y en diferentes direcciones; en otras par-
tes se ven pequeñas cavidades llenas de un líquido cremoso donde
se encuentran huevos y embriones. (Véase foto N.o 3).

. El h~gar de predilección de este parásito es contrario al que
afirman para la,s otras especies los. Parasitólogos. N osotros hemos

encontrado apenas un poco más de cinco por mil de parásitos en
otro lugar que no sea la cabeza, como veréis en la Observación
de la página N.o 36 y Observación de lapágina N.o 37 y la siguiente:

RafaelChicaj, de 31 años de edad, originario de Santa Bár- I

bara (jurisdicción de Patulul) domiciliado en la finca San J eró-
nimo Miramar, convaleciente de grippe grave de forma toráxica,
es examinado el 27 de enero de 1918 porque se queja de "incor-
dios" que le imposibilitan andar.

Antecedentes hereditarios.-Sin importancia.
Antecedentes colaterales.-Sin importancia.
Antecedentes personales.-Ha padecido de paludismo "casi

siempre," recientemente fué atacado de grippe; estuvo diez días
enfermo con fiebre, hemorragias y síntomas toráxicos. .

Historia de la enfermedad.-Convaleciendo de la grippe y al
tratar de andar, se dió cuenta de tener un tumorcito duro y dolo-
roso en la ingle derecha. En el lado opuesto siente otro tumor
de igual tamaño pero no doloroso. .'

Examen del enfermo.-Examen general: SuJeto de estado
general malo, debilitado, emaciado, y con tinte ter~oso en los tegu-
mento s de la cara. I

Examef¿local: Sobre la región inguinal derecha" observamos
un tumor de forma oval de 6 cm. de largo por 3 djj ancho, diri-
gido de arriba abajo y de fuera adentro; la piel está.lj¡;~ramente
enrojecida. La .palpación daa conocer un tumor de consistencia
dura, movible, subcutáneo, aislable de los planos profundos, do-
loroso a la palpación. En la región inguinal izquierda, ligero
dolor y rubor. .,., .

Evolución.~Tratado concuraClOnes humedas y anhsephcas
el tumor de la ingle derecha evolucionó como un absceso caliente,
circunscribiéndose los síntomas inflamatorios hasta percibirse una
fluctuación clara a los cuatro días. El día 3 de Febrero se procede
a abrirlo haciendo una incisión poco profunda que en su parte
inferior dió salida a pus amarillo verdoso. Tratando de com-
prjmir para obtener la salida total del pus, notamos que con él
salía un filamento delgado, blanquecino. Se creyó en un princi-
pio que sería una hila introducida por el enfermo; esta hipótesis
no era admisible ya que nosotros en esos momentos cortábamos la
piel de esa región. Intrigados por nuestro halla;zgo, de momento
sin efCplicación, procedimos a prolongar la incisión primitiva hacia
arriba y afuera, hallamos un quiste, entonces, del tamaño de un
hueY{) de paloma, blanquecino? resistente, completamente adherido
.a los tejidos vecinos. inflamados y que presentaba una abertura
por donde' llabía salido 'eL"bilo?' ~pcO:Íltrado,

;' '~¡ra;~~~9~~~:A,~~~,<,



secar el quiste pero no fué esta operación fácil por las adherencias
, que había contraído con los tejidos vecinos. Por la abertura ya
mencionada salió otro filamento de caracteres parecidos al ante-
rior pero de mayor longitud y arrollado sobre sí mismo de manera
inextricable. Después de lavarlo con agua esterilizada lo sumer-
g-imos en alcohol de 90° y lo enviamos a Guatemala para que
fuera entregado al entonces Profesor de Clínica Quirúrgica, Doc-
tor Rodolfo Robles, para su estudio.

El enfermo curó rápidamente' de la herida operatoria. No
logramos explorar la ingle izquierda por haberse opuesto a ello
el enfermo.'

. ,
I

j'l: 11

El señor Doctor Robles clasificó el filamento como una fil~ria.
Diagnóstico.-Absceso inguinal conteniendo una filaria. (1)
Pronóstico.- Benigno.
Tratamiento.~Quirúrgico.
Nota: Chicaj no presentó ningún trastorno visual y encon-

tramos en el absceso dos filarias.-E. Quintana.
Estos tres casos y otros encontrados por el Doctor Robles,

son los únicos que se registran en regiones que no sea la cabeza,
por lo.que afirmaría que esta es la parte del organismo predilecto al

/ parásito para localiz~rse,p0rque un tanto por ciento tan insig-
nificante en otras r~.giones, nos demuestra que pasa completamente
10 contrario de lo auesucede en el Continente Africano..

"Las regiones de la cabeza se siguen de la manera siguiente
por orden de frecuencia: región occipito-frontal, temporal y mas-
toidea (división regiones Testut).

Hasta hoy día no ha habido la oportunidad de, hacer una
,

autopsíá para demostrar que lo que creo de la existencia de tu-
mores en el interior del organismo es cierto; pero sí tenemos ca-
sos clínicos que hacen sospechar la existencia de estos tumores,
que no logramos ver, ni siquiera imagina!', en dónde están coloca-
dos, pero que sí producen en el paciente los típicos efectos

; desastrosos.
,En cientos de casos he buscado, pero en ninguno he encontrado

el parásito, ni en la axila ni en el hueco poplíteo, lugares comunes
de otras especies de este género.

. Tamaño.-EI dejos tumores observados varía entre, las di-
mensiones de un frijol y las siguientes: 23 mm. de largo por 18
de ancho, que son los del más grande que he obtenido.

, N~mero.-Operamos con el Doctor Roblesen la finca "Santa
Sofía" a uno que tenía 19 tumores, todos ellos colocados en la

. cabeza y de esta cifra para abajo pueden encontrarse hasta los
que llevan solamente uno. '

(l) Yo no creo que j)l absceso haya sido provocado por la presencia de la, fiJaria sino por alguna
"iQifeccion del pJé y haya llegado a fundir eltejl?odeltumor y dejar así lIbre 0:1parás.i :", .
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Dándonos todos la impresión de ser subcutáneos a la palpa-
eión, hay algunos de ellos, casi la mayoría, que no lo son, pues
al cortar la piel y tocarlos con el dedo deslizan de un lado a otro
y cuando se principia' a hacer la disección se encuentra que no
pueden extirparse sino es cortando en parte la aponeurosisepi-
craneana, que muchas veces forma parte del tumor. Esta in-
dicación es muy conveniente para la extirpación indolora. Hay
que poner la inyección abajo del tumor, para que anestesie tam-

(Dibujo).- Fotograbado Número 4.

bién la parte profunda ya que de lo contrario, al cortar esta
aponeurosis sufre ,mucho el paciente. He encontrado algunos tu-
mores que están verdaderamente debajo de laaponeurosis.

HISTOLOGIA
El tumor se nos presenta en los cortes histológicos ,formado

.deunamasa compuesta de tejido conjuntiva y en medio de,~lla
cortestransversáles de filarias y' a vecescQrtes 10ngitu.dina;¡e~,):I~r,
I
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Manera de aislar el parásito.-La hembra es demasiado difí-
cil de extraer por su longitud y porque se encuentra como adhe-
rida al tejido del tumor; hemos logrado separarla poniéndola en
jugo gástrico artificial con pepsina y llevando el frasco en un
bolsillo especial para que conserve la temperatura del cuerpo, pero I

este método no solamente es tardado sino que obliga a ir qui-
tando el tejido fibroE1odel tumor y muchas veceS' al menor des-
cuido se rompe l~ filaria; otro método que he empl'eado es tener
un perro sin dar le nada desde las tres de la tarde y al día si-
guiente por la mañana hacerle comer un pedazo de carne, media
hora antes de tragar el tumor, que se pone envuelto en un pe-
dazo 'de seda fina (t€jido poco espeso) amarrándolo con un cáñamo
largo teniendo cuidado que el animal no mastique este cáñamo,
y al cabo de dos. horas o más, según el tiempo que se quiera se
extrae tirando del ((áñamo. Una vez ~olamente encontré restos,
del tejido que no había alcanzado a digerir el perro no habiendo
dejádo ni restos de la filaria; otras veces encontré el tUl1lQr casi
como lo había introducido y otras el tejido envolvente había to-
mado el aspecto de un cuero, mojado que, a pesar de ser suave,
np se podía cortar bien y esto después de estar tres horas en el

'..e~tómago del perro; lo introduje después en otro perro otras tres
''',horas y después de sacarlo salió siempre igual. Este según se

ve es un método malo: 1.°, porque no hace una digestión completa,
y 2.°, porque hay que éstar cuidando que el perro no rompa el
-cáñamo. El mejor método que he encontrado hoy día eS el que
empleamos con el Doctor Robles en la costa, y que he seguido
usando cada vez que he querido conseguir un parásito, y el cual
es el sig1iiente: '

Se coje un perro, se le introduce uno o varios tumores, procu-
rando que el perro no los mastique sino que los trague, poniendo
lillOS solos y otros envueltos como dije antes (con seda) esto úl-
timo con el propósito de que las filarias machos, siendo tan pequeñas
no se. pierdan en las anfrautosidades del intestino y después de
tres o cuatro horas se sacrifica el perro, se extrae el estómago y
los intestinos y encontramos las filarías apelotonadas y muy bien
limpias; muy pocas son las que conservan restos de tejidos fibrosos.
La a.ltura del intestino en que se las encuentra colocadas no es
sÍemp~e la misma: unas veces están al principio, otras al medio
y ~n~ sola vez se hallar,on y~ para terminar ~l intestino y esto
habiendo sacrificado siempre el animal al' cabo del. mismo tiempo.

Tal es el único método en que no se encuentran las dificulta-
des con que se tropieza cuando se quiere sacar la filaria, que como
hemos dicho, se halla como cosida en el tumor mismo cuyo tejido,
demasiado duro, impide dilacerarlo sin llevarse parte del pará-
sito, por más que se haga con la mayor atención.

Estos quistes nosupuran nunca. He encontrado personas
. que los tienen desde hace quince años y al abrirlos aparecen las
filarÍas vivas; y visto cicatrices de tumores antiguos debidas a que
los han pinchado con instrumentos o a la aplicación de cáusticos
fuertes.

(Microfotografía). - Fotograbado Número S.

En muchas ocasiones al extirpar el tumor con gran parte del
tejido que los rodea, he encontrado en alguno de sus pol~s la ex-
tremidad cefálica de la hembra, siendo muy fácil que aSl ocurra
en todos los demás tumores y que sea esta la manera cómo el ani-
mal se alimenta de sangre. Otras veces he encontrado

I
en algu-

nos de los quistitos de los muchos que tiene el tumor, uno o dos
machos y la cabeza de la hembra. .

. .
-.:La tabla siguiente nos hará conocer las diferencias que existen

entre la Onchocerca volvulus (1893) y la Oncliocerca sp. DQctor
Robles. (1915). (Véase la págin~' siguie:nie).



ONCHOCERCA VOLVULU:S, 1893.
I

Lugares de predilección:

Axila, hueco poplíteo.

,1'amaño.-De una arveja a un hue-
vode pichón.

Distribuci6n geográfica.-A la ori-

" 11&de los grandes ríos, a muy poca
altura I del nivel del mar" Continente
.AJfricano.,

Huevos.-Traslúcidos y provistos de
una prolongación en cada polo.
Brumpt los compara a una' 'naranja
envuelta en un papel retorcido en sus

'dos extremidades, el papel repI"esenta
la cáscara, la naranja el embrión,"

'esta estructura es característica de la
O. volvulos.

Emorión.-Mide 300 micras, no tie-
ne vaina, termina en cola afilada.
Mancha en V. hacia el quinto ante-
rior del cuerpo.

Macho.-De tres a tres y medio
c. m. de longitud y O' 13 m m. a O' 14
m m. de ancho ;-es filiforme, de extre-
midades afiladas,~cutícula estriada,
t'!lbo digestivo recto y' ano subtermi-
nal; según Brumpt hay trespapilas
a cada lado de la cloaca y trespal1es
de papilas postanales, dos espículas
d.esiguales hacen saliente fuera de la
cloaca, la cola es muyencorvada, ge-

/neralmentearrollada sobre sí misma.
Hembra.-De 6 a 7 c. m. de longitud

yO' 30 de lIJ)m:. o sean 360 micras de
ancho. La colaencorvada, la vulva se
encuentra a 700 milésimas de milíme-
tro de la extremidad anterior.

ONCHOCERCA

(sp. Dr. Robles, 1915).

Lugares de predilección:

, Región occípito-frontal; temporal;
(cabeza en general). No he encontrado
hasta' hoy en más de mil cien c¡!Jsosni

'~8:J ,,~~1.,' .i:"nelJ:mec~opop~~te~. "

-~o-

Tamaño.-De un frijof hasta el
tamaño, siguiente: de 23 m m. de lar-
go por 18 m m. de ancho.

Distribución geográfica.-Tanto se
puede encontrar en donde hay río
como en donde no lo hay, siempre
entre 1,800 y 4,000 pies-Continente
Americano.

H1wvos.-Redondos u ovales, de 48
a 56 micras, traslúcidos; se ve en los
muy avanzados el embrión envuelto.
Observando una vez que salían hue-
vos de la vulva e inmediatamente se
rompían tomando el embrión movi-
mientosmás y más vivos (v. n. N.o 5).

Embrión.-Mide d~ 240 a 270 m m.
de largo y por 6 mim. de ancho.-No
tiene vaina, termina en cola afilada,
un espacio claro en la unión del 4°.
anterior producida por la interrup-
ción de la columna celular, próximos
a la extremidad caudal hay dos es-
paüios claros muy próximo 'el uno del
otro (v. foto N.o 6).

Macho. - Al rededor de 23 m m.
de longitud, cutícula muy estriada,
tubo digestivo ondulado cümo se ve en
el dibujo N° extremidad caudal
termina en espira (v. foto N.o 7) cloaca
,desprovista de papilas, una espícula
grande copulatrizanillada en parte
casi simulando una filaria pequeñí-
sima, se ve a la par otra pequeña del
lado (v. foto Nos. 8 y 9) que corres-

, pondeafuera de la curva, está adhe-
rida por la extremidad anterior casi
al m¡edio de la espícula grande y de
otra parte parece que está adherida
a la pared de la cloaca; esta tiene en
largo casi la mitad de la grande en
el estado normal.

Hembra.-(V. fot.N.o 12). De seis,
diez, doce, hasta 32 c, m. o más de
longitud, la cabeza termina en dis:¡n.i-
nución y presenta entre 370y 430 mi-
lésimas de milímetro un punto que es

"layulva.. (V., fot.,N.o 13),

--,. <:::J-

Función de nutrición.- El parásito debe alimentarse de san-
gre, y creo que lo hace por la parte que' he encontrado fuera del
tumor (como ya lo indiqué anteriormente) porque en este, siendo
avascular sería imposible la alimentación del animal. Además el
color de la filaria es en ciertas partes más obscuro, siguiendo una
ondulación muy bien marcada que yo tomo como el' trayecto del
intestino, cuya coloración depende de la sangre chupada.

(MicrofotografíaJ, - Fotograbado Número 6.

Estructura macroscópica.-Parece un pedazo de cat-gut sua-
ve, lizo, delgado.

Microscópicamente.-Se ve como un pelo claro opalino con
la parte media más obscura, cutícula muy estriag.a princi'palmente
la parte que' corresponde a la cola. "

. Es ovo-vivípara, una vez observé en un ejemplar que ten~a
el Doctor,Robles que salían huevos de la vulva de la henibr;a:ro~\"

~

piéndose i;nme "iatawe;q,te\ ~f,)d;nd, 'ele ililird/ :', ,(¡},.¡~:
"'" '~:'



penso y después principiaba a moverse velozmente como unaéu~
lebrita.,

" .
'Aparato genital del macho.'-Com? se ve .en la tabla de dlfe":

renciacÍón, yo creo que, no son dos esplCulas smo~?a: la grand~;
y que sólo esta sale en el momento de la cop,ulaclOn; la, peque~a
no solo no sale sino que es simplemente un musculo que hace salIr.
a la espícula como veréis en los fotograbados N.o 14, B Y Cy N.o 8,
que representan un ejemplar que tuvimos la suerte de encontrar
con la espículadefuera; y lo que algunos autores, como ~l Profespr
Brumpt, llam~n espícula accesoria se encuentra retralda y se ve

, I

(Mícrofotografía). - Fotograbado Número 7.

muy bien que está adherid~ al, quinto anterior de la espícula, ~de .
otra parte parece adherIda a la pared; y en vez de estar caSI

recta como cuando está la espícula adentro, se encuentra curva
demostrándonos que está retraída. Llamaré pues, "espícula y

,.músculo" en vez de llamar a las ilos: espículas.

"
MAN'ERA DE TRANSMISION

,Después de los trabajosllevados a cabo por el Profesor Doc"'-
to!, RQb1es en la finca" El Baúl" con el fin de llegar a saber cual
es el agente transmisor, concluye con que no es el agua el medio de

contagio porque los mozos de las dos ranchería s toman de la mis-
ma; en la más alta se encuentran individuos infectados mientras
que en la de abajo no se encuentra nÜlguno. Hay fincas en la
zona infectada en las que el agua de que se sirven, la toman en
cañería de hierro desde la misma fuente y están casi todos infec-
tados; tampoco podría creerse que es por los excrementos, que
lleve en su curso el agua, por el ejemplo siguiente: La finca
"Xatá" se sirve para los usos domésticos 'de agua traída de un
riachuelo que pasa por fincas infectadas y que recibe desagües
y como está afuera de la altura donde existe la enfermedad, no
hay ninguno que allí la tenga.

(Microfotografía), - Fotograbado Número 8.

El Piojo (Pedículus capitis, Pedículus vestimenti).-No pue-
de ser el agente de trasmisión, porque "los mozos en la costa es
muy difícil que los tengan, y como dice el Dr. Robles, hay in-
dividuos de las fincas altas que se han casado con mujeres de
las fincas de muy baja altura y a pesar de vivir en íntimo con-
tacto, no les han trasmitido la eufermedad, aunque ellos son por-
tadores de tumores. También lo demuestra el que los mozos que
vienen de tierra fría y que tienen el Pedículus en gran cantidad,
no son portadores de ,filiarias., ,

Hasta hoy día ha quedado illfructuosaJá investigación, y
los diferentes estudios, y eX:r>ertmentos, por ,llegar a un resultado
feliz con respecto a eneo:ntrar ~l 'l).;t;lRSpedinter:mediario, como lo
veréis en seg,uida~' ,'¡,'
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l. a-Experiencia : con un individuo portador ,de tumores hi-
geel examen de la sangre a diferentes horas del día; a' otros
¡éspice el examen a cada hora y en ninguno encontré embriones;
después seguí mis investigaciones durante la noche y siempre
obtuve resultado negativo a pesar de haberlo hecho tanto en i'n-
dividuqs despiertos como en otros en un sueño profundo y normal.
En muchos provoqué con hipnótico s como el veronal y el sulfo-
nal un sueño que me diera la certeza de poder hacer los piquetes

(Microfotografía). - Fotograbado Número 9. ,

sin que despertaran inmediatamente. Lo hice así porque la ma-
yoría de ,ellos tenían un sueño muy ligero y al tratar de hacer..;
l(j~la antisepsia de la, pulpa del dedo despertaban. Tampoco en-
contré en ninguno el embrión. Saqué sangre del codo y cen-
,trifug-qé .~egún el método empleado, en su experiencia por Mar- -

t~I;lY);Je,beouf. (Le Dentec pág. N.(386).
'

"Basa,do en que el Profesor e
Brumpt dice haber encontrado

'.o.ne'i.d "el;',,:Onch<?cer.()a.y..oZvuZuseulas ce~canías del tumor,

"practiqué punciones en la región de ~stos, tomando exactamen-
te el medio del tumor y siguiendo hacia afuera en las sucesivas,
procurando que la aguja no penetrase hasta el tejido mismo del
tumor; pero en ninguna de estas, que fueron por cientos en-
contré embriones.. '

Tercera experiencia.-I.levé a individuos portadores de tu-
mores en diferentes horas y en diferentes épocas a los cafetales
y a, la montaña y les expuse a los piquetes de Oulícidos (Culex
fat~gans, Culex ciliaris, Lineo, Culex pipiens y Anofélinos).
Una vez sentado el zancudo chupador de sangre le ponía enci-

(Microfotografía). - Fotograbado Número 10.

ma una copa de cristal, levantándola por momentos de un lado.
para que no les faltase el aire, y algunos a los cinco minutos y
otros en mayor tiempo, se llenaban y se desprendían. Entonces,
pasando con mucho cuidado una tarjeta con un agujero levan-
taba la copa y poniendo la boca del frasco a que correspondía
al agujero .hecho en la tarjeta, para que por él pasase el mos-
quito al frasco en que debía Ser encerradci, tapaba éste. Tuve
~lcuitiadQ 'depone~ en cad:¡¡,frasco 1m rótulo indiaando.a j~~e '". . ,..""";";"',""

",.:,>',.,



hora había picado y a que hora había sido encerrado a fin de
que mis experiencias me die::an el r~sultado .más per~ecto po.si-

. ble pero llevándolos en segmdaal mIcroscopIO, resulto que mn-
gu~o de ellos era portador de embriones. Lo mismo que hice con
todas estas clases de mosquitos antes dichos, hice con los moscas
Simulium amboni y S. dineli. (Según dice Mr. Howards jefe
'de la Oficina de Entomología deW ashington al Dr. Robles y
que no son iguales a nuest::?s moscas Alazán. y N egr~ ) . Tampoco
en estos encontré el embrIOn, a pesar de pIcar a dIferentes ho-
ras, y en diferentes lug~r€s de~ cuerpo. Igual cosa oeurr~ó con
el Flebotumus Papatach~ que vIve en la altura en donde eXIste la
enfermedad de que me vengo ocupando. A todos estos animales

(Dibujo en tres planos diferentes). - Fotograbado Número 11.

los hice picar cerca del tumor, y, después de estar llenos, fueron
examinados al microscopio sin que encontrara lo que buscaba.

He dedicado horas y días investigando la manera de cómo
, puede ser adquirida la filaria con el resultado negativo hasta
€l presente, en los diversos períodos de la enfermedad.. Mucha
fe tengo que se logre al cabo de estudiar en el período de la
erisipela aguda, y comprobar la presencia de embriones en la
sap.gre o en el líquido seroso de latrasudación al nivel de los agrie-
tanrientos de .la

.

piel, casps que no se encuentran muy a menu~o.
,: .Como se sabe bien en lluestras fincas hay mozos que baJan, ,
de tierra fría' a la costa por temporadas únicamente" una que
es de Mayo y Junio y ot:ra que es, para la cosecha, desde Sep-
tiembreaDiciembre o .Enero ; queriendo pues averiguar- la épo-

,,' t

.
'" '.', ~

.~'~
éa probable de la infección, he bUSCíldo sistemáticamente eh \tit~:;.~
riasfincas y en sólo una de ellas examiné 803 mozos hombres, ~

462 mujeres y 83 niños, y en ninguno de e.stos pude encontrar
ni un tumor ni las lesiones que su presenCIa provoca en el or-
ganismo y e~ los mozos colonos .de esta misma fi~ca y que nun-
ca suben a tierra fría y que desde hace años VIven en la zo-
na filariósica encontré el 38 % de atacados, lo cual nos puede
inducir a creer una de dos cosas: o la temporada en que se ve-
rifica la infección está comprendida en los meses en que los mo-
zos de tierra fría no están en las fincas o bien que una vez in-
fectados con las bajas temperaturas de las alturas muere en el

(Mícrofotografía). - Fotograbado Número 12.

organismo el parásito; si fuese lo primero nos explicaría la fre-
cuencia de la infección en los mozos que viven en la finca y la
falta absoluta en los que llegan por temporadas.

Hay fincas en donde no hay uno de los colonos que no esté
atacado probablemente desde mucho tiempo ha y haciendo dife-
renciación de los animales chupadores que, viven a esa altura, se
pueda llegar a encontrar el huesped intermediario.

.Algunos observadores creen que la infección se verifica so-
lamente de noche, porque la mayoría de loS' tumores se encu~n-
tran localizados, en la cabeza siendo esta parte' delcuerpo'}~,;;i'Y'~". .
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queda descubierta durante la noche., y que no puede ser- de día
porque los individuos presentan piquetes en todas .las partes del
cuerpo que están descubiertas durante este tiempo y sin embar-
go no tienen, sino rara vez, tumores en otras regiones diferentes
de la cabeza; a pesar de esto, las dos observaciones siguientes
nos demuestran que la infección se ha hecho de día:

X. X. originario de Suiza, de 45 años de ,edad, agricultor,
de.la zona de Yepocapa, observado en Mayo de 1917.

A. H. sin importancia.
A. P. padeció de paludismo, fumador de tabaco.

(Mi~rofotografía).- Fotograbado Número 13.

H. de la enfermedad:,
Hace. poco tiempo principió a notar que cuando salía al cam-

,po se cansaba inmediatamente de la pierna izquierda mientras
qUe la derecha estaba perfectamente. Oomoel percentajede la
finca era bastante elevado se le preguntó si tenía algunos tras-
tornos oculares y contestó negativamente, afirmando lo que ha-
:biadichoantes y diciendo, que tenía poco más o menos dos años

-un tumorcito que ¡;¡eñaló y. que está colocado exactamente sobré
:~lgran trocante,r del lado izquierdo. '

Examen del enfermo: aparato de la visión, bueno; aparato
respiratorio, bueno; aparato circulatorio: 75 pulsaciones por mi-
nuto, nada de anormal en los latidos del corazón; examen de la
orina: no hay albúmina; bazo: percutible; hígado: normal. El
enfermo no se queja de nada y se ve por su constitución que es
un individuo fuerte. Sistema nervioso: tiene una pequeña hi-
perestesia en toda la pierna izquierda.

Diagnóstico.-No encontrando nada que llegara a explicar
los trastornos de la pierna en el examen que se hizo' del sistema
nervioso, se concluyó que se trataba de trastornos producidos por
la presencia del tumor de la región trocanteriana. '

Tratamiento.-Extirpose el tumor con anestesia local (sol.
cocaína adrenalina) se encontraron varias filarias machos.

~ :-;.

- ",''';\.

(Copia de Brumpt.)-Fotograbado Número l4.-A.

Después de seis meses hablando con este enfermo me dijo
que se sentía perfectamente bien, que la molestia, calambres y
cansancio de la pierna habían desaparecido completamente.

Este individuo duerme durante las noches completamente cu-
bierto y vive además en la zona que sale de la infectada, pero

. teniendo trabajos que revisar en los cafetales de arriba iba siem-
pre de día. Tenía por costumbre satisfacer, sus' necesidades cor-
porales a la hora en que casi siempre estaba en la parte alta, por
lo que creo que haya adquirido la infección en los cafetales y
de día.

N. Y. ladino agricultor, de la zona de Chicacao,de 47 años
de edad, llega. e112 de Julio de 19'17, quejándose de una.hi~~
h " d ' 1- . , ,
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A.H. sin importancia.
A. C. todos sus hermanos viven en completa salud.
A. P. hace algunos años padeció de paludismo pero fué tra-

tado largo tiempo. con quinina y desde entonces no ha sentido
ninguna molestia. Viruela.

Historia de la enfermedad: Estando perfectamente bien
un día ~intió muy pesada la pierna y examinando y comparándol~
con la del lado opuesto notó que había diferencia enorme y que
tenía agrietada la piel de los -dedos y fué entonces cuando se
decidió a consultar.

Examen del enfermo: Después de un interrogatorio minu-
cioso hízose el examen general, y encontré todos los órganos en

(Copia del naturaD., Fotograbado Número 14.
- B.

per~ecto estado, solamente la orina presentaba un poco de
albumina.

Busqué las zonas anestésicas de la lepra, y en este sentido
no encontré nada que la afirmara, no ha sentido anestesias en
bandas ni termo-analgesias. Encontré un tumorcito casi sobre
la espina de la tercera vértebra IUlpbar.

.

Tratamiento.-Se decidió extirpar el 18 de Julio el tumor
y cuatro días después vemos la hinchazón de la pierna disminuida
en. :parte. Dice que siente una mejoría muy marcada de la mo-
les~la constante que lo aquejaba, saliendo de alta diez días des-
:pues,.comp~etamente curado y no se nota sino una muy peque-
na dIferenCIa entre la pierna enferma y la buena. .

Este otro individuo vivía en su finca abajo de los dos mil
UQ 'o r 'en a

'
. , .
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hacía cada tres o cuatro días un viaje a un terreno que tenía
a la altura de tres mil pies en donde no durmió ni lJ-na noche.

EstQs dos casos, muy bien marcados, están en contra de que
la infección se verifica de noche pero para negar que la infec-
ción ocurre de día o de noche sería preciso encontrar a una hora
fija en el día o por la noche los embriones, cosa que hasta hoy
no ha sido posible fijar a pesar del núméro de exámenes de sangre
que se han llevado a cabo. , , .

Muy probablemente con los estudios que se sigan en este
sentido se podrá llegar a una conclusión cierta o mejor dicho,
científica, demostrando cuál es el huésped intermediario, a qué
hora se hace la infección y si es en una época especial del año,
como lo creo.

~ .-<

~ .;;~"

Fotograbado Número 14. - C.

Queda un gran paréntesis que si no logro cerrar como me he
propuesto, talvezhaya entre los Médicos que han tomado con
entusiasmo este estudio, no sólo por lo nuevo sino también por
el beneficio que llegará a hacer a tanto infeliz, uno que con más
aptitudes y más suerte, llegue a encontrar el huésped buscado
tanto tiempo por mí.

"ERISIPELA DE LA COSTA"
O "ERISIPELA DE ORIGEN ONCHOCERCOSO"

El Dr. RoPIes en su con;ferencia. hi~o una descripción de
.los síntomas y la dividió en dos períodos: Agudo 'Y C:ró,' ',IS.e..,.'. .' -,- '..(J'8~. -



haya podido observar en los casos que se han visto últimamente,
y separando los trastornos oculares para describirlos aisladamen-
te, como veréis en la segunda parte de esta tesis, pues el período
agudo y el crónico están tan bien marcados por una sintomato-
logía especial que es necesario hacer una separación de estos y
de la enfermedad de ojos.

Como hay algunos que creen que todos los enfermos tienen
que presentar el período agudo siempre, llamo la atención sobre
que no es así, porque entre éstos la mayoría entran al período

'crónico sin pasar por el agudo.,

ETIOLOGIA

,La causa de esta enfermedad es la presencia de tumores que
contiene la filaria sp. Dr. Robles; no hay enfermo de estos que
no sea portador de uno o varios tumores, no estando ni la canti-
\dad ni eltieIllpo que tienen de llevarlo en relación con la grave-
dad de la enfermedad; lo que es necesario es que estén colocados
los tumores en la cabeza para que haya lesiones de erisipela en
la cara; para que los haya en los miembros es J;lecesario que, estén
en ellos (Observaciones Nos. 2 y 3 págs. 36 y 37).

Ahora bien, para que haya erisipela es necesario que existan
en los tumores hembr'a y macho, pues he observado que cuando
he encontrado tumores con sólo machos no ha pasado el indivi-

, duo por el período erisipelatoso, siendo las lesiones del lado de
la piel muy benignas, y una vez encontré uno que no pasó por el
período agudo erisipelatoso y tenía un tumor que contenía una
hembra, pero sin fecundar: el tumor era estéril, no había en
la Gavidad líquido lechoso que contuviera ni huevos ni embriones.

La raza no influye en nada porque entre los enfermos se
:han encont:uado europeos, ladinos e indios que presentan la mis-
ma sintomatología. ,

- La edad tampoco tiene que ver: los puede haber en todas ellas.

PATOGENIA

Según creo, el período erisipelatoso tiene origen cuando los
embriones dejan el quiste para lanzarse al torrente circulatorio.
Por eso deben buscarse los embriones en este período y 10 creo
así porque en dos casos en que al hacerse la enucleación del tu-
mor se partió éste y se derramó el líquido lechoso en IQs tejidos,

,los dos enfermos presentaron los mismos síntomas al día siguien-
te, enco:rJ.trando en los tumores hembras llenas y líquido con gran,

,cantidad, de embriones. . ,

Como forman un percentaje muy bajo los de. este períod~,
es bueno aprovechar esos casos. Los ~ue yo he, temdo no ha~ s~-

do en su principio, sino dos o tres dlas despues, que ha prmcI-
piado el acceso, por 10 que tal vez yo n? haya encont~ado lo~ em-

briones y en una enferma a quien VI desde el prImer dla, no
pude h~cerle el examén de la sangre porque se había quedado
mi microscopio y demás útiles en otra finca. Ahora para ~os
demás trastornos que no sean los de este período no creo de mn-

. ..~.

Fotograbado Número 15.

guna manera que sean los embriones sino ~u: tengo la, absoluta

seguridad que son las toxinas de estos parasItos las que produ-
cen todos los trastornos tanto nerviosos como oculares.,

La periodicidad de' la erisipela en algunos no nos dice otra
cosa SIno que es este tiempo el que correspondJ a cad~ .pu~sta de
la hembra, y más cuando en estos casos no esta sola smo sleJJ?pre,
acompañada de u;tJ:o. o más machos. " '

,.

..:-.~~



SINTOMATOLOGIA

Período Agudo.-Una tumefacción intensa de la cara, cuan-
do los tumores están colocados en la cabeza o en otra parte del cuer-
po según la localización de éstos, la piel roja, lustrosa, lisa, tensa,
caliente, simula como dice el Dr. Robles, un flemón erisipelatoso.
(Véase foto N.o 16). Hay dermografía en los individuos de piel blan-
ca, pero en los indígenas tienen un color vinoso, con un fondo sucio
verdoso. Hay temperatura de 38112 é.t39 y a veces un poco más; no
hay calofrío cuandoprincipia la temperatura, no hay reborde brus-
cocomo el que tíene la erisipela de estreptococo ; aquí no se nota la
demacración como en la erisipelacorriente, así, encontramos tam-
bién la piel rugosa y agrietada ( foto N os. 16 y 17) de' donde mana
un. líquido seroso muy abundante a veces; en algunos, principal-
mente los alcohólicos, hay náuseas y delirio. La cefalalgia es cons-
tante e intensa; no hay tumefacción de los ganglio s que corres-
ponden a esta región. N o principia por una manchita pequeña
ni hay herida, casi aparece en toda la cabeza hasta el cuello. La
orina es rara,no hay albúmina y si la hay es tan insignificante

,
la cantidad, que no es de tomarse en cuenta y se diferencia en
esto también, porque muy bien se sabe que en la de .estreptococo
es muy rara y hay gran caniidad de albúmina.

, Los trastornosgástricos son insignificantes ;en el período
de regresión no hay descamación como se observa en la erisipela
de estreptococo. Lo que más, nos hace notar la diferencia entre
una y otra es: que la erisipela de origen onchocercoso nos presén-
ta una sintomatología ocular muy bien marcada y muy intensa
mientras que en la otra no observamos nada del lado de los ojos.

Juana Z. de 29 años de edad, natural de Patzicía, con resi-
dencia en la finca Santa Sofía, soltera.

A. H. No da ninguno.. .

A. O. Tiene tres hermanos que padecen de los ojos únicamen-
te, que no han tenido ni~guna otra enfermedad, son bien cons-
tituidos. '

A.P. Dice que hace como diez años estuvo enferma con ca-
lenturas, I?er? n~ dá ningún detalle del tiempo que permaneció
en cama nI mngun otro que nos pudiera hacer llegar a un diag-

, nóstico, ret!?spectivo, siquiera aproximado. De pequeña padeció
de saramplOn.

'H. de la Enfermedad: hace como tres años se quedó residien-
do en esta zona y no ha vuelto a su pueblo que queda en tierra
fría como',a 6,000 pies sobre el nivel del mar, que désde entonces
no había padecido de ninguna enfermedad y que hace como dos
,~ño~.'~i:p-ti6un tumorcito pequeño. en la/cabeza y como a los seis

meses otro nuevo, que no le dolían. Hace ocho días estandoper-
fectamente bien empezó a sentir que se le hinchaba la cara, la
temperatura se elevó bastante, acompañada de un fuerte dolor
de cabeza; sintiendo la sensación de tener arenillas en los ojos
y que le lloraban mucho; no podía ver la luz y como a los dos o
tres días de haber principiado estos síntomas, sentía la cara ,como
si estuviese estirándosele la piel, notando que cada momento au-
mentaba el volumen de toda la cabeza y me dice: ninguna otra

~~
'

Fotograbado Número 16..

parte del cuerpo me molesta fuera de la cara y la cabeza y los ojos
por causa de la luz. .

, Estado actual: la enferma da la impresión de un ídolo, no
sabemos que es ser humano, más que por los cabellos, por lo de-
más ha perdido completamente sus facciones, la cara tiene un
color rojo de vino, con un fondo verdoso, la piel de los pómulos
~s lisa, el resto rugosa y deja salir un exsudado seroso, los pár-'
pados casi cerrados por el volumen inmenso, que ha adquirid}> .~a
nariz y los labios han'Rumentadouotl1blemente de espesor ~¡f~~."¡'¡*,

,',1"
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mo el pabellón de la oreja que se encuentra edematizaao y más
rugoSo que las otras partes, que están caídas hacia adelante por
el peso que han adquirido. El cuero cabelludo se encuentra ede-
matizado, pero es un edema duro, pudiendo contarse los agu-
jeros de salida~ de cada cabello, tal es el tamaño de estos agujeros;
la piel de esta región se ha paquidermizado, llegando así hasta
la piel del cuello. Parece verdaderamente una erisipela de es-
treptococo, pero no tiene reborde, la parte tumefacta no está
bien diferenciada, no puede decirse donde principia la, sana (véase
foto Nos. 16 y 17) ; siente un escozor muy fuerte, tiene la ~ensación
como si algo le caminase, porratos siente oír zumbidos fuertes que
la molestan mucho. '

Examinando el pecho y los miembros no encuentro ningu-
na tumefacción. 39° 1 ~de temperatura.

La foto fobia que experimenta es tan fuerte, que en el patio
no puede ver, respondiendo a todas las preguntas que se le diri-
gen, con los ojos cerrados; dice que por la noche no siente esa
molestia, solamente cuando sé vuelve en dirección a donde hay
luz, siente un dolor fuerte peri~orbitario.

Por el, edel])a y la molestia que he' descrito anteriormente
me fué difícil llegar a abrirle los ojos, encontrando la conjun- ,

tiva inyectada fuertemente, la. córnea presenta un puntilla do muy
fino y superficial; sensibilidad de la córnea aumentada, círculo
peri-querático bien marcado, el iris muy contraído y velados sus
dibujos. El examen del fondo del ojo imposible de practicarse,
no sólo porque es casi invencible el blefarospasmo tónico sinó
porque también el iris está muy contraído.

Aparatos.: respiratorio, circulatorio y digestivo normales. La
orina ligerainente turbia, 1670 grs. en 24 horas.

Se le encuentra' un tumor grande en la región parietal de-
recha y otro pequeño en la temporal del 'mismo lado.

Diagnóstico.-Período agudo de la' erisi pela onchocercosa.
Tratamiento.-Extirpación a la cocaína adrenalina.
Resultado.-A los dos días la enferma ha sentido una me-

joría tan grande que ya llega sola a la inspección; a los ocho días
está casi bien, la fotofobia ha desaparecido completamente, la
sensación de arenilla s y ,el dolor peri-orbitario no existen, ya no
hay edema ni tumefacción de la cara, ahora sí podemos darnos
cuenta de la fisonomía de la mujer. No tiene ya ninguna sensa-
ción de la piel.

Baltazar H. Natural de Atitlán de 36 años de edad, de la
zona de Chicacao, indígena jornalero, casado. Llega a curarse de
,1~.~,'birlChazón de la ,cabeza" 4 de Mayo de 1917.

~
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.A. C. Tiene varios hermanos que viven en el pueblo y que
no padecen de nada.

A. P. Hace algún tiempo, no sabe precisar cuándo (poco
más o menos 4 años) padeció de disentería; de pequeño tuvo
sarampión y viruela;

H. de la enfermedad: el primero del presente mes dice que
notÓ se le estaba hinchando la cara, sintiendo un fuerte dolor de

-"
%.~.~

Fotograbado Número 17.

cabeza, él creyó que era, porque le iba a dar "mal de ojos" por-
que le "comían" mucho éstos; pero que no tenía ninguna secre-
ción como la tienen 10s otros que padecen de mal de ojos. No so-,
lamente en los ojos sentía este escozor sino tambiél! en toda la ca-
beza,' el enf~rmo dice: ":no encontré nunca con qué se me qllit,alJ-a'
y ~J¡'>a,jfli:;,~~eJ:t~. q;ue, te1}Ía. q:ue~aS',e:;trP:H~co~uIJ.Qlote,

t.' ',.' -'.' ~'...:. -.
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\ .-6.nicoqué mé aliviaba un poquito." Calentura. tuvo
~ solamente

dos o tres días muY' fuerte.
Estado actual: tenemos un individuo el volumen de cuya

cabeza. no' está en relación con las demás partes del cuerpo. A
la simple vista se ve el color rojizo con un fondo verdoso sucio
característico en estos enfermos, edema duro, la piel de la fren-.
te está lisa mientras que el resto se presenta rugusa, nos da la
impresión de un erisipelatoso, no encontramos en la región clavi-
cular, (es hasta donde llega la tumefacción), ningún reborde, ni
h0y herida para que. me hiciese pensar en la erisipela. de estrep-
tococo clásica; la nariz, los labios, el pabellón de las orejas tie~
nen enormes proporciones, los párpados están tumefactos y es
casi materialmente imposible el abrirlos. Temperatura 38° 2', pul-
so' 81, respiración 18.,

Al hablarle al enfermo responde a mis preguntas con los'
ojos cerrados y tratando de volverse alIado donde no entra la luz,
con la cara hacia abajo y el antebrazo puesto sobre la frente,' me
dice que le lloran mucho los ojos pero veo que. no hay secreción
mucosa ni muco- purulenta como pasa en las conjuntivitis infeccio-
sas agudas, pero sí puedo decir que hay una conjuntivitis porque
esta mucosa está demasiado inyectada. En la córnea presenta una
queratitis superficial punteada y además una queratitis superfi-
cial difusa muy poco intensa y casi localizada al lado del ángulo.
externo; sensibilidad de la córnea aumentada en ambos ojos, dice
que ve "entre nubes"y la agudeza visual ha disminuido dema-
siado. El examen dBl fondo del ojo es imposible de poder practi-
carse, porque si bien es cierto que logro mantener separados los
párpados, el individuo tiene én constante movimiento el globo
ocular siempre tratando. de no recibir directamente la luz.

Orina :2450 grs. en 24 hrs. ligerísimas trazas de albúmina.
Encontré en la cabeza: cinco tumores.
Diagnóstico.~Período agudo de erisipela de .origen oncho-

cercoso. '

Trata'n¡,iento.~Extirpación ala cocaína adrenalina de los
cinco' tumores que están colocados así: 1.° Región temporal iz-
quierda un poco atrás de donde se siente palpitar la arteria de
ese nombre, 2.0 y 3.0 región pariental izquierda, 4.0 y 5.0 región
temporo-pariental derecha..

Resultado.-Ocho días después de operado el enfermo )se ha
venido sintiendo mejor cada día, y está casi bien; la tumefacción
ha desaparecido, si nó por completo, de una manera tan marca-
da que apenas deja signos de 10 que fué; los trastornos del lado

. de los ojos, puede decirse que concluyeron, pues ahora, el enfermo
puede ver de frente en plena luz; todavía quedan trazas de las

. ...qp:~ratiti8superficíal y profunda, el ,i1'is se dilata' y contrae y

dilata todavía con cierta dificultad; tanto a la acomodación co-
- mo a la luz la agudeza visual ha aumentado hasta ponerse se-

gún dice él ~omo antes de su enferme,dad. Ya no ve. "entre nu-
bes " quedan únicamente aquellas lesIOnes que han sIdo profun-
da~. . Sale curado el 21 de Mayo. d~

1917.
Entre los casos de onchocenaCts que observa~os en e~ ~re-

sente año (1919) en la finca "Mocá" (faldas del volcan de AtItl~n)
llamó especialmente nuestra atención el que pasamos a bosqueJar:

"

~~..

Fotograbado Número 18.

Una mujer indígena, nativa de ~sa ?nca, como de 4?
años

de edad, sin ningún antecedente he:edl~arIO ~ pers~n,al de ~:nI?or-

tancia venía sufriendo, desde haCIa dIez anos, crISIS perIOdlCas
de, eri~ipela de la cara, las cuales, por su re~etición y :por 1,a$de-
formidades elefanciacas consecutivas, le hablan comulllcad? ~ es-

ta última:, según se ve en los fotograbados, un aspecto s],mlano
de la más desagradable apariencia. .

"



La enferma se presentó a nuestra cansulta en plena crisis
de erisipela: can 39° de temperatura; la cara raja, caliente, tu-
mefacta y dalarasa; las párpadas edematizadas, caídas sabre las
ajas cual si tuviesen éstas u:qa aftalmía blenarrágica (fig. 17);
las carrillas lustrasas, can un edema dura, semejaban par el re-
lieve que hacían las poros en la piel, el pericarpio de una na-
ranja; la frente llena de arrugas transversales; los labias abul-
tados; lasarejas muy gruesas y deformadas con sus pabellanes
dirigidos hacia abajo. y adelante y can su labulilla muy espeso diri-
gida hacia afuera; el cuero cabelludo con- buen número de eleva-
ciones, bordes y pliegues, como si la enferma hubiera sido picada
por las abejas. ,

Además del ardor de la cara, que era uno de los síntomas
más malestos, la paciente se quejaba de dolares peri-arbitarios
muy agudos, de fotofobia y de contínuo lagrimeo. N as dijo que
apenas podía distinguir los abjetos que la rodeaban, los cuales

' veía como entl"e nieblas.
,

- .Ambos ojos mastraban las conjuntivas rojas, inyectadas, con
un círculo periquerático' bien marcado; las córneas presentaban
una ligera nebulosidad en su media circunfereIlCia inferior'
los iris, al~o mates, .sin ca~bio de coloración; las pupilas pere~
zosas, desvIadas hacIa abaJo y deformadas. Tados' estos sínto--
mas y ~i~nas revelaban, can bastante claridad, la presencia de una
queratItIs profunda (decemetitis) y de una iritis.

Abajo. del cuero cabelluda descubrimas 9 q~istes filáricos dis-
pu~stas del.ma~o siguiente: en la eminencia occipital externa se
alo~aba uno caSI del tamaño. de un huevo de gallina (fig. N.o 17) ;
enCIma y adelante de la areja derecha, dispuestos en fila se ha"'
llar?n 3 ~el ~amaño y forma de. un grano de café; én la basa
panetal IzqUIerda (fig. 18) produciendo. una elevación cupuli-
forme; habían 2, de las dimensianes de una cereza; en la apófisis
mastOldes derecha se encantró uno de lafarma de una almendra
que resultó ~e~ un ganglio linfático parasitado, y, par último, e~
la cresta accIpItal, por la palpación, pudieran descubrirse dos más:

un? del tamañ? de ~na lenteja y atro un poco mayor. De estas 9
qUIstes, los seIS pnmeras eran muy movibles y daban la misma
sen~ación, como la que obtienen las dedas cuando camprimen un
testIcul? y huye éste dentro del escrato. Las tres últimas, par el
c?ntrarIO, se 'present~ncasi fijos, y uno de ellos, era tan poco ma-
vIble, que mas p~recIa una exostasis 'ósea que un quiste filárica.

Tados las qUIstes. se mostraran indalarasa la presión y de una
cansistencia . cartilaginasa.

. 'Fuer~ de la.s .descritas no descubrimas ningunó más en las
otras regIOnes vIsIbles a palpables del c:uerpa. . .

/

El examen de la sangre extraída durante el día '1 en las 'pri~
. horas de la noche fué negativo a la presencIa de mIcro-me! as . . , .f '

.
fiIarias en la CIrculacIOn perI enca. ".,

Los quistes extirpados baja anestesia local por la cocallla,
fueran digeridos en el estómago de un gato durante tres horas;
así abtuvimas 16 filarias (9 hembras y 7 machos) que presenta-
ron los caracteres de la onchocer'ca descubierta por el Dr., Ro.ble~.

Con la extirpación de los quistes se obtuya la pronta meJon.a
de la enferma. A la fecha no. han vuelto m~s l?s ~taques de en-
sipela; las defarmidades elefans~acas han dI~mlllUIdo bastante y
las' síntomas de iritis y queratItIs desapareCIeron I?o~ compl~t?
La enferma ve con más claridad, quedándale como umso vestIgIO
de los pasados trastornos oc~lares, .una estrechezpupllar y una
desviación de las pupilas hacIa abaJo.

"Helvecia," Octubre de 1919. e)
En las estudias de sangre de los onchacercosas" encontré ~na

proporción tan alta de eosinofilos, q~e. me llamo la atenCIOn.
Practiqué en seguida el. examen coprologlCo, que en algunos ?asos
reveló la existencia de hueva~ de p.arásitos. ~ntesti,~l~s. ~"pl.lCado
el timal a dosis fuertes, la eoslllofiha no baJo,. pero descendIO lllme-
diatamente cuando extirpé los tumores filarIOsa~, .tant~ en l?s en-
fermos que habían presentado huevos de parasItos ,. llltestlllales
como en los otros. .

De las observaciones que se refieren a este período~\Em~o has-
ta hoy 17, pero calculando que sería demasiado lar~o p~bhcarlas
todas salamente me limito a publicar las que habeIs leIdo., .

.

PERIODO CRONICO

DE LA ERISIPELA ONCHOCERCOSA

La cara presenta un edema duro, la pie! l,?-strosa pigmenta-
da de una colar ación verdasa muy caractenstlca que no puede
canfundirse para los que ya están habituados a ver e.stos.en~~r~os,
con la palidez y pigmentación terrosa de los anq~llostoIDlastlCas
y palúdicos, en las arejas se ven trazas del antIgu? edema de
la piel, ésta es un paca rugosa y como ~scamosa, ellobulo suma-
mente gruesa y dirigido hacia adelante tIene el doble de la anchu-
ra narmaL (sig. Dr. RabIes). Del lada de la vista encontram?s
las párpados edematizados, pera de un .e,dema. ~ura que no. ?-eJa
la impresión del dedo.. Ouando la leSIOneerIsIpelatosa esta en

. .
.

'
R Ó T . d A que gustoso(1) Esta observación me fuá enviada pOr el inteligente Doctor don am n eJa a. . .

quiso, a mi petición, honrar mi tr~bajo de tesis. , -
;, . ,



Uho de los miembros, encuéntrase la piel lisa, lustrosa y".en par-
tes agrietada simulando muy bien una elefantiasis de los árabes;
hay dormimienios, calambres, pero la extirpacion del tumor y la
curación consecutiya ha sido y creo es suficiente para hacer la
diferenciación de una y otra entidad mórbida; casi todos los tipos
que encontraréis en mis observaciones de las lesiones de ojos corres-
ponden a este período y muy pocos de ellos al período agudo de la
erisipela a pesar de encontrar agudeze:p. las lesiones oculares,
por lo que me limito a poner en este período nada más que dos
observaciones. '

Fotograbado Número 19.

Gaspar N. como, de treinta años, natural de San Pedro la
Laguna, residente en la' zona de Pochuta, agricultor, viene' a cu-
rarse "de dolor de cabe@ y de los ojos porque está perdiendo la
vista" el dos de Mayo"de 1917.

A. H. El padre alcohólico.
A. C.Tiene varios hermanos que a pesar de vivir en clima

muy cálido están bien.
.
" ',A. Personales: de pequeño, tuyo sarampión; hace ,como seis

años padeció de disenteríay dice que hace como cuatro años le dió
laerisipela. de la costa.

""",. ", ':"',' Ii;
','

Historia de, la Enfermedad: Que- desde que padeció de la eri-
- sipela que le dió dos veces con intervalo de dos meses, se quedó

muy mal de la vista que ve "entre nubes" y que muchas veces en
el camino tiene que sentarse porque" se le obscurece todo" y que
el dolor de la cabeza no puede quitárselo con nada, que en la finca
que está le han dado muchos remedios, logrando que se le quite
por momentos únicamente.

,

Estado Actual: Tengo al frente a un individuo que está bien
constituido, pero que me llama la atención por el color de la piel
de la cara que tiene el tinte de un verde sucio, que es lisa y lustro-
sa, un poco edematizada, principalmente del lado de los párpados
y más el inferior que se ve un poco grueso en su borde libre. Las
orejas nos enseñan un antiguo edema, arrugadas y con pequeñas
escamas como las que deja tm eritema solar después de algunos
días; está bien marcado lo del lóbulo grueso y airigido hacia ade-
lante; en los ojos vemos una coloración café sobre lo blanco de la
esclerótica, más :r:narcado sobre la parte que dejan expuestos los
párpados al abrirse; en la córnea hay leucomas, restos dé kerati-
tis antigua y hay un pequeño punteado compuesto de muy pocos
elementos, es superficial lo que nos dice ser una Je.~atitis superfi-
cial punteada pero muy poco marcada; los demás medios de trans-
parencia, buenos; el iris muy perezoso para reaccionar con los
midriátícos, de igual manera reacciona a la acomod:,tCión y a la
luz; la retina un poco pigmentada, pero normal, Hay lagrimeo y
fotofobia además un dolor peri-orbitario; aparato' 6hculatorio,
normal: sangre: G. R. tres millones ochocientos mil. G. B. seis mil,
encontramos hematozoario; aparato respiratorio, normal. Apa-
rato digestivo: muy bueno; hígado: ligeramente hipertrofi~dó; ba-
zo: percutible; orina: dos mil seiscientos grs. en 24 horas; no hay
albúmina. Encuentro en la cabeza tres tumores asj: uno en la re-
gión occipital casi sobre 'la línea occipital superior, a dos trave-
ses de dedo a la izquierda de la línea mediana y otros dos en la
región témporo;parietal izquierda. Conociendo ya otros casos
parecidos y tomando en cuenta la presencia de los tumores, creo
que la sintomatología es debida a la presencia de los parásitos,
por lo que se extirpan el seis de Mayo a la cocaína-adrenalina.

Resultado.- Por la :r:nañana" siguiente veo al enfermo y le
pregunto del dolor de cabeza y me contesta que, a ,pesar del do-
lor de las heridas no ha sentido la menor cosa en la cabeza, que ya
no ve "entre nubes;" su agudeza visllal ha aumentado de tal ma-
nera que él que nO distinguía, a cincuenta metros, ahora lo hace
como en su estado normal. Sale curado el doce del mismo mes.'

,
," . ~ -.'-.';..!.- ~".. .,' ,"-' ,,'



SEGU N DA PARTE

Lesiones oculares de origen Onchocercoso.

El parásito de un género que 'en otras partes ha pasado mu-
cho tiempo en el organismo, (Brumpt, Patrik Manson, etc.) sin
producir ninguna lesión ocuh~r, entre nosotros la produce, aquí
encontramos portadores de la Onchocerca sp., Dr. Robles, pro-
duciendo una gama de trastornos tan variada. qlJe podemos en-
contrar desde el tipo queratitis punteada (Dr. Pacheco Luna)
hasta atrofia del óptico.

'

El Dr. Robles en los primeros días que emprendió sus traba-
jos sobre el particular, trajo individuos infectados para demos-
trarnos las lesiones oculares y eran tan palpables sus efectos de
mejoría al extirpar el tumor, que fué entonces cuando me interesé
en el estudio de estas lesiones oculáres yen mi primera gira por
la costa quedé verdaderamente sorprendido. No tenía idea del
número tan enorme de enfermos de la vista que había en aquella
pequeña zona y en ella acabé de comprobar la manera rápida con
que cedían las, lesiones oculares al extirpar el o los tumores, pues
el que no quedaba completamente bien de la vista por estar la le-
sión bastante avanzada, mejoraba notablemente; esto fué lo que
más me indujo a seguir con afán y constancia mis estudios sobre
tan importante tema.

Habiéndoseme presentado una serie de obstáculos difíciles
de vencer por no haber tenido a mi alcance cuantos medios de
investigación deseé, como aparatos que me habrían sido de gran
ayuda en much-os casos, me limito apresentaros esta parte de mi
tesis no tan completa como fué mi intención, dada la importancia
que este punto tiene para nosotros.- Aquí no encontraréis más
que la relación sencilla de los casos observados por mí después de
recorrer varias fincas, de estudiar enfermos que me fueron envia-
dos por algunos amables finqueros y otros que llegaron al Hos-
pital General y Militar. '

Quise hacer una división que fuese lo más clara posible y
Que no confundiese las lesiones que ala simple vista parecen de di-
ferente origen, pero que ya estudiándolas a fondo son realmente
del mismo; basándome en lo observado. dividiré estos trastornos
por tipos, colocando en cada uno de ellos aquellos casos en que
predominan los síntomas del tipo en que va colocado, a pesar de
que puede presentar otros de un tipo diferente, pero que no son
los que llaman más nuestra atención o causaIl más molestias al



enfermo, por ejemplo: uno que presenta una iritis y una quera-
titis, si predominan los síntomas de la primera será a ésta a la
que pertenece y si son las de la segunda será al tipo queratitis.
N o faltarán casos en que será muy difícil poder clasificar en uno
u otro tipo a un enfermo, porque los hay algunos que presentan
con gran intensidad tanto los síntomas de uno como de otro tipo,
pero que a los dos o tres días de observación se puede hacer per-
Íéctamente la clasificación.

N o dividí en períodos agudo y crónico porque hay casos en
que es casi imposible poder hacer distinción 'entre uno y otro, toda
vez que estos períodos no están bien marcados; así pasa que encon-
tramos casos agudos de lesiones oculares en un período crónico de
la erisi1?e~3;o e?contramo~ únicamente rastros de una queratitis y
de una lrltIs, sm saber cual de aquellas dos predominó o que tiene
res~o.s de una ~ri~is crónica y está en el periodo agudo de una que-
ratItIs ~en que tIpo eolocar a estos enfermos ~

De las 233 observaciones completas qU€ tengo, querría pre-
. sentároslas todas, pero el espacio tan grande que abarcan me lo
impide; esta tesis está basada en este número de observaciones
mtÍs los mil y tantos casos observados y operados ya con el DI':
Robles, ya con el Dr. Pacheco Luna o sólo y que por falta de tiem-
po no me fué posible tomar las observaciones completas; esto
puede darme la certeza que las lesiones observadas son produci-
das pOr la presencia del parásito aludido en el organismo de un
ser. ~umano completando esta certeza la rápida mejoría y la cu-
raCIOn de los operados. .

La parte que se refiere a los ojos comprenderá lo siguiente:
1.- Historia.

11.-AnatomÍa.
111.- Etiología y Patogenia.
1V.-Tipos:

a.-Queratitis superficial punteada Onchocercosa (Dr. Pa-
checo Luna).

b.~Quer~titis intersticial Onchocercosa.
c.-1ritis aguda Onchocercosa.
d.- 1ritis crónica (desviación pupilar) Onchocercosa.
e.-Microcornea Onchocercosa. .

f.-T;-astornos oculares con lesiones no perceptibles a los me.,
. . dIOS de investigación.
g.:-Trastorno~ oculares con lesiones profulldas perceptibles

a los med~os de investigación; y
V.:-Tratan:uento.

HISTORIA

Es la misma que la de la erisipela, pues el Profesor Dr. Ro
bles al encontrar el parásito, notó las relaciones que existían en
tre la vida de ésta en el organismo y las lesiones no sólo de l~
erisipela sino también la de las oculares. Es desde 1915, con su:
estudios, cuando principia la historia de estas lesiones y qw
más tarde da a conocer en su conferencia de Marzo de 1917 pu
blicada en la Revista" La Juventud Médica" en Agosto del mis
mo año; este trabajo como uno publicado por el Dr. PachecoLun~
en los Archivos de Oftalmología Hispano-Americana de Marz(
de- 1918, son los únicos que tratan de estas lesiones hasta la fecha
pues el número de libros y revistas consultado hasta hoy por mi
así como los que aquellos dos profesores han consultado, no traeJ
nada a <;\sterespecto.

Hasta esa fecha no se tenía ni la menor sospecha de la exis
tencia de tumores filariosos en nuestro país y mucho menos qUI
fuesen estos tumores con los parásitos y sus toxinas los causante.
de los trastornos de ojos que se venían notando y aumentando di
día en día, pu~s hace algu,nos años nuestro not~?~e Clínico y J efl
de Oftalmologla del HospItal General, Dr. Dommgo Alvarez, ope
ró a seis enfermos de Yepocapa haciéndoles ventanas artificiales
estos individuos perdieron completamente la vista, es muy natu
ral que haya pasado así, toda vez que no se quitó la causa y qu
deben por lo tanto haber habido nuevos ataques 4~ iritis qUE
agregados a los trastornos producidos por el traumatismo de 1:
operación, tenían que ser más graves. Tuvo a un enfermo a quie]
diagnosticó retinitis pigmentaria sifilítica, (para detalles véase 1;
Observación pág. N.o 96) una vez conocidos los trabajos del DI
Robles, llamé al mozo de la finca y se le encontró un tumor que s
le extrajo inmediatamente dando magníficos resultados por se
esta la única causa que iba produciendo la pérdida de la visió]
en aquel individuo.

ANATOMIA

En esta parte no trataré de poner toda la anatomía del oje
porque no sólo sería demasiado para lo que es mi humilde trabaje
sino que hay obras que tienen descrito magistralmente esto (TeE
tut, Truc, Velude, Frenkel, L. Vignes, etc., etc.) yen las cuale
los interesados puéden consultar. Sólo quiero llamar la atenció:
de la relación que existe entre la circulación periférica de la ca
beza.y la propia del ojo, pues tengo la idea que es por la guía saIJ
guínea más que por la linfática; por donde es llevada la toxina dE
parásito alojo.

. :



Todo esto se ~efiere al tomo de la obra magistral de Tiuc,
V elude y Frenkel.

Arterias.-:Las arterias de la órbita provienen de la oftál-
mica, rama colateral de la carótida interna cuyas ramas termina-
les, cerebrales anteriores y media, comunicante posterior ycoroi-
de ana van al cerebro.

Arteria Oftálmica.-"Nace de la carótida interna al nivel de la
'apófisis clinoide anterior, afuera del quiasma y entra con el ner-
vio óptico por el agujero óptico. Situada afuera, después arri-
ba J en fin adentro de ese nervio forma así una S dejando en su
trayecto 11 colaterales y concluye por dos terminales. Se anasto-
mosan con las arterias peri-orbitarias; nasales, temporales y fa-
ciales, uniendo así anchamente la circulación cerebral con la

'exterior. La circulación de la carótida externa puede en el
punto de vista ocular, suplir completamente la circulación de la

. carótida interna. La observación demuestra que los vasos orbi-
tarios están perfectamente irrigados por la oclusión de la caró-
tida interna y de la oftálmica. Una inyección débil echada por

. la carótida externa, llena primero los vasos orbitarios del mismo
lado y poco después los del lado opuesto."

"Puede ser que al estado normal, la circulación óculo-orbitaria
esté asegurada por las dos carótidas; puede en todo caso ser así
también en el estado patológico."

((Venas.-Las venas de la órbita son dos: la oftálmica supe-
,rior y la oftálmica inferior."

"La oftálmica superior, recibe las venas siguientes: angular
de la cara, etmoidal, 'lagrimal, algunas musculares, las vasa vor-
ticosa superiores, a veces la central de la retina."

"La oftálmica inferior recibe sucesivamente las musculares
inferiores y las vasa vorticosa inferiores."

"Existen válvulas que permiten a la sangre venosa de la
órbita verter se a necesidad hacia la angular y el plexo pterigoi-

. deano, pero no a la sangre de la angular ir a la oftálmica."
"Lo mismo que las arterias las venas de la órbita presentan

, múltiples' anastomosis que aseguran en caso de obstrucción par-
cial una circulación fáciL"

,
.

"Las relaciones de las venas de las dos órbitas han permitido
a Motais buscar la explicación de oftalmía simpática en el trans-
porte del virus por la vía venosa. "

,

((Linfáticos.-Los anexos del ojo, párpados y conjuntiva, po'-
.seen vasos linfáticos, pero el globo y los tejidos intra-orbitarios pa-
recen no presentar sino lagunas y espacios linfáticos unidos tan-
to al sistema exterior como al sistema cerebral. Ellos llegan so-
bre todo con loslinfáticos de los párpados y la conjuntiva a los
gangliospre-auriculares maseterinos suh:-maxil~res. Se observa

\

algunas veces en las oftalmías de! ángulo interno, listas antero-
posteriores dirigidas hacia el fondo de la órbita que vista la pro-
pagación habitual de la lesión, se ha podido pensar en las vías lin-
fáticas directas no descritas todavía."

.

Vemos así que la irrigación de la conjuntiva proviene de las
palpebrales, las temporales, superficiales lagrimales, nasales y sub-
orbitarias, que anastomosándose con las que provienen de la of-
tálmica, forman una red antes de llegar a la córnea, estando e]
aparato de la visión irrigado por la sangre de la circulación peri-
férica y la propia, si así pudiera llamarse.

Una distinción debemos hacer de las arterias conjuntivales J
ciliares que es muy importante: "I.Jas conjuntivales son super.
ficiales de gruesas mallas, aparecen congestionadas en las afec.
ciones superficiales de la mucosa y su red se adelgaza del fond(
del saco a la córnea. Las arterias ciliares son profundas de fina~
mallas sobre todo hinchadas en las inflamaciones profundas de h
córnea y del tractus uveal. Se adelgazan alejándose de la córne~
formando entonces una red circular característica designada el
clínica bajo nombre de círculo periquerático."

"En el limbo corneano de una parte, al \1iv.el de Japapill:
óptica de otra parte, existen anastomosis arteriales que constitu
yen salidas circulatorias importantes yen caso de molestia intra
ocular, verdaderas válvulas de seguridad. Sabemps, en fin, qu
destruidas la carótida interna y la oftálmica; la circulación est
asegurada de un lado, así como de los dos lados por 'asanastoroc
sis con las ramas de la carótida externa.," , .

Hasta hoy no he encontrado los ganglios qué corresponden
la región en que están colocados los tumores, infartados o siquier
aumentados de volumen. Sabemos que cada una de las regionE
en que tiene dividida Testut la superficie del cráneo tiene su grl
po de ganglios. (Ver Testut Ant) por 10 tanto las toxinas qu
lleva, irían ,a causar algún trastorno en estos ganglios que sirven d
etapa, pero vemos que no se resienten en lo más mínimo, por]
que me parece más. difícil que. sean estos vasos' los que llevan l~
toxinas del parásito alojo, mientras que la circulación arterÜ
no sólo lleva estas toxinas, porque va la sangre de la superfici
del cráneo y lleva la mism~ dirección; sino que es el ojo la pari
más sensible y el que más se puede encontrar atacado, por .est~
toxinas, por ser demasiado sensible a cualquier toxina,comopa~
en la blenorragia en que no se encuentra el microbio en el ojo, s
noúnicaroente. es la toxina la que produce todos los trastorn<
de la' eri.fe:rmedad..

. '.

. . , .



ETIOLOGIA y PATOGENIA

Las lesiones oculares en los individuos a que me voy a referir
son debidas a la presencia del parásito en el organismo; a pesar
de variado que parezca a la simple vista el cuadro que presentan
los enfermos, no hay uno de ellos que no sea portador dé tumores
conteniendo filarias, todos colocados en la cabeza, pues he descri-

.to anteriormente en este trabajo que los que los llevan en otra parte
no tienen manifestaciones oculares de ninguna especie, si bien es
cierto que hay dos o tres casos en que hasta hoy no se ha llegado
.a encontrar los tumores a pesar de presentar la sintomatología
completa de un onchocercoso,que no cede a ningún tratamiento de
los impuestos a estos pacientes. En cambio no hay uno tan sólo

i de los que llevan tumores que no tenga por pequeña que sea, algu-
namanifestación mórbida que nos dé a conocer la existencia de
estos animales c{)nel cuerpo. .

.Para tener la seguridad de que son las toxinas del parásito
las que producen los trastornos oculares que describiré, he inves-
tigado con detenimiento, aquellas causas que' pudieran dar una

I sintomatología igual, tales como: Artritismo (reumatismo, gota, .

etc.) pongo el artritismo al principio porque como dice el Profe-
sor Giraud que antes de la sífilis son las diatesis las que deben

.buscarse y que son las que más lesiop.es oculares causan expresán-
dose en su obra así: "Si nos fuese dado clasificar las enferme da-
desde ojos de causa general, por orden de frecuencia nosotros
pondríamos en primera línea: las afecciones artríticas y daría-
mos el segundo puesto a las manifestaciones sifilíticas, y el terce-. ro sería reservado a las afecciones oculares que acompañan las
diatesis por hipoacidez (tuberculosis, escrófula, cáIlcer.")

'El artritismo es el principal factor de la fragilidad de los
epitelios y es muy lógico pensar que el ojo, no puede escapar a
esta ley común."

La generalidad de mis enfer-mos no se puede decir que son
obesos, casi todos son individuos que viven en movimiento cons-
tante toda vez que son agricultores y en mis observaciones dos o
tres son los que están en oficinas que tienen poco movimiento
y que su trabajo es sedentario.

.

.

, Bien sabido es que en los artríticos hasta la aplicación de un
medicamento debe hacerse con cuidado dada la gran sensibilidad
del epitelio del ojo, si obra así para medicamentos, que en circuns-
tancias normales no son nada perjudiciales, cómo no lo será para

. una toxina que en el organismo bueno causa trastornos que son
desde el momento que llevan la pérdida o la disminución de la
visión: graves.

Habiendo quedado borrada la escrófula de las enfermedades
generales-que se relacionan con ojos-por la mayoría de los of-
talmólogos, como Augagneur, Desir de Fortunet; yendo en el
mismo camino varios rinólogos como: Coutoux (de N antes) Ziem
(de Dansing) Rüherer (de Zurich) etc., en los ojos, se ve que
casi se ha olvidado la escrófula, sustituyéndola y dándole im-
portancia al linfatismo después de los notables trabajos de la
escuela de Montepellier y los no menos de Verneuil y aunque to-

.

davía tiene defensores como Artl y Galezoswki, ha perdido mu-
cho de su antiguo lugar.

.
.

"Be abandona casi por todos la escrófula por el linfatismo,
siendo esta última un terreno mórbido que encierra tanto la es-
crófula como la tuberculosis, admitiendo la influencia mórbida
constitucional como la constitucional del reumatismo y la gota."

Simulando la palidez de la mayoría de los enf~rmos a la sim-
ple vista a los linfáticos, investigué esto, pero ninguno resultó
que lo fuera, porque si bien es cierto, que todos son delgados y
pálidos, sus músculos son fuertes, no blandos como en aquellos;
no tienen infarto de ganglios, tienen todos por lo general una cons-
titución de hierro que los hace estar fuera de 10f!l~nfáticos.

- Las enfermedades venéreas principalmente 1á 'sífilis, ha sido
una de las enfermedades que más he buscado en los antecedentes
tanto hereditarios como uersonales, no encontrando más que en
tres enfermos antecedentes que nos hicieron pensar que tratába-
mos a individuos que poseían un terreno apropiado~:ra qu~pu-
diese ser más ruidosa la sintomatología, y así fuéque no quise
instituir ningún tratamiento y extirpé los tumores habiendo con-
seguido una mejoría tal que podía decir que estaban curados; solo
en uno no se consiguió más que aumentara muy poco a la agudeza
visual. Así se verán en las observaciones (Págs; 96 y 99) que en
estos enfermos se creyó se trataba de lesiones de origen específico
y no se consiguió con el tratamiento ninguna mejoría: las lesiones
seguían avanzando de tal manera que ya casi habían perdido los
dos ojos y uno de ellos perdió el izquierdo y se cOIlsiguió su cura-
ción casi completa con la extirpación de los tumores.

La blenorragia fué buscada, pero a ninguno de los enfermos
nativos se le encontró, como lo veréis en las observaciones y lo mis-
mo fué en las que no tomé y que solo se operaron. Un europeo
acusó haber tenido una hace 15 años, pero fué muy bien tratado
y no la ha vuelto a tener, a pesar de haberse embriagado varias
veces y de haber cometido excesos sexuales.

He investigado también lepra, tuberculosis, etc., etc., pero
no he encontrado; por eso no pongo en mis observaciones lo que
no haya encontrado a pesar de haber investigado con detenimieIlto

.",.,': ".."'".":'



las enfermedades que podrían causar los trastornos que causa la
toxina de la filaria sp. Dr. Robles.

Así hay autores que le dan una gran importancia al nervo--
sismb en' las lesiones oculares, pero vemos aquí que nuestros in- '
dios son individuos en quienes el sistema nervioso no es nada sen-
sible.Su carácter, sus manifestaciones, todo en él nos hace ver que
no es nada irritable y que es de una gran tranquilidad, no tiene

. preocupaciones de ninguna clase que produjesen un desequilibrio
del sistema nervioso y como en ellos se encuentra la mayoría de
los atacados, esta causa no intluye en nada.
, Sabiendo por los trabajos de Charcot y Parinaud de la Es-
cuela de la Salpétriere, lo que nos puede dar en el se:p.tido del
diagn'óstico el examen del sistema nervioso óptico, en las apople.:
x~as,m€ningitisagudas y crónicas tuberculosas, encefalitis, tu-
mOTes'cerebralesetc., etc., así como en los trastornos mentales,
Ce>IDOlo afirma Royet.
,"Aparato digestivo principiando por la dentadura y conti-
miandopor el resto hasta los intestinos, no encm;ltré nada especiaL

,El aparato circulatorio fué examinado también, pero no en-
contré nada como lo veréis en la mayoría de las observaciones,.

"
El respiratorio también lo examiné cuando quise ver' si nó

había nada pulmonar o tuberculoso, por tener el aspecto estos
individuos un poco mal, ppr E!S0lo consigno en mis observaciones,
:Yaunque en algunas no aparece, es porque no he encontrado im-
portancia en consignarlo.

, ,'. 'La edad no influye en nada, pues vemos en los enfermos
hiños de 3 y 4 meses, así como viejos de 60 años. N o influye tam-

, ppco :el sexo pues los dos a diferentes edades pueden ser atacados
de igual manera. .

, Las condiciones de vida no' tienen una gran influencia, por..
que entre los enfermos he encontrado personas que viven con todo
el confort que en una finca se puede tener, en condiciones higié-
nicas magníficas, con una alimentación sana y abundante y sin
embargo, sufren de los trastornos, así como, el infeliz mozo que
vive en condiciones higiénicas pésimas, tanto personal como
en lo general, que duermen mal, con un trabajo excesivo, ali-
mentación insuficiente, ingieren cantidades fuertes de alcohol
(( Aguardiente n ) y si sólo los segundos se encontraran enfermos
entonces podríamos decir que podía ser la miseria fisiológica la
que producía está, pero nó, porque hay en todas las clases sociales
de estos enfermos; ahora el mayor número está en los mozos, por-
que estos forman la mayoría de los habitantes de las zonas infec-
tadas. ,Conozco fincas' en que no ,hay uno que no sea portador
de tumores, el propietario, su familia, empleados de alguna, ca-

,,'teg?ría y hasta el mozo. '

--

La raza no es una causa porque"Íle encontrado europeos por~
tadores de tumores con lesiones oculares, no en el mismo número
que los nativos porque aquí pasa lo mismo que en lo anterior:
los europeos forman una parte muy pequeña de los habitantes.
Negros y chinos no he podido observar porque los primeros no
existen en esta parte de la costa y los chinos nunca ven un médico;
es más sencillo que el indio busque al médico que el chino consulte.

La herencia no influye en nada; he visto casos en que el padre y
la madre tienen tumores y dicen que después de haberlos tenido
han nacido hijos que hemos visto y les hemos buscado ,con deteni-
miento tumores y no tienen, así como también trastornos oculares
hacen falta.

Fotograbado Número 20.

Habiendo investigado todo lo que antecede y, en la mayoría
no lo hemos considerado como causa eficiente, sino, únicamente
como complicación, toda vez que desapareciendo la cauSa las le-
siones si nó desaparecen disminuyen en un grado bastante para
poder ver el efecto de la extirpación en beneficio de los atacados.
Qué mejor prueba podía dar para demostrar que la causa de es-
tos trastornos es la toxina de las filarias sino aquella, en que no
ha obrado en provecho los tratamientos tanto locales (;omo gene-
rales y en cambio la extirpación de los tumores ha dado la cu-
ración.

'

I

Siento que en esta parte de mi trabajo haya perdido todo lo
hecho con el notable Químico Licenciado don Pedro Arenales h.
con respectQ a la toxina, pues teníamos preparados opoterapicos,
en suero acidulado y en gliceri~a para 'inyectary llegar .a f~P:f0:-

,

"
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-ducir los trastornos ocula.res,pero el terremoto los destruyó com-
pletamente cuando ?ayó el edificio del Laboratorio Químico, y,
como desde aquella epoca no se cuenta con un laboratorio no he-
mos podido emprender de nuevo nuestros trabajos a ese r~specto.

TIPO DE QUERATITIS SUPERFICIAL
PUNTEADA

Es el tipo que más comunmente se encuentra, ya solo o acom-
pañando a los tipos, Queratitis intersticial, Microcornea e Iritis.

La sintomatología de este tipo es la siguiente: Fotofobia in-
:tensísima, tan intensa que muchas veces no pueden estar a media
luz, hay enfermos que teniendo las puertas entrecerradas y vueltos
del lado ~scuro sienten tal molestia que piden se les tape los ojos;
no

.

ven SlllO entre nubes, no leen, responden con la vista hacia
abajo; los que presentan este síntoma menos marcado llevan el
antebrazo en la frente haciéndose sombra o caminan con el som-
brero echado adelante. Es curioso verlos en los caminos de la zona
infectada: muy bien puede uno decir cuando ya ha observado
otros casos de estos énfermos anteriormente, quien tiene tumores,
pues parece que trataran de esconderse porque van con la cabeza
hacia el suelo.

.

Sienten sensación de arenillas, un escozor terrible' las lá-. '

,
grnnas corren en abundancia en algunos de ellqs cuando es muy
fuerte el ataque.

' "

I

, ~os enfermos ~eeste tipo presentan del lado de l~ piel todos
-los sllltomas de¡;;crItos en el período crónico de la "Erisipela de
,origen onchocercoso."
'¡Los párpados están un poco edematizados, pero con edema
duro.

Hay blefarospasmo. . '

.La conjuntiva está hiperhemiada, en algunos de ellos hay una
verdader~ conjuntivitis sin secreción de ninguna clase.

La cor~ea presenta un puntillado blanquecino, superficial, que
no hace relIeve, tan fino que parece la cabeza de un alfiler encon-
trándose la mayoría de los elementos en el diámetro tran'sversal
di~mÍI~uyendo de la periferie al centro, a veces tan unido, que po~
d~la sImular una queratitis difusa, pero se distingue demasiado
bIen la separación al aumentar la imagen con una lente.
, , . Es una verdadera Queratitis Punteada superficial como la des-

o cnta, por Fucps, sobr~ ~a que hizo investigaciones importantes
Nuel, que segun este ultImo autor se observa únicamente en los
individuos jóvenes, lo que no pasa con la de origen onchocercoso

,
que ataca e,.,ntod~s las e~ades, tardando semanas y meses, proba-

'.,-Memeu'te anos; dIferenClandose de la de }j-'uchs en .que no desapa~

rece en algunos días de manera brusca, aquI SI llega a ue;:;étpét,Lvvv.L
.es de una manera lenta y tardía. No es espontánea y rápida. ,

'No cede a ningún tratamiento que no sea la extirpación de
los tumores. Después. de la operación quedan unas manchitas
blanquecinas despu1idas que van desapareciendo hasta el punto
de que no queda señal de haber tenido la afección: He visto a
más de 45 de los operados hace 3 años y no encontré nada que me
hiciese notar su antigua afección.

Hay una eosinofilia muy marcada en ellos, que disminuye
después de la operación.

'k
Fotograbado Número 21.

Juan G. natural de la finca" Filadelfia," 3,200 pies, donde vive, edad doce
años, indígena, jornalero, ingresa 8119 de Septiembre de 1919.

Antecedentes hereditarios.-Sin importancia.
Antecedentes personales.-Grippe el 9 de noviembre de 1918.
Historia de la enfermedad.-Hace año y medio sintió un tumorcitoen la

región parietal que le dolía porque él se lo tocaba mucho Y
que le fué creo,

ciendo, porque le principió muy pequeñito; hace 4 meses al regresar de una
finca de la zona de Pochuta a donde se había ido huido con el padre, sintió que
tenía 4 más, y que desde entonces 1&molestia de la luz ha ido aumentando día

. a día, que ha sentido como arenitas en los ojos que le hacen lagrimear mucho,
se le hinchó en días pasados la cara, se le puso muy lustrosa la piel, siente como
que se la tiran, siente un dolor continuo- de .cabeza; eso no es lo que lo desespera
sino la molestia de la luz, y que lo ve todo entre nubes.

Examen del enfermo.-Inspección general: marcha llevando siempre la ca-
beza paja tratando de evitar la luz, dirección de los ojos buena; aspecto de los
tegumentos: coloración verdosa sucia, como si tuviese polvo sobre la piel.

Sitio del mal: bilateral, del globo mismo.
Antigüedad: hace año y medio que parece haber tenido eT período agudo.
Modo de. principio: lento, insidioso. '

Causa probable: los tun;LOres.
..

,"..~\ ( .
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Estado local: párpados ligeramenteedematizados; conjuntiva, ligeramente
inyectada; vías lagrimales,permeables y si salen lágrimas es por exceso, y dice

"que le lloran por la sensación de arenillas y el escosor que experi!fienta. Sen-
sibilidad normal. Córnea: presenta un puntillado muy fino, blanquecino que
parece ser superficial y que no hace relieve, estando los elementos en mayor
Ílúmero en el sentido transversal, en gran cantidad en la periferie disminuyendo
hacia el centro de la córnea, pero no llega a producir opacidad suficiente para
que no quede transparente esta, disminuyendo sí, un poeo desde el momento que
existen estos elementos que no son normales, se presenta cOn igual intensidad
en. ambos ojos. Hay una disminución muy marcada de la agudeza visual, no
percibe bien a. las personas a los 25 metros, dice que los ve entre nubes. Las
patas de un caballo no .las ve cuando este va caminando, dice que ve el bulto
pero no distingue el movimiento.
, Iris con los dibujos normales, únicamente un poco opaco, que hace darle
a la vista una expresión muy especial, que podríamos decir : apagada ; se dilata

con un poco de pereza, pero sí tiene toda su
dilatación a la atropina; haciendo después el
examen del fondo del ojo:. no ,se encuentra
nada. de . anormal. '

El dolor de cabeza dice que le molesta de-
masiado por ser continuo, pues no es muy
fuerte.

Aparato circulatorio, respiratorio y digesti-
vo normales; habiendo buscado en la dentadu-
ra si había alguna carie no encontré la menor,
sus dientes son como los de la mayoría de nues-
tros indígenas, muy blancos y muy buenos.

Orina: 2,150 gl'S. en 24 horas, normal. PoI.
neutrofilos 22%. Grandes mononucleares 2 %.
Examen de la sangre: Med. peq. y linfos. 9 %.
Eosinófilos: 66 %. G. B. : .6,000. G. R. :. . . . .
3.660,000.

Viendo esta eosinofilia hice como en los de-
más casos el examen de las materias fesmles y
nO encontré, ni huevos ni parásitos intesti-
nales de ninguna clase.

Tratan-¡,iémto.-'-<El4 deoctubre-19, extirpa-
ción de cinco tumores: dos en la región tem-
poral izquierdo y dos en la región occipital

,derecha y en la tempo-parietal del mismo, lado.
Resultado :.El 6 la agudeza visual ha aumentado mucho, ya no ve entre

p,ubes, y distingue bien los sexos a 50 metros o un poco más, el dolor de cabeza
ya no lo siente. Se ve que la agudez del ataque ha disminuido. ,

Día '9."""';Elniño nos habla viéndonosde frente, la fotofobia casi ya no
existe, no hay ,lagrimeo, los párpados han cambiado de aspecto. En la córnea
encontramos todavía elementos, pero muchos del centro se han puesto transpa-
rentes disminuyendo su opacidad de antes, se ve al enfermo sin la molestia que
al principio. Este: día quité los puntos.

Sale curado el 12 sin ninguna molestia en los ojos a pesar de llevar to-
davía ,algunos elementos que de seguro son cicatrices que evolucionan lentamente
a la desaparición.

.

Fotograbado Número 22.

V. L. de San Martín, residente en la finca qPanajabal" jurisdicdón de
. S,an Pedro Yepocapa, 30 años de edad, mozo, labrador; indígena, entra al ser-

,(,,/; .,.'. "',

vicio de ojos del Hospital General el 29 de abril de 1919 a curarse de la vista
- porque no ve bien.

Antecedentes hereditarios.-Sin importancia.
Antecedentes personales.-Paludismo.
Historia de la enfermedad.-'Dice que hace como quince años que siente los

"bodoques" en la cabeza, que hl),ce cuatro meses que tuvo como quince días una
calentura y que al levantarse empezó a estar mal de la vista, que le ha ido
aumentando la molestia de la luz hasta llegar a ser casi imposible abrir los ojos.

.~

Fotograbado Número 23.

Examen del enfermo.-Tengo por delante a un individuo ,bien constituido,
un poco pálido con un tinte terroso y verdoso de la cara, la piel muy áspera,
teniendo arrugas como resto de un gran edema de toda' la cabeza, pero donde
más marcadas se encuentran es en el pabellón de la oreja; así como el cuero
cabelludo, los pómulos lisos y brillantes.

Examen del aparato digestivo: la boca está normal; no presenta ninguna,
lesión; la dentadura no tiene ni el menor indicio de carie. Estómago e intes-
tinos funcionan bien. Hígado apenas aumentado de volumen. Bazo percutible.
Aparato r~spiratorio: las, fpsas ,p'asales, los senos y resto de la vía respiratoria
se encuentran en~@f; . . )~.-
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Sistema circulatorio: ho haY' ningún trastorno cardiaco ni vascular: exainéfi
de la sangre: G. B. 8,100; G. R.3.800,000. Eosinófilos 62 %.

, Riñones b~enos.

Orina: en 24 horas 2,360 gramos, nada anormal fuera ue haber presenCIa de
pigmentos biliares, (Reacción de Hegrp.elin). .

Examen del ojo: es el último de los aparatos que exammo por ser del 9-ue
se queja el paciente y encuentro lo siguiente: los párpados ~n

poco ede~atI~,a-

dos, a pesar dellagrimeo constan~e que tiene, no. presenta ~mguna esconaCI.on
ni inflamación de ellos, dice que tIene una sensaClOn de aremllas en ambos OJOS
y que esto le, moles~a den:asiado. . No puede ver de frente la luz, siempre res-
pondemiran~o haCIa abaJ?, n~s dlCe que v: todo entre nubes; . .

Ojo izqUIerdo: la conJuntIva un poco myectada. EsclerotlCa con una pIg-
mentación café muy marcada en lo que deja de entreabierto los párpados.

'¡i'otograbado Número 24.

Córnea presenta un puntillado blanquecino que n~ hace eminenci~, ag:upa~os
y más numerosas en el sentido transver,sal y e~ CIertas partes. ~asI ,esta umdo
:uil ~lemepto con otro simulando a la smiple VIsta una qu:ratItIs dI~usa, .pero
que a la luz oblícua se nota muy bien cada elemento que tIene las dImenSI?neS
de una cabeza de alfiler.

'Oj'o derecho: la conjuntiva no presenta ninguna inyección f~era de unos
cuantos pequeños vasos, el color café de la esclerótica está ,muy bIen mareado,
con la luz oblícua vemos que la córnea presenta un puntIl!ado c~mpu~stode
elementos del tamaño de la cabeza de un alfiler que no hacen emm~ncIa, que
están colocados superficialmente. .

'ExaJ;rÜm del iris: en ambos ojos se puede hacer- muy bien,. toda vez, que la
ueratitis .ljtQes ~ufi,cierite para impedir darse cuent~ de su es-tado; se ~ncuentl'~~ ,

.' ,." .
-

un poco opaco, pero sus dibujos son normales; la opacidad del iris se comunica
a todo el ojoquitándole su brillo natural.

Al instilarle atropina se dilata muy poco.
El examen del fondo del ojo es casi imposible practicarlo, porque la luz

molesta mucho al enfermo, y mueve constantemente el ojo para defenderse de ella.
Conjuntiva palpebral, movimientos palpebrales y oculares, sensibilidad, etc.,

normales.
Diagnóstico.-Queratitis superficial punteada, conociendo' que era portador

de tumores onchocercosos y teniendo fotofobia, dolor de cabeza, disminución de

';.~~

Fotograbado Número 25.

la ~gudeza visual, sensación de arenillas, el aspecto de la piel de la cara y orejas,
a!r~buyo todos los trastornos encontrados

-
en el enfermo, a la presencia del pa-

rasIto, toda vez que el enfermo no presenta ninguna diátesis ni enfermedad a que
pudiéramos atribuir esos trastornos. '

Tratamiento.-Queriendo que el tratamient(} me diera más la certeza del
diagnóstico dado, no puse ni mercuriales, ni y§diéos, nt dionina, como piedras

.de toque, pues en caso que tuviéramos algún resultado en la mejoría del en-
fermo esto habría desviad~ nuestro criterio. Se practicó la extirpación

.

de
cuatr~ ,tumores: dos estaban

.
coloca,dos en la región parietal izquierda"uno en

la reglOn fl'ontal dei"cc1J.a''Yotro eilJa té~~or~-parietal delmismo}~&o<¡~!l' ,i;,



Resultado.--,-El enfermo mejor¡¡, al siguiente día notablemente, notándose
más en lo que sé refiere a la agudeza visual; a sesenta metros distingue perfec-
tamente la fisonomía de las personas, mientras que en el momento de su llegada
no distinguía a esta distancia. Dice que ya no ve entre nubes, que se ha
aclarado su vista, soporta mejor la luz. A los ocho días la queratitis ha
disminuido de una manera notable, sale curado ellO de mayo de 1919.

S. M., de 4 meses de edad, natural de Patulul,el padre ha estado empleado
en un finca de la zona de Pochuta, raza ladina. Llegan a consultar, porque el
chiquito hace como un mes que tiene un mal de ojos y se los toca mucho. (17 de
mayo de 1917).

Antecedentes hereditarios.-Ninguno. Los padres están bien; de muy bue-
nas costumbres.

Fotograbado Número 26.

Antecedentes personales.-Ninguno. El niñito está gordo y dicen que no pa-
deció de nada con anterioridad al mal de ojos.

Historia de la enfermedad.~Hace como un mes que empezó a estar malito
de los ojos y se le estuvieron poniendo coliriosque les dijeron eran buenos pa~a
el mal de ojos, pero que no ha sentido ninguna mejoría y que todo 1<;>contrarlO
diariamente se pone peor, que se quiere rascar los ojos, y qlle cuando losac~n
¡¡,l .a luz los cierra Y llora much

o O' dice la mamá: "como que la luz le hace dano,
1 "porque adentro no está llor¡¡,ndo,pero apenas lo saco se pone a lorar.

. Examen de los ojos.-Los párpados ef;!tán un poco inflamados, lloran los-ojos, pero no hay secreción de ninguna clase, nos cu~sta mucho hac~rle~l e~amen
porque llora, pero le abrimos a la fuerza los ojos y vemos la ~on~u~tIva myec-
tada fuertemente, en la córnea se nota una opacidap. que al rrlllClplO nos da la

impresión de una verdadera queratitis intersticial difusa, pero haciendo el exa-
men .con luz refleja, notamos que está compuesta de puntos muy pequeños que
son superficiales y que no hacen eminencia en el epitelio. El examen del iris
es imposible porque no se está ni un momento quieto; también el fondo del ojo
queda sin examen.

Como en los antecedentes no encontré nada y sabiendo que viene de la zona
infectada .les pregunto si nó han visto si tiene algún tumorcito y la mamá me
dice inmediatamente: "que sí, que hace algunos días, talvezmás de mes y medio,
notó un tumorcito un poco arriba de donde -principia el pelo."

Lo toco y al darme cuenta de que se tr&ta de un tumor filarioso, les indico
a los padres que es necesario hacer una operacioncita que no es nada peligrosa
y que el niño estará curado muy pronto.

Al día siguiente ya decididos vuelven y se le extrae el tumor a la cocaína
~adrenalina, partiéndolo para ver el animal que dejó ver sus ansas inmedia-
tamente.

A los tres días los padres llegan contentos con que el niño está muy bien,
que la luz ya no le molesta, que no llora y que no tiene la tendencia de tocarse
los ojos.

El 25 quito los puntos, el niño ve muy bien, no tiene los ojitos entrecerrados
y está contento; se deja examinar mejor y aún quedan restos de queratitis, pero
no tengo la impresión del primer día;. ahora se ve menos .la lesión y es más
transparente este puntillado.

Queda pues, curado.

J. N., de 37 años de edad, casado, jornalero, fué mtz'¿:de la finca "El
Pacayal," viene a curarse de mal de ojosy que" cuando hace mucho sol no ve."

Antecedentes hereditarios.-Los padres viven.
Antecedentes personales.-Hace 15 años padeció de fríos y calenturas y un

poco tiempo después dé sarampión.
.

Historia de la enfermedad.~Hace 7 u 8 años que se notó .gos tumorcitos
en la cabeza y que poco tiempo después se le inflamó un poco la 'cala', quedándole
lustrosa, como él dice, y que desde ese tiempo ha perdido mucho la vista; que
hace poco más o menos 2 años que ha sentido tales trastornos, que le era muy
difícil trabajar; pero que últimamente se ha gravado hasta el extremo de que
no ve a las personas sino entre nubes, por 10 que viene al Hospital.

Examen del enfermo.--:-Un individuo que, a pesar de ser gordo, nos presenta
un tinte terroso, pálido de la cara ; los carrillos un poco lisos, lustrosos; las orejas
presentan unas pequeñas arrugas, como restos de algún edema pasado.

Examen del aparato digestivo: dentadura perfecta; digiere bien; hígado
un poco aumentado de volumen; bazo'ligeraInente percutible.

Aparato circulatorio: corazón y vasos normales.
Aparato respiratorio: bueno.
Ojos: izquierdo, presenta los párpados un poco aumentados de volumen;

lagrimeocontinuo; conjuntiva inyectada; esclerótica pigmentadalig~ramente
de café; córnea presenta unpuntillado blanquecino opaco, del tamaño de la
cabeza de un' alfiler, colocado superficialmente sin formar reliéve; muy' intenso
en la perifierie y parte inferior, y mucho menos en el centro; sensibilidad de
Jacórnea norma1; iris, un poco borrados sus dibujos, opaco, reacciona bien a la
luz y a la convergencia; se dilató bien con la cocaína. -

Examen del fondo
.

del ojo: no da nada de especial fuera de una fuerte
pigmentación.

.

, Agudeza visual,reducid¡¡,. . .Fotofobia, fortísima; dice que hasta le duele
la cabeza al salir .a la luz.

.:.:v;':. . : .\, ~ . ~-.. '.



Ojo de;echo: párpados ligeramente edematizados; las lágrimas no son tan
abundantes como en el izquierdo; conjuntiva igualmente inye0tada; córnea: el
puntillado no es tan unido ni en igual número como el izquierdo; iris normal;
fondo del ojo, idem.

Es operado el 7 de febrero de 1918; extirpándosele un tumor en la región
occipital derecha y el otro en la región temporo-parietal izquierda.

Resultado de la operación.-El 12 quitáronse los puntos y el vendaje. Él
individuo ha mejorado tanto de los trastornos oculares, que dice no sentir la
sensación de arenilla s, ni la molestia de la luz, como el dolor de cabeza. Casi
puedo decir que la agudeza visual es normal; y como rf)stos de las lesiones en-

.contradas queda el puntillado blando de la córnea, pero mucho más transparente.
Sale curado el 16 de febrero de 1918.

Candelaria Ramas, ingresa al Servicio de Niños el 1.° de octubre de 1917,
edad 13 años, natural de Escuintla, y llega al Servicio de Ojos el 9 de noviem,
bre de 1917.

Antecedentes hereditarios.-Padre alcohólico.
Antecedentes personales.~Sarampióna la edad de dos años. .
Historia de la enfermedad.-Hace poco más o menos tres meses que le

principió un fuerte dolor de cabeza, después de tres días de esto, le principió
una "hinchazón" que se le extendió a toda la cara y las orejas; sentía como
.si la piel se le iba a romper, los párpados le daban una pesadez muy grande y
lII,uy aumentados de volumen (como soplados, según expresión del enfermo).
Le molestaba demasiado la luz hasta el extremo que no podía salir al patio y
cuando lo hacía, según dice, debía de ir con los ojos cerrados; había un lagrimeo
muy fuerte y sentía como arenillaso basuras; cuando miraba alguna persona
nO podía distinguir la, porque la miraba rodeada de una neblina; en ese estado
dice que llegó al Servicio de Niños permaneciendo ahí como quince días y 4a-
biéndosele aplicado pomadas, salió mejorado .de la hinchazón, pero no de los
ojos y a los pocos días de estar en su casa se empeoró, por lo que ingrejsa de
nuevo a esta Sala.

Estado actual del enfe~o.~Bien constituido, blanco pálido, notándose per-
fectamenteel tinte verdoso, teniendo los carrillos con la piel muy lisa; fe de-

. éimos que nos vea de frente y no lo puede hacer, tiene que bajar la vista, se, pone el antebrazo en la frente para hacerse sombra, lo hacemos salir al corredor
y sale pero con los párpados entrecerrados, tal es la foto fobia. La conjuntiva
ligeramente inyectada, los párpados están edematizados. .

Ojo izquierdo: presenta la córnea una queratitis superficial punteada ex-
tendida en el sentido horizontal, digo que es superficial porque con la luz refleja
se ve muy por encima, debajo nada más del epitelio sin hacer relieve en él. El iris
está un poco opaco, sus dibujos están borrados, reacciona muy mal a la luz y los
midriáticos apenas si logran dilatarlo, se,nota una pequeña opacidad en el vítreo
como puntitosde una queratitis profunda. El examen del fondo del ojo es
materialmente imposible hacerla porque molesta tanto la luz al enfermo que no
puede permanecer con los párpados abiertos y aunque le ponemos el separa,dor
.lleva .hacia arriba o abajo el globo ocular. .

Ojo dere0ho: la córnea presenta todavía mayor número de 'elementos de
queratitis superficial, tampoco hacen relieve y están bajo el epitelio; hay ciertas
partes que parece que se tratase de una queratitis intersticial, pero con la luz
refleja, se nota que, los elementos están separados y no formando una sola
mancha. El iris presenta los mismos carácteres que el del lado opuesto, solo
.que parace más contraído, dilatándose también muy poco. El examen del fondo
del üjose intentó, pero no fué posible hacerla parIas motivos que nos lo
ÍIp.pidier~n.en el Qtro. Apenas si ve a 20 metros a las personas.

Digo pues, que se trata de una Queratitis superficial punteada y de una
iritis aguda.

:El examen de los demás órganos del enfermo, no dan nada de anormal:
!el digestivo, el respiratorio y el. circulatorio.

Orina: 1,960 grs. en 24 horas, traza de albúmina.
Examen de la sangre: PoI. neutrofilos, 21 %. Grandes mononucleares, 2 %.

Peq. med. y linfocitos, 8 %. Eosinofilos, 67 %.
Examen de materias fecales: no hay huevos ni parásitos.
Después de este examen principiamos a buscar si hay tumores en el cuerpo

y encontramos así: dos en la región parietal izquierda y además encontramos
uno en la región occipital que simula un ganglio, pero por su consistencia dura
y lisa y que juega bajo el dedo decimos que se trata de filaria.

Se extirpan los tumores a la cocaína adrenalina (con solución al 1 % de
cocaína) después de dos días nos dice que ya no existe el dolor fuerte de cabeza
que sentía, ni el de la frente, que mira mucho mejor y lo levantamos de la cama
y sale muy bien al corredor sin cerrar los ojos, y además nuestras preguntas
las responde viéndonos. 4 días después nos lee el letrero que dice "Vías Uri-
narias" que antes de operarIo lo habíamos puesto a ver y que no fué posible que
distinguiera ninguna de las letras.

Le examinamos los ojos y el cuadro que habíamos encontrado ha cambiado
en absoluto, según no lo hace ver el Profesor Dr. Pacheco Luna, los elementos
de queratitis han disminuido y los que quedan son más tC'ansparentes. El iris
reacciona mejor a la luz y a la convergencia, no está tan contraído.

. Sale el 6 de noviembre perfectamente curado, porque todos los síntomas que
le molestaban han desaparecido. ~ ..

J. Ixcol, de 29 años de edad, jornalero, de la zona de Pamaxán, finca" Fila-
delfia," 3,200 a 4,000 pies de altura, raza indígena, casado, ingresa el 6 de
marzo de 1917.

.

Antecedentes hereditarios.-Sin importancia.
Antecedentes personales.-Paludismó, grippe. '1'.,
Historia de la enfermedad.-Dice el enfermo que hace s.eis años le principió

un fuerte dolor de cabeza, que desde entonces no se le quita sino raras veces, y
que hace poco tiempo tuvo durante algunos días una molestia enorme, pues'
quería quitarse una especie de animalito que él creía tener colgado en la falda
del sombrero; que desde los primeros dolores de cabeza ha venido sufriendo de
la vista hasta el extremo de que hoy solo ve entre nubes y que cuando hay mucho
sol le molesta.

.

Examen del enfermo.-Pálido, muy delgado, un tinte terroso en la cara,
tiene en la cabeza una cicatriz (región parietalizquieI'da) que dice ser de un
bodoq1te que tuvo ahí, y que a fuerza de cáusticos se le hizo reventar y tiene
casi en la línea occípito-temporal derecha un tumQrcito del tamaño de un frijol.

Examen.-Hígado: tamaño norm~l; un poco doloroso a la percusión y pal-
pación.-'

Aparato digestivo: su dentadura es perfecta; dice no padecer de ningún
trastorno estomacal ni intestinal. Hecho el examen coprológico no se encontró
nada anormal.

.

Bazo: hipertrofiado y ligeramente doloroso.
Corazón: norrnal.
Ojos: conjuntivas, 'normales. Esclerótic~, presenta un tinte café muy mar-

cado en la parte que deja entreabierto los párpados. Córnea: encuéntrase ta-
chonada de un puntiI¡ado blanquecino del tamaño de la cabeza de un alfiler,
que a pesar de ser superficial no forrna relieve; trátase pues, de una queratitis
Ruperficial pú.nte~day presenta una areola ,blanca. al rededor comosi,lwcs'cle, /

,,1!
'
.
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rótica avanzara sobre la córnea, dándole u,n aspecto más pequeño af ojo. Hu-
mores vítreo, acuoso Y el cristalino buenos. - Iris normal. Se dilató bien con
la atropina. Retina se encontró bastante pigmentada, como en casi todos los
que habitan estos climas. Agudeza visual disminuid~ h.asta el punto que. el
individuo no ve a una persona a 10.0.metros. FotofobIa mtensa; lleva los OJOS
'casi siempre entre cerrados.

Examen de la sangre: polinucleares neutrófilos, 23 %. Grandes mononu-
cleares, 2 %., Medianos, peq. y lif., 7 %. Eosinófilos, 65 %. G. B. 5,90.0..
G. R. 6.420.,0.0.0..

Orina: 2,50.0.grms. en 24 horas; normal.
Se opera el 27 de marzo, extirpándole un tumor que, por ser muy pequeño

y estar bastante metido en el hueso, costó bastante sacarlo. Examinado el con-
tenido del tumor, encontramos que era una filaria hembra de 0..11 m. de largo;
no había líquido blanquecino en el' tumor y el tejido fibroso que lo componía
era muy delgado. .

Resultado de la operación.-Al día siguiente ha mejorado la agudeza vIsual,
el dolor de cabeza ha desaparecido y fuera.de la molestia que le causa la herida,
se manifiesta contento de no tener el dolor de antes.

El 4 de abril se siente muy bien; la herida ha cicatrizado, se quitan los
pun'tos; ve mucho mejor, hasta el punto de que a 20.0.metros reconoce a las per-
sonas. La queratitis empieza a ponerse transparente en ciertas partes.

Habiendo visto el resultado tan bueno de la operación y estando el enfermo
ya curado de sus trastornos oculares se le ponen seisip.yecciones de quinina de
50. cgrs. c. u. por ser palúdico. Sale curado el lO. de abril, quedándole como
restos el círculo y algunos puntos blanquecinos de la queratitis punteada y la
pigmentación de la esclerótica.

TIPO DE QUERATITIS INTERSTICIAL (1)

. .

Este. tipo se presenta en sus manifestaciones de la piel con
todos los síntomas del período crónico de la erisipela y aún del
agudo.
. Hoy día se ha colocado el traumatismo como una de las causas
.más comunes al desarrollo de la queratitis intersticial (Anales de
Oftalmología, N.o 4, Tomo XIII, octubre de 1910, México.-Con-
ferencia por el Doctor J osé de J. González). Por esta causa y por
ser la mayoría de los enfermos observados individuos que viven
en el campo y que por lo tanto están expuestos a los traumatismos
,traté de investigar si había sufrido algún traumatismo o nó y
en to(los ellos no se encontró que lo hubiesen sufrido ni en e~ pre-
sente ni en el pasado. Esta causa como todas otras fueron lllves-
tigadas. (Véase Etiología y Patogenia).

Las que, como complicaciones, encontraréis en algunas obser-
vaciones quedan descartadas desde el momento. que con los trata-
mientos anteriores y apropiados no cedieron y sí se obtuvo éxito
con, la extirpación de los tumores.

'(1" p'uede se)! difusa. octrcunscrita..-

Su sintomatología es la siguiente:
Síntomas objetivos: trastornos de la visión (neblina) deter-

minada por la opacidad y que aumenta con la extensión y el espesor
de la infiltración.

Síntomas reaccionales: dolor, fotofobia y lagrimeo, estos sín-
tomas no tÍ<enen la misma intensidad y van desapareciendo a .la
par del proceso de reacción. No hay secreción, -ni mucosa, ni
purulenta. . .

. -
Esta queratitis no es como las de otro origen que escoge a los

lllnos y más raramente a los adultos; nunca en los individuos que
pasan de los 30 años, la onchocercosa es como todos los demás tipos:
no tiene edad predilecta; ataca tanto a los niños como a los adultos
y bastante a los que pasan de los 35 años.

Sú duración si es de meses y semanas es porque no cede a
ningún tratamiento, pero, extirpados los tumores, se ve' caminar
pronto a la curación.

-

.

La cefalea es constante, pero no muy fuerte. Embarazo gás-
trico no existe.

Los trastornos generales (linfatismo, artritismo, etc.) que se
encuentran en las otras queratitis aquí no existen, porque si bien
es cierto que muchos de nuestros enfermos se haUan en un estado
de delgadez suma, es por exceso de trabajo oporqhe"así es su cons-
titución, pero no son enfermos, y se ve virilidad, están aptos para
el trabajo y algunos de ellos, gordos. -

No encontramos tría de de Huchintson; la d~ntadura en la
mayoría de ellos llama la atención por lo blanca y b~na, casi no
conocen la caries.

"

. .

~quí encontramos otra queratitis como la que produjo Morax,
experImentalmente con el tripanosoma de nagana, aquella cura
espontáneamente y ésta con la extirpación de los tumores.

Para que no sea una afección grave; por su significación ge-
neral, por lo rebelde a los tratamientos y por la persistencia posible
de los leucomas centrales, debe op:erarse pronto, extirpando los
tumores y si hay complicación procede atacar está.

J. C. natural de "Morelia," edad 8 meses, agos.to de 1917.
Antecedenteshereditarios.-Sin importancia.
Antecedentes personales.-El niño es gordo, no presenta ninguna tara.
Historia de laenfermedad.-Dice el padre que desde hace un mes el niño

está con mal de ojos y que llora mucho y no puede dormir.
Examen de los ojos: Los párpados están edematizados y un poco rojos

pero no hay secreción de ninguna clase, cuesta mU0ho abrirlos porque el niñ~
trata de cerrarlos, pero al fin logramos vencer ,esta contracción y entonces ob-
servamos que .las .conjuntivas están bastante hipérhemiadas en ambos ojos.

Córnea del derecho: no se ve m(ts que unámancha blanca que casi invade
toda esta membrana, sosteniendo al' niño logramosconvencernos de que se trata
de una. queratitis intérsticial, porque también preséhta unos puntos blanquec~nos
de queratitis superfic~~l" ~otá;~~s,e, que

~s~~
'p.ej)ulosidad es lIlá~, pr.9{uaga,8n



la del ojo Izquierdo: encuéntrase una mancha menos grande de infiltración pero
más opaca que la del ojo opuesto y además unos puntos, solo que de' este lado
,parecen más profundos que la mancha grande, ,no pudiendo ver exactamente,
pero puedo decir que estaban colocados en la parte posterior de esta membrana.

No se.le instituye ningún tratamiento y se le extirpan dos tumores que tiene
'eIlla región fronto-parietal derecha.

A los ocho días dejamos al enfermo por tEmer que partir de la citada finca,
y está tan mejorado que él solo abre lo's ojos cuando le hablamos, no obstante
que lo hacemos con más luz que cuando lo vimos la primera vez. Las opacidades
no son tan obscuras, los 'edemas de los párpados casi desaparecieron y no hay
ellagrimeo del principio.

No lo hemos vuelto a ver, pero sé que el niño camina solo y que apenas sí
tiene una nubecita que no le impide ver.

M. Z. natural de Atitlán, residente en Chicacao, de 36 años, casada, oficios
de su sexo, ladina, viene a consultar de "mal de ojos" el 7 de marzo de 1919.

Antecedentes hereditarios.-Sin importancia.
Antecedentes personales.-Ha tenido tres de familia, viven y están bien.

Padeció de viruela.
Historia q,e la enfermedad.-Hace tres o cuatro meses principió a sentir

mucha molestia en los ojos y, al mismo tiempo vió que con el derecho estaba
viendo entre nubes, tenía lagrimeo muy fuerte, le dolía mucho la cabeza y que
ese dolor le ha disminuido bastante, pero que siempre lo tiene, siendo soportable
a¡hora ; que la luz no la deja ver desde aquel día, y que se ha puesto colirios y
lienzos' calientes de agua boricada, que le han recetado a los que ha consultado
en Soloiá, pero que como no sintió mejoría volvió a su casa y que siguiendo
lo mismo y sabiendo que se están sacando unos "bodoques" que dañanla vista y
teniendo dos, viene a ver si se le sacan.

Examen de la enferma.-Es una mujer de regular estatura, delgada, pero
no flaca, de piel en la cara lustrosa, de un color verde sucio. Ninguno de los
aparatos:' circulatorio, respiratorio y digestivo, presentan nada que nos demues-
tre un estado anormal. '

Las materias fecales examinadas; encontramos huevos de ascárides lombri-
coides.,

Orina: 2,100 grs. en 24 horas, normal.
Examen de la sangre: PoI. neutrófilos, 22 %. Grandes mononucleares, 2 %.

Med;Peq. y linfocitos, 10. Eosinofilos, 64.
Examen d,e los ojqs: el derecho y el izquierdo nos presentan un ligero

edema de los párpados, y un poco de enrojecimiento, de seguro causado por la
irritación producida' por las lágrimas, las conjuntivas no inyectadas. La córnea
dd derecho encuéntrase con una infiltración Planca del lado del ángulo externo
bastante marcado en su extremo, y va disminuyendo hacia el centro donde ya

\,solo se ve un puntillado fino; también presenta uno que otro elemento de que-
ratitis supurada punteada, es' un poco sensible. Ojo izquierdo: tiene en la
córnea, una manchita rnuy bien circunscrita casi en el borde externo de la pu-
pila, pero no se ve que esté colocada en el tejido intersticial, porque el epitelio
está intacto, no hay como en el otro, puntos de queratitis supurada punteada.

El iris, creacciona muy perezosamente a la luz y a la atropina, un poco ve-
o lados sus dibujos. '

,

Busco los, tumores y encuentro cinco así: uno como a dos centímetros arriba
del bi;>rdepalpebral izquierdo, dos en la región temporo-parietal del mismo lado,
uno en la región occipital del mismo lado y el quinto en la región temporal
derecha. Ella había indicado que solo dos tenía, pero es que los demás erfl'n
pr9flJnd~. '.

. ,

El mismo día le extirpo los tumores a la cocaínaadrenalina, y digo a la
enferma de volver a los tres días y que no se haga nada do 10 que se había estado
haciendo' en la vista.

El diez llega y me dice que ha sentido una gran mejoría, que el lagrimeo
ya no es tan intenso y el dolor de cabeza se quitó des9,e la noche que se le operó;
la luz no le molesta tanto. No hay cambio importante en las lesiones. El doce
se presenta muy contenta: que se ha sentido todaví¡1 mejor, que ya puede salir
al patio sin que le moleste como antes la luz y que ya no le lloran nada los ojos.
Examiné la córnea y encuentro la parte periférica del ojo dere0ho un poco más
clara, menos opaca, como que tiende seguir de la periferie al centro la curación.
El izquierdo presenta la manchita ya como una nébula más que como un leucoma,
se ha aclarado tanto que se nota muy bien ,la diferencia. '

En este estado dejo a la enferma a quien vuelvo a ver al cabo de 4 meses
perfectamente curada, teniendo solo una pequeña parte en lo más central de la
mancha que tuvo en el ojo derecho, muy opaca, y lo demás ha desaparecido com-
pletamente. Su visión fuera de la molestia del puntito opaco (leucoma) es tan
buena como antes de que padeciera de esta enfermedad, según dice ella.

L. S. natural del" Baúl, " de 26 años de edad, indígena, soltero, agosto
de 1917.

Antecedentes hereditarios.-Ningun().
Antecedentes personales.-Sin importancia. Dice no haber padecido llasta

hoy de ninguna enfermedad. \ '
Historia de la enfermedad.-Desde hace algún tiempo (oomo 2 años) viene

notando que pierde la vista, y últimamente le ha atacado un mal de ojos que no
lo deja ver claro, que ve entre nubes y le lloran mucho los ojos, y que no ve
con el sol, porque le' duelen. ~

Examen delenfermo.-Es un individuo de complexión fuerte, nO muy del-
gado con un tinte especial que no es de anémico, sino que es un v~r.de terroso.

Examen de los órganos: de la respiración, circulación y digestivo, no dan
nada de anormal.

Orina: dos litros y medio.
El empleado de la Institución Rockefeller, nos dice haber hecho hace tres

o cuatro días el examen de las materias fecales y no haber encontrado parásitos
intestinales.

Examen de los ojos.-Derecho: los párpados ligeramente edematizados, a
pesar de salir muchas lágrimas, no tienen m~~ aspecto. La cpnjuntiva muy in-

yectada. La córnea presenta una infiltraclOn muy extendIda tomando gran
parte de la membral~a sobre todo, del lado externo, llegando a cubrir casi ~toda
la pupila, es intersticial porque no está en el epitelio y se ve con la luz obhc~a,
por debajo de éste. Hay además un puntillado muy fino que es superfiCl~L
El iris no se puede examinar por la opacidad que existe y menos el fondo del OJO.

Izquierdo: los párpados están como en el ótro ojo, ellagrimeo casi es Jgual.
La conjuntiva menos inyectada. La córnea, apenas si present~ como un. Clrc~lo
senil, pero muy limitado, mas, formando llna especie de medIa luna, bIen Clr-
cunscrito, pero intersticial; no hay elementos de superficial punteada como en
la otra. Iris: se dilata muy poco y mUY lento, apenas si está un poco velado,
pero sus dibujos están bien. No se hace el examen del fondo del ojo.

Tumores: lTno en la región temporo-parietal izquierda, dos en la occipital
del mismo' liMo y uno ,en ,la frontal del lado derecho. Son extirpados ,a la co-
caínaadrenalina.



E17 de agosto le quito los puntos y examino al enfermo yse ven mU0ho
más 01aras las opa0idades, el enfermo di0e que está mueho mejor,

.ya no le

molesta la luz, lagrimeo no existe, el dolor de la 0abeza desapare0ió; puedo dedr,
que 'el enfermo si nó está 0Urado, va en vía de ello, toda vez que los síntomas
han disminuido, Y se ve que las infiltra dones se ihan adarado sobre todo la gran-
de que es en la que más se nota. No sigo durante mU0ho tiempo este enfermo
porque 1engo que ausentarme, pero después he sabido que está 00mpletamente
bien.

A. Hernández, natural de San Jerónimo, de 41 años, 0asado, ladino, agri-
.0ultor.

Antecedentes hereditarios.-No da ninguno.
Antecedentes personales.-Ha0e00mo 15 años tuvo disentería, Y el año

1918 grippe.
, Historia de la enfermedad.-Di0e que después de unafiuxión prill0ipió a

sentir una molestia muy grande en el ojo, que miraba muy empañado, que le
lloraban mU0ho los ojos y que se vió que le iba saliendo una nube en el ojo
izquierdo, que era el que más le molestaba, pero que últimamente ha notado
que en el otro se le está formando la misma, que 0ada día le molestan más los
ojos y que a pesar de mU0hos remedios que le han a00nsejado en la fin0a y los
que le mandó un Médi00en Patulul, no ha sentido ninguna mejoría, y que por
eso viene 8>esta para su 0ura0ión.

Examen general.~El enfermo es bien 00nstituido, apeñas si tiene un tinte
verdoso de la 0ara, que es lisa y di0e él que no era este su 00101',que siempre,
fuébueno.

Examen de los aparatos dr0ulatorio, respiratorio y digestivo, no da nada
de anormal.

La orina: normal, 2,800 grs. en, 24 horas.
Sangre: PoI. neutrofilos, 20 %. Grandes mononudeares, 2%. Med. peq. Y

linf. 13 %. Eosinofilos, 65 %.
Examen de los ojos.-Dere0ho: párpados buenos, apenas si están un p000

'rojos, lagrimeo pl,lede ser haya produddo esto, así en00ntramos los párpados
del ojo izquierdo; 00njuntiva, un p000 hiperhemiada, córnea nos presenta una
manehita muy opaca como de una forma oval situada en la parte infero.,externa
presentando en la que se a0erca a la pupila un puntilla do muy fino, pero 0010-
0ado en la parte posterior de la córnea. El iris: es un p000 opa00, rea0dona
bien a la 00nvergen0ia a la luz, es un p000 perezosa a los midriáti00s, pero se
dilata bien. El fondo del ojo no se puede ver porque el enfermo di0e que
sientemllcha molestia y no se dejá. (Ver fot.. N.o 31).

, Izquierdo: 00njuntiva todavía más0ongestionada que la dere0ha; 0órnea,
presenta 0asi en el mismo lugar que en. el ojo opuesto una man0ha, pero más
grande que llega a toniar 0asi la mitad de la pupila desvane0iéndose en este
punto; además' en su parte más externa tiene una pequeña ulcerita. El iris
está muy contraído y reacciona mal a la atropina. '

,

.'

Después de esto prin0ipio abuscarle en la 0abeza algún tumor y encuentro
así: uno en la región o0Cipital derecha y dos en la. región temporo-parietal
izquierda.

El día sigu~ente 10 de sepÜembre de 1919 es operado.
El 15 por la mañana quito los puntos y el enfermo me di0e qllesesiente
mejor de como ha esta.do en los días siguientés de la opera0i6n; que ahora.

. .

ya no le molesta la luz, no le duele la 0abeza, no le lloran los ojos, que desde qué
está enfermo no había sentido un día tan buéño como hoy.

. Lo examino el 20 y encuentro bastante claro todo lo que estabaopa00 y la ul-
0e~Ita que no fue tratada con nada está 0icatrizando, dejando solo la señal de su
aSIento por una parte que está bien opaca. El puntillado observado desapare0ió
casi del todo.

El 29 el enfermo me P!d.e irse por 0uestiones de familia que lo requieren
en su casa. Va en tales COnd10IOneSque se puede decir curado. (Ver foto N.o 32).

J. X. de 30 años, natural de San Lucas, indígena, reside en "Las Merce-
des," mayo de 1918.

Antecedentes hereditarios.-No da ninguno.
Antecedentes personales.-Dice no haber padecido nunca de nmguna en-

fermedad.
.Historia de la enfe~medad.-Dice que ha0e mUGho tiempo viene perdiendo

la vIsta, que h~ce como cmco meses esto se ha empeorado, porque ve menos y todo
lo ve con el OJOderecho entre nubes, que la luz le molesta más y el lagrimeo
es muy f';ler~e?, el dolo.r de cabeza es todavía más agudo que antes, pues
cua~do prmCIpIO a sentIr este dolor de cabeza fué cuando principió a perder
la vIsta.

E,xa.men del enferm.o.-Se presenta un poco pálido con su tinte verdoso se
ve anemICO. '

Examen de los órganos: el digestivo bu~no. El respiratorio normal aun-
que ,?,n poco aumentadas las respiraciones a 22 por minuto, fuera de e~to no
encuentras~ nada q~e no~ dé a c~nocer alguna enfermedad ~e los pulmones o
los bronqUIos. Aparato CIrculatorIO: encontramos un soplo aiémico que cambia
al hacer.lev.antarse al enfermo, encontrando en esto la causa del aumento de
las respIracIOnes.

Examen de los ojos: los párpados son un poco edematizadós hay lagrimeo
abundante. '

La conjuntiva: apenas inyectada.
"

~a córnea del ojo derecho, presenta toda la parte inferior invadtda por una
o~aCIdad fuerte, más marcada en el extremo inferiorvelándose en más de la
mItad de la pupila, produciendo así un trastorno fuerte en la visión' el iris
está muy co~traído o,?serv~ndose también que se dilata muy mal de ~ln lado
como .que eXISte una smcqUIa posterior, lo que comprobamos dilatándola con 'la
át~opma. El fondo del ojo es imposible examinar10 porque la opacidad no lo
deJa.

Córnea del ojo ~zqnierdo: hay apenas una nebulosidad en la parte interna
~e est3; I?-embrana, sIendo su centro más opaca que las orillas, se ve bien que es
mterstICIal porque se puede' ha,cer la diferencia entre el puntillado superficial
que presenta. en este lad~ la cor~e~ y que se ve está un poco más superficial

, que la manchIta que descrIbo. El IrIS como en el otro ojo está bastante contraído
pero no hay una a~h~rencia, P?rque si ,?ién es cierto que no se dilata muy parej~
es apenas que se d~stmgue su IrregularIdad. El fondo imposible de' examinarse.

Busco luego SI hay tumores y encuentro así: uno en 'la región parietalde-
recha. muy grande,.y dos en laregióntemporo-parietal izquierda.

. Operado. el 5 de este mes, pues antes de emprender un trataminto recons-
tItuyente qUIero .verhasta donde me da la operación, de mejoría en el enfermo.

. El .12 le qUItO los, puntos y ~l enfermo est~ tan bien Que dice puede muy
bIen ver l~, luz, no le lloran los ?Josy que ve mas" clarito, " el dolor de cabeza
desaparecIO.

. ,

,El 15 hago ~~ examen y e~cuentro todo lo. ya descrito en. un verdadero
perIodo de regreSIQU"fuera de ~Iel'tas partes que no se hana01arado. .

"
:.,J.. -'
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:El 24 vuelvo de nuevo a examinar al enfermo porque me pide irse, y en~
cuentrb tan clara la mancha que no parece que haya sido una sola sino que
hayan sido diferentes núcleos que no estuvieron unidos. nunca. De la queratitis
no quedan restos sino muy pocos. Así puede decir que el enfermo está curado,
pues no tiene el dolor, tampoco ellagrimeo, ve bastante claro y cada día aumenta
esta claridad.

B. González, natural de Guatemala, residente en la zona de P()ehuta, de
45 años' de edad, tenedor de libros, casado, ladino, se queja de mial de ojos y
que 'ha ido perdiendo la vista. El 2 de junio de 1918.

Antecedentes hereditarios.-Sin i~portancia.
An.tecedentes personales.-Fuera de sarampión no se recuerda haber pa-

decido de otra enfermedad.
Historia de la enfermedad.-Dice que hace cOmOseis años que sintió unos

dos tumores que le salieron casi al mismo tiempo en la cabeza, que no le mo-
lestaban, que apenas si sentía que los tenía, y hace como 5 que sintió otros dos
m:ás; que últimamente ha venido perdiendo la vista hasta el extrem'o que lll1Uchas
veces está trabajando en los libros y tiene que qued,arse durante algunos mo-
mentos esperando que le pase, porque se le em¡paña la vista y no ve ni las
letras, ~que de día no vecQffi¡O antes, que tanto la luz del sol .como la fuerza
eléctrica le molesta, que en la obscuridad está muy aliviado, que siente un do-
10rcito de cabeza que es muy suave, pero que por lo contínuo le molesta.

Examen del enfermiO.~TeIJ!go a un individuo que es gordo, que tiene la piel
de la cara con un color y,erdoso no muy marcado,' pero que no es ese color pálido
de nuestros anémicos. Presenta un poco rugosas las orejas y al preguntarle
si ha tenido alguna vez un edema de la cara, dice que él no ha sentido la lllienor,
inflamación, por lo que al ver estas arrugas denotando' un edema pasado creo que
fué muy ligero y por eso no se clió cuenta el enfermo.

Aparato circulatorio: normal.
Aparato respiratorio: normal.
Aparato digestivo: en su dentadura se ven unos rellenos, pero no tiene

caries dentaria que no esté arreglada y bien. Dice que su digestión es buena,
fu,era de un pequeño estreñimiento de que ha padecido desde hace tiem¡po, pero
no se pasa sino rara vez sin tener una evacuación al día. Higado normal.
Ex.aminadas las materiasfecales' no encontramos huevos ni parásitos de ninguna
clase.

Bazo: no percutible.
Ojos: los 'párpados presentan un ligerísimo edema, la ,conjuntiva está in-

yectada, la esclellót'ica tiene un tinte café mUy m~allcado. La córnea: nos hace
ver al examen con la luz oblícua un puntillado blanquecino cuyos elementos se

(ven muy bien con el aumento de lente, muy mareado en el eje transversal, lo en-
contramos más en la parte inferior de esta membrana. Es superficial y no forma
relieve. Iris normal reac<CÍona muy bien a la luz Y' a la distancia. El fondo
del ojo casi no se puede examinar porque la luz m¡olestamucho al enfermo.

E'xamen de la sangre: PoI neutronlos, 21 %. Grandes monollucleares, 3 %.
Med. peq. y linf., 8 %. Eosinofilos, 43 %. G. B., 5,970; G.R., 5.900,000.

Examen de la orina:, normal, 2,300, grs. en 24 horas.
Operadq: Un tumor en la región parietal izquierda y dos en la región

tem)poro-parietal derecha y ,el cuarto en la región occipital del miSJill~lado.
. A los cuatro días se quita el vendaje y está bastante bien, pero no se quitan

. los puntos, porque todavía no están adheridos los bordes de la herida; el en-

~ermo dice estar muy satisfecho del resultado de la operación, que ve mucho me-
Jor, que el dolor de cabeza no lo tiene, que la sensación de arenillas no la siente
y que ve muy claro. '

,El' 12 de junio de 1918 queda completamente curado, apenas si se notan
los puntos opacos de la queratitis, ve bien, no siente ninguna molestia.

TIPO MICROCORNEA

.Componen este, tipo cierto~enfermos en quienes 10 que pr~-
don:ma es que la cornea a la sImple vista parece mucho más pe-
quena de..lo que realmente ~s, y con ella también el ojo parece de
un tamano menor del que tIene. Se ve como si la esclerótica hu-
biese penetrado en la parte opaca que está azulada, pero viéndose
de ger:ca se observa ;que la córnea está infiltrada y se ve muy bien
el lImIte de separaclOn de esta membrana y la esclerótica.

'~

Fotograbado Número TI.

Creo se trata aquí de una escleritis anterior, como pasa en
la que describen los Profesores Truc, Valude, y Frankel, en su
obra de Elements d'Ophtalmologie, pág. 542. Sobre las querati-
tis intersticiales circunscritas, dicen: "Otras veces a continuación
de una escleritis anterior la córnea se enturbia y se ve cerca del
li:rpbo una opacidad vagamente triangular de base periférica que
invade vagamente la membrana transparente' pausas sucesivas de
escleritis dejan nuevas opacidades. Estas s~ vuelven a la larga
azuladas apizarradas y co)I1o la esclerótica presenta, 1m aspecto
análogo, se diría que ella va ganando terreno sobre la córnea.
Estas lesiones son, persistentes. "

Es la misma evolución la que creo. siguen las lesiones oncho-
cercosas para llegar a producir este tipo.



Tienen además cierta fotofobia y gran disminución de laagu-
deza visual presentando a veces elementos de queratitis punteada;
pero en muy poco número de casos y con muy pocos elementos y
muy disminuidos.

N. S. de 36 años de edad, del Pacayal, llega en agosto de 1918.
Antecedentes hered'itarios.-1Sin importancia.
Antecedentes personales.-,-No da ningún dato.
Historia de la enfermedad.>->Dice que hace como 6 años que tuvo una hin-

chazón de, la cara. y que desde entonces está perdiendo la vista, que siente mo-
lestia por la luz y que ahora hace algunos días le aumentó, que todo lo ve nu-
blado, que ha habido día!;!en que esta disminución de la vista le aumenta hasta

- el grado que' no ha 'podido salir de su rancho.
Exame~ del enfermo.-Es delgado, pálido con tinte terroso y el fondo verde.

Fotograbado Número 28.

Examen de los aparatos respiratorio y' circulatorio': buenos. Digestivo:
tam.bién bueno.

E'xamen de las materias fecal es: no da ningún huevo ni parásito.
, . Examep. de la orina: en las 24 horas, tuvo 2,700 grs., ligeras trazas de
albúmina.

:Sangre: PoI. nelltrofilos, 18 %. Grandesmononucleares, 3 %, Med. peq. y
linf. 6 %.'Eosinofilos, 45%.

Examen de los ojos: Ligero lagrimeo, foto fobia intensa. Existe un pteri-
giónen el Qjo derecho. La córnea presenta una mancha a todo el derredor
que no es pareja y que va invadiendo unas veces más y otras menos estamem-
brana, y que a' la simple vista como los otros CMOSparecidos no parece sino que
fuera la esclerótica la .que va invadiendo la córnea,encuént~.ase en esta, mem-
brana un puntillado m;uy fi:no, superficial, raro sí, pues~on muy poco losele-
melltosque lo com¡ponen, no hacen relieve de ninguna clase. El iris no tiene

.s'u.'brillode siempre, como el de todos estos enfermos es algo opaco" quitándolo

"
a!ój9.~U brillantez natural. . Es Pqco dilatable la pupila,.esperezosa.

", '-,;;

':B1xamlendel fondo del ojo : no revel¡¡, nada, está pigmtentada como .en todos
los de nuestros climas que tiene la retina muy pigmientada.

,La A. V. muy dism¡inuida,a 40 metros ve, pero no percibe ningún detalle
de la persona, no distingue si lleva puesto el sombrero o nó un hombre.

Operado 'por el Dr. Robles se le extirpan tres tumores, colocados así: región
fronto parietal uno, región temporal del mismo lado, es decir derecha, y otro
en la región parietal del lado opuesto.

A los seis días el enfermo dice no tener la molestia de la luz tan fuerte:
como antes, que ve mejor, que se le ha "aclarado la vista." No hay lagrimeo.

A los diez días el enfermo pide se .le despache por estar muy bien; ve como
antes, no siente nada de dolor en la cabeza y no le molesta la luz.

José M., de 35 años de edad, natural de Filadelfia, casado; Junio 11 .
de 1919.

Antecedentes hereditarios.-Sin importancia.
Antecedentes personales.-Grippe.
Historia de la enfermedad.-Hace como 2 o 3 años notó que iba perdiendo

la vista y que la luz le molesta demasiado, pero que hay tielll¡pos en que todavía
aumenta más la molestia. Que tiene un dolor de 'ca:bezacontínuo. Como le
pregunté cuánto hacía que tenía el tUlllorcito que tiene en el parietal que es
el único que él nos señala, dice; que hace 6 años y el otro dice que no io había
sentido.

.

Estado actual del enfermo: Tiene un tinte verdoso, los pómulos lizos.
Aparato respiratorio: bueno. Circulatorio: normaI.\?i~stivo:.. no muy

bueno; dice tiene asientos, siendo estos m¡is abundantes en 'la noche; por lo
demás bien.

Examen de las materias fecales: anquilostomas y gran cantidad de huevos.
Orina: normal, 2,400 grs. en 24 horas. .
Exam.en de la sangre: PoI. neutrofilos, 22 %. Grandes mononucleares, 3 %.

Peq. y Med. y linfocitos, 9 %. Eosinofilos, 60 %. ~.
Examen de los ojos: párpados, edema duro. Esclerótica: presenta un tinte

café demasiado marcado con reflejos azulosos que se extienden hasta sobre la
córnea según parece; pero haciendo un examen más detallado con la luz .refleja
y. con lente se ve que es la córnea la que ha perdido su transparencia y que
estácom:o infiltrada; que esta infiltración no es pareja en lo que se introduce
hacia el medio sino que en unas partes es más avanzada que en otras, (véase
el fotograbado N.o 28) esto hace verse mucho más pequeña a la córnea y con
ella alojo todo, dándole a la silll¡ple vista la 3!pariencia de una pequeñez suma.
Examinando bien vemos netamente la separación de esta mem!brana de la es-
cler~tica. La córnea nos presenta también un puntilla do muyflno en el ojo
IzqUIerdo, marcado en el ángulo interno, en el otro apenas' si hay trazas. El iris
reacciona bien; apenas si hay contracción a la luz, a pesar de que hay fotofobia.
Fondo del ojo: nOrm'aI.

El trastorno en la agudeza visual aquí no se explica por qué la pérdida
en esta parte. de transparencia de la córnea, hace impasables los rayos de luz,
pues su opaCIdad no queda en la región de la retina sino afuera de ella en
algo más profundo. "

Extirpación de los tumores el día 15: de la región occipital fué necesario
cortar la rama Qccipital de la temporal supo por estar formado casi un mismo
cue:npo; pues el tejido fibroso ha litbarcado bastante. A los dos días el enfermo
ha mejorado mueho de su agudeza/Visual, la fotofobia no es tan fuerte. E121
quito los puntos y el enfermo va con lá A. V.casi norin:al sin fotofolbia. La'
lesióncornean~ .i~ual.

. ,
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Dom,ingo A., de 21 años de edad, indígena, labrador, casado, Pamaxán.
Llega el 22 de febrero de 1919.

Antecedentes hereditarios.~Sin i~portancia.
Antecedentes personales.~Sarampión, grippe en diciemibre de 1918.
Historia de la enfermedad.-Se queja de un fuerte dolor de cabeza y, que

hace 'Comoun año, que ve menos y que ahora percibe los bultos de las personas
i1 3 cuerdas (íO m:etros poco más o menos) como entre nubes y que le molesta
la luz.i[)e cerca ve bien. "

Examen del enfermo.~Bien constituido, la piel de la cara presenta un tinte
terros()\y un poco verde, es muy áspera. Presenta dos tumores en la regi6n
parietal derecha.

Aparato digestivo : bueno.
Bazo :percutrble.
Corazón : bueno.
Orina: 2,700 grs~ en 24 horas.

,Sangre: G. R., 3.500,000. G. B., 5,000. Eosinofilos, 62 %.
Ojos: .párpados edematizados muy ligeramente, hay un poco de lagrimeo.

Hay fotofobia.
Córnea: hay en el ojo derecho un leucoma, tiene además ésta en la parte

que está cerca de la esclerótica una parte blanquecina que le da el aspecto de
pequeñez, que realmente no tiene pOl'que se nota con la luz refleja y la lente
el círculo donde termina y donde prjncipia la esclerótica; viendo a la sim,ple
vista parece que la esclerótica penetrara en la córnea, pero .\Jsta no es pareja;
en unas.partes penetra mueho más que en otras, pero no llega nunca a lo que
corresponde a la pupila, dejando e$ta completamente libre. ¡El iris no reac-
c'iona bien a la luz y a la convergencia; al dilatarlos a la atropina encuentro
en el i2Jquierdo una sinequia, que no es muy grande, está colocada casi en la
parte inferior. Fondo del ojo no tiene nada anormal, solo pigmentada un
poco la retina. A 50 metros no distingue a las personas por ~s que sean :muy
conocidas de él.

.
El 1.0 de marzo le extirpo los dos tumores que están colocados muy cerca

uno de otro.
. El 3 en la mañana me dice el enfermo .<lue está muy contento porque se le
ha aclarado mucho la vista y que la luz no le molestó ayer que no siente
la molestia de la cabeza. '

A los diez días veo de nue~o al enfermo que marcha ya con la cabeza bien
recta, que no siente ninguna molestia y que su agudeza V. es normal, y cuando
em!pleoen dilatación de la pupila la atropina observo que la sinequia ya no

-exIste, que ha desaparecido.
, '.

Sale. el 25 curado, pues ninguno de los trastornos que presentaba existe,
umcamente la opacidad de la córnea que la hace verse más pequeña en ella
ho noto ningún cambio. '

TIPO IRITIS AGUDA

Este tipo es muy numeroso, pero menos que la queratitis su-
perficial. Podemos decir que por su evolucion y recidiva.s es el
que más ciegos causa.

Se necesita que se presente sin la agudeza que le es peculiar
para que no deje adherencias (sinequiasanteriores y posteriores)
y J;~duzca a un simple punto la; pupila. o forme una seclusión
pupIlar.

,\

Van aquí agrupados los casos que he observado en plena agu>
dez; porque una vez calmado este estado o terminada la iritis solo
deja las lesiones que comprometen grandemente la visión y que
coloco en el tipo siguiente.

Como lo que trato es únicamente de describir lo que he ob-
servado, no haré divisiones que podría plantear tomando en consi-
deración la calidad de los exsudados., toda vez que describiendo los
síntomas generales que encuentro se puede diagnosticar una iritis
aguda que es lo único que pretendo, es decir, demostrar que existe
la iritis de origen onchocercoso. Por eso solo me limitaré apre-
sentar la sintomatología que la generalidad de las veces encuén-
trase, y -ciertas consideraciones generales, muy indispensables ya
sea. para considerar las complicaciones o las reliquias que esta
lesión ha dejado.

Sintomatología:
Círculo periquerático; el iris tiene sus dibujos alterados; es

mate; hay estrechamiento pupilar, parecia e inmovilidad de la
pupila; irregularidad del contorno capsular; adherencias irido-
capsulares o irido-corneanas, sensibilidad de la región ciliar;
lagrimeo; trastornos visuales; dolores peri-orbitarios; fotofobias.

Los dolores que describe en su trabajo el Df. .;Robles en la
zona del trígémino, son de este tipo que según su in"téllsidad toman
los suprae infra-orbitarios, en particular. Cuando no es muy
agudo solo sienten pesadez Peri-orbitaria y cuando el ataque es
agudo son dolores muy fuertes. o'

.Est~ ~~tado no h3:Y qU,e confundirlo en la co~t3; c~~~a simple

conJuntlvltls; esta eXiste en lo general como epldemlCa, hay su-
puración, no hay cambio en el iris, y la inyección muy marcada
aumenta de la córnea al fondo de saco.

Una vez conocido este tipo debe operarse (extirpación tumo-
res) pronto porque si nó produce trastornos graves de la vista,
dejando adherencias y produciendo la seclusión pupilar.

Como complicaciones encontramos: ciclitis e irido-ciclitis.

C. F., natural de Patzum, residente en la finca' 'Santa Sofía," de 39' años
de edad, casado, jornalero; Se queja que la lu~ le molesta y ve solo entre nubes.
Agosto de 1917.

Antecedentes hereditarios.--'Sin importancia.
Antecedentes personales.-Ninguno.
Historia de la enfermedad.~Dice que viene padeciendo de mial de ojos

desde hace dos años, que -por tiempos le da tan fuerte que tiene que encerrarse
JX}rque la luz le molesta demasiado, y los dolor,es de eaibezason muy fuedes,
que ha perdido de esa parte a ahora mucho la vista y que sólo ve entre nubes
los bultos.

El examen. de los órganos no .da nada ,de anormal.
Examen.de las Iú.aterias fecales: ho se encuentran huevos de parásitos,

segúri. IioS iridica el administrador hace pÓco pasó la comisión que combate esa
eJ1fermedadpQf .esa zona. ' - '

. .

I .



:Bu.scam.oshem.atozoarios ó microfilari~s en la sangre, pero.fió Seénct1entran
en esta. No podemos hacer el estudio del índice leucocitario, por no tener colo-
rantes para ello.

Examlen . del ojo: párpados aumentados muy poco de volum¡en; lagrimeo.
-

Conjuntiva un poco inyectada, la córnea presenta un círculo periquerático m,uy
bien ,marcado; sensibilidad en la región ciliar.

El iris: tiene un poco borrados los dibujos, mate muy 'Contraído, no se
dilata sino incompletamente y muy 'perezoso, tiene una adherencia en la parte
externa de la pupila del ojo derecho, que no se desprende con la dilatación de
la ;:ttropina, y en este mismo ojo se nota un puntilla do que parece de la córnea
y creo se trata de una queratitis punteada profunda, pero tan .ténueque es
difícil verla. La fotofobia es intensa..

E'l fondo del ojo no es examinado por falta de tieIllpo.
Se queja de dolores peri-orbitarios fuertes.
Se le extirpan cinco tumores: tres en la región parieto-teí:n:poral izquierda

y dos en la región temporal derecJha.
Dejamos curado al enfermo en ocho días, pues cam!ina ya el solo para ir

a sus 'Curaciones y no le molesta la luz; los dolores se le quitaron según nos
manifiestá, ya no ve entre nubes, percibe a gran distancia, 1'0que nos demuestra
que la A. V. ha aumentado de una manera tan grande COlIJ¡Ono lo esperábamos.

-después de haberlo visto en el estado en que lo encontramOS.

M. S., natural de GuateII!¡ala, mecánico, de 34 años de edad, casado, trabajó
en la zona, de Pochuta, llega en abril de 1919, porque le dió m,al de ojos y ahora
sólo ve entre nubes.

Antecedentes héreditarios.-Sin importancia.
Antecedentes personales.-Sin im.portancia.
Historia de la enfermedad.~Ije empezó la enfermedad de la vista hace

como 4 o 5 meses. Dice que no sólo lo de la vista le m.olesta sino que tiene:
un fuerte dolor de cabeza que a veces en la noche no lo deja dormir y que la
luz le molesta tanto, que casi no se ha podido ocupar de su 'Oficio desde aquel
entonces.

..
Ex.amen d~l enfermo.-El enfermo es pálido un po~o blanco, pero se nota

ID)tly bIen su tInte terroso, sucio, no es delgado sino bien constituido, lo que
contrasta mucho con su color pálido sucio.

Examen de los aparatos: circulatorio, respiratorio y digestivo, .buenos. El
hígado lo encuentro un poco aumentado de vQlumen.

Orina: normal.

. ,IS~ngre: PoI. neutrofilos, 23 %. Qrs. mononucleares, 2 %. Peq. Med. y
hnf'OcItos 9 %. Eosinofilos, 64 %.

Aparato de la visión: la conjuntiva apenas si está inyectada, hay lagrimeo,
hay dolor en la región ciliar, la córnea 110 tiene nada anormal. El iris está

; como velado, sus dibujos no son netos, ,contraído grandemente,. se dilata muy
poco y con mucha lentitud, no hay exudado de ninguna clase, la tensión está
un poco aumentada,. ha! fuertes dolores peri-orbitarios, la región del trigénllino
fuera de~ supra-orb~tano no es doloroso. El dolor de cabeza de que se queja
es demasIado fuerte. La luz o la ÜiQscuridad apenas si dilatan el iris. Conla
coc~ína no logré] sino una pequeñísima; dilatación, después de no haber llegado

-

a dIlatarlo con esto, puse atropina y obtuve un resultado igual, por esta causa
y. porque el enfermo se resistió a que le examinara el fondo del ojo, porque me
d:IJOque le molestaba demasiado la luz no pude vérselo COmOyo hubiera deseado.

~
. E~ enfj:)rmo se queja de que ve 'ent:r:e,nubes y. los bultos nada más a una

distancia d¡¡cien. metros. '

Examinando la cabeza encuentro tres tumores: dos en la región fronto-
parietal derecha y uno en la parietal izquierda. .

Se opera y después de cuatro días el enfermo .se presenta solo. SIn tener
necesidad de que lo acompañen, aunque tuvo necesIdad del palo, dIce que se
siente muy bien, que le molesta todavía la luz, pero ya no tanto, que ve per~ecta-
mente en la calle aunque haya luz fuerte, que el dolor de cabeza y los OJos se
le ha quitado completamente. Pero que todavía le queda un poco de pesadez
en estos. .

El 17 le quito los puntos y le digo ya no volver sino después de qUInce
días si se siente mal, no ha vuelto por 10 que puedo decir que este enfermo
está curado, ya que l~ rogué mucho de venir a buscarllle si volvía o continuaba
sintiendo alguna molestia.

Juan D., de 36 años de edad, natural de -Santa Bárhara, casado, jorna-
lero viene a curarse porque está perdiendo la vista. 19 de septiembre de 1918.,

Antecedentes hereditarios.-Sin importancia, los padres viven aún.
Antecedentes personales.-Padeció de sarampión y viruela de pequ~ño.
Historia de la enfermedad 'Dice que hace poco más o menos, un ano, tuvo

una gran hinchazón de la cara y que desde entonces se quedó padeciendo de la
vista y de un fuerte dolor de cabeza .que no se le quita; que ahora le molesta
tamoién no 'poder ver con la luz porque entre más hay, m!ás le molesta y que
es tan desagradable 10 que siente que cuando hace un sol muy fuerte l.e ~uele
hasta la cabeza y que antes miraba muy lejos, pero que ~91;a ya no dIstIngue
"a dos cuerdas de distancia" o sea cuarenta metros poco más o menos.

Examen del enferrno.-Sucomplexiónfuerte contrasta m¡ucho con su color
verdoso sucio tiene las mejillas lustrosas; desnudo lo examino~ para. ver si hay
alguna cicat;iz encontrando dos; perO que han sido prod;Ucrdas por instru-
mento cortante, la cicatriz es lisa y recta. . - ~-

Aparatos: circulatorio, respiratorio y digestivo: normales; encontrando la
dentadura que es de llamar la' atención como en la mayoría de losenf~r~os
onchocercosos que he visto, es blanca, pareja, más parece que fuese artIficIal
que natural.

Orina: 2,480 grs. en 24 horas.
Materias fecales: no hay huevos ni parásitos.
<Sangre: PoI. neutrofilos, 20 %. Grds. mononucleares, 2 %. Peq. Med.y

linfocitos, 9 %.Eosinofilos, 65 %. .
Aparato de la visión: Anexos: párpa~os .un poco edematIzados, bor~:s

irritados de seguro por la gran cantidad de lagrlmas que sale, no hay secreClOn
muco-purulenta. . . .

ILa -córnea apenas si tiene uno que otro punto de queratItls superficIal
punteada. ,Se ve el círculo peri-querático; característico. El iris eS,tá muy
contraído sus dibujos bastante borrados, se ve mUy mate, tanto es aSI que le
comunica' alojo entero, pues este se ve no con la ~rillantez nat.ural: Al po-
nerle atr'Opina se dilata, pero muy perezosamente deJando el del IzqUIerdo una
sinequia que de seguro con la fueTza del midriático no tarda en desp~enders.e,
a pesar de ponerles la misma cantidad a los dos ojos se nota una dlferén.Cla
en el tamaño de la pupila, la tensidad está un poco aum):Jntada en ambos OJos.
Hay d'Oloresperi-orbitariosy fuerte neuralgia en el t:rigémino principalme~te
delsupra' einfra-orbitarios. . .

IEl fond'O' d-el ojo; apenas si se puede examinar, porque el
porta la l:uz yl trarta de esconder qu~ le -ca,iga en .la pU!Pilti;

f.,. . .



El 28 del mismo mes se le extirpan cuatro tumores así: uno en la región
Írontal izquierda, otro en la regiónfronto-parietal del mismo lado, otro en

I la. región temporal del mismio lado y el cuarto en la región parietal del lado
derecho.

El tercer día de operado habla muy bien, muy contento porque se ha
sentido como no hacía mucho tiempo; su vista se había aclarado, "ya no veo
la nublazón que miraba," me dice, ahora tampoco tengo el dolor de cabeza de
antes ni el de la frente que era peor, la luz no me hace llorar.

El 30 quito 10s~uÍ1tos y todavía el enfermo me dice que se encuentra mejor,
que ve a mucha distancia y bien. Le examino el iris y la pupila se dilata
mejora la convergencia y a la luz. Sale al día siguiente curado.

I

¡José X., de 52 años de edad, natural de Patzicía, residente en la finca
"Morélia," jornalero y casado. Ingresa en agosto de 1917.

Antecedentes hereditarios.-No da ninguno.
Antecedentes personales.-,-.Dice que fuera de la viruela que líJ dió una vez,

que no ha padecido de nada más.
Historia de la enfermedad.-lfiace como diez años que dice le sálió un tu-

morcito y poco tiempo después cuatro más y. que desde que tiene esto ha venido
perdiendo mucho la vista, pues antes miraba y distinguía a gran distancia
todo, dudaban muchas veces en su casa de que fuera cierta la distancia' a que
alca~za.ba a di~tinguir; aquello les parecía increíble, pero que últimamente ya
no dlStmgue m de cerca, mucho menos como 10 podía antes de que se notaran
estos turiuórcitos. '

E'xamen del enfermo.-He presenta muy pálido y de un color terroso y
verdoso que no es el del anémico; su complexión es Íuerte, a pesar de su edad,
denotando que es de una constitución muy buena.

El examen de los órganos no demuestra nada de anormal.
El ex~men de los ojos nos da : del lado de los párpados un ligero edem;a

dur.o, lag;l~eo, la conjuntiva está ligeramente inyectada, presenta el círculo
per~-~ueratlCo, la córnea presenta un puntillado blanquecino muy superficial.
El m~ se c?ntrae a la convergencia, y a la distancia se dílata muy poco, y hay
un~ sm.eqma en el ángulo externo izquierdo. El examen 'del fondo del ojo no

. fue pO,slbl:elle.",arlQ a cabo por no haber los medios necesarios p'ara hacerla. Hay
una dIsmmuclOn de la agudeza visual tan marcada, que el mozo éste . no conoce
a sUill'ujer como a 50 metros de distancia. La fotofobia es lo que más llama
nuestra atención y dice que todo lo ve como entre nubes y que hasta el color
v~rde de los palos lo ve blanquecino, porque le parece que estos estuvieran me-
tIdos entre nubes. - ,

'. Ope~ado. el 20 de agosto se le extraen tres tumores en la región Íronto-
parIe~al Izqmerda, uno en la región occipital exactamente en la línea occipital
supenor y uno en la región parietal derecha.

4il d.í~ siguiente. se presenta el enferm¡o solo, y me dice que ya no tiene
la sensaClOn .~e aremllas, que ya no le comen los ojos, que la luz le molesta'
me~os y pomendoseIe hacer comparación con lo que se le' puso a ver el día an-

't~rIor es verdaderamente admirable la mejoría que en tan corto espacio de
tIempo ha obtenido.

.

.

'A los 5 días se le quitan los puntos de sutura y el enfermo está perfecta~
m~nte; ya no l.e molesta la luz y ve completamente bien, solan:$nte las man-
c~~ta~ b!anquecmas no han cambiado ,a pesar de que todQS los síntomas han
dIsmmmdo notable:¡n,ente, como.lo acabo de anotar. -

TIPO IRITIS. CRONICA

La iritis crónica tiene una marcha muy torpe, insidiosa y
lenta.

Los enfermos se preocupan solamente porque ven menos. A
veces esta es la única manitestación que a ellos les hace sentirse
enfermos. En mis estudios a este propósito encontré muchos de
ellos que solamente porque se les examinó la cabeza y se les en-
contró algunos tumores que desde luego se suponían filariosos
llegaron a saber que estaban enfermos e insinuándolos para que
se dejaran operar; algunos de ellos accedieron después de ha-
cedes comprender que la lesión que tenían iría aumentándoles de

día en día hasta llegar a quedarse completamente ciegos. Des-
pués de que se les hizo la operación y que ellos notaron la mejoría

,que habían experimentado, decían que era increíble, que elloE
nunca habían creído que habían perdido tanto la vista y que ellos:
según parece la disminución. visual que, venían experimentando
la atribuían a la edad.

'

Encuéntranse también en este tipo individuos que han per-
dido completamente la vista y que solo les molesta un fuerte dolo!
de cabeza constante y que sin que ellos. acusen haber tenido UI
accesO agudo, tienen la pupila reducida a un simple punto o exist€
la seclusióI1 pupila~. Entre de estos últimos hubo un enfermo qm
había sufrido varios ataques y que por la descripción que él hiz(
deben de h~ber sldoagudos, puede por la tanto decirs¡e qué hUQ(

Fotograbado Número 29.
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recidivas, es decir que en medio de la marcha lenta de esta forma
hU,boaccesos agudos. -

La mayoría de este tipo tienen como signo muy marcado una
'desviación pupilar siempre hacia abajo, acercándose a veces hasta'
tocar el limbo, que el Dr. Pacheco Luna considera patognomónica.
Se cree que la desviación sea causada por una iritisfibrinosa.
(Véase foto N.O29). '

En este tipo vemos también una cosa rara y es que la pupila
está muy. contraída y pequeña, pero sin que haya ninguna opa-
~idad que interrumpa los ,rayos luminosos, el enfermo no ve nada,
debiendo ser lo 'Contrario, pues sabemos qv.e cuanto más pequeño
es un agujero, mejor se verán las imágenes; pero la explicación
de esto se puede hacer así: las fibras dilatadoras del iris ya no están
funcionando, toda vez que hay una myosis, por la tanto el cuerpo
ciliar que es el que sirve con sus vasos para dilatarlo, ya no obran
ambas dilataciones por el simpático-cervical y al ocurrir así no
podrán hacer más o menos convexa la lente cristalina y, por lo
tanto las imágenes no irán a caer exactamente sobre la retina.

-
La sintomatología es así: marcha insidiosa, lenta, depulimento

y opacidad del iris, pupila perezosa, algunas veces hay exudados;
pero en la mayoría de ellas ninguno, poco dilatable a los midriá-
ticos. Los enfermos no se perciben de su marcha si no es solamente
porque están perdiendo cada día más y más la: vista. Sinequias
que desvían la pupila y por lo general hacia abajo.

IS. D., de 41 años de edad, natural de Santa Rosa, residente en Pochuta,
casado. Uiceque viene porque casi ha perdido la vista.

Antecedentes hereditarios.-El padre alcohólico, murió' repentínamente.
Antecedentes personales.-Sin Ünportancía."

-

. .Historia de la enfermedad.~Hace algunos años que dice viene perdiendo
la vIsta hasta el punto que ha llegado a no percibir a las personas a 30 o 40
metros, y que hay una diferencia entre uno y otro, que fuera de un dolor de
c~beza que tiene constantemente no ha tenido ningún dolor, hasta hace poco
h.empo (2 o 3 meses) que principió a sentir una sensación de arenitasen los
oJos, pero que no le ha molestado gran cosa.

Examen del enfermiO.-Parece más viejo de lo que es, el tínte es el especial
de .los onchocercosos, presenta en las orejas unas arrugas que parece que haya
temdo un edema, pero él dice que nó.

. Examen de los órganos: respiratorio, circulatorio, así como el aparato di-
gestivo no dió nada que nos hiciera ver que nO funcionan normalmente.

Examen de la orina: 2,730 grs. en 24 horas, trazas lígerísimas de albúmina.
,Sangre: G. B., 5,800. G. R., 3.660,000.

.

Examen del ojo: párpados normales, hay un lagrimeo lígero, casi no es de
, to~arse en cuenta,fotofobia no muy fuerte. Conju1Jtiva: apenas inyectada.

Cornea; transparente y apenas si presenta uno que otro elemento de queratitis
p,unteada, todos estos elementos están en la parte. inferior en el ojo derecho,
pero en el otro nó sino>ell el transversal. El iris despulído, opaco, quitándo~e
eompletamente la vida alojo, la pupila del ojo derecho es de las que se pre~
sentan dirigidas hacia abajo, (véase el. fotograbado N.o 29). casi acercándose

allímbo corneano. La otra está muy contraída, pero se allata aunque muy pe-
rezosa, pero no llega a tOll1'aruna dilatación máxima con los midriáticos (como
desde el principio notamos la desviación de la córnea, por sinequias pensé em-
plear mejor cocaína en vez de atropina para evitar una hipertensión) pero
viendo que no se dilataJba casi nada creí se trataba del medica'!l)jento y entonces
empleé la atropina con el mismo resultado. En este ojo se produjo una dilata.
ción ovalar, pues la sinequia estando colocada abajo no dejaba moverse ahí al
iris, mientras que en la parte superior se dilataba un poco.

Fondo del ojo se examinó aunque con dificultad, y no bien por no dilatarse
bien las pupilas, 'en lo que pudimos ver nada anormal.

:Se le opera y se le extraen siete tumores: uno en la región frontal derec4a,
tres en la región parito-temporal derecha, dos en la omóloga del lado izquierdo
y uno en la región occipital izquierda.

El enfermo m:ejoramuCiho, sale en las condiciones siguientes: dolor de ca-
beza y sensación de areníllas quitado por completo, elementos de queratítís des-.

Fotograbado Número 30.

aparecieron, el enfermo tíene una agudeza visual. mucho mayor, ve bien. a ciJ?--
cuenta m'etros con un poco de dificultad en el OJOderecho, porque la smeqma
no logramos desprenderla y empleóse varios midriáticos. (16 de mayo de 1918).

N. e., de 50 años de ie~d, natural de Acaterrango, reside cerca de Chatá.
Llega el 4 de abril de 1919. .

Antecedentes hereditarios.-Sin importancia.
Antecedentes personales.-Dice haber padecido de fuertes dolores en los

huesos por las n00hes. .

Historia de la enfermedad.-Queen 1914 como en el mes de noviembre o di-
ciembre estuvo malo de una hinchazón que tuvo en toda la cara y que desde
entonces se quedó malo de la vista, que la ha ido perdiendo poco ia poco hasta
llegar a casi no ver con un ojo y haber perdido la vista con ,el otro, así también
dice que al mismo tiempo que la iba perdiendo iba viendo bultos como envueltos
en unaneblína, díjome: "talvez sea constipado el que tengo porque nO se me
retira un dolof de cabeza que mantengo, pero m~ses en la frente."

,
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Exa;men del enfermo.-Después del examen que acostumbro eIl estos en-
fermos ho encontré nada que me llamase la atención, pues presentalba una buena
musculatura y el color bien especial en ellos, así com;o las arrugas de los pa-
bellones de las oreJas como restos de un edema pasado, busqué alguna cicatriz
en el miembro, pero no me fué posible y él dice no haber padecido de ninguna
enfermedad, yo insistí en esto por los dolores nocturnos que tenía, pero además

. sus hijos viven y están en perfecto estado, la esposa no ha tenido ningún aborto.
Los aparatos todos funcionan bien.
Orina: 2,645 grs. en 24 horas, normal.
Materias fecales: no se encontró ni parásitos ni huevos.
Sangre: Bol. neutrofilos, 22 %. Grd. mononucleares, 2 %. Peq. Med. y

lin:f)ocitos, 9 %. Eosinofilos, 59 %.
Examen del ojo: párpados ligeramente edem,atizados, no !hay lagrimeo, fo-

tofobia sí existe aunque no muy fuerte; conjuntiva no inyectada. Córnea: la
del ojo derecho presenta un puntillado profundo, la del ojo izquierdo y el vítreo
una parte opaca en su parte inferior abarcando como un tercio de la pupila
que está desviada un poco hacia abajo el iris, en éste es mate, sus dibujos no
son parejos, tiene ciertas partes en que están ,borrados y otros en que existen,
pero muy mal opaéos, al ponerle atropina se dilata muy mial, 11),pupila deja
esa sinequia inferior que la desvía hacia abajo y otra mlás pequeña, al lado ex-
terno su dilatación es incompleta, apenas si se puede decir que la hay. Del lado. izquierdo está bastante contraída, no se encuentran trazas de exudado, el iris es
mate, opaco con los dibujos menps borrados que el del otro ojo, al dilatarla hay
una sinequia que está colocada en el lado externo fJobre el ecuador, pero esta
dilatación es mínima también, apenas si reacciona.

Operado el 13 de abril se le extirpan cuatro tumores: tres de ellos colocados
en la región fronto-parietal derecha yel cuarto en la región temporal izquierda.

El 25 he logrado romper la sinequia del ojo i2jquierc1o a fuerza de dilatar
la pupila que reacciona mejor que 'antes; ya .se 've una verdadera dilatación, 'el
individuo ha mejorado bastante, ve un poco mejor, distingue bien a las per-
sonascon el ojo que miraba poco que es el izquierdo, con el otro ve una parte
clara y otra más opaca, la de abajo, pero de ahí no ha mejorado. [Pide irse en
,este estado de miejoría muy contento porque él creía no volver a ver. No he
sttbido más de él hasta la fecha. (JuniQ . de 1919).

B. Z., natural de Yepocapa, de 45 años de edad, casado. Me es enviado
el 25 de abril de 1918 para ver si se cura quitándole los tumores que tiene, pues
según saben hay algunos otros que se han curado así.

Antecedentes hereditarios.-Ninguno.
Antecedentes personales.-Solamente haber padecido de viruela.
Historia de la enfermedad.-'Dice el enfermo Que hace comO 6 o 7 años

sintió una hinchazón de la cara y que entonces tuvo un mal de ojos, que se
compuso de esto y que al poco tiempo notó que:p.o miraba bien como antes, pero
que él no sentía ninguna molestia en los ojos y que se acabó de convencer que es-
taba perdiendo la vista, un día que teniendo que buscar un su caballo y teniéndolo
tan cerca como a uha distancia de 100 metros no lo veía, sino que hasta que otra
persona le dijo que lo tenía ahí casi enfrente y caminando en la mis.roa direc-

, c~ón lo. encontró habiéndolo visto cuando ya solamente le faltaban com:o unos
CIncuenta pasos para llegar al lugar 'en donde estaba y que seguramente es que
quedó dañado del mal que tuvo. Que siente un dolor~ito dy cabeza, pero que
no es muy fuerte.

.Examen del enfermo.-C.AJ. instante se deja ver que es un onchocercoso por-o
que está agachado, con el sombrero hacia adelante apesar p'e que es ambliope

p'~r~~nece sie1llpre en la misma- posición. como si así se .sint\era mejor; pro-

bablem)ente esta costumbre le quedó de c1!ando se defendía de la molestia que
le producía la luz. No es flaco y apesar de eso tiene el tinte característico de
los filariosos.

Examen de los órganos: todos funcionan perfect8:mente bien.
Examen de la orina: 2,300 gramos en 24 horas,. normal.
Examen de la sangre: PoI. neutrofilos, 23 %. Grds. mononucleares, 2 %.

Peq. Med. y linf., 64 ro.
No hay hematozoarios.
Examien del ojo: párpados normales, no hay lagrimeo, al decirle que abra

los párpados se puede ver que aquel ojo está casi mate, no tiene el brillo del
ojo normal, la conjuntiva no tiene ninguna inyección, la. córnea está limpia,
el iris está mate, sus dibujos casi han desaparecido, la pupila del ojo izquierdo
está tan pequeña que apenas se ve con la luz oblícua, parece que está umbili-
cada, puedo decir que no hay seclusión pupilar, porque nO hay membrana que
la cierre, no es posible dilatarla con la atropina ni eón cocaína; la del ojo de-
reoho está casi del tamaño normal, reaccionan los midriáticos tan perezosamente
que no parece dilatarse, no se obtiene una dilatación completa, pero sí se logra
bastante, solo que presenta una sinequia en la parte inferior que es segura-
mente muy pequeña porque en la pupila como en otros casos observados, la dila-
tación no se hace pareja, sino que resulta la pupila en vez de redonda, oval.
Intentóse hacer el examen del iris, pero no fué posible.

Se le extirpan seis tumores en la región frontal derecha, dos en la temporo-
parietal del mismo lado, y uno en la región frontal izquierda y otro~n la tem-
poral del mismo lado. Esta se hace elLo de. mayo.

El día seis del mismo mes preguntando al paciente epmD se sentía, me res-
ponde que igual, lo cual me preocupa bastante, pues creí qué 'én esos días habría
podido tener ya alguna mejoría; sin em,ibargo, vuelvo después y pregun-
tándole nuevamente me dijo de sentirse ya mucho mejor, dice que ya no siente
tanto m\alestar Y que hoy ya ve con el ojo izquierdo la luz cU\Lndo salió el sol,
y que con el otro vió el bulto cuando entré. ,-

El 20, el enfermo está igual del ojo izquierdo, solamente _d~tingue la.lúz J
la obscuridad, y con el otro sí está un tanto mejor, porque distmgue meJor 101
detalles de las personas, aunque siempre entre nubes, pero si ha aumentado 1f
agudeza V; bastante, toda vez que ya ve detalles que antes no distinguía. PidE
irse a su casa y por más que insisto con él para que se esté otros días, aquello él
imposible porque mle dice que ya se siente mucho m:jor

y que s~ ~a acabaJ

de curar a su casa y aunque no he vuelto a saber de el, por la m.eJorla en qUE
se encontraba cuando lo ví la última vez, puedo asegurar que la operación tuV(
un feliz éxito 'en este enfermo.

Tipo de trastornos oculares con lesiones no perceptibles
a los medios de investigación.

Son individuos que parecen a la simple vista que no tuvieseJ
lesión de ninguna clase (Fot. N.o 33 y 34); sus ojos están biel
abiertos, tienen todos sus movimientos. Ni inyección ni manch:
de ninguna clase; ni en las membranas externas, ni en los medio
de transparencia, ni en la ,coroides, ni en la retina, .se encuentr:
nada anormal. El. óptico está bien..

-

. Se quejan que laluzles molesta, que no ven bien, y otros qu
no ven casi nada, y otros que está:p. ciegos.

. .
, ~. . ..~ .i' ,- ..\
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En lüs que no. vén bien y en lüs que aún tienen la percepción
de la luz o. de lüs übjetüs la extirpación de lüs tumüres tienen un
efecto. feliz y rápido...

Es tan difícil püder decir dünde está übrandü la tüxina, si es
sübrela retina, el óptico. o.las bandeletas o. sübre el centro. .de per-
cepción cerebral; dejamüs esto. para que ütrü cün grandes cünüci-
mientüs nüs lo. diga.

J

Da mejoría de lo.s üperadüs no. se deja esperar pero. ni 24 hüras,
pues habiendo. operado. muchüs de estüs cün mi Prüfesür el Dr.
Rübles, al día siguiente nüs quedábamüs admirados de ver la me-
jüríatan grande de la agudeza visual.

En este tipo. puede cülocarse el enfermo. que refiere el Dr.
Pachecü Luna en su trabajo. y que cülüca en el prücesü anürmal.
Enfermo. que üperamüs en el "Baúl."

M. D., natural de la costa de Pamaxán, ladino, de 40 años de edad, casado.
Viene a consultar, porque casi ha perdido la vista y que le han dicho que es
porque tiene unos bodoquitos en la cabeza, (21 de m,ayo de 1919).

Antecedentes hereditarios.-La madre vive y está perfectall1;'Cnte b~en; el
padre murió de grippe en enero del mismo año.

Antecedentes personales.~Como tres años más o menos padeció de paludismo,
, pues no sabe precisar el tiempo, pero después de haber estado con tratamiento

ha quedado perfectamente bien y no recuerda haber sufrido de ninguna otra
enfermedad.

- Historia de la enfermedad.-,sintió hace algún tiempo un fuerte dolor de
cabeza y al mismo tiempo se puso m,alde los ojos con una fuerte sensación de
aI1enillas y gran molestia que sentía con la luz, dice que le }agrimeaban mucho
los ojos y que desde entonces ha venido perdiendo muchísimo la vista y gra-
dualmente; que a las personas y las cosas las verod-eadas de una aureola Manca,
que lo ve todo como si hubiese' neblina y como no percibe ni a cien metros a
las personas y s&biendoque han dicho en la finca en donde está que" unos
bodoquitos que salen en la cabeza dejan ciegos a los que los tienen," viene para
que se los quiten a él, puesto que se los ha observado en la cabeza' y cree que
sean de esta clase.

Examen del enfermo.-Individuo de complexión fuerte, represlenta un poco
menos de la edad que tiene; no encuentro nada de patológico en ninguno de
sus aparatos, tanto respiratorio como circulatorio y digestivo.

Orina: 2,720grs. en 24 horas.
.

Examen de la sangre: neutrófilos, 20%. Grandes mononucleares, 3 %.
Grandes y peq. linf., 7 %. Eosinófilos,47 %.

" . .
Examen del ojo: párpados, normales; no hay lagrimeo, la conjuntiva apenas

SI be:iIe algunos vasos inyectados; la córnea está buena, fuera de una nébula
que presenta en la

"

parte periférica, lado derecho; el iris' presenta un color
n;tatey 'el que es muy característico 'en todos los onchocercosos, no se dilata
SIllO muy PQCO, apen¡1S se percibe, si, se ha agrandado lo hace muy pere-
zosamente.EI examén del fondo de ojo se hace muy bien porque no hay
ninguna oPllcidád que interrúmpa ,el paso de la luz, no se -encuentra nada de
anorll1;a~,está pigm,entada, pero llevo dicho que en la mayoría de la gente de
est~schmas hay una pigmentación que no debe tomarse como patológica, pues
hay ,muchos cuya visión es perfecta. . , .

x. X., señora de 33 años, casada, ladina.
Antecedentes H ereditarios;~Sin importancia.
Antecedentes Personales.-Sin importancia.
Consulta en esta a un óptico, por trastornos intermitentes de refracción-

a vece.s la agudeza visual es normal y otras di.sminuye tanto que le es difíciJ
ver a muy poca distancia, esto sin lentes y con lentes p!1sa igual-no habiendo
podido el óptico mejorar con los anteojos que cambió varias veces, este defecto;
le indicó que debía irse a los E. E. U. U. porque tenía 'una grieta de la retina.
La enferma desesperada decidió su viaje y partió a New:!Orleans y fué directa-

~.
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'"

mente a consultar al gran especialista del Sur, Dr. Feingold, quien después de
detenidos. exámenes durante ocho días concluyó: que únicamente se trataba de
defectos de refracción corregibles con cristales apropiados; algunos días la
enfermase mejoró, pero muy pronto principiaron los trastornos de intermitencia
y entonces decidió pasar a New York y consultar con el Dr. Knapp-oculista
de fama mimdÜÜ-después de detenido examen emitió la autorizada opinión
que no se trlltaba de ningún call1bioenel fondo del ojo, sino de un defectó de
refracción;"dióuna f.órmula.y ,la señora inmediatamente fué por los Jenies,
pero esta yez la ,enferma no sintió nillg:unamejoría yal ver quecQn lf!¡'~.§F~~~'

,~
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del Dr. Knap no tenía ningún cambio en sus dolencias se decidi6 volver al país,
segura de haber perdido para siempre el aparato de la visión.

Ya en esta va a consultar al Dr. don Rafael Pacheco Luna, quien después
,

de un detenido examen concluye con que se trata de trastornos oculares de
origen onchocercosü, busca el tumor y lo encuentra ,en la cola de la ceja iz-
quierda; le indica a la señora que pronto curará y ella no lo cree, al volver
después de ver a grandes especialistas en los Estados Unidos, sin que mejorara,
vió en esta advertencia únicamente una manera de consolarla.

Se extirpa el tumor a la cocaína adrenalina y no se hace esperar el resul-
tádo; a los cinco o seis días la agudeza visual ha aumentado mucho y va me-
jorando diariamente hasta quedar completamente bien, no necesita de lentes de
ninguna clase, ni una vez más se ha sentido mal; después de tres años se le ve
de nuevo y dice nO haber sentido de nuevo ningún trastorno en la vista.

/

José X., de 52 años, natural de Patzicía, residente en la finca" Morelia,"
jornalero, casado. (Agosto de 1917).

Antecedentes Hereditarios.~No da ninguno.
Antecedentes Personales.-Dice que le dió una vez viruela.
Historia de la Enfermedad.-Hace como diez años que le salió un tumorcito

y poco tiempo después cuatro más. Que desde Que le salieron estos tumores
notó Que la vista se le ha ido acabando. pues él dice Que antes veía y distinguía
a g.ranaes distancias. a tal extremo. Que en su casa a veces dudaban de que
aquello fuese cierto. pues no le podían creer que distinguiera a tan larga 'dis-
tancia, pero Que últimamente ha perdido tanto la vista que ya casi no ve nada, .

y padece tanto de ella Que esto lo ha hecho venir a consultar.

.
. .

Examen del enfermp.-Se presenta muy pálido, de un color terroso y ver-
doso Que no es el del anémico; su complexión es fu~rte, pues a pesar de su
edad denota Que su constitución es muy buena.

Examen de los órganos: no demuestra nada anormal.
Examen de los ojos: nos da del lado de los párpados un ligero edema, la-

grimeo, la conjuntiva está ligeramente inyectada, la córnea, buena. El iris se
contrae muy poco. El examen del fondo del ojo no da nada de anormal. :Hay
una disminución de la agudeza visual tan marcada que el enfermo no conoce
a su mujer a cincuenta metros de distancia. La fotofobia es la que más llama
nuestra atención y dice que ve todo como entre nubes, hasta el color verde de
los árboles lo ve blanco.

Operado el 20 de Agosto se le extirpan tres tumores en la región fronto-
parietal izquierda, y uno en la región occipital, exactamente en la línea occi-
pital superior y otro en la región parietal derecha. '

Al día siguiente sepreserita dicho e~fermo solo; dice que ya no tiene las
sensaciones de arenillas, que ya no le comen los ojos, que la luz ya le molest~
lll.enbsy poniéndolo hacer comparación con lo' que lo pusimos a ver el día
,anterior, es realmente admirable la gran mejoría que ha tenido en tan corto
tiempo. . '

. A los cinco días se le quitan los puntos de sutura yel enfermo está per-
'~ectanieritebie~,percibea g.ran distancia.

.
" .

Lesiones profundas perceptibles a los medioS
de investigación.

Este tipo que es el más raro sólo se compone de tres observa-
ciones porque apesar de haber otros más, yo no poseo sino tres
personales y otras que tenía el Dr. Robles, no las puedo presentar
por estar él ausente desde hace tiempo.

Fotograbado Número 32.

, Con todo ~l conjuntQ de síntomas de la erisipela crónica, tiener
fotofobia, disminución de la agudeza visual, casi perdida la vista

En éstos hay dos de retinitis pigmentaria sifilítica .(diagnós.
tico dado por el Prof. Dr. don Domingo Alvarez, quien era un grar



.
oftalmólogo), después que uno de ellos tuvo un tratamiento intel1.
sivo desde inyección intravenosa de 914 mercurio, hasta el de
ioduro, no tomado por un día si nó por más de dos años vuelve
al Hospital y de nuevo se da el diagnóstico de: corio retinitis, sin
saberse lo que había tenido; se sigue el tratamiento y nada, el
e:J;lfermo de día en día perdía más la vista al punto de no poder
salir a sus trabajos por la fotofobia y la disminución de la agudeza
visual; con los anteojos ahumados soportaba algo el sol, pero sin
ellos no podía salir al patio. Este enfermo después de la extirpación,
hoy camina bien sin anteojos y después que se le tenía como un mozo
ya inepto al servicio, hoy trabaja como antes. Yo le he podido se-

é guir desde el año. 1914 hasta la fecha, es decir, desd~,que llegó por
primera vez al Hospital General, la segunda y después de operado.

El otro de la corio retinitis, sé por datos, que está muy bien,
'trabajándo, y cuando se fué de ésta, iba bastante mejor.

El de la atrofia del óptico (diagnóstico dado por un médico
especialista y a quien se le puede tener mucha fe), comprobado
por nuestro examen mejoró muy poco, pero su atrofi{L no siguió
en el ojo que principiaba y puede dedicarse ya a sús quehaceres,
cosa que no podía hacer, tan mal estaba de la vista.

Manuel N., de 42 años. de edad, natural de Santa Lucía Utatlán, desdy muy
pequeño vive en la finca" Filadelfia.' '3.300 pies de altura.

Antec.edentes Hereditarios.-Si~ importancia, el padre y la madre mueren
a una edad muy avanzada..'

.
.

.Antecedentes Personales.-:-Ha sido de una salud perfecta, fuera del anqui~
lostoma, dice, no recordar haber padecido de na,da.

Historia de la enfermedad.~Principió a notar que perdía la vista hace 4
años; después de un mal de ojos que tuvo, notó que no miraba casi nada, que
apenas si podía darse cuenta de la fisonomía de las per,sonas, porque todo lo
wiraba nublado y la l~z le molestaba pero no demasiado. En 1914 pidió ve-
nirse a curar y 'entró al Servicio de Oftalmología a cargo del Prof. Dr. don Do-
mingo Alvarez, quien diagnosticó Retinitis Pigmentaria Sifilítica, según la pa-
peleta que he visto del Servicio indicado. El enfermo dice recordarse muy bi'en
que estando en esa Sala se le hinchó mucho "un bodoquito" que le molestaba
al acostarse yel que le enseñó al Doctor, habiéndole ofrecido éste quitárselo y que
según él oyó dijo a los 'Practicantes que uno de ellos podía quitadeese quiste;
no lo hicieron por haber pédido él su alta, pues no ,sentía mejoría de ninguna
clase; poco a poco notó que el tumor disminuía de volumen hasta quedárSele

.del tamaño que hoy se encuentra. '

Al cabo de mucho tiempo de tomar la medicina que le aconsejara eil Dr.
Alvarez (Y oduro de Potasio) y viendo que no mejoraba nada, todo lo contrario,
de día en día perdía más la visión, lo' traje al Hospital Gene'ral,habiendo en-
trado al Servicio a cargo del Dr. Pacheco Luna, quien diagnosticó: Gorio-Re-
tinitis Pigmentaria Sifilítica se le dió de nuevo como tratamiento YodurQ
d.e Potasio, y que lo siguió sin interrupción por más de dos años, habiéndole
puesto una inyección intravenosa de 906 y una de 914, además de ponér-

.sele mercurio sin que se lograra siquiera parar las. lesiones que aumentaban
con ,una rapidez asombrosa hasta el punto que apenas si percibía con el ojo
izqúierdo ,a una distancia de 10 a 15 metros, y con el ojo derecho ya no di~~

tinguía la luz de la obscuridad. Durante.Jodo est.e tiempo usó lentes obscuros
para evitar la molestia que le causaba la luz, dice haber sufrido de un dolor de
cabeza constante que aunque no era muy agudo le molestaba.

Elstado actual: El enfermo es gordo, de buena constitución, no encontré
~icatriz de ninguna especie, en el examen de los aparatos digestivo, circula-
torio y respiratorio, resultaron normales. . , .

Examen de la orina: 2,300 gramos en 24 horas, lIgeras trazas de albumma.
Examen del ojo : Los párpados están normales. El derec;ho lagrimea un

poco. .
Conjuntiva, buena.

Fotograbado Ndmero 33.

Hsclerótica: no tiene su bláncura normal, presenta un color café muy
marcado en el espacio libre que dejan los párpados al abrirse.

,Córnea: par¡:)ce muy reducida dándonos la impresión de que la blancu:a
de la e.sclerótica hubiese avanzado sobre esta; pero al ver con la luz refleJa
se nota muy bien que es esta membrana la que se ha opacado, siendo esta opa-
cidad nada simétrica, en algunas partes penetra más que en otras.

Iris: aparece bastante opaco, sus dibujos velados, reacciona muy mal ,a la
luz y a la convergencia, se dilata perezosamente sin llegar a la dilatación
com.pleta. / . .

. .
Fondo del ojo : no se encuentra al alumbrado .'ninguna opacidad en los

medios de transpareucia, enc~)lltrando la retjna bastante pigmentada mayor.-:. .. ,..
. -.. ,-
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mente alrededor de la pupila; siendo igual en ambos ojos y presentándose las
manchas diseminadas e irregulares.

, Diagnóstico: Habiendo sido tratada la Corio-Retinitis Pigmentaria,durante
mvc'ho tiempo con Neosalvarsan, Mercurio y Y oduro de Potasio y no obte-
niendo ninguna mejoría y encontrándole a nuestro enfermo un tumor colocado
en la región occipital izquierda, creemos que todos los trastornos sean debidos
a la presencia de ese tumor que por sus caracteres es filarioso.

""

Fotograbado Número 34.

Tratamiento.-Fuéoperado (extirpación a la cocaína y adrena!ína) el 27
de enero de 1918, a los ¡cinco días el enfermo no tiene fotofobia, dice que ve
mucho mejor con el ojo izquierdo, que distingue a más distancia, pero que el
ojo derecho no ha mejorado nada. El dolor de cabeza se le ha retirado.

. A los diez días el enfermo nos dice que ya vió cuando salió el sol, quiere
deCIr esto pues, que el trastorno en este ojo sinó ha mejorado gran cosa, es
para el enfermó un placer, una esperanza de que llegará a recobrar completa-
w.ente.Ja :.vista.

.

Regresa a la costa el 18 de Febrero. .

Ultimamente lo ví; ya no necesita de anteojos ahumados; con el oj'o
izquierdo ve lo suficiente para poderse dedicar a sus trabajos; con el derechó
solamente percibe sombras. Este es el resultado obtenido en un enfermo que
se creía completamente perdido.

Alberto R., natural de Quezaltenango, de 45 años, residente desde hace 8
años en Pochuta, casado, Tenedor de Libros, viene a curarse de la vista y para,
que se le quiten unos tumores que tiene en la cabeza, porque su patrÓn ~e
indicó que los que llevaban esos tumorcitos se componían haciéndoles una ope-
ración. (23 de Febrero de 1919).

Antecedentes H ereditarios.-Sin ninguna importancia.
Antecedentes Personales.-Haber padecido hace 14 años Fiebre Tifoidea

en esta capital.
Historia de la Enfermedad.~En 1914 sintió un tumor en la cabeza-región

temporal izquierda-que no le duele, así como otro que tiene en la región oc-
cipital del mismo lado, que no les dió ninguna importancia porque no le dolían
y que hasta después que le dijeron que ellos causaban los trastornos de los
ojos que se preocupó, ya con el ojo izquierdo apenas si mira ~lgo, a veces no
distingue ni la luz y con el otro apenas si ve y decidió venir 'a operarse para

ver si encuentra mejoría, porque se ha hecho muchísimas medicinas y ha con~
sultado a varios médicos, sin que le digan lo que es y\tl11e. ya desesperado,
porque así como va perdiendo el ojo derecho perdió el izquierdo. ,

Examen del enfermo.-Es pálido, delgado, de complexión fuerte, la piel
de la cara está lustrosa, solo las orejas presentan arrugas, pero apenas si se
perciben. .

.

Los aparatos digestivo, circulatorio y respiratorio, normale~ ..

.
Examen de la orina: ligerísimas trazas de albúmina, 2,400 gramos en 24

horas. '
Examen de la sangre: Pol.n'eutrófilos, 22 %; Grandes mononucleares, 3 %;

Med. peq. y linf., 7 % Eosinófilos, 48%.
Examen del ojo: en la conjuntiva y la córnea no se encuentra nada de

anormal; el iris ligeramente opaco, se dl1ata perezosamente y no llega a Sil
máximum de dilatación.

Fondo del ojo: encuéntrase una atrofia del nervio. óptico izquierdo lo que
nos da la explicación de por qué el enfermo ya no ve con este ojo. El Dr:
Robles suplica al señor Dr. don Manuel Arroyo el examen de este enfermo y
después de .un examen bastante detenido dignostica: atrofia del nervio óptico
(caso de lo más típico) izquierdo y principio de atrofia del derecho, una vez
con el autorizado diagnóstico del Dr. Arroyo se decide la operación y se sus-
pende -el Yoduro que por indicación médica estaba tomando, desde muchos
meses antes.

El 6 de Marzo se extirpan los tumores, pudiendo a los 5 o 6 días notar
con el ojo izquierdo la luz y con el ojo derecho ve tan bien, que puede hacer
todos sus oficios y volver a ocuparse de trabajos de escritorio; no siente foto-
fobia ni dolor de cabeza. . '. .'

El enfermo si po ,recobrótodo lo perdido, al menos ganó bastante con el ojo
,derecho y no siguió la lesión.

.

. .
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Tratamiento.

En casi todos los enfermos no he puesto tratamiento ni local,
ni general, pero esto lo hice porque teniendo el trabajo presente
no quería sinó que el tratamiento me diese una seguridad más de
que verdaderamente los enf~rmos se curaban con la extirpación del
tumor, o que en aquellos que habían tenido un tratamiento anterior
no se había conseguido nada; y por lo tanto quería convencerme de
que habiendo sido nulo el tratamiento impuesto, éste daría resul-
tado, curando como llevo dicho en aquellos casos que a pesar de
ser muy agudos y de un pronó,stico grave no habían avanzado
10 suficiente para hacer fallar hasta el Último tratamiento.

Fofograbado NúmerO 35.

Ya sabíamos por la conferencia dada y por la práctica co:n
el Profesor Dr. Robles, que el tratamiento era .eficaz en estos
casos, pero siempre no creí conveniente emplear otros tratamien-
tos sino en aquellos casos en que quise hacer la diferencia entre
el quirúrgico (extirpación de los. tumores) y el médico (indicado
en cada caso). Del resultado de la experiencia podéis ver en las
observaciones en que recalco esto..

No porque da tan magníficos resultados el tratamiento' qui-
rúrgico, quiero decir se dejen abandonados los médicos en todos
itq-qelloscasos que hay alguna otra enfermedad que venga a con~..

. .

tituir una complicación; por el contrario, aconsejo para obtener
mayor resultado, aplicar por ejemplo en las diatesis o la sífilis,
etc., etc., el tratamiento que a cada uno corresponde, pues así se
logra mayor y más durwdera mejoría, toda vez que se modifica
el terreno en que obraban las toxinas de este parásito.

Voy hacer una descripción muy sucinta del procedimiento
quirúrgico empleado por el Profesor Dr. Robles y seguido por
todos, talvez con algunos cambios en detalle, lo divido en los cinco
tiempos siguientes:

Primer tiempo: Preparar la región rasur~ndo lo mejor po-
sible. Si es en la cabeza, darle una pasada de tintura de yodo,

Fotograbado Número 36.

quitarlo después con un poco -de, alcohol para que no haya ur
exceso y moleste los tejidos.

Segundo tiempo: Inyectar de 5 a 15 centímetros cúbicos dE
Sul. de Oocaína al 2 %0, poniendo en la cantidad de' solución qUE
se i:nyecte de solución adrenalina (nosotros usamos la S~l. de h
casa Clin) al1 %0, teniendo presente que no debe ser únicament(
intradérmica, sino que también debe ponerse bien profunda, to.
mando eltumorcito entre los dedos de la mano opuesta, se naCE
llevando la' aguja bien abajo del tumor para anestesiar la partE
que qúeda debajo. de éste ; detalle qUy es muy ~mportante, PQrq~E

, ¡ ~- \ -',



sinó al querer desprender el tumor del tejido fibroso de l~ apó-
neurosis epicraneana el paciente sufre mucho, mientras que ha-
biendo hecho penetrar bien abajo la inyección, no sufre nada.

Tercer tiempo: Cortar la piel sobre el tumor mismo. Di-
rección: siguiendo la indicación del Profesor Farabeuf (Fof. N.o
35) en todas las incisiones. El Prof. ,Robles hace un óvalo qui-
tando así el exceso de piel que resultaría de la extirpación y de-
jando mayor espacio para la mejor disección, pero si se quiere
se puede hacer una sola incisión un poco grande. .

O~tarto tiempo: Tomar el tumor con una pinza o con los dedos a
manera de no herirlo, y cortar un poco lejos de los polos sobre la
aponeu~osis epieraneana y se caerá debajo de ella levantándola
conforme se vaya cortando.

Quinto tiempo: Sutura, pero antes de esto si hay algÚn vaso
de importancia dando bastante sangre debe ligarse y en caso que
esta no sea mucha se sutura sin preocuparse más quede que al
estar hecha la sutura y formado un hematoma que se forma,
'acar la sangre y poner la curación y vendar muy fuerte, tenien~
o seguridád que' así no hay peligro dé hemorragia.

A los dos días se cambia curación; si hay necesidad de lo
ontrario se puede dejar por más tiempo, quitándose los puntos

de sutura a los 5 o 6 días. Es lo que he hecho en la mayoría
de los operados y en este tiempo ya están unidos los bordes de la

erida. Es notable ver la diferencia que hay entre el tiempo
ue necesita la cicatrización en un indígena yun europeo; mien-

ras que en los primeros la herida en la mayoría de los operados
stá cicatrizada a los cinco días en los otros he tenido quienes
los S y 9 días no les he quitado los puntos porque aÚn no está

ien coaptada la herida. Esto de la quitada de los puntos de-
endede comose vea la herida. ..

I

Debe tenerse. cuidado de que el enfermo después de operado
ermanezca .acostado para evitar un síncope por la cocaína inyec-
ada y de aflojar el vendaje a las 6 horas.

Contra-indicación.~-No hay ninguna por;que en sí la opera-
ión 'es muy sencilla. ' , '

Da cicatriz depende de como haya sido hecha.la sutura, pues
n las bien hechas casi no se not'a esta. Cuando es en el cuero
abelludo queda escondida por el pelo.

~~------

CONCLUSIONES

l.O-La existencia de la filaria onchocerca en nuestra Patria fué
conocida hasta que el Profesor Dr. Robles la encontró en
un tumor que extirpó en 1915 de la cabeza de un niño.

2.0-Foco primitivo: arriba de Santa Lucía.
3.0-Sucede entre nosotros 10 contráho de 10 que pasa en el

Africa, allá se encuentra el mayor porcentaje a la orilla de
los grandes ríos, por lo tanto a muy baja altura, aquí estando
entre 2,000 pies y 4,000 no importa que hayan ~ríos o nó.

4.0-El parásito puede vivir en otro animal. ,
'5,o-El tumor es sub '-cutáneo pero puede encontrarse bajo la apo-

neurosis epicraneana.
6.0-8e incrusta en el hueso y llega hasta perforarlo.
7.0-Lugar de predilección: la cabeza.
S.o-Tamaño de una arveja a la de un huevo de p\c:Q.ón.
9.0-NÚmero de tumores: es variable desde uno há~ta 19, cifra

mayor encontrado, en un mismo enfermo, todos en la cabeza.
lO.-Lugar de predilección: la cabeza, rara.ment~ en Qtra parte.
ll.-El mejor método de obtener fiÍarias, hasta hoy es'~l p~?uiente:

dar los tumores envueltos en una tela de seda no muy fina, a
un perro y a las tres o cuatro horas después sacrificarlo, bus-
cando la seda en el intestino.

12.-La onchocerca sp, Dr. Robles es del mismo género de la V 01-
vulos, pero de diferente especie.

13.-Es ovo-vivípara.
14..,.-8ólo una espícula sale para elact~ de copulación.

15.-La erisipela de origen onchocercoso se diferencia muy ,bien de
la de origen estreptocóccico.

16.-Los trastornos oculares son debidos a las toxinas que segrega
el parásito.

17.-Estos trástornos son curables fuera de los casos en que la
lesión está 1P.uJ avanzad~ y hay tejido cicatricial, pero s,iem-
pre se :nota mej.oría en el aumento de la 4. v. y disminución..

de la fotofobia. -
...~.\
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I8.-Siempre que se encuentre un tumor de estos, debe extirparse.
I9.-No hay enfermo que sea portador de tumor que no padezca

de la vista, siempre que lo lleve en la cabeza.
20.-Lamanera de como están colocados los elementos de laque-

ratitis es muy típica, no hay otra queratitis que la presente
igual.

.

2I.-La desviación de la pupila hacia abajo es demasiado típica
porque no hay otra enfermedad de ojos que la presente.

22.~Tratamiento quirúrgico.
23.-Hay oesinofilia muy marcada.

.

~'~' '
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Tropical de Paris.
Laveran A.-Traité du Paludisme.
Laveran A.-Paludisme et Tripanosomiase.
Lagrange.-Ophtalmologie.
Lanessan (J. L. deJe-Manuel d'Histoire Naturale Medicale.
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Girard H.-1fanuel d'Histoire Naturale.
P. Verdun.-Precis de Parasitologie Humaine.
E. Forgue.~Patologie Externe.
.Leuckart R.-Zoologie.
A. Kuhn.-Zoologie.
A. S chneider.-Zoologie.
Historia Natural (Zoología por Claus C.)-Traducción del ale-

mán por el Dr. Luis de Gondora.
E. Brurnpt.~Precis de Parasitologie.
J. Guiart.-Parasitología.
H Gougerot-La Dermatologie en Clientele.
W. Dubreuilh~ et L. Baille.-Les Parasite Animaux de fa Peau

H umaine.
Edrnond Perrier.-Penale des Traité de Zoologie-Filaries.
Los Profesores Dr. Robles y Dr. Pacheco Luna han consultado

un número mayor de libros y me han indicado no haber en-
contrado nada que se refiera a los trastornos producidos por
estas filarias.
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