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\NTRODUCCION

La TuberculosIs es una enfermedad infecto contagiosa,

ampliamente distrlburda. producida por Mycobacterium

Tuberculosis. descrito por Roberto Koch hace 100 años.

En nuestro medio la Tubercu10sis constituye un problema

de salud de mucha Importancia, no solo por la incidencia

sino por las dlficu1tades terapeúticas ya que las perso~

nas que la padecenson de bajo nivel socio-económico
y

cultund y la erradicaci6n cOO1pleta de este problema -

infeccioso es difrcil.

Se sab,~ que la Tuberculosis afecta todos 10s órganos del

cuerpo incluyendo los ojos. es por ésta razón que creo

conveniente efectuar un estudio sobre las afecciones -

oculares en una población representativa de pacientes

con diagnóstico de Tuberculosis Ocular.



OBJETI VOS

1- Evaluar las lesiones oculares en pacientes con

Tuberculosis pulmonar activa.

2- Evaluar las lesiones oculares en pacientes con

Tubercu10sis pulmonar no activa.

3- Detectar si hay lesiones oculares como conse.

cuencla de Toxicidad de drogas antltuberculosas.

4. arindar una fuente de Infonmaci8n sobre las.

1esiones oculares de Tuberculosis al ~dico

general y a1 especialista en Oftalmología.



JUSTI FI CAC 10NES

Anualmente se detectanen la clfnica de Torax del

Hospital Dr, Rodolfo Robles de Quetzaltenango 550

casos nuevos de Tuberculosis pulmonar según entre-

vista persona1 con et Dr. Isaac Cohén, Director de

esta c1inica. Asi mismo en Guatemala se encuentran

bajo tratamiento en los centros asistenciales 5.000

pacientes tuberculosos y en la Clínica de Tórax del

Hospital Dr. Rodolfo Robles est~n bajo control anti-

tuberculoso 1.000 pacientes. Esto nos da una idea

del problema endémico de Salud que constituye la Tu-

berculo!iis¡ por otro lado, las lesiones ocuTares que

se han iltrlbufdo él Tuberculosis han sido descritas -
por autores extranjeros en donde el rndice de Tuber-

culosis es bajo. Es por eso que creo conveniente

efectuar un estudio sobre los hallazgos oculares en

10s pacientes de nuestro medio.



ANTECEDENTES

La tuberculosis es una infección bacteriana necrotizante

que produce focos de Inflamación granulomatosa en los -

pulmones pero se puede diseminar a riñones, huesos, gan-

glios linfáticos, menfnges
y practicamente todos los ór-

ganas del cuerpo,

Hay dos estados en los que la infección puede manifestarse:

1- Tuberculosis primaria en la cual el bacilo tuberculoso

invade un huésped que no tiene inmunidad especrfica,

afecta los pulmones, es usualmente asintomatica
y cu.

ra expontaneamente,

2- Tuberculosis del adulto (erróneamente llamada Tubercu-

losis de reinfección (tSj que es la progresión de la

enfermedad a una forma activa, a~os o décadas más -

tarde, a pesar de la inmunidad especrfica,

HISTORIA:

Laennec (1.819) fué el primero en reconocer la forma cró-

nica COllJ()una manifestación tardía de la infecci6n prima-

rla,

Roberto I~ch (1,882) identificó el Mycobacterium Tuber-

culosis,Julius Van Mitchel1 describió Uveltis tuberculo-

sa- en 1,883 y dió la descripción detallada de las formas

c1fnlcas que puede tomar la Infeccidn. dividió la Uveitls

en 3 tipos:mi liar, difusa y granulomatosa.



1.944 se descubrio Estreptomicina.

Con la introducción del Acido ParaAmino SalicíJ ¡ea (PAS) en 1.947

Isoniazida (INH) en 1.952. Etambutol (EMB) en 1.967 y Rifam?ic!na

(RHP) en 1.971 la terapia antituberculosa se ¿ompletó.

Evolución de la lucha Antituberculosa en Guatemala.

Antes de 1.945 los enfermos tuberculosos estaban en sa1as de Medi-

cina 1.945. se empezó a usar Estreptomicina
y se organizaron cen-

tros destinadospara el ~ratamiento exclusivo de Tuberculosis pul-

manar. estos fueron: Dispensario Central. Sanatorio IIElisa Martf-

nez" en Antigua. el Hospital San Vicente en la capital. el Hospital
Dr. Rodolfo Robles en Quetzaltenango. Liga Nacional contra la Tu~

berculosis.

1.952. Dispensario Antituberculoso Infantil

1.953. Unidad Antituberculosa en Huehuetenango.

1.955. Incremento del número de camas en toda la repOblica (pabe~

llones) .
La cirugia pulmonar cobra brillo e interés.

1.956.-58 Cruzada Nacional de vacunación anti-tuberculosa.

1.966 Empieza a funcionar la Clínica del Tórax en Quetzaltenango

1.970-75 Campa~as de vacunación.

EPIDEHIOlOGIA

La situ3cl6nepidemioldgicade la Tuberculosis en AmérJca Latina
y

el resto de países en víasde desarrollo es diez veces más grave

que en los paises industria! izados, En 1.973 se notificaron 171,

275 casos en 20 paises. 10 que significa una tasa de 59 x 100.000

habitantes. Sin embargo esta cifra es subestimada si se tiene en

cuenta que en ese ano y en los mismos países solamente el 23 % de

la población tenía fácil acceso a losCentros de Salud.

La mortalidad se mantiene en 15.5 x 100,00 habitantes. con un ín-

dice de infecciónen menores de 15 anos que va del la al 25 % y

que por arriba de ésta edad asciende hasta 50 a 65 t.

La vacunacióncon BCGmantiene una cobertura baja: 27.5 % como

promediopara todos los paises y los presupuestos son consumidos

por las camas de hospitales.dejandoun 52 % para actividades de



vacunaci6n. diagnóstico
y tratamiento,

En Guatemala. los fndices epidemíológicos de infecci6n tuberculosa,

es decir, la proporción de pacientes tuberculino positivos han dis-

minufdo en niños de edad escolar de 45 % en 1.945. a 13 % en 1,974.

En 1.975 el fndice de infección de escolares en 1.975 ~n toda la
~

República fué del 8.9 %.

Lo mismo ha sucedido con respecto a la morbilidad
y mortalidad come

puede verse en 10s siguientes ~atos.

Morbil idad

Primo...¡ nfecci ón

1.945-58
0.5 %
2.2 %

1.974

0.1 %

0.8 %Tuberculosis adu1to

Horta J í dad 1,945

125 x 100,000

1.968

26 x 100,000

1,975

12 x 100.000

Ocupando el 19 lugar comocausa de defuncl5n,

La comprobaci6n bacterioldgica en nuestro medio llega a 10 sumo al

50 %.

Los factores que han producido este descenso son seguramente el uso

de Quimioterapia así comocierta mejoría en el nivel de vida. Sin

embargo. a pesar de que las cifras de morbi"'mortal idad han sufrido

una reducción considerable la Tubercu10sis pulmonar continua sien-

do un problema serio de salud deb~do a muchas causas entre las que

podemos fI)tI!~ncionar.

1- No existe una adecuada actividad antituberculosa en los servl-

cios generales de todo e1 pafs.

2- El personal a cargo de éstos pacientes no tienen el adiestra'"
miento que es ~ecesar¡o.

3-
4-

E1 ni...el inmunttario de la población es bajo,

Un gran porcentaje de enfenmosse han hecho resistentes por el

uso indiscriminado y desordenado de 1as drogas.

Un gran porcentaje de pacientes se pierde de control.5-

FORIIA DE CONTAG I O

La infeéci6n inicial es por contacto directo con una perso~ infec~

taday muy raramente por ingestión de comida contaminada (especial-

mente 1eche)



La dlsemlnaci6n es por extensión directa o por dfseminacion he~tó-

gena,

TEST DE TUBERCULINA

Es Indispensable para la identlficacl6n de la fnfecci6n tuberculosa

recienteo antiguay es de suma utilidaden e1 control de Tuberculo-

sis.

Si una tubercullna es ti positiva indica;

1- Que hay bacilos activos o vivos causando la Infección d

2. Q.ue hay bacilos generalmente muertos que han dejado sensibilidad

o respuesta Inmunol6gica en el paciente ya curado,

En nuestro medio una tuberculin8 positiva es de valor en ninos rneno~

res de 5 a~os que no han sido vacunados ya que significa que hay in.

fecci6n Ó una infeccl6n tuberculosa en proceso.

En ninos mayor~s de 5 años este vaJor se pierde pues generalmente ya

han tenido prlmoinfecci6n y son tu&ercuTlno positivos por sensrbrti-
dad.

Administración: Se Inyecta.O,lmi. de Tubercu1rna PPD {purified pro-

teln derlvatl~~} vis Intradfnmlca en la superficiedel antebrazo,

Lectura: Debe, hacerse al 20. o 3er, dta despC1esde la inyecci6n, De-
be de determinarse 18 presencfa o ausencia de ¡nduración por palpaci6n
y en una buena 1azdebemedirse en mm,

Interpret&fon;

10 mmo mis de Induracl~n: Reacción posltl\~

5 a 9 mm de fnduracl6n: Reaccl6n dudosa

O .. ,. nm de fnduracl8n: Reaccl6n negativa

La sensibilidad de Tubercul ina puede di smlnul r o desaparecertempora1~

menteen: Enfermedades febrltesseveras,Sarampl6n y otros eritemas,

vacunas 'antlvJrales (aS) Sarcoldosls. admlnistracl8n de drogas. Irwnl.l-

nosupresoras y Cortfcosteroides, Tubercu10sls Miliar.

VACUNA BCG

!.os bacilos de Calmette y Guénin (SCG) son derivados de una cepa ate-

nUlda de Mycobacterfum 8ovls.

Fui .dmfnfltraóa a.humanos por primera vez en 1,921.



.) Lupus Vulgaris o Infección tuberculosa de 1. piel es un prcceso

cr6nico que empieza en l. adolescencia y que afecta los párpados
produciendo cicatrización que progresa posterIormente a Extroplor;

Recomendaciones:

1- Debe considerarse para personas Tubercu1ino negativo con exposl~

crón continua a casos infectado~.
.

Para comunidades con aJto grado de nuevas infecciones, en 105 -
cuales los programas de tratamiento han fa11ado o que no pueden

tratarse adecuadamente como drogadictos, a!cohólicos y personas

2-

con bajo nivel cultural,

Las personas deben tener un Test de Tubercu~ ina 2 Ó 3 meses más tar~

de. Si permanecen negativos la vacuna debe repetirse.

Contraindicaciones:

Personas con nivel inmunoldgico deficiente debido a enfermedades co~

me Leucemia o Linfomas o que estén bajo tratamiento con Antimetahoi i-

cos, ~orticosteroides, Agentes Alqullantes D Radiación,

Lesiones Oculares:
,.

El ojo se encuentra afectado por ésta enfermedad en diversa.s form<ls:

y puede producl r daño cornea},

bl Saco Lagrlma1¡ La afecci6n puede producir Dacrloclstitis y Peri-
cistitis obstruyendo el drenaje del lagrimal, asf mismo puede

producir ffstu1as hacia la pie}.
.

e} Conjuntiva: Se presenta en diversas formas;

1- Como pequeñas ulceras; indoloras en la superfIcie tarsal o en

el fornix o come múltipTes n6dulos pequeños, grises o amarI-

llos aunqué so~ poco comu~es,

Como conjuntivitis hipertróflca papllar con tejido de granu-

lacrón y masas tumorales (3)
ConjuntivitisFlIctenular, con n6dulos pequ~os en la ConJun-

tiva o en el Limbo.

2-

)-

d) Esclera: Se puede producir Escleritis anterior y posterior. se

pueden observar tambien.Glceras y perforaciónsecundariaEsclero.

malaci. perforans (41) .
Corne.a: Aunque Kerabtis intersticla1 se ha atribuido a Tuberculo"e)



sis es una manifestación más común en SifiJ is congénita Keratoconjun-

tivitis Fllctenular: Se origina de una fI icténula Conjuntival cercana

al Limbo, a veces se puede observar en el Apex la formación de una pe~

queña ulcera serpiginosa o marginal que se extien~e hacia el area pu-

pilar seguida por un penacho de vasos (3b) la lesión sufre regresión

en 1 a 2 semanas,algunas veces queda un pannus irregular residual mas

comun inferiormente (42,). Mycobacterium Tuberculosis nunca ha sido -
encontrado en la lesión e histológicamente la fl ictenula es una respues-

ta alérgica de la Conjuntiva o del epitel lo Corneal (1.3)
f) Se cree que 1a compl icación ocular de tuberculosis más común es .

Uveitis anterior usualmente granulomatosa pero no necesariamente¡

se caracteriza por depósitos blancos o amarillos en la superficie

posterior de la cornea, conocidos como precipitados Keraticos de

tipo "grasa de carnero", sobre la superficie del Iris o en el mar-

gén pupilar se encuentran unos nadulos blancos, pequeños, 1lamados

Nódulos de Koeppe y como consecuencia del proceso inflamatorio se

producen sinequias posteriores. Uveitis posterior es tambien fre-

cuente produciendo Coroidltis focal o difusa.

Antiguamente se creia que la Uveitis resultaba de diseminación del

Bácilo de un ganglio o de otro reservorio de infección hacia el ~

Ojo, actualmen~e esto parece poco probable debido a que Uveitis

Tuberculosa es rara en pacientes con enfermedad pulmonar activa y

g)

usualmente se presenta en individuos aparentemente sanos, en 10s

que no hay historia de enfermedad pulmonar activa, sin embargo hay

evidencia de lesiones tuberculosas cicatrizadas en Rx de Tórax.

Además en muchos Ojos enuc1eados que cl rnicamente fueron diagnós-

ticados como Uveitis tuberculosa, no se encontr6 el bacilo (15),

Estudios actualizados consideran que el mecanismo principal de

Uveitis tuberculosa es hipersensibilidad y parece ser que Tuber~

culosis no es tan importante causa de Uveitis como se creia antes.

El Vitreo es afectado y presenta finas opacidades que se VuBven

más densas e impiden ver el fondo, hay focos exudativos que afec-

tan la Retina y el cuado final es pigmentaci6n marcada. Gliosis
y exposición de los vasos coroideos,

En los estados terminales de tuberculosis miliar o tuberculosish)

meningea. Se pueden ver múltiples nódulos coroideos, asT como ~



nódulos en eJ Iris y en eJ cuerpo dliar (2S).
i) Un hallazgo bastante raro es el nÓduJo solitario de Caroides

.que aparece como una masa bien delineada, eJevada, de color

gris o blanco y que a veces es el único hallazgo de Tubercu-

Josis Ocular.

Enfermedad de Eales o PerifJebitis Retiniana: Es una enfeí~~-

/5~.¡

j)

dad caracterizada por anormalidad de Jas venas perfféricas -
retinianas, donde se observan envainamiento perivascular, neo-

formación de vasos y aneurismas cap; lares, debido a estas ano-

maJias vasculares se producen múltiples y recurrentes bemorra-
gias de Retina y Vitreo que produce disminución ~rcada de Agu-

deza Visual, aJgunas veces hemorragia masiva en Vltreo puede

ser el signo de presentación de Tuberculosis (11)

Eventualmente la proliferación retiniana, Uveit;s cr6nica y

Glaucoma secundario pueden producir pérdida permanente de la

visión (32). La afección ocular es bilateral en más del 90%

de padentes observ<,!dos por 5 años o más (15)
Los pacientes

afectQdos son de! sexo mascul ino ( 80%) en la 3a, década de

la vida.

No todos los autores están de <:\cuerdo en Ja etioiogí'a de es~

te enfermedad, algunos como E1liot sostienen quelaetiologia

es Tuberculosis pero otros sugieren causas como; Enfermedad

de Células Falcifonmes, Vaculitfs de etiologia no determinada.

La mayoriade pacientes no muestran signos de actividad tu-

berculosa pero tienen evidencia de una lesión activa en el

mediastino, EJ1iot 0'7) encontró un test de Tuberculina po-

sitivo en la mayoria de sus pacientes observados por un pe-

rfodo de 30 años.

Estudio con f1uoresceimografia de estos pé!cient,es muestra
-

atenuaci8n de los vasos, presencia de aneurismas, varicosida-

des y neovascularlzación, en algunos pacientes no se detect6

anamal ¡as y en ninguno de los pacientes se encontró patol09ia

coroi dca. (3~)
k) Neuritis optica y PapiJedema han sido descritos en Meningitis

tuberculosa.



1) Atrofia óptica puede ocurrir como consecuencia de Aracnoiditis

adhesiva e hidrocefalia.

COMENTARIOS

La Tuberculosises una de las infecciones humanas más prevalentes

y en las comunidades un gran porcentaje de la población ha sido
-

infectado en uno u otro tiempo y así vemos que todos los individuos

afectados tienen una evidencia ya sea inmunológica u organica de

infección previa, Sin embargo en casi todas las complicacionesocu-

lares atribuidas a Tuberculosis, el establecimiento de Tuberculosis

cama un factor etlolÓgico es diffcil o imposible.

Así vemos que e1 diagnóstico de Uveitis tuberculosa es c~licado.

no s010 por la inhabilidad de encontrare1 bacilo en el humor acuo-

so y la imposibilidad de efectuar biopsia, sino tambi6n porque la

sintomato1ogia ocular es pleom6rfica y puede ser producida por otras

enfermedades.

El número de casos de Uveitis atribuible a Tuberculosis rn declinado

considerablemente, esto es debido en parte a Jadismin~ción de la

incidencia deTuberculosis en otros paises, pero mSs se debe a la

atencl6n.que hoy se presta a otras enfermedades que antes (1,944)

no se consideraban como posibles causas etiológicas, como: Brucelo-

sis Histoplasmosis, Sarcoidosis, Toxoplasmosis y Virus. Es por eso
que en todo caso de Uveitts se debe investigar estas enfermedades.

Coles ha sugerido que nuestra falta de correlación entre afe-ción

tuberculosa sistémica y ocular es debida.
1) Hay un gran perrada latente has que que los efectos de) bacilo

llegan alojo ya sea de una fuente pulmonar o extrapulmonar.

la Uvea no es un sitro receptor de M. Tuberculosis.

Otros mecanismos posiblemente alérgicos," son los que producen

la Uveitis tuberculosa.

2)

3)

De acuerdo con un estudio (W) si hay una reacción focal en el
Ojo con un test positivo de Tuberculina, esto constituye una evi-

dencia adicional en favor de la naturaleza tuberculosa de la en-
fermedad ocular.

En las series del Wilmen Eye Institute, lesiones oculares activas

fueron encontradas ocasionalmente en pacientes con Tuberculosis



pulmonar activa y en 5010 50 % de los casos se encontrarón cambios

mediastinales anonnales y lesiones pulmoncres inactivas que fueron

atribuibles a Tuberculosis.

Por otro lado 10sEuropeos han reportado alta !ncjden~ia de Tuber-

culosis Sistémica en pacientes con Tuberculosis Ocular activa

W'erdenberg (38) reportó que 60 % de los pacientes con Tuberculo-

sis Oculqr, mostrarón nódulos hi liares calcificados, 30 %

evidencia radioTógica de Tuberculosis Pulmonar antigua no

y solo el fO % mostró evidencia de TB pulmonar activa.

L1ama la atencieSn la rareza de Tuberculosis ocular activa

mostró

activa

en pa-

cientes hospitalizados con Tuberculosis pulmonar activa y que ha

sido repetidamente comentada (4i)
. En una revisión excelente

Amsler (2) coloca esta cifra como menos del 1 %.

CRITERIOS PARA EL DI~~NOSTICO DE TUBERCULOSIS OCULAR:

Un diagnóstico de Tuberculosis Ocular positivo es sospechado:

1- En pacientes con cualquiera de las manifestaciones oculares pre-

viamente descritas y que presenten reaccIón de tubercul ina fuer-

temente positiva.

En paciente$ con evidencia radiológica de infección pulmonar2-

3-
clctiya o resuelta,

En pacientes con Tuberculosis pulmonar activa comprobada con -
muestras de esputo o Biopsia de téj ido.

TRATAMI ENTO

Pacientescon tuberculosis pulmonar activa son tratados con Iso-

niazida (INH) y Estreptomicina (sMl durante períodos prolongados
de tiempo ( ~ de 9 a 12 meses) y en casos de resistencia o infec-

ción pulmonar severa se usa una combinación de drogas que incluye

además de Isoniazida: Rifampicina (RMP) , Etambutol (EMBl, y Pira-

zinamida (PZA).

El tratamiento de las afeccionesocularesestádirigido al control

de la inflamación con esteroides y en el tratamiento especrfico de

Uveitis anterior y posterior son esenciales la dilatación pupilar
con atropina y el usode esteroides,

TOXICIDAD



Dos drogas antitubercu10sas causan Toxicidad Ocular;

1-

2-

Isoniazida (INH) Neuritis ópticá (la cual es muy rara)
.

Etambuto1: Neuritis Retnobulbar

l. Tipo Axial¡ 90 % pérdida de visión macular.

Pérdida de la visian del color verde,

Escotomas centrales.

11. Tipo Periaxial. 10 % L raral
Defectos de campo visual periférico:

Estudios real izados ~ [2q) demuestran que Etambutol es bien to1e-

rada por personas de todas las edades y que el riesgo de toxicidad ocu~

Tar es mínimo usándolo en dosis apropiadas.

Un estudio comparativo eS) real izado en l.lt99 pacientes tratados con

Etambutol y 1,052 pacientes tratados con régimen de no Etambuto!, no

encontraron cambios significativos en la agudeza visual.

En otro estudio (1,<f) pacientes fueron tratados con INH y con una dosis

alta de Eti~mbutol ( 50 mg/K peso 2 veces por semana). La Agudeza visual

reportada no mostró ninguna alteración,

De estos estudios se puede concluir que la Toxicidad ocular causada por

Etambutol es un fenómeno relacionado con la dosis y que ocurre quizas en

menos del, % de lospacientes que reciben una dosis adecuada de 25 mg/K

de peso. Este efecto sobre la agudeza visual es reversible al suspender

la droga~

HIPOTESIS

Las lesiones oculares en pacientes con Tuberculosis pulmonar activa son

poco frecuentes.

MATERIAL Y HETODOS

Se sometieron a estudio 125 de los ]4] pacientes hospitalizados en el Hos-

pital Dr. Rodolfo Robles de Quetza1tenango.

Todos los pacientes eran sintomSticos pulmonares y tenian el diagn6stico

de Tuberculosis Pulmo~ar.

Losp~cientes estudi~dos corresponden a1 88.65 % de la población hospita-

lIzétd~.



Se diseño para este estudio una ficha especia! que se llenó con los

siguientes datos, tomados de la papeleria del Hospital Rodolfo Robles.

Nombre

Registro Médico de] Hospital RodoJfo Robles y del Centro Oftalmó]ogico

de Occidente!

Edad

Estado Civil

Alfabeta o Analfabeta

Lugar de Residencia

Síntomas Principales

Antecedentes de Vacunaci6n con BCG

Presencia de Bacilos en el esputo al momento del estudio

Rx. de Tórax

Tratamiento antituberculoso previo

Tratamiento antituberculoso actual y duración del mismo

A tedos los pacientes se les efectuS;

Exámen oftalmológico:

Agudeza visual con el cartel de Shellen

Examen externo

Evaluacfón con lampara de hend{dura

EVelluación del Fondo de Ojo con Oftalmoscopio dI recto y en

casos en que se encontró disminución de Agudeza Visual con

Oftalmoscopio indirecto.

~ Paciente5 bajo tratamIento con Etambutol se les efectu6 prue~

ba de visión para el color verde, y campo visual en el caso en

que habla disminución de Agudeza Visual

RESULTADOS

TABLANo, l. DISTRIBUCION POR SEXO.

SEXO

Mascu 1 i no

CASOS

65

60

125

%

52

48

100

Femen ¡ no

Total



En
1" t"bla anterior se puede ver que existe una distribución equita'"

tlva referente al sexo,

TABLA No, 2. DISTRIBUCION ETARIA,

EDAD

JO...]9 a

20-29 a

30- 39 .

40- 49 .

50- 59 .

60- 69 .

70- 79 .

No. PACIENTES

19

30

37
22

8

6

3
]25

Como se puede apreciar en est~ tabl" hubo ~yor incidencia de tubercu...

losis en pacientes ~ospit~lizados en la tercera década de la vida.
( 37 pacientes. (29,6 %) siguiento en incidencia la segunda década de

la vida con 30 pacientes (24%) , se puede ver que en léI vida adulta

temprana e:. donde se presentan las ~nifestacfones cl inicas de Tubercu-

losis.

No se estudiaron pacientes menores de 10 e¡ños de edad, debido a que en

el Hospital Rodolfo Robles de Quetzaltenango no aceptan pacientes pe'"

diátricos,.

TABLA NOt 3, CONTACTO FAMILIAR A TUBERCULOSIS.

Porcentaje

Establecido

No Establecido

No. Casos.

24
]0]

]25

]9 %

81 %

100%

A pesar de que la forma más comun de contagiode tuberculosis es por

contacto directo, solamente se pudo establecer la presencie¡ de contac-

to faml I lar en 19 % de los casos.



CASDS PORCENTAJE

IN" 4 3.2 %
INH + SM 3J 24.8 %

EsquelTl<:!# 4 tNH + SM + RMP + PZA 2J 16.8 %
Esquell)Ct # 5 INH + EMB + RMP + PZA 63 50,4 %

No Tx. 2 1.6 %
Otros 4 3.2 %

125 100.00 %

TABLA No. 4\ BACILOSCOPIA DE ESPUTO AL MOMENTO DEL

EXAMEN OFTALMOLOG I CO.

BACI LOSCOP lA

Positiva

CASOS'

51

74

PORCENTAJE

40.8 %

59.2 %Negativa

Con este ~to se puede est~blecer que 51 pacientes (40,8 %) sufrian de

Tuberculosis pulmonar activa contagiosa y que el 59.2 % restante estaban

recientemente convertidos a negativo por efecto del trat~miento.

-TABLA No, 5. TRATi'I'I lENTO

IN":
S";
RMP,

EMB:

PZA,

Isoniazida

Estreptomicina

RifCllIJpicina

Etambutol

Pirazinamida

Otros; Pe~nlci1 ina y Tetracic1 ini:!

En esta tabla se pueden ver los tres esquern¡:¡s de tr~tallJiento utiliza-

dos en el Hosplta1 Rodal fa Robles de Quetzaltenango, en Z de ellos de

utiliza Pirazi'namida.

La duraci6n del tratamiento en los esquemas de rnultiples drogas cono-

cidos como # 4 y
#5 es de 6 meses, tiempo durante el cual los pacien-

tes permanecen hospitalizados y bajo control por los efectos toxicos

que pueden presentarse. Pírazlnamida se administra unicamente durante



efectuados en otros estudios,

TABLA No. 7, AGUDEZA VISUAL.

CASOS

20/20 111

Corregida a 20/20 -L- 94.4 %
20/30 2 1.6 %
20/200

°
,menos 5 4 %

doce semanas por sus efectos toxfcos sistemicos,

Como se vé en esta tabla todos lospacientes estaban recibiendo trata-

miento con INH, y la mitad de Tos mismos, ( 63 pacientes 50,4 %1 esta-

ban recibiendo tratamiento con el esqu~ No, 5 d~ múltiples drogas que

incluye EtambutoI
I

TABLA No. 6. TOXICIDAD OCULAR DE ORO.AS ANTITUBERCULOSAS,

CASOS PORCENTAJE

Etambutol

Isonlazida (JNHl
I

O

0.8%

En un paciente se encontrd disminución mercada de agudeza visual en am-

bos ojos, p&rdida de la visidn del color verde, el cual miraba negro

defecto de campo visual: Constricción periférica de 20 % en adelante y

Fondo de Ojo normal
I hallazg05 compatibles con la Toxicidad ocular pro-

ducida por Etambutol. Dicho paciente habia tenido trat~m!entQ con Etam-

butol durante 18 meses en totaJ.

Esta incidencia del 0,8 % coincide con los reportes de toxicidad del 2%

Agudeza visual normal fue encontrada en 96 % de los casos estudiados

incluyendo en este porcentaje 7 pacientes con defecto de refracción

corregida (Ametrop(a) y 2 pacientes con agudeza visual 20/30,

En e1 4 % restqnte la Agudeza Visual estaba disminuida por diferentes

causas:

2 pacientes con Cataratas

2 pacientes con disminuciónde Agudeza visual en un ojo debida

i!I Fvnbll'op(a por Anisometrop(a.



Paciente con toxicidad a Etambutol,

TABLA No, 8. AfECCIONES OCULARES POR TUBERCULOSIS.

CASOS %

En el momento de eximen oftalmol6glco

Antecedente de KeratoconJuntiv,Aictenular

O

1 0.8 %

Se debe mencion~r que dicho paciente en el momento del exámen oftalmo.

16gico no tenia ninguna lesi6n ocular activa, unicamente se le encon~

tró una nubé'cula vascularizada, pero tenfa el antecedente y documenta~

.ci6n del Centro oftalroo16gico de Occidente, donde habi8 consultado por

Coogesti6nOcu1ar siete meses antes a su ingreso al Hospital Rodo1fo

Robles

TABLA No, 9. OTRASAFECCIONES OCULARES,

Tracoma

Ptenigion

BlefaroconJuntiyitrs

Blefaritis

Tracoma no activo

NObeculas Limbales

CASOS

8

11

12

9

2

12

Aunque el hallazgo de núbeculas 1imbales no constituye una prueba de

afección ocular tuberculosa es sugestiva de que en un tiempo no estable-

cido el paciente pudo tener KeratoconjuntlvitisFlictenular.

TABLA No, 10, LUGAR DE RESIDENCIA,

SAN MARCOS

QUETZAl TENANGO

RETALHUlEU

SUCH I TEPEQUEZ

HUEHUETENANGO

TOTONICAPAN

ESCUINTLA

SOlOLA
/lITA \/i::DII.P/l7

55

28

19

12

4

2

2

1



La m~yoria de pacientes tienen su 1u9~r de residencia en el Dep~rta~

mentode San Marcos, es de hacer. notar que ningún paciente residia

en la cabecerc¡ departament<tl de Quetzaltenango, y que los 28 pacien-

tes mencionados como pertenecientes a este departamento habitan mu-

nicipios localizados en la costa,

CONCLUSIONES

1} Enel presente estadio no se encontr~ ninguna lesi6n ocutar acti-

Va a pesar de que todos los paci-entes tenfan un diagnóstico de

Tuberculosis pulmonar comprobada y que en 40.8 % de los pacientes

ésta era activa.

2) La incidencia de lesiones oculares en pacientes hospitalizados es

menos del 1%, hallazgo queestáde acuerdo con el estudio efectua-

do por Aros 1er,

3) Como se mencion8 anteriormente, en el momento en que este estudio

se llevó a cabo no se encontraron lesiones ocu1ares activas, sin

emb~r90 un paciente consultó al Centro Oftalmológico de Occidente

7 meses antes de su admisi6n al Hospital ~odo1fo Robles por Kera-

toconjuntivitis F1ictenular.

4) En un paciente se encontró disminución marcada de agudeza visual
y pérdida de la visión del c~lor verde asociada a la administra-

ción prolongada de Etambuto1, este hallazgo compureba la toxici-

dad ocular de Etambutol reportada en otras series como menos del

2 % y que en este estudio es del 0.8 %,

5) No se encontró ningún caso de Neuritis óptica (toxicidad ocular

atribuida a Isoniazidal a pesar de que 119 pacientes (~5.2 %)

de 105 125 pacientes incluidos en este estudio estaban bajo -

tratamiento con Isoniazida.

6) En 12 pacientes (.9.52 %)"se encontraron Núbecu1as Limbales vas-

cularizadas o,pigmentadas, que "si bfen no constituyen enfermedad

ocutar activa, puede ser evidencia de Keratoconjuntivitis F1icte-

nular,



71 Debido a gue no se encontró ninguna Jesión ocular aGtiva,en pa-

cientes con Tuberculosis pulmonar actiVq, se puede deducir que

las lesiones oculares son producidaspor una reacción inmunoló-

gica y no por 1a ~ccidn directa del báciJo sobre e1 tejido ocu-

lar,

RECOMENDACIONES

]- A todo paciente con sintomatolog(a ocular sospechosa de Tubercu-

losis se .Ie deberá interrogar sobre historia de Sintomatologfa

pulmonar, investigar posibJes contactos, efectuar Rx. de Tórax
y Test de Tuberculfna,

2- A los pacientes que se encuentren bajo tratamiento con Etambuta}

se les deberá efectuar;

Exámen de Agudeza Visual mensual

Vis ion para el coJor verde
y

en los casos necesarios; C<tmpo Visual.

3- Con respecto él Cirugrq ocular hay que hacer las s¡9ulentes consi-

derac Iones:

En pacientes con enfermedad pulmonar activa cirugía ocular

e1ectiva (como cataratas, Dacrlocistorrinostoo¡(a)., debe ser

programada hasta cumplir 4 meses de tratamiento antltuberc~-

losa que es cuando el n~mero de bacilos disminuye y el refle-

jo tusígeno desaparece,

En pacientes con Tuberculosis pulmonar activa que presenten

un cuadro de emergencia ocular relativa como Desprendimiento

de Retina o incluso un cuadro de más urgencia comoGlaucoma

agudo debe de ser tratado con drogas antltubercu10sas en una

forma Intensiva durante 2 o 3 semanas, desplJes de este tiempo

el paciente puede ser operado.

c- Esta recomendación fué dada por el Dr, Quevedo a sus a1umnos:
pacientes con antecedentes de Uveltis no se deber(an de some-

ter a Cirugía pues los resultados no son satisfactorios aun-

Que otros autores recomiendan uso de esteroldes slst~ico -

a-

b-



dur~nte un~ o dO$ semanas
pre-operatorias 10s resultados sor,

impre-
decibles,



BIBLlOGRAFIA

.
1.- Archivos de la División de Tubercu105:S, ~¡ni5ter¡o d~ Sa¡u~

PúbJ ¡ca y Asistencia Social,

tadistica,

J945-1975. Depart~mF-nto d~ Es-

2.- Amsler, H. la TubercuJose Oculalre, Acta Tuber~, ~e¡g,,~S

pp 89. 1957.

3.- Anhalt, E.F. Zavells, Chang G, Byron HM. Conjuntival Tubercu~

losis Am. J. Ophtha1moJ. 50. pp. 265. 1960.

4.- Ashton N. Pathogenesis and etiology of EaJeas DiseaseXIX

Concilium Ophthalroologicum. 1962. Acta Ophthalmol. 2 pp.828~

1962.

5.- Bobaowitz, ID, and Robins D.E. Ethambutol~lsoniazid yer~us

Paso I'~on¡azid rn orIginal treatment of Pulmonary Tuberculo-

sis, ~n. Rev. Resp, Dis. 96. pp. 428. 196],

6.- Cohen Alcahe Isaac; Archivos personales sobre Tuberculosis,

7.- CoJes, Pos, Steroid therapy in Oveitis, Int. OphthalrooJg,CJ in,

6. pp. 897. 1966.

8.- Cole~, RS. Oveitis A, REview, Survey OphthaJmol. 5, PP. 355.

1960,

9.- Cox WV. Kupferman ~. leibowitz HM, Toplcally applied Steroids

in corneal disease, ARch. Ophthalmol. 88: Pp. 549. 1972.

10.- De voe. AG. and Locatchen-Khnorqzo, D. The Externa1 Manifesta-

tions of ocular TB. Trans, Am. Ophthalmol. Soc, 62, pp, 203-

212. 1964.



11.- De Voe. Arthur G. Tubercu10sis Current OcuJar Therapy Philadelphe

W.B, Saunders, 1980. pp. 35-36'

12.- Diagnostic Standars and Classification of Tuberculosis N~w. York

American Lung Association/American Thoracic Society. 1974.

13.- Donaldson. David, Atlas of External Diseases of the Eye. Vo, l. y

11. CV. Hosby Company Sto Louis 1968.

14.- Donaldson, D~y¡d. Atlas of Externeal Diseases of the EyeVo¡,11 I

Cornea and Scler~ CV Hosby Co. St, Louis. 1971.

15.. Duane Thoroas O, Cltnica1 Ophthalmology Vol. 4, Harper and Row.

Pubishers, Hagerstown. Haryland. 1918,

16,- Duke Elder, $. Systems ofOphtalmology Dlseases of the outer Eye.

1 Conjuntlya CV Mosby Co, St, Louls, 1965. pp. 461-473

17.- Elllot AJ Recurrent Intraocular hernorrages in young adults {eales.

diseasel; A, preltmlnary reporto Trans Can Ophthalmol. Soc,1: 39

1948,

18,- Elltot AJ. Recurrent Intraocular hemorrages In yo~ng adults. Eales

Dlsease. A repert of Thirty one cases. Trans. Am Ophtaha1mo1, Soco

52: 811- 1954,

19.- El110t AJ. Recurrent rntraocu1ar hemorrages in youn adults, Eales!

dlsease: Treatment wlth continuos sub-conjuntiY~l the rapy wlth

hydrocortl'sone. Arch. Ophtha1mol. 61; 745.1959.

"20,- Jones HE, "Iller SD, Greenburg. HH: 1easurement af Tuberculin

reactfons Rmt Resp. Rew, 28]. 721, 1972.

21,- Kaufman H¡ Anual Reyiew: The Uvea Arch. Ophthalmal, ]1:4)Q, 1964,



22,- leibold, JEj The Ocular toxicity of Ethambuto1 and it5 relation

doge, Ann, Ny. Acad, Sr.I. 135-; 904-909. 1966.

2].- lo~tchen-Khorazo D., and Seegal, B,C. Mi¿robio1ogy of the Eye,

St, louis, CV, Hosby, 1912. pp. 119-130,

24.- Herida Garay Gilda. Preyalencia de lesiones orales del cuello y

piel de la cara, en enfermos con Tuberculosis pulmonar Tesis de

Graduaci6n, Facultad de Odonto1ogia, Univ, de San Carlos de Gua-

temala, 197], 67 pags,

25.- Mooney AJ: Some ocular sequelae of tuberculosis meningitis AM.
J, Ophth.lmol, 41, 753, 1956,

26,- 01azaba1 F. Choroidat Tubercles A neglected srgn, JAMA200; 374

1967;

27,- Place, VAet ~I: Etharobutol inTubercuTosisMeningitis AroRey,
'. j

Resp, Dls, 110: 1, 1974,

28,- Pyle, HH, Ethambutol an Viomycln. Hed, Clin, North Am, 54 pp,

1317, 1970,

29,- Sbarbaro JA, And Hodson, leonard D,: Hign dose Ethambutol and oral
alternatefor intenmlttent chemotherapy, AM, Rey. Resp, Dis.11Q.pp

1, 1974.

30," Schlél9gerl, Tf, Jr5. Differential diagnosis of Uyeitis, Ophtha1mol.
Digest. July, 1973, pp, 34-381

31,- Scht~e9gel TF, Jr: Etiologicdiagnosis of Uveitis, DUaneCl/nica1

Ophtna1mo~.ogYt Harper and Row. pub1 ishers, Hogerstowns. MarylC1nd,

1978, Vol, 4, ¡ 44, 1-14

32.- Schele and Albert, Adler's Text.book of Ophthalmology 8th edltion
WB, Saunders Co. Phi1ade1phia, 1969.



.33,- Spenc:er..D; 8.CG, V~(:cfnes for Tuberculosis, ArJ)erfC4ft ReYfew

of respfr.tory D'se~$e. Vo1, 112, No. 3, September 1975.

34.~ Theodossl.dis G; F1~oresceln _ng¡~raphy In eales'disease
Amer, J. Ophthal11JOI, 69. 2JJ, 1970,

35,w The place of Tuoercu11n Testing in re1atlon to l¡ve virus

vClcclnes a Statement by the conrnitee on fi,agnostrc skln tes...

tln9 of the A~rlcan Thoracic Soclety, Am, Rev. Resp, Dls.
1970; 102; ~69,

36,- Thygeson p,: The etlolo9Y and treat~nt of phlyctenular

KeratoconjuntivltlsAm J, Ophthalmol, 34: 12n, 1951, .

37.- Wa~ler H, and Rovillon A: BCGIVacclnation pollcies according

to the epidem¡o~oglc~l sltu8tion. Bu11~ of the Internatlonal

Union Agalnst tuberculosis, ñ974. ; 49, 166,

38.- Werdenberg, E, Grunds~tz1¡ches Zur. Wenntniss und the:apie

der augentuberkulose, K1in, Mb1. Augenhel1k. 101; 641, 1938.

39.~ What is PPD1 A statement by the commftte on Diagnostic skin

test~ng of the American Thoracic Society Am, Rev, Resp. Dis.

1970, 102; ~69.

40,- Winter FC: Tubercu10us Retina1 Choroiditis, Case presented

in the Verhoeff Society 19]4.

41.~ Woods, AC,: Endogenous Uveitis: Altimare Wi11 lams and Wilkins

1964,

42.~ Woods, ~c; Ocu1ar Tuberculosis; Modern Ophthalmology Phlla-

de1phi~,. L1ppincott, 1972, P, 105.



(d"JW"",-¿..;

Dra. Elizabeth de León de Flores.

1 ..
L/- j( -- ,.

Asesor

Dr. _\lfredo Kiehnle G.

-,.
t.-G1.CiA.-v a.-, '7

ctor de Fase IV

Dr.l\Ianuel Ari. Tejada.

Vo. Bo.

~~~
Dr. Culoe A. W"'dheim C.

~~
Dr. LuiI Felipe Hemández

zOrtega.


	page 1
	Titles
	F ASE IV 
	POST-GRADO DE OFTALMOLOGIA 
	LESIONES OCULARES EN TUBERCULOSIS 
	DRA. EL.IZABETH DE L.EON G. DE FL.ORES 
	TESIS 
	MAGlSTE R SCIENTI FICAE 
	y el título de 
	ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA 


	page 2
	Titles
	\NTRODUCCION 
	La TuberculosIs es una enfermedad infecto contagiosa, 
	ampliamente distrlburda. producida por Mycobacterium 
	Tuberculosis. descrito por Roberto Koch hace 100 años. 
	En nuestro medio la Tubercu10sis constituye un problema 
	de salud de mucha Importancia, no solo por la incidencia 
	sino por las dlficu1tades terapeúticas ya que las perso~ 
	nas que la padecen son de bajo nivel socio-económico y 
	cultund y la erradicaci6n cOO1pleta de este problema - 
	infeccioso es difrcil. 
	Se sab,~ que la Tuberculosis afecta todos 10s órganos del 
	cuerpo incluyendo los ojos. es por ésta razón que creo 
	conveniente efectuar un estudio sobre las afecciones - 
	oculares en una población representativa de pacientes 
	con diagnóstico de Tuberculosis Ocular. 


	page 3
	Titles
	OBJETI VOS 
	1- 
	2- 
	3- 
	4. 


	page 4
	Titles
	JUSTI FI CAC 10NES 
	Anualmente se detectan en la clfnica de Torax del 
	Hospital Dr, Rodolfo Robles de Quetzaltenango 550 
	casos nuevos de Tuberculosis pulmonar según entre- 
	vista persona1 con et Dr. Isaac Cohén, Director de 
	esta c1inica. 
	Asi mismo en Guatemala se encuentran 
	bajo tratamiento en los centros asistenciales 5.000 
	pacientes tuberculosos y en la Clínica de Tórax del 
	Hospital Dr. Rodolfo Robles est~n bajo control anti- 
	tuberculoso 1.000 pacientes. 
	Esto nos da 
	una idea 
	del problema endémico de Salud que constituye la Tu- 
	berculo!iis¡ 
	por otro lado, las lesiones ocuTares que 
	se han iltrlbufdo él Tuberculosis han sido descritas - 
	por autores extranjeros en donde el rndice de Tuber- 
	culosis es bajo. 
	Es por eso que creo conveniente 
	efectuar un estudio sobre los hallazgos oculares en 
	10s pacientes de nuestro medio. 


	page 5
	Titles
	ANTECEDENTES 
	La tuberculosis es una infección bacteriana necrotizante 
	que produce focos de Inflamación granulomatosa en los - 
	pulmones pero se puede diseminar a riñones, huesos, gan- 
	glios linfáticos, menfnges y practicamente todos los ór- 
	ganas del cuerpo, 
	Hay dos estados en los que la infección puede manifestarse: 
	1- Tuberculosis primaria en la cual el bacilo tuberculoso 
	invade un huésped que no tiene inmunidad especrfica, 
	afecta los pulmones, es usualmente asintomatica y cu. 
	ra expontaneamente, 
	2- Tuberculosis del adulto (erróneamente llamada Tubercu- 
	losis de reinfección (tSj 
	que es la progresión de la 
	enfermedad a una forma activa, a~os o décadas más - 
	tarde, a pesar de la inmunidad especrfica, 
	HISTORIA: 
	Laennec (1.819) fué el primero en reconocer la forma cró- 
	nica COllJ() una manifestación tardía de la infecci6n prima- 
	rla, 
	Roberto I~ch (1,882) 
	identificó el Mycobacterium Tuber- 
	culosis, Julius Van Mitchel1 describió Uveltis tuberculo- 
	en 3 tipos: mi liar, difusa y granulomatosa. 


	page 6
	Titles
	1.944 se descubrio Estreptomicina. 
	Evolución de la lucha Antituberculosa en Guatemala. 
	1.952. Dispensario Antituberculoso Infantil 
	1.970-75 
	Campa~as de vacunación. 
	EPIDEHIOlOGIA 


	page 7
	Titles
	vacunaci6n. diagnóstico y tratamiento, 
	Tuberculosis adu1to 
	Horta J í dad 
	Ocupando el 19 lugar como causa de defuncl5n, 
	cios generales de todo e1 pafs. 
	E1 ni...el inmunttario de la población es bajo, 
	5- 
	FORIIA DE CONTAG I O 


	page 8
	Titles
	La dlsemlnaci6n es por extensión directa o por dfseminacion he~tó- 
	gena, 
	TEST DE TUBERCULINA 
	Si una tubercullna es ti positiva indica; 
	dad. 
	10 mm o mis de Induracl~n: Reacción posltl\~ 
	VACUNA BCG 


	page 9
	Titles
	Recomendaciones: 
	1- 
	Debe considerarse para personas Tubercu1ino negativo con exposl~ 
	. 
	2- 
	con bajo nivel cultural, 
	Contraindicaciones: 
	Lesiones Oculares: 
	y puede producl r daño cornea}, 
	bl 
	e} 
	Conjuntiva: 
	Se presenta en diversas formas; 
	1- 
	2- 
	)- 
	d) 
	e) 

	Tables
	Table 1


	page 10
	Titles
	g) 
	h) 
	meningea. Se pueden ver múltiples nódulos coroideos, asT como ~ 


	page 11
	Titles
	nódulos en eJ Iris y en eJ cuerpo dliar (2S). 
	. 
	Enfermedad de Eales o PerifJebitis Retiniana: Es una enfeí~~- 
	/5~.¡ 
	j) 
	la vida. 
	rfodo de 30 años. 
	k) 


	page 12
	Titles
	1) 
	COMENTARIOS 
	El número de casos de Uveitis atribuible a Tuberculosis rn declinado 
	1) 


	page 13
	Titles
	en pa- 
	CRITERIOS PARA EL DI~~NOSTICO DE TUBERCULOSIS OCULAR: 
	Un diagnóstico de Tuberculosis Ocular positivo es sospechado: 
	1- 
	2- 
	3- 
	clctiya o resuelta, 
	TRATAMI ENTO 
	Pacientes con tuberculosis pulmonar activa son tratados con Iso- 
	TOXICIDAD 


	page 14
	Titles
	Dos drogas antitubercu10sas causan Toxicidad Ocular; 
	l. 
	11. Tipo Periaxial. 
	Estudios real izados ~ 
	[2q) 
	demuestran que Etambutol es bien to1e- 
	HIPOTESIS 
	MATERIAL Y HETODOS 


	page 15
	Titles
	Lugar de Residencia 
	Tratamiento antituberculoso previo 
	Exámen oftalmológico: 
	Evaluacfón con lampara de hend{dura 
	RESULTADOS 
	TABLA No, l. 
	DISTRIBUCION POR SEXO. 


	page 16
	Titles
	TABLA No, 2. 
	DISTRIBUCION ETARIA, 
	No. PACIENTES 
	TABLA NOt 3, 
	CONTACTO FAMILIAR A TUBERCULOSIS. 
	Porcentaje 
	No. Casos. 


	page 17
	Titles
	TABLA No. 4\ 
	Negativa 
	-TABLA No, 5. 
	TRATi'I'I lENTO 
	Otros; 
	Pe~nlci1 ina y Tetracic1 ini:! 

	Tables
	Table 1


	page 18
	Titles
	doce semanas por sus efectos toxfcos sistemicos, 
	TABLA No. 6. 
	TOXICIDAD OCULAR DE ORO.AS ANTITUBERCULOSAS, 
	CASOS 
	PORCENTAJE 
	0.8% 
	causas: 

	Tables
	Table 1


	page 19
	Titles
	Paciente con toxicidad a Etambutol, 
	TABLA No, 8. 
	AfECCIONES OCULARES POR TUBERCULOSIS. 
	CASOS 
	0.8 % 
	TABLA No, 9. 
	OTRAS AFECCIONES OCULARES, 
	Tracoma 
	TABLA No, 10, 
	LUGAR DE RESIDENCIA, 
	/lITA \/i::DII.P/l7 


	page 20
	Titles
	CONCLUSIONES 
	1} 
	2) 
	3) 
	4) 
	5) 
	6) 


	page 21
	Titles
	71 
	RECOMENDACIONES 
	]- 
	2- 
	y en los casos necesarios; 
	C<tmpo Visual. 
	3- 
	a- 
	b- 


	page 22
	page 23
	Titles
	BIBLlOGRAFIA 
	J945-1975. Depart~mF-nto d~ Es- 
	2.- Amsler, H. la TubercuJose Oculalre, Acta Tuber~, ~e¡g,,~S 
	pp 89. 
	1957. 
	5.- 
	6.- Cohen Alcahe Isaac; 
	Archivos personales sobre Tuberculosis, 
	8.- 
	10.- 
	212. 
	1964. 


	page 24
	Titles
	16,- 
	" 
	reactfons Rmt Resp. Rew, 28]. 721, 1972. 
	21,- 
	Kaufman H¡ 
	Anual Reyiew: The Uvea Arch. Ophthalmal, ]1:4)Q, 1964, 


	page 25
	Titles
	27,- 
	29,- 
	30," 


	page 26
	Titles
	40,- Winter FC: 
	Tubercu10us Retina1 Choroiditis, Case presented 
	in the Verhoeff Society 19]4. 


	page 27
	Images
	Image 1

	Titles
	Dra. Elizabeth de León de Flores. 
	Asesor 
	Dr. _\lfredo Kiehnle G. 
	-,. 
	Dr.l\Ianuel Ari. Tejada. 
	Vo. Bo. ~~~ 
	Dr. Culoe A. W"'dheim C. 
	~~ 
	Dr. LuiI Felipe Hemández 
	zOrtega. 



