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La aportaci6n de un terna que revela
esidad en nuestro medio, y aún más, la
e~encia de un término para designar una
idad Noso16gica es motivo de controver-

Sin embargo para no recurrir a la im
taci6n de ape1ativos, hemos designado al
junto de las Alteraciones Nutriciona1es
la Cornea con el nombre de Síndrome P1u
arencia1 Corneano (S.P.C.) por tener la
uridad que tal denominaci6n se adapta a
realidad y por tener la convicci6n de que
. Cornea no es una Isla".

Hemos enfatizado tratamientos preconi-
os por autores Guatema1tecos (General de
Desnutrici6n y Ocular propiamente dicho)
la certeza de que son de alto valor

ntífico y no representar experiencias
nas a nuestro medio.

Dr. We11ington Amaya A.

l'

.,.~
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T R o D u C C 1 o N

PLURICARENCIAL CORNEANO (S.P.C.
Amaya y De Le6n)

Hemos denominado así al conjunto de

'os y Síntomas que se producen en la-
,ea debido a las alteraciones nutricio
s pluricarenciales.

"
Enfatizamos que son alteraciones nu-

,ionales y no solo la carencia de una
ina (Vitamina "A") ú otras Vitaminas,

',que se debe más bien a una totalidad

actores de la dieta conocidos y en e~

:°, tales como proteínas amino-ácidos
ciales, etc.

.
Diversos autores atribuyen exclusi-

'nte las alteraciones Corneales a la ca
ia de Vitamina" A" lo que nos parece
~ivo, ya que nuestra experiencia nos
ostrado que la sola administraci6n de
(

ina ,"A" no resuelve el problema, si-
tratamiento íntegro de la Desnutri-

,
y el tratamiento local de las Altera

es Oculares.

La colaboraci6n del Pediátra por una
re, y del Oftalm6logo por la otra (Uni6n
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especializada Oftalmológico-Pediátrica)
afronta el problema con mayor éxito y e
plan Terapéutico del Síndrome Pluricar
cial (S.P.C.) dá los mejores resultados

El hecho importante de que algunos
ños con Desnutrición severa de la va-
edad edematosa no presentan los Signos

1 Síndrome Pluricarencial Corneano en
,ma tan definida como ocurre en los -

snutridos de la variedad Marasmática,
'lo podemos explicar satisfactoriamen-

La revisión de los archivos del Se
vicio de Oftalmología Infantil del HosB
tal General de Guatemala, comprendida
los años de 1955 a 1962 nos llevó a la
conclusión de que los pacientes que pr
taron los Signos y Síntomas del S.P.C.
tenecían a las clases Sociales Nutrici
mente menos favorecidas y en las que 1
mentación protéica prácticamente es un,

Los pormenores del Cuadro General:
ponden con exactitud a los descritos e,
rias publicacione~ por los Doctores Er"
Cofiño, Carlos Monsón Malice, Nery Flo
otros. por lo cual haremos una brevísi'
síntesis de los mismos: Déficit ponder-
severo, Déficit estatural, lesiones de
faneras: pelo ralo, escaso, seco, quebr ,

zo, signo de la bandera, lesiones deL
uñas, Queilosis, lesiones Dermato16gic-
aspecto pelagroide principalmente en m'
inferiores, irritabilidad, apatía, ano
severa, niños Marasmáticos ó con edema
neralizados, asci tis, etc. ' .

..-
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SINDROME PLURICARENCIAL CORNEANO

CUADRO CLINICO: El S.P.C. lo describirem
en la forma como se presenta en nuestro,
dio, y dividido en una secuencia lógica,'
y categórica.

Fase I: CEGUERA CREPUSCULAR:

Durante las observaciones efectuad~
en el Servicio de Oftalmología Infantil'
Hospital General de Guatemala, encontram
que los niños afectos de Ceguera Crepusc,
(Fase I del S.P.C.), no presentaban ning
lesión ocular, ya fuese Corneal ó de otr
segmentos del ojo. Unicamente presentab
el Síntoma de Ceguera Vespertina.

Los pacientes que durante el día de
rrollan una actividad absolutamente norro
al caer la tarde, aproximadamente a las.
diez y siete horas, disminuyen su activi
se sientas se aislan y se dejan conduci
otros niños debido a que pierden la visi
durante la tarde.

Hemos visto a algunos durante la C
no tomar sus alimentos, sino hasta cuan
se les hacía tocar el plato de la comid-

26

su vida de relaci6n es

Todos los niños afectos de Ceguera -
~puscular presentaron s~gno5 :físicos de
snutrici6n de grado var~able.

a crepuscular (Fase I del S.P.C.)
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FASE II: XEROSIS:
su vida de relación es

Es una etapa un poco más avanzada d
S.P.C. y la cual se caracteriza por un e
tado patológico de la Conjuntiva, la que
se presenta seca, despulida, y sin bril]
Se observan pequeñas areas de forma tri
guIar localizadas a los lados de la Corn
en sentido horizontal, que tienen la apa
riencia de espuma seca de jabón y las c:
les no son humedecidas por la lágrima.
Fueron descritas por Bitot y son el pro,
to de la queratinización 6 epidermializ:
de la mucosa Conjuntival.

Todos los niños afectos de Ceguera -
epuscular presentaron Signos físicos de
$nutrici6n de grado variable.

El Epitelio Cornificado forma prod
tos de descamaci6n que se localizan en
fondo de saco Conjuntival inferior.

era Crepuscular (Fase I del S.P.C.)

No. 23325-62 (Arnaya).
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FASE II: XEROSIS:

Es una etapa un poco más avanzada d
S.P.C. y la cual se caracteriza por un e
tado pato16gico de la Conjuntiva, la que
se presenta seca, despulida, y sin brill
Se observan pequeñas areas de forma tria.
guIar localizadas a los lados de la Corn
en sentido horizontal, que tienen la apa
riencia de espuma seca de jab6n y las cu
les no son humedecidas por la lágrima.
Fueron descritas por" Bitot y son el prod
to de la queratinizaci6n 6 epidermializa
de la mucosa Conjuntival.

Los casos que fueron tratados en forma
pecífica con vitamina "A" no resp~ndier~n
dicho tratamiento Clásico, pero Sl lo h1-
'eron con el tratamiento General de la Des
trici6n.

La queratomalacia se caracteriza por una
,rnea seca, despulida, opaca Y sin brillo,

n reblandecimiento e infiltraci6n vascular.

El Epitelio Cornificado forma produ
tos de descamaci6n que se localizan en e~
fondo de saco Conjuntival inferior.

Microscopicamente el estroma Corneano

esenta infiltrado inflamatorio difuso con
'scularizací6n. El espesor de la Cornea se en
entra alterado debido a la formaci6n de
'ceras Superficiales o Profundas.



31 32

QUERATOMALACIA (Fase IIr del S.P.C.)
Caso No. 14767-62 (Amaya y De Le6n). Caso No. 00646-63

(Amaya y De Le6n).

..-'-- --~ ,--
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FASE IV: ULCERAS CORNEALES La Cicatrizaci6n de la Ulcera Corneal
.efectúa a través de los vasos que han
adido la Cornea mediante la Neo-forma-

n de tejido fibroso, pero cuyas fibras no se
ponen en sentido regular corno las láme-
Corneales, de manera que la luz se re-

'cta en varias direcciones.

Las Ulceras Corneales de Etiologfa
Nutricional, se asientan sobre Corneas
Queratomalácicas.

La Fase IV del S.P.C. Está caracte
rizada por Ulcera s Superficiales que co
prometen unicamente las Lámelas Corneal
más externas.

La escara de Cicatrizaci6n es más 6 m~
opaca de acuerdo con su grosor. Si la

ara Corneal es muy delgada, la opacidad
ultante es leve 'y se denomina Núbecula,
.es de densidad mayor se denomina Mácula,

4 es muy densa y de color blanco se le
omina Leucoma.

Esta fase es considerada corno el l.
mite máximo de tolerancia que pueda sop
tar el ojo sometido a deficiencias Care'
ciales Múltiples.

Al instituir tratamiento Selectivo
esta fase, es posible lograr evitar la
dida del ojo, pero aún quedan Núbeculas
Máculas 6 Leucomas, que son Secuelas d
Proceso Cicatricial de la Ulcera Corne
y -~a;s, cuales son susceptibles de ser t
tadas a posteriori con injertos Cornea
totales 6 lamelares.

Encontramos en la Sintomatologfa
la Ulcera Corneal de nuestras observac'
nes: Fotofobia Intensa, Blefarospasmo,
Lagrimeo y Dolor.
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ULCERAS CORNEALES SUPERFICIALES
(FASE IV del S.P.C.)

RAS CORNEALES SUPERFICIALES CASO

19452-62 ,

ya y De León).

Caso No. 18911-62 (Amaya y De Le6n). ,

~~ ~ ;-------.---_._--_._.._._-_.-
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FASE V: ULCERAS CORNEALES PROFUNDAS:

En la fase V del S.P.C., la Cornea
encuentra muy comprometida. La respues
terapéutica es buena, pero las Secuelas
definitivas, y conducen a la pérdida de
visión.

Algunas Ulceras se extienden rapid'
mente en profundidad, de mOGo que casi
do el espesor de la Cornea está involuc.
do por el proceso Ulcerativo, exceptuan
la ffi<9mbranade D2SCeffi<9ty algunas cuant'
Lámelas Corneales. La membrana de Desc
al igual que otras membranas elásticas,
ofrece gran resistencia a los procesos
flamatorios, pero sin embargo es incapq
por si sola de soportar la presión int
ocular, cediendo ante ella, protuyendo
cia adelante y produciendo el llamado,
tafiloma de la Cornea ó Descemetocele,
generando en la pérdida del ojo.

El Estafiloma se transforma en un
tor de irritación de la Conjuntiva, ori
Quemosis, Edema de Parpados y Conjunti
Severas.

AS CORNEALES PROFUNDAS (Fase V del S.P.C.)
No. 01294-63 (Amaya y De León).
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La Ulcera Perforada de la Cornea, dege-
atrofia ocular.

SECUELAS:

Las Secuelas producidas por el S.

son las más variadas y constituyen un
rio problema de repercusiones Sociales
finidas (Invalidez, Incapacidad, cegue'
Abandono, etc.)

. La Ulcera Corneal con Prolapso de Iris,
,neralmente se complica con Panoftalmitis
. atrofia ocular, cons;tituyendo la escala fi

1 del dafioocular.
'

Dichas secuelas serán enumeradas -

la forma siguiente:
a) Nubéculas
b) Máculas
c) Leucomas.
d) Estafilomas

e) Ulcera Perforada de
f) Ulcera de la Cornea

de Iris.
g) Panoftalmitis
h) Atrofia Ocular

Las Nubéculas, Máculas y Leucoma
Cornea, agravan su pronóstico, seg
la localización Central ó Para-Centra'
Campo Pupi lar.

El Estafiloma de la Cornea
duce a la pérdida del ojo.

Caso: 18911-62 (Amaya y De León).
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ESTAFILOMAS BILATERALES Caso
(Amaya y De León).
(1 año 4 meses de edad).

'STAFILOMA: (Secue la def in i ti va de 1 S. P. C.
)

ortesía Dr. Carlos M. Mons6n Malice.
Colección Privada)

42

-~



43

ESTAFILOMA y LEUCOMA: (Secuelas Definiti.
de 1 S. P . C . )

Cortesía Dr. Carlos M. Monsón Malice.
(Colección Privada)

CASO No. 10639-63
De León).

44
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ULCERA PERFORADA DE LA CORNEA
Caso No. 00405-63
(Amaya y De León)

LA CORNEA CON PROLAPSO DE IRIS
17109-62 (Amaya y De León).

46
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DEL SINDROME PLURICARENCIAL

El papel de las vitaminas desde el pun-
e vista ocular constituye un importante
en la fisiología ocular. A continua-
haremoS una breve menci6n de la Fisio-
logía que produce la Carencia de vitami
que son esenciales para el metabolismo Y
cionamiento normal del Aparato Ocular.

ina "A": Interviene en el mecanismo de
ercepci6n luminosa Y en la Troficidad

'. ar. Los pigmentos Carotenos también in-
~ienen en los mecanismos de la percepci6n
,;inosa. Las ce1u1as visuales son muy ri-
en Caroteno, las cuales forman la retina
ura, constituyente de los Bastoncillos.

La luz debe ser transformada en energía
:viosa mediante el fen6meno que se produce
cias a la retina púrpura 6 Rodopsina (Ca-
. noide).

ATROFIA OCULAR Caso No. 20800-62
(Amaya y De Le6n). . Los segmentos externos de las Ce1u1as

ua1es están formados por discos negros Y
.cos. Quimicamente los discos negros conti~
una proteína y los blancos un lipoide; es
tro de las estrias donde se encuentra el
oteno. Al examen microsc6pico se ve que
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los discos negros están formados por Célula:
de gran tamaño alrededor de las cuales la
púrpura retiniana está esparcida. Bajo la

"

influencia de la luz, la púrpura retiniana
se disocia en una Proteína y en Retinina. E
la oscuridad, el fen6meno inverso toma 1ugí
realizándose de esta manera la síntesis de

a

la retina púrpura 6 Rodopsina.

La Creaci6n de energía nerviosa visua
se traduce finalmente por un consumo de Vi
mína "A": Así pues la Vitamína "A" es nece"
ria para la síntesis de Rodopsina. En cas,
de Carencia de esta Vitamina se presenta e
n6meno de la disminuci6n de la agudeza vis,
cuando se instala la tarde. La avitamin6s
"A" constituye también un problema importO
te de la Troficidad Ocular.

La Cornea estando desprovista de vaso"
recibe su oxígeno del exterior. Se ha dic
que la Cornea es susceptible de ser atrave-
da por una corriente de Oxígeno que va de
1ante hacia atrás y también por una corrie
de Acido Carb6nico que vá en sentido inve
La Avi~amiz:osis "A" conduce a una queratin

d~l Eplte110 de la mucosa Conjuntiva1 y Ep
1~0 Cornea1. La sequedad resultante es P
clda por el deterioro funcional de las GI"
las lagrima1es. El Epitelio queratinizado

50

a Cornea forma una verdadera película que
s impermeable. El oxígeno que es vital pa

a los procesos
metab61icos de la Cornea,

o puede ser tomado 6 aportado: la anoxia r~
ultante agrava él problema Corneal Caren-
ial. La Cornea trata de compensar el défi
it de oxígeno mediante la neo-formaci6n de
asos a partir de los vasos que normalmente
iene el limbo esclerocorneal. Tales vasos

nvaden el estroma Corneano y aportan de
"stamanera el oxígeno

indispensable para su

italidad.

ITAMINOSIS "B": Las vitaminas que integran
1 Complejo "B" son numerosas, Y

casi todas

ilas son susceptibles de producir trastor-
s Oculares por su Carencia.

La vitamina "Bl" 6 Aneurina posee un im
rtante papel Fisio16gico en el organismo,
rticularmente en el Sistema

Nerviosos. Su

"rencia produce acumulaci6n de Acido piruvi

en el Hígado, Cerebro Y
alrededor de los

"rvios. Se encuentra
intimamente ligada al

tabolísmo Intermedio de loS Hidratos de
.

rbono, y siendo los Glucidos un alimento nor
1 de todas las células del organísmo, los
oductos finales de su Metabolísmo son el
ido Láctico Y el Acido pirúvico, tales prQ

ctos de degradaci6n de los Hidratos de Car
¡ o son Catabolizados por intermedio de la

tamina "Bl".
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La carencia de esta vitamina hace que
tos ácidos se acumulen alrededor de los Ner.'

.
papel primordial de la estimu~ación de la

z sobre las terminaciones NerVlosas de la-
tina.

La luz descompone Y destruye la Ribo-

¡avina, la cual se re~hace en presencia de
obscuridad Y en un medio de oxigeno. En

i luz débi 1 , la r ibof la.vina cambia las on

s luminosas cortas en ondas más largas, ,on
s amarillo-verdosas que desempeñan ~n~

lmpor

nte función en el mecanísmo de la vlslón, ya

'e el amarillo-verde es el color de la gran.

inosidad. Parece ser que la Riboflavina
bién proteje los Conos contra los exce~os
luz. La carencia de vitamina IIB2" ó Rl-

flavina produce una disminución de la agu
.

a visual que se hace manifiesta en prese~
de luz escasa Y difusa. Por otra par~e

vitamina "B2" ejerce su acción metabóllca
\re la Cornea, a fín de mantener su ,estado

integridad Fisiológica normal y es ~usta-
te un vector de Oxígeno. Su carenCla tras-
na aún más a una cornea previamente dañada
r la Carencia de vitamina

IIA".

Desde el punto de vista Ofta1mológico
produce una Ofta1moplejía debida a una impo
cia funcional de los diversos Nervios que r.
los movimientos del ojo por intermedio de 1
músculos Ocu10-Motores. La vitamina "B111p
serva la degeneración y atrofia óptiCá en l'
casos de carencia de esta vitamina.

Vitamina "B2": Desde el punto de vista ocu1
su carencia ofrece un interés Fisio-Pato1óg~
co todavía mayor. La Vitamina "B211 ó Ribof
vina es un compuesto de color amarillo verd
so-flourescente que interviene en el mecani'
de la respiración Celular en la retina. De,
do a sus propiedades flburescentes, ella pe
mite la visión crepuscular. Cuando hay def:
ciencia se produce la Ceguera Crepuscular, .

cual se potencializa con la Carencia de vit
mina IIA".

La riboflavin~ se encuentra en la reti
bajo su forma libre, y combinada a una pro
na produciendo una enzima: el fermento ama

e ,

110, vetor de Hldrógeno en el proceso de O
dación celular.

.

S VITAMINAS DEL COMPLEJO
IIBII

incorporación de la totalidad de lo~ Com-

"entes del Complejo IIBII en el tra~aml~nto
.

S.P.C. está basada en las experlenclas de
.ersos autores, para quienes tales compon~n-

' bl n la nutrl-desempeñan un papel varla e e
n de la Cornea.

La luz transforma dicha enzima en un
to-compuesto capaz de exitar el nervio'Opt'
y es probable que dicho fermento desarro11'
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Como somos de la opinión que en P
.

.

r ~l1i
p~o un elemento aislado no puede ser el

pon~able de la producción del Síndrome,
nar~amente los hemos incorporado al tr t
to.

a a

DEL SINDROME PLURICARENCIAL

fundamentarse radicalmente en dos

AVITAMINOSIS "C": La carencia de vit .

d .

am~n
pro uce lmportantes cambios en el aparat
lar.

Primero: El tratamiento del Estado Gene

al Nutricional.

El ácido ascorbico existe en gran ca
dad ~n el cristalino, humor acuoso y en
c~nt~dad en el vitreo. El humor acuoso
t~ene lo veces más vitamina "C" que la s
Se ,encuentra bajo la forma reducida, es
pr~vada de Oxigeno. Tiene un papel esta

z~dor en los mecanismos de Oxidación y R;
c~ón nor~ales y sin duda patológicos, A~

del ya b~en conocido papel de la vitamin
en ,los ~rocesos de respiración tisular d
cr~stal~no y conociendo su acción sobre

proceso~ de cicatrización, la hemos emp.,
do tamb~én a la dósis usuales preferente
te en los casos de úlceras superficiales
profundas de la cornea.

.

Segundo: El tratamiento Ocular propia-

ente dicho.

Lo anterior ha sido prescrito en forma
utinaria, habiéndose obtenido resultados -

atisfactorios. Transcribimos tales Condu~

as Terapéuticas originales de s~s propios
utores.

RATAMIENTO GENERAL DE LA DESNUTRICION PRE-
ONIZADO POR EL DOCTOR CARLOS M. MONSON MA-
:ICE.

En el servicio de Medicina de Niños del
ospital General de Guatemala, asi como en -

tros Servicios pediátricos de nuestro pais,
esde 1952, se preconiza el tratamiento die-~
ético como fundamental para actuar en forma
ás rápida y eficaz en los casos de Desnutri
ión Infantil.
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Esencialmente la dieta a administrar
se se debe ser rica en proteínas. Se ini
cia el tratamiento con cantidades equiva}
tes a un gramo de Proteínas por Kilo de -

peso, las dosis se aumentan a dos y tres
gramos progresivamente ó más si es necesa
rio.

El contenido de Hidratos
poco fermentescibles tiene el
provocar diarrea ó agravar la
existente.

de Car bono.

objeto de 11

diarrea pre

La administración de Grasas debe se
baja, ya que estos alimentos son mal dig-
dos y por consecuencia poco tolerados.
dieta que llene los requisitos anteriore,
se encuentra en la leche de tipo "Babeur
que es leche Semidescremada, Pura y acid~
cada con ácido Láct~co. En ciertos caso
que no sea posible procurar este tipo de'
che, se proporcionará leche entera diluí'
Se debe empezar con la cuarta ó tercera
te de la ración diaria, la cual se va au'
tando en forma progresiva hasta alcanzar
dósis habitual de acuerdo con la apetenc\
niño.

Así también, a medida que mejora el
apetito, se agregarán a la dieta nuevoS,
mentos: Cereales, carne, huevos, verdura
tas, pan y frutas que son bien tolerados
todos los niños aún en condiciones sever
de Desnutrición.
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Cornosustituto de los tipos de leche
. mencionados 6 como alimento adicional, se
recomienda el alimento desarrollado por ~

1 Instituto de Nutrición de Centro Arnér~
~a y Panamá (I.N.C.A.P.)

denominado INCA-

PARINA, que es una harina elaborad~ con v~
rios Cereales (Maíz, Maicillo, sem1~las de
Algod6n, Torula y Carbonato de calc~o) que
contiene los aroino-ácidos en proprc16n se-
mejante a los encontrados en las proteínas
de origen animal.

La Incaparina puede administrarse en fo~
!ma de Atol, que se prepara disolviendo una-
cucharada en un vaso de agua, y se :uec:

du-

rante 15 minutos. Un litro de la d1lu:16n
de Incaparina contiene 900 calorías: t1ene la
enorme ventaja de su precio barato y su fá-
cil administraci6n~

Las transfusiones de Sangre solo se r~
servan para los casos graves 6 cua~do h~y -

anemia con valores de Hemoglobina
1nfer10res

a 7 gramos por ciento.

No se recomienda el empleo oral o pa-
renteral de aroino-ácidos, ni Vit~i~as ~e

. lase Solo cuando hay 1nd1cac10-n1nguna c. . .
nes especiales por Anemia Mac~0:ít1C~

Nu-

tricional asociada, se prescr1b1rá C1ano-

!II
!II
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11,

'
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cobalarnina. En casos de deficiencias esp
f

.

d . ealcas e Vltarninas "A-, "B", Y "R", podrán
emplearse estos productos pero de ninguna
nera corno rutina en el tratamiento.

Se debe poner especial atenci6n y cui-
dado en el tratamiento del Desequilibrio Hi
dro Electrolítico, ya que por definici6n u;
desnutrido es un paciente con D.H.E. Cr6ni-
co, resultante de la Diarrea Nutricional
la mala alimentaci6n y la fiebre.'

.

S~ debe de tratar asímismo los proceso
lnfecclosos sobre agregados mediante el em
pleo de Quimioterapia Anti-infecciosa y An~

bioticoterapia.

En los casos graves se dan estos Medi~
carnentos con carácter profiláctico para evi
tar los procesos infecciosos Bronco- Pulmo:
nares que agravan considerablemente el pro-
n6stico.
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TRATk~IENTO OCULAR PROPIAMENTE DICHO PRECO
NIZADO POR EL DOCTOR GUILLERMO W~LD GANDARA

Hemos efectuado una revisi6n cuidadosa

de los diversos tratamientos a prop6sito de
las alteraciones nutricionales de la Cornea
y hasta el momento, el preconizado por el
Dr. Guillermo Wyld Gánddara, Jefe del s~r-
vicio de Oftalmología Infantil del Hospltal
General de Guatemala, es el que más se aju2
ta a la realidad de nuestro medio.

Fundamentalmente consta de los siguieQ
tes puntos:

Primero: antibi6ticos locales en la forma
de Ungüento Oftálmico (Terramicina, Aureo-

, micina, Cloromicetina, provarnicina, etc.).

Segundo: Colirio de Atropina al ~ 6
al 1% una gota cada 24 horas 6 en dias alte~
nos según el caso.

Tercero: Inyecci6n Sub-Conjuntival de
Complejo "B".

a) Inmovilizaci6n del niño
b) Anestesia local por instilaci6n (Colirio

de Holocaína al 2%).
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c) Inyecci6n Sub-Conjuntival del Complejo
Con una jeringa hipodermica de preferencia
Insulina 6 Tuberculina (lo que facilita la
sificaci6n), montada con aguja corta de cal
bre 25 6 26, se toma una décima de cc. de
plejo "B" y una Décima de cc. de Novocafn
1% se mezclan y se efectúa la Inyecci6n S
Conjuntival en el fondo de saco inferior.

Nuestras últimas experiencias (Amaya)

nos han conducido a inyectar conjuntamente
una décima de cc. de la soluci6n Oleosa.de
vitamina "A" extraída de una perla de Vlta
~

ina "A" que contiene 5000 U.

Nuestros resultados obtenidos en los ca

sos tratados han sido más satisfactorios aún.

De este modo, la aplicaci6n
es practicamente indolora.

La inyecci6n Sub-,Conjuntival se
da 48 horas durante 4 6 5 seciones.

Cuarto: A.f}osito Comprensivo.

Quinto: Poli vitaminas Orales.

Como es bien sabido, los tejidos Ocu,
res no gozan de suficiente permeabil:!dad,'
por lo tanto, los niveles sanguineos"tera~
ticos no son capaces de atravesar la barr
ocular, sino que son.necesarias cantidade
extraordinariamente elevadas en la sangre
para que se encuentren en el ojo en con
traciones terapéuticas. Es así que medi '

. la inyecci6n SulrConjuntival, hay una di
.

nibilidad inmediata de los caoponentes de
complejo ""B"".

de la inyecci6n Sub-Conjuntival.
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NOTA:
C.A.M. edad: 3 años y dos me-

Como el tratamiento local fué instituid
inmediatamente por considerarlo de capi
tal importancia se recurri6 al uso t6pi
de antibi6ticos en la forma de ungüento
oftálmico, y no habiéndo obtenido compl
caciones de carácter infeccioso local,

,

no estimamos necesario efectuar en el p,
sente trabajo el estudio bacterio16gic
de las secreciones en los fondos de sa
conjuntival, reservándonos para una pr
xima investigaci6n este trabajo.

,es.
riginario de Cuilapa, Depto. de Santa Rosa.
egistro Médico No. 23325-62. '

~storia Clínica: Ceguera Vespertina que se
instala diariamente a las 17 horas aproxi-
adamente, edema de miembros inferiores.
iarrea de 4 á 6 evacuaciones diarias.
.amen Físico: Signos de Desnutrici6n. No

~. encontraron alteraciones Oculares de la Cor
a, Conjuntiva 6 del fondo de ojo.

'. agn6stico: Ceguera Crepuscular (Fase 1 de 1
.'P . C . ) .

,atamiento: 10.- General Nutricional.

. 20.- Ocular Propiamente dicho.
01uci6n: Satisfactoria. Recuperaci6n Ad-
'tegrum.,
so Número 2: M. de .J.G.A. edad: 3 años
ocedente de esta Capital. Registro Médi-
No. 09264-62.

storia Clínica: Refieren los padres apari-
6n de una manchas triangulares a los lados

~.la Cornea de aspecto "como de espuma de
'b6n". Anorexia. Irritabilidad. Diarrea

6 evacuaciones diarias.
en Físico: Queratinizaci6n de la Conjun-

a y dep6sitos de epitelio cornificado en

fondo de saco Conjuntival inferior.
:gn6stico: Xerosis (Fase 11 del S.P.C.).
tamiento: 10.- General Nutricl0nal

20.- Ocular propiamente dicho.

'1:
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En aquellos casos que clínicament
existía un proceso de conjuntivitis ba
teriana, tratamos la afecci6n intensam
te por vía local y parenteral.
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Evoluci6n:satisfactoria. Recuperaci6n ad-
integrum.

en Físico: Desnutrici6n Severa Grado 111
-icit ponderal del 40%. Examen Ocular:
stésico local (holocaína). Separaci6n me-
ica de los parpados: se encontraron Ulceras
heales Superficiales de Etiologia Polica-
cial. (Fase IV del S.P.C.).
tamiento: 10.- General Nutricional.

20.- Ocular propiamente dicho.
Satisfactoria, Secuelas: Leucomas
para-Centrales.

Caso Número 3: R.C.G. Edad: 5 años. Ori-
ginario de Cuilapa, Depto. de Santa Rosa.,
Registro Médico No. 14767-62.
Historia Clínica: Fotofobia. Lagrimeo. B
farospasmo. Secreci6n mucopurulenta en am
ojos. Anorexia. Irritabilidad. Diarre'
Examen Físico: Desnutrici6n Severa grado

"111 déficit ponderal marcado. Emaciaci6ri'
Examen ocular: anestésico local (holocaí~
Separaci6n mecánica de los párpados: Cor~
neas opacas, despulidas, sin brillo y re~
blandecidas.
Diagn6stico: Queratomalacia (Fase 111 del
S.P.C. )

Tratamiento:

o Número 5: M.T.F.L. Edad: 1 año y 4 meses.
ginario,de Sanarate Depto. del Progreso.

"

stro Médico: 00405-63.
oria Clínica: Anorexia Pronunciada de ocho
s de evoluci6n. Lesiones cutaneas en di-
ntes partes del cuerpo. Fotofobia Inten-
Blefarospasmo. Secreci6n mucopurulenta

- bos ojos de 3 O dias de evoluci6n.
'en Físico: Desnutrici6n Severa grado 111-

lo. General Nutricional
20. Ocular Propiamente dicha

Evoluci6n: Satisfactoria. Recuperaci6n A
integrum.

Caso Número 4: E.E.H.R. Edad: 1
meses.
Originario de la Aldea del Peñate,
de Escuintla.
Registro Médico No. 18911-62.
Historia Clínica: Anorexia severa. NauS
y V6mitos. Diarrea de 8 á 12 evacuacion
diarias. Fiebre. Tos Fotofobia Intens
Blefarospasmo. Secreci6ri mucopurulenta
ambos ojos.

cit Ponderal de más del 4 0%. Lesiones

ato16gicas Carenciales especialmente en
bros inferiores. Examen ocular: Anesté-
'local (holocaína) Separaci6n mecánica
os párpados: se encontraron Ulceras Cor-
s profundas con formaci6n de Estafilomas

;
ales.

n6stico: Ulceras Corneales Profundas de
~ogía Policarencial (Fase V del S.P.C.).

64 11,;
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CUADROS ESTADISTICOS

Tratamiento: 10.- General Nutricional
20.- Ocular Propiamente die

Evolución: satisfactoria del estado Gene
Nutricional. Secuelas Oculares definiti
Estafilomas Corneales en ambos ojos sin
cepción luminosa.
Los estafilomas irritan constantemente 1
Conjuntivas produciendo Conjuntivitis Se
vera.

Corresponden a los años comprendidos

e 1955 a 1962. Unicamente enfatizamos
as afecciones Corneales debidas a la Des
rutrición.

Estadística Número 1:

La mayor incidencia fué observada en
955, la cual fué descendiendo progresiva-
.ente para obtener en 1962 un aumento de la
'ncidencia.

Caso Número 6: P.E.del C. Edad: 4 años.
riginario de esta Capital. Registro Médi
No. 20800-62.
Historia Clínica: Refiere la madre que h.
dos años su hijo estuvo hospitalizado du
te 6 meses.
El diagnóstico de Egreso fué Desnutrició
Grado 111 Estafiloma OS.
Examen Físico: Atrofia Ocular post ruptu
de Estafiloma Corneal.
Tratamiento: Enucleación OS Colocación d-
Prótesis.

Talvéz la mayor incidencia ocurrida
n el año de 1962, sea debida lo. a que
bordamos el tema con mayor ahinco y por
10 tanto el número de casos tabulado su-
ió considerablemente, 20. Es también po-
sible que debido a la colaboración solici
ada a los Departamentos de pediatría y de Ad
isión para que tales casos nos fueran referidos,
aya sido mayor el número de casos atendidos.
30. La gráfica número 1 demuestra que la des-
utrición en nuestro medio sigue siendo la
isma que en el año de 1955 pese a las cam-
añas efectuadas para combatir "el hambre

Crónico" (Monsón Malice) .

Muchos casos idénticos a los descri
se encuentran en los archivos del Servic
de Oftalmología Infantil del Hospital Ge
ral de Guatemala, que son testimonio de
frecuencia de las alteraciones Corneales
producidas por la Desnutrición.
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Demuestra el porcentaje de afecciones

culares de Etiología ,Nutricional compa-
ada con la totalidad de los trastornos 0-
ulares atendidos anualmente en el Servicio

é Oftalmología Infantil del Hospital Gene
al de Guatemala.

Dicha Gráfica puntualiza que el pro-
lema de las Afecciones Corneales de Eti2
ogía Pluricarencial es considerable. Se
precia también el aumento de la inciden-
ia en el año de 1962, explicables por las

'''smasrazones enumeradas en la Gráfica No.
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C o N C L s I o N E s:u

IMERA: Se entiende por Síndrome Pluricaren-
al Corneano (Amaya y De León), al conjunto
- Signos y Síntomas Clínicos que presenta

Cornea por las alteraciones Nutricionales
Etiología Pluricarencial.
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GUNDA: La causa del Síndrome Pluricaren-
al Corneano es la Desnutrición.

RCERA: La Desnutrición es el resultado de
Miseria y la Ignorancia imperantes.

-,RTA: El problema de las Afecciones Ocu-
~éS de Etiología Nutriciohal es conside-

~le .

XNTA: Es menester efectuar Campañas in-
sivas para combatir la Desnutrición afín
'disminuir la alta incidencia de Afeccio-
Oculares de Etiología Nutricional.

A: El problema de Incapacidad y Ceguera
ducidas por las alteraciones Nutricionales
icarenciales del Aparato Ocular constitu-
un problema Social de repercusiones con

erables.

TIMA: Las afecciones Corneales Policaren
les no son producidas por la carencia

-

ecífica de vitamina "A", sino es el resul
de Carencias múltiples.

=,.,~--,------_.-------



OCTAVA: El tratamiento del Sfndrome Pluri-
carencial Corneano debe de ser emprendido
por el Pediátra y el Oftalm6logo a ffn de
obtener los resultados 6ptimos.

NOVENO: Que la Uni6n Oftalmo16gico-Pedia-
trica es la única que puede ofrecer el me-
jor tratamiento del Sfndrome Pluricarencia
Corneano.

yo.BO.
Dr.

Ase sor.
DECIMA: Que la inyecci6n Sub-Conjuntival d
vitamina "A" y Complejo "B" es una excelen
medida terapeútica, procedimiento sencill
inocuo y fácil de aplicar.

72

Vo.Bo.
Dr. J

Revisor.
UNDEClMA: Que las instituciones Oftalmo16
co-Pediatricas deben preocuparse en la re,
prevenci6n de la Ceguera que categoricamen
podemos asegurar, tiene un alto porcentaj
de causa Nutricional Carencial. va.Ba.Dr. car~~sata

Secretario.

Malice
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