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MANERA DE EXPLICACION:

La aportacién de un tema que revela

Sin embargo para ho recurrir a la im
Ftacién de apelativos, hemos designado al
fijunto de las Alteraciones Nutricionales
¥'la Cornea con el nombre de Sindrome Plu

Guridad que tal denominacién se adapta a
realidad y por tener la conviccidén de que
Cornea no es una Isla".

“Hemos enfatizado tratamientos preconi-
fdos por autores Guatemaltecos (General de
® Desnutricién y Ocular propiamente dicho)
r 1a certeza de que son de alto valor
entifico y no representar experiencias
fenas a nuestro medio.

Dr. Wellington Amaya A.
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!N T R O D U C C I O N

ABROME PLURICARENCIAL CORNEANO (S.P.C.

‘ Amaya y De Ledn)
Hemos denominado asi al conjunto de
fhos v Sintomas que se producen en la-
Bhca debido a las alteraciones nutricio
fes pluricarenciales.

F' Enfatizamos que son alteraciones nu-
feionales y no solo la carencia de una
emina (Vitamina "A") 4 otras Vitaminas,
llo-que se debe méds bien a una totalidad
factores de la dieta conocidos y en es
o, tales como protefnas amino-&cidos

bciales, etc.

" Diversos autores atribuyen exclusi-
fnte las alteraciones Corneales a la ca
Fia de Vitamina "A" lo que nos parece
btivo, ya que nuestra experiencia nos
iostrado que la sola administracién de
fhina "A" no resuelve el problema, si-
¥] tratamiento integro de la Desnutri-
h y el tratamiento local de las Altera
Bies Oculares.

La colaboracidén del Pedi&tra por una
Be, v del Oftalmbélogo por la otra (Unién

A ]

LT
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especializada Oftalmolégico-Pedidtrica)f
afronta el problema con mayor éxito y eff
plan Terapéutico del Sindrome Pluricare]
cial (S.P.C.) d& los mejores resultadosg

El hecho importante de que algunos
iios con Desnutricidn severa de la va-
dad edematosa no presentan los Signos
Si{ndrome Pluricarencial Corneano en
ma tan definida como ocurre en los -
nutridos de la variedad Marasmatica,
‘lo podemos explicar satisfactoriamen—

La revisidén de los archivos del Sef
vicio de Oftalmologia Infantil del Hospf
tal General de Guatemala, comprendida df
los afios de 1955 a 1962 nos 1llevé a 1la
conclusién de que los pacientes que pre§
taron los Signos y Sintomas del S.P.C. §
tenecian a las clases Sociales Nutricidl
mente menos favorecidas y en las que 14
mentacién protéica préicticamente es un i

Los pormenores del Cuadro General
ponden con exactitud a los descritos en
rias publicaciones por los Doctores Ern
Cofifio, Carlos Monsén Malice, Nery Florg
‘otros, por lo cual haremos una brevising
sintesis de los mismos: Déficit ponderg
severo, Déficit estatural, lesiones dej
faneras: pelo ralo, escaso, seco,quebrd@
zo, signo de la bandera, lesiones de 1&
ufias, Queilosis, lesiones Dermatolégicdl
aspecto pelagroide principalmente en mi
inferiores, irritabilidad, apatfa, anoj
severa, nifios Marasmiticos & con edemag
neralizados, ascitis, etc. o
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SINDROME PLURICARENCIAL CORNEANO (S.P.cC.]) ’ i

' ‘ %} dia siguiente, su vida de relacién es 'W

CUADRO CLINICO: El1 S.P.C. lo describiremg L mal. M
en la forma como se presenta en nuestro g 4 ﬂ@,

dio, y dividido en una secuencia l6gica,: Todos los nifios afectos de Ceguera - W

y categérica. Lepuscular presentaron Signos fisicos de |

&snutricién de grado variable. “
Fase I: CEGUERA CREPUSCULAR: !

Durante las observaciones efectuada§
en el Servicio de Oftalmologia Infantil ¢
Hospital General de Guatemala, encontram
que los nifios afectos de Ceguera Crepuscg
(Fase I del S.P.C.), no presentaban ning
lesién ocular, ya fuese Corneal 6 de otrg
segmentos del ojo. Unicamente presentabg
el Sintoma de Ceguera Vespertina.

Los pacientes que durante el dia def - e M
rrollan una actividad absolutamente normg

. « i
al caer la tarde, aproximadamente a las | Bucra crepuscular (Fase I del S.P.C.) W
diez y siete horas, disminuyen su activi§ B 4 &
se sientas se aislan y se dejan conducilr B> No. 23325-62 (Amaya) . 3 | M’

otros nifios debido a que pierden la visi
durante la tarde.

Hemos visto a algunos durante la Cef
no tomar sus alimentos, sino hasta cuand
se les hacia tocar el plato de la comida




FASE II: XEROSIS:

3
4

brmal.

dfia siguiente, su vida de relacién es

Es una etapa un poco m&s avanzada de
S.P.C. y la cual se caracteriza pPor un eg
tado patolégico de la Conjuntiva, la que;
se presenta seca, despulida, y sin brill@
Se observan pequefias arecas de forma triag
gular localizadas a los lados de 1la Corné
en sentido horizontal, que tienen la apag
riencia de espuma seca de jabdén y las cdf
les no son humedecidas por la ligrima.
‘Fueron descritas por Bitot y son el prodg
to de la queratinizacién 6 epidermializdl
de la mucosa Conjuntival. E

Todos los nifios afectos de Cegueray-
epuscular presentaron Signos fisicos de
Esnutricién de grado variable.

El Epitelio Cornificado forma prod\
tos de descamacién que se localizan en &3
fondo de saco Conjuntival inferior. i

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

»

fo No. 23325-62 (Amaya) .




FASE TII:

XEROSIS:

en sentido horizontal, que tienen la apa-

riencia de espuma seca de jabén y las cud

les no son humedecidas por la l4grima.

Fueron descritas por Bitot y son el prodd

de la mucosa Conjuntival.

El Epitelio Cornificado forma produé
tos de descamacibén que se localizan en el
fondo de saco Conjuntival inferior. ;

Es una etapa un poco m&s avanzada def
S.P.C. y la cual se caracteriza por un e#
tado patolégico de la Conjuntiva, la que 8
se presenta seca, despulida, y sin brillg
Se observan pequefias areas de forma triafs

gular localizadas a los lados de la Cornd:

to de la queratinizacién 6 epidermializad

Los casos que fueron tratados en forma
bpecifica con Vitamina "A" no respondieron
Ldicho tratamiento Clésico, pero si lo hi-
Peron con el tratamiento General de la Des

btricién.

La gueratomalacia se caracteriza por una
prnea seca, despulida, opaca y sin brillo,
bn reblandecimiento e infiltracién vascular.

Microscopicamente el estroma Corneano
Fresenta infiltrado inflamatorio difuso con

M entra alterado debido a la formacién de
i ceras Superficiales o Profundas.

Bscularizacién. El espesor de la Cornea se en




(Amaya y De Iebn) .

QUERATOMALACIA (Fase III del S.P.C.)
Caso No. 14767-62 (Amaya y De Leén).
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La Cicatrizacién de la Ulcera Corneal

E cfectGa a través de los vasos que han

f dido la Cornea mediante la Neo-forma-

¥n de tejido fibroso, pero cuyas fibras no se
Eponen en sentido regular como las léame-

E Corneales, de manera que la luz se re-

%cta en varias direcciones.

FASE IV: ULCERAS CORNEALES SUPERFICIALES)
.
Las Ulceras Corneales de Etiologia]
Nutricional, se asientan sobre Corneas
Queratomalicicas.

La Fase IV del S.P.C. Est8 caracted
rizada por Ulceras Superficiales que com
prometen unicamente las Lé&melas Corneald
m4s externas. )

La escara de Cicatrizacién es mas 6 me
B opaca de acuerdo con su grosor. S%‘la
ara Corneal es muy delgada, la opacidad
Eultante es leve y se denomina Nabecula,
T-es de densidad mayor se denomina Méacula,
Ei es muy densa y de color blanco se le

fiomina Leucoma.

Esta fase es considerada como el 14
mite médximo de tolerancia que pueda sop@
tar el ojo sometido a deficiencias CareX
_..clales Mialtiples. :

Al instituir tratamiento Selectivo
esta fase, es posible lograr evitar la %
“dida del ojo, pero aGn quedan NGbeculas]
_Maculas 6 Leucomas, que son Secuelas def
 Proceso Cicatricial de la Ulcera Cornealf
v ‘las cuales son susceptibles de ser tug
tadas a posteriori con injertos Corneal
totales 6 lamelares. '

Encontramos en la Sintomatologfa §
la Ulcera Corneal de nuestras observaci
nes: Fotofobia Intensa, Blefarospasmo,
Lagrimeo y Dolor. o
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19452-62

dya y De Ledn).

(FASE IV del S.P.C.)
Caso No. 18911-62 (Amaya y De Leén). .

ULCERAS CORNEALES SUPERFICIALES
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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 B
visidn.

Algunas Ulceras se extienden rapidg
mente en profundidad, de modo que casi %
do el espesor de la Cornea estd involuc
do por el proceso Ulcerativo, exceptuand
la membrana de Dascemat y algunas cuantéd
Lém=las Corn=ales.  La membrana de Desce
al igual que otras membranas elésticas,
ofrece gran resistencia a los procesos &
flamatorios, pero sin embargo es incapaz
por si sola de soportar la presién intng
ocular, cediendo ante ella, protuyendo i
cia adelante y produciendo el llamado E
tafiloma de la Cornea & Descemetocele, §
generando en la pérdida del ojo.

RAS CORNEALES PROFUNDAS (Fase V del s.P.C.)
® No. 01294-63 (Bmaya y De Lebn).

El Estafiloma se transforma en un 4
tor de irritacién de la Conjuntiva, Orif
Quemosis, Edema de Parpados y Conjunti
Severas. o
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, La Ulcera Perforada de la Cornea, dege-
SECUELAS : Bera en atrofia ocular.

La Ulcera Corneal con Prolapso de Iris,
P neralmente se complica con Panoftalmitis

& _trofia ocular, constituyendo la escala fi
B 1 del dafio ocular.

Las Secuelas producidas por el S.H
son las més variadas y constituyen un g
rio problema de repercusiones Sociales§
finidas (Invalidez, Incapacidad, Cegue®
Abandono, etc.) :

Dichas secuelas serén enumeradas &
la forma siguiente:

a) Nubéculas

b) MAculas

¢) Leucomas.

d) Estafilomas

e) Ulcera Perforada de la Cornea |

f) Ulcera de la Cornea con Prolapg

de Iris.
g) Panoftalmitis
h) Atrofia Ocular

Las Nubéculas, M&culas y Leucoma$S
Cornea, agravan su prondstico, segUl
la localizacién Central & Para-Centraj
Campo Pupilar. :

El Estafiloma de la Corneé siemp?
duce a la pérdida del ojo.

ficoMn  caso: 18911-62 (Amaya y De Ledn).




ESTAFILOMAS BILATERALES Caso No 00405-§

(Amaya y De Ledn).
{1 afic 4 meses de edad)

ESTAFTIOMA: (Secuela definitiva del S.P. c. )
Portesia Dr. Carlos M. Monsén Malice.

{Coleccién Privada)
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ESTAFTLOMA CASO No. 10639-63
(Amaya y De Ledn).

ESTAFILOMA Y LEUCOMA: (Secuelas Definiti
del S.P.C.) N
Cortesia Dr. Carlos M. Monsdén Malice.
(Coleccidén Privada)
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(Amaya y De Leén)
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17109-

CERA DE 1A CORNEA CON PROLAPSO DE IRIS

aso No.

L]

ULCERA PERFORADA DE IA CORNEA
00405-63

Caso No.
(Amaya y De Leén)
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 [OPATOLOGIA DEL SINDROME PLURICARENCIAL
ENEANO .

El papel de las vitaminas desde el pun-
e vista ocular constituye un importante

en la fisiologia ocular. A continua-

¥ haremos una breve mencién de la Fisio-
ia de Vitami

logia que produce la Carenci
£ que son esenciales para el metabolismo y

Y cionamiento normal del Aparato Ocular.

# mina "A": Interviene en el mecanismo de
percepcién luminosa y en la Troficidad
B1ar. ILos pigmentos Carotenos también in-
¥ ienen en los mecanismos de la percepcidn
Las celulas visuales son muy ri-
las cuales forman la retina -
los Bastoncillos.

hinosa.
en Caroteno,
Epura, constituyente de

La luz debe ser transformada en energia

1 fenémeno que se produce

Bviosa mediante e
(Ca-

?cias a la retina pGrpura 6 Rodopsina
genoide) .

ATROFIA OCULAR Caso No. 20800—62

(Amaya y De Lebén
) Los segmentos externos de las Celulas

uales est&n formados por discos nedgros Y
Bncos. Quimicamente los discos negros contie
B una proteina y los blancos un lipoide; es
Btro de las estrias donde se encuentra el
Boteno. Al examen microscdpico se ve due
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ia Cornea forma una verdadera pelicula que
s impermeable. El1 Oxigeno que €8 vital pa
ba los procesos metabbélicos de la Cornea,

o puede ser tomado 6 aportado: la anoxia re
fultante agrava ¢l problema Corneal Caren-
£ia1. La Cornea trata de compensar el défi
bit de Oxigeno mediante 1la neo-formacién de
basos a partir de los vasos gue normalmente
Eiene el limbo escleroCorneal. Tales vasos
invaden el estroma Corneano y aportan de
f-ta manera el oxigeno indispensable para su

Pitalidad.

los discos negros est&n formados por Célul 5
d? gran tamafio alrededor de las cuales la ¥
Purpura Fetiniana estéd esparcida. Bajo 1 ]
1nflgenc%a de la luz, la plGrpura retiniana
se disocia en una Proteina y en Retinina aE
la o§curidad, el fenbmeno inverso toma 1. ﬁ
realizéndose de esta manera la sintesis gg§L
la retina plrpura 6 Rodopsina. ‘ )

ILa Creacidén de energia nerviosa Visual
se traduce finalmente por un consumo de Vith
m%na "A": Asi pues la Vitamina "A" es necekf
ria para la sintesis de Rodopsina. En cas;
de Carencia de esta Vitamina se presenta e’
némeno de la disminucién de la agudeza visy
Suﬁndo se instala la tarde. ILa avitaminés?
A" constituye también un problema im ortﬁ
te de la Troficidad Ocular. F ]

BVITAMINOSIS wp". Las Vitaminas dque integran
B) Complejo "B" son numerosas, y casi todas

I11as son susceptibles de producir trastor-

los Oculares por Su Carencia.

La Vitamina "Bl" & Aneurina posee ui im
fortante papel Fisiolégico en el Organismo,
Porticularmente en el Sistema Nerviosos. Su
 rencia produce acumulacidn de Acido Piruvi
€ en el Higado, Cerebro y alrededor de los
®-rvios. Se encuentra intimamente ligada al
B tabolismo Intermedio de 1os Hidratos de

e 'bLa Cornea estando desprovista de vasog
cibe su oxigeno del exterior. Se ha dicl
que la Cornea es susceptible de ser atravei
?a por una corriente de Oxigeno que va de ;
dante_ha01a atr§s y también por una corrieH
Le AC%dO Qarbénlco que v en sentido inverg
dalAv1Fam1g051s "A" conduce a una quératini
e Epitelio de la mucosa Conjuntival EP3
l;o Corneal. La sequedad resultante ez pre
cida por.el deterioro funcional de las G1&
las lagrimales. E1 Epitelio queratinizadd)

£1 de todas las Células del organismo, los
koductos finales de su Metabolismo son el
tido Lactico y el Acido pirdvico, tales pro
bctos de degradacidn de los Hidratos de Car
8no son Catabolizados por intermedio de la

ftamina "B1".

krbono, y siendo los Glucidos un alimento nor
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| papel primordial de la estimulacién de la
La carencia de esta vitamina hace que ﬁz sobre las terminaciones Nerviosas de la-

&

tos &cidos se acumulen alrededor de los Nery Eiina.

Desde el punto de vista Oftalmolégico &8

La luz descompone y destruye la R%bo—
prodice una Oftalmoplejfa debida a una impotg lavina, la cual se re=hace en presencia de

cia funcional de los diversos Nervios que rif b bscuridad v en un medio de Oxigeno. En
los movimientos del ojo por intermedio de 1g b 1uz débil , la riboflavina cambia las on
misculos Oculo-Motores. La vitamina "Bl" pig I Juminosas cortas en ondas més~largas,-qg
serva la degeneracifn y atrofia éptica en idf és amarillo-verdosas gque desempenan gng impor
casos de carencia de esta vitamina. k te funcién en el mecanismo de la visidén, ya
Be o1 amarillo-verde es el color.de la gran

. inosidad. Parece ser que la Riboflavina
®nbién proteje los Conos conFra }os"excegos

¥ Juz. La carencia de Vitaml?a B2" 6 Ri-

Sif lavina produce una disminu§16n de la agu
B-a visual que se hace manifiesta en presen
Po 3c luz escasa y difusa. Por otra par?e

} vitamina "B2" ejerce su accién metabdlica
8bre 1a Cornea, a fin de mantener su'estado
£ integridad Fisiolégica normal y es ?usta—
®te un vector de Oxigeno. Su carencila Eras—
Brna ain mds a una cornea previamente dafiada
®r 1a Carencia de Vitamina "A".

Vitamina "B2": Desde el punto de vista oculd
su carencia ofrece un interés Fisio-PatolégR
co todavia mayor. La Vitamina "B2" & Ribof{j
vina es un compuesto de color amarillo verd@
so-flourescente que interviene en el mecanig
de la respiracién Celular en la retina. Deld
do a sus propiedades flourescentes, ella pel
mite la visién crepuscular. Cuando hay defi
ciencia se produce la Ceguera Crepuscular, i

cual se potencializa con la Carencia de Vitg
mina "A".

La riboflavina se encuentra en la retif
bajo su forma libre, y combinada a una protf
na produciendo una enzima: el fermento amarg

llo, vetor de Hidrégeno en el proceso de O
dacién celular.

#RAS VITAMINAS DEL COMPLEJO “B" N

& incorporacién de la totalidad de lo§ Com~-
lhentes del Complejo "B" en el tra?amlgnto

' - B S.p.C. ests basada en las experiencias de
La luz transforma dicha enzima en un & iersos autores, para dquienes tales compongn—
to-compuesto capaz de exitar el nervio Opti & desempefian un papel variable en la nutri-

y es probable que dicho fermento desarrolld bn de la Cornea.




. Como somos de la opinidén que en pring
Pio un elementc aislado no puede ser el 3
ponsable de la produccién del Sindromé =

Earlamente los hemos incorporado al trataf
0. J

b RATAMIENTO DEL SINDROME PLURICARENCIAL
.ORNEANO

Debe fundamentarse radicalmente en dos
puntos:

AVITAMINOSIS "C": La carencia de vitamin;‘

Primero: El tratamiento del Estado Cene
ral Nutricional.

Segundo: El tratamiento Ocular propia-

El 4cido ascorbico existe en gran calf
hente dicho.

dad en el cristalino, humor acuoso y en mg
cgntidad en el vitreo. E1 humor acuoso A;
tiene 10 veces més vitamina "C" que la sl
Se.encuentra bajo la forma reducida, es J
privada de Oxigeno. Tiene un papel estadf
z§dor en los mecanismos de Oxidacién y R%7
cién normales y sin duda patolégicos AQ*
del ya bien conocido papel de 1la vit;min;
en-los procesos de respiracién tisular d;“
cristalino y conociendo su accién sobre
procesog de cicatrizacién, 1la hemos emplE
do también a la désis usuales preferentel?

te en los casos de dlceras superficiales
profundas de la cornea. 1

, ILo anterior ha sido prescrito en forma
Futinaria, habiéndose obtenido resultados -
L .tisfactorios. Transcribimos tales Conduc
tas Terapéuticas originales de sus propios

putores.

JRATAMIENTO GENERAL DE 1A DESNUTRICION PRE-
EONIZADO POR EL DOCTOR CARLOS M. MONSON MA-
LICE.

i

, Fn el servicio de Medicina Qe Nifios del
fospital General de Guatemala, asi como en -
Btros Servicios Pediatricos de nuestro pais,

B<tico como fundamental para actuar en forma
iis rapida y eficaz en los casos de Desnutri

£16n Infantil.

lesde 1952, se preconiza el tratamiento die-.
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Esencialmente la dieta a administra
s? se debe ser rica en proteinas. Se in¥‘
cia el tratamiento con cantidades equivaii
tes a un gramo de Proteinas por Kilo de :a
peso, las dosis se aumentan a dos y tres |

Como sustituto de los tipos de leche
. mencionados 6 como alimento adicional, se
recomienda el alimento desarrollado por -
| el Instituto de Nutricién de Centro Améri
t ca y Panamé (I.N.C.A.P.) denominado INCA-
“PARINA, que es una harina elaborada con va
' rios Cereales (Maiz, Maicillo, Semillas de
;'Algodén, Torula vy Carbonato de Calcio) que
contiene los amino-acidos en proprcién se-
mejante a los encontrados en las proteinas
de origen animal.

El contenido de Hidratos de Carbono !
poco fermentescibles tiene el objeto de n@

provocar diarrea 6 i ’
: agravar la diarrea -
existente. 3

' La administracién de Grasas debe se
baja, ya que estos alimentos son mal dige
d?s y por consecuencia poco tolerados ﬁ
dieta que llene los requisitos anteriére;
se encuentra en la leche de tipo "Babeufé
que es leche Semidescremada, Pura y acidj
cada con acido Lactico. En ciertos caso;
que no sea posible procurar este tipo del
che, se proporcionard leche entera diluidl
Se debe empezar con la cuarta 6 tercera 5
te de la raci6én diaria, la cual se va aué
tando en forma progresiva hasta alcanzar,

o

désis habitual d
e .
Hifio acuerdo con la apetencg

rante 15 minutos. Un litro de la dilucidén

“eil administracién.

f 2 7 gramos por ciento.

; No se recomienda el empleo oral o pa-
' renteral de amino-&cidos, ni Vitaminas de
ninguna clase, Solo cuando hay indicacio-
nes especiales por Anemia Macrocitica Nu-
' tricional asociada, Sse prescribiréa Ciano-

As{ también, a medida que mejora el
apetito, se agregaran a la dieta nuevos @
mentos: Cereales, carne, huevos, verdurlaié
tas, pan y frutas que son bien tolerad05

todos los nif
ifios aln en condici , g
S iciones seveIlg
de Desnutricién.

Las transfusiones de Sangre solo se re
servan para los casos graves 6 cuando hay -
| anemia con valores de Hemoglobina inferiores

56

1 1La Incaparina puede administrarse en for
I ma de Atol, que se prepara disolviendo una-
i cucharada en un vaso de agua, y se cuece du-

de Incaparina contiene 900 calorfias; tiene la
i enorme ventaja de su precio barato y su fa-

~
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c?balamina: En casos de deficiencias es
ficas de Vitaminas "a®, "B", y "K"

Pedi TRATAMIENTO OCULAR PROPIAMENTE DICHO PRECO

podrén &
emplearse estos productos pero de Aingunan'i NIZADO POR _EL DOCTOR GUILLERMO WYLD GANDARA

nera como rutina en el tratamiento.

Hemos efectuado una revisidn cuidadosa
de los diversos tratamientos a propbsito de
1as alteraciones nutricionales de la Cornea
y hasta el momento, el preconizado por el
Dr. Guillermo Wyld Gé&nddara, Jefe del Ser-
vicio de Oftalmologfia Infantil del Hospital
| General de Guatemala, es el que mé&s se ajus
F +a a la realidad de nuestro medio.

Se debe poner es i i |
pecial atenciédn cui-

gigoEin il ;iatamiento del Desequilibzio ;i
ectrolitico, ya que por definici n

: efinicién

desnutrido es un paciente con D.H.E. Crénliu—1
;o, resulténte de la Diarrea Nutricional
a mala alimentacién y la fiebre ’

s .
infecci debe de tratar asfmismo los procesof
Osos sobre agregados mediante el em

Pleo de Quimioterapia Anti-i
. nti- ; &
bioticoterapia. i-infecciosa y Antg

Fundamentalmente consta de los siguien
tes puntos:

 Primero: antibiéticos locales en la forma
de Ungliento Ofté&lmico (Terramicina, Aureo-
, micina, Cloromicetina, Provamicina, etc.).

camengn los casos graves se dan estos Medi-
can lo:s con caré?ter profiléctico para evi
bProcesos infecciosos Bronco- Pulm5:

nares que agrava ;
n consider ;
néstico. ablemente el Pro-

Segundo: Colirio de Atropina al % &
> al 1% una gota cada 24 horas 6 en dias alter
f nos seglin el caso.

s Tercero: Inyeccidn Sub-Conjuntival de
: Complejo "B".

L Técnica:
F a) Inmovilizacién del nifio

' b) Anestesia local por instilacién (Colirio
' de Holocaina al 2%).
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c) Inyeccién Sub-Conjuntival del Complejo
Con una jeringa hipodermica de preferencia¥
Insulina 6 Tuberculina (lo que facilita 13§
sificacibén), montada con aguja corta de caif
bre 25 6 26, se toma una décima de cc. de
pPlejo "B" y una Décima de cc. de Novocainalf
1% se mezclan y se efectGa la Inyeccién S
Conjuntival en el fondo de saco inferior.

Nuestras Gltimas experiencigs (Amaya)
nos han conducido a inyectar ?onjuntamente
una décima de cc. de la solucién Oleosa.de
vitamina "A" extraida de una perla de Vita
hina "A" que contiene 5000 U.

Nuestros resultados obtenidos en.los ca
sos tratados han sido mis satisfactorios aGn.

De este modo, la aplicacién hipodérmi@
es practicamente indolora. ]

La inyeccién Sub~Conjuntival se aplics
da 48 horas durante 4 6 5 seciones. -

Cuarto: Afosito Comprensivo.

Quinto: Polivitaminas Orales.

Como es bien sabido, los tejidos Ocul§
res no gozan de suficiente permeabilidad, }
por lo tanto, los niveles sanguineos terap)
ticos no son capaces de atravesar la barr
ocular, sino que son necesarias cantidades
extraordinariamente elevadas en la sangre
bara que se encuentren en el ojo en concern
traciones terapéuticas. Es asi que mediail
la inyecci6én Sub-Conjuntival, hay una disf#
nibilidad inmediata de los componentes del
complejo "B".

énica de la inyeccidn Sub-Conjuntival.
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NOTA:

BesS .

Briginario de Cuilapa, Depto. de Santa Rosa.
Registro Médico No. 23325-62. '
Bistoria Clinica: Ceguera Vespertina que se
Finstala diariamente a las 17 horas aproxi-
fadamente, edema de miembros inferiores.
Diarrea de 4 & 6 evacuaciones diarias.
Examen Fisico: Signos de Desnutricién. No

Como el tratamiento local fué instituidg
inmediatamente por considerarlo de capid
tal importancia se recurrid al uso té6pi@
de antibibéticos en la forma de ungliento
oftidlmico, y no habiéndo obtenido compl
caciones de car&cter infeccioso local, 3
no estimamos necesario efectuar en el px
sente trabajo el estudio bacterioldgicq
de las secreciones en los fondos de sac
conjuntival, reserv&ndonos para una pré
xima investigacidén este trabajo.

ba, Conjuntiva 6 del fondo de ojo.
gnéstico: Ceguera Crepuscular (Fase 1 del
.C.).

Bratamiento: lo.- General Nutricional.

2 20.- Ocular Propiamente dicho.
lucién: Satisfactoria. Recuperacibén Ad-
egrum. ,

o N@mero 2: M. de .J.G.A. edad: 3 afios
cedente de esta Capital. Registro Médi-
No. 09264-62.

i storia Clinica: Refieren los padres apari-
El6n de una manchas triangulares a los lados
E 1a Cornea de aspecto "como de espuma de
Ebén", Anorexia. Irritabilidad. Diarrea
£ 6 evacuaciones diarias. '

famen Fisico: Queratinizacién de la Conjun-
Va y depbésitos de epitelio cornificado en
I fondo de saco Conjuntival inferior.
Bognéstico: Xerosis (Fase II del S.P.C.).
Batamiento: lo.- General Nutricional

' 20.- Ocular propiamente dicho.

En aquellos casos que clinicamente
existia un proceso de conjuntivitis bag
teriana, tratamos la afeccidn intensamel
te por via local y parenteral.

Baso NGmero 1l: C.A.M. edad: 3 afios y dos me-

Be encontraron alteraciones Oculares de la Cox
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Evolucibén:satisfactoria. Recuperacién ad- § b on Fisico: Desnutricién Severa Grado ITII

integrum. Bicit ponderal del 40%. Examen Ocular:
E-tésico local (holocaina). Separacidén me-

Caso NGmero 3: R.C.G. Edad: 5 aifios. Ori-:

'Historia Clinica: Fotofobia. Lagrimeo. BE

fica de los parpados: se encontraron Ulceras
Phcales Superficiales de Etiolo§gia Polica-
®cial. (Fase IV del S.P.C.).

Ptamiento: lo.- General Nutricional.

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

ginario de Cuilapa, Depto. de Santa Rosa..
Registro Médico No. 14767-62. ]

farospasmo. Secrecidn mucopurulenta en am
ojos. Anorexia. Irritabilidad. Diarrea}
Examen Fisico: Desnutricidén Severa gradoﬂﬁ
III déficit ponderal marcado. Emaciacién$
Examen ocular: anestésico local (holocaida
Separacién mecédnica de los pérpados: Cor-|
neas opacas, despulidas, sin brillo y re-§
blandecidas. 4
Diagnéstico: Queratomalacia (Fase III del]
S.P.C. ) '
Tratamiento: lo. General Nutricional

20. Ocular Propiamente dichd]
Evolucién: Satisfactoria. Recuperacién Ads
integrum. ' !

Fo NGmero 5: M.T.F.L. Edad: 1 afio y 4 meses.
inario .de Sanarate Depto. del Progreso.
stro Médico: 00405-63. ,

ftoria Clinica: Anorexia Pronunciada de ocho
s de evolucién. Lesiones cutaneas en di-
Bentes partes del cuerpo. Fotofobia Inten-
Blefarospasmo. Secrecién mucopurulenta
Bmbos ojos de 3 O dias de evoluciédn.

dien Fisico: Desnutricidén Severa grado III-

B cit ponderal de mas del 4 O%. Lesiones

Caso Numero 4: E.E.H.R. Edad: 1 afio y 10/
meses. o
Originario de la Aldea del Pefiate, Deptog
de Escuintla. ' '
Registro Médico No. 18911-62. -
Historia Clinica: Anorexia severa. NausS§
y Vémitos. Diarrea de 8 & 12 evacuaciong
diarias. Fiebre. Tos Fotofobia Intensaj
Blefarospasmo. Secrecidn mucopurulenta g
ambos ojos.

latolégicas Carenciales especialmente en
fibros inferiores. Examen ocular: Anesté-
local (holocaina) Separacién mecé&nica
£OS parpados: se encontraron Ulceras Cor-
e s profundas con formacibén de Estafilomas
Erales.

6stico: Ulceras Corneales Profundas de
Rlogia Policarencial (Fase V del S.P.C.).
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CUADROS ESTADISTICOS

| Tratamiento: lo.- General Nutricional
! 20.- Ocular Propiamente dich
Evolucidn: satisfactoria del estado Gene}
Nutricional. Secuelas Oculares definitig
Estafilomas Corneales en ambos ojos sin g
cepcidén luminosa.
ILos estafilomas irritan constantemente 13
Conjuntivas produciendo Conjuntivitis Sed
vera.

. Corresponden a los afios comprendidos
Me 1955 a 1962. Unicamente enfatizamos
jas afecciones Corneales debidas a la Des
hutricidn.

gréfica Estadistica NGmero 1l:

La mayor incidencia fué observada en
1955, la cual fué descendiendo progresiva-
hente para obtener en 1962 un aumento de la
lincidencia.

Caso NGmero 6: P.E.del C. Edad: 4 afios.
riginario de esta Capital. Registro Médig
No. 20800-62.
I Historia Clinica: Refiere la madre que hg
dos afios su hijo estuvo hospitalizado dujy
te 6 meses,
El diagnéstico de Egreso fué Desnutr1c16r
Grado III Estafiloma OS.
Examen Fisico: Atrofia Ocular post ruptuﬁ
’ de Estafiloma Corneal. ‘ ,
| Tratamiento: Enucleacién 0S Colocacién dg
i | Proétesis. ) 4

‘ Talvéz la mayor incidencia ocurrida

en el afio de 1962, sea debida lo. a que

bbordamos el tema con mayor ahinco y por

lo tanto el nGmero de casos tabulado su-

bid considerablemente, 2o0. Es también po-

sible que debido a la colaboracién solici

ttada a los Departamentos de Pediatria y de Ad
misién para que tales casos nos fueran referidos,
haya sido mayor el ndmero de casos atendidos.

Bo. La grafica ntGmero 1 demuestra que la des-
nutricién en nuestro medio sigue siendo la

se encuentran en los archivos del Servicy misma que en el afio de 1955 pese a las cam-

de Oftalmologia Infantil del Hospital Ge@l pafias efectuadas para combatir "el hambre

ral de Guatemala, que son testimonio de I Crénico" (Monsén Malice).

frecuencia de las alteraciones Corneales
producidas por la Desnutricién.

Muchos casos idénticos a los descrif




erafica Estadistica No. 2:

, Demuestra el porcentaje de afecciones
Bculares de Etiologia ,Nutricional compa-
¥ada con la totalidad de los trastornos O-
Bulares atendidos anualmente en el Servicio
§c Oftalmologia Infantil del Hospital Gene
¥al de Guatemala.
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Dicha Gré&fica puntualiza que el pro-
Blema de las Afecciones Corneales de Etio
ffogia Pluricarencial es considerable. Se
EBprecia también el aumento de la inciden-
Eia en el afio de 1962, explicables por las
i smas razones enumeradas en la Gréfica No.
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c O N C L U S I O N E S:

~IMERA: Se entiende por Sindrome Pluricaren-
Jal Corneano (Amaya y De Ledén), al conjunto
. signos y Sintomas Clinicos que presenta

| Cornea por las alteraciones Nutricionales
£ Etiologia Pluricarencial.

P CUNDA: La causa del Sindrome Pluricaren-
fal Corneano es la Desnutricidn.

PRCERA: La Desnutricién es el resultado de
® Miseria y la Ignorancia imperantes.

RTA: E1 problema de las Afecciones Ocu-
s de Etiologia Nutricional es conside-

e.

‘ENTA Es menester efectuar Campafias in-
Ensivas para combatir la Desnutricién a £in
¥ disminuir la alta incidencia de Afeccio-

B Oculares de Etiologia Nutricional.

A: El problema de Incapac1dad y Ceguera

ucidas por las alteraciones Nutricionales
licarenciales del Aparato Ocular constitu-
B un problema 5001al de repercusiones con

'erables.

BTIMA. Ias afecciones Corneales Policaren |
les no son producidas por la carencia M
ecifica de Vitamina "A", sino es el resul |
0 de Carencias miltiples. |




OCTAVA: El tratamiento del Sindrome Pluri-
carencial Corneano debe de ser emprendido
por el Pedidtra y el Oftalmblogc a fin de
obtener los resultados 6ptimos. '

(L

oland &én Valdés

) , Carlos
NOVENO: Que la Unidén Oftalmoldgico-Pedia- !

trica es la Gnica que puede ofrecer el me-
jor tratamiento del Sindrome Pluricarenciaf]

Corneano. V0. Bo.
' Dr. Wellington

iAnsesor.

:Vo.Bo. \&;§>/

DECIMA: Que la inyeccidén Sub-Conjuntival 4@
Vitamina "A" y Complejo "B" es una excelenfs
medida terapetGtica, procedimiento sencillo
inocuo y f&cil de aplicar.

Dr. J igjzel Medrano
UNDECIMA: Que las instituciones Oftalmolégd Revisor .
co-Pediatricas deben preocuparse en la redi 4
prevenciédn de la Ceguera que categoricameng a%//ﬁ
podemos asegurar, tiene un alto porcentaje Vo . Bo . é&ﬁiééMﬂ ‘
de causa Nutricional Carencial. f Dr. Carloé Armando Soto
‘Secretario.

IMPRIMASE:
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