
,... 

Arch. Soc. Amer. Of lilt. Oplom. (1967) • 6 . 149 

5INDROME PLURICARENCIAL CORNEANO (5. P. C.) 

POR 

WELLINGTON AMAYA, M.D. 

CARLOS ROLANDO DE LEON V., M.D. 

Guatemala · Guatemala 

Hemos denominado asi al conjunlo de signos }' sintomas que se producen en 
la cornea dehido a la! alteraciones nUlricionalcs pluricarenciales. 

Enfatizamos que SOil alteraciones lIutricionales y no solo carencia de una vita­
mina (Vitamina "A") u otras vitaminas, sillo que se debe mas bien 1\ una tota­
lidad de factores de la dieta conocida y ell estudio, tales como proteinas amino­
acid os esenciales, etc. 

Diversos autores atribuyen exclusivamente las alteraciones comeales a la coren_ 
cia de vitamina "A", 10 que nos parece relativo, ya que nuestro experiencia nos 
ha demostrado que la 80la administracion de vitamina "A" no resuelve el problema 
sino el Iratamiento integro de la desnutrici6n y eI tratamiento local de las altera­
dones oculares. 

La colaboraci6n del pediatra por una parte y del oftalmologo por la olra afron­
tan el problema COli mayor exito y el plan terapcutico del sindromc pluricaren­
cial (S.P.C.) da los mejores resultados. 

La reviÔion de los Archivos del Servicio de Of tal mologi a infantiJ del Hospital 
General de Guatemala, comprendida de lOll anO!! de 1955 a 1965 nos llcvo a la 
conclusion de que los pacientes del S.P.C. pertenecian a las clases sodales nutri­
cionalmcnte menos favorecidas y en las que la alimentacion proteica practica­
mente es deHciente. 

Los pormenores del cuadro general corresponden con exactitud a los descritos 
en varias publicaciones por los doclores ErnC510 Cofino, Carlos Monzon Malice. 
Nery Flores y otros, por 10 cual haremos una brevisima sinh.'Sis de los mismos; 
Deficit ponderal Õevero, deficit estatural, lesioncs de las faneras; pelo ralo, escaso. 
seeo, quebradizo, signo de bonderas, lesiones de las unas, queilosis, lesioneÔ der­
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matologicas de aspecto pelagroide principalmeflte en miembros inferiores, irri­
Inbiliriad, apatia, anorexia severa, ninos mnrasmaticos a can edemas generaliza­
dos, ascitis, etc. 

EI hecho importante de que algunos ninos can desnutricion severa de In variedad 
edemato.sa no presentnn los signos del Sind rome Pluricnrencial Comeano en forma 
tan definida como ocnrre en los desnutridos de la vnriedad marasmatica, no 10 
podemos explicar satisfnctoriamente. 

CUADRO CLiNICO: EI S.P.C. 10 describiremos en la forma como !It presenta 
en nuestro media y dividido en ulla secuencia logics y real. 

F ale J: Ceguera crepuscular: 

Durante las obsen'acioncs efectuadas en el Servicio de Oftalmologin Infantil 
del Hospital General, enconlramos que los nilios afectos de ceguera crepuscular 
(fa!e I del S.P.C.) no preselltai>an ninguna lesion ocular, ya fuese corneal 0 de 
otros segmentos del ojo; unicamente presenlaban el sintoma de ceguera vespertina. 

Los pacientes que durante el dia'uesarrollan una actividad absolutamente nor­
mal, al caer la tarde, aproximadamente a las diez y siete horas, disminuyen su 
actividad, se sientan, se aislno y se dejan conclucir par otros ninos dcbido n que 
pierden la vision durante la tarde. 

Hemos visto a algunos durante la cena no tamar sus alimcntos, sino basta que 
se les hacia tocar el plalo de la comida. 

Al diB siguiente, su vida de relacion es normal. 

Todos los ninos afc<:los de ceguera crepuscular pre!entaron signo! fisicQS de 
desnutricioll de grado variable (Foto NQ 1). 

Foto I. Fasf: I 
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Fwe II: XeroJu: 

Es una etapa un poco mas avanzada del S.P.C. y la cual se caraeteriza par un 
estado patologico de la conjuntiva, la que se presenta seea, despulida, y sin brillo. 
Se observan pequeiias areas de forma triangular localizadas a los lados de la 
cornea en sentido horizontal, que tienen la apuriencia de espuma seca de jabon 
y las cuales no SOli humedecidas por la liigrima. Fueron descritas pOI Bilot y son 
el producto de la queratinizacion 0 epidermizacion de la mucosa conjulllivai. 

EI epitelio cornificado forma productos de descamacion que se localizan en el 
fonda de saco conjuntival inferior (Foto NQ 2J. 

1<'010 2. Fase II 

Fa&e Ill: QueratomalaCIG: 

Ha sido descrita como una deficiencia de vitamina "A" pura, pero somas de la 
opinion que SI bien es clerto que la deficiencia de vitamina "A" es manifiesta, 
hay una pluricarencia de olros factores vitaminicos y proteicos. 

Los casos que fueron tratados en forma especifica can vitamins "A" no res­
pondieron a dicho tratamiento clusico, pero si 10 hicieron con el tratamiento 
general de la desnutricion. 

La queratomalacia se caracteriza por una cornea seea, despulida, opaca y sin 
brillo, con reblandecimiellto e infiltracion vascular variable. 

EI espC!or de la cornea se encucntra alterado debido a Is formacion de ulceras 
superficiales a profundas (Foto NQ 3). 
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Foto 3. FIlIle IU 

, 

Fuse IV: Ulceras corneales superficiules: 

Las ulceras cOfllealcÂ de etiologia nutricional se asientan sobre corneas Ilue· 
ratomalacicas. 

La fase IV del S.P.C. esta caracterizada par lilcerns superficinles que compro­
meten unicamentc las lamelus cornealcs mas exlernns. 

Esta IaÃe es considerada como eI limite maximo de tolerancia que puedc so­
porlnr cJ ojo someliclo a clcficiencias carenciales multiples. 

Al instiluir Iralamienlo selectivo en e!la fase, es posible lograr cvilnr la perdida 
del ojo pero atlll queclan Iluheculas, maculas 0 leucoma!;. que son secuelas del 
proceso cicatricial de la ulcera corneal y las cuales sou susceptibk"S de seT trata· 
das a posteriori COli injertos corneales tolales a IllmelarC1i. 

Encontramos en la sintomalologill de la ulcera corneal de Iluestra observaci6n: 
folofobia intellsa, blefarospllsmo, lagrimeo y dolor. 

La cicatrizacion de la ulcera corneal se efeclua a Iraves de los vasos que hall 
invadido la cornea mediante la neo·fonoacioo de tejido fibrosa, pero cuyas fibras 
no se disponen en senlido regular como las lumelas corneales, de mllDera que la 
luz se refracta en varias direcciones (Fotos Nos. 4 y 5). 

Fwc V; Ulceras carneoles profundos: 

En 13 faÄe V (lei S.P.C. la cornea se encuelilra muy compTometida. La respuÅ13 
terapeutica cs buena, pero las sccuelas son ocfinitivas y conducen a la pirdida 
de la vision. 
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Foto 4. Fa5e IV 

Folo 5. Fa5e IV 

Algunas se extienden nipidamente en profundidad, de modo que casi todo el 
espesor de la cornea esta involucrado par el prOtt5O ulcerativo, exceptuanoo algu­
nas fibras elastica! y la membrana de Descemet que ofrece gran resistencia a 

. , los procesos inflamatorios, pero sin embargo, es inca paz por si sola de soportar 
la presion intraocular, cediendo ante ella. protuyendo hacia adelante y produ­
ciendo el \lamado estafiloma de la cornea, degt!nerlllldo en la perdida del ajo. 

EI estafiloma se transforma en un factor de irritacion de la conjuntiva arigi­
nando quemosis. edema <Ie parpados y conjuntivitis severas (Foto 6). 
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Secuelas: 

Las secuelas producidas por eI S.P.C. SOil las mas variadas y constituyen un 
serio problema de repercusiones socioles definidas (invalidez, incopacidad, cegue­
ra, abandono, etc.). 

Foto 6. FaMl V 
• 

Fol .. 7. uldiloma 

Dichas secuelss seran enumeradss en la forma siguiente: 

a) Nuheculas 
b) Maculas 
c) Leucomas 
d) Eslafilomas 
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e) Ulcera perforada de la cornea 

I) Ulcera de la cornea 

g) Panoltalmitis 

h) Atrolia ocular. 

Laj nuheeulas, maculas y leucomak de la cornea, agraban su pronostico, segun 
sea la localizacion central 0 paracentral al campo pupilar. 

EI eslafiloma de la cOrnea siempre conduce a la perdida del ojo (Foto N9 8). 

La iilcera perforada de la cornea. degenera en atrofia ocular. 

La ulcera corneal con prolapse de iris, generalmente se complies con panol­
talmitis 0 atrolia ocular, con stituyendo la escala final del dano ocular. 

, 

Foto 8. ELtamoma (detalle) 

TraUlmiento: 

Debe fundamentarse radicalmente en dos puntos: 
Primero: EI tratamiento del e!tado general nutricional. 
Segundo: EI tratamienlo ocular propiamente dicho. 

Lo anterior ha sido prescrito en forma rutinaria habiendose obtenido resultados 
!"atisfactorios. 

Tratamiento gen.ero.J: 

En el Servicio de Medicina de Niiios del Hospital General de Guatemala, asi 
como en otros servicioM pediatricoN de nuestro pais desde 1952. Ie preconita el 
tratamienlo die!cltico como fundamental para acluar en forma mas rapida y eli­
cat en los casos de desnutricion inlanlil. 

.155 



WF.LUNCTON AMAYA, CARLOS ROLANDO OF. LEON V. 

Esencialmente la dieta a administrarse debe ser rica en proteinas. Se inicia el 
tratamiento con cantidades equivalcntes a un gramo de proteinas por kilo de 
peso; las dosis 5C aumcnlan a dos y tres gramOfI progresivamente a mas 5i en 

necesano. 

EI contenido de hidralos de carbona poco fermentescibles liene el objeto de 
no provocar diarrea 0 agravar la diarrea precxistente. 

La administracion de gra×as debe seT baja, ya que estos alimentos son mal 
digeridos y par consccuencia poco tolerados. Una dieta que Ilene los requisitos 
anteriores se encuentra en la leche de tipo "Babeurre" can acido lactico. En cier­
tos casos en que no sea posible procurnr eslo tipo de lechc, se proporciollara leche 
entera diluida. Sc debe ompezar Call la cuarta 0 tercera parte de III racion diarill, 
la cual va aumentandose en {anna progresiva hasta alcanM-r la dosis habitual de 
acuerdo con la apetencia del niiio. 

Asi lambicn, a medida que mejora el apetilo, se agreganin a la dieta nuevos 
alimenlos: cereales, carne, huevos, verduras, pastas, pan y frulas que son bien 
tolerad05 por los niiios aun en condiciones de desnutricion. 

Como sustituto de los tipos de leche mcncionados 0 como alimento adicional ae 
recomienda el producto desarrollado por el Institu(o de Nutricion de Centro Ame­
rica y Panama (I.N.C.A.P.) denominado INCAPARlNA que es una harina e1a­
borada con varios cereales (maiz, maicillo, semillas de algodon, torulas y carbo­
nato de calcio) que contiene los amino-acidos en proporcion semejante a los en­
contrad05 en las proteinas de origen animal. 

La illcaparina puede administrarse en forma de atol, que !!e prepara disolviendo 
una cucharada en un vaso de agua y se cuece durante 15 minutos. Un Htro de 
la dilusion de Incaparina contiene 900 calorias; tiene la I!norme vClltaja de su 
precio barato y su facil administrncion. 

Las transfusiones de sangre 11010 se re!ervan para los casas graves a cuando 
hay anemia con valores de hemoglobina inferiores a 7 gramos par ciento. 

No se rc<:omienda eI empleo parenteral u oral de amino-acidos 0 de vitaminas 
asociadas. Solo cuando hay indicacioncs especiales por anemia macrocitica nutri­
cional asociada, se prescribira Cianocobalamina. En casos de deficiencias espe­
cificas de vitamina;; podran emplearse estos productos, pero de ninguna maners 
como rutina en eI tratamiento. 

Se debe pOller especial atencion y cuidado en el tratamiento del desequilibrio 
hidroelectrolico, ya que por definicion un desnutrido es un pnciente cronico, 
resultante de la diarrea nutricional, In mala alimcntacion y la fiebre que muchas 
veceØ complica el cuadro. 
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Se debe trutnr asimismo los procesos infecciosos sobre agregados mediante el 
empleo de quimioterapia anti-infecciosa y antibioticoterapia. 

En los casas graves se dan estes medicamentos COli carHcter profilactico para 
evitar los procesos infccciosos bronco-pulmonares que agravan considerablemente 
el pronostico. 

Tratamiento ocular: 

Hemos efectuado una revt!lon cuidadosa de los diversos tratamientos a prop6­
sito de las ulteraciones nutricionales de la cornea y hasta eI momenta, eI preco­
nizado por el Servicio de Ohalmologia Infantil del Hospital General de Guate­
mala, es el que mas se ajusla a 10 realidad de nuestro media. 

Fundamentuimente cOllsta de los siguientes puntas: 

Primero: Antibioticos locales ell forma de Ungliento Oftiilrnico (Terramicim, 
Aureomicillu. Cloromicetinll, Provamicina, etc.). 

Segundo: Coli rio de Atropina a 1/2 0 1 % una gota cada 24 horas 0 en dias al­
temados, segun el caso. 

Tercero: Inyeccion Sub-Conjuntival de complejo "8". 

Tecnica: 

a) Inmovilizucion del nino 

b) Anestesia local por instilacion (calirio de holocaina al 2%) 

c) Inyeccion sub-conjuntivul del complejo "8" COli una jeringa hipodcnnica 
de preferencia de Insulina 0 Tuberculina (lo que facilita la dosificacion) montada 
con aguja corta de calibre 25 0 26. S÷ toman dos dccilllns de c.c. de complejo 
"8" y una decima de c.c. de Novocaina al 1 %, se mezclan y se efeclua In inyec­
cion sub-conjuntival en el fondo de saco inferior. 

De eøte modo, la aplicucion hipodermicll cs Imicticamente illdolor8. 

La inyeccion sub-conjuntival se aplica cada 48 horas durante 3 0 4 0 aun 
5sesiones (Figura NQ 9). 

Nuestras ultimas experiencias nos han cOllducino a inyectsr conjuntamente una 
dccims de c.c. de In solucion acuosa de vitnmina "A" extraida de una perla de 
vitamilla "A". 

Nuestros resultados obtenidos en los casos tratados han sido mas satisfacto­
rios aun. 
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roto 9. 

• 

CASUISTICA, 

CASO NUMERO UNO: C.A.M. Edad: 3 anOl! y dos meses. 

Originario de Cuilapa, Depto. de SUnta Rosa. Registro Medico NQ 28325-62. 
Historia Clinica: Ceguera vespertina que se instals diariamente a las 17 horas 

aproximadamente; edema de miembros inferiores. Diarrea 4 a 6 evacuaciones 
diarias. 

Examen Fisico: Signa! de desnutricion. No se encon/raron alteraciones Deula­
res de Ia cornea, conjunliva a del fonda del ojo. 

Diagnoslico: Ceguera Crepuscular (Fase 1 del S.P.C.). 


Tratamiento: 19 General Nutricional. 


29 Ocular propiamenle dicho. 

Evolucion: Satisfactoria. Recuperacion ad-integrum. 

CASO NUMERO DOS: M. de J.G.A. Edad: 3 anos, procedente de esta Capital. 
Registro Medico N9 092264-62. 

Historia Clinica: Refieren los padres apariciim de unas manchas triangulares 
a los lados de la cornea, de aspecto "como de espuma de jabon". anorexia. 

lrritabilidad. Diarrea de 6 evacuaciones diarias. 

Examen Fisico: Queratinizncion de In conjuntiva y depositos de epitelio corni· 
ficado en el fondo de saeo conjuntival inferior. 
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Diagllostico: Xerosis (Fase II del S.P.C.). 

Trutamiento: 19 General Nutriciona\. 

29 Ocular propiamelllc dicho. 

Evolucion: Satisfactoria. Recuperacion ad-integrum. 

CASO NUMERO TRES: R.C.G. &lad: 5 anD!. Origillario de Cuilapa, Deplo. 
de Santa Rosa. Registro Medico N9 L4767--62. 

Histona Clinica: Fotnfobia. Lagrimeo, Ble£arospasmo. Secre<:ion mucopuru­
lenta en ambos Djns. Anorexia Irritabilidad severa grade II-III, deficit ponderal 
marcado. 

Examen Ocular: Separacion Mccanica de los parpados: Corneas opacas, des­
pulidas, sin brillo y reblandecidas. 

Diagnostico: Queratomalacin (fase III del S.P.C.). 

Tratamiento: ]Q General nutricional. 

29 Ocular propillmente dicho. 

Evolucion: Satisfnctoria. Recuperacion ad-integrum. 

CASO NUMERO CUA7'RO: E.E.H.R. Edad: 1 ano y 10 meses. Originario de 
la Aldea del Penale, Deplo. de Escuintla. Registro Medico NQ 18911-62. 

Historia Clinica: Anorexia severa, Nauseas y vOmitos. Diarrea de 8 a 12 eva­
cuaciones diarias. Fiebre. Tos. Fotofobio intensa. Blefarospasmo. Secrecion mu­
copurulenta en ambos ojos. 

Examen fisico: Desllulricion severa. Deficit ponderal del 40%. Examen ocular: • 

Separacion mecanica de los parpados: Ęe enCOlltraron ulcera!! corneales super­
ficiales de eliologia pluricarencial (Fase IV del S.P.C.). 

Tratamienlo: 19 Ceneral Nutricional. 

29 Ocular propiamente dicho. 

Evolncion salisfacloria. Se<:uelus: Leucomas corneale.s para-centrales. 

CASO NUMERO CINCO: M.T.F. Edad: 1 ano y 4 meses. Originario de Sanil­
rate, Deplo. del Progreso. Registro Medico N9 00405-63. 

Historia Clinica: Anorexia pronunciada de ocho meses de evoluciOn. Lesiones 
f.;ulaneas en difcrentcs parleę del cuerpo. Fotofohia intensa. Blefarospasmo. Se­
crecion mucopurulenta en ambos ojos, de 30 dius de evoluciOn. 
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Examen Fisico: desnutricion severa. Deficit ponderal de mas del 40%. Lesio­
nes dennatologicas carenciales en miembros inferiores. Examen Ocular: Sepura­
cion mecanica de los parpados: se encontraron ulceras cornealÏ profundas con 
formacion de estafilomas centrales. 

Diagnostico: Ulceras corneales profundas de etiologia pluricarencial (lase V 
d,1 S.P.C.). 

Tratamiento: 19 General Nutricional. 

29 Ocular propiamente clicho. 

Evolucion: Satislactoria del estado general nutricional. Secuelas oculares de­
finitivas: EsLalilomas corneales en ambos ojos sin pcrcepcion luminosa. Los esta­
filomas irritan constantemente las conjuntivas produciendo conjuntivitis severa. 

CASO NUMERO SEIS: P.E. del C. Edad: 4 anos. Originario de la ciudad de 
Guatemala. Registro Medico NQ 2080(}-62. 

Historia Clinica: Refiere la madre que hace dos aiios su hijo estuvo hospitali­
zado durante 6 meses por "hinchazones". 

Diagno!tico: desnutricion grade III. Estafiloma OS. 

Examen fisico: Atrofia ocular post-ruptura de estafiloma corneal. 

Tratamiento: Enucleaci6n OS. Colocacion de Protesis. 

Muchos casos idclIlicos a los dcscritos se encucnlrall ell los archivos del Servi­
ciu de Oftalmoiogia lnfantil del Hospital General de Guatemala, que wn testi­
monio de la frecuencia de las alteraciones corneales pToducidas por 1a desllutridon. 

CONCLUSIONES 

l.-Se entiende por Sind rome Pluricarcncial Comeano (S.P.c.) al conjunto de 
signo! y Ðintomas cHnicos que presenta la cornea por las alteraciones nutri­
cionales de etiologia Pluricarencial. 

2.-La causa del Sindrome Pluricarencial Corncano es la desnutricion. 

3.-£1 problema de las afecciones oculares de etiologia nutricional es conside­
rable. 

4.-EI problema de incapacidad y ceguera producidas por las alteraciones IlU­
tricionales pluricarenciales del aparato ocular constituyen un problema social 
de repercusiones inquietantes. 
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5.-Las afecciones corneales pluricarenciales no son producida! por 13 carencia 
especilica de vitamina "A" sino es eI resuhado de careneias multiples. 

6.-EI tralamien!o del Sindrome Pluricarcncial Corneano debe ser emprendido 
por el Petiiatra y el Oftalmologo a fin de obtener los resultados optimos. 

7.-La iuyeccion Sub-Conjuntivai de vitamina "A" y complejo "8" es una cx­

celente medida terapeutica; procedimiento sencillo, inocuo y fiicil de aplicar. 
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