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SINDROME PLURICARENCIAL CORNEANO (S. P. C.)

POR
WELLINGTON AMAYA, M.D.
CARLOS ROLANDO DE LEON V., M.D.

Guatemala - Guatemala

Hemos denominado asi al conjunto de signos y sintomas que se producen en
la cornea debido a las alteraciones nutricionales pluricarenciales.

Enfatizamos que son alteraciones nutricionales y no solo carencia de una vita-
mina (Vitamina “A”) u otras vitaminas, sino que se debe mas bien a una tota-
lidad de factores de la dieta conocida y en estudio, tales como proteinas amino-
acidos esenciales. etc.

Diversos autores atribuyen exclusivamente las alteraciones corneales a la caren-
cia de vitamina “A”, lo que nos parece relativo, ya que nuestra experiencia nos
ha demostrado que la sela administracion de vitamina “A” no resuelve el problema
sino el tratamiento integro de la desnutricién y el tratamiento local de las altera-
ciones oculares.

La colaboracion del pediatra por una parte y del oftalmélogo por la otra afron-
tan el problema con mayor éxito y el plan terapéutico del sindrome piuricaren-
cial {S.P.C.) da los mejores resultados.

La revisién de los Archivos del Servicio de Oftalmologia Infantil del Hospital
General de Guatemala, comprendida de los afios de 1955 a 1965 nos llevo a la
conclusién de que los pacientes del S.P.C. pertenecian a las clases sociales nutri-
cionalmente menos favorecidas y en las que la alimentacién protéica practica-
mente es deficiente.

Los pormenores del cuadro general corresponden con exactitud a los descritos
en varias publicaciones por los doctores Ernesto Cofifio, Carlos Monzon Malice.
Nery Flores y otros, por lo cual haremos una brevisima sintesis de los mismos:
Déficit ponderal severo, déficit estatural, lesiones de las faneras: pelo ralo, escaso.
seco, quebradizo, signo de banderas, lesiones de las uiias, queilosis, lesiones der-

144



WELLINGTON AMAYA, CARLOS ROLANDO DE LEON V.

matolbgicas de aspecto pelagroide principalmente en miembros inferiores, irri-
tabilidad, apatia, anorexia severa, nifios marasmaticos o con edemas generaliza-
dos, ascitis, etc.

El hecho importante de que algunos nifios con desnutricion severa de la variedad
edematosa no presentan los signos del Sindrome Pluricarencial Corneano en forma
tan definida como ocurre en los desnutridos de la variedad marasmatica, no lo
podemos expliear satisfactoriamente.

CUADRO CLINICO: El S.P.C. lo describiremos en la forma como se presenta

en nuestro medio y dividido en una secuencia légica y real.

Fase I: Ceguera crepuscular:

Durante las observaciones efectuadas en el Servicio de Oftalmologia Infantil
del Hospital General, encontramos que los nifios afectos de ceguera crepuscular
(fase I del S.P.C.) no presentaban ninguna lesién ocular, ya fuese corneal o de
otros segmentos del ojo; unicamente presentaban el sintoma de ceguera vespertina.

Los pacientes que durante el dia-desarrollan una actividad absolutamente nor-
mal, al caer la tarde, aproximadamente a las diez y siete horas, disminuyen su
actividad, se sientan, se aislan y se dejan conducir por otros nifios debido a que
pierden la visién durante la tarde.

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

Al dia siguiente, su vida de relacion es normal.

Todos los nifios afectos de ceguera crepuscular presentaron signos fisicos de
desnutricién de grado variable (Foto N 1},

Foto 1. Fase I
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Fase I1: Xerosis:

Es una etapa un poco mds avanzada del S.P.C. y la cual se caracteriza por un
estado patologico de la conjuntiva, la que se presenta seca, despulida, y sin brillo.
Se observan pequeifias areas de forma triangular localizadas a los lados de la
cornea en sentido horizontal, que tienen la apariencia de espuma seca de jabén
y las cuales no son humedecidas por la lagrima. Fueron descritas per Bitot y son
el producto de la queratinizacién o epidermizacién de la mucosa conjuntival.

El epitelio cornificado forma productos de descamacién eue se localizan en ¢
fondo de saco conjuntival inferior (Foto N° 2).

Foto 2. Fase II

-
~fLEt

Fase I11: Queratomatacia:

Ha sido descrita como una deficiencia de vitamina “A” pura, pero somos de la
opinién que si bien es cierto que la deficiencia de vitamina “A” es manifiesta,
hay una pluricarencia de otros factores vitaminicos y proteicos.

Los casos que fueron tratados en forma especifica con vitamina “A” no res-
pondieron a dicho tratamiento cléasico, pero si lo hicieron con el tratamiento
general de la desnutricién.

La queratomalacia se caracteriza por una cérnea seca, despulida, opaca y sin
brillo, con reblandecimiento e infiltracién vascular variable.

El espesor de la cérnea se encuentra alterado debido a la formacién de ilceras
superficiales o profundas {Foto N9 3).
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Foto 3. Fase [IV

Fase [V: Ulceras corneales superficiales:

Las iilceras corneales de etiologia nutricional se asientan sobre cérneas que-
ratomalacicas.

La fase IV del S.P.C. esta caracterizada por ilceras superficiales que compro-
meten unicamente las lamelas corneales mas externas.

Esta fase es considerada como el }imite maximo de tolerancia que puedc so-
portar ¢l ojo sometido a deficiencias carenciales multiples.

Al instituir tratamiento selectivo en esta fase, es posible lograr evitar la pérdida
del ojo pero aun quedan nubéculas, miculas o leucomas que son secuelas del
proceso cicatricial de la ulcera corneal y las cuales son susceptibles de ser trata-
das a posteriori con injertos corneales totales o lamelares.

Encontramos en la sintomatologia de la ilcera corneal de nuestra observacion:
fotofobia intensa, blefarospasmo, lagrimeo y dolor.

La cicatrizacién de la ilcera corneal se efecliia a través de los vasos que han
invadido la cérnea mediante la neo-formacién de tejido fibroso, pero cuyas fibras
no se disponen en sentido regular como las limelas corneales, de manera que la
luz se refracta en varias direcciones (Fotos Nos. 4 y 5).

Fase V: Ulceras corneales profundas:

En la fase V del S.P.C. la cérnea se encuentra muy comprometida. La respuesta
terapéutica es buena. pero las secuelas son definitivas y conducen a la pérdida
de la vision.
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Foto 4. Fase JV

Foto 5. Fase IV

Algunas se extienden rapidamente en profundidad, de modo que casi todo el
espesor de la cornea esta involucrado por el proeceso ulcerativo, exceptuando algu-
nas fibras elasticas y la membrana de Descemet que ofrece gran resistencia a
los procesos inflamatorios, pero sin embargo, es incapaz por si sola de soportar
la presién intraocular, cediendo ante ella, protuyendo hacia adelante y produ-
ciendo el llamado estafiloma de la cérnea, degenerando en la pérdida del ojo.

El estafiloma se transforma en un factor de irritacién de la conjuntiva origi-
nando quemosis, edema de parpados y conjuntivitis severas (Foto 6).
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Secuelas:

Las secuelas producidas por el S.P.C. son las mas variadas y constituyen un

serio problema de repercusiones sociales definidas (invalidez, incapacidad, cegue-
ra, abandono, etc.).

Foto 6. Fase V

Foto 7. Estafiloma

Dichas secuelas seran enumeradas en la forma siguiente:

a) Nubéculas
b) Maculas
¢) Leucomas
d) Estafilomas
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) Ulcera perforada de la cornea
) Ulcera de la cérnea

e
f
g) Panoftalmitis

h) Atrofia ocular.

Las nubéculas, maculas y leucomas de la cérnea, agraban su pronéstico, segin
sea la localizacion central o paracentral al campo pupilar.

El estafiloma de la cornea siempre conduce a la pérdida del ojo (Foto N¢ 8).
La idlcera perforada de la cérnea degenera en atrofia ocular.

La dlcera corneal con prolapso de iris, generalmente se complica con panof-
talmitis o atrofia ocular, constituyendo la escala final del dafio ocular.

Foto 8. Estafloma (detalle)

Tretamiento:

Debe fundamentarse radicalmente en dos puntos:
Primero: El tratamiento del estado general nutricional.
Segundo: El tratamiento ocular propiamente dicho.

Lo anterior ha sido prescrito en forma rutinaria habiéndose obtenido resultados
satisfactorios.

Tratamiento general:

En el Servicio de Medicina de Nifios del Hospital General de Guatemala, asi
como en otros servicios pediatricos de nuestro pais desde 1952, se preconiza el
tratamiento dietético como fundamental para actuar en forma mas répida y efi-
caz en los casos de desnutricién infantil.
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Esencialmente la dieta a administrarse debe ser rica en proteinas. Se inicia el
tratamiento con cantidades equivalentes a un gramo de proteinas por kilo de
peso; las dosis se aumentan a dos y tres gramos progresivamente o mds si es
necesario.

El contenido de hidratos de carbono poco fermentescibles tiene el objeto de
no provocac diarrea o agravar la diarrea preexistente.

La administracién de grasas debe ser baja, ya que estos alimentos son mal
digeridos y por consecuencia poco tolerados. Una dieta que llene los requisitos
anteriores se encuentra en la leche de tipo *“Babeurre” con acido lactico. En cier-
tos casos en que no sea posible procurar este tipo de leche, se proporcionara leche
entera diluida. Se debe empezar cen la cuarta o tercera parte de la racién diaria,
la cual va aumentandose en forma progresiva hasta alcanzar la dosis habitual de
acuerdo con la apetencia del nifo.

Asi también, a medida que mejora el apetito, se agregaran a la dieta nuevos
alimentos: cereales, carne, huevos, verduras, pastas, pan y frutas que son bien
tolerados por los nifios atn en condiciones de desnutricion.

Como sustituto de los tipos de leche mencionados o como alimento adicional se
recomienda el producto desarrollado por el Institulo de Nutricion de Centro Amé-
rica y Panama (I.N.C.A.P.) denominado INCAPARINA que es una harina ela-
borada con varios cereales (maiz, maicillo, semillas de algodoén, torulas y carbo-
nato de calcio) que contiene los amino-icidos en proporcién semejante a los en-
contrados en las proteinas de origen animal.

La Incaparina puede administrarse en forma de atol, que se prepara disolviendo
una cucharada en un vaso de agua y se cuece durante 15 minutos. Un litro de
la dilusion de Incaparina contiene 900 calorias; tiene la enorme ventaja de su
precio barato y su facil administracion,

Las transfusiones de sangre solo se reservan para los casos graves o cuando
hay anemia con valores de hemoglobina inferiores a 7 gramos por ciento.

No se recomienda el empleo parenteral u oral de amino-acidos o de vitaminas
asociadas, Solo cuando hay indicaciones éspeciales por anemia macrocitica nutri-
eional asociada, se prescribira Cianocobalamina. En casos de deficiencias espe-
cificas de vitaminas podran emplearse estos productos, pero de ninguna manera
como rutina en el tratamiento.

Se debe poner especial atenciéon y cuidado en el tratamiento del desequilibrio
hidroelectrélico, ya que por definicion un desnutrido es un paciente croénico,
resultante de la diarrea nutricional, la mala alimentacion y la fiebre que muchas
veces complica el cuadro.
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Se debe tratar asimismo los procesos infecciosos sobre agregados mediante el
empleo de quimiolerapia anti-infecciosa y antibioticoterapia.

En los casos graves se dan estos medicamentos con caracter profilactico para
evitar los procesos infecciosos bronco-pulmonares que agravan considerablemente
el prondstico.

Tratamiento ocular:

Hemos efectuado una revisién cuidadosa de los diversos tratamientos a propd-
sito de las alteraciones nutricionales de la cornea y hasta el momento, €l preco-
nizado por el Servicio de Oftalmologia Infantil del Hospital General de Guate-
mala, es el que mas se ajusta a la realidad de nuestro medio.

Fundamentalmente consta de los siguientes puntos:

Primero: Antibidticos locales en forma de Ungiiento Oftalmico (Terramicinn,
Aureomicina, Cloromicetina, Provamicina, etc.).

Segundo: Colirio de Atropina a %; o 1% una gota cada 24 horas o en dias al-
ternados. segin el caso.

Tercero: Inyeccion Sub-Conjuntival de complejo “B”.
Técnica:
a) Inmovilizacién del nino

b) Anestesia local por instilacién (colirio de holocaina al 2% )

c) Inyeccién sub-conjuntival del complejo “B” con una jeringa hipodérmica
de preferencia de Insulina o Tuberculina {lo que facilita la dosificacion) montada
con aguja corta de calibre 25 o 26. Se toman dos décimas de c.c. de compiejo
“B” y una décima de c.c. de Novocaina al 1%, se mezclan y se efectia la inyec-
cion sub-conjuntival en el fondo de saco inferior.

®e este modo, la aplicacion hipodérmica cs practicamente indolora.

La inyeccion sub-conjuntival se aplica cada 48 horas durante 3 o 4 o ain
S sesiones (Figura N® 9}.

Nuestras iltimas experiencias nos han conducido a inyectar conjuntamente una
décima de c.c. de la solucién acuosa de vitamina “A” extraida de una perla de
vitamina “A”.

Nuestros resultados obtenidos en los casos tratados han sido mas satisfacto-
rios audn.
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Foto 9.

CASUISTICA:

CASO NUMERO UNO: C.AM. Edad: 3 afios y dos meses.

Originario de Cuilapa, Depto. de Santa Rosa. Registro Médico N° 28325-62.

Historia Clinica: Ceguera vespertina que se instala diariamente a las 17 horas
aproximadamente; edema de miembros inferiores. Diarrea 4 o 6 evacuaciones
diarias.

Examen Fisico: Signes de desnutricién. No se enconiraron alteraciones ocula-
res de la cornea, conjuntiva o del fondo del ojo.

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

Tratamiento: 12 General Nutricional.
22 Ocular propiamente dicho.

Evolucién: Satisfactoria. Recuperacion ad-insegrum.
CASO NUMERO DOS: M. de J.G.A. Edad: 3 aftos, procedente de esta Capital.
Registro Médico N? 092264-62.

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

Irritabilidad. Diarrea de 6 evacuaciones diarias.
Examen Fisico: Queratinizacion de la conjuntiva y depositos de epitelio corni-

ficado en el fondo de saco conjuntival inferior.
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Diagnéstico: Xerosis (Fase II del S.P.C.).

Tratamiento: 1° General Nutricional.

29 Ocular propiamente dicho.

Evolucién: Satisfactoria. Recuperacion ad-integrum.

CASO NUMERO TRES: R.C.G. Edad: 5 afios. Originario de Cuilapa, Depto.
de Santa Rosa. Registro Médico N® 14767-62.

Historia Clinica: Fotofobia. L.agrimeo, Blefarospasmo. Secrecién mucopuru-
lenta en ambos ojns. Anorexia Irritabilidad severa grade II-III, déficit ponderal
marcado.

Examen Ocular: Separacién Mecanica de los parpados: Cérneas opacas, des-
pulidas, sin brillo y reblandecidas.

Diagnéstico: Queratomalacia (Fase [II del S.P.C.).

Tratamiento: 19 General nutricional.

22 Ocular propiamente dicho.

Evolucion: Satisfactoria. Recuperacion ad-integrum.

CASO NUMERO CUATRO: E.EIL.R. Edad: 1 afio y 10 meses. Originario de
la Aldea del Peiiate, Depto. de Escuintla. Registro Médico N°® 18911-62.

Historia Clinica: Anorexia severa, Niuseas y vomitos. Diarrea de & a 12 eva-
cuaciones diarias. Fiebre. Tos. Fotofobia intensa. Blefarospasmo. Secrecién mu-
copurulenia en ambos ojos.

Examen fisico: Desnulricién severa. Déficit ponderal del 40%. Examen ocular:
Separacion mecanica de los parpados: se encentraron ulceras corneales super-
ficiales de etiologia pluricarencial (Fase IV del S.P.C.).

Tratamiento: 1° General Nutricional.

2° Ocular propiamente dicho.
Evolucion satisfactoria. Secuelas: Leucomas corneales para-centrales,
CASO NUMEROQO CINCO: M.TF. Edad: 1 afio y 4 meses. Originario de Sana-
rate, Depto. del Progreso. Registro Médico N° 00405-63.

Historia Clinica: Anorexia pronunciada de ocho meses de evolucion. Lesiones
cutaneas en dilerentes partes del cuerpo. I'otofobia intensa. Blefarospasmo. Se-
crecién mucopurulenta en ambos ojos, de 30 dias de evolucion.
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Examen Fisico: desnutricion severa. Déficit ponderal de mas del 40%. Lesio-
nes derinatoldgicas carenciales en miembros inferiores. Examen Ocular: Separa-
cién mecénica de los parpados: se encontraron dlceras corneales profundas con
formacion de estafilomas centrales.

Diagnéstico: Ulceras corneales profundas de etiologia pluricarencial (fase V
del S.P.C.).

Tratamiento: 1° General Nutricional.

22 Ocular propiamente dicho.

Evolucién: Satisfactoria del estado general nutricional. Secuelas oculares de-
finitivas: Estafilomas corneales en amhos ojos sin percepcién luminosa. Los esta-
filomas irritan constantemente las conjuntivas produciendo conjuntivitis severa.

CASO NUMERO SEiS: P.E. del C. Edad: 4 anios. Originario de la ciudad de
Guatemala. Registro Médico N¢ 20800-62.

Historia Clinica: Refiere la madre que hace dos anos su hijo estuvo hospitali-
zado durante & meses por “hinchazones”.

Diagnéstico: desnuiricion grado III. Estafiloma OS.
Examen fisico: Atrofia ocular post-ruptura de estafiloma corneal.
Tratamiento: Enucleacion OS. Colocacion de Protesis.

Muchos casos idénticos a los descritos se encuentran en los archivos del Servi-
civ de Oftalmologia Infantil del Hospital General de Guatemala, que son testi-
monio de la frecuencia de las alteraciones corneales producidas por la desnutricién.

CONCLUSIONES

1.—Se entiende por Sindrome Pluricarencial Corneano (S.P.C.} al conjunto de
signos y sintomas clinicos que presenta la cornea por las alteraciones nutri-
cionales de etiologia Pluricarencial.

2.—La causa del Sindrome Pluricarencial Corneano es la desnutricion.

3.—El problema de las afecciones oculares de etiologia nutricional es conside-
rable.

4.—El problema de incapacidad y ceguera producidas por las alteraciones nu-
tricionales pluricarenciales del aparato ocular constituyen un problema social
de repercusiones inquietantes.
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5.—Las afecciones corneales pluricarenciales no son producidas por la carencia
especifica de vitamina “A” sino es el resultado de carencias maltiples.

6.—E! tratamiento del Sindrome Pluricarencial Corneano debe ser emprendido
por el Pediatra y el Oftalmdlogo a fin de obtener los resultados éptimos.

7.—La inyeccién Sub-Conjuntival de vitamina “A” y complejo “B” es una ex-
celente medida terapéutica; procedimiento sencillo, inocuo y facil de aplicar.
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