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EDITORIAL 

Hacia dónde fuimos 

La progresista situacion cielitol de la So-
ciedad Arcrcntinu de Pediatría, se debe a la 
acción de sus distintas comisiones dircti'as, 
qite con clara visión de futuro y en base a 
la problcuwtica societaria, supieron enfocar 
determinados objetivos, fijando estrategias 
que en definitiva consolidaron su eleiodo 
prestiaio. 

Al respecto, comen/aremos solo algunos 
ejemplos, sin que ella iuipliqiie subestimar la 
ponderable labor cumplida por las restantes 
coj/iisiones directivos. Las gestiones reatiza-
zudas durante los mandatos de los doctores 
Rodolfo Kreutzcr y Juan P. Garraliani con-
du1cron a lc í,iteirracíó,z y unificación  de la 
sociedad en el ambito nacional. En estos id-
[[11/OS (tilOs, las dos comisiones direciii'as que 
presidiera el profesor doctor Juan J. Murtagli 
concretaron lo acicuisición de nuestra Sede 
Social, mient, -as que el Prof. Dr. José R. 
Voz quez, en los tíos períodos que le tocó re-
ir los destinas cíe la sociedad, diriejó SuS 

esfuerzos para afianzar la mejor relación en-
tre la entidad niat,-iz y susi filiales y  también 
a efcctii'izur [a creación del Tribunal de Eva-
luaciori Pcclidlricci (pata otorgar el [it alo (te 
¡/'Jod;cn Pediatra). Por su parte, durante la 
presidencia del Prof. I)r, José Al. Albores, 
con el objetivo del me ¡orautiento de Arclui.'os 
Argentinos de Pedialcia'', st' logró que la re-
i'istn no reiresentara inós una carga econo-
talca ¡mro la Sociedad y que la misma se 
edilara con regularidad. 

La comision directiva actual, durante el 
di/JI) 01/1' debió ejercer .su mandato se fijó cm- 

co precisi s objetivos fundamcntciles, (t sa-
her: 

1) ''Regionalización'' de la Sociedad Ar-
gentina de Pediatría. 

La organización actual de la Sociedad .4r-
gentina de Pediatría, dii'iclida en filiales, ha 
cu:uj'/ido una trascendente función, especial-
mente citando existía reducido núm ero de 
ellas. Dentro de p cas días (27 de abril de 
1 973) se inaugurartí oficialmente la Filial 27 
Sun Franc'sco Córdoba) y Jic'iiios cori/pro-

,50o que resulta difícil mantener las relacio-
(les que fija nuestro estatuto con tantas filia-
les distribuidas en nuestro i'asto territorio. 
Creemos que 54 delegados en un Consejo 
Consultivo tienen dificultades de coiiwnica-
cian, y por otro lado, no es tarea fócil en-
conlrar la ocasion c!e rc'unir dichos delego-
dos, cspecia/7?entc en épocas como 1(1 actual, 
en que se han suprun ido unterwres Jornadas 
Argentinos de Pediatría y no se efecluarcfn 
algunas futuros, febido a l  realización de 
Con i reso s Internacionales. En cambio, con 
nuestro ¡)aís dividido en seis regiones u úreas 
con características socioeconórl?icas similares 
Y con pato/opio superponible, se lograría la 
oficial (zacidn cte Rc'u, iones y Jomad cts de 
las diferentes regiones (que ya existen en la 
prúclic(r ) , fucilitúndose asimismo la labor de 
lesoreria, la me joi' comunicació,7 entre los 
infegrantes de ccida región, la programación 
de las reuniones anuales de los directores de 
los regiones. juntarn ente con 0 presidente 



ARCI!. ARCENT. PEDTAT. 

de la Sociedad Argentina de Pediatria, o sea 
se transformaría ea un Consejo Consultivo 
fluís óiil y operatii'o. En esta nueva rees-
triicliiruciófl, 1/Ile ('5 e/ile junte a ia ¿jite ya 
CXiStC ('a lo una porto de las iflStitLlCiOlWs, ca-
da región estaría integrada por las diferen-
les fi/tules, que no modificariwi su estructu-
ra actual, mientras que la dirección de las 
regiones seria rotatoria entre ¡os presidentes 
de las tilia/es que las integran. Esta organi-
zavi dii ti e lu Sociedad .4 rgentinu de Pediutríuu 
en rcguones y Jílicutes, sercí sometida tI la 
consideración de los actuales presidentes tít' 
f iiin!es, quienes reunidos el 17 tIc marzo pro-
cedertín a su discusión, y tutía vez aprobado 
el texto definitivo se elevará a la Asamblea 
Oc riera! Ordinaria /1(11(1 la ni odittcuc  ión di' 
los artículos correspondientes del estatuto. 

21 Nueva estructura de "Archiv(s Arrenti-
nos de Pediatría' 

La actual dirección de la Revista Ita mo-
(lificado la presentación. de la iii is ¡ita, logra u-
(la su elevación científica. 

3) Propender a mejorar las reuniones cien-
tíficas de la Sociedad. 

Con objeto de es tiniutar el interós y la can-
tic/ud de los socios concurrentes a las reunio-
nes científicas, lcr Comisión Directiva, 
juntamente con la Subcomisión dr' Docencia 
y el Couut cte Estudios Feto-neonutalc's de 
la .ociectatt, han con jeccwncudo ¿un nuevo 
pr(.grumna pura 1973 en base a mesas re-
dandas mensuales, que versarán sobre 
"Nt'onatoiogía' . Dichas nueras serán coar-
diriadus por pediatras del interior del país 
de la Capital e integradas por diferentes  gruí-
pos de trabajo, incluyendo medicas residen-
tes. De esta manera, cuí erruis cíe moti'ar al 
auditorio, se busco la mayor integración 
científica de los pediatras de todo el país,  

(orrlentarldo (rsia/zsrno ¡ci lizcorporacion de 
los nuevas generaciones de profesionales. 

Propiciar la creación de nLRVOS cotilités 
de las diferentes especialidades y  ternas 
perI it tr ¡cus. 

Lcr e o iuuplejidud de la Pediatría Ita creado 
itria tendencia a 'a especializacion, que re-
dundaró en el progreso de la medicina del 
niño. Es importante canalizar diferentes gru-
pos de estudio que, integrados en comilás, 
aglutinar/os por un coman denominador que 
es la salud y bienestar del niño y reunidos 
btu ¡o la protección de su madre la Pediatría, 
tienen a su vez afinidad, terminología, pro-
¡lenias y patología comunes. En esta Socie-
c/ad funcionan desde hace varios años cinco 
contitus coas eñalado exto y en 1972 se fian 
crear/o otros dos : Cirugía la/unu! e JVeumÜ-
noto gia. 

Colaborar para el mayor i'xito de los 
Congresos de Córdoba y riel XIV Con 
greso 1nternaci nal de Pediatría. 

Rc'c anac/cnt/o la responsabilidad que !e 
compc'te a los pediatras del pais en la reali-
zcrcióa tic' dic/ms certámenes internacionales, 
lcr Comisión Directiva prestó su más ferviente 

Los objc'ln'os prioritarios, seña/actos. o/di-
j,mror? a un ponderable esfuerzo de esta Co-
misión Directiva y de las subcomisiones aue 
i nteuyran la Sociedad, es pee itt/ui cnt e la tic 
lnterprt'tacion y Reglammuc'nto, cuya ardua la-
bor para el desarrollo ticl anteproyecto de 
''rOgionalización' ' de la Sociec!ud Argeniina 
de Pediatría, cíebenu es lestucar muy es pr-
cialr7ieute. El trabajo efectuado por los clis-
tintos grupos se justifica por lo trcisec'ndr'nte 
que puede rt'sultur la realización ej c'ctit'a 
de los fines ya definidos 

Pr d. [) r. (ustavo Guil lerma Bern 



El oftalmólogo y la pediatría 

EDGARDO MANZITTJ 
Profesor Regular Adjunto de Oftalmología. Facultad 

de Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos Aires. 
Jefe dci Servicio de Oftalmología del Hospital de 

Niños de la Ciudad de Buenos Aires. 

La ottaliiL logia es una rama de la nie-
d icina, que ha vivido durante mucho tiempo, 
divorciada de las demás especialidades. 

Va en la facultad, el alunino cuirsa la ita-
tena como una fastidiosa carga ineludible 
que considera "a priori'' un menester imiferior. 
No se justifica según un conCepto muy divul-
gado, estudiar varios anos un curso m'dico 
para luego dedicarse a problemas mmnmios 
de la patología que, por otra parte, no ponen 
en mego vida, sino sola mente un órgano 
Se U S( ri 1 

La enseñanza de nuestra disciplina en al-
gunos ambientes hace ca ni hiar en el alumno 
estos conceptos, ya que, capta rápidamente 
que el quehacer oftalmológico, no es tan fácil 
c no lo suponía. Paradojalrnente trata en- 
tonces de aprender apenas lo su ficiente, para 
aprobar smi (,'ljflen, va que poco le servirá cmi 
ci futuro, saber aho sobre esta abstrusa es-
pecialidad. Agróguese a esto el hecho de que 
la oftalniologia se cnrsa, cuando el alumimilil 
no ha ailq>nuido lidavia conocimientos de 
patología general y por lo tanto no tiene una 
hae suficien te y  lógica. 

De lo pme acabamos de comnentar se deriva 
que un buen número de nióclicos carece (le 
conocilienlos of talmnrlógic;s que cnmmio se 
verá, s>iii a nii !nicio de gran importancia en 
nulncroslJs diagnósticos clínicos. 

Veamos ahora cómo y por  (lt1', un joven 
itiódico se hace oiialniólogo. 1_a nlayoria ile 
ellos, simplemente p rqne un park'mi te más 
0 lilenOs próxmie i> uiii amigo, los introduce 
en esta especialidad, que, desde luego a su 
entender le facilitará u u seguro porft'n ir eco-
nónmmco al joven galeno. 1-lay tamubión los trme 
sinti'nclse poco capaces siguen el camino de 
la oftalinolomgía corito el más fácil, ya que 
p>>c> esuerz(1 les exigirá e) adquirir conlici-
u ien tos necesarios pmra desenvolverse el> el 
ejercicio de su profesión. 

Para referirnos ahora a la oftalniologia 
let1iátrici, debo afirmar (lite  nuestra ictua-
ción personal de casi 20 años al frente del 
Servicio de Oftalmología del Hospital de Ni-
ños de Eumenos Aires, y el esfLierzo (lesple-
gado por mis colaboradores, han tratado, por 
todos los medios, de destruir el inito liegati-
VO (le la oftalnmulogia, eolito estrella solitaria 
en la constelación de especialidades llietI ieas 

Estoy convemicido de que la manera de pen-
sar a este respecto, ha cambiado totalmente 
entre los pediatras de numest ro hospital ' sobre 
tO(]ll en las nuevas generaciones, formadas 
ya con llena conciencia de las posibilidades 
de un examen ocular, para dirigir a otro ser-
vicio un enfermo Ciii un diagIlóStico prestir-
tivo bien fui ndamnen tajo. Tambión un examen 
complelnentario oftalmológico permite, a ve- 
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ces, confirtirar o desechar un diagnóstico cli- 
ii iCO. 

Si inc reliero específicamente al Hospital 
de N ¡ñus de Buenos Aires, no quiero con ello 
sign ¡ficar de ningún illodo que esto no su-
ceda en otros institutos asistenciales del país, 
corno inc consta particularmente que ha su-
cedido una evolución similar en el Hospital 
de Niños de La Plata y en el 1 -lospital de 
Pediatría Pedro de El izalde. 

Personalmente he tratad(> de difundir en 
el campo de la oftalmnologia pediátrica, las 
enseñanzas de mi maestro, Jorge Malhrán, 
recientemente desaparecido, quien creía qie 
para ser un buen oftalmólogo es indispensa-
ble ensanchar considerablemente el campo 
de nuestro conocimiento en todo el quehacer 
niódico. E) flalnnólogo debe saber niiedicina 
y en especial clínica niódica y  clínica pediñ-
trica, que somi las madres de todas las espe-
cialidades. Por ser la oftalmología una es-
pecialidad quirúrgica, tanrbión deberá practi-
carse en forma básica la cirugía general. 

El frecuente trato con niódicos de niños y 
la discusión con ellos (le los Problemas jiinto 
a la cama del paciente, en ateneos, unesas re-
dondas, etc., serán altamente provechosos, pa-
ra los Chic  en ellos intervengan y sobre todo 
para el enfermo. 

Se ha dicho que: e1 que sólo sabe medi-
cina, ni medicina sabe'. 

Por la ni isma razón podemos explicarnos 
qe para ser un buen o [tal urólogo, no hasta 
con saber solamente oltainiologia. 

Si se quiere llegar a conocer bien la oftal-
mología infantil, debernos en primci-  tm:-r-  muino, 
adquirir en la forma más sólida posible una 
formación elinica. Todas las materias son Úti-
les para el futuro módico, pero la clin ¡ca mnó-
dica, y en nuestro caso la clínica pcdiátrica, 
5011 fundamentales. 

Luego el joven módico deberá orientarse 
hacia un buen centro oftahimmolúgicu, donde 
aprenda los problemas clínicos y quirúrgicos 
(le nuestra especialidad, y  sólo entonces, si 
se quícre profundizar en una (le SUS ramas, 
deberá en nuestro caso concurrir al servicio 
de o ftalmuología (le Liii hospital pediátrico, 
(londe perfeccionará sus conocimientos vio-
cLilándolos siempre a la patología infantil. 

En otra pLmb!icación se vurán las es-
trechas vinculaciones de la oftalmología 
con otras discipl irlas niódicas la neurología 
y la neurocirugía; la traumatología; la ciru-
gia plástica y  reconstructiva; la oncología; 
la dermatología y las distintas ramas clínicas 
(le la pediatría general: neonatotogia ; netro-
logia; enfermedades del metabolismo; etc. 
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Examen neurooftalmológico 
del 'actante 

ALBERTO O. CIANCIA 

C uio ocurre en clillica pediátrica, en len-
roltaliliologia infantil los iiietod°s (le diag-
nóstico deheti adaptarse a (los factores : el 
grado (le inaduracion sic1 sistenia nervil sO 

central y la posibilidad de colaboración del 
en ferio jfi 

Lo 0fl017?IU'SiS, (liriglda a los padres, pile-
de aclarar considerableniente el cuadro, so-
bre toilo si no se trata del prililer hijo y poe-
(len establecerse comparaciones con los lier-
manos mayores (maduración motora y psi-
quica, vocal, talla, etc. ) Tienen ililportancia 
en muchos casos l;s antecedentes familia-
res y la pesquisa (le portadores sanos. 

Un breve examen general ( diámetr) ceEi-
lici, facies, extreniidades, tono muscular, ;tsi-
nietrias, posturas, etc. ) (lehe Preceder al exa-
mcii oftámológico. E] examen del ojo exter-
TUI puede proveer importantes pautas (iag 
nósticas ( lelangiectasias de la conjuntiva cii 
el síudrouie (le Lonis Bar, queratitis filairien-
toga y  erosiones conj untivales en el Riley 
Day, opacidades corneanas en las niucopoli-
sacamidosis y en algunos casos de embriopa-
tía ruheo]osa, ni croo lta]muia en la mayoría de 
hw CaSOS (le clii briopatia ruheo] sa y en algu-
lIS de toxoplasniosis, nenrotibronias en la 
enferriiedad de Vol) Reckhinghausen, anillo de 
Keyser-Flaschig en la enfermedad cJe \Vilson, 
ptosis con apocapnosis en la miastenia gra-
vis, etc.). 

Pero 'os elementos (liagnósticos más ini-
portantes los provee el estudio (le la agudeza  

visual, el fondo de ob, la motilidad ocular 
y el campo visual. 

La aglldL2a m'isuul puede apreciarse grose-
rainente en el lactante mediante el estudio (le 
los reflejos optokiéticos ante la presenta-
ción lic una luz cine 5 e clesp]aza del rstro 
human)) o de un tambor o cinta cen estrías 
de diferente color. Es iliLly imimportante y a 
veces indispensable ('1 E RO. 

El exaliien de Jon(fo de ojo (Jebe realizar-
Se con técnicas adecuadas a la edad y bajo 
dilatación pupilar que puede lograrse tic-
diante instilación de feliefrina al 10 f 
Nos podrá mostrar edema (le papila, 
frecuente en los tumores (le fosa posterior. Cli 
os que en rsa acompañado de ce falcas, vónt 
tos y ataxia, en ha intoxicacion por plomo, 
frecuentemente acompañado de paresia del 
VI par, en la intoxicación por vitanimna A y 
por corticoesteroides y, en general, cii ti.:do 
proceso que curse con aumento (le la presión 
intracraneana. La atroíia (le papilas puede 
ser debida P. un síndrome (llIiaSuulático ( mus-
taginus) . cuya causa iiás frecuente son los 
oligodendroglionias y  los astroblastomas. 
Las leucodistrofias y las heredoataxias espi-
noc'erebelosas, en casi todas sus formas, pre-
sentan atrofia (le papilas. También puede 
hallarse atrotia parcial o total de papilas en 
algunos casos de amaurosis congénita. 

Las hemorragias retinianas son raras en Ci 
lactante. Pueden verse en los hematoma: 
subdurales y en el síndrome urémico humo- 
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lítico cOn serio conipronuso neurológico. Las 
lesiones retinianas de tipo degenerativo y 
trasmisión genitiCa pueden mostrar desde un 
fondo de oio nortilal hasta marcadas altura-
ciones cuyo poliniortisinu lleva fácilmente a 
la rresunción diagnóstica errónea. El ERG 
arroja decisiva iuz en estos casos. Las reti-
nitis de origen iii flaniatorio son de hallaz-
go relativamente frecuente. La coriorretiiiitis 
toxoplasniósica, en su clásica localización 
macular o en localizaciones más atípicas, 
obliga a establecer el diagnóstico diferen-
cial con la enfermedad de inclusión citome-
gálica. La retinitis rubeolosp aunque no es 
un cuadro el tainioscópico patognomónico, 
permite, junto con otros signos, establecer el 
diagnóstico Cii muchas casos. En la menin-
gitis tuberculosa, cuya frecuencia se ha vis-
to llamativamente aumen tada en los últimos 
años, los tubtirculos de Bruchou proveen, 
junto con el cuadro clínico, un diagnóstico 
de certeza. Entre las enfermedades por alte-
ración congénita del metabolismo, la enfer-
medad de Tay Sach muestra en la zoila ma-
cular la mancha roja que puede ser vista 
ta;nbiéii en la enfermedad de N ieniann Pick. 
Mas raramente la angiomatosis de von 1-hp-
pe Lindau y la enfermedad de von Reclding-
hausen pueden mostrar cuadros típicos de 
fondo de ojo. 

Cuando se examina el fondo de uo de Liii 
niño de pocas semanas debe tenerse en cuen-
ta que el aspecto normal difiere del que se 
observa en el niño mayor y cii el adulto. Las 
papilas son pálidas y el pigmento se preseil-
ta distribuido en forma más irregular. Estas 
características llevan no pocas veces a esta-
blecer un diagnóstico erróneo de fondo de 
ojo patológico. 

El estudio de la motilidad ocular, es po-
sih!e con cierta aproximación, desde las pri-
meras semanas. Se realiza con técnicas que 
ponen en juego los reflejos laberínticos y  los 
originados en los receptores de cuello, por  

ejenipto el nistagmos laberíntico y  el refle-
ji) de cabeza de muñeca. 

Desde los tres meses, a veces algo antes, 
este examen puede efectuarse en base a la 
estiniulación de los reflejos ()ptokínéticos : se 
desplaza en distintas direcciones frente a 
los ojos del niño una luz, un olijelo colorea-
do o el rostro del examinador. 

El nistagilius es un cIernen tu diagnóstico 
sumamente importante. SU presencia debe 
hacer sospechar ceguera u ambliopia pro-
funda, que pueden Ser expresión de un sín-
drome qwasutáticu o de afecciones degene-
ratIvas o inflamatorias de la retina, a menu-
do  con cuadros neurulógicos. 

La retracción de los párpados superiores, 
signo del sol poniente, puede ser un signo de 
inmadurez que se va atenuando basta des-
aparece r. Aconipaña con frecuencia a 1a  lii-
droce tal ia. La teoría mecánica —tironea-
miento de la piel del párpado superior por 
aumento del tamaño cefálico— es causa im-
probable de este signo. La retracción de los 
párpados superiores es, en general, activa 
parece tener origen en lesiones periacueduc-
tales y de la zoila de los tubérculos cuadri-
gém nos. Cuando la compensación de la lii-
drocefalia no va seguida de la desaparición 
del signo del sol poniente debe sospecharse 
daño cerebral irreversible. Es frecuente que 
Se agregue depresión de la mirada, lo que 
es signo de lesión encefálica más severa. 

El eStLldiu del campo t'isiuml es sunmaniente 
dificil en el lactante. A veces es posible ob-
tener la presunción de una heniianopsia pre-
sentando al niño repetidamente ohjetos colo-
reados, Ufl rostro humano, una luz o SLI ma-
madera desde uno y otro costado: si el niño 
dirige la mirada hacia el estímulo cuando 
éste es presentado desde un lado y no lo 
hace cuando le llega desde el otro puede sos-
pechiarse un defecto grosero (le este última 
campo visual. 
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Percepción visual 

JORGE MARIO LEVIT 

ll ojo eS un cOntinuo receptor (le imá-
genes, las que pueden seguir lies ciinlinos 
el primero es aquel en que el sujeto torna 
í. onciencia de lo visto, el SeCfUfldO es cuan-
do la magen recibida produce una reac-
CTÓfl refleja en el cuerpo, qUe puede ser 
un movimiento de lateralización de la ca-
heza o levantar un brazo en actitud de de-
fensa sin llegar a tomar conciencia de la 
imagen o 1 oiiiándola "a posteriori", U u 
tercer camino consiste en la supresión di-
recta de la ¡ mugen en el misnio OJO por un 
mecanismo que anula aquello a lo CI ue no 
prestamos un mínimo de atención o que 
entra uc( icieiitalmente en el ojo rnienl.ras 
mirarnos otro objeto. 

En ci primer ciifliiiip una vez que la 
imagen llega u la corteza del lóbulo occi-
pital puede seguir innumerables vías que 
coIiiiIJiendeIi desde movimientos reflejos 
conscientes hasta conexiones Con centros 
priconiotore cI e memoria inmediata, de 
nieinoiia tiiediutii, asociación postuial del 
cuerpo, asociación con elementos recibidos 
1 or otras Vías. Pmn estos casos ('Onsidelil-
nios que ha existido peicepción (le la 
imagen. 

A Fin (le tnleg rau la percepción visual el 
Ojo se vale de la capacidad visual (ILIC 
comprende a los distintos componentes 
sensoriales del ojo humano como son la 
agudeza visual, el campo visual, la visión 
(IP ('í)lol'es, la sensación de pl'OfundiClad  

liso osensoriales (01110 la nombrada supre-
siófl de imágenes secundarias y la relación 
figura-fondo. 

1 )ent ro de la vasteda; 1 de est.e tema nos 
re ferii'ernos a la capacidad del ojo pata 
percibir los objetos 05 pequeiios a la dis-
tancia. que llamamos 1,1enél'ieamente agu-
cieza visual, ' que está integrada por cua-
1ro iii veles. 

La detección es la forma más simple y 
se refiere al punto luminoso más pequeño 
cjue el oo es capaz de ver. En segundo 
nivel encontramos el reconocimiento, que 
es más complejo ya que el examinado debe 
informar de la forma del objeto que ve, 
su estudio es subjetivo y dentro de este 
nivel se encuentran los test más comunes 
de escala de letras, signos y dibujos. 

[n IJi(SO más avanzado es el Poder de 
i'csolución del ojo o sea la capacidad de 
discriminar la distancia mínima nue se-
para dos puntos o dos rectas paralelas. Se 
conoce como ángulo iníninio de resolución 
y constituye la verdadera 'agudeza vi-
sual''. En cuarto término y una forma más 
sofisticada de capacidad visual es la refe-
riila a la localización de oequeóas altera-
(iones de una línea a lo largo de su tra-
vecto, por ejemplo el (lesplazamiento de 
un sector sobre otro. El ser humano es 
capaz de discriminar una separación de 
una centesima de milímeiro a un metro 
de distancia. 
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Edad 	 Movimientos 	 Nistagmo 	 Agudeza 
ocuia.res 	 opto-quinético 	 visual R e f i e j o s Otros 

1/20? 	Pupilares fotomotor de pequeño gra- 
do. 

1/40 	A luz fuerte: agitación y parpadeo 
guiño con movimiento de molino de 
miembros. 

A la luz mediana: abertura palpebral. 
Al tocar párpado o conjuntiva: par-
padeo. 

Al levantar cabeza y tronco: abertu-
( pa1e1ral Al abrir pfirpaclos con 

fuerza: contracción palpebral. Al le-
vantar párpados durante el SUcllO e 
iluminar: desviación hacia arriba del 
ojo- 
Girar al chico (prueba rotatoria): iles-
viación del ojo hacia dirección del giro 
que equivale a fase lenta de nistag-
mos vestibular. Puede presentar nis-
tagmos. Reflejo en ojo cTe muñeca: 
incuordinación movinhiefltos oculares 
con movimientos de la cabeza. Refle-
jo (le Peiper: atrasa cabeza ante luz 
fuerte. Reflejo cócleo-palpebral : pes-
lanco al aplauso o ruido fuerte (fo 
constante). Mac Carthy: parpadeo a 
la percusión nasal. 
Localiza con manos un estímulo irri-
tativo ocular. 

Reflejo de Bel): lleva ojos hacia arri-
ba, al cerrarselos sigue los objetos en 
resorte. 

Existe reflejo de fijación. 
Reflejo óptico-palpebral: cierre (leí 
párpado al acercar objeto. 

Desaparece la prueba rotatoria. 
Desapai-ece reflejo en ojo cTe muñeca. 

1/20 	Reflejo ojo-mano. 

Reacción pupilar a la acomodación. 

Primera 	En sacudidas y cier- Presenta las siguientes 
sern ana 	ta asimetría 	 respuestas: 

Ida y vuelta rápida. 

Movimientos perse. 
cutorios cortos por 
limitación bilateral 
(le la abducción. 

Movimientos lentos 
de seguimiento. 

Comprobable con apa-
rato de Gorman-Co-
gan-Ellis y EOG. 

Tercera 
semana 

Primer 
mes 

Segundo 
mes 
Tercer 
mes 

Posición del globo 
ocular en elevación 
y divergencia. 

Cierta definición en 
la mirada y orien-
tación a la luz. 

Sinergismo cabeza- 
ojos hacia a luz. 

Movimientos conju-
gados. 

Sigue la cara del 
médico. 

Sigue con la mirada 
objetos de colores 
Vivos, no sonoros. 

Movimientos dis-
yuntivos (conver-
gen). 

Cierto grado de coo-
peración binocular. 

La respuesta es nistag-
mo normal 

El niño mira el 
rostt-ii de la ma-
clic al mamar. 

Secreción 	lagri- 
mal. 

Mantiene cabeza 
eiecta, sonríe. 
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Edad iSlovinsientos 
oc mares 

Nistagmo 	 Agudeza 
opto-quinetic 	 vsuai it e fi e j o otros 

Cuarto Fsiclón 	dcg Ido l)esaparece seguimiento de objetos en Levanta cabeza 
roes ocuis r cii 	ortoforia. resorte, cierto reflejo 	de 	fusión 	con hombros. Se ob- 

Fijación (rl el mo\'i- prismas, atracción colores rojo y ama- selva las manos. 
miento da les oios. rilo. 

('ahez:i 	sIgile 	)TlO'i'i- 
nlicn to de lis ojos. 

Sexto I\iovimientos lliliOCu- Reflejo de prehensión. Puede 	sostener 
roes lares un cubo en cada 

Huy 	con ver'gencni mano 	y 	levan- 
lli'stal',le. tarlo de la mesa 

Mantiene 	mirada 	1 
P 2 minutos, 

i\oveno Convergencia 	esta- 110  ERG cuando hayopacidades. Se 	ipuja 	para 
mes bla, levan tarse, 

Acepta 	ami 	ter- 
ccl' cubo. 

I-rjmer Comienzo do fusion : "ocde 	realiza rse 	nne- 	2/1(1 EEG con estímu'o luminoso, Se 	para 	osto- 
año Prueba 	de prisma ha 	de 	Ohoi: 	nmstag- niéndose, 	levan- 

(le 3 	1) de liase 	ex- mus 	por 	quiniógrafo ta Un vas) para 
terna con luz de fijación, beber, 

Segundo •/i(t Colaboración del tacto ano Pele opción de distancia, 
ampo visual: trayendo juguetes tjes 

(1:: 	los costados. 
Agudeza visual: tomar juguetes igua- 

es 	al 	del 	ex:I ¡11 jiltidol' desde una me- 
so a 3 ni. 

Terc ci' \'isión 	li i n (') e u 1 a 1' G/10 AgLI(leza viswil con lest de dibujos (le L)ihu la un círculo año completo. Allen. copiando. Repite 
Relación acomodación convergencia. tres números en 

orden 
('narro S/10 Agudeza Visual con 	'E" test: angular f)ibuja 	un 	cua- ano mom'l'oseópíca cirado 	copiando. 
- . Sabe su edad. 
Qni lito 10/10 ('aol p) 	visual: 	colocando 	lo 	mall) Dibuja 	un 	tm'idn. ano ahi i'ta y mustiando distinto número gulo copiOlido y 

(le dedos un todos los cuadrantes, repite cuatro nú- 
limeros en orden Ssmo Buen l'eflejo de fila- 10/IP 	bien 

ano Ción 	1' 	oi'ientación, establecido- 
Grito o Fin 	de 	biprrllietl'o- Campo vielial con perímetro. ano pia. 
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I1ltvri- 

Para el estudio clínico subjetivo de la 
agudeza visual utilizamos los niveles uno 
y dos de capacidad visual en niños rna-
yoles (le tres añOs y medio (le edad, uti-
lizando el test de las letras "E" en dis-
tintas poones que describimos al niño 
como ''mesitas", debiendo indicar para 
dónde se encuentran las patitas, o bien ci 
test de Lancioit de círculos con aberturas 
en distintas posiciones. Después de los sie-
te años los niños ya conocen las letras y 
responden con buena colaboración y aten-
ción. 

Entre los cuatro y siete años de edad el 
niño atraviesa una compleja etapa psíqui-
ca que se trasluce en todos sus actos. Al 
tomarle la agudeza visual es habitual que 
no responda adecuadamente en lesencia 
de los padres, ya que animan al niño dif e-
rentes sentimientos como sensación de 
vergüenza y temor al error. Al tomar la 
agudeza visual a solas con el niño jugamos 
frente a él un papel (le Padie bondado-
so y no persecutorio, dirigiéndonos al exa-
minado con la pregunta '',para dónLle te 
parece que van las patitas de la mesita?" 
donde el "te parece" le otorga un permiso 
especial para equivocarse además de ha-
cerlo sentir importante. 

A renglón seguido podemos repetir la 
prueba agregando lentes frente a sus ojos, 
(le muy escaso o ningún poder, que es una 
forma de estimular nuevamente al peclue-
ño para responder al test. No debemos cies-
cartar que un factor (le entrenamiento a 
través de las distintas pruebas también 
rolahora Iara la mejor respuesta del niño. 

La forma objetiva de tornar la agudeza 
visual consiste en utilizar el fenómeno del.  
reflejo opto-quinéticu. Este último es una 
combinación de los caminos dos y tres a 
los que nos referimos en el comienzo de 
este artículo, ya que si bien por un lado es 
un reflejo, requiere de los centros erehra-
les superiores un mínimo (le atención. 
Es imposible sustraerse voluntariamente 
a este reflejo una vez que se ha fijado la 
mirada en Un tambor rotatorio de bandas 
oscuras verticales. 

En el nistagmo opto-qumético lus ojos 
efectúan un niovirnien to de seguimiento 
de la fianja oscura que están fijando hasta 
que una nueva franja que acaba de apare-
ccv requiere la atención en forma re-
lieja, y los ojos, en un movimiento tan 
brusco que es difícil de realizar volunta-
riamente, van a fijar la nueva fian ja hasta 
que se reitera este proceso. Con ello logra-
mos un movimiento nistágrniio en resorte 
con la fase rápida en sentido invei'sc al 
rnovirn iento de rotación del tarnboi. 

En niños pequeños, desde recién naei-
(los existe este reflejo y utilizamos para 
su estimulación una camilla ideada por 
Gorman-Cogan-Gillis. Esta tiene un arco 
que la rodea, con franjas blancas y ne-
gras que van girando tanto en un sen-
tirlo corno en otro y el bebé es colocado en 
su interior. 

Rasado en este método colocamos frente 
al niño, y a una distancia determinada, 
franjas oscuras de tamaño carla vez menor 
hasta siete décimas de milímetro y si des-
pierta nistagmo podernos concluir que el 

1. Detc' 	 e  

. 	çnocimiento 	 N R 

Podar de reolci 

LoczdCiO 	epacil 

FISuRA 2 
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examinado la está viendo. Como el tanlaño 
de las bandas así como la distancia a que 
se realiza ci test están estiintlariza:los po-
(lemos coíflpai'ar los resultados con las ta-
blas comunes de letras. A veces se ul ji izan 
bandas blincas y O5ura del mismo gro-
sor que toma el poder de resolución del 
ojo, es decir el grado tres tic eapa.'iclad 
visual. 

rftd, estas comprobaciones pueden ha- 

cerse a sim ple vista lo que puede ijar una 
Idea del estado del aparato de la visión en 
el niño, pero para una determinación 
exacta de agudeza visual o de poder de re-
solución requiere de un registro electro-
nislagmográfico Nosotros los hacemos 
con un electroencefalógrafo utilizando 
dcei canales, uno para cada ojo y electro-
(los de placas adheridos a ambos lados (le 
los ojos y en la base de la nariz. 
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La visión en el niño: vicios 
de refracción 

MONICA CALVO DE ZAMORA 

Dentro riel tema de la fisiopatología clii 
visión, la agudeza visual en los primeros 
ai'cos (le la vida adquiere un 1 nter& espe-
cial poi' el hecho de las proftindas modifi-
car iones ciue  su lcr la misma en el desarro-
llo del niño. Estas mocO ficaciones. tanto 
mayores cuanto nmai.s joven es el sujeto, 
quedarían frenadas alrededor de los 20 
años: desde esta edad hasta los 40-45 anoS 
la agudeza visual permanece prácticamen-
te estable para comenzar luego un lento 
descenso progresivo. 

También debernos senalar la diferencia 
que existe en el estucho ile la agu(ieza vi-
sual (lel orno comparada con la del adulto, 
en lo que se refiere a su determinación. 
Entre todas las exploraciones iue  en la 
piáct ira de la relracrion del Ojo SC i'eali-
zan, la (letermiflación (le la A.V. es sin lu-
gar a iludas la más fu ndamentul. Mediante 
la )Yi'OVocaelón de Un nistagi'nus optoriné-
íi o. cii ferentes autores coinciden en bis 
siguientes cifras aproximadamente: 1 20 
a los fi meses; 1 .10 al año; 2, 10a  los 2 
años: 4-5í10 a los tres años y 8-10 10 a 
los cual ro unos. Como regla se considera 
que a los 5 años la AV. es  de 10/10 -v 
que a los 8 anos la visión foveal se en-
cuentra definitivamente (lesarrOhla(la. 

Los conceptos que sobre la reftacciñn en 
la infancia se venían admitiendo durante  

la primera mitad (liii siglo XX. (iii la LIC-
tualiclad se ponen en tela (le juicio. Para 
los oftalmólogos de aquella época el ojo 
en el momento de nacer era maradumen-
te hipermétrope. 1-lipermetropía que (IU-
rante los años sucesivos cleciecía hasta 
'ero, llegando a ser emétrope, y alrededor 
(le los veinte años la refraS'ión ocular que-
daba definitivamente estabilizada: esto re-
sultaba Un esquenia sencillo Y coniodo pa-
re los oftalmólogos, pero ci Lidjos realiza-
dos cii los ul timos tiempos, motivados por 
la mayor atención pr estada al niño, han 
puesto en evidencia que si bien es frecuen-
te la hipermetropía, también aparecen mu-
chos lasos (le miopía y astigrnal isnio en la 
infancia. 

En lo que se está (le completo acuerdo 
es que (jurante los primeros años de la 
vida, se producen grandes cambios que 
tienden a producir proí'rindLIs niodi ficacio-
oes en la óptica riel ojo. Estas variaciones 
en general llevan a la emetropizaLión del 
ojo. El estado de refracción del ojo se mo-
di lira en el desarrollo riel individuo, sien-
do la edad más estable, el período com-
prendido entre los 20 y 40 anos, que co-
rresponde a la época en que habiendo ter-
minado el crecimiento del sujeto, todavía 
no han apai'ec'iclo los primeros síntomas 
de presbicia. 
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Los estados de refracción durante las 
diferentes épocas de la vida, y sus varia-
ciones, son las siguientes: recién nacido, 
lo más frecuente es la hipermetropía, aun-
que en una cuarta parte de los casos se 
encuentran grados variables de miopía. 

Prematuro, a menor peso mayor grado 
de miopía, según lOS trabajos de Flet.cher 
y Brandon. en 1955. Edad preescolar, se-
gún estudios de Hirsh en 1962 se llega a la 
conclusión cíe que durante los primeros 
años de vida, existe una regresión de la hi-
permetropía inicial. La variabilidad de re-
fracción en los niños disminuirá conside-
rablemente, hasta llegar a un mínimo a la 
edad de 4 a 6 años, por lo que no es nece-
sario efectuar correcciones antes de dicha 
edad, salvo en aquellos casos que presen-
ten estrabismo acornodativo. 

Durante este período, se produciría asi-
mismo una disminución  gradual de la mio-
pía inicial. 

P]dad escolar, es estudiada por medio de 
estadísticas obtenidas por los controles vi-
suales en escolares que se realizan con 
obligatoriedad en los centros educaciona-
les. La década a partir del momento en 
que el niño comienza sus estudios es la de 
menor variabilidad en la refracción del 
ojo. En general la hipermetropía disminu-
ye, en otros permanece estable, pelo en 
algunos aumenta durante este período. La 
tendencia a experimentar mocli ficaciones 
reftwtivas en sentirlo rniópico, aparece 
entre los 10 y  16 años y afecta más precoz-
mente a las niñas. 

Sin embargo debe tenerse en cuenta cjue 
lt.i corrección total de una ametropía en la 
infancia, no debe ser realizada, pues, ello 
origmaríci dtencion progresiva del proce-
so elTlctrüpizaflte al formarse sobre la ce-
tina una imagen nítida. 

Los síntomas que la hipermeti-opis pile-
de ciar en un niño son generainien te, ccfa-
lea mareo, y en muchos casos, estrabismo 
acomodativo. La prescripción optica lleva 
consIgo la desaparición  de las molestias 
subjetivas provocadas por este defecto re-
fractivo al actuar sobre la actividad neu-
romuscular. 

La hipermetropía elevada, puede aso-
ciarse a malformaciones oculares: micro-
córnea, cataratas, y a malformaciones ge-
nerales como clisostosis cráneo-faciales, 
nistagmus, retraso mental, asimetrías fa-
c iales. 

Todo pediatra debe conocer que en oca-
siones, el Vicio de refracción, puede aso-
ciarse a enfermedades degenerativas, ge-
neralmente en la miopía, con coriorrctino-
patías, heredoclegeneraciones pigmenta-
rías retinianas y maculares, degeneración 
qu ística de retina, etc. Cuando esto sucede, 
la prescripción de lentes no mejorará la 
ViSión, no habiendo hasta el momento tra-
tamiento etiopatogénico con probarla base 
científica. Pensamos que en el futuro la 
terapéutica podrá consistir en la correc-
ción , le una dismetabolia Por lo tanto, se 
tiene que evitar la tendencia a instituir 
tratamientos, no siempre inocuos, con vi-
tamina A y/o 1) en cascis de miopía por 
ejemplo, que traen como consecuencia lii-
pertensión craneana, lesiones renales, etc. 

Fn cuanto a la oporto nidad cte la corlee-
ión óptica de los vicios de refracción se 

debe considerar cada caso en especial, te-
nienclo en cuenta los factores individuales. 

rF el , . lpéu tica  que debe ser instituida lo 
antes posible cuando el defecto visual Pue-
da producir dificultades en la vida de rela-
ción y en la escolaridad, o para aliviai 
trastornos astenópicos que tienen su ori-
gen en el aparato ocular. 
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Estrabismo 

NELIDA MELEK 

El estrabismo es una alteración senso-
rio-motora que se pone objetivamente de 
manifiesto por una pérdida de paralelismo 
de los ejes oculares. 

Esta puede resultar en un estrabismo 
horizontal, en un estrabismo vertical o en 
un estrabismo mixto. 

Convergen.e 
oexotropía 

Horizontal 
Divergente 

o esotropía 

Estrabismo 	 Hipectropía 
Vertical 	1 Hipotropía 

Vertical 
Mixtos 	 + 

J Horizontal 

Si se desvía siempre el mismo ojo, se 
trata de un estrabismo monocular; en ca-
o contrario es un estrabismo alt erncnte. 

Si los ejes oculares están siempre des-
viados el estrabismo es pernuin ente. Si los 
ojos están a veces bien alineados y otras 
veces desviados se trata de un estrabismo 
int•ernctente. 

La pérdida de paralelismo de los ejes 
oculares se acompaña siempre de altera-
nones sensoriales, tanto más profundas 
cuanto más precoz ha sido el comienzo del 
esLrabismo y mayor su duración. 

Las perversiones sensoriales están tam-
bién más enraizadas en los estrabismos 
monoculares que en los alternantes y más 
también en los permanentes que en los 
intermitentes. 

La ambliopía es una de las alteraciones 
sensoriales más importantes. 

Se observa en los estrabismos monocu-
lares permanentes de comienzo precoz 

Se trata de la disminución (le ViSiÓn 
'del ojo que está constantemente desvia-
do, sin una, causa orgánica que lo justi-
fique. 

Se debe a fenómenos inhibitorios refle-
jos. 

Es necesario tratarla adecuada y pce-
cozmente, para recuperar la agudeza vi-
sual 'normal. 

Si consideramos la agudeza visual nor-
mal de 10/10, la Visión del ojo ambliope 
puede variar entre 8/10 y  1/100 según 
que la ambliopía sea leve, moderada o 
profunda. 

Otras alteraciones sensoriales del estra-
bisino son: la supresión y la correspon-
dencia retiniana anómala que constituyen 
mecanismos de adaptación a condiciones 
motoras anormales. 

La forma más común de estrabismo, 
dentro de la raza blanca, es el estrabismo 
convergente o esotropía (figura 1). 

Fis (le comienzo precoz, dentro de los 
3 primeros afios de vida, aunque pueden 
()bSevar5e de comienzo más tardío per- 
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Fo. 1: Incidencia re/a fija de eso/ro pía y  exo/ro pía en dijeren/es grupos é/nicos. 

anente en un alto porcentaje de parlen-
s y monocular a menudo. 
Estas earaeteristiras indican ya lasl-

teaciones sensoriales profundas (aniblio-
pía, supresión, correspondencia retiniana 

que presentan las esotropías. 
Dentro del grupo de los estrabismos 

ccnvergentes se encuentran algunos con 
rasgos especiales: 

Eotropíos acoiíuodativas: Son de co- 
ienzo ms iardío (alrededor de los tres 

cuando los mecanismos de aconio- 
comienzan a entrar en juego1. 

A veces sólo desvían cuando miran de 
cerca. Las alteraciones sensoriales no son 
muy profundas y curan con la prescrip-
ción de lentes y ejercicios ortopticos ade-
cuados. Constituyen una pequefm rnnio-
ría. 

MicrutroIJías: 1 a desviación C mu 
pequeña, lo que puede hacer pensar crró-
iiearnente que es un estrabismo de poca 
importancia. Sin embargo las alteracio-
nes sensoriales son tan profundas y estimn 
tan enraizadas ( especialniente la aniblio-
pía y la correspondencia retiniana anónia- 
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la) que su curación es difícil si no IlTipo-

sible. 
Hay que recordar que el pronostico del 

estrabismo no depende del mont.o de la 
desviación y que una desviación pequeña 
puede ser de peor pronóstico que una 
gran desviación, 

Estru biseLOs d1'vergentes: Son ile co-
mienzo más tardío; en el 85 por ciento (le 
los casos intermitentes. 

Lu ambliopía es excepcional; las alte-
raciones sensoriales (supresión, eones-
pondencia retiniana anómala) son más 
fárriles de curar. 

Los estrabismos verticales puros son 
más raros; muchas veces congénitos y en 
relación con alteraciones anatómicas de 
los músculos oculares o con trastornos 
centrales de inervación. 

Los estrabismos mixtos son más comu-
nes. La existencia de factores verticales 
ensombrece el pronóstico pues hace más 
(lifícil la recuperación sensorio-motora 
total 

Tratamiento 

Se imponen tres preguntas: ¿Cuándo, 
cómo y por qué tratar un estrabismo? 

¿C'U(í?dO? : Sin, ninguna di.ida la res-
puesta es: inmediatamente después de ha-
berlo detectarlo, cualquiera que sea la edad 
del paciente. 

Esperar o demorar la consulta oftal-
mológica es lina (On(lu('ta repro:'hahle, 
PO''(IUc: 

19) Las alteraciones sensoriales están 
en relación directa a la duración del es-
trabismo. 

La ambliopía es más fácil (le .tirar 
cuanto más pequeño es el paciente. Des 

US (le los 3 años las posibilidades (le 
recuperar una agudeza visual normal dis-
minuyen notablemente, 

2') El estrabismo puede ser secunda-
rio a la disminución (le visión de un ojo 
por una lesión orgánica; ésta iue,:lc detec-
tarse precozrncnte si el paciente consulta 
en el momento adecuado. 

Entre ls CaUSaS de estrabismo secun-
dario se encuentran: rctinoblastomns, to-
xoplasrnosis, enfermedad de COatS, ('ata-
i'ata, etc. 

La gravedad de estas enfermedades jus-
tifica la 1,consulta precoz. 

¿Cómo?: En términos generales mUre-
rno que el tratamiento del estrabismo 
comprende una parte óptica, una senso-
rial y una (ILI  irúrgica. 

En la parte sensorial ocupa un lugar 
primordial el ti'atamiento de la ambliopía. 

Son muy pocos los estrabismos que 
pueden ser curados con tratamientos óp-
ticos o sensoriales únicamente (por ejem-
plo esotropías acomodativas, exotropías 
intermitentes (le ángulos menores de 15 
dioptrías prismáticas) Todos los otros ti-
pos de estrabismos (lehen ser somneti:los, 
además, a tratamiento quirúrgico. 

Las esotropías se operan, en general, 
más precozrnente que las exotropías. 

¿Por quG?: 1) Para tener buena visión 
en cada ojo. 2) Para recuperar el parale-
lismo de los ejes oculares y la visión bí-
nocular normal. 3) Por razones estéticas 
y psíquicas (individuales y familiares) 

A menudo es el pediatra el que debe 
aconsejar a los padres de un niño estrá-
hico la conducta a seguir frente a esta 
enfei'meclad. Desearíamos que este breve 
resumen les ayudara a orientar a sus pe-
qeños pacientes. 
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Ambliopía estr.bica 

E)efin irnos como ambliopia, 1a  U iSiflilli!-

ci(ii de la agudeza visual sin una causa or-
gánica que la j ustitique en su magnitud. 

Al odupanios de la anibliopia estráhica 
justil icamos SL! presentación por la inmensa 
C operación que el pediatra puede aportar 
para detectarla. 

Corresponde pues ci inocer 
Con qué frecuencia se presenta. 
En qili nioniento se instala. 
Por qu' se produce. 

4 Cómo se detecta. 
5) Qué porceu taj e de am hI íopes pLIedc 

cii rarse. 

En cuanto a su frecuencia, según Banger-
ter: de un 2 a 21 1 1 de la población es sus-
ceptible de liadecerla, y 1,8 de niños en 
edad escolar presentan aly grado de auiblio-
pía monecular. 

En el recién nacido la función visual no 
está desarrollada. Según DuLe-Elder, pued 
n(lmifirse que todo nino al nacer es un am-
bliopi- bilateral. La función se desarrolla más 
tarde, con la iii fluencia de los esijuinlos del 
I!IL:nd exterior. Pero a los 6 uleses los re-
fiejwz de fijación ya se han desarrollado. 

A esa edad todo estimulo del inundo exte-
rior rie  solícita la atención del niño es cap-
tad u por la fóvea. 

Una vez que la fúvea se ha capacitado ha-
ra su función Y entra ert luego el reflejo de 
tqación, comienza a aumentar la agudeza 
visu al, siendo cada vez mayor a medida que 
el niño creee, hasta llegar a un máximo a 
los 6 años de edad. El potencial de desarru- 

LYDIA GUROVICH 

Do visual va disminuyendo por lo contrario 
en sentido inverso, por lo que es necesario 
tratar de desarrollar la función visual a muy 
temprana edad. 

En lo que se refier2 a la patogenia de la 
auibliopia esiráhica, se aceptalia que el 
trastorno perceptivo se producía como una 
forma de inhibición funcional pasiva, proce-
so similar al originado por la falta de uso, 
como ocurre en una alteración de los medios 
refringentes, tina catarata cougC'niia, por 
ejemplo. 

Más moderadarnen te se admite que se tra-
ta de una inhibición activa de la mácula del 
ojo desviado. 

Esta inhibición es (le origen cortical, oro-
veuiente de reflejos que tienen su puilto de 
partida en la mácula del ojo fijador, proce-
sos ile adaptación que Se instaian al romper-
se el oqiulibri: motor binocular. 

Sabemos que la lóvea es el punto de la 
retina anatómicamente adaptado para que 
su excitación se traduzca en una mayor agn-
dezñ visual. 

En ella, sólo los com os están presentes y 
concentrados al uimixi!nu, y carla uno de es-
tos conos se conecta individualm(-'nte con 
umna ci'lula bipolar, y por ella con una clnla 
ganglionar, mientras que en cualqtuer otro' 
punto de la rutina, varios receptores, coiios 
y bastones, están conectados con tina ni is-
aa clula ganglionar. 

Tiene además otras características: 
1) Pertenece a ella la dirección l•'iSilUI 

principal, la proyección ''derecho adelantu'' 
en el espacio, y 
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2 ) Es portadora del punto cero oculomo-
tor, vale decir, que cuando una imagen del 
mundo exterior que Cae sobre la retina peri-
férica atrae nuestra atención, merced a una 
contracción refleja (le la musculatura extrín-
seca del ojo, se producen movimientos que 
aseguran que la imagen sea transferida ha-
cia la [óvea, donde su discriminación se 
liará mejor. 

Ya sea que la tóvea conserve o no sus 
atnbutos funcionales se reconocen en ftal-
mologia dos síndromes: 

la ambliopía con fijación central, 
la anihliopia con fijación excéntrica. 

Esta diferenciación tiene gran valor en 
cuanto a pronóstico y  trata m iento se refiere. 

En la ambliopía con fijación central po-
drianios decir que la fóvea está ocu Ita por 
una intensa bruma, pues existe en ella un 
denso escotonia de supresión. Si vencemos 
esa supresión, curamos la ambliopía. 

En la ambliopía con fijación excéntrica, 
un pinito excentrico de la  retina se ha hecho 
acreedor de I(S atributos foveales. 

Debemos piles restituir a la fóvea su ca-
pacidad de ver 'derecho adelante" y de ser 
el centro del reFlejo optome tor. 

¿ Como pesqu isanios la ambi iopia? 
Sabemos que ello debe ser hecho ya a par-

tir de los 6 meses. 
A esa edad, el nulo ya está capacitado pa-

ra fijar, y  con una liii terna podremos atraer 
su atención. Si ello no es posible, nos vale-
mos de un ju guete. 

Todo estrabismo monocular debe hacer-
nos sospechar cILie  el ojo desviado es am-
hlíope. 

Ocluyendo desd lejos uno y otro ojo 
(desde lejos para no obtener mucha resis-
tencia) vemos si cada uno de ellos es capaz 
de fijar, y  mantener esa fijación. 

Si ocluimos el ojo fijador, el otro ojo no 
muestra ningún movimiento de fijación, y el 
niño denota gran desagracIo. No ocurre así 
cuan do tapamos el ojo a nihi iope, pues no es 
el quc se usa para mirar. 

A los 3 ó 4 años, ya podemos tener tina 
representación de su agudeza visual, iiios-
trándole otros tipos cuya orientación nos 
manifestará. Además, si es colaborador, po-
drenios apreciar qué punto de 'a  retina isa  

para fijar, por medio de un oftalmoscopio 
modificado, que se conoce con el nombre de 
vísuscopio. 

El visuscopio posee en su disco una es-
trellíta, que el niño mira. 

Observando el fondo de ojo, sobre el cual 
esta estrelhita se proyecta, conocemos cuál 
es el plinto utilizado rara la fijación. 

Nuestro estUdio es más completo. Es ini-
prescindible conocer la refracción (le flLICS-
tro en ferniito, y sobre todo el fondo de Ojo. 

Muchos estrabismos reconocen una causa 
orgánica. Y 110 debemos olvidar nunca que un 
retinoblastoiiia, o un foco de retiiiocoroidi-
tis pueden llegar a la consulta por una des-
viación ocular. 

En resinnen, la profilaxis de la ambliopía 
es imperativa. Atendiendo al niño entre el 
1" y  2' año de vida, los éxitos pueden alcan-
zar a un 100 . A medida que la edad avan-
za, los fracasos también abundan. Podemos 
distinguir 3 grupos. 

Casos enti-'e el 1 9  y 2 1  año (le edad, 
en que casi todos los niños responden a las 
medidas profilácticas. 

Aquellos, entre los 3' y  4 años, en que 
aún es factible la reducción de la ambliopía. 

Niños mayores de 5 a 6 años, que ne-
cesitan un tratamiento más enérgico para SU 

ambliopía. 
En los más pequeños, y  como método de 

profilaxis y  tratamiento, hacenios la oclu-
sión del ojo sano; en los mayores de cuatro 
años separamos los casos en que la fijación 
se mantiene central, de aquellos en ChIC  im 
punto excéntrico de la retina ha adquirido 
mayor jerarquía que la fóvea. En los prime-
ros seguimos ocluyendo el ojo sano. 

En los casos de fijación excéntrica, por 
el contrario tapamos el ojo enfermo, con lo 
que louramos movilizar la fijación, o recu-
rrimos a iiiéiodos pleópticos. Se entiende por 
pleóptica el conjunto (le métodos destinados 
a aumentar la A.V. por estimulación de la 
fó ve a. 

El hecho de recordar que el ojo ambliope 
es un ojo orgánicamente sano, pero incapa-
citado funcionalmente, susceptible de ser 
rescatado mediante un tratamiento precoz y 
adecuado, justifica el reiterado llamado (le 
alerta a los pediatras ante toda desviacion 
ocular. 
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Malformaciones congénitas de los parpados 

Las ivalloruiaciones congénitas heredita-
rias de lOS párpados ptieden presentarse Co-
mo expresión única, acenipañar a otras mal-
foriiiaei;nes oculares 1) formar parle de deter-
iii inados sin dro riles. 

Puedeii originarse cii los primeros esta-
dios del desarrollo, coniproiiietiendo de esta 
manera a todas las estructuras palpebrales, 
como en el criptoftaimo, microhLfaron o 
colobonia, o en una época más avanzada, 
en cuyo caso lomará a la estructura que en 
ese periodo está en máxima diferenciación, 
borde libre en el entropión o ectropión con-
géiiito o comprender a la inmilidad pal p-
bral si el elevador es el afectado en el mo-
iiiento (le la interferencia. 

I3picanto 

Fue von Am mon, en 1831, qn ien primero 
1 laiuó epicanto a este pliegtie de piel de con-
cavidad externa situado sobre el canto iii ter-
no. Se debe a una detención del desarroilo 
que ocurre alrededor del cuarto mes de vida 
iii Ira iii e r iii a - 

hasgo característico de las razas asiáti-
cas, se lo observa en un 30 1 , de los nifloS 
en los primeros anos de vida y cii menos 
del 3 ' (le los adultos. Se prescita cii cua-
1ro formas: Snpraciliar, palpebral, tarsal e 
inverso ( fig. 1 

Debenios diferenciar tanibién el epican tus 

JULIO PRIETO-DIAZ 

simple y el epicantus con ptosis ( figs. 2 y 3). 
El epicautus simple se transmite con ca -

rácter dominante irregular y Se lo encuentra 
por igual en anibs sexos. 

El epicail tus con ptosis tiene también ten-
deieia hereditaria dominante irregular, peo 
a diFerencia del anterior prcdomina en honi-
bres. Desde el punto de vista clínico-quirúr-
gico el epicantus inverso es el que adquiere 
mayor j erarqu ia. 

La asociación epicanto, ptosis y  hIearofi-
iiiosis ( fig. 4) tiene carácter hereditario con 
cierta predominancia en los hombres. \Vaar-
denihurg lo llamó ''stiff ptosis' - 

El pórparlo es tenso, pequeño y  poco fle-
xible. El borde libre del párpado superior 
fornia inia suave S mientras que en el inferior 
Sc observa Frecuenteinenle una tendencia al 
ectropión. 

Muy característico es e' desplazamiento la-
teral del canto interno que se deberia según 
Johnson a la Ion gitud exagerada del ha-
utento palpebral intci - no. Mide normalmente 
entrO $ y Ç 111111, mientras que aquí lo es de 
alrededor (le 13 mm, 

La acción del elevador es generalmente 
nula. La blefarofiniosis, que es de grado va-
riable, puede llegar a ser muy acentuada 
loncitud horizontal (le la hendidura normal 

28 a 30 mmii, aquu niema de 20 miii) - 
Entre los tres pTihll_ros tipos de epicanto 

rara vez esto indicada la cirucía. No obstan- 
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Las 
for;nos 	dr! 	enmoto, 	a) 

• So pramiliur, 	h ) 	Po/jo' Oro). 
/ 

u) 	Ti!so!, 	U) 	Inverso. 
ls. 	2 	(J'rii'/o-í)ioZ) 	Epi- 
1 00)0 	'.IUi/!I( 	 1-it 

. 
(PriíOo-Dia:). 	Epimon/o 	y 

• 
• ptosis 	1-lO. 	4 	(I'rn'f o- 

f)ja. ) 	 Jicu nlo ¡a l't'rso 	pl o- 
e:. 5/5 	li/e!oro]iniosis. 	. 	Fao •v 

Fu 	U /5'!! 	superior. 	o 
( I'ih'Io - I)ío: ) 	 EpiIi/i'f oran 

4 inferior. 	Fi. 	7: 	(Pricto- 
congénito. 

te si debe reahiZarsu' es piferihle esperar 
hasta los $ u'i 10 anos de edad. 

Una de las indicaciones ile la cirugía es 
en aquellos casos en que se acompaña de 
ptosis pues suele acenluarse una vez que la 
ptosis es operada. 

El eI)icanto inverso no mejora con la edad 

Y p01' 10 tanto debe ser intervenido, nt obs-
tan te se aci iliseja il(.l hacerlo nntes de los 4 
años. La reparación del epicauto se hará con 
las tf'cn cas de la Z doble Z. o U.  

Para el epicauto iuiverso con blefarofiinosis 
seg!uuuiis las sugerencias (le Johnson, (lLun1 
acm nsej a la tócnica (le Blai r, con acortauni'n-
ti) (tel 1 iganlen to palpebral interno. 

Epibléfaron 

Es un p' eglue (le piel que se extiende. a lo 
largo del borde libre de] párpado su perior 
fig.5 ) o uuuás trecuen teniente del iii tenor 

(fig. (5). 
Cuando lo es de] superior se confunde con 

la liletarochialasis. Desaparece generalmente. 
en torina espontánea, aldededir del año de 
vida. La importancia (le esta entidad radica  

.11 (lUe produce la inversión del bor..le libre 
en su tercio interno con la cmsbiuiente fn-
quiasis. Nc i ohstaiute, la tolerancia a ósla es 
buena Y  por lo tanto perni ite esperar basta 
que la situación se solaciooe espontánea-
un 'a 1 e. 

Si bay suti-iuuuento corneani), lo cual como 
ilijoios es raro, se tratará priuoerioueui1e Con 
medidas conservadoras, la colocación (le iiuia 
tela adhesiva, P' r ejeiilp lo. Solo UcsptIcS del 
año Su (helio pensar en iii terveii ir y aquí la 
simple resección de una porción de piel pal-
pebral solucionará 1,1 situación. 

Entropión congénito 

Se pres(.'hl ta Coullu) liecbo aislado ( fig. 7) 
culo lo hace más trueuentenuente asociado 
a otras malformaciones tales COillo epicanto, 
epihltarou, uiuicro/laluiía, etc. Si bien Como 
ocurre Cli esta u'ultinia situación, está de)enuui-
nado p r factores uuecánicos, generalmente 
se debe a  una hiupertrofia (le la por('in pal-
peb ral. 

Se distiigiie del epiblatarou en que aquí 
'a totalidad del borde libre 'está afectado y 
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con escasa tendencia a evolucionar espontá. 
ileamente. Por ello debe ser intervenido. La 
extirpación de una porción de piel palpebral 
debe ser acompañada de la CXC1SI(')11 de ft 
bras del orbicular si se desea evitar la red-
diva. 

Ectropión congénito 

El ectropión congénito es raro eonio expre-
sión única 

( fig. 8). Generaluiente aconipa-
ña a tina grave alteración ocular, co lila p ir 
ejemplo la bu ftal mía. 

Ha sido descripto asociado a ptosis y epi-
canto con carácter familiar. También es peco 
frecuente ci ectropion cnngénito de la con-
juntiva 

( fig. 9) situación que está al igual 
que el anterior asociada generalmente a otras 
aflonlalias tales como acortamiento vertical 
del párpado o nialforinaciones a nivel de las 
pestañas. 

Eversión del párpado superior 

La eversión congénita de los párpados que 
está siempre (fi(y. 10.), presente en el mo-
mento del nacimiento es determinada sin du-
da por factores mecánicos que actúan en el 
momento del parto. Se presenta en casos en 
que éste ha sido mLiy laborioso. 

1_a conjuntiva está intensamente quemóti-
ca, lo que dificulta ni ticho las ni aniobras 
destinadas a llevar al párpado a su lugar. 
Puede ser necesario efectuar una tarsorrafia 
temporaria. 

Criptoftalmía 

sta rara situacion, en que hay ausencia 
total de los párpados, puede ser uni o bila-
teral { fi(,. 11). La piel se continúa directa. 
mente desde la frente a la mejilla. Utia pro-
minencia o en ocasiones una depresión reve-
la la presencia del globo ocular, el cual pue-
de conservar alguna motilidad, hecho que se 
comprueba palpando 1a región. Son ojos con 
groseras alteraciones sobre todo en su seg-
mento anterior. Córneas ectásicas formadas 
por tejido fibroso vascularizado, ausencia de 
Conjuntiva y (le cristalino, etc. Se acompa-
ña de otras malformaciones sobre ttdo a ni-
vel de la cara. Como es obvio no hay trata-
flhieflt() para esta desgraciada situación. 

Lolrajoión ion ¿'enil o. 	Fl( 1.  
9: (Pi ielo-L)íaz) . Ecíropuín cte ¡a ConjuntivO ¡xl!- 
pebral. - In. 10: (Priefo-L)iaz) . Ei'ersión con- 
gobiita otol párpado superior. - Fin. 11: (Prieta- 
Díez). Criplof la/mio. - FIn. 12: (I'rielo-Diaz). 
Síndrome de Waardecnbarg. - Fui. 13: (Prieto- 
f)iaz). i-lercneia en el síndrome de tVaardemhur', 
seglmn Dermarce/le. - Fin. 14: (Prieto-Diaz ) - Co- 
/aSama palpebral. - Fin. 15: (Priela.Díaz) . Mi- 

cra! fa/oua COJI qmsle. 

Anquilobléfaron 

Es una fusión parcial de los párpados a 
la cual Goldberg llamó criptoftalmía par -
cial. En ocasiones es confundido con la ble-
farofiniosis, pero en ésta hay acortamiento 
de la hendidura mientras que en el anquilo-
bléfaron hay fusión de los párpados. 

Cuando es interno simula un estrabismo 
convergente y puede obstruir la vía lagrimal. 

La forma externa por otra parte simula 
un estrabismo divergcnte. El anquilobléfaron 
externo es más frecuente que el interno. El 
anquilobléfaron interno es de herencia tiomi- 
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llante autosómica. Lo demuestran los pedi 
gree de von Hoeve ( padre y  6 hijos) Waar-
dcinbnrg (padre y  4 hijos) y  el de John, 
diez casos en tres generacicnes. 

El anuni1otl1aron interno y/o el despla-
zaniieiito lateral del canto interno es un sig-
no casi constante en el síndrome de Waar-
denihurg sobre qLlieri llamó primero la aten-
ción von der Hoeve en 1916, y cuya trans-
iiiisión hereditaria fue demostrada por Hal-
berisnian en 1929. 

Pero fue Waardemburg quien precisó las 
características del síndrome completo en 
1951. Además del desplazamiento lateral del 
canto interno llamado telecanto por Mustar-
dé, se encLientra (fi(r. 12 ) Distopia del pun-
to lagriiiial, hipertricosis de las cejas, que 
tienden a unirse en la línea inedia (sino-
tris), sordera o sordomudez, heterocromia 
del iris, alhinisiiií circunscripto a las cejas 
y a un mechón de pelo, etc. 

Esta condición es transmitida 'en forma 
(lonhinailte Corno Se observa en el pedigree de 
De!inarcelle ( fig. 1:3). 

Son muy comunes las formas incomple-
tas. Los diferentes signos tienen variada pe-
nelrancia en distintos individuos rle una mis-
ma fani lía y por otra parle en los diferen-
tes pedigree predominan unos más que otros 
Hay Íanm ibas en que el sie;no más constante 
es el albii isiiio parcial. en otras la sordera, 
en otras la heterocrontia. La anomalía fue 
también hallada en negros, lo cual es muy 
llamativo pues en esta raza no se observa 
ojos azules. 

Coloboma palpebral 
La falta de una porción de párpado que 

comprende a la totalidad de SL1S estructuras 
Se denomina colobonia. 

El colobonia simple no es una rareza 
ti(,. 14). Generalmente triangular, con su 

base hacia el bord' libre, puede, no obstan-
te, ser cuadrilátero o irregular. Tiene dos 
lugares de preferencia, la mitad interna del 
párpado superior o 1a miiitad externa del iii-
fertor. A veces es unilateral, otras bilateral 
'e en ocasiones siiiiétrico. 

Variable en cuanto a su magnitud puede 
ser tina simple muesca en el borde libre o 
por otra parte aparentar la ausencia de to-
do e1 párpado, dado su gran tamaño. 

Siempre el defecto tonta todas las capas 
que conforman el párpado, l'  r lo tan lo hay 
ausencia de pestañas y  glándulas. Stis bor-
des, redondeados, están tapizados por con-
juntiva. 

Con relativa frecuencia se asocia a der-
moide o dermolipomas oculares. Su presen-
cia es casi constante en la disostosis miran-
dibnlofacial ( 'íig. 16 ) y otros cLmadros CLIe 
integran el llanmado sindi -onie del 1 - o. y 21o. 
arco branquial. 

Si el colobonia es grande de be ser tratado 
uir(irgicamilente. Para los grandes defectos 

del párpado su perior se viene preconizan Jo 
la técnica (le Cutler-Beard qic brinda exce-
lentes resultados. 

Microffalmía con quiste 
Si bien no se trata (le una malformación 

congénita (le los párpados, el aspecto que 
presentan éstos en el niontento de nacer pue-
de llevar a errol -  diagnostico ( fig. 15). 

El proceso puede ser Lilli o bilateral. El 
párpa(1 ), Iritis frecuentemente 'el inferior, se 
iiitieStra conio intensanien te edenmatizado. A 
la pti1 pttción se coiliprLl'eba qLie Se li - ata 
de Liiia formación quística qtie en ocasiones 
lo ocupa totalmente. Renitente y  a tensión, 
tanto que en ocasiones no peruiile entreabrir 
la hendidura palpebrar.  .A través de la piel 
es posk que se trasluzca ima l'orinación 
cluística violácea. 

Si se entreabre 1a  hendidura hay aparen-
telilen te aLisencia de <rIOhO ocular, no obstan-
te se podrá apreciar en el fondo de la órbita 
un u'loho ocular i - udinientario y profunda-
riente desorganizado. En tino de nuestros 
cas s sólo fue observado luego (le la  'extir-
Ilación del (luiste y miiedi[t esctisameiite 4 miii 
de diámetro. 

Esta malformación es el resultado (le tiria 
falla en el cierre (le la hendidtmra fetal y re-
presenta el grado más avanzado de c ml( )ho-
mas típicos. 

Disostosis mandibulofacial 

Al hablar (le malformaciones hereditarias 
de los párpados no podemos dejar (le referir-
nos a esta anomalía que tiene entre sus sig-
nos más características alteraciones a este 
nivel. 
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El cuadro completo compromete múltiples 
eslrncluras faciales y SUS principales sigues 
Sun:( Hg.  1(5) 

a) Obi iCLI idad anti non goloide de las ben-
didiiras palpebrales, con colohomas en la 
p'>n exterila del pórpado interior. 

b ) II il11)pIasia de los huesos faciales, es-
pecialniente (le los malares y del maxilar ¡ri-
fe r i nr. 

c ) Mal forillacl()rles del oído externe. 
(1) Macrostomnia, paladar hendido y tras-

tornos (le la dentición. 
o) Apéndices preauriculares y  fístulas cie-

gas en una línea que une el trago con la 
Coniisura bucal. 

f) Otras niallorinaciones, quei!opalatos-
quisis, etc. 

Al lado de estas formas cotimpletas, que 
son casi siempre bilaterales, existen otras 
frustras o abortivas ( fi(r. 17). 

Muchos órboles genealógicos deniostra ron 
una herencia donimnante irregular, COfl rin au-
mento de la severidad de los signos cmi las 
sucesivas generaciones. 

El pedigree de Debusnmann de 4 genera-
ciones mostró que de 9 afectados sólo hay 
tres cuadros completos, que corresponden a 
la última generación. 

Ptosis congénita 

La ptosis congénita, nial formación (le re 
lativ a frecuencia, tiene tiria evidente tenden-
cia hereditaria. 

Distinguiremos los siguientes tipos 

) Ptosis 
smptC 

a) mm ial tu rut aciones 
Ptosis 	 patpebrales 
ennírénif't 	1 R) Ptoi 	h) alteraciones de 

los 

	

asociada 	 niuseulos ex 
t ro oc mit a res 

e) 1110vim 1 e 11 tos 
sinquinticos 

A) Plosis simple: 

La ptosis simple, la niós frecuente delas 
ptosis congénitas, es de origen periférico. Se 
debe a una detención del desarrollo del ele-
vador. En el 70 'é de los casos es unilateral 
y se presenta por igual en ambos sexos. 

Siempre es congénita y  permanece estaciona-
ria. Puede ser de grado variable, general-
nmente es itici un pleta. 

1-lan sido publicados nhilnerosos pedigrees 
que deniostra ron su herencia d mii nante au-
tosótinca (le penetrancia alta. Muy completo 
es ci (le Brigg ( fig. 18) (1110 cubre seis ge-
neracones. L)e 125 mmm ieimmbrus estudiados ha-
bía 64aí ectados de los cuales 33 eran va-
rones. 

Fm. Ib: (Pric/o-/)jo:). l)jsoslüsis Ilia,n!u/?/1lÜ/aeial. 
-- Fin. 17: (Prieto .flj0z) . Disoslosis rnandbulo-
facial (forma  incompleta) . --- Fin. 18: (Prieto-
Diaz). La herencia en la ptosis cOfiííflhlC.  S9fÑr7 

Brigg. -. Fin. It): (Prieto-Diaz). Parálisis de los 
elevadores (mirando arri ha, al 1 renÍ e y abajo). 

Fin. 20: (Priclo-Diaz). Ptosis en 1(1 oflalmo- 
¡ile jia lo ni j,onuif o. 



24 
	 ARCH ARG-ENT. PEDLAT. 

B ) ¡'tasis asociada (1 otras 
malformaciones /)aif)('bialcS 

Ptosis congénita asociada a maItorna-
Ciones palpobrales: 

Estas formas de ptosis asociadas a epi-
cantus, blefarofimosis, etc., han sido comen-
tadas arterioruiente. Sólo destacaremos aquí 
que al igual que en las ptosis simples se tra-
ta de un tenomeno periférico. ( 1-lipoplasia 
del elevador). Se diferencian de la anteriol 
en que éstas son siempre bilaterales y pre-
dominan en varones. Su herencia es dorni-
llante autosóruíca. 

Ptosis congénita asociada a alteracio-
nes de los músculos extraoculares 

La ptosis que se acompaña de diversos 
grados de oftalnioplejia es de origen cen-
tral, nuclear o supranuclear. 

La forma más conilin es aquella que se 
asocia a parálisis del recto sLiperior y  del 
oblicuo inferior, cuadro conocido coma  pa- 
rálisis de los elevadores (Hg. 19). 

Puede asociarse también a diversos gra-
dos de estrabismo divergente por parálisis 
del tercer par, congénita. La oftalinmmplejia 
con(rénita conipleta siempre se acompana de 
ptosis (fig. 20). 

e) Ptosis asociada a movimientos sinqui-
néticos: 

Se han descripto varias formas de movi-
mientos sinquinéticos; elevación y  descenso 
del párpado asociado a contracción de los 
niúsculos extraoculares, por lo general el rec-
to interno, etc. Pero el más frecuente es el 
llamado fenónieno do Marcus Gunn o sin-
quinesis máxilo-palpebral (fi(r. 21). 

Se trata de ptosis unilateral, más frecuen-
te en varones y del lado izquierdo. El fe-
nónieno consiste en que sincrónicamente con 
los movimientos mandibulares se produce 
una elevación y  descenso del párpado pto-
s a do. 

a) 	 O) 
2 1: ( ['rieto-í)íaz  ) - Ecu Onu uua de 3 Tarmus (juno - 

a) ptos palpebral - b ) ele vio-ion ¿le1 parpo da can 
los Fila lITO (cli tos ma ,idibularcs_ 

El tratanuento de la ptosis congénita es 
siempre quirúrgico. En lOS casoS en que es 
total y  dificulta la visión puede plantearse 
la posibilidad de operar precozmente, para 
evitar la ambliopía si es unilateral, o una 
actitud de la cabeza extremadamente vicio-
sa si OS bilateral. En 1-as cleiiiás casos se pro-
fiere Operar alrededor (le los 4 años. 

E] tipa de operación dependo de la pre-
sencia o no de actividad musen lar en el ele-
vador. Si hay actividad se practica la re-
sección de dicho músculo, que es la opera-
ción cine  brinda mojores resultados. En 
ausencia (le actividad muscular se utiliza de 
preferencia el músculo frontal. Para ello se 
colocan suturas, preferentemente de fascia 
lata, que sostienen al párpado y lo relacio-
nan con ci icho músculo. 

1_a cirugía de la ptosis palpebral no siem-
pre brinda resultados satisfactorias. Múlti-
ples circunstancias, tales corno la asociación 
a otras nial formaciones palpobi - ales o tras-
tornos de la motilidad ocular, etc., se con-
jugan para cine  ella ocurra. La gran vario-
dad de técnicas propuestas fl) hacen sino 
confirmar as dificultades cine enfrenta el ci-
rujano ceando está ante una ptosis palpe- 

b ral - 
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Estenosis congénita de Lis vías Ligrirnales 

MARiA MARTA GALAN 

Dentro (le la patotugia cciigénita del sic 
tema lagrimal, la estenosis de las vias de 
eXcrecion es tui hallazgo frecuente. Es así 
que en el primer s nestre de vida, la epifo-
ra Ls ini motivo de consulta muy conilni, 
iii1ernretniios esto como el rcSLiltado de un 
detecto en el drenaje de las lágrimas, las cine 
al no poder evacliarse hacia la nariz, son 
vertidas al exterior. 

Las vías lagrimales se urigilian en un cm-
dún celular nacizo que se extiende desde el 
ángulo interno de la orbita hasta las fosas 
nasales, en la profundidad del snrco 10e se-
para el proceso nasal lateral del proceso ma-
xilar. Está preseite en el embrión (' trece 
iiuliinelros, pero se tunehza alrededor del 
cuarto lites a Nirtir dc su extremo superior. 
A este nivel se van a formar los canalículos 
superior, iii len r y común y el saco lagri-
utal. El resto va ¿t. constituir el conducto 
lácriin o-nasal. 

Teóricamente la estenosis puede proLiucir-
se por dos mecanismos: suele ser el resul-
lado de la  fusión incompleta de los prsos 
maxilar y nasal lateral, o bien depender de 
un tallo en la tonel ización. Esta última es 
la causa más común de la aiecciún que flOS 

ucupa. La estenosis puede asentar a cual-
quier nivel (puntos lagrimales o canaliculos) 
pero le ni ás frecuente es encontrarla en el 
extrenio iii [crior del conducto lúcrinio-nasal. 
Nordhow y  Vcnerholni (1953) analizando  

cien casos de estem )sis congénita de vías 
lagrimales, la encontraron ubicada en ls 
puntos lagrimales (12 Sr p en los canalícu-
Ii ,s (2 1 E ) y el resto (67 ) en el conduc-
to lacrnno-nasal, y' más especialmente en Sil 

cxi renio inferior. 
Como vemos la ausencia ti oblileraci(n de 

los plintos lagrimales sopen r o interior es 
rara A veces éstos existen pero son extre-
madatoentc puqueños O estan obturados por 
no delgado epitelio. En cuanto a los canalícu-
los es nias frecuente la obstrucción del infe-
r 

La estenosis del conduelo lácrinie-nasal 
parece ser más común de lo que la clínica 
demuestra, pues se ha comprobado que el 
6 f de los recién nacidos a ¡(mono la po-
see, aunque en algunos no se manitiesta. 
Consiste casi siempre en una torotacion epi-
telial o (le detritus celulares ubicada en la 
parte baja próxima a la desembocadura. Es-
ta situación suele persistir en la vida extra-
uterina hasta los cLiatr) O cinco meses, edad 
tope, en la que ya se han tui elizado todos 
los casos que han de hacerlo espontánea-
mente. El 30 E es bilateral. 

A pesar (le debersc a un defecto congéni- 
ti), la epítora se manifiesta recién entre la 
segunda y tercera semana, piles hasta ese 
momento la producción (le lágrimas es esca- 
sa y se elimina fácilmente por evaporación 

En 1 nromento del nacimiento suele en- 
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Contrarse el mucocele, evidencia de la  eCta-
sia aun en el período prenatal. Este, eleva 
la piel de la región comprendida entre la 
parte lateral del puente de la nariz y el án-
gulo interno del ojo. La expresión 1odiice 
el reflujo a través de los puntos, de un liqui-
do que es aséptico, al menos inuiecliatamen-
te después del nacimiento. 

Si el contenido del saco lagrimal se in leda 
se producirá una dacnccistitis, que diferen-
ciamos del mucocele por sus signos infla-
matorios. Si ahora comprimirnos la región 
del saco veremos aparecer secreción puru-
lenta por los puntos. 

Por último, niuche s niños no presentan 
epifora franca y si en cambio, conjuntivitis 
niucopurulenta. Esta suele retrogradar cori 
la instilación de antibióticos pero reCidiva al 
interrLiinpir la medicación. 

Cabe hacer diagnóstico diferencial con 
algunas afecciones de la región que presen-
tan aspecto seni iológico parecido. La epífo-
ra, suele ser confundida con la que se pre-
duce en el glauccma congénito. No es raro 
Ver niñts a los que se les ha realizado infruc-
tuosamente el tratamiento para estenosis 
congénita, cuando lo que padecen es un 
glaucoma. En este último existen además cje 
la epifora, aerandaniiento de los diámetros 
corneales y  fotefohia. También será necesa-
rio un prolijo examen uftalmologico pues las 
afecciones del segmento anterior (córnea, 
iris 'y cuerpo ciliar) también causan lagrimeo. 

Ante la presencia de una lutiloración en la 
comisura interna debem es plantear la posi-
bilidad de que se trate de un mucocele o de 
otros procesos que suelen provocar igual sig-
no. El men iii goce!e fron to-etinoid al se toca 
debajo de la piel inmediatamente por encima 
del ligamen lo palpebral i nternc. La rad iolo-
gía suele demostrar la  diastasis fronto-et-
moidal. El mucocele se palpa por debajo 
del ligamento lateral interno y  al coniprimir-
lo podemos comprehar el refl rijo. Con el 
quiste cicrnmoide y  el hemangioina, pensamos 
que sólo la radiografía contrastada de la vía 
lagrimal puede hacer el diagnóstico, lo que 
adeniás evitará el riesgo de sondar inú tu- - 
mente pudiendo demostrar la permeabilidad. 
de la vía. 

El estancamiento (le la secreción lagrimal 
en e] saco, favorece su posteriur infección. 

Cuando ésta interesa la  pared determina la 
dacriocistitis que puede ser aguda o crónica. 

Si se propaga a los telidos  vecinos da lu-
gar a tina pericistitis, lo que puede favorecer 
a aparición de fistulas que se abren en píe! 
fístLil-t externa) o en cavidades vecinas 
fístulas internas) . Ej clebi]itaniiento de las 

paredes del saco, suhsecueule a la infección 
y a la ectasia, originan divertículos lagriuia 
les. 

Para llegar al diagnóstico de certeza 
antes del sor dajc se puede recurrir a las 
pruebas con colorante. El más usado es el 
Rosa (le Íengala que se instiia en forma de 
colirio ei el fondo (le saco couiun tival del 
lado (]tie se desea investigar. Una torunda 
de algodón colocada en la ventana (le la na-
riz del mismo lado, podrá demostrar la pre-
sencia del colorante en las fosas nasales, la 
que coniprueba la permeabilidad del sis 
te ma. 

La radiografía con trastada es el método 
más completo pues pone en evidencia el lu-
gar exacto (le la obstrucción a la vez que 
demuestra la existencia (le otras nia!forma-
Ci Ones. 

La actitud a  asumir cuando se ha llegado 
al diagnóstico vara en función de la edad 
del paciente y de la existencia o no de coimi-
plicacories. 

Damos por entendido que se ha realizado 
una anamnesis y semiología lo suficiente-
mente pral ij as. Los puntos lagrimales están 
al alcance de nuestra vista; debemos apre-
ciar su lantano y  ubicación. Ya hemos dicho 
que pueden estar ausentes o imperforados 
la sintouiatí logia se presenta cuando el afee-
lacIo es el inferior. En este caso a veces soli.i-
donamos el prohlenia rompiendo la fina 
mciii hrana que 1 oh! i lera. 

Teniendo en cuenta la gran cantidad (le 
lactantes que pernieahilizan espontáneamen 
te sus vías entre el nacimiento y los priiiie 
ros tres meses, preferimos adoptar una con-
ducta censervadora, limitándonos a contro-
lar la posible aparición de complicaciones O 
la simple infección casi inevitable, mediante 
la indicación de colirios con antibióticos. La 
expresión del saco aconsejada en otras épo-
cas, se ha desechado hoy como medida tera-
péutica, reservándola sólo para el momento 
del diagnóstico. Este niasaje, realizado por 
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los Familiares, es resistido por el paciente, 
lo (loe  hace que casi nunca se efectúe en e] 
lugar y del modo adecuado. Además, no ha-
ce sino introducir otro factor do perturbo-
cion en la pared del saco, ya de por si afec-
tada; siendo además ditmcml de aceptar que 
pueda por sí Solo contribuir a la perincabi-
izoción. 

Cuando aún dentro del prfuier trnestre 
aparece una complicación, se eimiprende el 
tratamiento. Si es posible, tratamos de con-
trolar e] proceso para solidar en frío; (le no 
obedecer al tratamiento general, real izamos 
el sondaje de igual manera sin cjiie esto ini-
pliquc mayor riesgo (le complicaciones, 
siempre que se ponga el mayor cuidado en 
no provocar Lilia falsa vía con lo que se COii-

tribuye a la (1 ifusión de la infección a regio-
lles vecinas. La evacuación percutáriea no es 
necesaria salvo cuando existe un flemón pe-
ricístico a pnnto (le abrirse espontáneanien-
te. En estos casos el peligro de dejar Lilia 
fístula es muy grande. 

Si la permeabilidad espontánea no se ve-
rifica en el primer trimestre es poco proba-
ble que se realice posteriormente. Desde 1os 
tres y  hasta los seis meses el porcentaje de 
exitos COil nii sondaje e5 iiiiiy alto (90 ) 
y desciende progresivamente a partir (le esta 
edad, hasta que por encina (le los (los años, 
es excepcional que solucione el pifiblema. 

Acostumbramos a  real izar el sondaje bajo 
anestesio Lreneral por vía inhalatoria, a fin 
(le obtener la inmovilidad del paciente, lic-
elio fundanien tal para evitar accidentes por 
errores de tccnica. Primero introducimos una 
sondo y comprobamos la permeabilidad (le 
ambos canalículos. También se puede utili-
zar tilia sonda cánula con lo que nos ahorra.  

inos la reiteración de la maniobra si (lesea-
mos inyectar suero fisiológico o soluciones 
con antibióticos. En este momento, el anes-
tesista debe colocar tui laringoscopio que 
nospe rniita comprobar el pasaje de dicha 
sustancia, o mismo que el aspecto (le las 
Secreciones iue se expulsen (sanguinolenta, 
puruleiita, iuucopurulen ta, etc.) . Estas Son 
aspiradas mecánicamente, lo que evita las 
complicaciones respiratorias. 

Si dicho sondaje se realiza en el momento 
oportuno y con la técnica adecuada, sólo 
excepcionalmente es necesario repetirlo. En 
ni uchos casos, o que consideramos rocidiva 
parte (le un error de diagnóstico, PL1C5  algu-
nos lila! formaciones de los párpados pueden 
provocar epifora con vías permeables. Lo 
mismo sucede cuando existo tui bloqueo fmi-
cional (le la evacuación. 

En los casos en que el sondaje no está 
indicado y la obstrucción es de conducta 
lácrirmio-nasal, se practica la dacriocisto-ri-
nostom ía. Consiste en practicar una osteoto-
mía que comun ique el saco ]agrini al con las 
fosas nasales. Esta operación, de técnica 
muy laboriosa, no (la los resultados que se-
rían dables de esperar, al menos en nuestra 
casuística, a pesar de ser tina (lo las pocas 
sOlLiCiolies que se puede tratar de dar al pa-
ciente obstruido. 

Finalmente, estamos (le acuerdo en que la 
estenosis congénita de las vías lagrimales 
Con sus síntomas característicos, constituye 
un frecuente motivo de consulta tanto para 
el oftalmólogo como para el pediatra. 

El éxito terapéutico depende en gran me-
dida de la precisión con la que se realice el 
diagnóstico y  de oporttinidad del tratamien-
to, con lo que evitamos la aparición de coru -
plicaciones que ensombrecen el pronóstico. 
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Papiledema 

JULIO E. MANZITTI 

De acuerdo a Bregeat, llamamos así al 
c(lema que no se acompaña de lesiones pri-
niitivas del nervio óptico. Casi siempre su 
patogenia es neurológica y  responden a un 
tactor generalmente presente: la hiperten-
sión endocraneana. Los edemas papilares de 
causa iritracraneana, son más comunes y 
más cvidentes en el joven. En forma parado-
ja], en el lactante, el edema papilar aparece 
muy tardíamente, a veces desputs de varios 
meses de hipertensión. 

En el hematoma suhdural o en la hidroce-
falia coiig(nita, el edema papilar es de ob-
servación muy paco frecuente o de aparición 
tardía. La explicación sería mecánica, la 
expansibilidad cráneo-cerebral, siempre en 
relación con la rapidez con que se insíala la 
hipe rten si ó n 

Según Bregeal, la frecuencia del edema de 
papila sigue una línea descendente con la 
edad. En el niño la precocidad del edema 
papilar, su regresión o su evolución hacia la 
atrotia, es llamativo. Por otra parte, consi-
derando que entre los casos de etiopatogenia 
mecánica, se encuentra en primer lugar el 
tu mor cerebral, la explicación de este hecho 
debe hiiscarse en la naturaleza y la ubica-
ción de dicho tumor. En el niño los tumores 
cerebrales, son en su mayoría de origen em-
brionario y  gliomas; al conbarío que en el 
ad nl tu, la ni ay r parte son de l )cal iz ación 
su b ten toria les. 

La rapidez de evolución de los tumores de 
la usa posterior, es un factor tanibiún a 
tener en cuenta en la aparición del edema de 
pa pila. 

Turno res de foso posterio e : co ni o d ij ini 
sto5 son los que originan más frecuente-

mente hipertensión endocraneana COfl su sig-
no ottalnioscópico asociado: edema (le pa-
pila. Esto sucede por orden de frecuencia 
y precocidad 

a) En el niedulobl(istoiiia q ue se originan 
en el verniix cerebeloso y  son de muy rápido 
cree ini i en tu. 

b ) El epeadmiornu nace del piso del cuar-
tu ventrículo, afecta los pares craneanos ]ire-
cozmnente. 

c ) Astrociloiiiu, se inicia con un licniisin-
dronie cerebeloso, y tardíamente da ti iper-
tensión endu ucraneana. 

i'u ¡Ii ores su prutentoriales 

a) ] iniiores henustóricos: primero s:nto-
mas focales, luego hipertensión endocra-
miea na. 

b ) Tumores paramerliales : gliomas talá-
micos, casi nunca hipertensión endocra-
rieana. 
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Tomares (te 1(1 línea media 

a) Gliomas del quiasma óptico : (lan un 
cuadro leve de hipertensión endocraneana. 
Recordemos el signo (le Russel : debe sospe_ 
charse un glioma del quiasma en un niño 
de escaso crecimiento, polifagia, flistagnm 
adquirido y signos encefalotaláni ¡cos. 

h ) Más evidente es la hipertensión endo-
craneana en los craneofaringioinas, tumores 
supraselares, que pueden producir bloqueo 
de] agujero de Monro. Sus sigilos más ini-
portantes y precoces son los oculares (he-
muianopsias ) y en segundo lugar endocrinos 
(retardo del crecimiento). Son característi-
cas las calciticaciones simpraselares visibles 
rad iológicanlen te. 

En resumen la hipertensión endocraneana 
y por ende el edema de papila, son muy 
frecuentes en los tumores de la fosa poste-
rior, y más raros y tardíos en los infiltrati-
VOS que en los encapsulados. 

Disostosis craneofaciales 

Oxicef alfa 

En el aparato visual presenta: exoftalmía, 
estrabismo divergente, ptosis y  nistagmos. 
La comprobación del edema papilar o de 
atrofia es una indicación perentoria de iii-
tervención para el neurocirujano. l.a atro-
fia es corno regla postedematosa y a veces 
sin embargo es el primer hallazgo oftalmoló-
gico ya que no se ha reparado en la posibi-
lidad (le trastornos visuales. 

J'r,etoro.ç pr!loqrnieo. del edema de japiia 

Compresión riel nervio óptico en el 
canal, por las deformaciones orbitarias y 
esfenoidales o por modificaciones en su di-
rección originadas por las mismas deforma-
ciones óseas; taniljimn se ha sostenido que 
por las causas antedichas, la compresión del 
nervio la realiza la carótida interna o el 
lúbLilo frontal edematoso. 

La hipertensión endocranean a tardía en 
la oxice íalia, llevaria al edema de papila y  

la atrofia postedeniatosa. La hipertensión es 
frecuente y progresiva (no aguda) en la oxi-
cdfalia y se explica por la estenosis (le] 
acueducto de Silvio, que se pliega a nivel 
de la lordosis basilar. 

l- or análogas razones, puede observarse 
edema o atrofia de papila en la disostosis 
cráneo-facial dc Cro 

Intoxicaciones 

Plomo: fste afecta el nervio óptico direc-
tamente, (1 la lesión primitiva es encefálica 
o retiniana. En el primer caso se origina 
sobre todo neuritis retrobulbar. 

Lo frecuente es observar edeiiia papilar 
asociado a edema retiniano en un cuadro de 
encefalitis por liipertension endocraneana o 
bien por una nefropatía. 

Nos ocuparemos ahora (le ciertos edemas 
(le papila iatrogónicos nne podemos agrupar 
en un síndrome llamado (le hipertensión en-
docraneana benigna. Cuenta en primer lLmgar 
la administración excesiva de vitamina A, ya 
sea en la dieta o especialmente en forma 
de medicamentos. Aparece un cuadro que 
plantea el diagnóstico (le tumor cerebral o 
(le nieningoencelalitis: en el lactante llama 
la atención el abonibarniento de la fontanela, 
la irritabilidad, somnolencia, vómitos, etc., 
en algunos casos aparece edema bilateral de 
papila y puede llegar al coma. En el niño 
mayor aparecen algLmas manifestaciones 
cutáneas muy sugestivas, caída de cabello, 
además de trastornos neuroniusculares. 

En conclusión, e1 diagnóstico se confir-
riiará con el ciosaje (le vitamina A en san-
gre, sin olvidar que existen sensibilidades 
personales atribuibles a una deficiencia en-
zimática. 

El síndrome de cráneo agudo con la exis-
tencia frecuente de un edema (le papila puede 
originarse taml)ifn por la administración de 
otros medicamentos como son los corticoi-
(les, las tetraciclinas o el ácido nalidíxico. 

Seudofumor 

Es Liii cuadro relativamente frecuente en 
la infancia y cuyo diagnóstico es general-
mente por exclusión. El edenia de papila 
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invariablemente bilateral, es el signo nós fre-
cuente y a menudo el único, el cuadro se 
acolupatia de cefaleas, antecedentes de oti-
tis y falta de signos neui- ológicos. 

Trombosis sépticas y asépticas 

En las trombosis sépticas del seno caver-
lioSO es constante la aparición tardía de ede-
ma de tiapila. 

Hemorragia subaraenoidea 

Es la complicación niás frecuente de la rup-
tura (le un aneurisma congénito del polígono 
(le W illis. Los signos oftaliuoscópicos no 
son frecLientes, pero sí importantes porque 
ensombrecen el pronóstico : hemorragias re-
tinianas y a veces edema de papila. Hemos 
visto también hemorragias prerretinianas. 

Meningoencefalitis 

Se ohservaró edema papilar bilateral co-
1110 en los tumores, en una meningitis o en  

encefalitis localizadas o difusas con hidro-
cefalia interna o externa. 

I)iscrasia sanguínea 
Los signos ottaliuoscopicos son la regla en 

las leucosis, especialmente en las formas 
graves (le la leucenua mieloide. 

Se trata de una verdadera retinopatía leu-
cémica con venas muy engrosadas y tortuo-
sas, hemorragias, exudados y edema retinia-
no y  de papila. En las enfermedades horno-
rragíparas : trornhocitopenia, hemofilia, ane-
mia aplástica, se puede observar edema (le 
papila por hemorragia cerebromeníngea, con 
aumento de la presión intracraneal. 

Causas endocrinas 

Hipoparatiroidismo : cuando aparece ci 
edema de papila se acompaña invariablemen-
te de una hipocalcemia pronunciada. La pre-
Sión y la química del líquido cefalorraquícleo, 
generalmente son normales. 



Sintomatología ocular en 
algunas afecciones pedittricas 

HORACIO DIEZ 

A) Infecciosas 

Conjuntivitis del recién nacido. (Oftal-
mia neonatorurn). Se trata de una conjuntivi-
tis gonocóccica hiperaguda, con un período 
de incubación que varía entre el primero al 
tercer día posteriores al nacimiento. 

La afección es bilateral con frecuencia, 
muy marcadamente supurativa y no tratada 
debidamente puede llegar a producir ulce-
ración corneal, perforación y ceguera por 
panoftalmitis consecutiva. 

El difundido método de Credós consisten-
te en la instilación inmediata al nacimiento 
de gotas de nitrato (le plata al 2 á ha dis-
minuido enormemente la incidencia de esta 
afección; en la actualidad y por la conjunti-
vitis .qiiírnica que el nitrato suele producir, 
se lo ha remplazado por colirios con sulfas 
y/o antibiótic(>s ( aureomicina 

Difteria. Esta afección puede producir 
a nivel ocular una conjuntivitis pseudomem-
branosa y, por acción tóxica, parálisis post-
diftéricas do los mi'isculos oculares intrínsecos 
y/o extríisecos (parálisis de acomodación, 
parálisis de ia convergencia, parálisis dci rec-
to extorno, oftalmopl OjíCi completo e mcl USO 
ptosis palpebral por parálisis del elevador 
dci párpado superior. 

Artri/iç rejjmeíeijfca. S0 forma crónica 
puede pro(1 ucir a nivel ocular la enfermedad  

de Still-Chauffard, afección de etiología alér-
gica, de pronóstico visual serio, que ataca a 
los niños y que presenta: a) distrofia corneal 
en banda, b) iridociclitis aguda, e) cataratas. 

Indebidamente tratada la iridociclitis pue-
de producr un glaucoma secundario, por 
adherencia de todo ci borde pupilar a la ca-
ra antcrior del cristalino y consecutivamente 
pérdida de la visión. 

Tanto la distrofia en banda corncal come) 
la catarata, exigen su eliminación por métodos 
adecuados. 

'1'uhercdosis. Puede producir, a nivel 
Ocular, tuberculomas localizados en conjun-
tivas, qucratoconjuntivi tis flictenular ( alguuos 
autores la atribuyen a alergia tubcrculínica ), 
({ucratuis esclerosante (con opacificación to-
tal de la córnea), coriorrctinitis. Asimismo, 
ror bacilos llegados por vía hemática, puede 
producir una iridociclitis tuberculosa con for-
mación de nódulos pequeños y  grises a nivel 
del iris; esta iridociclitis da síntomas subjeti-
vos escasos pero sucesivas recidivas 1rodlucen 
también un glaucoma secundario por adhe-
rencias del borde pupilar a] cristalino. mdi-
rectamente- y a través de una meningitis tu-
berculosa, puede producir una aracnoiclitis 
Optocluiasmática, atrofia dd nervio ('pti(o, pa-
rálisis del 30  y/o 60 par craneano, 

Sífilis concénj/a. Dentro de la tríada 
de 1 lotuhinsun \ acompañando a la hipoacti- 
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sia y 1 1 las alteraciones derilirias caracteris 
ticas aparece la qu(ratilir paren quimaf esa 

Sir aparición se observa con r lavar 
frecuencia entre los 7 y  los 25 aÍiUS de edad, 
On mayor incidencia cii, riiiijer('S que en va-

raies (2 a. 1), afecta un njo prirtiero y iii 

ti'o, «'u 0c1I1S, Ji (eSCS (1 aiíoS (lespUóS. 

(animeuza ('anua inia tenue opacidad cor-
neal (fue se va cxtcndicudo progresivamente 

ri ci CUrSI) (le 2 r 3 semanas tonos la cór-
ura la cual adquiere un aspecto blanco gri-
.-óCCO. siendo luego ji ivailitia por vasos Su-

crlciales y prof ondas cia i gran perturba-
cióri visual ;  al cabo de semanas a meses la 
rpacidacl coniienza a aclaru por lo.s bordes 
JI; udieiido persistir c 11 ci centro por más de 

1 aíio, período, luego del cual, gcnermalmente 
tatubión aciano A veces, por suerte las mr-
flOS, la opacidad corneal se densifico (que-
ratitis (.sclerosante) y en ese estarlo pernio-
fleco por ci resto rio la vida.. 

Ac'omoafíundo a (Jueratitis luético, curso 
una iritis que, nial tratada, puede al igual 
Cine todas las anteriormente niericionadas, 
producir pérdida de la ViSion por glaucoma 
sccu mndario a une secinsi(m pupilar, 

FI) Vjrósicas 

1 ) Sara.nipidn. En esta afeccion la ,, 1,ari-
ción del exantema va precedido de (ni man 
tema que afecta mucosas labiales y oculares, 
dando una conjuntivitis mucopuruleiita cf Oc 

Se aeonipaíia, Cii oporttinidades, de' lilCCi'IiC'I(i 

nes corneales. Las manchas de Koplick me-
ten ser observadas, a veces, a flivel (le la 
cani'mcula lagrimal. 

Lltunamentc han sido descriptas retinitis sa-
rampionosas (1(10 1iucdcii afeetar .sei'ia merite 
la visión. 

2) Viruela.. En ella los OJOS resultan gene-
raluiente seriamente afectados: póstulas pal-
j;chralcs, eonjuiitivales, úlceras coincides 
graves, perforación riel globo ocular, panof-
lalmitis son frecuentemente observadas, mo-
tivo por ci cual deben exti'emarse los cuida-
(os oftalmológicos en esta afeccion. 

:3) Varicela. \Tesículas cix la región palpe- 
Pral en conjuntiva y en córnea suelcu cuher- 

\ <irsu 1 cluiriciite lic ('Voluicion nr J:i eiiferiyiediicl, 
estas i'iltiuiiis en especial d( ,ben ser cuidado-
siimt'tute tratadas para prevenir complicacio-
nes. En casa dc encefalitis puedún producirse 
neuritis y/o atrofias del nervio óptico; tam-
1 iiCfl pueden aparecer pari'i lisis oculares se-
cuiidariis a la cner'falitis. 

Vacciak,. Aparece generalmente a los 
3 días después de la vacunación, cuando ci 
contenido de las póstulas del vacunarlo se 
une cii contacto directo Cali el ojo. Se oh-

Selva utul mes ulceración del bocele palpe-
mal, (200J10lhVitJs pum'uiir mitas, queratitis mar-
einiTes y a veces póstulas curneales. 

Paratí(1itis epidémica. 1 a tumefacción 
de las glándulas salivales suele ir acoiiipafía-
da de conjuntivitis y tumefacción de las gEni-
nulas lagrimales ( dacrioadenitis ) Aunque 
con mucha uuienor frecuencia también han 
sido descriptas queratitis, iridoc'ir'litis y rien-
nt is riel optico. 

ltuhenla. Ea imnpartucicia de esta afec-
ción radico un tanto en las r'omplicac'iones 
oculares que (lurante su c'aka'.ión puedan 
preseuitai'se (conjuntivitis, queratitis su1ierfi-
cialcs) sirio en las serias alteraciones coligó -
nitos, que los hijos nacidos (l e, niadrr's afee-
odas (l(n:ioIn el primer t rimesti'c de rml)ara- 

pueden prc';entai': 	ii niiei'oitaimía. h) 
glaumeoini u') cataratas. 

7 ) ¡Iei'j)es zoster OffáiioiCO. Aunque so apa-
rición no es muy h-ccueiite en los JulioS la 
severidad de sos complicaciones oculares 
hJac'cii l)('('(5ai'iic 5(1 divrilgaeióii palis lun inós 
nípido y adecu i:urtmo ti'itumiii'i ita. 

Acero pi oand 	a las cl'ui 1ic ion es vesici il sres 
unilaterales (le cuero cal)('lllid)), tiente, raíz 
de nariz Y párl)cdo superior, sunlcum aparecer 
vesiciilas caracales que se abreu, dcno lugar 
a la aparición de i'dr_'ci'as las que cursan Cali 
lepo o ancstesit corTical y que iinedeit dejar 
opacidades como secuelas. Li tracto uveal 
rciiceiona lrca.'ur'iituuiic'ntc, iletcrniioiiuello la 
apaiirióii de ínidocictitis, a vcu,'es viol('r tas y 
(le es'oluieion tóruiii;c. mainque con mcuuos tic-
euieiiciu puiuden ol).ser\irs(' tiuiiI)ióul mn'uimitis 
del ó0ticu. 
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C) Parasitarias 

PEI)IT1y1,0SSS PUBIS. Las comunes "ladillas" 
prefieren para anidarse las zonas donde exis-
ten glándulas apocrinas (tipo al cual perte-
necen las glándulas palpebrales de Meibo-
mius), motivo por el cual suelen ser observa-
das en cejas y pestañas. La aplicación de un 
ungüento (le óxido amarillo de mercurio pro-
duce la curación a breve plazo. 

TOXOPLASMOSXs. Esta parasitosis presenta 
dos formas clínicas principales: a) congénita, 
h) adquirida. 

Forma. congénita. Se trata generalmente 
de prematuros y solamente el 20 por ciento 
(le los nonatos afectados presenta manifesta-
ciones clínicas, motivo por el cual todo recién 
nacido sospechoso exige en otros exámenes la 
inspección de su fondo de ojo. 

Deben sc.r investigados todos los niños na-
cidos (le madres que hayan sufrido abortos 
espontáneos a repetición. 

Clínicamente los niños afectados pueden 
presentar: 1) focos de coriorretinosis, 2) en- 

cefalitis, 3) hidrocefalia, 4) temblores y/o 
crisis convulsivas, 5) hipertermia, 6) hepato-
esplenornegalia, 7) neurnonitis intersticial. 

Radinlógicamcnte se observan calcificacio-
nes cerebrales. 

Pueden encontrarse toxop]asmas en líquido 
cefalorraq uídeo. 

Forma adquirida. Es menos frecuente y 
puede presentar 3 tipos: 1) latente: personas 
sanas con reacciones serológicas positivas; 2) 
agtidü.5: rash eritematopapuloso y neurnoni-
tis intersticial con gran porcentaje de morta-
lidad; 3) crónicas: con frecuente localización 
ocular y ganglionar. 

Es importante resaltar que la forma congé-
nita puede producir recidivas tarcif as a nivel 
ocular dando nuevos focos de coriorretinitis 
que pueden dañar en más o en menos la agu-
deza visual según su localización con respec-
to a la zona macular. Estas recidivas se las 
observa con mayor frecuencia entre los 10 
y los 19 años de edad y coinciden general-
mente con un "stress" (enfermedad infeccio-
sa, traumatismo, embarazo, etc.). 
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lii', din. ''licfc'ccinr.,'s rOsales en el <dcc,' 1 	uriün 
lic i <'ido'' 

A pulid 	del 2 de abril prisa. 5 , ' Cclditir'c, 	)Oc 
llarlicc del Estcr,lcr una ;rucli,ión espejo) del XIV ('cci 
gr-eso, que pccctrt 	'sc'uc'hat'sc 5, dccc 	ccc,' ch',15 ltrnc's ('O 
ciii Siguil'Iitr's hoc'ac'i,cs 

11 EIJT?t"ll ',A 	 1",'c ccceccc'rc, 	 ilccccda 
19.34 	espriácci 	 11.710 kC/s 	 23 oc. 
20.53 	ílciliaocc 
21.51 	uct,niccrc 
22.34 	fr'atic('c 
21354 inglés  

2) LATINOAMERICA t Centroaniéi'iccc y 
Este cte No rl ea méri cal 
00,54 portugués 	tI (lITO kc'js, 	 SI nc 
01.54 espacial 
03.51 inglés 

35 LATINOAMERICA lpciísc',s del 'Pacífico 
Oeste cte Nortc'ancér'iea 
04.54 c'spañi'l 	 9.690 kc/s 	 31 nc 
00.54 inglés 

41 EXTREMO ORIENTE 
09.54, jipa:nícs 	tItilES ka/e 	 31 nr 

PAGO DE LAS CUOTAS 
Debido sr dificultades surgidas en la n'eeperon ci,' 

los pagos de las coccias por diferentes SucursaleS del 
Raiceo de lo Nació,, Argentina, si' hcc ri'sui'tto que el 
impar le de los mismos ccci cccii iti <lo pr glri 1 cc clic'-
que a la orden dc'l XIV Congrescc Iritc'r'ncceiorcal de 
Pediatría, cc la Caccilla cic' Correo 3177. 13<rciriics Aic'es, 
o pc.'rsccnalnic'nlc' en la sed,' de la S"cri'taria calle 
Gallo 1330. Buenos Aires cte ti a 17 heras, 

Inscriptos al 2)3 de febrero cte 1973. 409. 
Ca nt ida d di' cccl liaren 1 cii'. 36. 
Si" recua rclzr que qu lenca eoniplc'( a ccc mc 	1 pago dr: 

Iii inscripcióic itrias deI 31 de rna','?,, d,' 1972 jrarti-
cipai'ñn en el sorteo <le 2 pasajc's y 7 chus di' isla 
clic, 	'it lliic de Janc'iroy 2 pasajes a 7 diac- d c'c'shuc. 
día en San Ccci'ti.is di' llccc'iloche. A la ii' ha Si 	i'O 
c'u,'nt ',crc en esas cc,ndici onecs 12 ii' legas 

I,ccs i rice ci phis pi ir fil i ales sccrm 
lluc os 	Aires 271 
1?c,sarlc' 47 
Sarcia. 	F, 211 
Cs4rdcciccc 21 
ISnI r, ' 	Bicis ti 
Meniircc.a 
Cc 	rl 1,11105 3 
Regiciticil 	Cccl c'cc 	ib' 	Pec, 	lic'. 	As 1 
San 	Jusiri 3 
Ri'gccioal 	Ni.ir't,' 	de 	l'h'la 	'nc. 	As 2 
."tllcc 	Vccll,' 	1(hcc 	Negrcc 	y 	N''rrqur"cc 
Ru, 	Cri;cr'Ic, 1 
Ccc Ocr, 	ci risc. 	1 ci 	'II ic 	jis 1 
Crtr's, 	Fct,:gicincr 
lVr'ccc' 	del 	Plalzc 
Stgcc 	dci 	tTsl r'i'c. 
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