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EDITORIAL

La progresista situacion actual de la So-
ciedad Argentina de Pediatria, se debe a la
accior: de sus distintas comisiones directivas,
que con clara vision de futuro y en base a
la problemdtica societaria, supieron enfocar
determinados objetivos, fijando estrategias
que en definitiva consolidaron su elevado
prestigio.

Al respecto, comentaremos solo algunos
ejemplos, sin que ello implique subestimar la
ponderable labor cumplida por las restantes
comisiones directivas. Las gestiones realiza-
zadas durante los mandatos de los doctores
Rodolfo Kreutzer y [uan P. Garraham con-
dujeron a lg integracion y unificacion de la
sociedad en el ambito nacional. En estos ul-
timos anos, las dos comisiones directivas que
presidiera el profesor doctor fuan [. Murtagh
concretaron la adquisicion de nuestra Sede
Social, mientras que el Prof. Dr. José R.
Vizquez, en los dos periodos que le toco re-
cir los destinos de la sociedod, dirigio sus
esfuerzos para afianzar la mejor relacion en-
fre la entidod mafriz y sud filiales y también
a efectivizar la creacion del Tribunal de Eva-
luacion Pedidtrica (para otorgar el titulo de
Médico Pediatra). Por su parte, durante la
presidencia del Prof. Dr. fosé M. Albores,
con el objetivo del mejoramiento de “Archivos
Argentinos de Pediatria”, se logrd que la re-
vista no representara mds una carga €cono-
mica para la Saciedad y que la misma se
editara con regularidad.

La comision directiva actual, durante e!
ano gie debio ejercer su mandato se fijo cin-
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Hacia donde fuimos

co precisos objetivos fundamentales, a sa-
ber:

1) “Regicnalizacion™ de la Sociedad Ar-
gentina de Pediatria.

La organizacidn actual de la Sociedad Ar-
gentina de Pediatria, dividida en filiales, ha
cumplido una trascendente funcion, especial-
mente cuando existia reducido nimero de
ellas. Dentro de pocos dias (27 de abril de
1973) se inangurard oficialmente la Filial 27
(San Francisco, Cordoba) y hemos compro-
bodo que resulta dificil mantener las relacio-
nes que fija nuestro estatuto con tantas filia-
les distribuidas en muestro vasto territorio.
Creemos que 54 delegados en un Consejo
Consultivo tienen dificultades de comunica-
cion, y per otro lado, no es tarea facil en-
contrar la ocasion de reunir dichos delega-
dos, especiamente en épocas como la actual,
en que se fian suprimido anteriores [ornadas
Argentinas de Pediatria y no se efectuardn
aleunas futuras, debido a lg realizacion de
Congresos Internacionales. En cambio, con
nttestro pais dividido en seis regiones o dreas
con caracteristicas socioecondniicas similares
y con patologia superponible, se lograria la
oficiaiizacion de Reuniones y Jornadas de
las diferentes regiones (que ya existen en la
practica), facilitandose asimismo la labor de
lesoreria, la mejor comunicacion entre los
integrantes de cada region, la programacion
de las reaniones anuales de los directores de
las regiones, juntamente con el presidente



de la Sociedad Argentina de Pediatria, o sea
se fransformaria en un Consejo Consultivo
mas dgil y operative. En esta nueva rees-
fructuracion, gue es emejante a la que ya
existe en lu mayorig de las instituciones, ca-
da region estaria integrada por las diferen-
tes [iliales, gue no modificarian su estructu-
ra actual, mientras que lg direccion de las
regiones seria rotatoria entre los presidentes
de las filiales que las integran. Esta organi-
zacion de la Sociedad Argentina de Pediatria
en regiones y fiiales, serd somelida a la
consideracidn de los actuales presidentes de
filiales, quicnes reunidos el 17 de marzo pro-
cederdn a su discusion, y una vez aprobado
el texto definitivo, se elevard a la Asamblea
General Ordinaria para la modificacion de
los articulos correspondientes del estatuto.

2} Nueva cestructura de “Archivos Argenti-
nos de Pediatria”.

La actual direccion de la Revista ha mo-
dificado la presentacion de la misma, logran-
do su elevacion cientifica.

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

Con objeto de estimular el interés y la can-
tidad de los socios concurrentes a las reunio-
nes cientificas, la Comision Directiva,
juntamente con la Subcomision de Docencia
y el Comité de Estudios Feto-neonatales de
la Sociedad, han confeccionado un nuevo
pregrama para 1973 en base a mesas re-
dondas  mensuales, que versardn  sobre
“Neonatologia”. Dichas mesas serdn coor-
dinadas por pediatras del interior del pais y
de la Capital e integradas por diferentes gru-
pos de trabajo, incluyendo médicos residen-
les. De esta manera, ademds de motivar al
auditorio, se busco la mayor infegracion
cientifica de los pediatras de todo el pais,
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fementando asiniismo la lacorporacion de
las nuevas generaciones de profesionales.

4) Propiciar la creacion de nuevos comités
de las diferentes especialidades y temas
pedidtricos.

La complejidad de la Pediatria ha creado
una tendencia a la especializacion, que re-
dundard en el progrese de la medicina del
nifno. Es importante canalizar diferentes gru-
pos de estudio que, integrados en comités,
aglutinados por un comin denominador que
es la salud 'y bienestar del nifip y reunidos
bajo la proteccion de su madre la Pediatria,
tienen a su vez afinidad, terminologia, pro-
blemas y patologia comunes. En esta Socie-
dad funcionan desde hace varios afios cinco
comités con seiialado éxito y en 1972 se¢ han
creado otros dos. Cirugia Infantil y Neuma-
nologia.

5) Colabhorar para el mayor éxito de los
Congresos de Cardoba y del XIV Con
oreso Internacicnal de Pediatria.

Reconociendo la responsabilidad que le
compete a los pediatras del pais en la reali-
zacieén de dichos certdmenes internacionales,
la Comisién Directiva presto su mds ferviente
apaya.

Los objetivos prioritarios, seiialados, obli-
caron a un ponderable esfuerzo de esta Co-
mision Directiva y de las subcomisiones que
integran la Sociedad, especialmente la de
Interpretacion y Reglamento, cuya ardua la-
bor para el desarrollo del anteproyecto de
“regionalizacion” de la Sociedad Argenlina
de Pediatria, debemos destacar nuy espe-
cialmente, El trabajo efectuado por los dis-
tintos grupos se justifica por lo trascendente
que puede resultar la realizacion efecliva
de los fines ya definidos.

Prof. Dr. Gustavo Guillermo Berri



El oftalmologo y la pediatria

lLa oftalmologia ¢s una rama de la me-
dicina, que ha vivido durante mucho tiempo,
divorciada de las demds especialidades.

Ya en la facultad, ¢l alumno cursa la ma-
teria como una fastidiosa carga ineludible
que considera “a priori” un menester inferior.
No se justifica segiin un concepto muy divul-
gado, estudiar varios afios un curso médico
para luego dedicarse a problemas minimos
de la patologia que, por olra parte, no ponen
en juego vida, sino solamente un Organo
sensorial.

La cnsciianza de nuestra disciplina en al-
gunos ambientes hace cambiar en el alumno
estos conceptos, ya que, capta rapidamente
que el quehacer oftalmologico, no es tan facil
como lo suponia. Paradojalmente trata cn-
tonces de aprender apenas lo suficiente, para
aprobar su examen, ya que poco le servira en
el futuro. saber algo sobre esta abstrusa es-
pecialidad, Agréguese a esto el hecho de que
la oftalmologia se cursa, cuando el alumno
no ha adguirido todavia conocimientos de
patologia general v por lo tanto no tiene una
base suficiente y logica.

De 1o que acabamos de comentar se deriva
que un buen numero de médicos carece de
conocimientos oftalmelogicos que como se
verd, son a mi juicio de gran importancia cn
numerosos diagnosticos clinicos.

EDGARDO MANZITTI

Profesor Regular Adjunto de Oftalmologia. Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos Aires.

Jefe del Servicio de QOftalmologia del Hospital de
Nifios de la Ciudad de Buencs Aires.

Veamos ahora como y por qué, un joven
médico se hace oftalmologo. La mayoria de
cllos, simplemente porque up pariente mas
0 menos proximo o un amigo, los introduce
en esta especialidad, que, desde luego a su
entender le facilitard un seguro porvenir eco-
nomico al joven galeno. Hay tambicén los que
sintiéndose poco capaces siguen el camino de
la oftalmologia como el mas facil, ya que
poco esfuerzo les exigira <l adquirir conoci-
micntos necesarios para desenvolverse en <l
ejercicio de su profesion.

Para referirnos ahora a la oftalmologia
pedidtrica, debo afirmar que nuestra actua-
cion personal de casi 20 afios al frente del
Servicio de Oftalmologia del Hospital de Ni-
nos de Buenos Aires, y el esfuerzo desple-
gado por mis colaboradores, han tratado, por
todos los medios, de destruir ¢l mito negati-
vo de la oftalmologia, como estrella solitaria
en [a constelacion de especialidades médicas.

Estoy convencido de que la mancra de pen-
sar a este respecto, ha cambiado totalmente
entre log pediatras de nuestro hospital y sobre
todo en las nuevas gencraciones, formadas
ya cou plena conciencia de las posibilidades
de un examen ocular, para dirigir a otro ser-
vicio un enfermo con un diagndstico presun-
tivo bien fundamentado. También un examen
complementario oftalmologico permite, a ve-
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ces, confirmar o desechar un diagnostico cli-
nico.

Si me refiero especificamente al Hospital
de Nifios de Buenos Aires, no quiero con ello
significar de ningtiin modo que esto no su-
ceda en otros institutos asistenciales del pais,
como me consta particularmente que ha su-
cedido una evolucion similar en el Hospita
de Nifios de La Plata y en ¢l Hospital de
Pediatria Pedro de Elizalde,

Personalmente he tratado de difundir en
¢l campo de la oftalmologia pedidtrica, las
enserianzas de mi maestro, Jorge Malbran,
recientemente desaparecido, quien creia que
para ser un buen oftalmologo es indispensa-
ble ensanchar considerablemente el campo
de nuestro conocimiento en todo el quehacer
mcédico. El oftalmologo debe saber medicina
y en especial clinica médica y clinica pedia-
trica, que son las madres de todas las espe-
cialidades. Por ser la oftalmologia una es-
pecialidad quirirgica, tambi¢n debera practi-
carse en forma basica la cirugia general.

El frecuente trato con médicos de ninos y
la discusion con ellos de fos problemas juntc
a la cama del paciente, en atenzos, mesas re-
dondas, etc., seran altamente provechosos, pa-
ra los que en cllos intervengan y sobre todo
para el enfermo.
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Se ha dicho que: “el que solo sabe medi-
cina, ni medicina sabe”.

Por la misma razon podemos explicarnos
que para ser un buen oftalmologo, no basta
con saber solamente oftalmologia.

Si se quiere legar a conocer bien la oftal-
mologia infantil, debemos en primer término,
adquirir en la forma mds sélida posible una
formacion clinica. Todas las materiag son 1ti-
les para el futuro médico, pero la clinica mg-
dica, y en nuestro caso la clinica pedidtrica,
son fundamentales.

Luego el joven medico deberd orientarse
hacia un buen centro oftalmoldgico, donde
aprenda los problemas clinicos y quirtrgicos
de nuestra especialidad, y solo entonces, si
se¢ quiere profundizar en una de sus ramas,
deberd en nuestro caso concurrir al servicio
de oftalmologia de un hospital pediatrico,
donde perfeccionard sus conocimientos vin-
culandolos siempre a la patologia infantil.

En otra publicacion se verdnn las es-
trechas vinculaciones de la oftalmologia
con otras disciplinas meédicas: la neurologia
v la neurocirugia; Ja fraumatologia; la ciru-
gia plastica y reconstructiva; la oncologia;
la dermatologia y las distintas ramas clinicas
de la pediatria general: neonatologia; nefro-
logia; enfermedades del metabolismo; etc.



HOSPITAL DE NINOS DE BUENOS AIRES.

Examen neurooftalmologico

del lactante

Como ocurre en clinica pediatrica, en ncu-
rooftalmologia infantil los métodos de diag-
nostico deben adaptarse a dos factores: el
grado de maduracion del sistema nervioso
central y la posibilidad de colaboracion del
enfermito.

La anamnesis, dirigida a los padres, puc-
de aclarar considerablemente el cuadro, so-
bre fodoe si no se trata del primer hijo y pue-
den establecerse comparaciones con los her-
manos mayores (maduracion motora y psi-
guica, vocal, talla, etc.). Tienen importancia
en muchos casos los antecedentes familia-
res y la pesquisa de portadores sanos.

Un breve examen general (didmetro cefa-
lico, facics, extremidades, tono muscular, asi-
metrias, posturas, etc.) debe preceder al exa-
men oftalmologico. El examen del ojo exter-
no puede proveer importantes pautas diag-
nosticas (telangicctasias de la conjuntiva en
¢t sindrome de Louis Bar, queratitis filamen-
tosa y erosiones conjuntivales en el Riley
Day, opacidades corneanas en las mucopoli-
sacaridosis y en algunos casos de embriopa-
tia rubeolosa, microoftalmia en la mayoria de
los casos de embriopatia rubeolosa y en algu-
nos de toxoplasmosis, necurofibromas en la
enfermedad de von Recklinghausen, anillo de
Keyser-Flaschig en la enfermedad de Wilson,
ptosis con apocapnosis en la miastenia gra-
vis, clc.).

Pero los elementos diagnésticos mas im-
portantes log provee ¢l estudio de la agudeza

ALBERTO 0. CIANCIA

visual, ¢l fondo de ojo, la motilidad ocular
y el campo visual.

La agudeza visual puede apreciarse grose-
ramente en ¢l lactante mediante el estudio de
los reflejos optokinéticos ante la presenta-
cion de una luz que se desplaza del rostro
humano o de un tambor o cinta con cstrias
de diferente color. Es muy importante y a
veces indispensable ¢l ERG.

El examen de fondo de ojo debe realizar-
se¢ con técnicas adecuadas a la edad y bajo
dilatacion pupilar que puede lograrse me-
diante instilacion de feliefrina al 10 %,
Nos podra mostrar edema  de  papila,
frecuente ¢n los tumores de fosa posterior, en
los que cursa acompafado de cefaleas, vomi-
tos y ataxia, en la intoxicacion por plomo,
frecuentemente acompanado de paresia del
VI par, en la intoxicacion por vitamina A y
por corticoesteroides y, en general, en tcdo
Proceso que curse con aumento de la presion
intracrancana. La atrofia de papilas puade
ser debida 2 un sindrome quiasmatico (nis-
fagmus), cuya cavsa mas frecuente son los
oligodendrogliomas y los astroblastomas.
Las leucodistrofias y las heredoataxias espi-
nocerebelosas, en casi todas sus formas, pre-
sentan atrofia de papilas. También puede
hallarse atrofia parcial o total de papilas en
algunos casos de amaurosis congeénita.

Las hemorragias rctinianas son raras en el
lactante. Pueden verse en log hematomas
subdurales y en el sindrome urémico hemo-
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litico con serio compromiso neuroldgico. Las
lesiones retinianas de tipo degenerativo y
trasmision genética pueden mostrar desde un
fondo de ojo normal hasta marcadas altera-
ciones cuyo polimortismo lleva facilmente a
la presuncion diagnostica erronea. El ERG
arroja decisiva luz en estos casos. Las reti-
nitis de origen inflamatorio son de hallaz-
go relativamente frecuente. La coriorretinitis
toxoplasmosica, en su clasica localizacion
macular o en localizaciones mds atipicas,
obliga a cstablecer el diagnostico diferen-
cial con la enfermedad de inclusion citome-
galica. La retinitis rubeolosa, aunque no es
un cuadro oftalinescopico patognoménico,
permite, junto con otros signos, establecer el
diagnostico en muchos casos. En la menin-
gitis tuberculosa, cuya frecuencia se ha vis-
to llamativamente aumentada cn los ultimos
afins, los tubérculos de Bruchou proveen,
junto con ¢l cuadro clinico, un diagnostico
de certeza. Entre las enfermedades por alte-
racion congénita del metabolismo, la enfer-
medad de Tay Sach muestra en la zona ma-
cular la mancha roja que puede ser vista
tambitn en la enfermedad de Niemann Pick.
Mas raramente la angiomatosis de von Hip-
pe Lindau y la enfermedad de von Reckling-
hausen pueden mostrar cuadros tipicos de
fondo de ojo.

Cuando se examina cl fondo de ojo de un
nifio de pocas semanas debe tenerse en cuen-
ta que el aspecto normal difiere del que se
observa en el nino mayor y en el adulto. Las
papilas son palidas y ¢l pigmento s¢ presen-
ta distribuido en forma mas irregular. Estas
caracteristicas llevan no pocas veces a esta-
blecer un diagnostico erroneo de fondo de
ojo patoldgico.

El estudio de la motilidad ocular, ¢s po-
sible con cierta aproximacion, desde las pri-
meras semanas. Se rcaliza con técnicas que
ponen en juego los reflejos laberinticos y Jos
originados ¢n los receptores de cuello, por
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cjemplo’ el nistagmus laberintico y el refle-
jo de cabeza de mufeca.

Desde los tres meses, a veces algo antes,
este examen puede efectuarse en base a la
estimulacion de los reflejos optokinéticos: se
desplaza en  distintas direcciones frente a
los ojos del nifio una luz, un objeto colorea-
do o ¢l rostro del examinador.

El nistagmus ¢s un elemento diagndstico
sumamente importante. Su presencia debe
hacer sospechar ceguera o ambliopia pro-
funda, que pueden ser expresion de un sin-
drome quiasmdtico o de afecciones degenc-
rativas o inflamatorias de la retina, a menu-
do relacionadas con cuadros neuroldgicos.

l.a retraccion de los parpados superiores,
signo del sol poniente, puede ser un signo de
inmadurez que se va atenuando hasta des-
aparecer. Acompaifa con frecuencia a 1z hi-
drocefalia. La teoria mecanica —ftironca-
miento de la piel del parpado superior por
aumento del tamafio cefdlico— es causa im-
probable de este signo. La retraccion de los
parpados superiores es, en general, activa y
parcce tener origen en lesiones periacueduc-
tales y de la zona de los tubérculos cuadri-
géminos. Cuando la compensacion de la hi-
drocefalia no va seguida de la desaparicion
del signo del sol poniente debe sospecharse
dafio cerebral irreversible. Es frecuente que
se agregue depresion de la mirada, lo que
es signo de lesion encefalica mas severa.

El estudio del campo visual es sumamente
dificil en el lactante. A veces c¢s posible ob-
tener la presuncion de una hemianopsia pre-
sentando al nifio repetidamente objetos colo-
reados, un rostro humano, una luz o su ma-
madera desde uno y otro costado: si el nifio
dirige la mirada hacia el estimulo cuando
éste cs presentado desde un lado y no lo
hace cuando le llega desde el otro puede sos-
pecharse un defecto grosero de este altimo
campo visual,



Percepcion  visual

51 ojo es un continuo receptor de imé-
genes, las que pueden seguir tres caminos:
el primero es aquel en que el sujeto toma
tonciencia de lo visto, el segundo es cuan-
do la imagen recibida produce una reac-
cion retleja en el cuerpo, que puede ser
un movimiento de lateralizacion de la ca-
beza o levantar un brazo en actitud de de-
fensa, sin llegar a tomar conciencia de la
imagen o tomandola “a posteriori”. Un
tercer camino consiste en la supresion di-
recta de la imagen en el mismo ojo por un
mecanismo que anula aquello a lo que no
prestamos un minimo de atencién o que
entra accidentalmente en el ojo mientras
miramos otro objeto.

En el primer camino, una vez que la
imagen llega a la corteza del 16bulo occi-
pital puede seguir innumerableg vias que
comprenden desde movimientos reflejos
censcientes hasta conexiones con centros
psicomotores (e memoria inmediata, de
memoria mediata, asociacion postural del
cuerpo, asociacion con elementos recibidos
por otras vias. En estos casos considera-
mos que ha existido percepcion de la
imagen.

A fin de integrar la percepeion visual el
ojo se vale de la capacidad visual que
comprende a log distintos componentes
sensoriales del ojo humano como son la
agudeza visual, el campo visual, la visidn
de colores, la sensacion de profundidad vy

SERVICIO DE OFTALMOLOGIA
HOSPITAL DE NIXOS DE BUENOS AIRES.

JORGE MARIO LEVIT

psicosensoriales como la nombrada supre-
sion de imagenes secundarias y la relacion
figura-fondo.

Dentro de la vastedad de este tema nos
referiremos a la capacidad del ojo para
percibir los objetos mas pequenios a la dis-
tancia, que llamamos genéricamente agu-
deza visual, y que estd integrada por cua-
tro niveles.

La deteccion es la forma mds simple v
se refiere al punto luminoso més pequeno
que el ojo es capaz de ver. En segundo
nivel encontramos el reconocimiento, que
es mas complejo va que el examinado debe
informar de la forma del objeto que ve,
su estudio es subjetivo v dentro de este
nivel se encuentran los test mas comunes
de escala de letras, signos y dibujos.

Un paso més avanzado es el poder de
resolucion del ojo o sea la capacidad de
discriminar la distancia minima que se-
para dos puntos o dos rectas paralelas. Se
conoce como angulo minimo de resolucidn
y constituye la verdadera “agudeza vi-
sual”. En cuarto término y una forma més
sofisticada de capacidad visual eg la refe-
rida a la localizacidn de pequenas altera-
ciones de una linea a lo largo de su tra-
yecto, por ejemplo el desplazamiento de
un sector sobre otro. El ser humano es
capaz de discriminar una separacion de
una centésima de milimetro a un metro
de distancia.



Edad

Movimientos
oculares

Nistagmo
opto-quinético

Cuapro 1

Agudeza
visuai

Refiejos

Otros

Primera
semana

Tercera
semana

Primer
mes

Segundo
mes
Tercer
mes

En sacudidas y cier-
ta asimeftria,

Posicion del globo
ocular en elevacion
v divergencia.
Cierta definicion en
la mirada y orien-
taciéon a la luz.
Sinergismo cabeza-
ojos hacia la luz.
Movimientos conju-
gados,
Sigue la cara del
médico.
Sigue con la mirada
obhjetos de colores
vivos, no sonoros.
Movimientos dis-
vuntives (conver-
gen).
Cierto grado de coo-
peracion binecular.

Presenta las siguientes
respuestas:

1) Ida y vuelta rapida.

2) Movimientos perse-
cutorios cortos por
limitacién bilateral
de la abduccién.

3) Movimientos lentos
de seguimiento.
Comprobable con apa-
rato de Gorman-Co-

gan-Ellis v EOG.

La respuesta es nistag-
mo normal.

1/20?
1/40

1/20

P(lj.lpilares fotomotor de pequeno gra-
0.

A luz fuerte: agitacién y parpadeo,
guifo con movimiento de moline de
miembros.

A la Juz mediana: abertura palpebral
Al tocar parpado o conjuntiva: par-
padeo.

Al levantar cabeza y tronco: abertu-
ra palpebral. Al abrir pdrpados con
fuerza: contraccion palpebral. Al le-
vantar parpados durante el suefio e
iluminar: desviacidon hacia arriba del
ojo.

Girar al chico (prueba rotatoria): des-
viacién del ojo hacia direccién del giro
que equivale a fase lenta de nistag-
mus vestibular. Puede presentar nis-
tagmus. Reflejo en ojo de mufeca:
incoordinacion movimientos oculares
con movimientos de la cabeza. Refle-
jo de Peiper: atrasa caheza ante luz

fuerte  Refleio_einleo-nalnehnal:  nes:_.
tafieo al aplauso o ruido fuerte (no
constante). Mac Carthy: parpadeo a

la percusion nasal.

Localiza con manos un estimulo irri-

tativo ocular.

Reflejo de Bell: lleva ojos hacia arri-
ha, al cerrarselos sigue los objetos en

resorte. o
Existe reflejo de fijacion.
Reflejo optico-palpebral:
parpado al acercar objeto,
Desaparece la prueba rotatoria.

Desaparece reflejo en ojo de muncca.

Reflejo ojo-mano.

Reaccion pupilar a la acomodacion,

cierre del

El nino mira el
rostro de la ma-
dre al mamar.
Secrecion  lagri-
mal.

Mantiene cabeza
erecta, sonrie.



Cuabro 1 (Continuacion)

Edad

Cuarto
mes

Sexto
mes

Noveno
mes

Primer
ano

Segundo
afio

Tercer
ano

Cuarto
ano

Quinto
ano

Saxto
ano
Octavo
ano

Movimientos
ocuiares

Nistagmo
opto-quinético

Agudeza
visuai

Refiejos

Otros

Pesiciéon  del  gloho
ocular en ortoforia.
Fijacion en el movi-
miento de los ojos.
Cabeza sigue movi-
miento de los ojos.
Movimientos binocu-
lares.
Hayv  convergencia
inestable.
Mantiene mirada 1
0 2 minutos,
Convergencia
hle,

esta-

Comienzo de fusion:
prueba de prisma
de 8 D de base ex-
terna,

Vigion binocular
completa.

Buen reflejo de fija-

cion y orientacion.
Fin de hipermetro-
pia.

Puede realizarse prue-
ha de Ohm: nistag-
mus por quimografo
con luz de fijacion.

1/10

2/10

5/10

G/10

8/10

10/10

10/10+  bien
establecidos

Desaparece seguimiento de objetos en
resorte, cierto reflejo de fusion con
prismas, atraccién colores rojo y ama-
rillo.

Reflejo de prehension.

ERG cuando hay opacidades.

EEG con estimu’o luminoso,

Colaboracion del tacto,

Percepcion de distancia.

Campo visual: trayvendo juguetes des-
de los costados.

Agudeza visual: tomar juguetes igua-
les al del examinador desde una me-
saa 3 m.

Agudeza visual con test de dibujos de
Allen.
telacion acomodacién convergencia.

Agudeza visual con “E” test; angular
morfoscopica.

Campo  visual: celocando la mano
abierta ¥y mostrando distinto nimero
de dedos en todos los cuadrantes.

Campo visual con perimetro.

Levanta cabeza y
hombros. Se ob-
serva las manos.

Puede  sostener
un cubo en cada
mano v levan-

tarlo de la mesa

Se empuja para
levantarse,
Aceptta un ter-
cer cubo,

Se  para soste-
niéndose, levan-
ta un vaso para
beber,

Dibuja un circulo
copiando. Repite
tres numeros en
orden,

Dibuja un cua-
drado copiando.
Sabe su edad.
Dibuja un trian-
gulo copiando y
repite cuatro na-
meros en orden
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FIGURA 1

Para el estudio clinico subjetivo de la
agudeza visual utilizamos los niveles uno
y dos de capacidad visual en nifios ma-
vores de tres anos y medio de edad, uti-
lizando el test de las letrags “E” en dis-
tintas posiciones que describimos al nifo
como “mesitas”, debiendo indicar para
dénde se encuentran las patitas, o bien el
test de Landolt de circulos con aherturas
en distintas posiciones, Después de los sie-
te afnos los ninos ya conocen las letras y
responden con buena colaboracion y aten-
cion.

Entre los cuatre y siete anos de edad el
nino atraviesa una compleja etapa psiqui-
ca que se trasluce en todos sus actos. Al
tomarle la agudeza visual es habitual que
no responda adecuadamente en presencia
de los padres, ya que animan al nifo dife-
rentes sentimientos como sensacion de
vergiienza y temor al error. Al tomar la
agudeza visual a solag con el nifo jugamos
frente a él un papel de padre bondado-
S0 y no persecutorio, dirigiéndonos al exa-
minado con la pregunta “;para donde te
parece que van las patitas de la mesita?”
donde el “te parece” le otorga un permiso
especial para equivocarse ademés de ha-
cerlo sentir importante.

A renglén seguido podemos repetir la
prueba agregando lentes frente a sus ojos.
de muy escaso o ningun poder, que es una
forma de estimular nuevamente al peque-
no para responder al test. No debemos des-
cartar que un factor de entrenamiento a
través de las distintas pruebas también
colabora para la mejor respuesta del nino,

ARCH. ARGENT. PEDIAT.

La forma objetiva de tomar la agudeza
visual consiste en utilizar el fendmeno del
reflejo opto-gquinético. Este Gltimo es una
combinacién de los caminos dos y tres a
los que nos referimos en el comienzo de
este articulo, ya que si bien por un lado es
un reflejo, requiere de los centros cerebra-
les superiores un minimo de atencion.
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-guinético los ojos
efectan un movimiento de seguimiento
de la franja oscura que estan fijando hasta
(ue una nueva franja que acaba de apare-
cer requiere la atencidn en forma re-
fleja, ¥ los ojos, en un movimiento tan
brusco que es dificil de realizar volunta-
riamente, van a fijar la nueva franja hasta
(ue se reitera este proceso. Con ello logra-
mos un movimiento nistigmico en resorte
con la fase rapida en sentido inverso al
movimiento de rotacidn del tambor.

En nifiog pequefios, desde recién naci-
dos existe este reflejo y utilizamog para
su estimulacién una camilla ideada por
Gorman-Cogan-Gillis. Iista tiene un arco
(que la rodea, con franjas blancas y ne-
gras gue van girando tanto en un sen-
tido como en otro y ¢l hebé es colocado en
su interior.

Basado en este método colocamos frente
al nifio, v a una distancia determinada,
franjas oscuras de tamano cada vez menor
hasta siete décimas de milimetro v si des-
pierta nistagmo podemos concluir que el

{' Detaggl‘lﬁl‘l

2. Raconocimiento

3. Poder de resolucicn 1

4. Localizdcion espacia]

Fiaura 2
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examinado la esta viendo. Como el tamano
de las bandas asi como la distancia a que
se realiza el test estan estandarizados po-
demos comparar los resultados con las ta-
blas comunes de letrag. A veceg se utilizan
bandas blancas y oscuras del mismo gro-
sor que toma el poder de resolucion del
0jo, eg decir el grado tres de capacidad
visual.

Todas estas comprobaciones pueden ha-

11

cerse a simple vista, lo que puede dar una
idea del estado del aparato de la vision en
el nino, pero para una determinacion
exacta de agudeza visual o de poder de re-
solucion requiere de un registro electro-
nistagmografico. Nosotros los hacemos
con un electroencefalografo utilizando
dos canales, uno para cada ojo y electro-
dos de placas adheridos a ambos lados de
los ojos v en la bhase de la nariz.

%
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La vision en el nino: vicios

de refraccion

Denlre del tema de la fisiopatologia de
vision, la agudeza visual en los primeros
anos de la vida adquiere un interés espe-
cial por el hecho de las profundas modifi-
caciones que sufre la misma en el desarro-
llo del nino. IEstas modificaciones, tanto
mayores cuanto mas joven es el sujeto,
quedarian frenadas alrededor de los 20
anos; desde esta edad hasta log 40-45 ahos
la agudeza visual permanece practicamen-
te estable para comenzar luego un lento
descenso progresivo,

También debemos senhalar la diferencia
que existe en el estudio de la agudeza vi-
sual del nifio comparada con la del adulto,
en lo que se refiere a su determinacion,
Entre todas las exploraciones que en la
practica de la refraccion del ojo =e reali-
zan, la determinacién de la A.V. es sin lu-
gar a dudas la mas fundamental. Mediante
la provocacion de un nistagmus optociné-
tivo, diferentes autores coinciden en las
siguientes cifras aproximadamente: 1/20
a los 6 meses; 1/10 al ano; 2/10 a log 2
anos; 4-5/10 a los tres anos v 8-10/10 a
los cuatro anos. Como regla se considera
que a los 5 anog la A.V. es de 10/10 v
que a los 8 afos la visidn foveal se en-
cuentra definitivamente desarrollada.

Los conceptos que sobre la refraccion en
la infancia se venian admitiendo durante

MONICA CALVO DE ZAMORA

la primera mitad del siglo XX, en la ac-
tualidad se ponen en tela de juicio. Para
los oftalmdlogos de aquella época, el o0jo
en el momento de nacer era marcadamen-
te hipermétrope. Hipermetropia que du-
rante log afios sucesivos decrecia hasta
cero, llegando a ser emétrope, y alrededor
de los veinte anos la refraccion ocular que-
daba delinitivamente estabilizada; esto re-
sultaba un esquema sencillo v comodo pa-
ra los oftalmdlogos, pero estudios realiza-
dos en log Gltimos tiempos, motivados por
la mayor atencién prestada al nino, han
puesto en evidencia que si bien es [recuen-
te la hipermetropia, también aparecen mu-
chos casos de miopia y astigmatismo en la
infancia.

In lo que se esta de completo acuerdo
es que durante log primeros anos de la
vida, se producen grandes cambios que
tienden a producir profundas medificacio-
nes en la optica del ojo. listag variaciones
en general llevan a la emetropizacion del
ojo. El estado de refraccion del ojo se mo-
difica en el desarrollo del individuo, sien-
do la edad mas estable, el periodo com-
prendide entre los 20 y 40 anos, que co-
rresponde a la época en que habiendo ter-
minado el crecimiento del sujeto, todavia
no han aparecido los primeros sintomas
de presbicia.,
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Los estados de refraccion durante las
diferenteg épocas de la vida, y sus varia-
ciones, son las siguientes: recién nacido,
lo méas frecuente es Ja hipermetropia, aun-
que en una cuarta parte de los casos se
encuentran grados variables de miopia.

Premaluro, a menor peso mayor grado
de miopia, segiin los trabajos de Fletcher
y Brandon en 1955. Edad preescolar, se-
gan estudios de Hirsh en 1962 se llega a la
conclusion de que durante los primeros
afiog de vida, existe una regresion de la hi-
permetropia inicial. La variabilidad de re-
fraccion en los nifog disminuird conside-
rablemente, hasta llegar a un minimo a la
edad de 4 a 6 afios, por lo que no es nece-
sario efectuar correcciones antes de dicha
edad, salvo en aquellos casos que presen-
ten estrabismo acomodativo.

Durante este periodo, se produciria asi-
mismo una disminucién gradual de la mio-
pia inicial.

Edad escolar, es estudiada por medio de
estadisticas 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
(ue el nifio comienza sus estudios es la de
menor variabilidad en la refraccion del
ojo. En general la hipermetropia disminu-
ye, en otros permanece estable, pero en
algunos aumenta durante este periodo. La
tendencia a experimentar modificaciones
refractivas en sentido midpico, aparece
entre los 10 v 16 afios y afecta mds precoz-
mente a las nifias.

Sin embargo debe tenerse en cuenta gue
la correccion total de una ametropia en la
infancia, no debe ser realizada, pues, ello
originaria detencién progresiva del proce-
s0 emetronizante al formarse sobre la re-
tina una imagen nitida.

13

Log sintomas que la hipermetropia pue-
de dar en un nine son generalmente, cefa-
lea, mareo, y en muchos casos, estrabismo
acomodativo. La prescripecion dptica lleva
consigo la desaparicion de lag molestias
subjetivas provocadas por este defecto re-
fractivo al actuar sobre la actividad neu-
romuscular,

La hipermetropia elevada, puede aso-
ciarse a malformaciones oculares: micro-
cornea, cataratas, y a malformaciones ge-
nerales como disostosis crdneo-faciales,
nistagmus, retraso mental, asimetrias fa-
ciales.

Todo pediatra debe conocer que en oca-
siones, el vicio de refraccién, puede aso-
ciarse a enfermedades degenerativas, ge-
neralmente en la miopia, con coriorretino-
patias, heredodegeneraciones pigmenta-
riag retinianas y maculares, degeneracion
guistica de retina, etc. Cuando esto sucede,
la prescripcidén de lentes no mejorari la
vision, no habiendo hasta el momento tra-
tamiento etiopatogénico con probada base
cientifica. Pensamos que en el futuro la
terapéutica podra consistir en la correc-
c¢ion de una dismetabolia. Por lo tanto, se
tiene que evitar la tendencia a instiluir
tratamientos, no siempre inocuos, con vi-
tamina A y/o0 1D en casos de miopia por
ejemplo, que traen como consecuencia, hi-
pertension craneana, lesiones renales, etc.

En cuanto a Ia oportunidad de la correc-
vion dptica de los vicios de refraccidn se
debe congiderar cada caso en especial, te-
niendo en cuenta los factores individuales.

Terapéutica que debe ser instituida lo
antes posible cuando el defecto visual pue-
da producir dificultades en la vida de rela-
cibn y en la escolaridad, .o para aliviar
trastornos astenopicos que tienen su ori-
gen en el aparato ocular,



Estrabismo

El estrabismo es una alteracién 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.

] Clonvergente
o exotropia

Horizental ..

J Divergente 2
0 esotropia

Hipertropia

Estrabismo :
Vertical }

Hipotropia

. “ertical
Mixtos

+
Horizontal

Si se desvia siempre el mismo ojo, se
trata de un estrabismo monocular; en ca-
so contrario es un estrabismo alternante.

Si los ejes oculares estian siempre des-
viados el estrabismo es permanente. Si los
ojos estdn a veces bien alineados y otras
veces desviados se trata de un estrabismo
intermitente.

La pérdida de paralelismo de los ejes
oculares se acompaia siempre de altera-
iciones sensoriales, tanto mdas profundas
cuanto mas precoz ha sido el comienzo del
estrabismo y mayor su duracion

HOSPITAL PINEROQO,
BUENOS AIRES,
SERVICIO DE OFTALMOLOGIA.

NELIDA MELEK

T.as perversiones gengoriales estan tam-
bién més enraizadas en los estrabismos
monoculares que en los alternantes y mas
también en los permanentes que en los
intermitentes.

La ambliopia es una de las alteraciones
sensoriales mas importantes.

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

Se trata de la disminucién de vision
del ojo que estd constantemente desvia-
do, sin una causa organica que lo justi-
fique.

Se debe a fenémenos inhibitorios refle-
jos.

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

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

Otras alteraciones sensoriales del estra-
bismo son: la supresién y la correspon-
dencia retiniana anémala que constituyen
mecanismos de adaptacién a condiciones
motorag anormales.

La forma mdas comun de estrabismo,
dentro de la raza blanca, es ¢l estrabismo
convergente o esotropia (figura 1).

s de comienzo precoz, dentro de los
3 primercs anos de vida, aunque pueden
obgervarse de comienzo mas tardio; per-
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Fi6. 1: Incidencia relativa de esofropia y exolfropia cn diferentes grupos étnicos.

manente en un alto porcentaje de pacien-
tes v monocular a menudo.

nomala) que presentan las esotropias.
Dentro del grupo de los estrabismos

Son de co-
zo mas tardio (alrededor de los tres
cuando los mecanismos de acomo-
z-iom comienzan a entrar en juego).

A veces s6lo desvian cuando miran de
cerca. Las alteraciones sensoriales 'no son
muy profundas y curan con la prescrip-
cion de lentes y ejercicios ortdpticos ade-
cuados. Constituyen una pequena mino-
ria.

Microtropias: l.a desviacidn es muy
pequeia, lo que puede hacer pensar errd-
neamente que es un estrabismo de poca
importancia. Sin embargo las alteracio-
nes sensoriales son tan profundas y estdn
tan enraizadas (especialmente la amblio-
pia y la correspondencia retiniana andma-
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la) que su curacién es dificil si no Impo-
sible.

Hay que recordar que el prondstico del
estrabismo no depende del monto de la
desviacién y que una desviacion pequena
puede ser de peor pronostico que una
gran desyiacion.

Estrabismos divergentes: Son de co-
mienzo mas tardio; en el 85 por ciento de
log casos intermitentes.

La ambliopia es excepcional; las alte-
raciones sengoriales (supresion, corres-
pondencia retiniana andémala) son mas
faciles de curar.

Los estrabismos verticales puros son
mas raros; muchas veces congénitos y en
relacién con alteraciones anatémicas de
les musculos occulares o con trastornos
centraies de inervacion,

Los estrabismos mixtos son mas comu-
nes. La existencia de factores verticales
ensocmbrece el prondstico pues hace mds

dificit la recuperacién sensorio-motora
total.
Tratamiento

Se imponen tres preguntas: ;Cuando,
como y por qué tratar un estrabismo?

(Cudndo?: Sin ninguna duda la res-
puesta es: inmediatamente después de ha-
herlo detectado, cualquiera que sea la edad
del paciente,.

Ksperar o demorar la consulta oftal-
moldgica eg una conducta reprochable,
porque:

19) Las alleracicnes sensoriales estan
en relacion directa a la duracion del es
trabismo.

La ambliopia es mas facil de turar
cuanto mas pequefo es el paciente. Des-

ARCH, ARGENT PEDIAY

pués de log 3 anos lag posibilidades de
recuperar una agndeza visual normal dis-
minuyen notablemente,

27) Kl estrabismo puede ser secunda-
rio a la disminucion de vision de un ojo
por una lesidn organica; ésta puede detec-
tarse precozmente si el paciente consulta
en el momento adecuado,

Entre lag causas de estrabismo secun-
dario se encuentran: retinoblastomas, to-
xoplasmosis, enfermedad de Coatls, cata-
rata, ete.

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

;C0mo?: En términos generales dire-
mos que el tratamiento el estrabismo
comprende una parte optica, una senso-
rial y una quirargica.

Iin la parte sensorial ccupa un lugar
primordial el tratamiento de la ambliopia.

Son muy pocos los estrabismos que
pueden ser curados con tratamientos Op-
ticos o sensoriales inicamente (por ejerm-
plo esotropias acomodativas, exotropias
intermitentes de angulos menores de 15
dioptrias prismaticas). Todos los otrog ti-
pos de estrabismos deben ser sometidos,
ademds, a tratamiento quirargico.

Las csotropias se operan, en general,
mas precozmente que las exotropias.

JPor qué?: 1) Para tener huena vision
en cada ojo. 2) Para recuperar el parale-
lismo de los ejes oculares y la visidn hi-
nocular normal. 3) Por razones estéticas
v psiquicas (individuales y familiares).

A menudo es el pediatra el que debe .
aconsejar a los padres de un nifo estra-
bico la conducta a seguir frente a esta
enfermedad. Deseariamos que este hreve
resumen les ayudara a orientar a sus pe-
quenos pacientes,



Ambliopia estrabica

Definimos como ambliopia, la disminu-
cion de la agudeza visual sin una causa or-
ganica que la jostifique en su magnitud.

Al ocuparnos de la ambliopia estrabica
justificamos su presentacion por la inmensa
cooperacion que €l pediatra pucde aportar
para detectarla.

Corresponde pues conocer:

1) Con que frecuencia se presenta.

2) En qu¢ momento se instala.

3) Por qué se produce.

4y Como se¢ detecta.

5) Qué porcentaje de ambliopes puede
curarse.

En cuanto a su frecuencia, segin Banger-
ter: de un 2 a 2,5 % de la poblacion es sus-
ceptible de padecerla, v 1,8 % de nifios en
edad escolar presentan alto grado de amblio-
pia monccular.

En el recién nacido la funcién visual no
esta desarrollada, Segin Duke-Elder, puede
admitirse que todo nino al nacer ¢s un am-
bliope bilateral. La funcion se desarrolla mas
tarde, con la influencia de los estimulos del
mundo cxterior. Pero a los 6 meses los re-
flejos de fijacion ya se han desarrollado.

A esa edad tedo estimulo del mundo exte-
rior que solicita la atencion del nifio es cap-
tado por la fovea.

Una vez que la fovea se ha capacitado pa-
ra su funcion y entra en juego el reflejo de
fijacibn, comienza a aumentar la agudeza
visual, siendo cada vez mayor a medida que
¢l nifio crece, hasta llegar a un maximo a
los 6 afios de edad. El potencial de desarro-
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llo visual va disminuyendo por lo contrario
en sentido inverso, por lo que es necesario
tratar de desarrollar la funcion visual a muy
temprana edad.

En lo que se refiere a la patogenia de la
ambliopia estrabica, se aceptaba que el
trastorno perceptivo se producia como una
forma de inhibicion funcional pasiva, proce-
so similar al originado por la falta de uso,
como ocurre en una alteracion de los medios
refringentes, una catarata congénita, por
cjemplo.

Mas moderadamente se admite que se tra-
ta de una inhibicion activa de la macula del
ojo desviado.

Esta inhibicion ¢s de origen cortical, pro-
veniente de reflejos que tienen su punto de
partida en la macula del ojo fijador, proce-
sos de adaptacion que se instalan al romper-
se ¢l equilibrio motor binocular.

Sabemos que la fovea es el punto de la
retina anatomicamente adaptado para que
su excitacion se traduzca en una mayor agu-
deza visual.

En clla, solo los conos estan presentes y
concentrados al méaximo, y cada uno de cs-
tos conos se conecta individualmente con
una célula bipolar, y por clla con una célula
ganghonar, mientras que en cualquier ofro
punto de la retina, varios receptores, conos
y bastones, estan conectados con una mis-
ma célula ganglionar.

Tiene ademas otras caracteristicas:

1) Pertenece a e¢lla la direccion visual
principal, la proyeccién “derecho adelante”
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 atencion, merced a una
contraccion refleja de la musculatura extrin-
seca del ojo, se producen movimientos que
aseguran que la imagen sea transferida ha-
cia la fovea, donde su discriminacion se
harda mejor.

Ya sea que la fovea conserve o no sus
atributos funcionales se reconocen en oftal-
mologia dos sindromes:

1) la ambliopia con fijacion central,

2) la ambliopia con fijacion excéntrica.

Esta diferenciacion tiene gran valor en
cuanto a prondstico y tratamiento se refiere.

En la ambliopia con fijacion central po-
driamos decir que la fovea estd oculta por
una intensa bruma, pues existe en eclla un
denso escotoma de supresion. Si vencemos
esa supresion, curamos la ambliopia.

En la ambliopia con fijacion excéntrica,
un punto excéntrico de Ia retina sc¢ ha hecho
acreedor de los atributos foveales.

Debemos pues restituir a la fovea su ca-
pacidad de ver “derecho adelante” y de ser
el centro del reflejo optomator.

¢Como pesquisamos la ambliopia?

Sabemos que ello debe ser hecho ya a par-
tir de los 6 meses.

A esa edad, el nifio ya esta capacitado pa-
ra fijar, y con una linterna podremos atraer
su atencion. Si ello no es posible, nos vale-
mos de un juguete.

Todo estrabismo monocular debe hacer-
nos sospechar que el ojo desviado es am-
bliope.

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

Si ocluimos ¢l ojo fijador, el otro ojo no
muestra ningtin movimiento de fijacion, y el
nifio denota gran desagrado. No ocurre asi
cuando tapamos el ojo ambliope, pues no es
el que se usa para mirar.

A los 3 6 4 anos, va podemos tener una
representacion de su agudeza visual, mos-
trandole otros tipos cuya orientacion nos
manifestard. Ademds, si es colaborador, po-
dremos apreciar qué punto de la retina usa
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para fijar, por medio de un oftalmoscopio
modificado, que se conoce con el nombre de¢
visuscopio.

El visuscopio posee en su disco una es-
trellita, que el niflo mira.

Observando el fondo de ojo, sobre ¢l cnal
esta -estrellita se proyecta, conocemos cudl
es ¢l punto utilizado' para la fijacion.

Nuestro estudio es mas completo. Es im-
prescindible conocer la refraccion de nues-
tro enfermito, y sobre todo el fondo de ajo.

Muchos estrabismos reconocen una causa
organica, y no debemos olvidar nunca que un
retinoblastoma, o un foco de retinocoroidi-
tis pueden llegar a la consulta por una des-
viacion ocular.

En resumen, la profilaxis de la ambliopia
es imperativa. Atendiendo al nifio entre el
1" y 2% afio de vida, los ¢xitos pueden alcan-
zar a un 100 %. A medida que la edad avan-
za, los fracasos también abundan. Podemos
distinguir 3 grupos.

1) Casos cntre ¢l 1* y 2° afio de edad,
en que casi todos los niflos responden a las
medidas profilacticas.

2) Aquellos, entre los 3 y 4 aiios, en que
aun es factible la reduccion de la ambliopia.

3) Niflos mayores de 3 a 6 afios, que ne-
cesitan un tratamiento mas enérgico para su
ambliopia.

En los mas pequefios, y como método de
profilaxis y tratamiento, hacemos la oclu-
sion del ojo sano; en/ los mayores de cuatro
afios separamos los casos en que la fijacion
se mantiene central, de aquellos en que un
punto excénirico de la retina ha adquirido
mayor jerarquia que la fovea. En los prime-
ros seguimos ocluyendo el ojo sano.

En los casos de fijacion excéntrica, por
el contrario tapamos el ojo enfermo, con lo
que logramos movilizar la fijacion, o recu-
rrimos a métodos pleopticos. Se entiende por
pledptica el conjunto de métodos destinados
a aumentar la AV. por estimulacion de la
fovea.

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

Las malformaciones congénitas heredita-
rias de los parpados pueden presentarse co-
mo expresion tinica, acompanar a otras mal-
formaciones oculares o formar parte de deter-
minados sindromes.

Pueden originarse en los primeros esta-
dios del desarrollo, comprometiendo de esta
mancra a todas las estructuras palpebrales,
como en ¢l criptoftaimo, microblefaron o
coloboma, o en una ¢poca mas avanzada,
en cuyo caso tomara a la estructura que en
ese periodo esta en maxima diferenciacion,
borde libre en el entropion o ectropion con-
génito o comprender a la motilidad palpe-
bral si el elevador es el afectado en el mo-
mento de la interferencia.

Epicanto

Fue von Ammon, en 1831, quien primero
llamo epicanto a este pliegue de piel de con-
cavidad cxterna situado sobre 2l canto inter-
no. Se debe a una detencion del desarroilo
que ocurre alrededor del cuarto mes de vida
intrauterina,

Rasgo caracteristico de las razas asiati-
cas, se lo observa en un 30 % dc¢ los nifos
en los primeros anos de vida y en menos
del 3 % de los adultos. S¢ presenta en cua-
tro formas: Supraciliar, palpcbral, tarsal e
inverso (fig. 1),

Debemos diferenciar también el epicantus

JULIO PRIETO-DIAZ

simple y el epicantus con ptosis (figs. 2 y 3).

El epicantus simple se transmite con ca
racter dominante irregular y se lo encuentra
por igual en ambus sexos.

El epicantus con ptosis tiene también ten-

dencia hereditaria dominante irregular, pero
a diferencia del anterior predomina en hom-
bres. Desde ¢l punto de vista clinico-quirtir-
gico el epicantus inverso es el que adquiere
mayor jerarquia.
" La asociacion epicanto, ptosis y blefarofi-
mosis (fig. 4) ticne caracter hereditario con
cierta predominancia en los hombres. Waar-
demburg lo llama “stiff ptosis”.

El parpado es tenso, pequefio y poco fle-
xible. El borde libre del parpado superior
forma una suave S mientras que en el inferior
s¢c observa frecuentemente una tendencia al
ectropion.

Muy caracteristico es ¢l desplazamiento la-
teral del canto interno que se deberia segiin
Johnson a la longitud exagerada del liga-
mento palpebral interno. Mide normalmente
entre 8 y 9 mm, mientras que aqui lo es de
alrededor de 13 mm,

La accion del clevador es generalmente
nula. La blefarofimosis, que es de grado va-
riable, puede llegar a ser muy acentuada
(longitud horizontal de la hendidura normal
28 a 30 mm, aqui menos de 20 mm).

Entre los tres primeros tipos de epicanto
rara vez c¢sta indicada la cirugia, No obstan-



te si debe realizarse es preferible esperar
hasta los 8 o 10 anos de cdad.

Una de las mdicaciones de la cirngia es
en aquellos casos en que se acompafna de
ptosis pues suele acentuarse una vez que la
ptosis ¢s operada.

El epicanto inverse no mejora con la edad
y por lo tanto debe ser intervenido, no obs-
tante s¢ aconseja no hacerlo antes de los 4
anos. La reparacion del epicanto se hard con
las téenicas de la Z, doble Z, o LV,

Para cl epicanto inverso con bletarofimosis
seguimos las sugerencias de Johnson, quien
aconseja la téenica de Blair, con acortamien-
to del ligamento palpebral interno.

Epibléfaron

Es un pliegue de piel que se extiende a lo
largo del borde libre del péarpado superior
(fig. 5) o mas frecuentemente del inferior
(fig. 6).

Cuando 1o es del superior se confunde con
la blefarochalasis. Desaparece generalmente,
wu T espoténica, sdilivtivlion ek div e
vida. La importancia de esta entidad radica
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Fii. 1: (Pricto-Diaz). Las
4 formas del epicanto. a)
Supraciliar, by Palpebral.
¢) Tarsal, d) Inverso. —

Fia, 2. (Prieto-Diaz). Epi-
canto simple. — Fia. 3:
(Prieto-Diaz), Epicanto vy
plosis, — Fiui 4: (Prieto-
Diaz). Epicanto inverso, pto-
sis v blefarofimosis. — FlG.
5. (Prieto-Diaz). Epibléfa-
ron  superior, — Fia. 6:
(Pricto - Diazy. Epibléfaron
inferior. — F1G. T: (Pricto-

Diaz). entropion conginito,

en que produce la inversion del borde libre
en su tercio interno con la consiguiente tri-
quiasis. No obstante, la tolerancia a ¢sta cs
buena y por lo tanto permite esperar hasta
que la situacion se solucione espontanea-
mente.

Si hay sufrimiento corneano, lo cual como
dijimos ¢s raro, se tratara primeramente con
medidas conservadoras, la colocacion de una
tela adhesiva, por ¢jemplo. Solo después del
ano se¢ debe pensar en intervenir y aqui la
simple reseccion de una porcion de piel pal-
pebral solucionara la situacion.

Entropion congénito

Se presenta como hecho aislado (fig. 7)
como lo hace mas frecuentemente asociado
a otras malformaciones tales como epicanto,
epibléfaron, microftalmia, ete. Si bien como
ocurre €n esta ultima situacion, esta determi-
nado por factores mecdnicos, generalmente
se debe g una hipertrofia de la poreion pal-
pebral.

S lnsimgue Hé epibléfaron en que agui
la totalidad del borde libre esta afectado y
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con escasa tendencia a evolucionar es a-
ncamente. Por cllo debe ser intervenido. La

extirpacion de una porcion de piel palpebral
debe ser acompanada de la excision de fi-
bras del orbicular si se desea evitar la reci-
diva.

Ectropion congénito

El ectropion congénito ¢s raro como expre-
sion anica (fig. 8). Generalmente acompa-
fia a una grave alteracion ocular, como por
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nante autosémica. Lo demuestran los pedi-
gree de von Hoeve (padre y 6 hijos) Waar-
demburg (padre y 4 hijos) y el de John,
diez casos en tres generacicnes.

El anquilofléfaron interno y/o el despla-
zamiento lateral del canto interno cs un sig-
no casi constante en el sindrome de Waar-
demburg sobre quien llamé primero la aten-
cion von der Hoeve en 1916, y cuya trans-
misién hereditaria fue demostrada por Hal-
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Siempre el defecto toma todas las capas
que conforman el parpado, por lo tanto hay
ausencia de pestanas y glandulas. Sus bor-
des, redondeados, estan tapizados por con-
juntiva.

Con relativa frecuencia se asocia a der-
moide o dermolipomas oculares. Su presen-
cia es casi constante en la disostosis man-
dibulofacial (fig. 16) y otros cuadros que
integran el llamado sindrome del 1re. y 2do.

hertsman en 1929,

arco branguial.

Ferdue fwadtnantumd yoern prectsotiad o703 ef colobonia es grande debe ser tratado

caracteristicas  del  sindrome completo en
1051, Ademas del desplazamiento lateral del
canto interno llamado telecanto por Mustar-
dé¢, se encuentra (fig. 12): Distopia del pun-
to lagrimal, hipertricosis de las cejas, que
tienden a unirse cn la linea media (sino-
fris), sordera o sordomudez, heterocromia
del iris, albinismo circunscripto a las ccjas
y a un mechon de pelo, etc,

Esta condicion es transmitida en forma
dominante como se¢ abserva en el pedigree de
Delmarcelle (fig, 13).

Son muy comunces las formas incomple-
tas. Los diferentes signos tienen variada pe-
netrancia en distintos individuos de una mis-
mg familia y por otra parte en los diferen-
tes pedigree predominan unos mds que otros
Hay familias en que ¢l signo mas constante
es ¢l albinismo parcial. en otras la sordera,
en ofras la heterocromia. La anomalia fue
tambi¢n hallada en negros, lo cual es muy
llamativo pues en esta raza no se observa
0jos azules,

Coloboma palpebral

La falta de una porcion de parpado que
comprende a la totalidad de sus estructuras
s¢ denomina coloboma,

El coloboma simple no e¢s una rareza
(tig. 14). Generalmente trianguiar, con su
base hacia el borda libre, puede, no obstan-
te, ser cuadrilatero o rregular. Tiene dos
lugares de preferencia, la mitad interna del
parpado superior o lg mitad externa del in-
ferior. A veces es unilateral, otras bilateral
y en ocasiones simétrico.

Variable en cuanto a su magnitud puede
ser una simple muesca en el borde libre o
por otra parte aparentar la ausencig de to-
do ¢l parpado, dado su gran tamafo.

quirGrgicamente. Para los grandes defectos
del parpado superior se viene preconizan o
la t¢enica de Cutler-Beard que brinda exce-
lentes resultados.

Microftalmia con quiste

Si bicn no se trata de una malformacion
congénita de los parpados, el aspecto que
presentan éstos en ¢l momento de nacer pue-
de levar a crror diagnostico (fig. 15).

El proceso puede ser uni o bilateral. Ei
parpado, mas frecuentemente ¢l inferior, se
muestra como intensamente cdematizado. A
la palpacion sc comprucha que se trata
de una formacion quistica que en ocasiones
lo ocupa totalmente. Renitente y a tension,
tanto que en ocasiones no permite entreabrir
la hendidura palpebrar. A través de la piel
cs posible que se trasluzea una formacion
quistica violdcca.

Si se cntreabre 1a hendidura hay aparen-
temente ausencia de globo ocular, no obstan-
te s¢ podra apreciar cn el fondo de la Orbita
un globo ocular rudimentario y profunda-
mente desorganizado. En uno de nuestros
cascs solo fue observado lucgo de 1a extir-
pacion del gquiste y media escasamente 4 mm
de diametro.

Esta malformacion ¢s el resultado de una
falla en el cierre de la hendidura fetal y re-
presenta el grado mas avanzado de colobo.
mas {ipicos.

Disostosis mandibulofacial

Al hablar de malformaciones hereditarias
de los parpados no podemos dejar de referir-
nos a esta anomalia que ticne entre sus sig-
nos mas caracteristicas alteraciones a cste
nivel.
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El cuadro completo compromete multiples
estructuras faciales y sus principales signos
son: (fig. 16).

a) Oblicuidad antimongoloide de las hen-
diduras palpebrales, con colobomas en la
porcidn externa del parpado inferior,

b) Hipoplasia de¢ los huesos faciales, es-
pecialmente de los malares y del maxilar in-
ferior.

¢) Malformaciones del oido externo.

d) Macrostomia, paladar hendido y tras-
tornos de la denticion.

e) Apéndices preauriculares y fistulas cie-
gas en una linea que unc ¢l trago con la
comisura bucal.

f) Otras malformaciones, queilopalatos-
quisis, ctc.

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

Muchos arboles genealdgicos demostraron
una herencia dominante irregular, con un au-
mento de la severidad de los signos en las
sucesivas generaciones.

El pedigree de Debusmann de 4 genera-
ciones mostro que de 9 afectados solo hay
tres cuadros completos, que corresponden a
la ultima generacion.

Ptosis congénita
La ptosis congénita, malformacion de re-
lativa frecuencia, tiene una evidente tenden-

cia hereditaria.
Distinguiremos los siguientes tipos:

A) Ptosis

simple
1 a) malformaciones
‘ palpebrales
Ptosis ! . | b) alteraciones de
congénita B) Ptosis | los musculos
asoeiada: ! 05 musculos ex-
; | traoculares
' ¢) movimientos
‘ sinquinéticos
¢ |

A) Ptosis simple:

La ptosis simple, la mas frecuente de las
ptosis congénitas, es de origen periférico. Se
debe a una detencion del desarrollo del ele-
vador. En el 70 % de los casos es unilateral
y se presenta por igual en ambos sexos.
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Siempre c¢s congénita y permanece estaciona-
ria. Puede ser de grado variable, general-
mente es incompleta.

Han sido publicados numerosos pedigrees
que demostraron su herencia dominante au-
tosomica de penetrancia alta. Muy completo
es ¢l de Brigg (fig. 18) que cubre seis ge-
neraciones. De 125 miembros estudiados ha-
bia 64 afectados de los cuales 33 eran
rones.
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Fia. 16: (Priefo-Diaz). Disostosis mandibulofacial.

— Fi6. 17: (Prieto-Diaz). Disostosis mandibulo-

facial (forma incompleta). — FiG. 18: (Prielo-

Diaz). La herencia en la plosis congénita, segn

Brigg. — FiG. 19: (Priefo-Diaz). Pardlisis de los

elevadores (mirande arriba, al frente y abajo).

— Fi16. 20: (Prieto-Diaz). Ptosis en la oftalmo-
plejia congénita.
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B) Plosis asociada a otras
malfermaciones palpebraies:

a) Ptosis congénita asociada a malforma-
ciones palpzbrales:

Estas formas de ptosis asociadas a epi-
cantus, blefarofimosis, etc., han sido ccmen-
tadas anteriormente. Solo destacaremos aqui
que al igual que en las ptosis simples se tra.
ta de un fenémeno periférico. (Hipoplasia
del elevador). Se diferencian de la anterior
en que ¢stas son siempre bilaterales y pre-
dominan en varonzs. Su herencia es domi-
nante atitosaitica.

b) Ptosis congtnita asociada a alteracio-
nes de los musculos exfraoculares:

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

La forma mdas comun es aquella que se
asocia a paralisis de! recto superior y del
oblicuo inferior, cuadro conocido como pa-
ralisis de los elevadores (fig. 19).

Puede asociarse también a diversos gra-
dos de estrabismo divergente por paralisis
del tercer par, congénita. La oftalmoplejia
congénita completa siempre se acompaifa de
ptosis (fig. 20).

c) Ptosis asociada a movimientos singui-
néticos: -

Se han descripto varias formas de movi-
mientos sinquinéticos; elevacion y descenso
del parpado asociado a contraccion de los
musculos extraoculares, por lo general el rec-
to interno, etc. Pero el mas frecuente es el
llamado fenomeno de Marcus Gunn o sin-
quincsis maxilo-palpebral (fig. 21).

Se trata de ptosis unilateral, mas frecuen-
te en varones y del lado izquierdo. EI fe-
néomeno consiste en que sincronicamente con
los movimientos mandibulares se produce
una elevacion y descense del parpado pto-
sado.
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a) b)
Fic. 21: (Prieto-Diaz). Fenomeno de Marcus Gunn,
a) ptosis palpebral, by elevacion del pdrpado con
los movimientos mandibulares.

El tratamiento de la ptosis congénita ¢s
siempre quirtrgico. En los casos en que es
total y dificulta la vision puede plantearse
la posibilidad de operar precozmente, para
evitar la ambliopia si e¢s unilateral, o una
actitud de la cabeza cxtremadamente vicio-
sa si es bilateral. En los demas casos se pre-
fiere operar alrededor de los 4 anos.

El tipo de operacion depende de la pre-
sencia 0 no de actividad muscular en ¢l ele-
vador. Si hay actividad se practica la re-
seccion de dicho musculo, que es la opera-
cion  que Dbrinda mejores resultados. En
ausencia de actividad muscular se utiliza de
preferencia el musculo frontal. Para ello se
colocan suturas, preferentemente de fascia
lata, que sostienen al parpado y lo relacio-
nan con dicho musculo.

La cirugia de la ptosis palpebral no siem-
pre brinda resultados satisfactorios. Multi-
ples circunstancias, tales como la asociacion
a otras malformaciones palpebrales o tras-
tornos de la motilidad ocular, etc., se con-
jugan para que cllo ocurra. La gran varie-
dad de técnicas propuestas no hacen sino
confirmar las dificultades que enfrenta el ci-
rujano cuando cstd ante una ptosis palpe-
bral.
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Estenosis congenita de las vias lagrimales

Dentro de fa patologia cengénita del sis-
tema lagrimal, la estenosis de las vias de
excrecion es un hallazgo frecuente. Es asi
que en el primer semestre de vida, la epifo-
ra ¢s un motivo de consulta muy comun,
Interpretamos esto como el resultado de un
defecto en el drenaje de las lagrimas, las que
al no poder cvacuarse hacia lag nariz, son
vertidas al exterior,

Las vias lagrimales s¢ originan en un cor-
don celular macizo que se extiende desde el
angulo interno de la Orbita hasta las fosas
nasales, en la profundidad del surco que se-
para el proceso nasal lateral del proceso ma-
xilar. Esta presente en el embrion de trece
milimetros, pero se tuncliza alrededor del
cuarto mes a partir de su extremo superior.
A cste nivel se van a formar los canaliculos
superior, infericr y comun y ¢l saco lagri-
mal. El resto va a constituir el conducto
lacrimo-nasal.

Tebricamente la estenosis puede producir-
se por dos mecanismos: suele ser el resul-
tado de¢ la fusion incompleta de los procesos
maxilar y nasal lateral, o bien depender de
un fallo en la tunelizacion. Esta tltima ¢s
la causa mas comun de la afeccion que nos
ccupa. La estenosis puede asentar a cual-
quier nivel (puntos lagrimales o canaliculos)
pero 1o mis frecuente ¢s encontrarla en cl
extremo inferior del conducto lacrimo-nasal.
Nordhow y Venerholm (1953) analizando
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cien casos de estenosis congénita de vias
lagrimales, la cncontraron ubicada en los
puntos lagrimales (12 %), en los canalicu-
los (21 %) y el resto (67 %) en el conduc-
to lacrimo-nasal, y mas especialmente en su
extremo inferior.

Como vemos la ausencia u obliteracion de
los puntos lagrimales supericy o inferior es
rara. A veces Cstos existen pero son extre-
madamente pequenos o estan obturados por
un delgado epitelio. En cuanto a los canalicu-
los ¢s mas frecuente la obstruccion del infe-
rior.

La estenosis del conducto lacrime-nasal
parece ser mas comin de lo que la clinica
demuestra, pues se ha comprobado que el
6 % de los recién nacidos a término la po-
see, aunque cn algunos no se manifiesta,
Consiste casl siempre ¢n una formacion epi-
telial o de detritus celulares ubicada en la
parte baja proxima a la desembocadura. Es-
ta situacion suele persistir en la vida extra-
uterina hasta los cuatro o cinco meses, cdad
tope, en la que ya se han tunclizado todos
los casos que han de hacerlo espontanea-
mente. EI 30 % es bilateral.

A pesar de deberse a un defecto congéni-
to, la epifora se manifiesta recién entre la
segunda y tercera semana, pues hasta esc
momento la produccion de lagrimas es esca-
sa y se elimina facilmente por evaporacion

En ¢l momento del nacimiento suele en-
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contrarse ¢l mucocele, evidencia de 1z ecta-
sia aun en ¢l periodo prenatal, Este, eleva
la picl de la region comprendida entre la
parte lateral del puentd de la nariz y el an-
gulo interno del ojo. La expresion produce
el reflujo a través de los puntos, de un lgui-
do que es astéptico, al menos inmediatamen-
te después del nacimiento.

Si el contenido del saco lagrimal se infecta
se producird una dacriocistitis, que diferen-
ciamos del mucocele por sus signos infla-
matorios. Si ahora comprimimos la region
del saco veremos aparecer secrecion puru-
lenta por los puntos.

Por ultimo, muchos nifios no presentan
epifora franca y si en cambio, conjuntivitis
mucopurulenta. Esta suele retrogradar con
la instilacion de antibidticos pero recidiva al
interrumpir la medicacion.

Cabe hacer diagnéstico diferencial con
algunas afecciones de la region que presen-
tan aspecto semiologico parecido. La epifo-
ra, suele ser confundida con la que se pro-
duce en el glauccma congénito. No es raro
ver nifios a los que se les ha realizado infruc-
tuosamente el tratamiento para estenosis
congénita, cuando lo que padecen es un
glaucoma. En este nltimo existen ademds de
la cpifora, agrandamicento de los didmetros
corneales y fotofobia. También serd necesa-
rio un prolijo examen oftalmologico pues las
afecciones del segmento anterior (cornea,
iris v cuerpo ciliar) también causan lagrimeo.

Ante la preséncia de una tumoracion en la
comisura interna debemos plantear la posi-
bilidad de que se trate de un mucocele o de
otros procesos que suelen provocar igual sig-
no. El meningocele fronto-etmoidal se toca
debajo de la picl inmediatamente por encima
del ligamento palpebral interno. La radiolo-
gia suele demostrar 1z diastasis fronto-et-
moidal. El mucocele se palpa por debajo
del ligamento lateral interno y al comprimis-
lo podemos comprobar el reflujo. Con el
quiste dermoide y ¢l hemangioma, pensamos
que s6lo la radiografia contrastada de la via
lagrimal puede hacer el diagnéstico, lo que
ademas evitard el riesgo de sondar inatil-
mente pudiendo demostrar la permeabilidad.
de la via.

El estancamiento de la secrecion lagrimal
en ¢l saco, favorece su posterior infeccion.
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Cuando ésta interesa la pared determina la
dacriocistitis que puede ser aguda o cronica.

Si se propaga a los tejidos vecinos da lu-
gar a una pericistitis, lo que puede favorecer
la aparicion de fistulas que se abren en pic!
(fistula externa) o en cavidades vecinas
(fistulas internas). Ei debilitamiento de las
paredes del saco, subsecuente a la infeccion
y a la ectasia, originan diverticulos lagrima:
les.

Para llegar al diagnostico de certeza
antes del sondaje s¢ puede recurrir a las
pruebas con colorante. El mds usado ¢s el
Rosa de Bengala que se instila en forma de
colirio en el fondo de saco conjuntival del
lado que se desea investigar. Una torunda
de algoddn colocada en la ventana de la na-
riz del mismo lado, pedra demostrar la pre-
sencia del colorante en las fosas nasales, In
que comprueba la permeabilidad del sis
tema.

La radiografia contrastada es ¢l método
mas completo pues pone en evidencia el lu-
gar exacto de la obstruccion a la vez que
demuestra la existencia de otras malforma-
ciones. ‘

La actitud a asumir cuando se ha llegado
al diagndstico varia en funcion de la edad
del paciente y de la existencia o no de com-
plicaciones.

Damos por entendido que se ha realizado
uny anamnesis y semiologia lo suficiente-
mente prolijas. Los puntos lagrimales estan
al alcance de nuestra vista; debemos apre-
ciar su tamafio y ubicacion. Ya hemos dicho
que pucden estar ausentes o imperferados;
la sintomatclogia se presenta cuando el afec-
tado es el inferior. En este caso a veces solu-
cionamos ¢l problema rompiendo la fina
membrana que lo oblitera.

Teniendo en cuenta la gran cantidad de
lactantes que permeabilizan espontaneamen
te sus vias entre el nacimiento y los prime-
ros tres mescs, preferimos adoptar una con-
ducta conservadora, limitandonos a contro-
lar la posible aparicion de complicaciones o
la simple infeccidon casi inevitable, mediante
la indicacion de colirios con antibioticos. La
expresion del saco aconsejada en otras ¢po-
cas, se ha desechado hoy como medida tera-
peutica, reservandola solo para el momento
del diagnostico. Este masaje, realizado por
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los familiares, es resistido por el paciente,
lo que hace que casi nunca se efectie en el
lugar y del modo adecuado. Ademas, no ha-
ce sino introducir otro factor de perturba-
cion en la pared del saco, ya de por si afec-
tada; siendo ademds dificil de aceptar que
pueda por si solo contribuir a la permeabi-
lizacion.

Cuando atn dentro del primer trimestre
aparece una complicacion, s¢ emprende el
tratamiento, Si es posible, tratamos de con-
trolar el proceso para sondar en frio; de no
obedecer al tratamiento general, realizamos
el sondaje de igual manera sin que esto im-
plique mayor riesgo de complicaciones,
siempre que se ponga el mayor cuidado en
no provocar una falsa via con lo que se con-
tribuye a la difusion de la infeccion a regio-
nes vecinas, La evacuacion percutanea no es
necesaria salvo cuando existe un flemon pe-
ricistico a punto de abrirse espontdnzamen-
te. En estos casos el peligro de dejar una
fistula es muy grande.

Si la permeabilidad espontanea no se ve-
rifica en ¢l primer trimestre es poco proba-
ble que se realice posteriormente. Desde los
tres y hasta los seis meses ¢l porcentaje de
¢xitos con un sondaje es muy alto (90 %)
y desciende progresivamente a partir de esta
edad, hasta que por encima de los dos afos,
¢s excepcional que solucione el problema.

Acostumbramos g realizar el sondaje bajo
anestesia general por via inhalatoria, a fin
de obtener la inmovilidad del paciente, he-
cho fundamental para evitar accidentes por
errores de téenica. Primero introducimos una
sonda y comprobamos la permcabilidad de
ambos canaliculos. También se puede utili-
zar ung sonda canula con lo que nos ahorra.
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mos la reiteracion de la maniobra si desea-
mos inyectar sucro fisiologico o soluciones
con antibioticos. En este momento, el anes-
tesista debe colocar un laringoscopio que
nos permita comprobar el pasaje de dicha
sustancia, io mismo que ¢l aspecto de las
secrectones que Se expulsen {sanguinolenta,
purulenta, mucopurulenta, ete.). Estas son
aspiradas mecanicamente, lo que evita las
complicaciones respiratorias.

Si dicho sondaje se realiza en el momento
aportuno y con la técnica adecuada, sodlo
excepeionalmente es necesario repetirlo. En
muchos casos, o que consideramos recidiva
parte de un error de diagndstico, pues algu-
nas malformaciones de los parpados pueden
provocar epifora con vias permeables. Lo
mismo sucede cuando existe un bloqueo fun-
cional de la evacuacion.

En los casos en que el sondaje no esta
indicado y la obstruccion es de conducta
lacrimo-nasal, se practica la dacriocisto-ri-
nostomia. Consiste en practicar una osteoto-
mia que comunique el saco lagrimal con las
fosas nasales. Esta operacion, de técnica
muy laboriosa, no da los resultados que se-
rian dables de esperar, al menos en nuestra
casuistica, a pesar de ser una de las pocas
soluciones que se puede tratar de dar al pa-
ciente obstruido.

Finalmenle, estamos de acuerdo en que la
estenosis congénita de las vias lagrimales
con sus sintomas caracteristicos, constituye
un frecuente motivo de consulta tanto para
el oftalmoélogo como para el pediatra.

El éxito terapéutico depende en gran me-
dida de la precision con la que se realice el
diagnastico y de oportunidad del tratamien-
to, con lo que evitamos la aparicién de com-
plicaciones que ensombrecen el prondstico.



Papiledema

De acuerdo a Bregeat, llamamos asi al
cdema que no se acompana de lesiones pri-
mitivas del nervio oOptico. Casi siempre su
patogenia es necurologica y responden a un
factor generalmente presente: la hiperten-
sion endocrancana. Los edemas papilares de
causa intracrancana, son mas comunes y
mas cvidentes en cl joven. En forma parado-
jal, en el lactante, el edema papilar aparece
muy tardiamente, a veces después de varios
meses de hipertension.

En el hematoma subdural o cn la hidroce-
falia congénita, ¢l edema papilar es de ob-
servacion muy poco frecuente o de aparicion
tardia. La explicacion scria mecanica, la
expansibilidad cranco-cerebral, siempre en
relacion con la rapidez con que se instala la
hipertension.

Scgin Bregeat, la frecuencia del edema de
papila sigue una linea descendente con la
edad. En ¢l nifio la precocidad del edema
papilar, su regresién o su evolucion hacia la
atrofia, es llamativo. Por otra parte, consi-
derando que entre los casos de etiopatogenia
mecanica, se encuentra en primer lugar el
tumor cerebral, la explicacion de este hecho
debe buscarse en la naturaleza y la ubica-
cion de diche tumor, En el nifio los tumores
cercbrales, son en su mayoria de origen em-
brionario y gliomas; al contrario que en el
adulto, la mayor parte son de localizacion
subtentoriales.
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La rapidez de evolucion de los tumores de
la fosa posterior, es un factor tambitn a
tener en cuenta en la aparicion del edema de

papila.

Tumores de fosa posterior: como dijimos,
¢stos son los que originan mas frecuente-
mente hipertension endocrancana con su sig-
no oftalmoscopico asociado: edema de pa-
pila. Esto sucede por orden de frecuencia
y precocidad:

a) En el meduloblastoma que se originan
en el vermix cerebeloso y son de muy rapido
crecimiento.

b) El ependimoma nace del piso del cuar-
to ventriculo, afecta los pares craneanos pre-
cozmente.

¢) Astrocitoma, se inicia con un hemisin-
drome cerebeloso, y tardiamente da hiper-
tension endocrancana.

Tumores supratentoriales :

a) Tumores hemisféricos: primero sinto-
mas focales, luego hipertensién  endocra-
neana.

b) Tumores paramediales: gliomas tala-
micos, casi nunca hipertension  endocra-
neana.
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Tumores de la linea media:

a) Gliomas dcl quiasma oOptico: dan un
cuadro leve de hipertension endocraneana,
Recordemos el signo de Russcl: debe sospe-
charse un glioma del quiasma en un nifio
de escaso crecimiento, polifagia, nistagmo
adquirido y signos encefalotalamicos.

b) Mas evidente es la hipertension endo-
craneana en los craneofaringiomas, tumores
supraselares, que pueden producir bloqueo
del agujero de Monro. Sus signos mas im-
portantes y precoces son los oculares (he-
mianopsias) y cn segundo lugar endocrinos
(retardo del crecimiento). Son caracteristi-
cas las calcificaciones supraselares visibles
radiologicamente.

En resumen la hipertension endocrancana
y por ende el edema de papila, son muy
frecuentes en los tumores de la fosa poste-
rior, y mds raros y tardios en los infiltrati-
vos que en los encapsulados.

Disostosis craneofaciales

Oxicefalia

En el aparato visual presenta: exoftalmia,
estrabismo divergente, ptosis y nistagmus.
La comprobacion del edema papilar o de
atrofia es una indicacion perentoria de in-
tervencién para el neurocirujano. La atro-
fia es como regla postedematosa y a veces
sin embargo es el primer hallazgo oftalmolo-
gico ya que no se ha reparado ¢n la posibi-
lidad de trastornos visuales.

Factores patogénicos del edema de papila:

a) Compresion del nervio optico en el
canal, por las deformaciones orbitarias y
esfenoidales o por moditicaciones en su di-
reccion originadas por las mismas deforma-
ciones Gseas; también se ha sostenido que
por las causas antedichas, la compresion del
nervio la realiza la cardtida interna o el
lobulo frontal cdematoso.

b) La hipertension endocraneana tardia ¢n
la oxicclalia, llevaria al edema de papila y
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la atrofia postedematosa. La hipertension es

Trecuente y progresiva (no aguda) en la oxi-

cdfalia y se cxplica por la estenosis del
acueducto de Silvio, que se plicga a nivel
de la lordosis basilar,

Por andlogas razones, puede observarse
edema o atrofia de papila en la disostosis
crdneo-facial de Crouzon.

Intoxicaciones

Plomo: éste afecta el nervio optico direc-
tamente, o la lesion primitiva es encefalica
o retiniana. En el primer caso se origina
sobre todo neuritis retrobulbar,

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

Nos ocuparemos ahora de ciertos edemas
de papila iatrogénicos que podemos agrupar
en un sindrome llamado de hipertension en-
docraneana benigna. Cuenta en primer lugar
la administracion excesiva de vitamina A, ya
sea en la dieta o especialmente en forma
de medicamentos. Aparece un cuadro que
plantea el diagndstico de tumor cerebral o
de meningoencefalitis: en el lactante llama
la atencidn el abombamiento de la fontanela,
la irritabilidad, somnolencia, vomitos, efc.,
en algunos casos aparece edema bilateral de
papila y puede llegar al coma. En el nifio
mayor aparecen algunas manifestaciones
cutaneas muy sugestivas, caida de cabello,
ademas de trastornos neuromusculares.

En conclusion, el diagndstico se confir-
mara con el dosaje de vitamina A en san-
gre, sin olvidar que existen sensibilidades
personales atribuibles a una deficiencia en-
zimatica.

El sindrome de craneo agudo con la exis-
tencia frecuente de un edema de papila puade
originarse tambi¢n por la administracion de
otros medicamentos como son los corticoi-
des, las tetraciclinas o el acidn nalidixico.

Seudotumor

Es un cuadro relativamente frecuente cn
la infancia y cuyo diagnostico es general-
mente por exclusion, El edema de papila
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invariablemente bilateral, es el signo mas fre-
cuente y a menudo el unico, el cuadro se
acompafa de cefaleas, antecedentes de oti-
tis y falta de signos ncuralogicos.

Trombosis sépticas y asépticas

En las {rombosis sépticas del seno caver-
noso es constante la aparicion tardia de ede-
ma de papila.

Hemorragia subaracnoidea

Es la complicacion mas frecuente de la rup-
tura de un aneurisma congénito del poligono
de Willis. Los signos oftalmoscépicos no
son frecuentes, pero si importantes porque
ensombrecen ¢l prondstico: hemorragias re-
tinianas y a veces edema de papila. Hemos
visto tambi¢n hemorragias prerretinianas.

Meningoencefalitis

Se observard edema papilar bilateral co-
mo en los tumores, en una meningitis o en
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encefalitis localizadas o difusas con hidro-
cefalia interna o externa.

Discrasia sanguinea

Los signos oftalmoscopicos son la regla en
las leucosis, especialmente en las formas
araves de la leucemia mieloide.

Se trata de una verdadera retinopatia leu-
cémica con venas muy engrosadas y tortuo-
sas, hemorragias, exudados y cdema retinia-
no y de papila. En las enfermedades hemo-
rragiparas: trombocitopenia, hemofilia, ane-
mia aplastica, se puede observar edema de
papila por hemorragia cerebromeningea, con
aumento de la presion intracraneal.

Causas endocrinas

Hipoparatiroidismo: cuando aparece ¢
edema de papila se acompafia invariablemen-
te de una hipocalcemia pronunciada. La pre-
sion y la quimica del liquido cefalorraquideo,
generalmente son normales.



Sintomatologia ocular en
algunas afecciones pediatricas

A) Infecciosas

1) Conjuntivitis del recién nacido. (Oftal-
mia neonatorum). Se trata de una conjuntivi-
tis gonocdccica hiperaguda, con un periodo
de incubacién que varia entre el primero al
tercer dia posteriores al macimiento.

La afeccién es bhilateral con frecuencia,
muy marcadamente supurativa y no tratada
debidamente puede llegar a producir ulce-
racion corneal, perforacién y ceguera por
panoftalmitis consecutiva.

El difundido método de Credés consisten-
te en la instilacion inmediata al nacimiento
de gotas de nitrato de plata al 2 % ha dis-
minuido enormemente la incidencia de esta
afeccién; en la actualidad y por la conjunti-
vitis .quimica que el nitrato suele producir,
se¢ lo ha remplazado por colirios con sulfas
y/o antibidticos (aureomicina).

2) Difteria. Esta afeccién puede producir
a4 nivel ocular una conjuntivitis pseudomem-
branosa y, por accién tdxica, pardlisis post-
diftéricas de los miisculos oculares intrinsecos
v/0 extrinsecos (pardlisis de acomodacion,
parilisis de la convergencia, pardlisis del rec-
to externo, oftalmoplejia completa e incluso
ptosis palpebral por paralisis del elevador
del parpado superior.

3) Artritis reumatoidea. Su forma crénica
puede producir a nivel ocular la enfermedad
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de Still-Chauffard, afeccién de etiologia alér-
gica, de prondstico visual serio, que ataca a
los nifios y que presenta: a) distrofia corneal
en banda, b) iridociclitis aguda, ¢) cataratas.

Indebidamente tratada la iridociclitis pue-
de producir un glaucoma secundario, por
adherencia de todo el borde pupilar a la ca-
ra anterior del cristalino y consecutivamente
pérdida de la visidn.

Tanto la distrofia en banda corneal como
la catarata, exigen su eliminacién por métodos
adecnados.

4) Tuberculosis. Puede producir, a nivel
ocular, tuberculomas localizados en conjun-
tivas, queratoconjuntivitis flictenular (algunos
autores la atribuyen a alergia tuberculinica),
queratitis csclerosante (con opacificacién to-
tal de la cérnea), coriorretinitis. Asimismo,
por bacilos llegados por via hemdtica, puede
producir una iridociclitis tuberculosa con for-
macion de nddulos pequefios y grises a nivel
del iris; esta iridociclitis da sintomas subjeti-
VOs escasos pero sucesivas recidivas producen
también un glaucoma secundario por adhe-
rencias del borde pupilar al cristalino. Indi-
rectamente y a través de una meningitis tu-
berculosa, puede producir una araenoiditis
eptoquiasmatica, atrofia del nervio dptico, pa-
ralisis del 39 y/o0 69 par craneano.

5) Sifilis congénita. Dentro de la triada
de Hutchinson y acompafiando a la hipoacu-
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sia vy a las alteraciones dentarias caracteris
ticas aparcce la queratitis parenguimatosa
luética; su aparicion se observa con mayor
frecuencia entre los 7 y los 25 afos de edad,
con mavor incidencia en mujeres que en va-
rones {2 a 1), afeeta un ojo” primero y al
otro, semanas, meses o afios despuds.

Cemienza como una tenue opacidad cor-
neal que se va extendiendo progresivamente
v cn el carso de 2 a3 semanas toma la cor-
nea la cual adquicre un aspecto blanco gri-
saceo, siendo luego invadida por vasos su-
perficiales y profundos con gran perturba-
cion visual; al cabo de semanas o meses la
apacidad comienza a aclarar por los bordes
pudiendo persistic en ¢l centro por mas de
1 afo, periodo, luego del cual, genermalmente
también aclara. A veces, por suerte las me-
nos, la opacidad corncal se densifica (que-
ratitis ¢selerosante) v en ese estado perma-
nece por cl resto de la vida.

Acompariando a queratitis ludtica, cursa
una iritis que, mal tratada, puede al igual
que todas las anteriormente mencionadas,
producir pérdida de la vision por glaucoma
secundario a una seclusion pupilar,

B) Virdsicas

1) Sarampion. En esta aleccion Ju apart-
cién del exantema va precedido de un enan
tema que alecta mucosas labiales y oculares,
dando una conjuntivitis mucopurulenta que
se acompafia, en oportunidades, de ulceracio-
nes corneales. Las manchas de Koplick sue-
len ser obscrvadas, a veces, a nivel de la
carimeula Jagrimal.

Ultimamente han sido deseriptas retinitis sa-
rampionosas que pueden afectar seriamente
la vision.

2) Viruela. En ella los ojos resultan gene-
ralmente seriamente afectados: puhstulas pal-
pebrales,  conjuntivales, 1ileeras  corneales
graves, perforacidén del globo ocular, panof-
talmitis son [frecuentemente observadas, mo-
tivo por el cual deben extremarse los cuida-
dos oftalmoldgicos en esta afeccion.

3) Varicela. Vesiculas en la region palpe-
bral en conjuntiva y en cormea suelen obser-
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varse durante 1o evolucion de la enfermedad,
estas ltimas en especial deben ser cuidado-
samente tratadas para prevenir complicacio-
nes. En caso de encefalitis pneden producirse
newrifis ¥/o atrohias del nervio optico; tam-
Lién pueden aparccer paralisis oculares sc-
cundarias a la encefalitis.

4) Vaccinia. Aparece gencralhmente a los
3 dias después de la vacunacion, cuando el
contenido de las pustulas del vacunado se
rone en contacto directo con el ojo. Se ob-
serva cntonces uleeracion del borde palpe-
bral, conjuntivitis purulentas, queratitis mar-
ginales y a veces pustulas corneales.

5) Parotiditis epidémica. 1.a tamefaccion
de las glindulas salivales suele ir acompafia-
da de conjuntivitis y tumefaccion de las glin-
dulas Jagrimales (dacrivadenitis).  Aunque
con mucha menor frecuencia también han
sido descriptas queratitis, iridociclitis y neu-
ritis del optico,

6) Hubéola. La importancia de esta afec-

cién radica no tanto en las complicaciones

oculares que durante su evolucion puedan
presentarse (conjuntivitis, queratitis  superfi-
ciales) sino en las serias alteraciones congé-
nitas, que Jos bhijos nacidos de madres afec-
adas durante el primer trimestre de embara-
: ,
zo, pueden presentar: a) wmicroftalmia, b)
glaucoma, ¢) cataratas.

7) Herpes zoster oftdlmico. Aunque su apa-
ricion no es muy frecuente en los ninos la
severidad  de sus  complicaciones  oculares
hacen necesaria su divalgacion para un mas
rapido y adecuadso tratamiento.

Acompanando o las crupeiones vesiculares
unilaterales de cuero cabelludo, frente. raiz
de nariz y pidrpado superior, suclen aparecer
vesienlus corneales que se abren dando lugar
a la aparicién de tleeras las que cursan con
hipo o anestesia corneal y que pueden dejar
opacidades como secuelas. El tracto uveal
reaccionn  frecuentemente, determinando la
aparicion de iridociclitis, a veces violentag y
de evolucion térpida, ammgue con menos fre-
cuencin pueden observarse lambién neuritis
del optico.



TOMO LXXI — N° 1 — MARZO 1973

C) Parasitarias

Peprcurosis pubis. Las comunes “ladillas”
prefieren para anidarse las zonas donde exis-
ten glindulas apocrinas (tipo al cual perte-
necen las glindulas palpebrales de Meibo-
mius), motivo por el cual suelen ser observa-
das en cejas y pestafias. La aplicacion de un
ungiiento de 6xido amarillo de mercurio pro-
duce la curacién a breve plazo.

ToxorLAasMosis, Esta parasitosis presenta
dos formas clinicas principales: a) congénita,
b) adquirida.

Forma congénita. Se trata generalmente
de prematuros y solamente e] 20 por ciento
de los nonatos afectados presenta manifesta-
ciones clinicas, motivo por el cual todo recién
nacido sospechoso exige en otros examenes la
inspeccion de su fondo de ojo.

Deben ser investigados todos los nifios na-
cidos de madres que hayan sufrido abortos
espontineos a repeticion.

Clinicamente los nifios afectados pueden
presentar: 1) focos de coriorretinosis, 2) en-
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cefalitis, 3) hidrocefalia, 4) temblores y/o
crisis convulsivas, 5) hipertermia, 6) hepato-
esplenomegalia, 7) neumonitis intersticial.

Radiolégicamente se observan calcificacio-
nes cerebrales.

Pueden encontrarse toxoplasmas en liquido
cefalorraquideo.

Forma adquirida. Es menos frecuente y
puede presentar 3 tipos: 1) laténte: personas
sanas con reacciones seroldgicas positivas; 2)
agudas: rash eritematopapuloso y neumoni-
tis intersticial con gran porcentaje de morta-
lidad; 3) erdnicas: con frecuente localizacién
ocular y ganglionar.

Es importante resaltar que la forma congé-
nita puede producir recidivas tardias a nivel
ocular dando nuevos focos de coriorretinitis
que pueden dafiar en mds o en menos la agu-
deza visual segiin su localizacién con respec-
to a la zona macular. Estas recidivas se las
observa con mayor frecuencia entre los 10
y los 19 afios de edad y coinciden general-
mente con un “stress” (enfermedad infeccio-
sa, traumztismo, embarazo, ete.).
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Han comprometido su asistencia al Congreso: .

LEBOVICI, Serge: tema central, 4¢ dia, coloquio.
“Problemas Sociales ¥ Psicologicos’.

BATTAGLIA, Frederick, C.: tema central, ler. dia,
Conferenecia “Nutricion Fetal”. )

SWEYER., P. B.: Neonatologia, 3er. dia, Simposio.
“Regionalizacion de la atencion perinatal”.

CORNBLATH, Marvin: Neonatologia, ler. dia. Sim-
posio. “Adaptaciones y ajustes metabolicos, Adelantos
en la interrelacion metabdlica-hormonal’,

FLEISHER, Daniel S.: Educacion médica. “Avan-
ces recientes en la metodologia de la educacion mé-
dica'.

OSKI, Frank: Hematologia. Coloquio. “Cuadros he-
moliticos neonatales. exeluidos los debidos a isoinmu-

nizacion feto-materna: causas y patogénesis, recono-
cimienta ¥ terapia’.
EISENBERG. Ledn: tema ecentral, 2@ dia, eonfe-

rencia. “Contlictos basicos del adolescente”.

NADLER, Ilenry L.: Genética. metabolismo, neu-
rologia. Cologuio. “Diagnostico prenatal”,
MILLER, Robert: Cardiologia, 2v dia. Simposio.

“Hipertension arterial’.
MILLER, James R.: Genélica, Simposio. “"Epidemio-
logia de los defeclos de nacimiento".

YUNES, Joaa: Pedialria socixl, Jer. dia. Calaquic
“Caracteristicas demograficas de  la  poblacion  in
fantil®.

MASSE, Nathalie- “International maonitoring ol
growth and development” c¢recimicnto y desarrollo.

“Organizecion de servicios de
terno-intantil; pediatria sociul”.
AVERY, Mary Ellen: tema central, ler. dia, Colo-
quio. "Conocimientos actuales: progresos que  han
madificaco la marbimartalidad  perinetal”
PROD'HOM, 1. S.: tema central. ler. dia.

atencion meédica ma

conte-

reneia. “Cambios adaplativos de la vida extrauterina’

SEVER, John: Enfermedades infecciosas. Simposio
ler. dia. “Infecciones virales en el feto v ¢l recién
nicido’” :

A partir _del 2 de abril proximo, se emitira po
Radio del Estado una audicién especial del X1V Con
gresa. que padria cscucharse todos los dias lunes en
los siguientes horarvios:

1) EUROT’'A Frocuencu Banda
19.54 espanol 11.710 kc/s 25 m
20.54 italiang # u
21.5%+ aleman
2254 franceés
23.54 inglés

INFORMA

Desde esta pdgina llegardn haste ustedes, paso o puso,
las novedades que Se produzcan en la tareq guc {a Pe-
diatria Argentina acepld con orgulle: la Organizaciin del
XIV Congreso Imternacional. Compromiso, (rabajo 1 ji-
bilo que esperamos comparlir con todos y cada wno de fos
pediatras de nuestro pais.

2) LATINOAMERICA (Centroameérica vy

Este de Norteameérica)
00.54 portugués 9.660 ke/s. 31 m.
01.54 espafiol o X
03.54¢ inglés 2
3) LATINOAMERICA (paiscs del Pacifico y
Oeste de Norteamériea)
04.54 cspanol 9.690G ke/s 31 m
06.54 inglés i
4) EXTREMO ORIENTE
09.54, japoneés 9690 ko/fs 31 ny

PAGO DE LAS CUOQTAS

Debido a dificultades surgidas en la recepcion de
los pagos de Ias cuotas por diferentes Sucursajes del
Eanco de la Nacion Argentina, se ha resuclto que el
importe de los mismos sea remitido por giro o che-
que a la orden del XIV Congreso Internacional de
Pediatria, a la Casilla de Correo 3177, Buenos Aives,
o personalmente en la sede de la Secretaria, calle
Gallo 1330, Buenos Aires, de 9 a 17 horas

Inscriptos al 28 de febreruv de 409.

Cantidad de adherentes: 36.

Se recuerda que quienes completaran ¢l pago de
la inseripcion antes del 31 de marzo de 1973 parti-
ciparan en el sorteo de 2 pasajes y 7 dias de esta-
dia en Riuv de Janeiro y 2 pasajes v 7 dias de esta-
dia en San Carlos de Bariloche. A la focha s en
cucntran en esas condiciones 12 colegas

1973

Los inscriptos por filiales son:

Buctnos Aires 271
Ro=ario 37
Santa Fue 28
Cordoba 21
Entre Rios 9
Mendoza b
Corrvientes 3
Regional Centro de Poig, Be, As k]
San Juan 2
Regional Norte de Pcela. Bs. As 2
Allo Valle Rio Negro y Neuguén 1
Rio Cuarta 1
Catamarca, Lo Rioja 1
Cruz Fueguina §
Mar del Plata 1
Stgo. del Esterc 1

409



