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2 DEDICATORIA
La Sociedad Mexicana de Oftalmologia se honra al dedicar este
niimero Je sus Anales a la ilustre figura del Prof. D. Manuel Mar-
quez, cuando este ilustre hombre de ciencia cumple ochenta afios de
vida y durante mds de medio siglo ha trabajado sin descanso para la
Oftalmologia, enriqueciendo esta especialidad con importantes ha-

llazgos que han contribuido a su desarrollo y progreso.

! Maestro en la mds amplia accpcion de la palabra, pues lo es
en la cdtedra en la clinica y en su trato diario, ha logrado crear es-
cuela tanto en Espaiia como en México, formando discipulos que
han sabzdo aprovechar sus ensefianzas y le han. asegurado la admi-

racién, el respeto y el carifio de cuantos nos dedicamos al estudio de

la Oftalmologia.

Acepte Ud., querido Maestro, este homenaje ofrecido con la

emocién del verdadero afecto, como manifestacién de gratitud sin-

_cera y constante por todo lo que de Ud. hemos podido aprender y por

lo mucho que todavia ha de enseiiarr:os en el porvenir.
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ARTICULOS ORIGINALES

LA OBRA CIENTIFICA DEL PROFESOR MARQUEZ
Manuel de Rivas Cherif.

Asociacién para Evitar la Ceguera en México.

Hace diez afios tuve el honor de ofrecer al Prof. Marquez el jus-
to homenaje que le dedicé la Sociedad Mexicana de Oftalmologia
en ocasién del 709, aniversario de su nacimiento, y ahora me cabe
de nuevo la satisfaccién de recordar su vida trabajo incesante dedi-
cado a la oftalmologia, cuando al cumplir ochenta afios sigue, con
su incansable labor, dando dias de gloria a nuestra ciencia.

No voy a repetir los datos biograficos que fueran objeto del
discurso leido en el homenaje a que antes aludi, porque en este ar-
ticulo quiero referirme tan sélo a sus trabajos, todos ellos con ello
de originalidad inconfundible, que tienen importancia capital, ya
que significa indudable progreso y han de dejar huella perdurable
en la historia de nuestra especialidad. 3

Podemos considerar dos épocas en la oftalmologia espafiola:
antes de Méarquez y después de Marquez, porque si en la primera
existieron hombres de la talla de ‘Albitos y Garcia Calderén, que
fueron sus maestros, puede afirmarse que la verdadera ciencia of-
talmolégica espafiola aparece con Marquez a cuyos trabajos se debe
que, saltando las fronteras, sea conocida en el extranjero. ¢ .

Ha escrito el Prof. Marquez mas de doscientos trabajos, todos
ellos de positivo interés aunque él afirma modestamente que sélo
unos quince o veinte tienen importancia y inicamente de tres se sien-
te ampliamente satisfecho. No se puede en un articulo, necesaria-
mente breve, analizar todos y cada uno de ellos, pero si procuraré
dejar bien manifiesta la impresion de lo que su obra significa em--
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pezando por hablar de lo que a ¢l le parece mejor. que es lo que se
refiere a argirosis aguda y crénica, a biastigmatismo y combinacio-
nes bicilindricas y a esciascopia.

All4 por el afio de 1911 y en su consultorio del Hospital del
Buen Suceso de Madrid, vié el Prof. Marquez una enferma traco-
‘matosa de 25 afios que presentaba en cada cérnea una mancha ama-
rillenta que cubria casi completamente esta membrana e impedia la
visién. Por el interrogatorio averigué que un mes antes le habian
hecho un raspado de las granulaciones, empleando cocaina para la
anestesia local y nitrato de plata en concentracién alta para cauteri-
zar la superficie raspada, no neutralizando después el exceso de sal
de plata con solucién de cloruro de sodio que era lo indicado. De
estos datos dedujo que, reblandeciendo el epitelio de la cérnea pri-
mero por la cocaina y después por el nitrato de plata que lo alters
mas, el cloruro de plata resultante de la reaccién de la plata con el
cloruro de cocaina, y el albuminato producido por la reaccién con
los albuminoides de los tejidos, quedaron depositados debajo del
epitelio al regenerarse éste. Entonces se le ocurrié que si los disol-
ventes del cloruro de plata son el amoniaco, el cianuro potésico y el
hiposulfito s6dico, y los dos primeros no se podian emplear por ser
irritante el uno y téxico el otro, teniendo en cuenta ademés que el
altimo se habia usado ya para lavados oculares en solucién al 59,
como ligeramente antiséptico y que, por lo tanto, no era irritante,
podia usar la solucién de hiposulfito sédico a la concentracién antes
dicha para tratar este caso. Con este objeto instilé una solucién de
clorhidrato de cocaina al 109 para reblandecer el epitelio corneal
que de esta manera fué facilmente desprendido con el borde de un
cuchillo y, una vez logrado esto, lavé abundantemente con la solu-
cién de hiposulfito durante quince minutos, ordenando que durante
los dias sucesivos le hicieran tres lavados con duracién de diez mi-
nutos. De esta manera logré que la enferma curara sin mas residuo
que una ligerisima opacidad central en cada cérnea que no la impi-
di6 hacer trabajos, como la costura, en los que se necesita buena
Vision.

Este caso, verdaderamente histérico, tiene interés porque esta
argirosis crénica que es debida, como se sabe, a plata metalica pre-
cipitada en el dermis conjuntival que no desaparece con ningin tra-
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tamiento. Para evitar la argirosis aguda insiste en que, cuando hay
que hacer un tratamiento con nitrato de plata, es indispensable neu-
tralizar cuidadosamente el exceso de sal de plata con solucién de
cloruro de sodio, protegiendo al mismo tiempo la cérnea con el par-
pado evertido, y para evitar la crénica no se deben emplear durante
mucho tiempo los compuestos de plata.

Su trabajo “Valor clinico de la oftalmometria fundado en el
examen de 550 ojos astigméticos” le permitié establecer las rela-
ciones entre el astigmatismo corneal, el restante y el total, lo que le
llevé al descubrimiento del llamado biastigmatismo, variedad de
defecto de refraccién que si al principio, cuando presenté el primer
caso en el Congreso de Nipoles en 1909, le parecié una rareza, lue-
go ha podido ver, como lo hemos visto todos los que empleamos sus
métodos de exploracién, que es frecuentisimo. Dice el Prof. Mar-
quez en uno de los primeros trabajos dedicado a este asunto, que “los
autores s2 limitan a suponer que ambos astigmatismos, el corneal y
el restante (que ellos llaman cristaliniano) se suman o se restan,
segin sean del mismo signo o de signo contrario, lo cual quiere de-
cir que los meridianos principales del astigmatismo coinciden (re-
fraccién maxima del uno con la maxima del otro), o bien, son per-
pendiculares (refraccién méxima del uno con la minima del otro)”.
Y después se hace la siguiente pregunta: “;por qué razén los me-
ridianos principales de cada astigmatismo han de coincidir o ser per-
pendiculares precisamente?” Y a esta pregunta contesta que no tiene
nada de particular que en muchos casos no coincidan ambos astig-
matismos ni formen 4ngulos rectos sus meridianos principales. Dice
también que se llega a demostrar la existencia de esta variedad de
astigmatismo de una manera muy sencilla, pues basta corregir el as-
tigmatismo corneal, medido con el oftalmémetro, con el vidrio cilin-
drico correspondiente y colocar al paciente frente al circulo horario,
y entonces o el sujeto ve todos los radios iguales, caso en el cual ya no
hay astigmatismo porque el tinico que existia era el corneal, o ve
unos radios mas destacados que otros, lo que demuestra que existe
otro astigmatismo ademés del corneal. Aun pueden suceder dos co-
sas: 0 el radio visto mas marcado coincide con uno de los meridianos
del astigmatismo corneal, o tienen una orientacién diferente; en el
primer caso el astigmatismo restante se suma o se resta al corneal,
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es decir que hay un solo astigmatismo resultante de la suma o de I,
resta de los otros dos, pero en el segundo se trata evidentemente de]
verdadero biastigmatismo que necesita para su correccién dos vi
drios cilindricos, cada uno corrigiendo uno de los dos astigmatismos,
cuyos ejes formaran entre si un angulo menor o mayor, pero nunca
recto. Estudiando las combinaciones bicilindricas llegé, con la co-
laboracién de su compafiero, amigo y discipulo predilecto, el ma-
logrado Dr. Busto, a hacer unas tablas de transformacién por medio
de las cuales se obtiene la combinacién esfero-cilindrica resultante’
de la combinacién de los dos cilindros dé ejes oblicuos. Este del
biastigmatismo es sin duda uno de los més felices hallazgos del Prof.
Marquez, y el procedimiento oftalmométrico-subjetivo para su exa-
men y correccién, es unico para llegar al diagndstico preciso y a la
prescripcién exacta de los vidrios adecuados en los astigmatismos

de pequefio grado, que tantas molestias proporcionan a quienes los

padecen. 3
En 1916 publicé el Prof. Landolt un trabajo titulado “Une ex-
plication simple de la skiascopie” que di6 lugar a un articulo de ré-
plica del Prof. Blanco de Valencia que llevaba por titulo “La maés
simple explicacién de la esquiascopia™. Entonces el Prof. Marquez se
interes6 en este asunto pensando que no debia buscarse una expli-
cacién simple de la esciascopia, ya que lo importante, a su juicio,
era encontrar la explicacién verdadera del fenémeno. Con este oh-
jeto realizé experiencias muy interesantes, de las que desgraciada-
mente no es posible dar aqui detalles, para las cuales utilizé primero
cajas de cartén, como las que se usan para guardar zapatos, a las
que se habia quitado una de las caras laterales para poder observar
la imagen en el fondo, que era una de las bases, estando la otra base
perforada y en ella un tubo cilindrico con hendiduras para poder
colocar lentes de la caja de prueba, representando al objetivo, y dia-
fragmas de forma diversa, circular, rectangular, triangular, etc., ha-
ciendo el papel de pupila. Posteriormente hizo construir un aparato
en madera al que D. Miguel de Unamuno denominé “esciascopo-
dicta” o sea demostrador de la esciascopia.

Publicé sus demostraciones tedricas y experimentales en un
trabajo: “El verdadero mecanismo de la esquiascopia”, en el que
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queda dicha la dltima palabra al respecto al descubrir la explicacion
exacta de este procedimiento de exploracion.

Lo fundarnental de este trabajo, que es un verdadero monumento
cientifico, estd en la demostracién de la existencia de dos fases pa-
ralelas en la esciascopia susceptibles de una explicacién comin, de
la que se deduce la de dos puntos neutros: el primero debido al es-
_pejo y el segundo al ojo observado cuando forman la imagen de los
rayos de salida a nivel del plano pupilar aparente de la pupila del
observado, para el primer punto neutro, y de la del observador para
el segundo; y en ld existencia de dos zonas de mala observacién “que
quitan al procedimiento, —dice Marquez— la exactitud rigurosa
que le atribuyen sus exageradamente entusiastas, sin que por ello
deje de ser un excelente procedimiento rapido y casi exacto™.

Estoy seguro de que si el Prof. Marquez hubiera hablado de
sus trabajos preferidos después de publicar “Sobre las supuestas
torsiones del ojo alrededor de la linea visual en las direcciones obli-
cuas de la mirada® haria figurar a éste en lugar de honor junto con
los tres a que me acabo de referir, porque no puede haber ninguna
duda de que tiene que dejarle plenamente satisfecho.

Desde los experimenios de Ruete en 1847, interpretados des-
pués por Donders, Helmholtz y Giraud-Teulon, se ha venido creyen-
do en la existencia €i el ojo de movimiento de torsién alrededor del
eje visual en las direcciones oblicuas de la mirada y en que estas tor-
siones se ponen de manifiesto observando las imagenes consecutivas.
El Prof. Marquez estudié este asunto y realiz6 experiencias, que
pueden verse en la comunicacién que presenté al III Congreso Pa-
namericano de Oftalmologia celebrado en La Habana en Enero de
1948, que interpretadas de manera que explican a completa satisfac-
cién la inclinacién de las iméagenes consecutivas, le llevan a la con-
clusién de que no existen movimientos de torsién ocular en las direc-
ciones oblicuas de la mirada. Insiste en este trabajo en’su antigua
opinién de que los movimientos que se producen en esas direcciones
no son de torsién, como sostenian Donders y Helmholtz, sino de pseu-
dotorsién y en que los movimientos de verdadera torsién no tienen
razén de ser y no pueden existir como movimientos son finalidad
visual, siendo en cambio muy utiles como compensadores en las in-

clinaciones de la cabeza. Il error de los autores al interpretar las
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imédgenes consecutivas en las direcciones oblicuas de la mirada ha
sido doble —dice Marquez— ‘de una parte por atribuir la inclina-
cién de estas a una torsién del ojo sobre la linea visual en lugar de
atribuirlo a una pseudotorsién sobre un eje oblicuo situado en el pla-
no de Listing; y de otra parte de haber confundido los ejes del ojo,
que pasan por el centro de rotacién y que no juegan ningin papel
_en este caso, con los meridianos vertical y horizontal de la retina
que pasan por el centro de la févea cuya inclinacién en el mismo
sentido de la mirada determina la oblicuidad de la imagen consecu-
tiva por un mecanismo de pura 6ptica geométrica”.

Es dificil resumir en unas cuantas lineas y dar, sin los esque-
mas correspondientes, una idea clara de lo que es este trabajo, que
indudablemente tiene extraordinaria importancia, por lo que invito
a los colegas que aun no lo conozcan, a la lectura de la comunicacién
original, que se publicé en el No. 1 del Tomo XXII de Enero-Marzo
de 1948 de estos Anales de la Sociedad Mexicana de Otalmologia.

Debo repetir®que si he comentado estos cuatro trabajos en pri-
mer lugar destacandolos del resto, es porque los tres primeros son
los predilectos del autor y el cuarto, creo yo sin temor a equivocar-
me, debe haber sido ya incluido por el Prof. Marquez entre los que
le han dejado plenamente satisfecho. Esto no quiere decir que, co-
nociendo a fondo la obra del Maestro, se pueda pensar que el resto
de sus trabajos es de categoria inferior, pues muy por el contrario,
se puede afirmar que todos y cada uno de ellos tienen la importan-
cia suficiente para llevar a su autor a la posicién prominente que,
con justicia, ocupa entre los més destacados hombres de ciencia.

Aparte el de argirosis aguda que he resefiado, ha publicado va-
rios trabajos de terapéutica ocular —*“Los medicamentos inoportu-
nos en terapéutica ocular”. “Del empleo inoportuno de los remedios
en terapéutica ocular”, “Pequefios detalles practicos y algunos prin-
cipios generales referentes a los medicamentos locales en oculistica”,
etc. en los que, esclavo del “primo non nocere”, expone sistemas fun-
damentales de cuando deben usarse y, sobre todo, de cuando estin
contraindicados los medicamentos (principalmente los astringentes,
causticos, midriasicos y midsicos), asi como la manera de evitar las
medicamentosis locales. Tiene hechas investigaciones sobre la ac-
cién comparada de los efectos midridsicos de algunos medicamentos
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__“Contribucién al estudio de los efectos de algunos medicamentos
midridsicos”— comprobando que el género de la sal no influye en
el efecto obtenido y que la duracién total de la midriasis es méaxima
con la atropina, siguiendo en orden decreciente, la duboisina, esco-
“polamina, homatropina, euftalmina y cocaina, y en otro trabajo —
“Sobre la accién midriasica de la adrenalina en el hombre” —da
cuenta de sus experiencias de las que deduce que la adrenalina obra
como midridsica por accién sobre los vasos y sobre el simpatico vas-
cular.
En sus trabajos sobre la accién del clorhidrato de codeina —
“Investigaciones acerca de la accién local del clorhidrato de codeina
" sobre el ojo”— llega a la conclusién, en virtud de las analogias de
accién correlativas con las de estructura quimica entre la metilmor-
fina (codeina) y la etilmorfina (dionina), de que el clorhidrato de
codeina en disolucién al 5% produce efectos anidlogos a los de la
dionina, aunque de menos intensidad, y que el fosfato de codeina,
aun a mayor concentracién, tiene accién muy parecida pero todavia
mas atenuada.
Ya he mencionado su labor en lo que se refiere a esciascopia

y biatigmatismo, pero todavia he de hacer notar otras aportaciones
a la 6ptica, como son la divulgacién del célculo en dioptrias, de
Monoyer, Imbert y Gullstrand —“El calculo en dioptrias en 6ptica”
— por medio del cual se simplifican los problemas relativos a es-
pejos y lentes, al reducir todas las operaciones a sumas y restas, lo
cual no es ni siquiera mencionado en las obras de oftalmologia ni
en las de fisica; su procedimiento para corregir la miopia con un
sistema de vidrios convexos, que es muy util para la miopia de gra-
do muy elevado porque tiene la ventaja de aumentar el tamafio de
la imagen; el aumento de la imagen recta oftalmoloscépica, que no
ha merecido la atencién de los investigadores, también ha sido para
el Prof. Marquez motivo de experiencias hechas con ojos artificiales
y en ojos humanos, habiendo encontrado que la imagen recta es
2.6 veces mayor que la invertida, o sea, en niimeros redondos, un
aumento de trece veces en el emétrope; también ha ideado un oftal-
moscopio que tiene la particularidad de que con un solo espejo pla-
no, se puede obtener el céncavo superponiendo al plano una lente
periscopica de - 2 dioptrias que al ser atravesada por la luz dos
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veces, al llegar al espejo y luego al ser reflejada, la hace formar
el foco a 25 centimetros de distancia, que es la misma focal que
tienen los oftalmoscopios usuales; su escala optométrica, de la cual
presenté un nuevo modelo en México, que dedicé galantemente a
nuestra Sociedad, es sin duda la méas perfecta y se emplea en la ma-
yoria de las clinicas por su indudable utilidad.

En el IV Congreso Panamericano de Oftalmologia, celebrado en
Enero’ del presente afio en esta ciudad de México, el Prof. Marquez
presenté un trabajo titulado ““Una explicacién mas acerca de la mio-
pia nocturna’ que, aunque el autor dice que es “el huevo de Colén”,
tiene a mi juicio enorme interés, no solo por lo acertado de la expli-
cacién del fenémeno, sino porque demuestra que su finura de obser-
vacién, pese al correr de los afios, sigue alerta descubriendo el
detalle que ha de conducirle al hallazgo de la verdad. Por otra par-
te, yo creo que todog los descubrimientos son el famoso “huevo de
Colén”, puesto que los hechos no se ocultan, estan a la vista de to-
dos, pero hace falta una inteligencia despierta, quizd una chispa de
genio, para saberlos encontrar. Todo es fécil, pues, después de que
se sabe; lo dificil es saberlo descubrir.

Dice en el articulo a que me estoy refiriendo, que hizo unos
experimentos, que en el propio trabajo detalla, que le convencieron
de la existencia de la miopia nocturna. Repasa todas la explicacio-
nes que se han dado de este defecto y razona su inconformidad con
todas. Menciona los cambios de forma y extensién que experimen-
tan los conos y bastones de la retina en las variaciones de intensidad
de la luz (fenémeno de Van Genderen Stort), ya conocidos, y es en
ellos, en los que los autores que antes se ocuparon de este asunto no
fijaron la atencién, en los que encuentra una explicacién clara de
la miopia nocturna. En efecto en la retina iluminada y aparte las
transformaciones del parpura retiniano y de las prolongaciones pig-
mentarias, los bastones se alargan como si quisieran —dice Mar-
quez— esconder su extremidad externa resguardindola de la luz,
mientras que los conos se acortan o se retraen. En la retina en la
obscuridad, por el contrario, los bastones se acortan, mientras los
conos se alargan. Dejo la palabra al propio autor del trabajo:

“Es sabido como los primeros observadores atribuian la adap-
tacion del ojo a las distancias a cambios en la longitud total del
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mismo bajo la influencia de los misculos rectos o de los oblicuos;
se vi6 después que tal hipétesis no era comprobable. Mas si tal au-
mento en la longitud total del ojo no se pudo demostrar veamos si
es posible que sin alterar esta, la capa sensible de la retina y en
nuestro caso los conos de la févea (pues los bastones no cuentan en
lo que sé refiere a la visién central) se hallan desplazados hacia
atrds en su extremos posteriores. Y como en estos extremos termi-
nales o mejor iniciales del epitelio. sensible es donde se verifica
la impresién luminosa, resultard que no habiéndose modificado la
refringencia de los rayos luminosos sobre la retina, es ésta la que se
ha desplazado més atras de lo cual resultara que los rayos conver-
gen antes o sea produciéndose una miopia transitoria, es decir, la
llamada miop$d nocturna”. Y al terminar el trabajo dice: “;No es
verdad que la miopia nocturna es sencilla de explicar por este me-
canismo, después de habérsenos dado cuenta de é17”.

En 1926 present6 una comunicacién a la Sociedad Francesa
de Oftalmologia titulada ‘“Explication des apparentes contradic-
tions entre les auteurs dans la description et dans ’interprétation des
images de Purkinje Sanson en la que dice los libros de Oftalmolo-
gia y de fisica médica (se refiere naturalmente a los de la época
en que fué presentada su comunicacién) al referirse a las imégenes
de Purkinje-Sanson afirman que la primera es producida por la cér-
nea, la segunda por la cara anterior del cristalino y la tercera por la
superficie posterior del mismo, lo cual no estd de acuerdo con las
descripciones hechas primitivamente por los descubridores. Cree
que hay que hacer una distincién importante teniendo en cuenta de
una parte la situacién aparente de las imégenes en su proyeccién
sobre el plano de la pupila, y de otra parte la verdadera situacion
de las imagenes en el sentido antero posterior, es decir en profundi-
dad. Después de estudiar minuciosamente el asunto y de hacer his-
toria de su aplicacién a las experiencias para conocer el mecanis-
mo de la acomodacién, llega a las siguientes conclusiones:

1°. Las imagenes por reflexién sobre las superficies del ojo han
sido perfectamente descritas por Purkinje y por Sanson, asi como
en los libros de la primera mitad del siglo XIX. 2° Actualmente
(1926) hay una confusién en los libros, porque los autores no han
hecho la distincién entre el orden en el cual estdn colocadas las ima-
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genes en proyeccién sobre el plano pupilar y el que las considera en
sentido antero-posterior, o sea en profundidad. 3°. En la proyeccién
sobre el plano pupilar, las iméagenes la. 2a. y 3a. colocadas a par-
tir del borde corneal més préximo al foco luminoso, corresponden
sucesivamente a la la. 2a. y 3a. superficies del ojo, o sea a la cara
anterior de la cornea, a la cara anterior y a la posterior del crista-
lino. 4° En el sentido antero-posterior o en profundidad, a la 1%
la 2 y la 3%, superficies corresponden respectivamente la 1%, la 3?
y la 2* imagenes. 5° Las imigenes de Purkinje-Sanson conservan
todavia cierto valor: a) teérico para el estudio del mecanismo de
la acomodacién, y b) préactico para el diagnéstico diferencial en-
tre la afaquia y la luxacién total del cristalino, las hemorragias del
cuerpo vitreo, las amaurosis por lesién del fondo del ojo o de las
vias nerviosas y la catarata negra. 6° la mejor técnica es la que con-
siste en el examen de las imé4genes producidas por un foco luminoso
muy pequens y de gran intensidad, tal como el que se obtiene con
un iluminador de contacto. El foco luminoso debe ser desplazado
hacia arriba y hacia abajo para observar ficilmente el movimiento
directo de las dos iméigenes rectas y el movimiento inverso en la
imagen invertida.

Es sabido que las primeras aficiones del Prof. Marquez fueron
neurolégicas y esto le ha permitido profundizar de manera inigua-
lada en el estudio de la neuro-oftalmologia, resolviendo problemas
complejos y explicando con perfecta claridad asuntos que no se ha-
llan bien tratados en los libros.

Los entrecruzamientos en neuro-oftalmologia, han sido tema
preferente de sus investigaciones, fundéndose en los trabajos de Ca-
jal que él completa partiendo de la hipétesis del ojo tnico y el ojo
desdoblado. Asi llega, con esquemas demostrativos, a su concepto
del quiasma motor, semejante al sensorial, pero incluido en el te-
jido nervioso del mesocéfalo y no independiente, al exterior, como
aquel.

Con motivo de un caso de Argyll-Robertson unilateral en una
enferma con exoftalmia pulsatil de origen traumaético, estudia las
vias del reflejo pupilar a la luz, llegando a idear un esquema, ver-
daderamente genial, que explica los casos patolégicos, aun los mas
raros, y se halla de acuerdo con las nociones méis modernas de ana-
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tomia del sistema nervioso. Publica con este motivo un trabajo —
“Las vias del reflejo pupilar a la luz y sus alteraciones funcionales,
especialmente el sintoma de Argyll-Robertson y sus diversas varie-
dades”™— del cual es el siguiente resumen que no resisto la ten-
tacién de copiar:

“El Argyll-Robertson consiste en la interrupcién de la corriente
refleja por lesién de las neuronas intermediarias pertenecientes a
las vias pupilares con integridad, tanto de las vias motoras volun-
tarias que unen la corteza cerebral a los niticleos de la acomodacién
y de la convergencia, como de las neuronas cortas que unen estos
niicleos con el del esfinter del iris”.

' “Hay que distinguir en el A. R. variedades: 1) el A. R. bi-
Jateral total, que es el méas frecuente; 2) el unilateral total, mas
raro; 3)-‘el unilateral simple con abolicién pura del reflejo fotomo-
tor de su lado y conservacién de los consensuales, rarisimo, al que
pertenecen el caso de Lutz y el nuestro; 4) otros menos tipicos y
todavia poco conocidos. Entre todos, constituyen una familia de
sindromes de andloga patogenia y de vecina localizacién de sus
lesiones™.

“La miosis, aunque muy {recuente en el A. R. no es indispen-
sable y puede estimarse como una complicacién; lo normal en el
A. R. seria més bien una ligera midriasis”. -

“Dichos fenémenos, asi como las reacciones normales a la luz
y las anormales en casos de lesiones de los nervios 6pticos, quiasma
o cinta, se explican muy bien con nuestro esquema de las fibras
pupilares. Dos hechos dominantes dan cuenta de las particularida-
des y de las aparentes paradojas de algunos casos: el predominio de
las fibras cruzadas en el quiasma y luego de las otra vez cruzadas
en sentido inverso en la neurona intermediaria para ir al nicleo es-
finteriano del ojo correspondiente, y la difusién de las corrientes
en el tubérculo cuadrigémino a todas las vias homolaterales y con-
tralaterales de dichas neuronas intermediarias”.

“Si en un nimero extraordinario de casos, el A.R. es de natu-
raleza luética, los hay, indudablemente, como el nuestro y otros,
que no son de tal naturaleza”.

Fundéandose en las ideas de Parinaud y en las suyas propias, ha
estudiado a fondo el problema de la visién binocular y estereoscépi-

MEXICANA DE OFTALMOLOGTA 335




M. RIVAS CHERIF

ca, aceptando como indiscutible para la primera la teoria admitid,
por Cajal. Al explicar las diversas clases de visién con los dos ojos
establece la diferencia entre visién binocular normal —cuando 1a
convergencia se verifica a nivel del objeto— visién anormal este.
reoscépica —cuando la convergencia se realiza después del objeto—
y visién anormal pseudoestereoscépica —cuando la convergencia se
verifica antes del objeto—. Este asunto, muy mal expuesto en todos
los libros de fisica y en la mayoria de los de fisiologia y oftalmo-
logia, es aclarado por completo, explicando racionalmente los hechos
y sentando las bases de sus aplicaciones practicas y entre ellas, como
méas importante, el tratamiento ortéptico del estrabismo.

Son también muy interesantes sus trabajos sobre fisiologia nor-
mal de los misculos extrinsecos del ojo “Nuevas ideas acerca de la
dindmica muscular del ojo”— en los que examina las acciones in-
dividuales de cada uno de ellos en un esquema, ya clasico, que ha si-
do reproducido en varios tratados de oftalmologia, desde que lo pu-
blicé en el suyo el Prof. Fuchs (de Viena), para estudiar después
los movimientos asociados monoculares y terminar con las asocia-
ciones binoculares. Esto le lleva a estudiar las alteraciones de la

“musculatura ocular extrinseca; estudio que culmina en una comuni-

cacién presentada en la XII Asamblea de la Sociedad Oftalmolégica
Hispano-Americana, que tuvo lugar en Bilbao en 1922, titulada
“Contribucién al estudio de los espasmos de los miisculos oculares y
esquema de la diplopia en los mismos™, en la cual describe por pri-
mera vez su ingenioso procedimiento para el examen sistematizado
de las diplopias, designado por él como “método de las coinciden-
cias”, que es sin duda el mejor procedimiento para el diagnéstico,
no solo de las paralisis, sino también de los espasmos de los muscu-
los oculares, en el que pone de manifiesto lo que en sus propias pa-
labras puede leerse a continuacién: .
- 1° “Que los espasmos de los musculos oculares, aunque poco
frecuentes, no son tan extremadamente raros como se suele decir y
que hay que tenerlos en cuenta y no pensar exclusivamente en las
parélisis al interpretar las diplopias™.

2° “Que puede establecerse perfectamente un esquema de es-
tas en los espasmos, a la vez que en las parilisis tal como el que

presentamos’; y
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3? “Que se llega al diagnéstico valorando la diplopia por el

rocedimiento metédico que proponemos llamar “de las coinciden-

cias”, y que sera objeto, tal vez, de mas amplio estudio en otro tra-
bajo,’,

Ha escrito, en efecto; varios trabajos més sobre este mismo te-
ma y puede decirse que ha llegado a la solucién casi completa de
todos los problemas planteados por las alteraciones de la motilidad
ocular.

Con motivo de un articulo del Dr. Marx en el que este autor,
negando la opinién clésica, afirmaba que el color rojo del fondo del
ojo es debido al pigmento de la retina, el Prof. Marquez publicé un
irabajo —‘Del origen del color rojo del fondo del ojo iluminado al
oftalmoscopio’—en el que después de demostrar teéricamente lo erré-
neo de la opinién del Dr. Marx, relata una serie de experiencias he-
chas en conejos (a las que tuve la fortuna de asistir) que confirman
su opinién de que el color rojo del fondo del ojo es debido a la
sangre circulante por los vasos de la coroides como podemos ver en
el resumen que copio a continuacién:

“De todo lo que acabamos de decir se puede sacar la conclu-
sién, de acuerdo con la opinién cléasica, apoyada en argumentos ana-
témicos, histolégicos, clinicos, de anatomia comparada y experimen-
tales, que el color rojo del fondo del ojo normal es debido sobre to-
do a la sangre de los vasos de la coroides, y en una proporcién mas
pequefia a los de la retina; que el pigmento, si tiene alguna influen-
cia, no es la causa de la coloracién roja, como el Dr. Marx quiere;
bien al contrario su presencia tiene por resultado borrar el rojo, por-
que cuanto menos pigmento hay, mas roja es la coloracién (albinos),
mientras que por el contrario, cuanto més pigmento hay, menos ro-

ja es la coloracién (raza negra, retinitis pigmentaria). Se debe con-
siderar la solucién de este problema como definitiva; de acuerdo
con la opinién clésica, el color rojo del fondo del ojo observado al
oftalmoscopio es debido a la sangre y no al pigmento; pero no nos
negamos a admitir que la abundancia de este puede modificar esta
coloracién en una pequena proporeién”.

Ha publicado muchos trabajos sobre glaucoma y en todos ellos
ha insistido en que la hipertensién ocular no es en realidad un sinto-
ma de glaucoma, sino una complicacién que en muchos casos se le
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afiade, puesto que existen no pocos casos de glaucoma sin hiperten.
sién; esta afirmacién que el Prof. Marquez viene haciendo desde
el afio de 1910, ha sido posteriormente confirmada por Morax.
Elschnig y Magitot. En su trabajo méas reciente sobre este tema —
“Un dogma que se derrumba: La hipertensién ocular en el glauco-
ma”— llega a la conclusién de que hipertensién y glaucoma coinci-
den muchas veces, pero asi como existen casos de glaucoma sin hi-
pertension, los hay también de hipertensién sin glaucoma. Que el
glaucoma es siempre crénico, siendo unas veces simple y otras com-
plicado con hipertensién. Que esta no es el sintoma fundamental del
glaucoma. ni el més grave, pues contribuye a aumentar la gravedad
de los trastornos originarios producidos por las lesiones del nervio
6ptico que son las fundamentales: cavernas de Schnabel-Redslob.
En fin, que en el glaucoma puro o sea el simple no existe hiperten-
sién ocular, siendo ésta, como antes se indica, tan s6lo una compli-
‘cacién muy frecuente. Debe, pues, segiin el autor, desaparecer el
dogma de la hipertension, factor principal del glaucoma, que por
espacio de mds de tres cuartos de siglo ha tenido sugestionados los
espiritus.

No es ciertamente la operatoria la rama de la especialidad que
cuenta con menos aportaciones del Prof. Marquez, pues, aparte las
muchas operaciones, originales unas modificacién de técnicas ajenas
otras, que le debemos y ahora mencionaré, su critica razonada y se-
rena de muchos procedimientos nos hace aprender, lo mismo que
nos lo ensen6 en terapéutica medicamentosa, que es lo que no de-
bemos hacer y cémo debemos pensar siempre en el enfermo, no expo-
niéndolo por simple afan exhibicionista o.por lucir habilidad ma-
nual a complicaciones por nosotros mismos buscadas. A propésito
de esto dice en uno de sus trabajos algo que debo repetir aqui y que
serfa necesario que tuvieran siempre presente los operadores que,
porque saben manejar las manos con cierta habilidad, se sienten
maestros de la cirugia. Dice asi: ....“van pasando, afortunada-
mente, a la historia los tiempos en que se creia que el cirujano era
exclusivamente un hombre mecéanico, en cuya labor solo las manos
intervenian més o menos hébilmente, y que va entrando en los es-
piritus la conviccién de que las manos y los perfeccionados instru-
mentos de que, “ayudadas de ellos™, se sirven aquéllas, segiin la de-
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finicién clasica de nuestro Argumosa, no son a su vez mas que olros
instrumentos que “ayudan” al que, sin paradoja, puede considerarse
como el principal instrumento quirirgico, y es. .. el cerebro del ci-
ryujano, a cuyo cargo corre el tiempo fundamental de la operacién,
el que consiste en razonar bien si se halla o no indicada, y en caso
afirmativo, en seleccionar con acierto el procedimiento operatorio
elegido. . . Lo demis (que para muchos operadores mecénicos cons-
uituye tan solo el acto quiriirgico), es decir, la parte puramente ma-
nual e instrumental de éste, es para nosotros lo mas facil y ha-
cedero”.

El Prof. Marquez fué el primero que practicé en Espafia, en
1914, la operacién que Motais describié en 1897 para el ptosis del
parpado superior; operacién a la que ha hecho varias modificacio-
nes que facilitan la técnica.

Ha modificado también la operacién de blefaroplastia de Fric-
ke, en el sentido de dar mas inclinacién al colgajo que se talla mas
hacia la frente, logrando asi evitar la torsién del pediculo. En al-
gin caso de ectropién doble, ha ]1eqho un (.:olgajc? como el de Fricke
pero bifurcado, haciendo que la hifurcacién coincida con la comi-
sura palpebral externa.

Demostré, y esto tiene importancia histérica, que la blefaro-
plastia_conocida como de Dieffenbach, fué ideada antes por Argu-
mosa, pues el primero la describié en 1835 y el segundo en 1832;
por ello propuso que esta intervencién sea llamada de Argumosa-
Dieffenbach.

En un caso de epitelioma del parpado inferior en el que, por
las razones que dé en su trabajo, —“Nueva combinacién de proce-
dimientos operatorios de blefaroplastia en un caso de epitelioma del
parpado inferior”’— no estaba indicado ninguno de los procedimien-
tos conocidos, ideé una combinacién de varios —Dieffenbach, Szy-
manowski y Landolt— con lo que logré no solo la proteccién del
globo ocular, sino también el restablecimiento de la estética facial.

Tiene un procedimiento original muy util para el ectropién del
parpado inferior, que consiste en aprovechar las dos incisiones he-
chas para el procedimiento de Warton-Jones, cuando éste ha resul-
tado insuficiente, prolongindolas hacia abajo y trazar, a partir del
extremo de cada una, paralela a la incisién primitiva, con lo que
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resultan dos colgajos que, después de colocar el borde del péarpado
en su sitio, se deslizan hacia arriba uniéndose verticalmente en la
linea media. Quedan dos pérdidas de sustancia triangulares en la
parte inferior que pueden cubrirse con injertos o cicatrizar por se-
gunda intencién.

“Sobre un nuevo procedimiento operatorio del distiaquiasis”
se titula un trabajo en el que el Prof. Marquez describe un método
original para el tratamiento quirtirgico de esta afeccién. El proce-
dimiento, cuya justificacién estd en que “los autores han descrito
muchos procedimientos operatorios contra el entropién y el triquia-
sis, pero generalmente han concedido muy poca atencién al trata-
miento del distiquiésis, del cual tan solo tratan incidentalmente”,
consiste en la extirpacién de una cufia, cuya base estd en el borde
libre del parpado que comprende la implantacién de las pestafias
suplementarias, haciendo una doble incisién intermarginal, combina-
da con el procedimiento de Jische-Arlt de transplantacién del suelo
ciliar. Para esta operacién hizo construir una pinza, modificacién
de la de Snellen, de la cual se diferencia en que la rama superior en
vez de ser discontinua en la parte correspondiente al borde libre,
es continua y permite que entre los dos bordes anteriores de las
ramas de la pinza quede bien sujeto el borde libre del parpado.

Para poder hacer la incisién ab externo, o sea de la superficie
a la profundidad, en los casos de glaucoma con camara anterior muy
estrecha, ha ideado el cuchillo que él llama trapezoide, que es un
cuchillo lanceolar, acodado, truncado hasta el punto de no quedarle
mas que dos milimetros de ldmina en su porcién acordada, y cuyo
borde puede ser recto o ligeramente curvo. :

La iridectomia por motivos mecéanicos no ha sido descrita por
ningtn otro autor. Se emplea en los casos de iridalgia por leucoma
adherente, debidas a las contracciones por la luz de un iris aprisio-
nado, las cuales desaparecen haciendo una esfinterectomia en ¢l la-
do opuesto a aquél en el que se encuentra el leucoma; esta opera-
cién, segin nos dice, la aprendié de su maestro el Dr. Albitos, pero
el Prof. Marquez la ha divulgado entre los especialistas.

La operatoria de la catarata y la del glaucoma han sido motivo
de varios y muy importantes articulos del Prof. Marquez.

Como el comentario de todos los trabajos de nuestro maestro
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<erfa interminable, he de limitarme a decir que no hay ningiin as-

ecto de la Oftalmologia que no haya sido tratado por él, y siempre
con acierto, unas veces con aportaciones originales, otras aclarando
algin punto oscuro o mal tratado por los autores, poniendo siempre
<u inteligencia, que no necesita ponderacion, al servicio de la espe-
cialidad y para ensenanza de los oftalmélogos. En prueba de esta
afirmacién voy a mencionar los titulos de algunos de los trabajos no
citados entre los que he comentado: “Un dato numérico erréneo en
]a medicacién del ojo humano”, “Nota clinica sobre un caso de em-
bolia de la arteria central de la retina”, “Contribucién al estudio
de la accién nociva de la luz”, “Sobre la profilaxis de la oftalmia
purulenta de los recién nacidos”, “Sobre la patogenia y tratamiento
de la hemeralopia”, “Tumor intraocular con fenémenos glaucoma-
tosos”, “Sobre un caso de paralisis asociada del VI y VII pares cra-
neales”, “Consideraciones acerca de un caso de herida penetrante de
la 6rbita con oftalmoplegia, amaurésis y anestesia de la cornea”,
“I os errores del vulgo respecto al uso de cristales en las defectos de
la vista”, “Anatémia clinica de la cérnea”, “Cordén arteriel prepa-
pillaire penetrant dans le corps vitré”, “Perforaciones de la cérnea y
hernias del iris”, “Sobre un caso de cisticerco extraido del ojo™, “La
Jucha contra el tracoma en Espafia”, “Quiste hidatidico orbitario”,
“[0s sintomas oculares en los tumores encefalicos”, “La luz y la
vista en la escuela”, etc. :

Toda su obra ha quedado en varios libros, el primero de ellos
—“Elementos de terapéutica general”— publicado cuando su autor
era Catedratico de Terapéutica en Santiago de Compostela, fué de-
clarado de mérito por la Academia de Medicina, que le concedié el
premio Salgado, y por el Consejo de Instruccién Piblica.

De oftalmologia, después de las Lecciones de Catedra que fue-
ron transcritas por su discipulo el Dr. Victor Garcia Martinez, ha
publicado “Lecciones de Oftalmologia Clinica”, que merecié el co-
mentario elogioso de los més destacados maestros de la especialidad
(Fuchs, Lauber, Terson, Van Duyse, Lagrange, Axenfeld, etc.),
“Lecciones de Oftalmologia Clinica Especial”, “Cuestiones Oftal-
moldgicas”, “‘Astigmatismo, biastigmatismo y combinaciones bici-
lindricas”, “Manual de Oftalmologia clinica y teérica” y el maés re-
ciente —publicado este mismo afio— “Oftalmologia especial teéri-
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ca y clinica”, magnifica obra sin duda, cuyo comentario critico ng
me compete en este momento.

De estos libros, todos ellos dignos de la pluma privilegiada de
su autor, los tres primeros se publicaron en Madrid y los otros cuatrg
en México, lo que me interesa subrayar porque el Prof. Marqueg,
que tanto ha honrado a la ciencia espaiiola, ha sabido corresponder
a la nunca bastante ponderada hospitalidad de México y muy espe.
cialmente de los oftalmélogos mexicanos, con una labor de valor
inestimable. ;

La extraordinaria obra cientifica que acabo de resumir, le ha
valido a su autor, con toda justicia, los maximos honores, de los cua-
les voy a presentar la relacién siguiente:

Ha sido miembro del Consejo Internacional de Oftalmologia,
Presidente del XIV Congreso Internacional de Oftalmologia, cele-
brado en Madrid en 1933, Presidente de la Academia Médico-Qui-

~ rargica Espafiola, fundador y Presidente honorario de la Sociedad

Oftalmolégica Hispano-Americana y varias veces Presidente de la
Sociedad Oftalmolégica de Madrid, sin olvidar que era Académico
de la Nacional de Medicina de Madrid.

Es Miembro de Honor de nuestra Sociedad Mexicana de Of-
talmologia, de la Sociedad Francesa de Oftalmologia, de la Socie-
dad Oftalmolégica de Paris, de la Sociedad Belga de Oftalmologia,
de la Sociedad Oftalmolégica de Viena, de la Academia de Medi-
cina de Hungria, de la Sociedad Médica de Guayas y de la Sociedad
de Oftalmologia Clinica de Nueva York. Ha sido también Miembro de
Honor de los dos tltimos Congresos Panamericanos de Oftalmologia
—La Habana 1948 y México 1952— y ha sido asimismo reciente-
mente nombrado Miembro de Honor de la Asociacién Panameri-
cana de Oftalmologia.

No he de hacer el elogio que tan importante labor merece, por-
que todo lo que pudiera decir serfa muy inferior al mérito real del
trabajo realizado por el Prof. Marquez, por lo que termino desean-
dole muchos afios de vida en los que todavia dara sin duda no pocos
dias de gloria a nuestra ciencia oftalmoldgica.
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EPITELIOMA INTRAEPITELIAL DE LA CORNEA Y
ok CONJUNTIVA (ENFERMEDAD DE BOWEN)

Daniel Silva

Asociacién para Evitar la Ceguera en México.

Debe recordarse que el epitelio corneano, en su regién limbica,
es de tipo pavimentoso estratificado constituido por una capa basal,
de celdillas cilindricas, que forman la capa germinativa del epite-
lio, sobre la que se encuentran varias filas celulares dispuestas de
dos diferentes clases: la poliédricas en las capas profundas y las
aplanadas en la regi6on mas superficial. Los nicleos estan uniforme-
mente teniidos, siendo tinicamente en la capa basal donde se encuen-
iran las mitosis. Las celdillas son de tamafio uniforme; su proto-
plasma casi amqrfo puede presentar, sin embargo, cierta infiltracién
pigmentaria perinuclear en los sujetos de piel obscura. No se aprecia
vacuolizacion y habitualmente casi no hay keratinizacién, la que
s6lo puede encontrarse en las celdillas més superficiales, explicable
por ser ésta la resultante fisiologica de la muerte celular, que favore-
ciendo la descamacién superficial permite la renovacién, de atrés
a adelante, del tejido epitelial.

El epitelio corneal estd sujeto a modificaciones patolégicas di-
versas. Entre sus procesos de neoformacién al nivel del limbo, es-
tamos acostumbrados a pensar, aparte del frecuente pterigion, en
tres tipos de padecimientos habituales: 1.—Las hiperplasias, donde
una gran proliferacién celular con aumento de tamafio de las celdi-
llas y mayor queratinizacién, constituye la entidad clinica que cono-
cemos como placa epitelial o hiperqueratosis corneana. 2.—Los pa-
pilomas, tumores, benignos que con frecuencia se desarrollan sobre
una trama vascular que favorece su aspecto en coliflor y su carécter
pediculado. Sus caracteristicas son principalmente la gran querati-
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nizacién Yy la frecuente proliferacién de la melanina perinuclear,
que les da su pigmentacién habitual. 3.—Los carcinomas, verdade-
ras neoplasias malignas, donde la proliferacién celular presenta los
caracteres de falta de uniformidad, mitosis nucleares multiples, ro-
tura de la capa basal, etc., dividiéndose de acuerdo con el sitio de
predominio de los cambios celulares en tres tipos: “espinocelular,
cuando hay una mayor queratinizacién, globos cérneos, etc., basoce-
lular, cuando una mayor tendencia a la formacién de columnas de
penetracién existe, y mixtos, cuando eslas caracteristicas se encuen-
tran combinadas.

Pero en clinica diaria debemos tener presente la existencia de
otro tipo de procesos cuya correcta clasificacién no ha podido llegar
a uniformarse hasta la fecha. Me refiero a los cambios epiteliales
intermedios entre los tipos anteriores, procesos que si bien para algu-
nos pueden ser solamente precdnceres, para olros lo son ya, espe-
cialmente en lo que a peligrosidad se refiere. Entre los primeros
en la esfera cutdnea han sido descritas numerosas variedades, desde
la 51mple keratosis senil, hasta las alteraciones consecutivas a la apli-
cacién prolongada de rayos X, (radio dermitis), rayos solares (xero-
derma pigmentoso), o de traumatismos o cicatrices, o de diversos
agentes irritantes de origen Ocupacmna], o consecuencia de irritacion
crénica por padecimientos de origen tuberculoso o sifilitico, etc. En
las mucosas son bien conocidas las entidades que predisponen a la
evolucién carcinomatosa, entre ellas la leucoplasia bucal, la krau-
résis de los genitales, etc.

Existen también otras entidades clinicas vecinas, donde hay un
crecimiento neoplasico real, pero que queda confinado en la propia
epidermis. Son verdaderos canceres para ELLER, s6lo que pueden
tardar afios antes que se manifiesten las tipicas caracteristicas de di-
seminacién de los carcinomas. Entre ellas son las mas comunes la
enfermedad de Bowen, caracterizada por placas papulo-escamosas;
la eritroplasia de Queyrat, de frecuente aparicién genital, compues-
ta por placas eritematosas méaculo-papulares; la enfermedad de Pa-
get, que se presenta en el pezon bajo la forma de una mancha rojiza,
escamosa, pruriginosa, etc.

La primera variedad de estos carcinomas intraepiteliales fué
descrita originalmente por BowEN en 1912 y confirmada posterior-
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mente por DARIER en 1914, quien hizo también la constatacién en
1921 de la presencia de metéstasis debidas a ese proceso intraepite-
Jial. Posteriormente, JEESNER, en 1921 descubrié el proceso en la
muccsa del pene; Ricnon en 1925, en la de la vulva; y CipoLLARO
FoSTER revisan la casuistica presentada en las mucosas, mientras
Stout estudia las manifestaciones malignas del padecimiento.

. Es el norteamericano Mccavic a quien se reconoce el haber pre-
centado los primeros casos de esta enfermedad en la esfera conjun-
tiva-corneana. En 1942 describe los 5 primeros casos de ataque
ocular, que han sido seguidos bien pronto por el del argentino WEs-
kaMP en 1944, el de WisE en Nueva York en 1946, el de KnaNOLKAR
en Bombay descrito en 1946, el de ESTERMAN-LAVAL-ORKRAINETZ
también de N. York en 1947, el presentado por MckiE y EDWARDS a
la North England Ophthalmological Society en 1948, el de Francois
KLUYSKENS-RABAEY en Bélgica en 1949, los dos casos reportados en
Francia por GALLOIS y BERTHOLD en 1950. AsH y WILDER, en una
- revision histolégica presentada en 1942 hacen notar que entre 93
tumores epiteliales del limbo, 4 casos presentan aspecto que se apro-
xima a la enfermedad de Bowen de la piel. REESE. en su reciente
libro, menciona tener 18 pacientes registrados en el Instituto de
Oftalmologia del Columbia Medical Center bajo esta denominacién,
mencionando el anélisis hecho por el Dr. Locke de 16 de estos pa-
cientes. Es con el deseo de enriquecer la casuistica mexicana que se
presenta el caso que describo a continuacién.

Historia Crinica

M. E., de 54 afios, arquitecto, originario de esta ciudad, se pre-
senta a mi consulta el 7 de junio de 1951, portando una lesién tu-
moral difusa y muy dolorosa en su ojo derecho. Al interrogarlo hace
notar que sus molestias se iniciaron con irritacién ocular constante
a partir del afio de 1946, que fueron tratadas con colirios astringen-
tes y prescripcién de anteojos. Ya desde esa época se noté la apa-
ricién de una zona ligeramente elevada vecina del limbo y en la re-
gién descubierta del lado nasal. No habiendo obtenido mejoria
ocurri6 a otro especialista quien diagnosticé pterigién y propuso su
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extirpacién, sin que tal cosa fuera aceptada por el paciente. Nueva
consulta posterior con otro distinguido especialista, quien hizo no-
tar que el aspecto de su lesion presentaba caracteres alarmantes, y
recomend6 una terapéutica que a decir del paciente le producia to-
davia mayor irritacién. Su padecimiento siguié evolucionando pro-
duciéndole mayores molestias, de tal manera que en 1948 consulté a
otro distinguido comparfiero quien diagnosticé epitelioma perlado del
limbo y aconsejé tratamiento radioterdpico, que fué aplicado por el
Dr. Peter en tres diferentes tandas durante los afios de 1948, y si-
guientes. En vista de que después de la ultima aplicacién de radio-
terapia se exacerbaran sus molestias, fué atendido por otro nuevo
especialista, quien sin disentir del altimo diagnéstico aconsej6 apli-
cacion de analgésicos corneanos y colirio de Cortisona. El intenso
dolor que acusaba el paciete fué achacado a excesiva cantidad de
rayos X aplicados que habian producido una franca quemadura de
la cérnea, misma opinién que fué emitida por dos nuevos especialis-
tas quienes afirmaron la no existencia de carcinoma en la fecha del
examen.

A la exploracién se encuentra lo siguiente: gran blefarospas-
mo; parpados edematosos especialmente el superior; excoriaciones
en ambas comisuras palpebrales por el lagrimeo constante; ojo muy
doloroso y con marcada fotofobia; intensa congestién conjuntival;
la conjuntiva en la zona vecina del limbo entre las 4 y las 11 horas,
en el sector superointerno, se encuentra engrosada, fuertemente vas-
cularizada, con numerosas elevaciones gelatinosas de aspecto papi-
lar, que observadas al biomicroscopio presentaban numerosas asas
vasculares méas notables en el vértice de cada papila; cérnea opales-
cente, especialmente en un sector paracentral inferior, poco sensible
al contacto y con marcada infiltracién superficial en esa zona; C. A.
normal; pupila en miosis facilmente dilatable; medios transparen-
tes y fondo aparentemente normales. La agudeza visual muy dis-
minuida en razén de la opacidad corneana; movilidad normal. El
ojo izquierdo completamente sano.

En vista de los datos anamnésicos, se propone la toma de una
biopsia, aprovechando la existencia de un verdadero pequefio mame-
16n que se encuentra un poco por fuera del-limbo al nivel de las 12
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horas, y se hace un diagnéstico tentativo de radiodermatitis y alte-
raciones conjuntivales por exceso terapéutico. Hecha la hiopsia se
encuentra un epitelio conjuntival ligeramente degenerado, cuyos
ntcleos se tifien irregularmente, por debajo del cual existe una densa
infiltracion grein}xlomatosa no especifica, que no confirma de ningin
modo el diagnéstico presuncional. Se excluye toda terapéutica local
a2 base de analgésicos o pomadas vasoconstrictoras. Se prescribe atro-
pina para evitar el espasmo ciliar y analésicos y antibiéticos por via
intraparenteral. El enfermo contintia quejandose de intensos dolo-
res y fotofobia, y tras constatarse la aparicion de numerosos mame-
Jones foliculares en toda la porcién limbica superior, de tipo seme-
jante al extirpado, se propone una extirpacién quirargica de toda la
porcion conjuntival afectada, para sustituirse con mucosa labial.
En consulta con el Prof. Marquez, que habia también observado an-
teriormente al enfermo, se desecha esta sugestién, ante el diagnésti-
co presuncional de enfermedad de Bowen, substituyéndose con la apli-
cacion de diatermocoagulacién muy superficial en cada uno de los
nuevos brotes. El enfermo reacciona violentamente a dichas apli-
caciones: se exacerba el dolor, especialmente cuando, tras constatar
una ligera elevacion de tensién se suspende la atropina. Pocos dias
después, sin embargo, su estado es muy satisfactorio. La conjun-
tiva parece intentar readquirir su color normal, hay mucha menos
fotofobia y lagrimeo, la cérnea no se aprecia tan edematizada, el
dolor se hace més tolerable, el paciente empieza a dormir.

En agosto del mismo afio, se comprueba una nueva aparente re-
produceién de las excrecencias perilimbicas, notdndose la aparicién
de numerosas elevaciones también de aspecto gelatinoso, en el sector
inferior hasta entonces aparentemente indemne. Se hace una nue-
va fulguracién (sept.) en todo el sector inferior, tras robustecerse
el diagnéstico de Epitelioma intraepitelial. Una consulta con el ra-
dioterapeuta Dr. Noriega Limén desaconseja toda posibilidad de
nuevo uso de esa terapéutica y vuelve a proponerse la extirpacién
quirdrgica de la masa perilimbica, la que no se lleva a cabo por
presentarse en (Dic. 8) una franca ulceracién superfical de la cér-
nea en su porcién paracentral, acompanada de hipopién y de iritis
adhesiva que obligan a la enucleacién de ese ojo, la que se practica
resecando muy amplia porcién conjuntival, bastante por detras del

MExiCANA DE OFTALMOLOGIA 347




e

T e TR Y ST T o T T v e 4TI v ooy T e rye

7 DANIEL SILVA

sitio de las lesiones. La evolucién postoperatoria fué sin incidentes
y el estudio actual de la cavidad de enucleacion, (6 meses después)
no muestra alteraciones conjuntivales ostensibles.

El estudio anatomopatolégico de la pieza enucleada confirmandg
el diagnéstico de Enfermedad de Bowen, muestra lo siguiente:
ExaMEN MAcroscopico.—Tamaiio 25 x 24 mmts.

Conjuntiva engrosada, cérnea ulcerada. Cortes verticales.—
Camara anterior disminuida; sinequia poslerior cristalino parcial-
mente opacificado. Vitreo normal, fondo de ojo normal.

EXAMEN Microsc6pico.—Coloracién: hematoxilina eosina.

ConJgunTIvA.—El epitelio conjuntival se encuentra muy engro-
sado, presentando muy notable variacién en la forma y tamaiio de
las celdillas epiteliales, que han perdido su caracteristica disponsi-
ci6n en capas. (poikilocarinosis). La membrana basal se mantiene
fntegra, aun cuando existe una franca tendencia a formacién colum-

‘nar en profundidad; Hay numerosas mitosis, (méas de una por cam-

po) y se observan celdillas de nicleo monstruoso, apelotonado,
(clumping cells de Bowen), y celdillas con vacuolas perinucleares.
Hay marcada infiltracién subepitelial, més ostensible a medida que

se aleja de la cérnea.

CorNEA.—El epitelio presenta idénticas caxactenshcas en sus
porciones periféricas al conjuntival. Réapidamente adqunele caracte-
res vecinos de la normalidad en las porciones paracentrales. Al cen-
tro estd desaparecido, al nivel de la tlcera, dejando en parte descu-
bierta la membrana de Bowman y més central ésta también desapa-
rece, pudiéndose verse por debajo una marcada infiltracién de sales
calcareas. Hay también infiltracion del estroma corneano, especial-
mente en la porcién central donde la infiltracién aumenta mientras
més se observa hacia la superficie. En las porciones vecinas del an-
gulo, la infiltracién del estroma corneano se acentiia en las capas
profundas. REGION DEL LiMBo.—La episclera esta muy congestiona-
da, con reaccién linfocitaria y sobrecarga de tejido c1catrlcla1. Hay
muy ostensible ingurgitacién y neoformacién vascular periquerética.

CAMARA ANTERIOR.—Disminuida la profundidad en el extremo
inferior el dngulo presenta entrada estrecha ocupada totalmente por
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celdillas de pus.. Todo el espacio del acuoso muestra franca exu-
dado albuminoso. Se observan numerosos depésitos sobre el endote-
lio, y en la porcién central, junto al drea pupilar se observan restos
de antigua membrana ciclitica adherida. _

Ir1s.—Muy adelgazado, atréfico, fuertemente infiltrado, domi-
nando la infiltracién a base de mastzellen y linfocitos. En el epitelio
posterior se aprecian numerosos nédulos, encontrandose franca dis-
persién de granulos pigmentarios en toda su vecindad.

CristaLiNO.—Con opacidad corticonuclear anterior y en la re-
gién pupilar, presenta membrana ciclitica adherida al iris, cargada
de fibroblastos, melanoblastos y polimorfonucleares.

Cuerro ciLIAR.—Adelgazado, parcialmente atréfico, con infil-
tracién celular del mismo tipo que en el iris. El orbiculo ciliar esta
fuertemente vascularizado y con tendencia a la hialinizacién. Al
nivel de la parte plana se aprecian pequefios nédulos de infiltracion
linfocitaria. CoroiDES.—Normal. EscLERA.—Normal.

ReriNa.—Sensiblemente normal. Empieza a iniciarse la dis-
minucién de las celdillas de la capa ganglionar. En la zona de los
grandes vasos hay ligeros focos hemorragicos en polo posterior, y
focos puntiformes en granulosa interna y plexiforme externa.

Vitreo.—Infiltracion discreta d epolimorfonucleares y clump-
cells en la porcién anterior. NERVIO OPTICO, relativamente normal.
En la zona perinerviosa de emergencia de los vasos ciliares poste-
riores, hay marcada infiltracién perivascular, con predominio de cel-
dillas de inflamacién crénica y linfocitos.

Dracn6sTico. 1. — Epitelioma intraepitelial, (Enfermedad
de Bowen) cérneo-conjuntival. 2.—Ulcera de la cérnea. 3.—Iridoci-
clitis subaguda. 4.—Catarata patoldgica incipiente. 5.—Iniciacién
de glaucoma secundario. 6.—Retinopatia hemorragica”.

COMENTARIO ’

El caso descrito no parece presentar duda alguna enlo que a su
diagnéstico se refiere. Tras una conjuntivitis banal de cierta dura-
cién aparece una excrecencia en la zona limbica vecina de las 3 ho-
ras, cuyo aspecto gelatinoso en su extremo corneano induce a pri-
mera vista a clasificar el proceso como pterigién incipiente, el que
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en ulterior evolucién, engrosada en la parte mas vecina a la cérnea,
semeja facilmente una placa epitelial o quiz4 un carcinoma, donde el
reflejo luminoso sobre las papilas més salientes, pudo inducir al
diagnéstico clinico de epitelioma perlado. Es posteriormente que,
tras una aplicacién radioterapica repetida, en ausencia de curacién,
que puede creerse en una posible alteracién por rayos X, imposi-
ble de pensarse en este caso cuando se conoce la amplisima experien-
cia del radiaterapeuta Dr. Peters, a lo que d4a amplia confirmacién el

resultado de la biopsia: :
Ante el fracaso de los diferentes tratamientos, la reproduccion

en diferentes lugares de las lesiones y el aumento progresivo de las
mismas, con concomitante empeoramiento de los sintomas, se hace
el diagnéstico presuncional de Epitelioma intraepitelial, el que se
confirma microscépicamente cuando, a consecuencia de fenémenos
ajenos al proceso en si, pero asociados en su evolucién obligan a la
enucleacién. Esta se impone cuando la gran dlcera central acom-
pafiada de hipopién y de iridociclitis hipertensiva hacen intolerable
al enfermo la conservacién de un érgano mucho muy doloroso, cuyo
pronéstico funcional no podia ofrecer ninguna garantia de conserva-
cién de vision. ;

Este caso presenta muchas analogias con el reportado por Wise.
La historia es semejante a éste y al caso III de McGavic en cuanto a
los sintomas: la misma fotofobia, igual lagrimeo intenso, muy mar-
cado dolor y reaccién ocular en presencia de la luz. La misma con-
gestién y engrosamiento conjuntival, con ausencia de secrecién pu-
ruleta. En nuestro caso tras la aplicacién de colirio de cortisona el en-
fermo acusaba secrecién mucosa espesa, casi en pseudomembranas.
No pudimos demostrar la existencia de ningin trauma anterior, y
enfaticamente se nos asegur6 no haber estado sujeto a la accién de
ningiin compuesto arsenical.

El aspecto de las lesiones semejan mucho al caso I de McGavic,
especialmente por la difusién del proceso y su aspecto gelatinoso,
aunque observado al microscopio se veia como en el caso belga for-
mada por un conglomerado de foliculos en cuyo centro se vefa una
asita vascular. Alguna zona mas elevada y aislada semejaba en mu-
cho las excrecencias del caso de Wise, siendo una de ellas utilizada
para la biopsia. Este caso pudo haber sido en su principio seme-
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jante a lo descrito por Francois et all. Khalnokar, Gallois y Berthod,
etc., presentando el aspecto de placa finica perilimbica, pero cuando
lo observamos, tal lesién era ya difusa y extensa, y su color rojizo
podia ser consecuencia de la alteracién corneana sobreafiadida.

Los resultados del estudio microscépico no pueden ser mas ti-
picos. Hay poikilocarinosis, hiperplasia celular bizarra con conser-
vacién de la capa basal e infiltracién subepitelial. Se comprueba
la existencia de numerosas mitosis y se observan las clasicas clum-
ping cells de Bowen y los cuerpos redondos de Darier. Las lesiones
desaparecen abruptamente con epitelio casi vecino de la normalidad.

Aunque casi todos aconsejan la extirpacién quirtirgica tan am-
plia como posible —lo que fué propuesto—, no es en casos como
el descrito facilmente posible de realizar, especialmente cuando una
gran difusién se encuentra presente. La remocién, seguida de radio-
terapia, parece, en cambio la terapéutica ideal a seguir cuando se
sospecha el padecimiento en su etapa relativamente inicial, es decir,
cuando s6lo una placa més o menos circunscrita constituye el proceso.
La radioterapia sola no parece ser la mejor ayuda para estos casos,
tanto por exponer a alteraciones corneo-cristalinianas cuando se apli-
ca en las dosis suficientes para destruir la masa tumoral, cuanto por
mostrarse ineficaz a dosis que aseguren la indemnidad de las estruc-
tura mencionadas.

~ Aunque debe estarse de acuerdo con la opinién emitida por la
mayoria acerca de que el diagnéstico sélo resulta posible mediante
el estudio anatomopatolégico, el padecimiento puede muy bien sos-
pecharse cuando en un adulto se presente un pterigién gelatinoso evo-
lutivo, o cuando una conjuntivitis crénica rebelde a toda terapéutica
venga acompaniada de elevacién papilar difusa o circunscrita, sin se-
crecién y con fenémenos dolorosos muy acentuados en presencia de
la luz. La existencia de placas xerdsicas en edad avanzada, acom-
panadas de fenémenos irritativos, puede también ser muy sospecho-
sa de este tipo de padecimiento.

Si el pronéstico en cuanto a la funcién visual puede ser favo-
rable en el caso temprano, cuando el proceso se encuentra mas avan-
zado resulta casi imposible de asegurar, tanto por la extensién de
la lesién misma, cuanto por las complicaciones que en los tejidos
corneano o cristaliniano pueda traer la aplicacién terapéutica. Pero
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en cambio, la localizacién de la lesién, no permite poder asegurar
matosa local o la aparicién de metastasis ha sido suficientemente
siquiera la conservacién de la salud, pues la degeneracion carcino-
comprobada, por lo que debe siempre tenerse presente en estos casos
la afirmacién de Reese: La evolucién cancerosa de una lesién de
Bowen es siempre lenta y puede manifestarse clinicamente en dos
formas: la una como un epitelioma atipico de celdillas escamosas,
que partiendo de la lesién boweniana desarrolle una masa tumoral
fungosa 5 ulcerada; la otra produce metastasis sin evidencia clinica
de invasi6n local™.
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COMENTARIO AL TRABAJO DEL DR. DANIEL SILVA ACERCA
" DE EPITELIOMA INTRAEPITELIAL DE LA CORNEA

Isaac Costero
Instituto N. de Cardiclogia. México.

Bajo el titulo de ‘dermatosis precancerosa’ describié Bowen en
1912 dos casos caracterizados por una lesién solitaria compuesta de
papulas lenticulares que se parecia al sifiloderma néduloulcerativo.
T'a alteracién en su comienzo estaba constituida por una péapula ro-
jiza, firme, cubierta por una capa cérnea engrosada y una costra.
Por debajo de ésta la superficie era granular o ligeramente papilo-
matosa. La placa tenfa una configuracion anular o serpiginosa con
crecimiento hacia la periferia e involucién central. En uno de los
casos de dicho autor la enfermedad persistié durante 9 afios sin que
hubiese aumento en el tamaiio de la lesién o la aparicién de metas-
tasis.

Darier y més tarde Fraser describieron un segundo tipo de en-
fermedad de Bowen en la que habia multiples escamas o placas len-
ticulares costrosas.

- Hamilton Montgomery tuvo la oportunidad de estudiar 10 casos
de enfermedad de Bowen, constituidos todos ellos, con excepcién de
uno, por una placa solitaria y limitados a la piel. La duracién del
padecimiento oscilaba entre 6 y 30 afios sin que hubiese datos cli-
nicos de aumento en el tamano de las lesiones.

Este padecimiento que en un principio fué considerado como
una “dermatosis precancerosa” debido a que en muchas ocasiones
da lugar a un carcinoma espinocelular, en la actualidad se cataloga
més bien como un carcinoma intraepidérmico, o sea como un cincer
“in situ”, y por lo tanto, en el mismo grupo de la enfermedad de Pa-
get, la eritroplasia de Queyrat y algunos casos de leucoplasia de la
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vulva. Es decir, hoy se piensa que las alteraciones caracteristicas de
esta enfermedad, son de tipo neoplasico desde el principio, aunque
localizadas al revestimiento epitelial, sin ruptura de la membrana ha-
sal e invasién del corién como es lo caracteristico en los carcinomas
cuténeos o de las mucosas dermopapilares.

La enfermedad de Bowen no tiene preferencia por ningin sexo,
se desarrolla en los adultos, en cualquier parte del cuerpo, tanto
en la piel como en las mucosas; es generalmente miltiple y mues-
tra cierta predileccién por la espalda, el cuero cabelludo y los ge-
nitales femeninos.

Macroscépicamente tiene el aspecto de una pépula, tinica o
miltiple, con la piel circunvecina normal o ligeramente eritematosa.
La parte central de la lesién puede estar retraida, de color rojo obs-
curo o moreno y estd generalmente recubierta con finas escamas.
Otras placas pueden estar cubiertas con costras delgadas, amarillen-
tas, grisiceas, morenas o negras. A veces puede predominar la
atrofia de la epidermiis y tiene més aspecto de mécula que de pa-
pula, en otros casos hay costras espesas que cubren una base mame-
lonada, humeda, que recuerda a la rupia sifilitica (lesién sifilitica
cutdnea de bordes circinados).

Desde el punto de vista microscépico la epidermis esta hiper-
plasica en el area lesionada, la alteracién mas importante es una
hiperqueratosis y formaciones disqueratésicas tales como los gra-
nos o ‘“‘cuerpos redondos”, ademas hay edema intra e intercelular.
Pueden observarse mitosis atipicas, divisiones amitésicas y carioqui-
néticas. Ocasionalmente se encuentra degeneracién hialina y que-
ratinizacién de las células en cualquiera de las capas de la epider-
mis. A veces hay marcada vacuolizacién de algunas células, por
lo cual éstas pueden simular las células de Paget de la enfermedad
del mismo nombre. La capa basal contiene frecuentemente abun-
dante pigmento. Los vasos de la dermis estan dilatados, conges-
tionados y rodeados de infiltrados més o menos densos de leucoci-
tos y células plasmaticas.

_El proceso patoléogico se extiende muy lentamente y puede
permanecer inalterable durante mucho tiempo, por lo cual pocas
veces se tiene la oportunidad de observar el desarrollo de carcinomas.

La enfermedad de Bowen, de la cual nos ha descrito un raro
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caso de localizacién ocular el Dr. Daniel Silva, es de gran interés
intrinseco por que nos ensena un hecho insospechado hasta hace
poco tiempo. Sabiamos desde hace muchisimos afios que los can-
ceres podian propagarse por continuidad, por via linfatica, por im-
plantacién y por via sanguinea, pero nos era desconocido que célu-
Jas cancerosas pudieran insinuarse entre sus vecinas normales de
un epitelio poliestratificado, manteniéndose asi latentes por largo
tiempo. En realidad, no otra cosa representa la enfermedad de Bo-
wen y otras semejantes ya nombradas.

El problema de la latencia de los carcinomas tiene fundamen-
tal importancia en la clinica, ya que, si pudiésemos descubrir siem-
pre el tumor antes de invadir la membrana propia que nutre los
epitelios, el pronéstico se harfa de los mas benigno y el tratamiento
resultaria de lo mas féacil.

La latencia se comprobé en forma decisiva durante las expe-
riencias de Yamagiwa y Tsutsui para producir en conejos y ratas
cancer experimental con alquitran. A partir de estos trabajos cla-
sicos, se ha podido determinar con suficiente aproximacién el tiem-
po de latencia en muchos cénceres ocasionados por irritacién cré-
nica, como el del labio de los fumadores, el del pulmén en los
trabajadores de minerales radioactivos, el del prepucio de los fimési-
cos, etc. Este periodo es siempre de afios, pero sélo han puesto de
manifiesto las estadisticas. La més minuciosa observacién histolé-
gica ha sido insuficiente para demostrar alteraciones en las células
con capacidad carcinogenética latente.

En las enfermedades de Bowen y Paget, en cambio, el diag-
néstico puede establecerse con seguridad durante el desarrollo in-
traepitelial del tumor. Sélo en el caso de su localizacién ocular, la
enfermedad de Bowen puede resultar peligrosa hasta llevar a la
pérdida del ojo, como ha sucedido en este caso. El reconocimiento
de la enfermedad constituye un triunfo clinico para el Dr. Silva,
por el que me complace felicitarlo.
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RELACION DE LAS ALTERACIONES DE LA RETINA CON
OTRAS COMPLICACIONES VASCULARES.
(VALOR PRONOSTICO DE LA RETINOSIS DIABETICA)®

A la memoria del Dr. Carlos Bauer en el primer aniversario de su
fallecimiento.

- José Antonio Quiroz. *
Herman Villarreal. **
Carlos Hernandez Esquivel. *%*
Alejandro Sauter. ****

Es un hecho bien establecido que no es la hipertensién arte-
rial la causa determinante de la retinopatia diabética, tesis soste-
nida por Volhard en 1921 y que prevalecié durante muchos afos
y que fué aceptada por relevantes personalidades de la época tales
como Graefe, (10) Sapoulding, Curtis, Arruga, Bessier y otros. (6)

Leber, seguido por Pillat, establecié la tesis contraria, des-
pués de haber hecho estudios andlogos y en los que encontré en-
fermos con retinopatia diabética sin hipertensién arterial.

Pillat, por otra parte, se opuso a la teoria de ser la constric-
cién arteriolar el hallazgo oftalmoscépico més importante, en lu-

* Oftalmélogo del Hospital de Enfermedades de la Nutricién. México, D. F.
** Nefrélogo del Instituto Nacional de Cardiologia, México, D. F.

*** Del Hospital de Enfermedades de la Nutricién. México, D. F.

****  Oftalmélogo del Hospital de Enfermedades de la Nutricién. México, D. F.

Leido en el IV Congreso Panamericano de Oftalmologia el dia 9 de enero de

1952
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gar de la dilatacién gener ahzada de la red venosa que encontré
como hecho constante en la retina de los diabéticos.

Resultados analogos encontraron Gray (7), Resse (6), Chau-
fard (6), Koyanagi (1), Elwyn (8). En un esfuerzo por encontrar
Ja explicacién de la hipertensién arterial, Mylius afirmé que este
fenémeno no es sino un elemento compensador de las alteraciones
vasculares causantes de las manifestaciones retinianas, y Elsching
y Braun observan que la hipertensién arterial y las alteraciones vas-
culares consiguientes intervienen en la produccién de cuadros graves
de tipo hemorrdgico y no juegan ningtin papel en la produccién
de la retinopatia diabética benigna.

Hay autores, tales como Wagener, Wilder (9), O’Donoghue,
Volhard (7) Grafe y Friedenwald, quienes hacen intervenir el
factor renal en la produccién de la retinopatia; pero no asignan
en realidad, qué papel corresponde al rinén en la patogenia de la
complicacién ya mencionada.

Quizé el estudio insuficiente, desde el punto de vista clinico,
de los enfermos diabéticos, haya hecho afirmar a Sheparson que
la retinopatia diabética sélo era observada en pacientes que al mis-
mo tiempo presentaban alteraciones renales y llegaron a exagerar
tal aseveracién, al grado de afirmar que tanto la retinopatia dia-
bética como la llamada albumindrica, eran efecto del insuficiente
funcionamiento renal.

Leber, ya desde el aho de 1887, afirmé que la retinopatia
diabética era una entidad clinica especifica, absolutamente dife-
rente a la que presentaban los enfermos renales, es decir, la retino-
patia hipertensiva.

Posteriormente, varios investigadores: Schleck (14), Lo Russo
Groenou, Di Marzzio (7), etc., apoyaron la tesis de antiguo sos-
tenida por Leber.

Maranda (13), en 1945 hizo notar un hecho muy importante:
“La retinosis diabética, complicada con lesiones edematosas papilo-
retinianas, indica que el rifién se encuentra involucrado”. Las obser-
vaciones oftalmoscépicas de retinosis mixtas cuyos elementos de
edema, constricciones localizadas, exudados cotonosos y edema de
retina y papila, hacen su aparicién por intermedio de la hiperten-
sién secundaria al estado renal.
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Que la hipertensién arterial es un factor que determina escle.
rosis arteriolar, hallazgo frecuente en los diabéticos que presentan
complicaciones renales e hipertensién (Kimmelstiel y Wilson), es
un hecho tiempo atras asentado por Wagener (15).

Establecido lo anterior, podemos decir que existen dos escue-
las en relacién con la hipertensién arterial como causa de la reti-
nopatia diabética. La primera establece como causa directa de la
retinopatia, la hipertension arterial, ya que este trastorno se pre-
senta en buen nimero de retingpatas, sobre todo en aquellos cuya
diabetes ha sido de larga evolucién. La segunda, basada en el he-
cho de que en gran nimero de diabéticos con retinopatia se encon-
traba albuminuria mas o menos abundante, hicieron intervenir el
rinén como factor preponderante en la aparicién de la afeccién
retiniana. 1 ¥

Un grupo méas moderado piensa que el rifién juega un papel
més o menos importante en los casos severos.

El estudio de estas diferentes teorias y la frecuente observa-
cién de diabéticos, unos con hipertensién, otros con nefropatia y
otros .con ambos trastornos a la vez, nos orient6 en el sentido de
hacer un estudio de los enfermos diabéticos tratando de establecer
Ja posible relacién de la retinopatia, tanto con la hipertensién arte-
rial como en funcién del rifién.

Intento de clasificacion de acuerdo con el cuadro oftalmoscépico,
€ de la retinopatia diabética. *

Antes de entra en materia, creemos prudente hacer una breve
exposicién de las diferente§ formas de retinopatia diabética des-
critas por otros autores, quienes se sirvieron de un criterio exclu-
sivamente cualitativo para su clasificacién.

Hirschberg (11) elaboré una clasificacién en la cual distin-
gue tres tipos:

Tipo " I—Inflamacién tipica de la parte central de la retina con
pequefios focos blanco-brillantes y casi siempre acom-

* Esta clasificacion se refiere solamente a enfermos diabéticos adultos, Yy no
_ cabe para la diabetes juvenil, tipo que no fué estudiado.
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panados de hemorragias (retinitis centralis punctata
diabética).

Tipo Il.—Hemorragias retinianas con subsecuente reaccién infla-
matoria y degenerativa (retinitis hemorragica-diabética.

Tipo III.—Inflamaciones y degeneraciones retinanas atipicas (pig-
mentacién retiniana, hemeralopia), poco frecuente en
diabéticos, y cuya relacién con la entidad nosolégi-
ca falta por establecer.

Esta clasificacion, emitida en 1890, fué bésica en el criterio
de los clinicos de aquella época, y no fué sino hasta 1943, cuando
Ballantyne propuso modificacién del criterio, animado por los nue-
vos hallazgos observados en la retinopatia diabética, de acuerdo con
el cuadro clinico descrito por Hirschberg.

Segin Ballantyne (4), se distinguen los siguientes tipos:

Tipo I.—Inflamacién central de la retina con microaneurismas,
con o sin-hemorragias punteadas y exudados blanco. bri-
Ilantes. '

En este tipo, Ballantyne no hace la deseripcién oftalmos-

cépica de lo que él llama “‘inflamacion central” de la
retina y sefiala un hecho para él de interés, que consiste
en la presencia de “masas de albimina amontonada®,
calificadas como exudados del tipo II, que son los ar-
tecesores de los exudados cotonosos.

Para nosotros no existe lugar a confusién, ya que des-
de el punto de vista oftalmoscépico, los exudados diabé-
ticos, de especto “lardaceo”, son de limites precisos, bri-
llantes, de color blanco amarillento y sin relieve. Los
cotonosos, nunca observados en la retinopatia diabética
pura, y en caso de encontrarse en la retinopatia mixta,
no se encuentran por lo general en el lugar de predilec-
cién —perimacular— de los lardéceos, siendo este lugar
el de preferencia para los residuos de edema, constitu-
tivos del cuadro oftalmoscépico de la retinopatia hiper-

_tensiva.
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Es de llamar la atencién, que desde el punto de vista
oftalmoscépico, los exudados cotonosos presenten carac-
teristicas que los diferencian de los exudados lardiceos
o céreos; son de bordes mal limitados, de color blanco
grisaceo, dando la impresion de estar en relieve. Ade-
mas, la mayoria de las veces se encuentran asociados a
angioespasmos retinianos.

Tipo II.—Hemorragias retinianas y exudados céreos confluentes.
En este grupo, los enfermos presentan las mismas alte-
raciones que los del tipo I, pero en mayor niimero o de
mayor tamafio; ademads, presentan moderada estenosis
arteriolar.

Tipo III.—Aumento de hemorragias en retina y vitreo; exudados
masivos, retinitis proliferans y ablatio retinae.

Tipo IV.—Aumento en los cambios venosos, hemorragias a vitreo
y destruccién de la retina.

Tipo V.—Casos mixtos.

La clasificacién y descripcién de los diferentes cuadros oftal-
moscépicos arriba mencionados, se refiere a enfermos diabéticos
que presentan complicaciones en diferentes 6rganos que han modi-
ficado el cuadro tipico de la retinopatia diabética; sin embargo, es
importante hacer notar, que pueden encontrarse. casos de enfermos
con retinopatia de otro tipo, que han enfermado posteriormente de
diabetes mellitus, lo que da lugar a cuadros oftalmoscépicos de re-
tinopatias con elementos vasculares o parenquimatosos de origen
diabético; por ejemplo; se pueden presentar enfermos con retino-
patia hipertensiva, a la que se agregan los elementos de retinopatia
diabética. Estos casos no caben en la clasificacién anterior y el
nombre de la retinopatia serd dado de acuerdo con el predeminio
de los elementos oftalmoscépicos caracteristicos de la enfermedad,
haciendo mencién de la existencia de los elementos correspondien-
tes a la retinopatia diabética, v. gr.: retinopatia angioespéstica con
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angioesclerosis y elementos de retinopatia diabética grado 1. Por
supuesto, los cuadros seran de lo mas variado e imposible de cla-
sificar oftalmoscopicamente.

Por lo que se refiere al “intento de clasificacién” en grados
teniendo en cuenta las alteraciones oftalmoscépicas de la retinopa-
\ia diabética, clasificacién que mas adelante expondremos, se basa
en el estudio de 560 enfermos observados en el Hospital de Enfer-
medades de la Nutricién. Asimismo, se ha hecho un intento de in-
terpretacién clinica en un grupo de enfermos que constituyen parte
del material de este trabajo.

‘Aunque con prioridad ya se ha intentado hacer clasificaciones
del cuadro oftalmoscépico de la retinopatia diabética, nosotros in-
tentaremos uno nuevo, que tendra por objeto clasificar las altera-
ciones oftalmoscépicas no en tipos, como se ha hecho anteriormente,
sino en grados del mismo cuadro nosolégico en las diferentes eta-
pas de su evolucién, en relacién con factores independientes del
grado mismo de la severidad del dismetabolismo; esto es, en fun-
ci6n del estado general debido a complicaciones que son consecuen-
cia del dismetabolismo y que intervienen para modificar el cuadro
oftalmoscépico, de acuerdo con el ataque vascular de otros 6rganos
afectados, como son: el ataque renal, la hipertensién arterial, la
alteracién en la quimica sanguinea, la arterioesclerosis generali-
zada, como comin denominador es probablemente, la alteracién
vascular primitiva, que ha obrado durante un tiempo mas o menos
largo (16).

- Para nosotros, las alteraciones vasculares oftalmoscépicas y
su consecuente ataque al parénquima retiniano, no traducird sino
el estado vascular de otros 6rganos atacados, aunque en un princi-
pio carezcan de manifestaciones clinicas y de laboratorio; pero que
més tarde se haran ostensibles al examen médico, de tal manera que
el ataque renal en un diabético, sin sintomas de alteracién funcional,
puede ser previsto de acuerdo con el grado de ataque a los vasos

retinianos.

En nuestra clasificaciéon hemos considerado los siguientes gra-
dos: :
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Grado I.———Ingurgitacién de la red venosa retiniana. No hemgs
observado ninglin caso en que existan ]mmorrag,as
puntiformes que no se acompanen de ingurgitacigp
venosa, por lo que creemos que el primer cambio of.
talmoscépico es la ingurgitacién venosa.

C1 ado II. —Ingulguacwn venosa, hemorragias puntiformes, micro.
aneurismas y exudados lardiceos escasos y disemina-
> dos (Tipo I de Hirschberg).

Crado ITI.—Ingurgitacién venosa acentuada, esclerosis arteriolar
grado I, compresiones en los cruces arterio-venosos,
hemmraglas profundas y puntiformes conﬂuemes,
exudados lardédceos, numerosos, confluentes y disemi-
nados.

;rado IV.—Ingurgitacién venosa acentuada con alteraciones gra-
ves en el calibre, esclerosis arteriolar grado II, estre-
chamiento un1f01me generalizado, contraccién locah-
zada e irregularidad en el calibre, compresiones acen-
‘tuadas en los cruces; hemorragias profundas con-
fluentes numerosas; puntiformes diseminadas profun-
das y superficiales en flama; exudados lardaceos nu-
merosos confluentes; en ocasiones, exudados cotono-
sos; algunos infartos vasculares.

El espasmo arteriolar y la presencia de elementos edematosos
de retina y papila existen a través de hipertensién arterial secun-

“daria al ataque renal; o bien, a hipertensién arterial esencial.

En este estadio, se pueden presentar las obstruccions venosas
parciales o totales, hemorragias subhialoideas, rupturas a vitreo,
proliferaciones retinianas, circulacién vicariante (rete mirabilis),
neoformacién vascular retiniana y ablatio retinae.

MATERIAL Y METODOS

Se estudié un grupo de 50 enfermos diabéticos de los cuales,
25 eran retingpatas y 25 no presentaron alteracién alguna en la
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retina. En ambos grupos se computaron los siguientes datos: raza.
<exo, edad, peso ideal, tensién arterial, albiminas plasmaticas, fun-
cionamiento renal, etc., con el fin de correlacionar los datos men-
cionados en los dos grupos, sin hacer clasificacién de grado ni del
estado de la retinopatia, ni del grado referente a la insuficiencia
renal. Cuadro No. L.

Una vez tabulados los datos clinicos y del laboratorio, se lle-
varon a cabo estudios estadisticos de correlacién con el método del
coeficiente Q (ver cuadro general, y del cual presentamos los datos
que nos van a servir para asentar nuestras conclusiones) en rela-

ci6n con: tensién arterial y funcién renal. Los datos obtenidos fueron
como sigue:

TENSION ARTERIAL

Poblacién total No retinépatas Retinépatas

P 4 %
e 1o 8 5 20 14 56
Normal 31 62 20 80 11 44

Por la observacion de este cuadro, podemos deducir que la
mayor parte de los enfermos fueron normotensos y que las cifras
mas altas en la tensién arterial correspondieron a pacientes reti-
nopatas.

Al hacer el estudio referente a la correlacién del coeficiente
“()” teniendo en cuenta los datos anteriores encontramos:

TA. altayR.D. T.A.normalyR.D.

14 casos 11 casos (14x20) - (5x11) 225
113 2" 0 67
TA. altar RD. T.A. normal R.D. (14 x20) + (5x11) 325
5 casos 20 cacos

Hipertensién " arterial.—Existe correlacién no elevada, pero
franca, entre retinosis diabética e hipertensién arterial. No debe
olvidarse que la correlacién del coeficiente “Q”, no indica relacién
de causa a efecto, sino simplemente concomitancia entre dos hallaz-
gos. Por tanto, segiin el coeficiente “Q” en nuestro caso se podri
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suponer que los diabéticos hipertensos tendran mayor probabilidad
de presentar retinopatias diabética.

Funcién RENAL

Poblacién total No retinépatas Retinjpatas

- %o Jo o
Normal . 40 80r 24 96 16 64
Anormal e 20 1 4 9 36

Observamos aqui, que en el grupo de enfermos no retinépatas,
corresponde el 96% a la funcién renal normal; en cambio, la fun-
cién renal alterada se enconiré en el 4% de los casos de pacientes no
retinépatas y correspondié el 36% a enfermos con retinopatia.

Por lo que toca al coeficiente “Q” tenemos los siguientes datos:

F.R. anormal y R.D. Normal y R.D.

9 casos 16 casos Q (9x4) - (1x16) 200
(19 2
= — 0.86
F.R. normal R.D. Normal R. D. (9x24) 4 (1x16) 232
1 caso 24 casos
Funcionamiento renal. — Hay correlacién franca entre la

funcién renal anormal y retinopatia, pudiendo concluir, como
en el caso anterior, que enfermos diabéticos con funcién renal
defectuosa, tendran mayor probabilidad de presentar retinosis.

Como en el grupo anterior pudimos observar de una manera
general que los cuadros de retinopatia diabética mas graves se acom-
pafiaban con mayor frecuencia de funcionamiento renal deficiente,
hemos tomado un nuevo grupo de enfermos con el fin de tratar en
forma mas cuidadosa el problema mencionado, esto es, hemos ele-
gido enfermos con retinopatia de diferentes grados y practicado un
estudio cuidadoso en lo referente al funcionamiento del rifién del
cual hemos considerado su funcién de dilucién, concentracion y
eliminacién de la sulfofenolptaleina determinando ésta, con el la-
vado vesical después de cada toma de las muestras de orina.
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Este nuevo grupo de enfermos comprende 30 casos con re-
tinopatia diabética. En el cuadro siguiente resumimos los datos en-
contrados por lo que se refiere al grado de retinopatia, tensién ar-
terial y funcionamiento del rifién. (Cuadro No. 1).

Reg Hum. | TArterial [ FRonal | Ratinopatia [Pea Num | TArberial | F. Denal | Debinopatin
1084 169/p0 ARl oW 10437 130/10 >utno 1
CocomanTe
1814 145 /83 DuiNO o 12343 120/10 | Suedadia o
Hala Comeat.
n4da 120/ 70 Dulho g fy-o 7265 230/ I MaLo - TN -4
&s01 140/03 RAATUA. | TxiIR03S 8001 20/80 Do G tn, X
slaranie
ndas 130/75 DutHo T nse3 1e3/vo Do Cmdom T
8115 1350/90 DULHO 1 1339 us /8o DUL MO 2
11706 115/83 HMALO ~ €312 120/10 DULHO T
3323 10u/i20 HMALO ™ 8148 210/108 HaLo 1
139 200/n0 MaLo m 7078 170/us MALO | T Amglessrasme
6413 1hs /o5 BUINO I «m 12218 140/80 BUENO 1 Ang etidin
M G g s
usid 14o/as Dutxo 1 n3ed 120/80 butne | W
8131 240/110 DUTHO 1aR Ameesclond 12574 /68 MaLo 1.0
1497 140/720 [ZREUI | moam 124se 1e0/90 o | 1.1
10414 135/85 DUIND (wcPIEWTE) 1 12387 110/100 Butwo =
ses 12070 Dusdo | Whwjeasctond 12594 150/80 BUINO 1

Cuadro No. 1

De los 30 enfermos retinépatas, y en los que se estudiaron
con especial interés el funcionamiento renal y las cifras tensionales,
se encontré en lo referente a la funcién renal: en la poblacién total
de 30, el 50% present6 funcién renal anormal, y por lo que se re-
fiere a la tensién arterial, el 469 correspondié a pacientes con ten-
si6n minima mayor de 90 mm. de Hg.

Por lo que respecta al grado de retinopatia diabética, los 30
enfermos se dividieron en dos grupos: el primero correspondi6é a
enfermos con alteracién retiniana entre los grados I a II; el segun-
do quedé incluido dentro del grupo que presenté retinopatia grado
111 a IV de nuestra clasificacién (cuadro No. 2), la cual tiene en
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cuenta el grado de ataque a la retina. De acuerdo con lo anterior,

los datos obtenidos fueron como sigue:

De los pacientes con retinopatia grado I a II, la funcién renal
se encontré alterada en el 21% de los casos y la tensién arterial fué
elevada en el 36%. En el segundo grupo, el 86% presenté tanto
funcionamiento renal anormal como hipertension arterial. (Cuadro

Na, &)
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RETINODATIA DIABETICA - GRADOS I a1
FEGISTRO NHUM. GRAYO RD FUNC. MENAL TENSION ART
11054 m - I7 e (B0 50

Mala Elnairnecian
8801 v MALO 4o/as
11706 vy MALO 175/85
5523 g MALO 160/120
391 I MALO 200/110
64 25 O 10T Mala Contcnt;a. |45/95
cwn
1497 T o1 Disec. Sulfe.mala| 140/70
123 242 w Mcqu-nconl'm-e'n | 20/70
72¢5 11 G \"4 MALO 230/100
11384 ™ DUENO 120/80
12557 m DUENO 17o/|oo
Cuadro No. 2
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ENFERMOS RITINOPATAS
DODLACION 30 “
GRADO T a1l (5] 63 %
GRADO Mal¥ " 3c.€xX
ke . TFUNHCIOHAMITHTO RIMNAL TEHSIOM ARTIRIAL
POBLACION % TOD1L ACION 4
30 30
NORMAL AN |y 0% e 54 %
ANORMAL 15 50 % 14 4e %
Guabo 1 W 19 19 E
HoRrmMAL 15 79 % 12, $3.2%
AMORMAL 4 2\ % 7 3¢.8 %
GRADO M . I¥ " 1
HORMAL 2 18 % 2 5 x
ANORMAL 3 o2 % s 82 %
Cuadro No. 3

Aunque el nimero de casos estadisticamente no tiene valor
definitivo, si es de tomar en cuenta los datos obtenidos para soste-
ner la tesis de que a mayor ataque retiniano corresponde mas acen-
tuada disfuncién renal y ataque maés severo en otros territorios vas-
culares, como lo demuestran las elevadas cifras de tensién arterial.

' Finalmente, se estudiaron los protocolos de autopsia de 11
casos con el sindrome de Kimmiestiel y Wilson y de éstos, 9 pre-
sentaron retinopatia diabética en diferentes grados: 6, con grado
IIT a IV; 2, con grado II y 1, con grado I de nuestra clasificacién.
(Cuadro No. 4).

Los dos casos restantes no presentaron retinopatia diabética,
y si retinopatia hipertensiva discreta.

De esto se deduce, aunque la retinopatia diabética no es obli-
gada en el sindrome de Kimmiestiel y Wilson, el mayor nimero de
casos presenta retinopatia diabética avanzada.

Por otra parte, de los 11 casos analizados, 8 presentaron al-
teraciones electrocardiograficas severas, fundamentalmente isque-
mia miocardica y todos, con excepcién de uno, fueron enfermos
hipertensos.

El caso registrado con cifras normales de tensién arterial, pre-
sent6 manifestaciones de insuficiencia coronaria, causa probable

de la normo-tensién, ya que segin los estudios de Rifkin de Monte
Fiore Hospital, todos los casos de Kimmiestiel y Wilson estudiados
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T.ARTERIAL | ELECTRO uisToPATOLOGKO|

LESIONYS MIKARD
l‘)O/K)O AURICULARLS
INFARTO. 1.C.

{
K W ,
'1

ALTIMACIONRES
220/98 MIOCARDICAS K gy W
1

o NORMAL
180/105 GANGRE NA K 4 W
DEL PIE

TRASTORMHOS 3
?30/I;'>0 CIRCULATORIOS ¥ g &

CORONRARIA

TRASTORNOS w
CIRCULATOTMIOS
‘90/‘00 CORONARIA 9 &

ALTEMACIONLS
900/\00 MI0CADDICAS W

VENXRTRICULARES

‘?0/70 Isaucria w

ANTIRIONR

\OO/IOO N ormal

TRASTORNOS
D) PE CIRCULACION
\76/ o COROMARIA

Cuadro No. 4

por él, fueron hipertensos, con excepcién de aquellos, que al mismo
tiempo presentaron infarto del miocardio.

CONCLUSIONES.

De lc anterior, se puede deducir:

lo. Los enfermos que presentan alteraciones retinianas
avanzadas, se acompafian en elevado porcentaje de
mal funcionamiento renal, hecho manifestado me-
diante la prueba de dilucién, concentracién y elimi-
nacién de la sulfofenolptaleina.
En nuestros casos, podemos asentar que en la re-
tinosis diabética mayor del grado II, la alteracién re-
nal es mas ostensible.
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20.

LLos enfermos con retinosis diabética avanzada, pre-
sentan alteraciones vasculares severas, que se tradu-
cen clinicamente, entre otras cosas, por hipertensién
arterial y sus consecuencias.

- La concomitancia elevada en la aparicién de fené-
menos vasculares retinianos, es decir, retinosis dia-
bética acentuada con alteracién renal avanzada y
ataque cardiovascular, nos hacen suponer que las al-
teraciones de dichos érganos corren parejas en su‘apa-
ricién y por tanto, nos atrevemos a dar a la retinosis
diabética un valor pronéstico general que anterior-
mente no se le daba, ya que a mayor ataque retiniano
corresponde mayor alteracién renal e hipertensién
arterial secundaria y concomitante déficit del estado
general del paciente.

La interpretacién clinica que hemos'dado a los diferentes gra-
dos descritos es como sigue:

Grado I
Grado II
Grado III

Grado IV

1.—Agaston, S

Probable diabetes de mas de 5 afios de duracioén.

Probable diabetes de mas de 10 afos de duraciéﬂ.

Diabetes de larga duracién, méas de 15 afios, con ataque

renal, hipertensién arterial, (insuficiencia, Kimmes-
tiel-Wilson) y probable esclerosis del miocardio.

Diabetes mellitus con méas de 15 afos de duracién, con

complicacién renal, mal estado general y presentacion

de cuadros sépticos, glicosuria normal o facilmente con-
trolable, grave estado de la enfermedad general.
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ALTERACIONES OCULARES EN LAS DISOSTOESTENOSIS
CRANEOFACIALES

José Sdenz Canales.
5 Tampico, Mex.

I PARTE
Existe una multitud de padecimientos congénitos craneo-facia-
les disosto-estenésicos asociados por lo general a alteraciones orga-
njcas, que se acompanan de diversas modificaciones oftalmicas cuyo
estudio es de gran interés para nuestra Especialidad asi como para
otras mas, que estdn comprendidas, por la indole de las mismas al-
teraciones que presentan. 5
: Debido a que la mayoria de estas dismorfias pueden mostrar
caracteres de los otros padecimientos afines que considero en este ar-
ticulo, la clasificacién que seguiré para su estudio no la encuadro
estrictamente en las propuestas por otros autores con anterioridad, y
estimo por lo tanto l6gicos mis propésitos:

Las divido en:

A.—Microcefalia. B.—Acrocefalia. C.—Plagiocefalia. D.—Es-
cafocefalia. E. — Trigonocefalia. F. — Disostosis Craneo-Facial de
Crouzon. G.—Hipertelorismo. H.—Disostosis Mandibulo-Facial. 1.
—Platibasia.

’

Quiero hacer notar que no encuadraré en la clasificacién de
este estudio una multitud de padecimientos que aunque ciertamente
pueden considerarse como disostosis craneales, sin embargo, no los
considero asociados a los fenémenos de sinostosis, tales serian la di-
plasia ectodérmica (anhidrosis con hipotriquia e hipodontia), la dis-
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plasia periéstica, el crdneo lacunar (Liickenscnadel), las diversas
condrodistrofias con alteraciones craneales, el craneo bifido, la en-
fermedad de Paget, la osteopetrosis, la leontiasis ésea, etc.

MICROCEFEALIA

En la microcefalia la circunferencia del crdneo es menor que
]a normal. :

Se considera la microcefalia verdadera y la seudomicrocefalia.
En el primer grupo se incluyen aquellos casos en los que el cerebro
es pequeno, debido a diversos factores congénitos aplasicos e hipo-
plésicos desconocidos, que han alterado su desarrollo; en el segundo
grupo, las seudomicrocefalias, en donde tiene lugar una detencién
dél desarollo del encéfalo por procesos infecto-toxicos diversos exé-
genos. ; DR

El origen seria pues, para Giacomini y Griffiths originalmente
neural y no 6seo como Wirchow sostuvo, afirmando la sinostosis pre-
coz inicial de las suturas, para Sachs debido a lesiones vasculares
precoces (hemorragias meningocerebrales con compresiones, escle-
rosis, atrofia y detencion final del desarrollo), para Zilocchi por me-
ningoencefalitis fetales con {enémenos degenerativos, esclerosis con-
secutivas, etc. Actualmente tenemos un factor conocido toxiinfeccio-
so, claramente definido y muy importante que es la rubeola.

Se tienen también casos perfectamente comprobados en los cua-
les esta deformidad ha sido provocada por las aplicaciones de rayos
roentgen en el atero de la madre, durante el embarazo. (Quince mi-
crocéfalos de setenta y cinco ninos defectuosos de madres que habian
sido irradiadas, Doll y Murphy, diez y nueve, Golstein).

La detencién del desarrollo tiene lugar segin Porter y Carter
alrededor del quinto mes de la vida intrauterina.

Clinicamente la cabeza del nifio es pequefia desde que nace,
pero se hace més patente después; la béveda del craneo esta poco des-
arrollada, la frente es estrecha, el occipital aplanado (el tipo craneal
puede en ocasiones ser oxicéfalo, pero otras braquicéfalo) ; existe una
sinostosis temprana de las suturas y de las fontanelas; a los rayos X,
los huesos se observan densos y gruesos; la cara por lo contrario apa-
rece de tamafio normal.
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Se observan todos los grados de deficiencia mentales desde idio-
cia hasta demencia (Wilson); pueden asimismo sufrir hemiplegia,
diplegia y epilepsia.

Las alteraciones oculares que se observan son numerosas: mi-
croftalmus, nistagmus, atrofia 6ptica, colobomas diversos, anquilo-
bléfaron, epicantus, corioretinitis, catarata, persistencia de la arteria
hialoidea, etc.

Esta gran variedad de modificaciones oculares, han permitido
Ja descripcién de cuadros clinicos conocidos como Displasia Congé.
nita Encéfalo-Oftalmica (Krauss), caracterizada desde el punto de
vista oftalmolégico por: microftalmia, malformaciones retinianas,
coroideas y del nervio 6ptico, displasias retinianas, membranas re-
tinianas gliales, septums gliales y restos persistentes de la arteria
hialoidea; en casi todos los casos el cristalino se mantiene claro. Los
efectos secundarios de las alteraciones oculares iniciales son: atrofia
retiniana, gliosis, fibrosis, hemorragias y exudados intraoculares,
glaucoma secundario, atrofia del iris, sinequias anteriores y poste-
riores, membranas cicliticas; atrofia coroidea, atrofia escleral, etc.
Las alteraciones cerebrales se manifiestan por heterotopias e hiper-
plasias, hipoplasias y aplasias cerebrales o cerebelosas, determinan-
do poteriormente hidrocefalia por la displasia aracnoidea y cerebral.

El sindromo puede observarse completo o frustro, manifestan-
dose la enfermedad desde el nacimiento, aunque sin embargo se ci-
tan casos en que las alteraciones se desarrollan un poco antes de los
O meses. Los sintomas oculares iniciales generalmente son descu-
biertos por los familiares, por la pequenez del globo ocular o el re-
flejo blanco de la pupila y por el médico, cuando al ser llamado por
mostrar el pequefo dificultades visuales, se descubren una serie de
profundas modificaciones intraoculares. Siempre es bilateral
(Krauss).

Existen dos cuadros clinicos més que se pueden considerar de
la misma naturaleza, a saber, la fibroplasia retrolenticular de Terry
y la hiperplasia del tejido corectivo, aunque Krauss los considere a
los tres diferentes, indicando que los dos ltimos tienen de comin,
el reflejo pupilar gris, la cAimara anterior estrecha, sinequias poste-
riores y microftalmus, pero diferencidndose, en que la primera afec-
cién es bilateral y aparece en prematuros, mientras que la hiperpla-
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<ia del tejido conectivo es unilateral y no aparece en prematuros. El
diagnéstico diferencial de esta displasia congénita encéfalo-oftdlmica
desde el punto de vista ocular, debe hacerse con: el retinoblasto-
ma, con la endooftalmitis metastasica, con la tuberculosis, con la si-
filis, con las complicaciones oculares por la yubeola, con la gliosis
retiniana, con los pliegues retinianos y finalmente con la persistencia
de la arteria hialoidea. El tratamiento médico y quirargico de la
microcefalia no da buenos resultados.

(OXICEFALIA-ACROCEFALIA

Desde el punto de vista anatomopatolégico es indudable que es-
tas dos deformaciones craneales corresponden en realidad a formas
distintas, puesto que la acrocefalia o craneo en torre esta elevado
en su totalidad, mientras que en la oxicefalia existe declive en pilén
de azticar (Wirchow) ‘(caput pineatum de Aristételes o térsico de
Homero) sea hacia el occipital, el frontal o a los temporales, en su-
ma, en este caso, el craneo es elevado y acuminado y en la acroce-
falia lo es menos, sin embargo para los propésitos de este articulo,
por estar generalmente en la practica clinica més o menos mezclados,
haré mencién de ambas sinostosis como una sola unidad indiferente.

Para esta sinostosis como para muchas otras que posteriormen-
te citaré, existen diversas teorias para tratar de explicar su forma-
cién: raquitismo (Davis), sifilis, meningitis fetal (Sharpe, Whit-
nall), osteitis prenatal (teoria de Goldenberg), consanguinidad (De-
vay), teoria nerviosa (Alesandrini, Calori, Little, Charcot), endé-
crina (Babes, Fumarola, Cyon, etc.), mecanica, de las bridas am-
niéticas (Barest, Kirmison, Tadei, etc.), anomalias de desarrollo de
origen germinal (Mann), herencia (puede tener caracter dominante,
asi, se ha observado en dos y atn en tres generaciones, dominante
irregular o bien observarse esporadicamente) (Payne, Robert, Apert,
Mann, Sorsby, Waardenburg, Davies, etc.) (Fig. 1). :

La afeccién en los primeros afios de la vida afecta més o hom-
bres que a mujeres. (Fig. 2).

Faber al hacer consideraciones acerca de la clasificacién de las
sinostosis craneales, comprende a la oxicefalia en el tercer grupo o
sea de los casos en que la sutura coronal y sagital son alteradas, te-
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No. 1.—Craneo Oxicéfalo de recién na- {
cido. (Reprod. de : Park and Powers ;
(de Zuckerkand). En_ Brennemann's §
Practice of Pediatric's” Ed. por W. E. 1
Prior Comp. Inc, 1948, Chap. 25. Vol |
% IVI . . . 4
{
|

No. 2.—Craneo de recién nacido. (Reprod. de Park and

Powers (de Hersch) En “Brennemann’s Practice of Pe-

diatric’s” Ed. por W. F. Prior Comp, Inc., 1948. Chap

25. Vol. IV, W, S, A.)).
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niendo lugar entonces la inhibicién del crecimiento craneal en di-
reaccion anteroposterior y transversal, alargandose en sentido vertical,
permaneciendo sélo la fontanela anterior abierta como Gltima por-
cion de las lineas de suturas que se cerraran, el cerebro al crecer
continuara ejerciendo presién en todas direcciones y como el punto
de menor resistencia en el vértice es dicha fontanela, sera lentamen-
te rechazada hacia arriba hasta que tiene lugar la completa osifi-
cacion.

Por lo tanto las deformidades craneales por sinostosis son el
resultado de dos factores: a) limitacién de la expansién en direc-
ci6n perpendicular a las lineas de sutura cerradas, y b) distencién
de aquellas areas en donde las lineas de sutura estédn atn abiertas,
debidas a la presién de crecimiento del encéfalo.

* o

Greig divide a la oxicefalia en tres grupos:

1) oxicefalia verdadera, reconocible al nacer y debida a una
- sinostosis craneofacial generalizada. Se asocia con fre-
' cuencia a sindactilia y a otras deformidades de las ex-
~ tremidades.
2) oxicefalia tardia, en la cual la unién prematura de los
huesos del crédneo aparece durante la infancia.
3) oxicefalia falsa, proceso localizado de los huesos craneales.

Las deformidades cefélicas consisten en:

Craneo alargado hacia arriba que varia segin los casos, frente
alta y estrecha, diametro anteroposterior corto, abultamiento de las
fosas temporales, malares aplanados, rebordes superciliares aplana-
dos o exagerados, 6rbitas aplanadas, frecuente prognatismo, béveda
palatina estrecha y alta, desviaciones del tabique nasal y oblitera-
cién de las suturas con engrosamiento éseo en dichos lugares. (Figs.
3,4y5).

Todas estas deformidades varian en grado segin los casos, pu-
diendo atin mezclarse a otras variedades de sinostosis en diversas
formas. :

_Las alteraciones oculares son muy numerosas, a saber:
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” No. 3.—Oxicefalia moderada. (Reprod. de: “Clinical

No. 4.—-0x1cefaha (Reprod. de: Peter,

“Oxicephaly Associated with

thpel Syndrome and other Skeletal

Defects”., A. J. of O., 29: pp. 685-
693, 1946. :

380

Ncuro-Ophthalmology" Walsh, F. B., Ed. por The Wi-
: lllams Company. Baltimore, U. S. Al).

No. 5.—Craneo Oxicéfalo en un nifio

de 2 afios de edad. Su madre tenia

una anomalia craneal del tipo plagio-

céfalo. (Reprod. de: “Roentgen Diag-

nosis of Discases of the Skull” Ritvo,

M., Vol. XIX Ed. poer P. B. Hoeber.
New York, U, S. A.

ANALES DE LA SOCIEDAD




DISOSTOESTENOSIS CRANEOFACIALES

exoftalmia (la mas comun de todas) es debida a la estrechez de las
érbitas tanto en sentido anteroposterior como vertical; generalmente
es bilateral, aunque puede mostrarse s6lo en un lado; varia desde
moderada hasta extrema y puede llegar a provocar la luxacién del
globo ocular fuera de las érbitas, sea espontdneamente o durante el
llanto (Sherne); la disminucién en altura de las érbitas puede lle-
gar a ser tan acentuada como en la observacién de Freidentald en
que no llegaba a tener mas de 10 milimetros; en otro caso, en un nifio
de tres anos de edad, el techo orbitario habia sido rechazado en tal
forma que en lugar de ser horizontal era casi vertical; la exoftalmia
puede llegar a impedir el cierre total de los parpados, originando
lagoftalmus, queratitis y ulceraciones corneales.

También se observa estrabismo, de ordinario divergente, por
alteraciones de posicién de las érbitas, con pérdida o debilidad de la
convergencia, asimismo han sido reportados casos de estrabismo con-
vergente. Ptosis ocasional, congénita o secundaria a la exoftalmia,
ectropién, el ‘canto interno en algunos enfermos puede ser mas alto
que el externo. Nistagmus de tipo ocular probablemente secundario
al estrabismo y a la disminucién de la agudeza visual. Pueden mos-
trar algunos casos amplia separacién de los ojos. (Fig. 6).

La visién en algunos enfermos permanece buena, pero en la’
mayoria estd disminuida (Fletcher). Algyogyi estima que alrededor
del 509, de los casos de oxicefalia la tienen alterada, mientras de
Mehuer los estima en un 705%. En los casos graves es comin que to-
davia hasta los seis o siete afios de edad conserven una relativa buena
visién. Con frecuencia llegan a la ceguera debida a atrofia éptica ge-
neralmente secundaria a edema papilar, que segiin algunos autores
(Friedenwald) puede ser por el aumento de la presién intracraneal,
segiin otros a la distorsion del agujero optico (Faber, Wilson,
Mann) ; algunos mas, sostienen que se debe al estrechamiento de ese
conducto, pero en la mayoria de los casos estudiados esta casi nor-
mal. En el 919, de sus casos de oxicefalia, Gunther observé atrofia
6ptica. El edema papilar como ya dije es frecuente y se ven casos de
discos 6pticos en el periodo de transicién de edema a atrofia; también
en un ojo puede observarse papiledema mientras que en el otro el
nervio 6ptico esta atrofiado. En un enfermo con oxicefalia aparecié
atrofia éptica secundaria a anomalias congénitas de la cardtida in-
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No. 6—Craneo Oxicéfalo de un nifio
de 7 afios de edad. (Caso del Chil
dren’s Memorial Hospital, Chicago)
Reprod. de: “Brennemmann’s Practice
of Pediatric’s” Ed. por W. F. Pricr
Comp. Inc. 19%?. SCth. 25. Vol. IV.

‘No. 8.—Deformidad congénita del 2o0.

dedo del pie izquierdo del enfermo de

la fotografia No. 4 (La misma refere-
53 rencia).

382
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No. 7.—El mismo caso anterior. Ra-
diografia antero-posterior. (La misma
referencia).

No. 9.—Radiografia del caso de la
Potografia No. 8. (La misma refe-
rencia).
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terna, en otros casos la atrofia éptica no puede catalogarse como
secundaria a papiledema, teniendo mas hien aspecto de primitiva
(Peter). El estudio perimétrico de los casos de oxicefalia muestran
diversos tipos de defectos que estan en relacién directa con las de-
formaciones de la base craneal que pueden causar compresiones va-
riadas de los nervios 6pticos.

A veces se observa midriasis acentuada como en el caso de Abe-
les en que coexistia con persistencia de fibras de mielina; este autor
encontré en 9 casos de oxicefalia la persistencia de estas fibras, ex-
ternando la opinién poco creible de que estan en relacién directa con
el desarrollo de la lamina cribosa que dependeria de los movimientos
oculares que estarian restringidos en la oxicefalia. Metzger mencio-
n6 el caso de desaparicién de las fibras de mielina en un oxicéfalo
posterior a la atrofia éptica.

El error de refraccién mas frecuente es la miopia. Puede ob-
servarse megalocérnea (Walsh), lenticono (Reiser), adelgazamien-
to esclerotical, catarata y ocasionalmente lesiones coroideas. En el
caso de Gorduren coexistia un encefalocele orbitario, sugiriendo es-
te autor la idea de que la osificacién anémala del créneo es el factor
primario del encefalocele y que primero se forma en la prolonga-
ci6n frontal del ventriculo lateral un quiste hidrépico con o sin pro-
liferacién glial que determinaré el defecto 6seo orbitario.

Las caracteristicas radiolégicas en la oxicefalia son, en los ca-
sos ordinarios, el cierre o sinostosis prematura de la sutura coronal
y con frecuencia también de la sagital; en los casos muy acentuados,
ausencia completa de las lineas de sutura, adelgazamiento de los hue-
sos de la béveda craneal en especial de los frontales; las impresio-
nes digitales acentuadas especialmente en los frontales; la fosa an-
terior es corta 'y deformada (la distancia normal entre la raiz de la
nariz y el borde anterior de la silla turca es de 6.5 a 7 cm., en estos
casos puede llegar a medir 1.5 cm.), la fosa media estd rechazada
hacia abajo, casi hasta el nivel de la fosa posterior; la fontanela
anterior estd ampliamente abierta (en el caso de Davis existia una
pequefia hernia encefélica a través de ese hiato); los senos nasales
son pequenos.

Como alteraciones generales, menciono, la cefalea frontal y oc-
cipital, que es constante en algunos casos, pudiendo disminuir y atin
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10.—Desviacion lateral
de las porcicnes distales del
50.—dedo del enfermo de la
fotcgrafia No. 4. (La misma

—Acrocefalcsin-
(caso de Vogt.-

Diagnosis” - Schinz, El
F;icdl., E., Uchlinger, E:,

vel. I, Ed. Case, J
Grune and Stratton, New
SIAL).

No. 11.—Agrandamicnto
de la Foramina Parictal.
Posible dcformidad aso-
ciada de la Oxicefalia.
(Reprod. de: “Roentgen
Diagnosis of Diseases of
the Skull”, Ritvo, M.,
Vol. XIX. Ed. por P. B.
Hocber. New York, U.
S. A)
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desaparecer al llegar los enfermos a los ocho afos de edad, que es
cuando el encéfalo deja de crecer rapidamente; desde esa edad hasta
la pubertad es muy lento el aumento y después vuelve a aumentar,
lo que volveria a exagerar las cefaleas. Ias convulsiones se observan
raras veces. Pueden existir alteraciones auditivas y del gusto. (Fig.
7 y 8)..

La acrocefalia puede estar asociada a otros defectos en el des-
arrollo corporal, a saber: al sindrome de Klippel-Feil (brevicollis),
agrandamiento de la foramina pauelal aracnodactilia, deformidad

congénita de los dedos de los pies y de las manos, en donde se pue-

de también incluir la acrocefalo-sindactilia o anomalia de Apert,
defectos de la columna vertebral, acrocianosis, ectopia testicular,
etc. (Fig. 9y 10).

El sindrome de Klippel-Feil consiste en la ausencia de vértebras

"cervicales, observiandose de ordinario en los enfermos un cuello cor-

to, la linea posterior del cabello baja, y limitacién de los movimientos
de la cabeza.

El agrandamiento de la foramina parietal consiste en que en el
éngulo postero-superior de ambos parietales existe normalmente un
pequefio agujero por donde pasa una vena emisaria, pero en estos
casos, estd muy agrandado. debido a irregularidad en el proceso de
osificacién de ese lugar. (Flg. 1615) 5

En la columna vertebral puede observarse escoliosis o xifosis
maés o menos acentuadas; en los pies el acortamiento de la porcién
proximal de la falange del tercer dedo y en las manos, la desviacién
lateral del quinto dedo.

La anomalia de Apert o Acrocefalosindactilia (Fig. 12) consis-
te en que s6lo la sutura coronal craneal se cierra prematuramente,
permitiendo el crecimiento lateral y vertical de manera que los sig-
nos de compresién intracraneal son menores que en la oxicefalia pro-
piamente dicha, se puede ver entonces, que realmente existe una acro-
braquicefalia con frente elevada y prominente, el occipital aplanado,
las suturas y fontanelas disociadas y abiertas por mucho tiempo,
Desde el punto de vista ocular, se citan la exoftalmia, atrofia éptica,
oftalmoplegias y ectopia del cristalino; en el caso de Valentiin se
observé desproporcion en el calibre de las venas retinianas. En las
extremidades superiores e inferiores aparece sindactilia en grados
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No. 13.—Radiografia lateral del caso de
la fotografia No. 12. (La misma refe-
rencia).

No. 15.—Acrobraquicefalia - (Park anc

Pcwers. - Reprod. de: Clinical Neuro-

Ophthalmology - Wals. F. B.,, Ed por

the Williams and Wilkins Comp. Balti-
more, U. S. A.).
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No. 14.—Sindactilia de la mano y pie izquierd
Caso de la fotografia No. 12 (La misma referes

No. 16.—Plagioccfalia - La paciente es

la madre del nifio mostrado en la foto-

grafia No. 5. (La misma referencia de
la fotografia No. 5).
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diversos. Ademaés acusan denticién retardada e irregutar, ¢l macizo
facial puede estar aplanado de adelante atras, retardo mental en
grado variable, agenitalismo con (rastornos hipofisiarios (Coppo-
la), etc. Algunos arboles genealdgicos en que se ha presentado este
padecimiento, permite sospechar su transmisién recesiva o dominan-
te irregular. (Figs. 13, 14 y 15).

El curso de la Oxicefalia es variado, pues en los casos acentua-
dos mueren los enfermos méas o menos jovenes de acuerdo con el
grado de alteraciones endocraneales que se desarrollan: los casos mo-
derados y ligeros solamente con un complejo de inferioridad por
el defecto cefélico y por las deformaciones asociadas del resto del
organismo.

Las operaciones paliativas en la oxicefalia son: a) descompre-
sién subtemporal, que mejora sélo pasajeramente; b) reseccion li-
neal, que no permite el agrandamiento satisfactorio simétrico del
craneo; c) reseccién de los canales 6pticos en casos de estenosis, y
finalmente, d) craniectomia lineal de Faber, que parece lo mas ra-
cional.

No debo dejar de citar que la oxicefalia puede tambin obser-
varse en las siguientes Hematopatias Congénitas.

1) Enla Ovalocitemia o Eliptocitosis.

2) En la Ictericia Familiar Hemolitica o Sindromo Heredita-
rio de Gaensslen; como alteraciones oculares asociadas se puede
observar microftalmia palidez de los discos épticos, estrabismo y
epicantus. En la cara la nariz es ancha, plana, con aumento de la
distancia interpupilar (tipo negroide); en el créaneo, ademés de la
deformacién oxicéfala, se notan estrias verticales mas o menos acen-
tuadas de la tabla interna, la tabla externa estd un poco elevada pu-
diendo existir una hiperostosis osteopordtica (en particular en las
regiones parietales). Ademas se observan arcadas dentarias estrechas
con alteraciones en la implantacién de los dientes. Como deforma-
ciones asociadas se tienen la braquidactilia, polidactilia, sindactilia,
infantilismo, hipogenitalismo, otoesclerosis, etc.

3) En la Drepanocitemia o Enfermedad de Herrick. En el cra-
neo, en este padecimiento, se observa ademas de la posible defor-
macién oxicefdlica, hiperostosis de los huesos craneales pudiendo
existir porosis en las tablas externa e interna. Como alteraciones

MEex1cANA DE OFTALMOLOGIA 387




J. SAENZ CANALES

| NS 17.-——Escafoccfalxa - (Reprod de- “Brennemann’s

Practice of Pediatric’s “Ed por W. T. Prior Comp. Inc.
5 1948., Chap. 25, Vol. U. S. A))

Crgras v

No. 18.——Escafoccfalxa asociada a miosis congcmta (Re-
prod. de: “Clinical Neuro-Ophthalmology”, Walsh, F.
B., Ed. por the Williams and Wilkins, Comp. Baltimore.
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4seas agregadas, se citan-la cifoescoliosis, la deformacién de las fa-
langes distales de los quintos dedos, etc.

4) Enla Talasemia Mayor o Enfermedad de Cooley; al prin-
cipio los huesos del craneo, aparecen delgados y pordticos, pero des-
pués se engruesan, la tabla externa muestra erosiones y la formacién
de numerosas espinas 6seas verticales.

5) en la Anemia Perniciosa Infantil; como alteraciones ocu-
lares asociadas puede observarse estrabismo convergente.

3
PLAGIOCEFALIA

Se caracteriza la plagiocefalia por la asimetria craneal méas o
menos marcada en sentido vertical y horizontal, que puede ser mayor
anterior o posteriormente tanto en el volumen como en las curvas
y en las cuerdas; asi, puede encontrarse al craneo ovalado oblicuo
uni o bipolar, si es unipolar, puede ser frontal o parieto-occipital,
si bipolar, frontal por un lado y parieto-occipital por el opuesto;
Jos més francamente deformados son el anterior izquierdo y el pos-

terior derecho.

Desde el nacimiento puede encontrarse esta asimetria craneal.
(Fig. 16). : 3 :

Los casos clinicos con alteraciones oculares son poco frecuentes;
en el de Guild existia estrabismo interno y exoftalmia desde el na-
cimiento, a los dos y medio afios, movimientos palpebrales sinérgi-
cos con la masticacién, el reborde orbitario en ambos lados era apla-
nado, ademéas seudoptosis, moderada persistencia de tejido glial epi-
papilar y la agudeza visual era bastante buena; en el examen cli-
nico general se encontré pronunciado acortamiento de los dedos en
comparacién con la palma de las manos; existia aplanamiento del
lado izquierdo del craneo y desviacién de la nariz a la derecha.

En el caso de Bernard y Laporte se observé catarata bilateral
congénita por cristales, es decir, formacién de pequefias placas rom-
boideas o paralelepipedas, no irizadas, transparentes, dispuestas de
manera irregular dando la impresién de la existencia de pequefios
fragmentos de vidrio centrales y periféricos, siendo estos tltimos
més abundantes; la naturaleza de los cristales fué proteinica; ademas
las hendeduras palpebrales eran muy oblicuas hacia abajo y afue-
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No. 19.—Disostosis craneofacial de
Crouzon - (Reprod. de: ““Atlas der
Auegnhrankhciten. - Thiel, R., 1941. -
Ed. Georg Thienne/Verlag, Leipzig.)

No. 20.—Disostosis craneofacial de Crouzon. -

el exoftalmus, hipoplasia maxilar y moderado hig

Jorismo. (Reprod. de: Lewin, M. L., “Pascial D

mity in Acrocephaly and its Surgical Correctio
of O., 47: 322, 1952).

No. 21.—Disostosis Cra
neofacial de Crouzon
(Reprod. de: Lewin, M
L., “Facial Deformity in
Acrocephaly and its Sur-
gical Correction”., A. of
0., 47: 324, 1952).
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ra, con una longitud exagerada de las pestafias (esta deformacion
se diferencia del tipo amstelodamensi en que esta iltima coincide
con malformaciones de los miembros, gran hipotropia desde el na-
cimiento y retardo psicomotriz acentuado).

‘La plagiocefalia puede mostrar tendencia hereditaria y fa-
miliar.

ESCAFOCEFALIA

La béveda craneal en la escafocefalia es alargada, estrecha,
en quilla, con la frente proyectada hacia adelante, dirigiendose el
occipital hacia abajo y atras.

Bauer distingue esta deformacién cefalica en normal y pato-
légica, atenuada o acentuada y pura o asociada a otras deformida-
des craneales, como son la oxicefalia, microcefalia, etc.

A las radiografias se comprueba la sinostosis precoz de la su-
tura sagital, el notable alargamiento e hiperostosis de los bordes me-
diales de los parietales que forman una quilla sagital externa, la
acentuacién’ del surco sagital superior, alteraciones de la duramadre,
numerosos orificios con surcos vasculares dispuestos en abanico, au-
mento del espesor de ambos huesos parietales y de su curva respec-
tiva, exagerada vascularizacién de las regiones abélica y preabélica
(Harry y Trapinard) de donde las hipeitrofias y sinostosis precoces
antes mencionadas. (Fig. 17).

Las alteraciones oculares més frecuentes de observar son igua-
lés a las de la oxicefalia pero no tan variadas; se puede ver general
mente exoftalmia, estrabismo divergente y atrofia éptica secundaria
a edema papilar. En el caso de Walsh estaba-asociada a miosis con-
génita. (Fig. 18).

Con frecuencia aquejan cefaleas recurrentes.
TRIGONOCEFALIA

En esta anomalia de desarrollo el craneo tiene la forma de un

 triangulo con el vértice anterior en la frente, en quilla, con su base

posterior o bien forma ovoide con el polo anterior agudo, de donde
el nombre de oximetopia o trigonometopia.
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No. 22.—Hipertelorismo en una enferma a los 7 y a los
16 afos de edad. (Greig, D. M. Edinburgh. M. J., Oct.,
1924) Reprod. de: “Brennemann’s Practice of Pediatric’s
Ed: por W. E. Prim-I VCom;:\.S Inc. 1948., Chap. 31 Vol

No. 24.—Hipertelorismo (70 afios de
; cdad) - Reprod. de: “Roentgen Diag-
No 23.—Craneo del caso de la fotografia No. nosis of Desiases of the Skull” Ritvo,
22, muerta a los 22 afios de edad. (La misma M. vol. XIX. Ed. por P. B. Hoeber,
~ referencia de la fotografia No. 22). New York, U. S. A.).
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Puede estar asociada al hipertelorismo (Franceschetti-Rickli)
en cuyo caso se observan las siguientes alteraciones oculares: lenti-
cono posterior periférico, dxsp]asm marginal posterior de la cérnea,
embriotoxon abortivo posterior de Axenfeld, aplasias en sector de la
porcién mesodérmica del iris (coloboma iridiano incompleto atipi-
co); en el fondo del ojo coloboma coroideo y finalmente microf-
talmia. Ademas se apreciaba el insuficiente desarrollo del seno
maxilar derecho. Los autores consideraron las alteraciones oculares
estrictamente de cardcter congénito.

Disostosis CRANEO-Faciar pE CrRouzON

Este padecimiento, descrito detalladamente por Crouzon en
1912 es poco frecuente, y se caracteriza por: deformaciones cranea-
les, faciales, alteraciones oculares, neurolégicas y finalmente puede
acompanarse de oiras deformidades que citaré en parrafos poste-
riores. (Fig. 19).

Las deformaciones craneales varian segin las suturas que se
han soldado prematuramente, sin embargo, las que con més frecuen-
cia se afectan son las suturas sagital y coronal con ensanchamientos
frontales y bregmaéticos, en fin, cominmente, los crineos son oxicé-
falos y mas raramente escafocéfalos o trigonocéfalos. El piso an-
terior del craneo es corto y rechazado hacia abajo lo mismo que la
silla turca (lordosis basilar), los huesos de la béveda son delgados,
excepcién hecha del lugar de las suturas, con exageracién de las
impresiones digitales; Jos senos frontales, etmoidales y esfenoidales
se desarrollan muy poco; distancia interorbitaria puede aumentar
(combinacién con el hipertelorismo, de tal manera que si normal-
mente de uno a otro reborde externo orbitario existen 10 a 11 cm.,
en estos casos puede llegar a medir hasta 15 c¢m.).

Las deformaciones faciales consisten en hipoplasia de ambos
maxilares superiores, nariz en pico de loro, prognatismo, béveda del
paladar alta y estrecha y defectos en la implantacién dentaria. (Fig.
20).

Las alteraciones oculares que pueden observarse son: exoftal-
mia mds o menos acentuada que puede llegar a la luxacién del globo
ocular, debida a la deformacién de la 6rbita, que es corta, con su eje

MEXICANA DE OFTALMOLOGIA 393
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" o Ophthalmology”

‘Clinical Neuro

-

~ Walsh, F. B., Ed. por the Williams and
~ Wilkins, Comp. Baltimore, U. S. A.

.No. 26.—Disostosis Mandibulofacial. - (Reprod. de:
“Modernd Trends in Ophthalmology”, Sorby, A., But.
terworth and Co., Ltd. 1948, London).

(Reprod. de:

No. 27.—Defectos Palpebrales en la Disostosis Mandi-
bulofacial( La misma referencia de la fotografia No. 26).
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anteroposterior muy divergente y con su techo rechazado hacia abajo
por la presién que ejerce el encéfalo en un crianeo poco distensible;
estrabismo divergente, insuficiente oclusién palpebral por la exoftal-
mia, tlceras corneales ocasionales, atrofia dptica primitiva o secun-
daria a papiledema por sindromo crineo-hipertensivo (en los casos
graves); (para explicar las causas de la atrofia del nervio éptico
se invocan las mismas razones que mencioné al tratar la oxicefalia)
ademas puede cbservarse nistagmus. (Fig. 21).

Los trastornos de caracter neurolézico en los casos acentuados
pueden ser retardo mental, alteraciones psiquicas, con\'ulsioncs, per-
turbaciones auditivas (membrana del timpano defectuosa, estenosis
del canal auditivo externo) y de la olfacién; todas ellas son debidas
a los trastornos del crecimiento craneal.

Puede observarse escoliosis, braquidactilia, acrocianosis y ec-
topia testicular; también puede combinarse en grados diversos como
ya indiqué anteriormente, con la enfermedad de Apert o con el hi-
pertelorismo.

En ocasiones este padecimiento se presenta aisladamente, tam-
bién puede ser de indole familiar y de caracter dominante.

4 Las alteraciones por compresién, usualmente se previenen re-
curriendo a medidas neuroquirirgicas, de las cuales se prefieren cra-
niectomias lineales de Lannelongue (apoyada por Faber) las cra-
niectomias en mosaico de Keegan con o sin inclusiones de placas de
tantalium, resecciones craneales circulares en uno o dos tiempos, pre-
conizadas por Bauer, ensanchamiento de los agujeros épticos cuan-
do el trastorno visual se comprueba que es debido el estrechamiento
de los mismos, etc.

Al terminar de mencionar la Disostosis Craneo-Facial de Crou-
zon no quiero dejar pasar dos padecimientos en los que aunque
ciertamente no predomina el factor estenosis craneal, sin embargo
se le cita como muy frecuente y son el Hipertelorismo y la Disostosis

Mandibulo-Facial.

HIPERTELORISMO
Fué Greig en 1924 el que hizo la primera descripcién detalla-

MEexICANA DE OFTALMOLOGIA 395




J. SAENZ CANALES

da del padecimiento, habiéndolo designado con el nombre con que
actualmente se le conoce.

Es una malformacién congénita craneal caracterizada anatémi-
camente por un desarrollo defectuoso del esfenoides y clinicamente
por una separacién anormal de los ojos y una deformidad de la na-
riz, ademés de poderse combinar con sinostosis craneales (oxicefalia,
plagiocefalia, escafocefalia).

Etiolégicamente en sus formas puras es debido a un defecto en
el desarrollo del cartilago fetal correspondiente al esfenoides. Se
presenta con mds frecuencia en las mujeres. Puede ser hereditario
con cardcter dominante. (Fig. 22).

En el créaneo se observa que las alas menores del esfenoides que
forman la parte posterior del techo de las érbitas y que estan arti-
culadas con la porcién orbitaria del huesc frontal aumentan consi-
derablemente de tamano, estando por lo contrario las alas mayores
poco desarrolladas. Iista relacion de crecimiento entre las alas me-

_nores y mayores del esfenoides existe normalmente en el condrocra-

neo del feto, en el que, como sabemos, los ojos estain muy separados.
(Fig. 23). Dicho crecimiento de las alas menores aparentemente es
el responsable del ensanchamiento y aplanamiento de la regién nasal.
Ademés puede existir disminucién del desarrollo de la fosa pitui-
taria, fosa craneal media estrecha, persistencia del conducto cra-
neofaringeo primitivo, ausencia de la parte anterior del tabique na-
sal, desarrollo incompleto de los procesos alveolares del maxilar
superior, acortamiento de la rama ascendente del maxilar superior,
aplanamiento del occipital y vértice craneal muy alto como en la
oxicefalia y paladar estrecho y alto.

Desde el punto de vista ocular se observa una amplia separacién
de los ojos pudiendo llegar la distancia interpupilar hasta 85 mm.
El estrabismo divergente es frecuente y a veces se observa atrofia
6ptica uni o bilateral (que puede ser debida al estrechamiento del
canal 6ptico). (Fig. 24 y 25).

La deficiencia mental es frecuente y la epilepsia oc sasionl.

Pueden observarse las siguientes deformidades orgénicas aso-
ciadas; uranosquisis, ausencia de la Givula. sordera, sordomudez, de-

formidades de los dedos de los pies y de las manos.
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Di1sosTosis MANDIBULO-FACIAL

Aunque esta anomalfa tiltimamente se le conoce con el nombre
de Anomalia de Collins, Franceschetti y Zwalen, sin embargo desde
1888 se mencionaron dos casos estudiados por Berry, posteriormente
otros mas Isakowitz (1927), de Lima y Monteiro (1929), Waarden-
burg (1932), van Lint y Henneberg (1936), Mc. Ennery y Brenne-
mann (1937), Sanvenero (1910) y Kiler en 1943.

Como casos atipicos incompletos se cuentan los de Collins
(1900), Laskiewics (1939), Mann (1943), Leopold (1943), Ma-
honey y Lee (1945). (Fig. 26).

Es una entidad morfolégica bien definida, probablemente ori-
ginada por una detencién en el desarrollo alrededor de la séptima
semana de la vida fetal. Segtin Berry, Izakowitz y Waardenburg
puede aceptarse como un padecimiento hereditario y tal vez domi-
nante irregular (Sorsby). (Fig. 27).

Se caracteriza por malformaciones palpebrales; los parpados
tienen forma oblicua acentuada, la fisura palpebral se dirige de

arriba abajo y de dentro afuera y al separarse los parpados las hen-

deduras toman una {orma triangular de tal manera que en la unién
del tercio externo con el tercio medio del parpado inferior, existe
una muesca que simularfa en cierto grado a un coloboma, las pesta-
fias estdn mal implantadas y las correspondientes a la mitad interna
del parpado inferior son abundantes y més largas que las del par-
pado superior.

Ademas se observa atrofia del maxilar inferior (micrognatis-
mo) con prognatismo superior (Mann considera que embriolégica-
mente esta alteracién tiene lugar en el mesodermo maxilar del feto
de 50 mm.) ; alteraciones en la implantacién dentaria, deformacio-

_nes del velo del paladar, atrofia de los huesos malares uni o bila-

teral (si es unilateral aparece cierta asimetria facial) con depresién
del reborde inferior orbitario, deformidades del oido externo (im-
plantacién muy bajay atrofiada) con frecuente ausencia del conducto
auditivo externo, supresién del &ngulo nasofrontal (tomando el as-
pecto de nariz griega). Leopold, Mahoney y Lee mencionaron de-
fectos en el desarrollo de los procesos cigomaéticos.

Como alteraciones asociadas se observan: macrostomia (con
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fistulas en las lineas de coalescencia embrionaria), senos frontales
desarrollados, aparicién de vello en el oido externo, ademas puede
verse mezclado con otras disostosis craneo-faciales.

‘PLATIBASIA

Asi como he mencionado deformidades craneales que alteran
mayormente la béveda del craneo, deseo no dejar pasar por alto el
cuadro clinico por deformacién congénita atloido-occipital que es la
platibasia congénita.

La mitad anterior del occipital donde esta incluido el agujero
del mismo nombre estd rechazada hacia arriba levantando la fosa
posterior, ademés dicho agujero es pequeno, excéntrico, las vérte-
bras cervicales estdn desplazadas de su posicién normal y existe si-
nostosis atloido-occipital o atloido-axo-occipital.

Debido a la deformidad del piso posterior del crineo y de las
vértebras superiores con angulacién de uno y otro, aparecen varia-
das alteraciones de caracter cerebeloso, pontino y medular, de los
nervios craneales y sintomas asociadas secundarios.

Entre los cerebelosos se observa inestabilidad postural y de la
marcha, torpéza en los movimientos de los miembros superiores y
atonia; entre los pontinos y medulares, las alteraciones del haz es-
pinotaldmico, reflejos profundos exaltados, pérdida de los reflejos
abdominales, reflejos plantares anormales, clonus y espasticidad.

Las alteraciones oculares son las siguientes; nistagmus de tipo
cerebeloso, paralisis de la convergencia, ptésis, anisocoria pupilar,
alteraciones en la sensibilidad de la cdrnea, paresias o paralisis de
los miisculos extraoculares y atrofia éptica generalmente secunda-
ria a papiledema (en el caso de Stevens hemiatrofia éptica nasal).

Debido a la disminucién del volumen de la fosa posterior y
ala dificultad en la circulacién del liquido cefalorraquideo, aumenta

la presién intracraneal asocidndose a cefaleas intensas de preferen-
cia occipitales bajas y frontales, vémitos, edema papilar, etc. Ade-
mas se quejan de dolor, rigidez y sensacién de pesadez del cuello y
torticolis.

El diagnéstico puede equivocarse inicialmente con esclerosis
diseminada, hidrocefalia y lesiones varias pontino-raquideas, siendo
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precisa en este caso la ayuda de los rayos X para aclarar el origen
real del cuadro clinico.

El tratamiento debe consistir l6gicamente en el agrandamiento
del agujero occipital.
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“OFTALMOLOGIA ESPECIAL TEORICA Y CLINICA”, UN LIBRO A LA
: ALTURA DE SU AUTOR.

Ha sido editado recientemente en nuestro pais el altimo libro del doctor Manue]
Marquez, figura internacional de la oftalmolegia contemporanea. Hace mas de diez
afios que México cuenta con su fecunda presencia en la vida cientifica y profesional;
son varias las obras suyasv que han visto la luz editorial entre nosotros; son ya nu-
merosos los trab—ajos de investigaciéon y de ensefianza cuyos beneficios hemos usu-
fructuado en la catedra, en la diaria tarea hospitalaria, en las sociedades Yy asam-
bleas cientificas; pero juzgamos que en el aspecto didactico de su actividad, la pre-
sente obra es la mas completa y fructifera que unitariamente ha producido.

El Dr. Marquez es fundamentalmente un escritor cientifico; es a través de la
lectura de sus paginas como mejor se alcanza a manifestar la organizaciéon de su
saber y su experiencia oftalmolégicos. Y es en este libro donde de manera mas en-
jundiosa se advierten las calidades que integran su personalidad.

La obra se presenta como tratado elemental y se dirige a servir las necesidades
del médico que quiere iniciarse en las delicadas labores de la oftalmologia. Sin em-
bargo, tales aspectos, que quedan cubiertos de manera cabal y armoniosa, son iras-
cendidos en varios otros sentidos que convierten al libro en un provechoso y ameno
motivo de interés cientifico para todo el mundo oftalmolégico.

'Ensayaremos la diseccién de esas lineas basicas del libro del Dr. Méarquez que,
a nuestro juicio, le confieren la categoria sefialada.

El caracter que de modo fundamental se ostenta en esas paginas, y que es fuente
del resto de sus trazos, es el de su esencia cultural oftalmolégica. Es decir, el de la
organizacién de su saber; el del establecimiento de un orden jerarquico que condi-
ciona y coordina la abigarrada muchedumbre de los conocimientos oftalmolégicos
de toda indole, dentro de un sistema que los estructura. En tal sentido, cumple con
el fin esencial del trabajo universitario, que distingue ante todo entre la adquisicién
anarquica, por mas que exhuberante, del saber, y la integracién organica de conoci-
mientos conforme sus relaciones y sus coeficientes de categoria y probabilidad, la
cultura.

Y bien sabidas son las dificultades que se originan dentro de las disciplinas mé-
dicas, que se ven enriquecidas e interferidas por las informaciones que brinda el co-
pioso y sutilmente dubitativo mundo de la experimentacién, en cuanto a la valora-
cién justa de los hallazgos, las sorpresas y las contradicciones de los datos que las
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forman. Cuando dentro de ese laberinto se puede establecer una ruta y se ha sabido
adquirir un sentido de orientacién que capta el rumbo, es a base de una grande y pro-
longada inversién de calidades y esfuerzos. Y cuando se tienen la generosidad y la
capacidad de brindar a los semejantes las ventajas de esa armoénica sintesis, se esta
sirviendo a la causa del hombre en uno de sus més caros modos.

En el libro del Dr. Marquez quien lo recorre encuentra una exposicion, mas
que histdrica; vivida de los acontecimientos que informan la oftalmologia. En algu-
nos se halla el testimonio fehaciente del autor, en todos se encuentra el afan apa-
sionado de su penetracién, de la inmersién decidida a bucear el fondo de la verdad.
Y con tales elementos construye su resefia: los expone, los concatena, los amasa en
una entreverada mezcla que somete al tamiz de un criterio incansablemente vigilante.

En esos achaques se sigue gastando la vida el Dr. Marquez. Su intencién per-
manente es la de combinar los conocimientos teéricos con las realidades diarias de la
investigacién clinica. Enfcca las doctrinas a iluminar los hechos, y organiza los he-
chos para consolidar teorias. i

Hay otra cosa caracteristica en el libro del Dr. Marquez: el estilo. Casi todos
Jos oculistas conocen a don Manuel Marquez personalmente; pues idénticas llaneza
y sinceridad a las que resuma su persona campean en el libro. Alli nada hay sola-
padamente oculto, ni disfrazadamente ignorado; no se encuentran tampoco expresio-
nes solemnes de dudosa veracidad con las que es desgraciadamente frecuente que se
revistan prestigios discutibles. En sus paginas se muestra claro y auténtico, humil-
de y vigoroso.

Otros aspectos pueden advertir en la obra comentada, referidos a la forma hu-
mana congue frecuentemente la reviste. El manejo de las citas de autores es un dia-
logo siempre matizado con rasgos de asentimiento, comprensién o discusién que,
en cualesquiera de los casos, confieren a sus lineas un calido tono afectivo.

Para la generacién actual de oftalmélogos hispanoamericanos, la obra resefiada
presenta un interés particular. A nuestra generacién, por motivos histéricos, le ha
tocado el destino de haber sido préfesionalmente educada simulténeamente o suce-
sivamente en dos escuelas en cierta forma antagénicas, la europea y la norteamerica-
na, entre las que se encuentra montada a horcajadas sin saber, en muchos casos, rea-
lizar la sintesis de ambas. Tal antagonismo de métodos o de sistemas es considera-
do balanceadamente a través del criterio que informa el libro comentado. El caracter
de cronista permanentemente alerta y capaz demostrado por el autor en todas las
etapas de su vida, le hace tener en cuenta y combinar las dos tendencias apuntadas.

Hemos ensayado revisar las caracteristicas que a nuestro juicio singularizan esta
obra y nos encontramos, al final de su recorrido, conque su conjuncién desemboca
en una clara explicacion. El libro del Dr. Marquez ofrece semejantes perfiles pre-
cisamente porque proviene de su vida; porque al fin y al cabo no es sino la resul-
tante de su trayectoria dentro de la oftalmologia. Y su recorrido vital dentro de ella
es un caso ejemplarmente tnico.

Si se ocurriera pedir una definicién de la actitud del Dr. Marquez frente a sus
ciencia, habria que decir de él que es el oculista que mantiene permanentemente abier-
ta, sagaz y critica, su mirada hacia la oftalmologia; y que en ese trance ha pasado

y sigue pasando su vida. Armando Ramirez
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