'TUBERCULOSIS OCULAR

Por el doctor Francisce Infante

La evolucién etiolégica de la medicina la podemos dividir en dos
grandes periodos: perfodo de la sifilis y periodo de la tuberculosis. El
periodo de la sifilis, gracias a las armas de combate de que hoy dis-
ponemos, .ocupa un lugar secundario. El periodo de la tuberculosis
y que no es sino el paralelo de 1a vida moderna, ocupa en vigencia el
primer lugar. Es-el periodo presente.

Hasta hace poco tiempo el médico en general, iniciaba la ex-
ploracién de su paciente con un interrogatorio, una inspeccién, un
tacto y una serologia con una obsesién sifilitica. En la época actual
el médico y en especial el oftalmdlogo debe tener una obsesion tuber-
culosa en la investigacién etiologica. Cuintas veces en una afeccion
ocular que de una manera lenta pero progresiva produce profundas
alteraciones oculares, lleva el sello soterrado de una tuberculosis?
Cuantos enfermos de una constitucién en apariencia envidiable hacen
precisamente por un exceso de sus defensas una alergia tuberculosa?
Tan traicionera como la sifilis es la tuberculosis. La sifilis quema sus
etapas y estalla con una hemorragia cerebral, una locura, una para-
lisis general, una ataxia locomotriz progresiva, una goma o una me-
ningitis sifilitica. La tuberculosis hace su presentacién con una afec-
cién ocular, una goma, una granulia, una artritis, una osteitis, o una
meningitis optico-quiasmatica. Siendo esto asi, es necesario, en la
mayoria de las afecciones oculares, tratar de identificarla por los
medios de diagnéstico de que hoy disponemos. Un diagnéstico opor-
tuno no solamente salva el mas noble de los sentidos, sino que en
muchas veces salva la vida del paciente que no se resigna a ser un
ciego permanente. Hoy se hace mas imperdonable la omisién en llegar
a un diagnéstico de esta entidad que nos ocupa, siendo asi que dis-
ponemos de una terapéutica que se puede considerar como curativa
en cuanto a lesiones oculares se refiere.
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Entre nosotros la patologia ocular tiene en la tuberculosis un
indice muy frecuente. Debido las mais de las veces a no contar con una
colaboracién sincronizada de diagnéstico en los medios hospitalarios,
no podemos en la actualidad, dar datos sobre la exactitud de su fre-
cuencia. Pero es indudable que si de una manera sistematica en los
enfermos de afecciones oculares, encaminamos la investigacién de su
etlologla por. »el lado: de -un terreno, tuberculose, Alegamos a la conclu-
sién de que “muchas afecciones® txenen su éxplicacion, en una sensi-
bilizacién tuberculosa, por unos ganglios calcificados en cualquier
“parte del organisino o mas raramente por metastasis de una lesién tu-
berculosa en evolucién. Es asi, como, especialmente las afecciones del
aractus uveal (iritis, ciclitis, irido-ciclitis, coroiditis) conducen a una
prolija investigacién etioldgica y sélo por un proceso de eliminacién
causal se llega a encontrar el terreno tuberculoso. La retinitis y pe-
‘riflebitis de los vasos retinianos constituyen para el oftalmdlogo enti-
dades que le hacen agotar la terapéutica sin resultados favorables
cuando no se tiene una etiologia definida. Las esclero-queretitis (muy
frecuentes) lo ponen en la investigacién del foco séptico, de la sifilis, de
la gota, del reumatismo, de la alergia en general, con resultados nega-
tivos.

V1A DE INFECCION

Mucho se ha discutido sobre la via de infeccion en las lesiones
tuberculosas del ojo. Sin embargo aqui, como en las demas partes
del organismo susceptibles de infeccion, ésta puede tener lugar por
via exdgena y por via enddgena. A la primera se le llama infeccion
primaria. A la segunda se le llama infeccién secundaria. La infec.
cién primaria o primo-infeccién tiene lugar por particulas de saliva
o esputo, por la tierra, el polvo, detritus vegetales y animales que
estando infectados van por erosion de la conjuntiva a facilitar su
puerta de entrada. La infecciébn por las condiciones enumeradas,
puede ser .por tuberculosis bovina o por tuberculosis humana. Esta
primo-infeccién tiene siempre el caricter de una evolucién crénica
y es precisamente un caricter diferencial con la infeccién secundaria;
ésta da lugar a un drama agudo que revista el caricter de una reac-
cién alérgica, con marcado estado inflamatorio. La infecciéon secunda-
ria puede tener lugar por via sanguinea, por via linfitica o por los
dedos infectados por el mismo paciente que sufre de una lesién tu-
berculosa. Puede ser secundaria a lesiones tuberculosas localizadas
en cualquiera parte del organismo. El foco puede ser una lesion quieta,
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aparentemente curada, mas raramente lesiones pulmonares en evolu-
cién; generalmente puede partir de dep051tos ganghonales calclﬁca-
dos del sistema linfatico toraxico, de un mal de Pott, de una artritis.
En tales casos la mayoria de los autores (Lowenstein, Lever, Wacker,
Fuchs) aceptan una bacilemia por descargas intermitentes, y que por
un o6rgano-tropismo positivo para el ojo, lo estin sensibilizando para
producir en determinado momento, el choque alérgico. En la actua-
lidad cada uno de los modos de infeccién trata de delimitar su campo
de accion, gracias a los progresos que ha tenido en nuestros tiempos
el diagnostico radiografico y la experimentaciéon en animales de labo-
ratorio. Es asi como la infeccién primaria sélo es aceptable en las
infecciones palpebrales, conjuntivales y lagrimales. En cambio las
afecciones del tractus uveal, de la retina y de los vasos retinianos,
son siempre secundarias. Claro que a la vez la infeccidn conjuntival,
palpebral o lagrimal puede ser secundaria a un lupus de la cara, de
‘la nariz o a que el individuo tuberculoso con sus dedos infectados
hace una siembra bacilar en cualquiera de estas partes. Esto equivale
a decir que la tuberculosis de las envolturas y partes externas del ojo,
puede ser unas veces primaria y en otras secundaria; en cambio la tu-
berculosis de las partes profundas del ojo es siempre secundaria. En
las infecciones primarias de las partes externas del ojo el chancro
de inoculacién puede sentar en 1a conjuntiva, en los parpados o en
las vias lagrimales. En las infecciones secundarias, el chancro de ino-
culacion puede estar en cualquier parte del organismo, generalmente
distante del ojo. Las manifestaciones clinicas de los dos grupos pueden
variar de acuerdo con la virulencia del bacilo, la resistencia organica,
el grado de inmunidad y el grado de sensibilizacién del paciente.

Recordemos que la infeccién para la tuberculosis en general puede
tener lugar por varias vias:

a) Por via placentaria, »

b) Por la piel o muco-membranas (conjuntiva, pituitaria, muco-
sas) ;

c) Por via digestiva, por, ingestion de alimentos contaminados
(leche) ;

d) Por via respiratoria, por inhalacién de polvo y particulas in-
fectadas.

TURERCULOSIS PALPEBRAL

Lupus Palpebral. El lupus i)alpef)ml es una tuberculosis cuti-
nea. Clinicamente como el lupus de las demis partes del cuerpo se
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le considera como una infeccién primaria. Sin embargo el lupsus pal-
pebral puede ser secundaria por extension de un lupus de la me-
jilla o de la nariz; corresponde a una enfermedad de la juventud,
comenzando en la infancia o adolescencia y persistiendo hasta la vejez.
Se presenta como una mancha o placa eritematosa, de extensién excén-
trica, cuya forma, tamafio y marcha son varibles. Dicha placa puede
ser ulcerada en su superficie; los bordes que son muy nitidos son mas
infiltrados que el resto de la superficie; en un periodo avanzado de su
evolucién deja una cicatriz central de caracter atrdfico. Es una en-
fermedad eminentemente crénica, indolente, sin sensacion de ardor o
comezén. En ocasiones puede evolucionar bajo la forma de -ulcera-
ciones torpicas e indolentes o bajo la forma de nédulos de infiltra-
cién sub-dérmica. Estos ultimos, 2 manera de una goma tuberculo-
sa pueden llegar en el curso de su evolucién a sufrir un proceso de
reblandecimiento y fistulizarse. El tratamiento ha sido uno de los
problemas mds serios de la terapéutica dermatoldgica. La fototerapia
parece ser el método de eleccion. En la catualidad se ensaya el acido
para-amilsalisilico y la estroptomicina. El pronéstico es desfavorabie.

DACRIOSISTITIS TUBERCULOSA

La infeccién de las vias lagrimales puede ser primaria o secunda-
ria. La infeccién primaria es debida a la llegada directa del bacilo
de Coch por el polvo y particulas vegetales o animales infectadas. La
infeccion secundaria mas frecuente es debida al lupus de la cara.
y de los parpados. La sintomatologia corresponde a la evolucion de
una dacriosintitis crénica. El lagrimeo es el sintoma inicial y per-
manente. Este lagrimeo es a la vez activo y pasivo. El activo debido
a la excitacion refleja de la glandula lagrimal y el pasivo debido a la
obstruccién de los canales lagrimales. A la inspeccion se nota un li-
gero levantamiento de la piel que recubre el saco lagrimal; la piel
puede no mostrar ninguna alteraciéon en su coloracion, salvo en los
casos en que se desarrollen fendmenos inflamatorios de pericistitis.
El tacto da la sensacion de un tejido duro infiltrado y edematoso. La
presion sobre el saco lagrimal del lugar a la evacuaciéon de su conte-
nido. El diagndstico se hace por la concomitancia de un lupus, por
la presencia del bacilo o por el cultivo in-vivo.

El tratamiento se hace con irradiaciones gama del radium. La re-
troptimicina y el tratamiento general,
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TUBERCULOSIS DE LA CONJUNTIVA

Las descripciones tuberculosas de la conjuntiva datan de tiempos
lejanos (1846). La infeccién puede ser aqui como en las demas partes
primaria o secundaria. La infeccién primaria puede ser llevada a la
conjuntiva por la tierra, particulas de saliva o esputo, el polvo, de-
tritus vegetales y animales que estando infectados van por erosion
de la conjuntiva a facilitar la puerta de . entrada. La infeccién en
estas condiciones puede ser por tuberculosis bovina o tuberculosis
humana. Esta primo-infeccién reviste el caricter de un estado de
conjuntivitis cronica, mis o menos localizada al sitio de inocula-
cién y da lugar a adenopatias preauriculares. Cuando la infeccion tu-
berculosa de la conjuntiva es secundaria, puede la infeccién tener lugar
por via sanguinea, por via linfitica o por dedos infectados del mismo
paciente. Puede ser secundaria a lesiones tuberculosas localizadas en
‘la epiesclera, en 1a cornea, a la extension tuberculosa de un lupus de
la piel de la cara y de los parpados, a una dacriosistitis tuberculosa,
a una tuberculosis nasal, a una osteitis tuberculosa periorbitaria. La
tuberculosis conjuntiva tiene su mayor frecuencia a la edad de 10
a 20 afios.

Tipos Clinicos: Ulcerosa, nodular, hipertréfica, polipoide, tubercu-
loma, ltpica y tuberculides.

Las formas mas frecuentes son la ulcerativa y la hiperplastica.
Los demas tipos pueden considerarse como variantes de un estado evo-
lutivo.

Ulcerativa. La forma ulcerativa se caracteriza por la presencia de
una o mas tlceras miliares que permanecen independientes o tienden
a fusionarse, generalmente se presentan en la conjuntiva palpebral. En
su punto de implantacion se observa una conjuntiva de superficie roja
con una infiltracion edematosa. No son dolorosas, tienen una, evolu-
cién térpida y no muestran tendencia de cicatrizacion. Pueden exten-

" derse sobre la conjuntiva bulbar y sobre la cornea, facilitando en ésta
una gran vascularizacién y terminando en un verdadero panus cor-
neano.

Nodular. Se caracteriza por la presencia de ndédulos subconjun-
tivales acuminados o dispersos. En la forma acuminada le dan a la
conjuntiva el aspecto de un empedrado, de una superficie semejante
a la de la conjuntivitis tracomatosa. Toman un color amarilloso, su
consistencia es dura y su tomafio es pequefio.
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Hipertrofica. Esta caracterizada por un tejido de granulaciones,
mas frecuentes sobre la conjuntiva tarsal y con una extensiéon posterior
sobre la conjuntiva bulbar. Hay una reacciéon inflamatoria lo que
hace que los parpados se encuentren edematosos.

Polipoide. La presencia de verdaderos pélipos es lo que caracteri-
za esta forma. Se trata de una forma hipertréfica pseudo-tumoral, cuya
constitucién histolégica muestra una densa trama conjuntiva infiltra-
da de células redondas, con escasas celulas glgantes y en las cuales
puede encontrarse el bacilo.

Tuberculoma. Un tumor duro, sélido, amarillo o rojo es el tejido
subconjuntival de la conjuntiva bulbar es su caracteristica. No se ul-
cera, ni da lugar a reacciones secretantes, mantiene su revestimiento
epitelial intacto, el resto de la conjuntiva es normal. Su diagndstico es
muy discutido con la conjuntivitis de Parinaud y el tracoma. El es-
tudio histolégico con la presencia de células gigantes, el hallazgo del
bacilo y la inoculacién en animales, aclara el diagnéstico.

Lupica. Ocurre generalmente como complicacién de un lupus de
las partes vecinas, piel de la cara, nariz y parpados. Esta caracterizada
por un proceso inflamatorio crénico. La lesién pyede ser difusa o cir-
cunscrita. La lesién se inicia por un hlperemla conjuntival seguida
de un estado edematoso. Toma una coloracién violicea o azulosa.
Es seguida de un estado de retroacciéon de la conjuntiva y acompaiia-
da de una verdadera queratitis parenquimatosa. La enfermedad evo- -
‘luciona sin dolor. Una ligera fotofobia, lagrimeo y picazén acompafia-
da de una descarga mucoide son los tnicos sintomas. El diagnéstico
es casi siempre facil por la presencia del lupus de la piel. La enfer-
medad tiene una cronicidad que se extiende a periodos de largos afios.
En forma afortunada en muchos casos responde a la curacién con
inyecciones intradérmicas de sales de oro, principiando por dosis de

10 mgr. para ir ascendiendo hasta alcanzar dosis de 100 mgr.; el
ascenso y el niimero de dosis dependen de la reaccién del paciente
frente al medicamento. Aplicaciones de luz ultravioleta, tratamiento
general.

Tuberculides. En este grupo podemos incluir la querato-conjunti--
vitis flictenular, el liquen escrofuloso, la enfermedad de Mikulis, la con-
juntivitis de Parindud y la querato-cOnJuntlvxtls flictenular. Entida-
des de etiologia no definida pero que parécen tener una mayor fre-
secuencia en terrenos pretuberculosos, faclles de ‘desencadenar una
alergia tuberculosa. e
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Tratamiento .en la tuberculosis conjuntival: escisién radical de
la lesién seguida de cauterizacién con galvanocauterio o acido lictico
puro. Curetaje y cauterizacién, radiaciones con luz ultravioleta dan
buenos resultados en manos de algunos especialistas. Localmente apli-
caciones de yodoformo . finamente pulverizado o en pomada al 20
por 100. La tuberculinoterapia en las leciones conjuntivales no da
muy buenos resultados. Finalmente, el tratamiento antituberculoso
general. :

TUBERCULOSIS ORBITARIA

Corresponde generalmente a los procesos de osteitis. Esta ostei-
tis es mas frecuente en el reborde orbitario inferior y el reborde orbi-
tario interno. Las osteitis sifiliticas tienen “predileccién por el rebor-
.de superior.” Su tratamiento consiste en el curetaje completo seguido
de roentgenoterapia.

TUBERCULOSIS»DEL' TRACTUS UVEAL

Por las intimas conexiones vasculares existentes entre el iris, el
cuerpo ciliar y la coroides, vemos que en la mayoria de los casos no
podemos hablar en una forma estricta de iritis, ciclitis y coroiditis.
En un primer estadio la afeccion puede iniciarse en cualquiera de
estas partes y luego extenderse a las demas. En el primer momento
puede la sintomatologia correspondiente a la parte primeramente
afectada, para luégo hacer una sintomatologia de conjunto. Desde el
punto de vista anatomo-patolégico, podriamos ‘dividir la tuberculosis
del tractus uveal en dos grupos: uveitis anterior y uveitis posterior
La uveitis anterior corresponde a las iridociclitis y la uveitis posterior
a las coroiditis. Anticipamos el concepto de la mayor parte de los
autores que dicen que el 45 por 100 de las afecciones del tractus
uveal tienen una etiologia tuberculosa; un 35 por 100 para la sifilis,
¢l reumatismo, el foco séptico, la fiebre recurrente y demas enferme-
dades infecciosas, y un 20 por 100 cuya etiologia no se llega a aclarar
con los medios diagnésticos de que hoy disponemos.

Uweitis anterion. La irido-ciclitis tuberculosa es siempre el resul-
tado de una metéstasis proveniente de focos tuberculosos en reposo,
generalmente ganglios mediastinicos. El proceso ocular inicia su drama
en una forma silenciosa, no hay una sintomatologia alarmante, ani-
camente son las perturbaciones visuales las que hacen que el paciente
consulte al oftalmélogo. Claro que alli ha transcuifido un tiempo



498 Revista de la Facultad de Medicina

entre 1a iniciacién de la lesion ocular y las perturbaciones visuales.
Durante .ese tiempo no ha ‘habido dolor, inyeccién periqueritica,
lJagrimeo ni fotofobia que son los sintomas frecuentes de las demas
irido-ciclitis. En este estado si se examina al enfermo, se encontra-
1dn alteraciones anatémicas producidas por el proceso inflamatorio
cronico. Asi, si se trata de una iridociclitis cronica de tipo seroso,
encontraremos abundantes exudados visibles unos en el humor acuoso,
pegados a la desamé y si el proceso inflamatorio ha alcanzado todo
el cuerpo ciliar, tales exudados se veran en diferente organizacién
flotando en el cuerpo vitreo, el cual se presenta poco transparente
y en tal forma que en muchas ocasiones se imposibilita la observacién
y detalles oftalmoscopicos. La cdmara anterior esta profunda. El iris
se muestra decolorado, sus reacciones pupilares no existen o son
mnuy perezosas. La pupila estd deforme, hay sinequias posteriores.
En caso de tratarse de una iridociclitis de tipo nodular, una cuidadosa
observacion pondra de presente nodulos sobre la superficie del iris
en namero, distribucién y tamafio variables. Tales nédulos se des-
arrollan en el trayecto de los vasos y ofrecen una coloracién gris ama-
rillenta. Cuando son muy abundantes le dan a la superficie del iris
un aspecto de empedrado y su desarrollo es tal que pueden llenar
la camara anterior. En caso de tratarse de una iritis con tubérculo
tinico, se observari un pequefio tumor, generalmente situado en la raiz
del iris, el cual ira creciendo lentamente hasta llenar la camara an-
terior, sufriendo un proceso de reblandecimiento y haciendo sus
siembras de extensién al cuerpo ciliar, a la coroides y hasta la escle-
rética, termina con una endoftalmitis generalizada y finalmente da
lugar a una verdadera phthisis bulbi. En cada uno de estos tipos y
aun en los periodo avanzados el sintoma dolor es muy escaso y la
inyeccién conjuntival apenas notoria. El sintoma dominante es, pues,
la alteracion visual la cual abandonado el proceso a su libre evolu-
cion lleva a la pérdida total de la vision. La edad mas frecuente es la
de los 15 a 25 afios, generalmente es unilateral y en esta forma puede
transcurrir mucho tiempo para que la afeccién haga su presentacion
en el otro ojo. Es de anotar que estas lesiones por tuberculosis ocular,
no se observan en pacientes con tuberculosis pulmonar activa. Esta
cbservacién la pude constatar durante un afio que estuve como Jefe
del Servicio de Organos de los Sentidos en el Hospital-Sanatorio de
Santa Clara, en donde durante ese tiempo, la tnica afeccién ocular
que tuve la oportunidad de ver y tratar fue una catarata. Dicha ca-
tarata a pesar de un terreno con una tuberculosis pulmonar en evo-
lucién fue operada y el paciente hizo un post-operatorio sin ninguna
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complicacién. Esto nos hace creer que un individuo que ha sido in-
fectado por un bacilo tuberculoso, segiin el poder defensivo o de
inmunidad del receptor podra dar o no dar lugar a un proceso pato-
légico. En el primer caso ird a dar una tuberculosis pulmonar, una
tuberculosis cutdnea, una tuberculosis ‘meningea, una tuberculosis
Osea, una tuberculosis abdominal, una tuberculosis articular o una
tuberculosis ocular. Todo depende del genio epidémico, de la virulencia
del germen, del grado de inmunidad y de la resistencia orgénica.

Uweitis posterior. La coroiditis tuberculosa puede revestir dos’
formas:la forma miliar, la cual no es sino el cuadroagudo secundario de
una tuberculosis generalizada. El cuadro oftalmoscépico es el de una co-
roiditis difusa llegando en la mayor parte de las veces, cuando el tiempo
de evolucion lo permite, a hacer una extensién generalizada a todo
el tractus uveal dando una verdadera panoftalmitis tuberculosa. En
otras ocasiones esta misma forma, por encontrarse comprometidas
las meninges y vainas del nervio 6ptico, puede dar lugar al cuadro of-
talmoscopico de una neuritis 6ptica. En ambos casos hay un entur-
biamiento de los medios y en especial del cuerpo vitreo; este entur-
biamiento es debido a la extensién del proceso inflamatorio al cuerpo
vitreo mismo y al bombardeo exudativo de la coroides.

La forma nodular corresponde a un cuadro clinico de una ro-
roiditis cronica. En un principio se trata de una coriditis focal la cual
abandonada a su libre evolucién se hace difusa. El cuadro oftalmos-
copico de una coroiditis nodular tuberculosa en evolucién es el de
manchas depigmentadas, levantadas, que dan el aspecto de pocos
grisosos bajo la retina. Se pueden encontrar zonas cicatrizadas, las
cuales corresponden a manchas pigmentadas de un negro de humo.
Estas cicatrices se diferencian de las que generalmente dejan los pro-
cesos luéticos por el hecho de que éstas son manchas grisiceas o
blancas, bordeadas de pigmento. Lo anteriormente descrito correspon-
de al cuadro de una coroiditis no exudativa; por consiguiente, son
muy escasos los cuerpos flotantes del vitreo. En cambio en el caso
de tratarse de una coroiditis exudativa, los cuerpos flotantes son muy
abundantes y segun el tiempo de evolucién, los exudados se veran
organizados bajo forma de copos y filamentos. El proceso exudativo
puede llegar a tal intensidad que haga inalumbrable el fondo de.ojo
y en estas circunstancias no se tendrd ningan detalle oftalmoscdpica.
El tratamiento de la uveitis tuberculosa corresponde en primer tér-
mino, al tratamiento general. Como médicamente empleamos la es-
treptomicina, la dihidro-estreptomicina, el acido para-amino-salisilico,
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el gadusan, el calcio y los productos polivitaminicos. Es de notar que
en el Servicio Hospitalario y especialmente en las coroiditis exuda-
tivas masivas y en las cuales debido a la abundancia de los exudados
se hace imposible obtener detalles oftalmoscépicos, se ha ensayado
la aplicacién de puntos perforantes de electrocoagulacién como si se
tratara de un desprendimiento de la retina. Tal intervencién no ha
dado en tres casos y especialmente en uno, resultados muy satisfac-
torios en lo que se refiere a la aclaracion ripida de los medios. En
una proxima publicacion podria ampliar estas observaciones con sus
correspondientes historias.

PERIFLEBITIS TUBERCULOSA

La periflebitis de los vasos de la retina corresponde a yn estado
inflamatorio de los vasos retinianos y de los tejidos adyacentes. Habra
por consiguiente una retinitis; si el proceso a la vez se profundiza, se
encontrard una coroido-retinitis. Se presenta generalmente en adultos
jovenes, con focos latentes de tuberculosis, dando lugar a hemorra-
gias recidivantes de la retina. El cuadro oftalmoscépico estd caracte-
rizado por un mango exudativo inflamatorio de aspecto blanquecino
que rodea y sigue el trayecto de los vasos. El mango exudativo asi
como el proceso necrdtico van a producir alteraciones circulatorias;
el primero, por obstruccién, el segundo, por destruccién de las pare-
des vasculares, dando lugar por ambos mecanismos a focos hemorra-
gicos. Las hemorragias en ocasiones son tan profusas que invaden el
vitreo y producen tal opacidad que es imposible obtener detalles del
fondo, viéndose tnicamente el aspecto de un carbén iluminado. Es el
~ mismo cuadro de las coroiditis exudativas masivas, Tales hemorragias
pueden reabsorberse y dejar una visién aceptable, pero como tienen
el caricter de recidivantes, pueden dar lugar en el cuerpo del vitreo
a organizaciones o tractus de tejido conjuntivo complicando el estado
con una retinitis proliferante, la cual entorpece en un grado mayor
Ia visi6n; con la posibilidad inmediata de facilitar por el mecanismo
de traccién un desprendimiento de la retina. Este proceso progresivo.
de complicaciones termina con la anulacién total de la visién.,Trata-
miento: Tuberculina, estreptomicina, dihidro-estreptomicina, &cido
para-animo-salisilico, gluconato de calcio, compuestos polivitaminicos
y ionizaciones con cloruro de calcio.
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DIAGNOSTICO

Hoy disponemos de distintos medios de diagnéstico. En muchas
ocasiones con uno solo de ellos por ser demasiado concluyente, pero
en otras, es necesario recurrir a varias pruebas para tener una mayor
seguridad. Los medios de que hoy disponemos son los siguientes:

a) Exclusién. Cuando el cuadro clinico da lugar a una confusion
en el diagnéstico etiolégico hay necesidad de eliminar por medio de
una prolija investigacién todas las causas capaces de producir la afec-
cién ocular para finalmente, en ausencia de una comprobacion causal,
pensar en la posibilidad de un origen tuberculoso;

b) La evidencia clinica de tuberculosis en cualqmer parte del
cuerpo es de gran importancia;

¢) Los examenes radiograficos pondran en evidencia la evo-
lucién de lesiones pulmonares, articulares, u dseas;

d) Los “test”. La oftalmo-reaccion de Calmett, la reaccion de
von Pirquet, la intracutinea de Mantoux. Recordemos que estas
pruebas no indican una tuberculosis activa, sino ténicamente la sen-
sibilizacién de la piel y las proteinas del bacilo tuberculoso, lo cual
revela el antecedente de una infeccién tuberculosa en cualquier parte
del cuerpo. Esta sensibilizacion alcanza en la poblacién urbana a un
ciento por ciento. Estos “test”, pueden producir reacciones locales,
focales y generales, Las locales se manifiestan por un eritema cuya
extension y duracién, de acuerdo con las concentraciones de prueba,
estd en favor de una positividad. Las reacciones focales consisten en
Ia exacerbaciéon de los sintomas del cuadro en evolucién. Las reaccio-
nes generales consisten en alzas térmicas;

¢) El método serologico es completamente incierto. Una fija-
cién del complemento con antigenos derivados de bacilos tuberculo-
sos no conduce a resultados de valor;

) El examen histologico si es una prueba de gran valor;
g) El reconocimiento del bacilo es plena prueba;

h) La inoculacién en animales de Laboratorio, de maceraciones
o liquidos de origen sospechoso, en muchas oportunidades aclara el
diagnéstico;

i) El tratamiento de prueba con tuberculina y con resultados fa-
vorables, es una clave del diagnéstico.
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TUBERCULINOTERAPIA

Las soluciones que hemos venido usando en el Servicio de Of-
talmologia del Hospital de San Juan de Dios, tanto para un fin diag-
nostico como terapéutico, corresponden a soluciones de vieja tuber-
culina de Koch, estandarizadas de acuerdo con la férmula dada por
Gifford en su libro “Ocular Therapeutics” (p. 111). La manera de
prepararlas es la siguiente:

Cinco frascos numerados que.contienen cada uno 100 cc. de so-
lucién salina normal esterilizada, se agrega a cada uno 0.5 cc. de
fenol como preservativo para los frascos 1-2-3-4 y como control para
el frasco niimero 4. Al frasco niimero 1, se le agrega 0.1 cc. de vieja
tuberculina de Koch medido en una jeringa para tuberculina; 1 cc,
de la solucién contiene 1 mgr. de tuberculina.

Al frasco nimero 2 se le sacan 10 cc. de 1a solucion salina y se
le agregan 10 cc. de la solucién del frasco niimero 1. Esta solucion
tiene 0.1 mgr. de tuberculina por 1 cc.

Al frasco nfimero 3. se le agrega 1 cc. tomado del frasco numero
1. Esta solucion contiene 0.01 mgr. de tuberculina por 1 cc.

Al frasco ntimero 4, se le agrega 0.1 cc. del frasco nimero 1.
Esta soluciéon contiene 0.001 mgr. de tuberculina por 1 cc.

El frasco nimero 5, es usado finicamente como control y contie-
ne solamente la solucién salina con 0.5 de formol.

Para mayor exactitud y cuidado de estas soluciones se debe
emplear una jeringa y una aguja para cada manipulacién.

La prueba intradérmica para la tuberculina, se practica en la
region anterior del antebrazo; si se inicia la inyeccion intradérmica
con el frasco de control y se contintia en orden del menos concentrado
al mas concentrado no habra peligro de alterar las concentraciones.

Se usard 0.05 cc. de cada una de las soluciones en inyeccién in-
tradérmica y a una distancia de una pulgada.

La prueba intradérmica tiene la ventaja de que todas las solu-
ciones se pueden emplear de una vez; también permite el control de
las pseudoreacciones, asi como el grado de sensibilidad para la indi-
cacién y dosificacién terapéutica.

Un esquema de tratamiento con tuberculina es el siguiente:
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Dos. Aumento Aumento en
N°. en mg. inyeccién
1.. 0.0002 0.2 cc. del frasco N° 4
2 .. 0.0004 0.4cc. * “ N°4
3 0.0006 0.6cc. © “ N°4
4 .. 0.0008 0.8¢cc. © ' N°4
5.. 0.001 1.0 cc. ¢ ¢ N° 4
6 .. 0.002 0.2 cc. ” 2 N°3 .
7 .. - 0.003 0.3 ¢cc. © “ N°¢3
8 .. 0.004 0.4 cc. ¢ N°¢3
9 .. 0.005 0.5 c¢cc. © ¢ N°3
10 .. 0.006 0.6 cc. © ¢ N°3
11 . 0.007 0.7 cc. © ¢ N¢3
12 . . 0.008 0.8 cc. © ¢ N°3
13 .. 0.009 0.9 cc. © ¢ N°3
14 . 0.01 1.0 cc. © ¢ N¢3
15 .. 0.02 0.2cc. © ¢ N°¢2
16 . 0.03 0.3cc. © “  Ne° 2
17 . 0.04 0.4 cc. © ©  N°¢2
18 . 0.05 0.5¢c. © 2 N°2
19 . 0.06 0.6 cc. © ¢ N° 2
20 . 0.07 0.7 cc. © ¢ N°2
21 . 0.08 0.8 cc. © ¢ N°2
22 . 0.09 0.9 cc. © ¢ Ne 2
23 .. 0.1 1.0 cc. © ¢ N¢ 2
24 . 0.2 0.2 cc. © ¢ N@91
25 . 0.3 0.3 cc. ¢ ¢ N°1
26 . 0.4 0.4 cc. © ¢ N°91
27 . 0.5 0.5 cc. © ¢ Nel
28 . 0.6 0.6 cc. ” ¢ N°1
29 . 0.7 0.7 cc. © ¢ N°1
30 . 0.8 0.8 cc. ¢ N°1
31 . 0.9, 0.9 cc. ¢ ¢ N°i1
32 . 1.0 1.0 cc. © ¢ N°¢1
33 . 2.0 2.0cc. © ¢ N°1
34 . 3.0 3.0 cc. ¢ ¢ N°1
35 . 4.0 4.0 cc. ¢ ¢ N°1
36 . 5.0 5.0 cc. © ¢ N°¢1

Las inyecciones deben aplicarse 2 semanales, hasta completar la
serie enumerada en- el cuadro anterior y si es el caso después de un
intervalo prudencial repetir la serie.

Francisco Infante B.
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