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SIll IH:NJAMIN RVCIIOFT 

logia cn los cunrteles generales dl! los F'ucrzas Aliadas en Africa del Norte y 
mas tarde en Italia. Por Sll trabajo en el ejercito fue Ilombrado O.8.E. 

Despucs de la desmovilizarion, renovo Sll illteres en injertos cOTneales y orga· 
nizo una unidad especial para su trabajo y un Banco de Oj05 en el Queen Vic· 
toria Hospital, East Grinstead. Los pacicntes que requicrcn injcrtos corneales, 
y los eirujanos que los praclicsn, estin en deuda con Sir Benjamin por Sll per· 
sistellcia en persuadir a un Miembro del Parlamento, para que presenlaĄe un 
proyecto de ley para reducir las dificultadcs legales que impedian la adquisicion 
de material donanle para injertos comeales. 

F'ue armado Caballero I!n 1960. En 1964, el Suhan de Brunei Ie confirio. la 
Santa Orden de Sta. Negara Brunei. Escribio mucho, pero 10 mas destacado 
fue su libro IlIjcrtos Cornealcs, del eua! fue editor y en parte autor. Sus u-ltimos 
trabajos cientificos sobre membranas retro·corneales en los injerlos penetrantes 
y Sll prevencion, han sido de gran trasccndencia en eI campo de la Queratoplnslia. 

Sir Benjamin participo en muchas giras confcrenciales por todo el mundo. Fue 
e1egido Micmbro Honorario de las Sociedades Oftalmologicas de Australia, Nue­
va Zelandia, Africa £lei Sur, Francia, haHn y Belgica. 

Durallte 1960-61 fue President!! £lc la SecciOIl de Oftalmoiogia de la Royal 
Society of Medicine, y en 1965 fue elegido P .. esidente del Instituto Barrsquer de 
Barcelona, y Miembro de Honor del Instituto Barraquer de America. Fue nom­
hrado Oftalmologo Consultor del Royal National Institute for Blind, ell 1966 

en sucesion del Profesor Arnold Sors.by. MO!tro Sll competencia como adminis· 
trador, organizando 10. Primera Conferencia Corneo·Plastics Internacional, 10. 

cual fue lIevada a cabo en East Grinstead. 

En 1965 inicio la organizacion de 10. Segundo. Conferencia Corneo·Plastica In­
ternacional, que no pudo ver rcaHzada y tuvo lugar en Londres, del 17 al 20 

de julio de 1967, y que a soiicitlld de los participanles, se convirtio en un mag· 
nlfico homenaje a su inolvidable memoria. 

Su constante entusiasmo por los adelantos en Cirugia Ocular y Medicina, fue 
su rna:; admirable cualidad. Tal vez fue su espiritu vivaz el que unio hombres 
jovenes, a quienes el enseiio tan a fondo, con ejemplos y hecho!. Tuvo una 
capacidad inexhausta para gozar en la vida, 1a serio. }' la recreativa forma de 
vivir. Era una £lichs sentir 5U 5inccra alegria cuando daba 10. mas generosa 
hospitalidad. Lo mos importante de todo fue su constante devocion hacia su 
familia y sus intereses grandes y pequenos. 

Nuestras mucslras de simpatia y condulencia a Lady Rycroft y a sus hijos 
uno de los cuales, Peler, es cirujano Ocular. 
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5INDROME PLURICARENCIAL CORNEANO (5. P. C.) 

POR 

WELLINGTON AMAYA, M.D. 

CARLOS ROLANDO DE LEON V., M.D. 

Guatemala · Guatemala 

Hemos denominado asi al conjunlo de signos }' sintomas que se producen en 
la cornea dehido a la! alteraciones nUlricionalcs pluricarenciales. 

Enfatizamos que SOil alteraciones lIutricionales y no solo carencia de una vita­
mina (Vitamina "A") u otras vitaminas, sillo que se debe mas bien 1\ una tota­
lidad de factores de la dieta conocida y ell estudio, tales como proteinas amino­
acid os esenciales, etc. 

Diversos autores atribuyen exclusivamente las alteraciones comeales a la coren_ 
cia de vitamina "A", 10 que nos parece relativo, ya que nuestro experiencia nos 
ha demostrado que la 80la administracion de vitamina "A" no resuelve el problema 
sino el Iratamiento integro de la desnutrici6n y eI tratamiento local de las altera­
dones oculares. 

La colaboraci6n del pediatra por una parte y del oftalmologo por la olra afron­
tan el problema COli mayor exito y el plan terapcutico del sindromc pluricaren­
cial (S.P.C.) da los mejores resultados. 

La reviÔion de los Archivos del Servicio de Of tal mologi a infantiJ del Hospital 
General de Guatemala, comprendida de lOll anO!! de 1955 a 1965 nos llcvo a la 
conclusion de que los pacientes del S.P.C. pertenecian a las clases sodales nutri­
cionalmcnte menos favorecidas y en las que la alimentacion proteica practica­
mente es deHciente. 

Los pormenores del cuadro general corresponden con exactitud a los descritos 
en varias publicaciones por los doclores ErnC510 Cofino, Carlos Monzon Malice. 
Nery Flores y otros, por 10 cual haremos una brevisima sinh.'Sis de los mismos; 
Deficit ponderal Õevero, deficit estatural, lesioncs de las faneras; pelo ralo, escaso. 
seeo, quebradizo, signo de bonderas, lesiones de las unas, queilosis, lesioneÔ der­
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WELLINGTON AMAYA. CARLOS ROLANDO DE LEON V. 

matologicas de aspecto pelagroide principalmeflte en miembros inferiores, irri­
Inbiliriad, apatia, anorexia severa, ninos mnrasmaticos a can edemas generaliza­
dos, ascitis, etc. 

EI hecho importante de que algunos ninos can desnutricion severa de In variedad 
edemato.sa no presentnn los signos del Sind rome Pluricnrencial Comeano en forma 
tan definida como ocnrre en los desnutridos de la vnriedad marasmatica, no 10 
podemos explicar satisfnctoriamente. 

CUADRO CLiNICO: EI S.P.C. 10 describiremos en la forma como !It presenta 
en nuestro media y dividido en ulla secuencia logics y real. 

F ale J: Ceguera crepuscular: 

Durante las obsen'acioncs efectuadas en el Servicio de Oftalmologin Infantil 
del Hospital General, enconlramos que los nilios afectos de ceguera crepuscular 
(fa!e I del S.P.C.) no preselltai>an ninguna lesion ocular, ya fuese corneal 0 de 
otros segmentos del ojo; unicamente presenlaban el sintoma de ceguera vespertina. 

Los pacientes que durante el dia'uesarrollan una actividad absolutamente nor­
mal, al caer la tarde, aproximadamente a las diez y siete horas, disminuyen su 
actividad, se sientan, se aislno y se dejan conclucir par otros ninos dcbido n que 
pierden la vision durante la tarde. 

Hemos visto a algunos durante la cena no tamar sus alimcntos, sino basta que 
se les hacia tocar el plalo de la comida. 

Al diB siguiente, su vida de relacion es normal. 

Todos los ninos afc<:los de ceguera crepuscular pre!entaron signo! fisicQS de 
desnutricioll de grado variable (Foto NQ 1). 

Foto I. Fasf: I 
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Fwe II: XeroJu: 

Es una etapa un poco mas avanzada del S.P.C. y la cual se caraeteriza par un 
estado patologico de la conjuntiva, la que se presenta seea, despulida, y sin brillo. 
Se observan pequeiias areas de forma triangular localizadas a los lados de la 
cornea en sentido horizontal, que tienen la apuriencia de espuma seca de jabon 
y las cuales no SOli humedecidas por la liigrima. Fueron descritas pOI Bilot y son 
el producto de la queratinizacion 0 epidermizacion de la mucosa conjulllivai. 

EI epitelio cornificado forma productos de descamacion que se localizan en el 
fonda de saco conjuntival inferior (Foto NQ 2J. 

1<'010 2. Fase II 

Fa&e Ill: QueratomalaCIG: 

Ha sido descrita como una deficiencia de vitamina "A" pura, pero somas de la 
opinion que SI bien es clerto que la deficiencia de vitamina "A" es manifiesta, 
hay una pluricarencia de olros factores vitaminicos y proteicos. 

Los casos que fueron tratados en forma especifica can vitamins "A" no res­
pondieron a dicho tratamiento clusico, pero si 10 hicieron con el tratamiento 
general de la desnutricion. 

La queratomalacia se caracteriza por una cornea seea, despulida, opaca y sin 
brillo, con reblandecimiellto e infiltracion vascular variable. 

EI espC!or de la cornea se encucntra alterado debido a Is formacion de ulceras 
superficiales a profundas (Foto NQ 3). 
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Foto 3. FIlIle IU 

, 

Fuse IV: Ulceras corneales superficiules: 

Las ulceras cOfllealcÂ de etiologia nutricional se asientan sobre corneas Ilue· 
ratomalacicas. 

La fase IV del S.P.C. esta caracterizada par lilcerns superficinles que compro­
meten unicamentc las lamelus cornealcs mas exlernns. 

Esta IaÃe es considerada como eI limite maximo de tolerancia que puedc so­
porlnr cJ ojo someliclo a clcficiencias carenciales multiples. 

Al instiluir Iralamienlo selectivo en e!la fase, es posible lograr cvilnr la perdida 
del ojo pero atlll queclan Iluheculas, maculas 0 leucoma!;. que son secuelas del 
proceso cicatricial de la ulcera corneal y las cuales sou susceptibk"S de seT trata· 
das a posteriori COli injertos corneales tolales a IllmelarC1i. 

Encontramos en la sintomalologill de la ulcera corneal de Iluestra observaci6n: 
folofobia intellsa, blefarospllsmo, lagrimeo y dolor. 

La cicatrizacion de la ulcera corneal se efeclua a Iraves de los vasos que hall 
invadido la cornea mediante la neo·fonoacioo de tejido fibrosa, pero cuyas fibras 
no se disponen en senlido regular como las lumelas corneales, de mllDera que la 
luz se refracta en varias direcciones (Fotos Nos. 4 y 5). 

Fwc V; Ulceras carneoles profundos: 

En 13 faÄe V (lei S.P.C. la cornea se encuelilra muy compTometida. La respuÅ13 
terapeutica cs buena, pero las sccuelas son ocfinitivas y conducen a la pirdida 
de la vision. 
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