






























































18 Dra: S. Voullieme

Etiologia.

i i i s como

Se observan lesiones cerebrales, de piel, de r.edtma y de visceras tale

5n, rifid 5 5 intestino y tiroides.
corazon, rindn, pulmén, estémago, int S oes.

Esta extensa distribucién de las lesiones ha llevado a pensar que la tul;(renente
clerosis es el resultado de un desarrollo anormal, que comienza te;nptran mente
en la vida fetal, con metaplasias extensamente dlstrlbU{c’Jas que a Zc an
mentalmente al ectoderma, pero que comprometen también el mesoderma.

Sistema nervioso central.
Macroscépicamente ;

a) Tamafo cerebral normal. ) i |
b) Presencia de tuberosidades en forma de nédulos redondeados (poligonales,

duros, de 1 cm. de didmetro o mas).

Presencia de circunvoluciones hipertrofiadas al lado de circunvoluciones
atroficas.

c) Localizacion: cerebro, cerebelo, cuerpo estriado, médula, paredes ventricu-
lares.

Microscépicamente :

a) Tuberosidades: estroma de células y fibras gliales, entre las que existen
fragmentos de parénquima neural. En las tuberosidades mismas o en sus cer-
canfas hay células gigantes,

b) Circunvoluciones hipertrofiadas: hay engrosamiento superficial, gliosis
difusa y células ganglionares atipicas.

Piel

@) Hipertrofia tejido conectivo.
Hiperplasia de elementos epiteliales
foliculos piloso).

b) Fibromas.

c) Papilomas.

d) Angiofibromas.

e) Nevis pigmentado.

Retina

Macroscépicamente :

(g1dndulas sebaceas, sudoriparas,

a) Tumores grandes - de u

b) Tumores menores : frecye












LOS MELANOMAS DE LA INFANCIA Y DE LA ADOLESCENCIA (*)

Dr. JUAN VERDAGUER T.
Servicio do Oftalmologia, Hospital J. J. Aguirre. Santiago.

Los tumores meldnicos no son frecuentes en la infancia o en la adolescencia,
y la falta de material clinico se traduce en un conocimiento insuficiente acerca
de su histogénesis, curso clinico y prondstico vital. )

La clasificacién y el origen genético de los tumores melandticos es aun mate-
ria de discusién. Sin embargo, los melanomas de la uvea difieren significativa-
mente de los melanomas de la piel y mucosas. Nos referimos, en particular a la
menor mortalidad de los melanomas uveales y a las diferencias encontradas. en
cultivos de tejidos (1), como para justificar una discusion por separado y evitar
toda clase de generalizaciones.

Este estudio pretende analizar, los hallazgos clinicos y aspectos histopatoié-
gicos en un grupo de pacientes menores de 20 afios, portadores de melanomas. Se
analizarén separadamente los melanomas de la conjuntiva, de la uvea y aquellos
con un nevus azul progresivo o maligno.

Melanomas de la conjuntiva

Hasta hace algunos afios, el melanoma maligno era considerado como extra-
madamente raro o no existente en el nifio; mas ain, muchos casos diagnos.
ticados histolégicamente como melanomas malignos, scbrevivibn indefinida-
mente (2), de donde se les consideraba practicamente inocuos.

En 1948, sin embargo, el problema es clarificado por Spitz (3), quien des-
cribe una nueva entidad, el melanoma juvenil de la piel. Esta lesién especifica
benigna, remeda muy de cerca el aspecto histopatolégico del melanoma maligno,
con el cual se le habia confundido hasta entonces.

El sutil criterio histolégico elaborado por Allen y Spitz (4-5), permite dife-
renciar el melanoma juvenil del verdadero melanoma maligno del nifo La inri-
dencia de este 0ltimo es muy baja, pero cuando se presenta (5—6~7-8—9-1b‘11 ) r;o
difiere clinica, histolégicamente o en prondstico con el mismo tumor en el adult

Desde que el término “melanoma juvenil” involucra un falso concepto ;n
malignidad, y desde que la lesién puede presentarse en el adulto se haFr)n -
puesto los nombres de “‘nevus epitelioideo” y “’nevus fuso celular’ (’spindle p“}
para las dos variantes principales del melanoma juvenil (12-13). E| nevus ece.tc)
lioideo se compone de células grandes, acidofilicas, pleomérficas €on o sin (?e'h-;:

las gigantes mono o multinucleadas. El fuso celular se compone de célyl
ahusadas y largas. ulas

{*) Trabajo presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologfa, el 24 de Abril de 1964
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; corresponde”
Armadas americanas, 4.000 melanomas uveales (19), sdlo 46 casos

a pacientes menores de 20 afios (20). laN.o 1.
P Los casos publicados en la literatura moderna se Pf?sen;a“ in( l;égatée Laper-

Algunos otros casos se describen en la literatura anterior, toc de clios presen-

sonne (37), Iwumi (38), Hess (39) y Bruner 40). La mayoria €= % oo ) o

tan casos muy avanzados y 3 de estos pacientes murieron Cogiscutib!e&

casos descritos por Lagrange (41), Griffith (42), y otros, son maligno uveal

El analisis de la literatura permite colegir que el melano‘maiera edad de la
tiene capacidad de producir metastasis y potencn?l letal en CUa] qu = gel iris es
vida. En el nific como en el adulto, la mortalidad por melanom
baja (28-43-44). .

I lsﬂaterial.—) El presente estudio se basa en 17 pacientes menores de 20 :l?:iz
con melanoma de la uvea y uno con melanoma de la esclera. Se hazo Unsanestu-
del material clinico y se investigd el estado actual de estos pacientes. et o~
diaron los cortes histoldgicos con tinciones de rutina y especiales, cuando esta
indicadas.

Resultados.— Se resumen en la Tabla NO 2.

No se evidencio ningin esquema definido de distribucién por edad y sexo;
el melanoma de coroides, sin embargo, afecté predominantemente los grupos
puberal y post puberal,

Los tumores iridianos se presentaron casi con la misma frecuencia que los
de la uvea posterior. Este no es el caso en el adulto.

TABLA N9 1

Melanoma maligno de la uvea en menores de 20 anos.

IRIS Cuerpo ciliar y coroides

AUTOR Fecha 0-9 afios 10-19 afos 0-9 aios 10-19 aRos
Colombo (21) 1935 R

Benjamin et al {22) 1948 3
Ramsay y Couroy {(23) 1949 1
Stallard (24) 1951 1

Latricin-Radin (25) 1953 1 (1)

‘Rosemberg (26) 1955 I

Badke y Zimmerman (27) 1956 1

Ouke y Dunn (28) 1958 3

Cleasby (29) 1958 1

Cury et al (30) 195¢ 1 1
Ellsworth (31) 1940 ¥

Goder (32) 1961 1

Burki (33) 1961 1

Apt (AFIP) (%) (20) 1962 5 () 14 5 22 (5)
Jensen (34) 1963 1 1 1
Samuels (35 1963

0 . . N ‘—\‘\—
4.05 numeros entre paréntesis indican casos fatales comprobadns.

€°%) Este trabajo resume muchos anteriores de esa Institucién, que, por Io tanto, no han sido citado {
’ s aquf.






























UN CASO DE INVASION EPITELIAL DE CAMARA ANTERIOR EN EL
POSTOPERATORIO DE CATARATA (*).

Dr. MIGUEL LUIS OLIVARES ALARCON.

Serviclo de Oftalmologia Hospital J. J. Aguirre. Santiago.

Si hemos querido someter a la consideracién de los estimados colegas de la
Sociedad el caso clinico de la sefiora Amanda A. P., es porque ha presentado una
grave, si bien poco frecuente complicacién postoperatoria de catarata, cuyo tra-
tamiento es materia muy discutida por los diferentes autores, segin lo hemos
apreciado en la literatura a nuestro alcance. Para nosotros constituye un problema
arduo, pues carecemos de experiencia personal.

La sefiora Amanda, N9 63/30398, tiene 58 afos y no da antecedentes mérbidos
de importancia para la afeccién que motiva su consulta a nuestro Servicio a fines
de Diciembre pasado, y que segin anamnesis, se ha iniciado hace méas o menos
un afio, con pérdida progresiva, lenta y silenciosa, de visién con ambos ojos. El
diagnéstico de ingreso es catarata bilateral de aspecto intumescente con visién de
c.d.em O Dy luz con b. p. em Ol. Tension ODI 17 mm.

Previos los exdmenes biologicos de rigor se opera el ojo izquierdo el 9 de
Enero de 1964, extrayéndose in toto, con alfaguimotripsina y ventosa Barraquer,
un voluminoso cristalino opaco. En el postoperatorio inmediato no se presentan
incidentes, siendo tratada los primeros tres dias con Lederkyn y hasia el 109 dia
con Tanderal uno cada ocho horas. Trece dias después de la operacion del ojo
izquierdo, que evoluciona .en excelentes condiciones, se opera del ojo derecho
igualmente con Alfa quimiotripsina y ventosa Barraquer, extrayéndose tambisn
un voluminoso cristalino in toto. Ambas intervenciones no ofrecieron dificultades
técnicas, se practicd incision corneal algo por dentro del limbo con Gillette y
tijeras, cinco suturas corneo-corneales de seda Kalt, previo delantal conjuntival de
base en el fornix sup., que al terminar la operacion se baja hasta cubrir la inci-
sion. En ambos casos se usé Fisostina para obtener miosis y se colocd pequefia
burbuja de aire.

Este segundo ojo, el derecho, presenta al 89 dia disminucién de profundidad
de la C. A. con Tn muy baja. Se da Diamox, con lo que al dfa siguiente la cdmara
es mas profunda. Se indica retirar suturas, pese a lo cual se mantiene la cidmara
de profundidad disminuida. Al B. M. hay contacto de la raiz del iris con la cérnea
hacia las XI. Al 159 dia la cdmara tiene buena profundidad, hay células en acuoso
y Tyndall positivo, amplia midriasis y tenues sinequias a la hialoides que esta
intacta. Se da Corticoides y ademds se coloca Cidotén por via subconjuntival. Al
179 dia vuelve a a‘p!anarse la cdmara, por lo que se insiste en Diamox y gimna-
sia pupilar con midticos y fenilefrina. Estando la C. A. a0n de poca profundidad,

(*) Trebajo presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmolagfa el 26 de Junio de 1944.
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