CISTICERCOSIS OGULAR

b) Masa blanquecina o grisicea en
espacio subretiniano o subcoroideo.

B. Microsadricos:

a) Endoftalmitis con absceso en el
vitreo, con o sin leucocitos cosinéfilos.

b} Formacién de membrana cicliti-
ca (Fig. 6).

¢) Gélulas gigantes multinucleadas,
en absceso purulento (Fig. 7), aisladas
o dispuestas en hilera a lo largo de
una delgada membrana,

d) Membrana eosinéfila
ligeramente festoneada (Fig. 7).

e) Ganchos.

El hallazgo de los ganchos es sufi-
ciente para establecer el diagnéstico,
pero es muy raro observarlos sueltos,
va que por lo general se encuentran
junto con las demds estructuras del es-
célex (Fig. 8).

El absceso en el vitreo, la membrana
ciclitica, las células gigantes y la mem-
brana ecosindfila anhista son hallazgos

anhista,

muy sugestivos pero insuficientes para
establecer el diagnéstico en la mayoria
de los casos. Sin embargo, son de gran
importancia pues autorizan a preparar
cortes histolégicos seriados y a revisar-
los cuidadesamente en busca de restos
mejor conservados del pardsito, tales
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como estructuras del escolex y el cue-
llo (Fig. 9), y de la pared de la vesi-
cula, incluyendo los cuerpos calcareos
(Fig. 10) y su membrana quitinosa ex.
terna (Fig. 11).

A veces, la membrana anhista y eo-
sin6fila que representa la pared mis o
menos degenerada de la vesicula del
cisticerco puede confundirse con frag-
mentos de retina desprendida y dege-
nerada, pero ésta nunca origina la
formacién de células gigantes multinu-
cleadas.

Cuando los restos del pardsito estin
muy alterados la tincién con hemato-
xilina y eosina deja muchas dudas en
cuanto a su verdadera naturaleza (Fig.
12), En estos cases de dificil interpre-
tacion da resultados muy valiosos el
uso de algunas tinciones especiales.

En nuestra experiencia el tricrémico
de Masson destaca en forma impor-
tante los restos de la pared vesicular,
que sc tifien intensamenie de rojo
(Tigs. 13 y 14), el tricrémico de Ga-
llego los tifie de verde (Fig. 15) v la
modificacién de Wilder para reticulo,
ademds de resaltar en negro la propia
pared, facilitando su demostracién con
los pequefios aumentos (Tig. 16), pone
en evidencia mucho mejor su membra-
na quitinosa externa (Fig. 17).

COMENTARIO OFICIAL

Isaac CosterO?

Lo PERTINENTE del excelente trabajo del
Dr. Sadi de Buen se manifiesta cuando
pretende une encontrar informacién sobre

el tema en los tratados de Patologia ocular
o en los de parasitologia; la mayor parte
de elles nada dicen de la localizacidn oftal-
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mica de Cysticercus cellulosae o, a lo mis,
le dedican unas muy pocas lineas. Quiza la
tnica descripeidn precisa sea la que hace
el Dr. Manuel Martinez Bdez en su Manual
de Parasitologia Médica (1933).

Sin embargo, se trata de un proceso fre-
cuente y grave, de trascendentes conse-
cuencias para el enfermo. Como estas con-
secuencias se agravan con el tiempo, la
conveniencia de diagnosticar la cisticercosis
ocular lo antes posible es evidente. Por ello
conviene insistir en el aspecto macroscdpico
de la lesidn, muy polimorfo, fnico al al-
cance del clinico que recibe a los enfermos.
Con tal objeto conviene afadir a lo tan
certeramente descrito por el Dr, Sadi de
Buen, dos localizaciones extrabulbares de la
enfermedad que presentan aspectos conside-
rablemente distintos.

Cuando el cisticerco es conjuntival, suele
ocupar las zonas cercanas al canto externo.
En todo caso, el quiste se desarrolla bajo la
mirada del oftalmélogo, apenas un poco por
debajo del epitelio, de manera que en pocos
dias alcanza el tamafio de un guisante o de
una avellana, sin perder su caracteristica
traslucidez, aunque aumentando rdpidamen-
te en consistencia. Si la lesién es reciente,
puede distinguirse dentro de ella un entur-
biamiento blanquecino mds o menos central,
el receptacuium scolecis. Al principio el
quiste puede estar libre y resulta ficilmente
desplazable, pero luego tiende a fijarse sdli-
damente en la esclertica subyacente. Llama

la atencién la falta de reaccién inflamatoria
en la conjuntiva, aun en sus partes mdis in-

mediatas a la lesién, hasta que el parésito
sucumbe, como hizo notar ¢l Dr. De Buen
en la localizacién intrabulbar, Si la masa
blanquecina sélida contenida en el quiste
se comprime entre porta y cubreobjetos, es

1 Académico numerario. Tnstituto Nacio-
nal de Cardiologia.
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muy facil ver con el microscopio, usando
pequefios aumentos, el escélex con sus cua-
tro ventosas y su corona de ganchos.

En las localizaciones intrabulbares que ha
mencionado el Dr. De Buen, la mds comin

es la del cuerpo vitreo, a donde es clédsico
reconocer que llega generalmente desde una

localizacién anterior, directamente hematd-
gena, en la membrana coroidea, o entre la
coroides y la retina, para luego atravesar
esta membrana. Durante los primeros perio-
dos de la infestacién, la vesicula parasitaria
no suele ser mayor de 1 mm y el receptacu-
tum secolecis puede faltar, datos que se ob-
tienen durante la observacién oftalmosedpica.
Sin embargo, el quiste crece de ordinario
en pleno vitreo hasta llenarlo a veces por
completo  (Leber, 1896). Para Hirschberg
(1885) el gusano puede vivir més de das
afios en el viireo y encontrd casos con
20 afios de permanencia del pardsito muer-
to. Graefe y Cohn describieron casos con
doble quiste. Luego, cuando la inflamacién
progresa, el diagnéstico sélo puede hacerse
con el microscopio, para lo que deben te-
nerse en cuenta los detalles histolégicas con
los que el Dr, De Buen contribuye en su
trabajo.

En fin, la localizacién
y de reconocimiento clinico muy dificil, Los
quistes tienden a localizarse en el barde
orbital anterior y menos en la profundidad,
produciendo precozmente dolor, inflamacién
y ocasionalmente exoftalmos, alteraciones
de la motilidad y trastornos en el nervio
éptico. Lo descrito por De Buen debe ser
también aqui muy valioso para el diagnéstico
postoperatorio de Ja lesidn.

Aunque el escrito del Dr. De Buen es
conciso, resulta muy diffcil afiadir otra cosa
que pequenos detalles, como los aquf expues-
tos, porque su presentacién ha sido justa y
precisa, Reciba por ello mi cordial felici-
tacidn.

orbitaria es rara





