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I A prueba intracutanea para determinar la hipersensibilidad al pigmento
uveal, es consecuencia de la teoria anafilactica de ErLscuNig acerca de la
oftalmia simpatica. La prueba se llevdo a cabo clinicamente por uno de
nosotros' (A.C.W.) en 1921, a base de la apreciacion del eritema y de la indura-
cién después de transcurridas media hora, 24 horas y 48 horas. En 1934, FRIEDEN-
waLp estudio los cambios histologicos que acompafian la reaccién positiva;
demostré que a las dos semanas de la inyeccion a un individuo hipersensible, se
presentaban en la piel cambios histolégicos tipicos, caracterizados por fagocitosis
del pigmento inyectado, e infiltracién del dermis por los linfocitos, las células
gigantes y las células epitelioides, estas tltimas en forma nodular.
En este escrito nos proponemos resumir nuestras experiencias con la prueba
citada, discutir su presencia en diferentes afecciones oculares y darle valor en
el aspecto diagnéstico.

Técnica

A. Preparacion del pigmento.— El pigmento uveal se obtiene de los ojos
de buey frescos, facilmente disponibles en el matadero. Con precauciones uasép-
ticas, el ojo se enuclea con limpieza de los tejidos orbitarios. Se le sumerge
durante unos pocos segundos en agua hirviendo y se le contintia lavando. Se
incinde la coérnea y, por medio de una secciéon sagital, se extirpa el vitreo, el
cristalino y la retina; se diseca entonces el tracto uveal y se le corta al ras del
nervio optico. Los tractos uveales asi obtenidos, se reunen en un mortero estéril
junto a una porcion de arena y solucion salina estériles. El pigmento se extrae
de las uiveas por malaxacion y la solucion que lo contiene se separa; se afaden
nuevas porciones de solucion salina hasta que el liguido superficial no contenga
pigmento. Las soluciones se rednen y se diluyen de modo que se llegue a una
concentracion de 5 c. ¢. por cada tracto uveal. Se anade entonces tricresol al
0.5 por 100. La mezcla se lleva durante varias horas, junto con bolitas de cristal,
a una maquina agitadora. Se la incuba durante 48 horas y se prueba su esterili-
dad. Después se envasa el contenido en ampollas estériles.

B. Técnica de la prueba. — Se elige la piel del antebrazo y en ella se in-
yecta intracutaneamente 0.1 c. c. de la solucion de pigmento; como testigo se
practica otra inyecciéon de la misma cantidad de suero de buey con 0.5 por 100
de tricresol. El resultado se observa a los 30 minutos, a las 24 horas y a las
48 horas. Se deja entonces durante 14 dias, al cabo de los cuales se excinde la
piel para obtener una preparaciéon microscépica.

C. Resultados. Reaccién positiva. — Todo el pigmento se halla fagocitado
por las células gigantes y las epitelioides. El drea de la seccion se encuentra
densamente infiltrada de linfocitos, células epitelioides y gigantes, distribuidas
regularmente. Er algunos lugares se forman nodulos compuestos de células gi-
gantes rodeadas de epitelioides.

(*) “Amer, J. of Opthal.””, enero 1948.
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Reaccidn dudosa. — S6lo una porcion del pigmento se encuentra fagocitada
y el resto distribuido en el espesor del dermis. La reaccion celular es menos
intensa y distribuida en zonas. No hay formacién nodular.

Reaccidn negative. —La totalidad del pigmento se encuentra dispersa y a
veces acumulado en grumos. No hay fagocitosis ni reaccion celular.

Reaccién no especifica. —La mayor porcion del pigmento estd distribuido
por el dermis. La reaccion celular es moderada, principalmente formada de
linfocitos y células mononucleares errantes. Puede haber -alguna célula epitelioide
con escaso pigmento englobado.

Infeccién. — La mayor parte del pigmento se halla fuera de los fagocitos.
Toda la seccion se halla infiltrada de polinucleares. Se observa extensa necrosis.

Resultados

I. Oftalmiy simpdiica.— En este grupo se cuentan 30 pacientes, en 22 de
los cuales el diagnéstico resultd positivo por examen histolégico del ojo primera-
mente enfermo; en los § restantes no habia duda razonable del diagnostico.
Diez y ocho de estos 30 casos (el 60 por 100) dieron reaccién positiva intensa,
en tanto que 7 (el 23 por 100) dieron reaccién débil o dudosa. De estas 25 reac-
ciones positivas, fuertes o débiles, 10 se presentaron durante el primer mes de
la afeccidn, en tanto que 4 de los enfermos comprobados dieron reaccién nega-
tiva. Dos pacientes fueron examinados por primera vez durante el segundo mes,
y ambos resultaron positivos. Cuatro enfermos fueron probados durante el cuarto
mes y los 4 resultaron positivos. Un paciente que did reaccion negativa en el
tercer mes, se convirtié en positiva al cuarto. E] restante paciente con reaccidon
negativa fué probado a los 18 meses del comienzo de los sintomas.

Estos datos establecen la probabilidad, o casi la regla, de que las pruebas
son positivas alrededor del cuarto mes del comienzo de los sintomas, y que en
la mayoria de los casos alcanzan la positividad ya desde el primer mes. Si lo
anterior es cierto, como todo lo indica, se explicaria el hecho de que la prueba
fuera negativa en 5 pacientes, puesto que en 4 de ellos se practicd durante los
primeros tres meses. El quinto caso negativo se probé a los diez y ocho meses,
es decir, en un momento en que la sensibilidad debié haberse perdido.

II. Traumatismos y operaciones del tracto uveal. — Hemos reunido un total
de 139 pacientes de diversas heridas penetrantes del ojo con el tracto uveal
interesado y oOperaciones intraoculares con inclusion de la tivea. En ninguno
de estos pacientes evoluciond la oftalmia simpatica. Este grupo se subdivide en
dos grupos.

Grupo A. Estos enfermos acabaron por perder su ojo como resultado del
trauma o de la intervencion o, por otra parte, sufrieron uveitis postoperatoria,
infeccién o hemorragia. Su nimero asciende a 94. Los resultados de la prueba
de la hipersensibilidad al pigmento se resumen asi: en 13 de ellos (el 14 por .100)
las pruebas resultaron fuertemente positivas; en 12 (el 13 por 100) la prueba se
aprecié dudosa; en 62 (el 66 por 100) la prueba resultd enteramente negativa
En 7 el resultado  se consideré no especifico o infectado.

Grupc B. En €l se comprenden aquellos 45 enfermos en quienes no hubo
complicaciones en el curso postoperatorio o postraumatico. En este grupo no se
registraron reacciones positivas.

Al comparar estos dos grupos, aparece la evidencia de que la reaccién
positiva intensa en estos casos de trauma u operacién que interesa el tracto uveal
es presagio de curso postoperatorio tempestuoso, aunque sin la certeza de que
evolucione la oftalmia simpatica. '

III. Exrfermedades uveales endégengs.— Se cuentan 42 pacientes de esta
categoria en’ quienes se practic6 la reaccidn de hipersensibilidad al pigmento.
Se subdividen en dos grupos: el primero reune 37 casos de enfermedad uveal
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endogena derivada de causas generales diversas; en el segundo se cuentan 5 casos
del notable sindrome de Vogt-Koyanagi (uveitis con disacusia poliosis, vitiligo
y alopecia).

En el primer grupo se reglstraron reacciones positivas. Respecto al segundo
grupo, resultaron con reaccion positiva tres de los cinco enfermos probados. La
etiologia de este complejo sindréomico es desconocida; todo lo que puede decirse
es que clinica e histologicamente, el cuadro ocular de la afeccién es parecido
al de la oftalmia simpatica.

Discusién

De lo observado en estas series de enfermos se deduce que las pruebas posi-
tivas indiscutibles han ocurrido sélo en tres circunstancias: 1) en la oftalmia
simpatica; 2) en las uveitis prolongadas, después de traumatismos o de opera-
ciones que hayan interesado el tracto uveal; 3) en el sindrome de Vogt-Koyanagi.

El mecanismo de las reacciones positivas después del traumatismo se expli-
can de este modo: el pigmento uveal se absorbe entonces y las células del orga-
nismo reaccionan contra él, de lo cual sigue la hipersensibilidad generalizada. En
la oftalmia simpatica, la absorcién prolongada del pigmento conduce a una reac-
cion de hipersensibilidad local en el ojo, con fagocitosis del pigmento, infiltracion
de elementos epitelioides, gigantes y linfociticos, y formacién nodular, por las
mismas razones, se produce una reaccién similar al introducir el pigmento
en la piel.

Se ha pretendido aclarar la etiologia de la oftalmia simpatica segun los
fenémenos observados de hipersensibilidad al pigmento. Se considera que ésta
puede presentarse después del trauma ocular sin oftalmia simpatica y que, por
otra parte, es idéntico el cuadro histologico de la hipersensibilidad pigmentaria
de la piel y la oftalmia simpatica, uno de nosotros (A.C.W.) adelanté la siguiente
hipotesis: la bipersensibilidad no es la verdadera causa de la oftalmia simpatica,
sino un prerrequisito para su evolucion, prepara el terreno para la enfermedad
y determina el cuadro histologico. Otro factor desconocido, seguramente no espe-
cifico, provoca los hechos patolégicos. Una vez se ha establecido, la hipersen-
sibilidad ocular al pigmento, la siguiente absorcién de éste determina una reac-
cién hipersensitiva local, clinica e histologicamente manifiesta por la oftalmia.
Pero se necesita un factor que favorezca la continua absorcion del pigmento;
este factor-puede estar en relaci6on con el trauma, a cierta condicién local o a
determinada infeccién especifica o no especifica.

Otra explicacion es la de que, después de haberse establecido la hipersen-
sibilidad al pigmento, cierto agente infeccioso desconocido provoca la iniciacién
de la enfermedad. La ulterior absorcion del pigmento es secundaria y causa la
reaccion hipersensible que determina el cuadro histolégico tipico, aunque no es
la causa intima de la oftalmia simpatica.

Un tercer punto de vista seria el de que la absorcion de pigmento, después de
un trauma ocular y el establecimiento subsiguiente de la hipersensibilidad, son
fenémenos casuales, sin relaciéon con la patogenia de la oftalmia simpatica. Sin
embargo, al considerar la identidad del cuadro histolégico de las secciones cuti-
neas en los casos de reacciéon positiva y las secciones de la coroides en los casos
de oftalmia simpatica, no parece que esta tltima opiniéon pueda ser valida.

Como hemos indicado, se ha estudiado la reaccion en cinco sujetos afectos
del sindrome de Vogt-Koyanagi, quienes dieron tres reacciones fuertemente posi-
tivas (el 60 por 100), es decir, en la misma frecuencia que en la oftalmia sim-
patica. La razon de la positividad de las reaccionés en este sindrome seguramente
depende de la absorcion generalizada a partir de las células melanicas. No es
sorprendente que esta absorciéon ocurra en el ojo, puesto que la enfermedad se
caracteriza, ademas de la fagocitosis del pigmento del tracto uveal, por la pérdida
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pigmentaria en la piel y el pelo. También aqui, como en la oftalmia simpatica,
se desconoce e] factor precipitante de la afeccion.

El significado clinico de estas reacciones es, para nosotros, el SIgulente una
reaccién positiva después de trauma u operacion que interese el tracto uveal,
especialmente en la ocurrencia de uveitis traumatica, debe poner en guardia al
oftalmologo. Sin que quiera decir que la oftalmla sea inevitable, es muy probable
su advenimiento.

La interpretacién de las reacciones dudosas presenta mas dificultades. Desde
luego, aparte aquellos casos en que se sospeche la oftalmia simpatica, la prueba
tiene entonces poco valor diagnostico.

Como resumen final debemos decir que los significados diagnéstico y pro-
ndstico de la reaccion de hipersensibiiidad cutdnea, tienen sus limites. Las reac-
ciones positivas son causas de alarma e incitan a la vigilancia mas estrecha. Las
reaccioiies dudcsas y las negativas dan pocas indicaciones aunque sefialan en
general mejor pronostico. Sin embargo, el margen de error es lo suficiente para
que su interpretacion deba ir ayudada siempre por la evoluciéon clinica.

PEDIATRIA

PATOGENIA Y TRATAMIENTO DE LA OTOSCLEROSIS (*)
Doctores FRANZ ALTMANN y DEGRAAF WOODMAN

De la Seccién de Otolaringologia “Columbia University”, Colegio de Médicos y Cirujanos y del
“Presby.erian Hospital”

‘ A otosclerosis es una enfermedad de la capsula laberintica oOsea, casi
siempre bilateral, caracterizada histologicamente por la destruccion de
ciertas zonas de tejido 6seo y por sucesiva regeneracién del mismo.

Los focos otosclerdticos se encuentran en el 80 por 100 de los casos cerca
de la circunferencia anterosuperior de la ventana oval; en el 15 6 20 por 100
de estos casos el foco se extiende a la placa pedal del estribo, con el resultado
de la falta de movilidad de éste, llamada anquilosis estapedia. Como el movi-
miento normal del estribo es esencial para la percepcién de los sonidos trans-
mitidos por via aérea, la consecuencia de dicha anquilosis sera la pérdida de
la agudeza auditiva.

La anquilosis completa viene precedida muchas veces por la formacion de
adherencias fibrosas entre el foco otosclerdtico y el pedinculo anterior del
estribo. También se encuentran focos, aunque con menos frecuencia, cerca de
la membrana oval y en otras zonas como la capsula coclear; todas estas loca-
lizaciones no provocan trastorno de la audicion.

La membrana que tapiza el oido medio no aparece modificada; sin embar-
go, la otosclerosis puede presentarse en sujetos con evidencia de otitis media
supurada, tanto activa como curada.

Sintomas

La manifestacion clinica fundamental de la ofosclerosis es la sordera, de

(") “N.Y. State J. M." Enero 15 1948



