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EDITORIAL

O

Hemos llegado al final de otro afo y para todos nosotros en la Revista Oftdimica es un honor presentarles esta 142 edicion.

Para la Oftalmologia en nuestro pais, es un reto estar cerrando este afio con una epidemia de conjuntivitis,
por lo cual, presentamos una revision actualizada sobre “Conjuntivitis Epidémica Aguda Hemorragica”, que
esperamos sea de utilidad para todos nuestros lectores. Agradecemos de manera especial la colaboracion
de la Dra Leyda Gala por su enorme aportacion al escribir este articulo.

Animamos a los todos los post-grados de Oftalmologia, a que fomenten entre sus residentes el publicar
aquellos casos que les impactan y que a todos nos pueden dejar una ensefanza. Creemos en nuestra idea de
fortalecer al gremio oftalmoldgico por medio de publicar articulos de casos de nuestra practica diaria. Es por
esto que estamos incluyendo tres presentaciones de casos y revisiones bibliograficas, escritos por residentes
de uno de nuestros post-grados, el INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA VISION, del Hospital de Ojos y Oidos “Dr.
Rodolfo Robles Valverde”. Felicitaciones a todos los autores por la excelente calidad de sus trabajos.

En esta edicién, ademés, estamos innovando con la seccion ARTICULO DE OPINION “SOBRE ETICA”. A
partir de ahora, en cada edicion de la Revista Oftalmica, estaremos presentando uno a uno, los enunciados
plasmados en el Cadigo de Etica de la Academia Americana de Oftalmologia. Haremos un articulo comentando
al respecto y lo complementaremos con material ajeno a esa Academia.

La idea detras de estos articulos es fortalecer a nuestro gremio con una base solida de argumentos éticos
con los cuales respaldar la buena practica de nuestra especializacion y crear un medio que fomente la
retrospeccion y el analisis. Es por esto que la retroalimentacion sera especialmente enriquecedora y deseable.
Por esto, invitamos a nuestros lectores a participar enviando, a la direccion de correo electronico de nuestra
Asociacion, comentarios, dudas, opiniones, etc. que surgiran como resultado de esta serie de articulos que
iremos publicando.

Sin mas, que agradecer a nuestros anunciantes, lectores, escritores y a cada uno de nuestros colaboradores
que hicieron de este 2017 un excelente afno para nuestra revista, les entregamos nuestra 142 edicion.
Deseamos que el 2018 traiga muchas mas experiencias enriquecedoras sobre las cuales podamos escribir
y muchas bendiciones para a todos.

Dra. Beatriz E. Asturias A.
Médico y Cirujano Oftalmélogo.
Editora en Jefe Revista Oftdlmica

o,

JUNTA DIRECTIVA Dra. Beatriz Asturias
Presidente: Dr. Cristian Rolando Acevedo Campos Editora en Jefe

Vicepresidente: Dra. Mariamercedes Palma Quifionez Comité de Etica:

Secretario: Dr. Erick Vinicio Saenz Morales Dr. Federico Guillermo Hermes Beltranena
Prosecretaria: Dra. Beatriz Eugenia Asturias Alvarado Dra. Lissette Deyannyra Aguilar Archila
Tesorera: Dra. Rhina Maria Piche Lopez

Vocal I: Dra. Leyda Elena Gala Herrera Comité de Defensa Gremial

Vocal II: Dra. Paulina Castejon Quifionez Dr. Freddy Augusto Aldana Sigui
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Vocal Docente II: Dr. Julio Alberto Paz Morales Dra. Paulina Castejon Quifionez
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CONJUNTIVITISIEPIDEMICA AGUDA
HEMORRAGICA (CEAH) ===

Revision bibliografica por Dra. Leyda Gala, Especialista en Oftalmologia y Cirugia Ocular.
Ms. Segmento Anterior. Vocal Tero Junta Directiva AGO. Revision de redaccion y edicion por Dra. Beatriz
Asturias. Pro-secretaria Junta Directiva AGO y Editora en Jefe de la Revista Oftalmica.

INTRODUCCION

La CEAH es una enfermedad altamente contagiosa, potencialmente grave, aunque de facil control, siempre y
cuando sea atendida de manera oportuna y adecuada. También es de facil prevencion implementando correctas
y estrictas medidas de control, que permitan interrumpir la cadena de transmision.

La presencia reciente de brotes epidémicos de CEAH, de gran magnitud, en el Nororiente de nuestro pais, asi
como la existencia de un subregistro de casos y brotes aislados en la mayoria de los Departamentos, ha obligado
a que por parte de la AGO se tome medidas para reforzar la vigilancia epidemiologica de la entidad. A diferencia
de otros paises como México, nosotros no contamos con un manual de procedimientos estandarizados para
la vigilancia epidemiologica y manejo de esta enfermedad. Por esto, consideramos que la publicacion de este
articulo informativo de revision bibliografica realizado por parte de la Asociacion Guatemalteca de Oftalmologia,
para dar a conocer los aspectos generales del padecimiento y
su manejo recomendado, estara ayudando a asegurar el manejo
adecuado de los posibles casos de CEAH que se presenten en
los meses siguientes en nuestro pais.

Invitamos ademas, a nuestros asociados y lectores a reportar
los casos que tengan en sus comunidades por medio de nues-
fra pagina web. Toda la informacion presentada ha sido to-
mada y editada de las fuentes que aparecen en la Bibliografia.

7

REVISION

La Conjuntivitis Epidémica Aguda Hemorragica (CEAH) es un padecimiento agudo, benigno y autolimitado, de
inicio subito, bilateral, caracterizado principalmente por dolor ocular intenso, sensacion repentina de cuerpo
extrano, prurito y quemazon, fotofobia, vision borrosa, epifora, hiperemia conjuntival con hemorragias sub-
conjuntivales de tamano variable, edema y quemaosis palpebrales, que afecta primero un 0jo y después el otro.

El cuadro se acompana con adenopatias pre-auriculares aunque su au-
sencia no excluye el diagnostico; ademas, presenta secrecion serosa
ocular que posteriormente se puede volver mucopurulenta en caso de
sobreinfeccion bacteriana. Generalmente aparece precedida por un cua-
dro infeccioso de vias aéreas superiores (sindrome faringo-conjuntival).

La etiologia de la CEAH es viral y los agentes implicados con mayor fre-
cuencia son el virus Coxsackie A 24 y el Enterovirus70. Con respecto a
los adenovirus, éstos son una de las principales causas de conjuntivitis
folicular y de queratoconjuntivitis, no es frecuente que se asocien a epidemias de Conjuntivitis Hemorragica
Aguda. Sin embargo, existen reportes en la literatura de epidemias de esta enfermedad por Adenovirus particu-
larmente de los tipos 2, 4, 8, 11y 37.

Es una enfermedad tipica de las areas costeras de paises tropicales debido a que las altas temperaturas y los
niveles elevados de humedad prolongan la supervivencia de los virus en los objetos y sustancias que le sirven
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de vias de transmision tales como jabon o ropa y secreciones, o fomites. Su periodo de incubacion es de 24 a
72 horas cuando se trata de infeccion por Coxsackievirus y Enterovirus. En el caso de la infeccion por adeno-
virus el periodo puede ser de hasta 14 dias.

Su curso es benigno y autolimitado, de entre 4 y 12 dias de duracion.

Por el periodo corto de incubacion entre el contacto y el aparecimiento de los signos de entre 24 a 72 horas
aproximadamente, que presenta el tipo de infeccion que esta afectando actualmente en nuestro pais, hemos
llegado a concluir que se trata de una infeccion por Coxsackievirus o por Enterovirus.

Aunque la CEAH se puede presentar en cualquier grupo de edad, se presenta mas frecuentemente en nifios y
en la tercera década de la vida. El medio de contagio mas comdn es el de “0jo-mano-objeto-0jo”; sin embargo,
también se puede contraer la enfermedad por contacto directo con el paciente infectado o por diseminacion
respiratoria por medio de gotas de secrecion (saliva en estornudos o tos y lagrimas).

Debido a que los adenovirus son sumamente estables en el medio, los fomites son su principal medio de trans-
mision. Epidemias de adenovirus se han asociado con nadar en piscinas contaminadas y compartir toallas y/o
cosmeéticos. Estas epidemias sumamente explosivas son frecuentes en sitios en los cuales individuos conviven
estrechamente como: escuelas, internados, unidades militares, centros deportivos, centros de atencion de
salud y hospitales, entre otros.

A pesar de lo florido del cuadro clinico de la CEAH, la recuperacion total se presenta en 2 6 3 semanas sin dejar secuelas.
Complicaciones tales como ulceraciones corneales superficiales y profundas, abscesos corneales, panoftalmi-
tis, evisceracion ocular y ceguera, generalmente se deben a una mala atencion del padecimiento, uso inadecua-
do de ciertos medicamentos y al consiguiente desarrollo de una infeccion bacteriana secundaria.

El diagnostico debe ser clinico y basado en un
alto grado de sospecha, particularmente en el
curso de una epidemia. Existen multiples mé-
todos de deteccion y aislamiento del virus, que
en su mayoria son complejos, costosos y por
tanto limitados a laboratorios especializados. Es
por ello que los médicos Oftalmologos se deben
basar en la deteccion clinica y, en la medida de
lo posible, tomar muestras de secrecion ocular
para que estas puedan ser analizadas en el la-
boratorio, al menos en los primeros casos que
diagnostiquen. Ademas, sugerimos informar en cuanto detecten la agregacion de casos o cuando conozcan
que este padecimiento ha aparecido en sus comunidades.

El aislamiento del virus se hace en cultivo celular, por deteccion de antigenos viricos por inmunofluorescencia
0 por reaccion en cadena de polimerasa. Es importante sefalar que conocer el agente etiologico no cambia el
manejo de la enfermedad y Unicamente puede tener implicaciones pronésticas y/o epidemioldgicas.

Una complicacion directa de la CEAH es una radiculomielitis o sindrome tipo Guillain-Barré, caracterizado por
dolor en las extremidades y paralisis flacida aguda que se desarrolla de 5 a 30 dias después del inicio de la
CEAH. Esta condicion se presenta aproximadamente en 1 de cada 10 000 pacientes de CEAH secundaria a
Enterovirus 70. Evidentemente la paralisis motora es la caracteristica principal de esta complicacion y consiste
en debilidad bilateral de uno o mas miembros, siendo mas grave en las piernas, sobretodo en la region proxi-
mal; la atrofia de los musculos afectados se aprecia a partir de la tercera semana de debilidad. El prondstico
de esta complicacion depende del grado de afectacion de las extremidades, pudiendo en algunos casos tener
desenlace fatal. El tratamiento de esta complicacion es unicamente de soporte vital.
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La conjuntivitis por adenovirus o por enterovirus es una enfermedad au-
tolimitada y por lo tanto no requiere de tratamiento antiviral especifico.
Su manejo se debe limitar a medidas generales de apoyo como compre-
sas frias y lagrimas artificiales con vasoconstrictores. Los antibioticos
no son efectivos en el tratamiento de esta enfermedad excepto cuando
se diagnostica una infeccion bacteriana sobreagregada. En cualquier
caso, la indicacion debe ser dada por un médico oftalmologo.

* CONTRAINDICACIONES EN EL TRATAMIENTO, EL USO DE ESTEROIDES -

El uso de antinflamatorios esteroideos esta contraindicado debido a que se incrementa de manera importante
la replicacion viral, lo cual condiciona mayor riesgo de transmision, asi como la prolongacion del cuadro in-
feccioso. En casos en los cuales el dolor ocular sea sumamente intenso se pueden utilizar antinflamatorios no
esteroideos topicos, con lo que se ha observado disminucion de las molestias y aceleracion en la recuperacion.
No se recomienda tampoco, el uso de antibiticos, esteroides, ni AINES sistémicos.

Paciente guatemalteco con CEAH, a quien
trataron con mezcla de Ciprofloxacina con
Dexamentasona y Nafazolina.

FOTOGRAFIAS ~ PROPIEDAD DE DRA GALA.
USADAS CON PERMISO DE LA AUTORA.

Las medidas de aislamiento son la clave para la prevencion de brotes por CEAH y se debe procurar que sean
seguidas de la manera mas estricta posible.

Particularmente, cuando se trata de un brote, se debe poner énfasis en prevenir la diseminacion de la infeccion,
mediante un cuidadoso lavado de manos, asi como una meticulosa limpieza y manejo de cualquier objeto que
pueda entrar en contacto con secreciones oculares o respiratorias

Para el paciente y pablico en general:

Entre las medidas que debe tomar la poblacion en general para evitar una mayor diseminacion de la infeccion,
Se encuentran las siguientes:

5. Evitar la asistencia del enfermo a eventos multitudinarios o
a sitios con gran asistencia de personas (iglesias, piscinas,

1. Acudir unidades médicas o centros de salud en cuanto
se presenten las primeras manifestaciones de la enfermedad.

2. El enfermo debe evitar tocarse 10s 0jos con las manos o
con cualquier objeto y debe lavarse frecuentemente las manos.

3. En la medida de lo posible aislar el paciente y evitar su
contacto con nifos y personas mayores de 65 afnos.

4, Mantener los utensilios de preparacion de alimentos y objetos
de uso personal del paciente (juguetes, cosméticos, cubiertos,
toallas, anteojos, etc.), aislados de los del resto de la familia.

@& orraimica

balnearios, escuelas, guarderias, sitios de trabajo).

6. Evitar contacto fisico con los pacientes; cuando esto no
sea posible, lavarse perfectamente las manos después del
contacto y evitar tocarse l0s 0jos con la mano o con objetos
potencialmente contaminantes.

7. Los pacientes no deben compartir ningtin medicamento 0
implemento que se les haya prescrito para el tratamiento de la
enfermedad pues éste puede ser un mecanismo de transmision.
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Para profesionales de la salud:

Los profesionales de la salud también se encuentran expuestos de manera importante al contagio a partir de los
pacientes, por lo que se deben seguir de manera estricta las siguientes recomendaciones:

1. Lavarse las manos inmediatamente después de
atender a un individuo con diagnostico probable o de
certeza de CEAH. Se debe tener la misma precaucion
cuando se manejan secreciones de estos pacientes.
El lavado de manos se debe realizar aun cuando se
han utilizado guantes de latex.

2. Utilizar guantes y bata siempre que se esté en
contacto con unindividuo o con sus fluidos corporales.

3. Utilizar medidas personales de proteccion cuando
se realicen procedimientos que puedan generar

salpicaduras a las mucosas del personal.

4. Restringir el acceso del personal de salud
lnicamente a aquellos que tengan la responsabilidad
directa del paciente.

9. El equipo médico (aparatos e instrumental),
asi como sillas y mesas de exploracion se deben
desinfectar para evitar la contaminacion a otros
pacientes y/o al personal.
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Reporte de Casos:Tuberculosis Ocular

Argueta M., José Alberto — Médico Oftalmologo, Guatemala, Guatemala.
Ledn Nieto, Lilyan - Gomez H., Maria Inés - Residentes de cuarto aio, Hospital de Ojos y Oidos
“Doctor Rodolfo Robles Valverde”, ICV, Guatemala, Guatemala

RESUMEN

La tuberculosis (TB) se considera un problema
de salud publica en Guatemala. Puede ser cla-
sificada en tuberculosis pulmonar o extrapul-
monar. La afeccion extrapulmonar, ocular por
tuberculosis, se ha descrito en casos de tuber-
culosis miliar o diseminada, siendo una de las
formas menos descritas. Con una frecuencia
aparentemente baja, sus presentaciones mas
frecuentes son la uveitis granulomatosa y los
granulomas coroideos.

Se presentan dos casos clinicos de pacientes
que consultaron al servicio de Retino-Vascular,
del Hospital Rodolfo Robles V., en el afno 2014.
Palabras clave: Tuberculosis ocular, periflebitis,
granuloma coroideo, PPD, Quantiferon TB Gold.

INTRODUCCION

La tuberculosis ocular es una infeccion activa
en la cual el microorganismo invade los tejidos
del ojo. Se refiere a una reaccion inmunologica
de hipersensibilidad retardada tipo IV, en ausen-
cia del agente infeccioso. ™

Las manifestaciones oculares mas comunes
son iridociclitis granulomatosa cronica, tuber-
culomas coroideos y periflebitis retiniana. Se
puede presentar como una lesion focal conoci-
da como tubérculo coroideo, la cual es la lesion
mejor documentada de la TB ocular.

Asimismo, puede presentarse como una coroi-
ditis progresiva multifocal o difusa, que simula
una coroiditis serpiginosa. ©

m DIAGNOSTICO

El diagnostico de TB ocular generalmente es presuntivo. Se basa en la apariencia clinica, la evaluacion sistémi-
cay larespuesta al tratamiento. ©

Se considera el diagnostico de TB ocular ante el aislamiento del bacilo en fluidos/tejidos oculares o signos
oculares sugestivos de TB con enfermedad sistémica presente.

TB ocular probable sin asociacion de enfermedad sistémica

Se diagnostica por distintos medios:

* Aspiracion de fluidos oculares para realizar pruebas de:

— Ziehl Neelsen

* La cantidad de micobacterias es extremadamente pequena.

— Lowestein Jensen

* Los cultivos son incubados por lo menos ocho semanas y se detectan colonias visibles a partir del primer
mes. El aislamiento en cultivo sigue siendo el estandar de oro para el diagnostico final de tuberculosis.
* PPD: se basa en la respuesta de la inmunidad celular (hipersensibilidad tipo 1V)

- La interpretacion del resultado puede ser complicada en caso de vacunacion previa con BCG, infeccion
por micobacterias atipicas o inmunosupresion.

— Positiva > 10 mm.

— Positiva en VIH/SIDA >5 mm.

* Quantiferon TB Gold: deteccion de interferon gamma secretado por leucocitos sensibilizados en presen-
cia de dos proteinas, ESAT-6 y CFO-10, presentes en el Mycobacterium tuberculosis, pero no en las cepas
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utilizadas en la vacuna de BCG, ni en la mayoria de micobacterias atipicas como el M. avium. ®

— El resultado no se modifica con la administracion previa de BCG ni con infecciones por micobacterias atipicas.
— La sensibilidad en enfermedad tuberculosa es mayor que la de la tuberculina (67% vs 33%).

* Reaccion de polimerasa en cadena: ©

— Prueba de rapido resultado y requiere pequena cantidad de muestra, obtenida por puncion ocular.

PRESENTACION DE CASOS

CASO 1: Paciente femenina de 54 anos, quien se presenta a la clinica de Retino-Vascular por ver una mancha
negra fija, asociada a disminucion de la agudeza visual de 2 semanas de evolucion. Dentro de sus antecedentes
se encuentra toxoplasmosis sistémica sin afeccion ocular hace 30 anos.

Exploracion ocular: Agudeza visual (AV) de 20/20 para ojo derecho y 20/40 para ojo izquierdo con su mejor
correccion. Presion intraocular de 15mmHg en ambos o0jos y segmento anterior en limites normales. A la
evaluacion de fondo de ojo, el ojo izquierdo evidencia un granuloma coroideo temporal e infero-temporal con
exudacion subretiniana de aproximadamente 15 discos de diametro (Figura 1). Por antecedentes de toxoplas-
mosis y endemia en nuestro pais, se inicia tratamiento con Bimalar ® 4-3-2-1, prednisona 50mg via oral/dia,
trimetoprim-sulfametoxasol 1 tableta cada 12 hrs y acido folinico en vial, un vial 3 veces por semana. Ademas,
se ordenaron examenes de Toxoplasmosis IgM, 1gG, VDRL, FTA-ABS, los cuales se encontraron negativos. Al
mes de tratamiento no se evidencio cambio en el aspecto clinico de la lesion, por lo cual se solicita radiografia
de torax (reportada normal), PPD (<5mm), y Quantiferon TB Gold (+), haciéndose el diagndstico de tubercu-
losis ocular. Se brinda tratamiento con Isoniacida 600 mg, Etambutol 1200 mgy Rifampicina 600 mg durante
3 meses con una resolucion completa del granuloma (Figura 2)

Aspgcto del fo_ndo de ojo izquie_rdo Aspecto del fondo de ojo izquierdo posterior al
previo al tratamiento por tuberculosis. tratamiento por tuberculosis.

CASO 2: Paciente masculino de 9 afios de edad, quien se presenta a la clinica de Retino-Vascular por vision
borrosa y diplopia de 1 mes de evolucion. Antecedentes negativos.

Exploracion ocular: Agudeza visual (AV) de 20/60 para ojo derecho y 20/80 para ojo izquierdo, estereopsis de
100seg, ortoforico, mal reflejo rojo en ambos ojos, segmento anterior en limites normales. A la evaluacion del
fondo de ojo se evidencia granuloma parapapilar en ambos 0jos, presencia de vitreitis + en ojo derechoy ++
0jo izquierdo, periflebitis (Figura 3). Examen de VDRL/FTA-ABS negativos, TORCH IgM e IgG negativos, Quan-
tiferon TB Gold positivo. Se administra tratamiento con Etambutol, Pirazinamida e Isoniacida durante 9 meses,
con resolucion completa del cuadro (Figura 4).

® A~ G o Oftalmica

O



10

Aspecto del fondo previo al tratamiento
por tuberculosis, notese el granuloma
peripapilar y periflebitis mas notoria en
ojo derecho.

FIGURA 3

Aspecto del fondo de posterior al tratamiento por tuberculosis — Resolucion completa del cuadro.

La tuberculosis ocular es una enfermedad poco fre-
cuente. La mayoria de personas afectadas no tienen
historia de afeccion pulmonar o sistémica y en su
mayoria, presentan rayos X de torax normales, sien-
do los tuberculomas coroideos la forma de infeccion
mejor documentada y prueba de la diseminacion he-
matogena. El compromiso aislado de |a retina es poco
frecuente; puede ser resultado de una invasion directa
del bacilo, extension coroidea o una respuesta inmu-
nologica al bacilo.

Oftalmica

La afeccion ocular por tuberculosis puede tener di-
ferentes aspectos clinicos, siendo necesario para su
diagnostico definitivo el aislamiento del bacilo en flui-
dos o tejidos. El apoyo en pruebas de laboratorio es
util para poder relacionar el diagnostico probable de
tuberculosis con su presentacion ocular.
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, REPORTE DE CASO
———"“SINDROME DE POSNER-SCHLOSSMAN” ——

Dra. Milvia Kroell - Residente de tercer aio
Dra. Lilyan Ledn Nieto - Residente de cuarto aino
Instituto de Ciencias de la Vision. Hospital de Ojos y Oidos “Doctor Rodolfo Robles Valverde”

El Sindrome de Posner-Schlossman es parte de las uveitis no granulomatosas que cursan con hiper-
tension ocular de predominio unilateral y de etiologia hasta el momento desconocida.

Se presenta el caso de un paciente de 34 afos, que padece de dicha entidad y cuyo diagndstico
paso desapercibido por varios anos debido a que la toma de presion intraocular se realizaba en
periodos de remision.

RESUMEN

Palabras Claves: Sindrome de Posner-Schlossman, uveitis, hipertension ocular, trabeculectomia, depdsitos
queraticos.

. REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 34 anos de edad que consulta por dolor intenso, vision borrosa y enrojecimiento del
ojo derecho (OD), de 8 horas de evolucion. Refiere que el inicio fue stbito y la intensidad del dolor es 10/10.
Estos sintomas los ha experimentado durante los Gltimos tres afios de forma recurrente y transitoria. Cada
episodio ha tenido una duracion promedio de un dia. La vision borrosa se acompanaba por halos blancos
alrededor de la luz. Ha consultado con varios oftalmologos en el pasado quienes prescribieron medicamentos
oculares (combinacion de antibiotico y esteroides), bajo la supuesta etiologia de un cuadro infeccioso. El
paciente niega antecedentes heredofamiliares y personales patologicos de importancia para el padecimiento
actual.

En la exploracion ocular se encontrd agudeza visual de 20/150 en OD y 20/20 en OS; presion intraocular
tomada con tonometria de aplanacion, en 52 mmHg 0D y 14 mmHg 0S.

El segmento anterior del OD mostrd edema epitelial difuso y dep6sitos queraticos finos no pigmentados en el
centro de la cornea, una reaccion inflamatoria con celularidad moderada, escasas sinequias inferiores, pupila
poco reactiva a la luz (Foto 1).

El otro ojo se encontraba dentro de limites normales.

La gonioscopia mostro angulo camerular abierto. En la fundoscopia no se observa vitreitis ni lesiones acti-
vas. Las excavaciones eran de 0.5 en ambos ojos.

Foto 1. Segmento anterior del paciente.

(continua en la pagina 15)
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Entre los examenes diagnosticos se solicitd Hematologia, TORCH IgG e IgM, Tomografia de coherencia dptica
(OCT) del nervio optico y perimetria de ambos ojos.
El paciente asistio nuevamente dos semanas después, con el resultado de los examenes.

La Hematologia se encontraba normal. El perfil de TORCH detecto valores dentro de limites normales para IgM,
pero valores significativamente elevados de IgG para Citomegalovirus y Herpes simple (Tabla 1).

Tabla 1. Valores positivos de IgG

TORCH lgG Resultados Valor normal
Citomegalovirus 1,718 Positivo Menor 204
Herpes simple 1 1,386 Positivo Menor 256
Herpes simple 2 820 Positivo Menor 271

EI OCT de nervio Optico mostrd disminucion de fibras nerviosas y en la perimetria se encontro leve aumento de
la mancha ciega, ambos unicamente en el ojo derecho (Figura 1).
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Figura 1. OCT de nervio optico y perimetria 30° de ambos 0jos, que muestra los defectos referidos, en 0D.

Con los resultados de los examenes descritos, se considera como principal diagnostico al Sindrome de Pos-
ner-Schlossman o Crisis glaucomatociclitica, en el ojo derecho.

El paciente es tratado con los siguientes medicamentos oculares: hipotensores (maleato de timolol 0.5%, brimo-
nidina 0.2% y dorzolamida 2%), acetato de prednisona 1%, atropina 1% y cloruro de sodio 10%.

Actualmente, el paciente se encuentra estable sin recurrencia de las crisis y con presion intraocular controlada.
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REVISION
C

El Sindrome de Posner-Schlossman, también conocido como Crisis glaucomatociclitica, es una condicion
inflamatoria ocular de predominio unilateral. Afecta tipicamente a los adultos de mediana edad que desarro-
llan episodios recurrentes de presion intraocular elevada acompanado de inflamacion moderada. La inciden-
cia es 0.4 en 100,000 habitantes. No hay predileccion étnica o racial [

El Sindrome fue descrito por primera vez en 1948 por Abraham Schlossman y Adolf Posner, en una serie
de nueve pacientes con sintomas, evolucion y respuesta al tratamiento notablemente similares ™. Ellos pro-
porcionaron una descripcion precisa de la condicion que tenia caracteristicas tanto de glaucoma como de
uveitis, 1a cual en la actualidad lleva sus nombres.

Los pacientes describen episodios intermitentes y recurrentes de vision borrosa leve, halos coloreados al-
rededor de las luces y molestias minimas en un solo ojo. Algunos pacientes no presentan sintomas 2. La
enfermedad puede ser auto-limitada y resolverse antes de que el paciente busque una evaluacion médica. El
examen oftalmologico revelara una inflamacion sutil en camara anterior y un aumento abrupto de la presion
intraocular (entre 40 y 60mmHg) que fluctua al transcurrir los dias ®!. Los ataques recurrentes caracterizan la
enfermedad; sin embargo la frecuencia de tales ataques es altamente variable entre pacientes.

En cuanto al diagnostico, no hay exdmenes para dictaminarlo especificamente. El diagnostico, por lo tanto,
se alcanza por exclusion de las otras causas comunes que produzcan hipertension ocular y uveitis, incluyen-
do uveitis herpética, la sarcoidosis, citomegalovirus y la uveitis por toxoplasma % Debido a la sutil sinto-
matologia que acompana al Sindrome de Posner-Schlossman, es posible que algunas crisis se resuelvan sin
ser tratadas médicamente. Ocasionalmente, el Sindrome puede ser confundido con un glaucoma de cierre
angular por los picos de hipertension que alcanza, pero se sabe que esta relacionado a glaucoma de angulo
abierto ©!. El oftalmologo debera evaluar con detalle |a historia y sintomatologia del paciente. EI campo visual
puede verse afectado por las fluctuaciones de presion intraocular .

El tratamiento definitivo a menudo requiere el uso de corticosteroides topicos para controlar la inflamacion.
Usualmente, la presion ocular se normaliza al disminuir la inflamacion; de no ser asi se necesitara terapia
médica para el glaucoma. Por lo general, el tratamiento quirdrgico esta contraindicado, excepto en aquellos
casos raros en los que no se logre controlar la presion ®. En estos casos es (til realizar una trabeculectomia.

Es importante educar al paciente sobre el buen pronostico del Sindrome de Posner-Schlossman siempre y
cuando busquen asistencia oftalmoldgica durante las crisis para el control adecuado de la inflamacion y de
los picos de hipertension ocular

. CONCLUSIONES

La crisis glaucomatociclitica o Sindrome de Posner-Schlossman se da en pacientes jovenes. Constituye una
entidad de dificil diagnostico clinico debido a que, en los periodos intercurrentes de las crisis, solo es posible
apreciar estigmas de uveitis (depositos queraticos) sin hipertension ocular. La unilateralidad del cuadro y un
alto indice de sospecha son las claves para el diagnostico. La hipertension ocular, si bien esporadica, puede
llegar a danar la capa de fibras nerviosas y eventualmente, de no ser detectada, producir dafio campimétrico
como todo proceso glaucomatoso.
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CARCINOMA SEBI-'\C’EO PRIMARIO DE LA CONJUNTIVA
BULBAR SIN AFECCION DEL PARPADO: UN DILEMA CLINICO

Ledn Nieto, Lilyan* - Gomez, Maria Inés - Residentes de cuarto aio, Hospital de Ojos y Oidos
“Doctor Rodolfo Robles Valverde”, ICV, Guatemala, Guatemala.

El carcinoma sebaceo del parpado generalmente surge de las glandulas meibomianas o de las de Zeiss, pero
es muy raro encontrar alguno que surja de la conjuntiva, especialmente la bulbar. Presentamos el caso de un
paciente masculino de 55 afos quien consulto por una masa indolora en conjuntiva bulbar temporal. El analisis
histopatologico reportd carcinoma de células sebaceas. Este caso sugiere que, aunque el carcinoma sebaceo
comunmente se origina como un tumor palpebral, puede presentarse como una masa en la conjuntiva bulbar. El
5-FU topico es una alternativa costo-efectiva viable y eficiente para el tratamiento neoadyuvante del carcinoma
de glandula sebacea.

Palabras clave: carcinoma sebaceo, conjuntiva bulbar, biopsia excisional.

INTRODUCCION

El carcinoma sebaceo es un tumor maligno muy raro con una incidencia de 3.2% entre los tumores malignos
y 0.8% de todos los tumores palpebrales. Se origina principalmente de las glandulas meibomianas tarso-pal-
pebrales. En casos extremadamente raros, puede originarse en las glandulas de Zeiss de las pestaias o en
las glandulas sebaceas de la caruncula. ™ Generalmente se extiende localmente e involucra a la conjuntiva.
Los carcinomas sebaceos se comportan agresivamente con una tendencia a metastatizar tempranamente y se
asocian con una mortalidad significativa en la mayoria de los casos. @ El carcinoma sebaceo confinado a la
conjuntiva sin la participacion del parpado es muy raro. Una extensa bisqueda de |a literatura mostro que so6lo
unos pocos casos de este tipo han sido reportados en todo el mundo. &

Presentamos un paciente con carcinoma de células sebaceas limitado a la conjuntiva bulbar sin afeccion del par-
pado. El diagnostico de los carcinomas sebaceos suele ser tardio debido a su capacidad de enmascaramiento.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 55 afnos, quien consultd por presentar una masa indolora en el ojo derecho de 3
meses de evolucion. Recuerda haberse golpeado superficialmente el parpado superior de dicho ojo con
una rama. Antecedente personal de alcoholismo. No habia recibido tratamiento médico o intervencion
quirargica previa oftalmologica. La mejor agudeza visual corregida en el ojo derecho (OD) fue de 20/70
y en el 0jo izquierdo (OS) fue de 20/25. La presion intraocular estaba normal en ambos ojos (OU). Al
examen, en OD se observd hiperemia conjuntival, quemosis y secrecion blanquecina. Presentaba una
masa blanda, elevada, pedunculada, de color rosado blanquecino en conjuntiva bulbar temporal de 5 mm
X 4 mm de longitud, que cubria 1 mm de cdrnea sin invadir estroma o camara anterior. Los parpados y
el fornix no parecian estar involucrados. Tanto el segmento anterior como el examen del fondo de ojo, se
encontraban dentro de limites normales. No se encontrd linfadenopatia.

Por las caracteristicas descritas previamente se consideré como diagnostico principal, papiloma conjunti-
val. Se programo para cirugia de biopsia excisional una semana mas tarde, con laboratorios preoperatorios.
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El paciente asistio a la cita un mes después de la primera evaluacion. En esta ocasion, se observa que la
masa se ha vascularizado notoriamente y ha crecido alcanzando un tamarno de 14 mm x 11 mm (Figura
1). La masa desplazaba nasalmente el globo ocular produciendo diplopia secundaria a la desviacion
ocular. La vision en 0D disminuy6 a 20/200.

Figura 1

Aspecto macroscopico de la masa ubicada en la region temporal conjuntival del ojo derecho.

En sala de operaciones se realizo excision local amplia de la masa conjuntival, la cual invadia 4 mm de cornea
pero respetaba fornix, tarsos y parpados. El tejido fue enviado a patologia para su estudio histologico con la
sospecha de tratarse de un carcinoma escamoso.

El paciente reconsultd a los 7 y 15 dias postoperatorios refiriendo sentirse mucho mejor (Figura 2). La vision
en el OD mejor6 a 20/60.

Figura 2

Progreso clinico de la recuperacion post operatoria a los 7 dias (A) y 15 dias (B).

El reporte histopatologico indico una neoplasia maligna dispuesta en I6bulos altamente vascularizados corres-
pondientes a un carcinoma indiferenciado, sugestivo de origen sebaceo (Figura 3).

Figura 3

Cortes histologicos. Tejido previamente fijado en formalina modificada. Microscdpicamente se observa abun-
dante mitosis y alta diferenciacion celular.

Desafortunadamente, el paciente no se presento a las citas posteriores y fue imposible su localizacion debido
a no tener una vivienda establecida.
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DISCUSION

Se desconoce la histogénesis del carcinoma sebaceo
ocular; sin embargo, la opinion dominante sugiere que
este tumor surge de una sola célula de reserva pluripo-
tencial y no como una metaplasia escamosa propia de
un adenocarcinoma. Existen pocos informes de casos
0 estudios acerca del carcinoma sebaceo conjuntival
solitario. Honavar y colaboradores, reportaron el caso
de una paciente femenina de 33 afios con carcinoma
sebaceo confinado a la conjuntiva palpebral . Margo
y Grossniklaus reportaron dos casos de carcinoma
sebaceo intraepitelial con conjuncion tarsal y bulbar
Cl. Esto convierte a nuestro caso en uno de los pocos
reportados en |a literatura. El diagnostico se hizo a tra-
vés del examen histopatoldgico del tejido biopsiado.

Histopatologicamente, el carcinoma sebaceo puede
simular un carcinoma escamoso y basocelular. Los
perfiles de tincion inmunohistoquimica con anticuer-
pos tales como el antigeno de membrana antiepite-
lial (anti-EMA), BRST-1 (anti-BCA-225) y Cam-5.2
(queratina de bajo peso molecular) pueden ayudar a
diferenciarlo del carcinoma escamoso y basocelular
cuando la distincion por microscopia sola falla o es

dudosa. Ante la sospecha, se puede realizar inicial-
mente una amplia excision local con crioterapia de le-
cho tumoral y 5-FU topico como tratamiento neo-ad-
yuvante.

Las siguientes modalidades de tratamiento han sido
descritas para tumores conjuntivales malignos: biop-
sia excisional primaria, crioterapia del lecho tumoral,
reconstruccion de parpados y conjuntiva, quimiotera-
pia topica, radioterapia en placa y finalmente exente-
racion orbital dependiendo de la extension intraocular
0 invasion orbitaria. Se han utilizado diversos farma-
cos quimioterapéuticos como: Mitomicina C, 5-FU e
Interferdn- a !, Existen estudios que demuestran que
el 5-FUy el seguimiento cercano, hubiesen sido una
opcion viable para nuestro paciente tomando en cuen-
ta sus restricciones financieras y la preocupacion so-
bre el cumplimiento al seguimiento. Ademas de ser
economico, el 5-FU es estable en solucion acuosa
durante 3-4 semanas y no requiere refrigeracion. No
tiene efectos epiteliotoxicos y puede utilizarse antes
de la cicatrizacion completa de las heridas corneales
a diferencia de la Mitomicina C. "

En conclusion el caso de este paciente es una evidencia del hecho de que aunque el carcinoma sebaceo es un
tumor predominantemente de parpados, el involucro aislado de la conjuntiva bulbar es posible y debe mante-
nerse como diagnostico diferencial en pacientes con masas conjuntivales con o sin afeccion palpebral.
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I PRESENTACION

ARTICULO DE OPINION “SOBRE ETICA”.

Por Dra. Paulina Castejon, Médico y Cirujano, Oftalméloga. Expresidente AGO. Vocal
2do Junta Directiva AGO.

Co-autora, Dra. Beatriz Asturias, Médico y Cirujano, Oftalméloga.

Editora en Jefe Revista Oftalmica. Pro-secretaria Junta Directiva AGO.

Dentro y fuera del ambito profesional, tomar decisiones es una actividad habitual de nuestra vida. Esco-
gemos una accion dentro de las posibles, evaluando la informacion que disponemos para que nuestra
accion sea la “mas correcta posible”. Es por eso que muchas asociaciones y colegios profesionales
comparten informacion sobre conceptos de Etica. Esta informacion nos prepara para tomar decisiones
que evalten no solo el resultado esperado sino el impacto adecuado de las acciones realizadas.

A partir de ahora, en cada edicion de la Revista Oftaimica, estaremos presentando uno a uno, los enuncia-
dos plasmados en el Codigo de Etica de la Academia Americana de Oftalmologia. Luego, se hara un breve
Articulo de Opinion, comentando al respecto y se complementara con material ajeno a esa Academia.

La idea detras de estos articulos es fortalecer a nuestro gremio con una base solida de argumentos éticos
con los cuales respaldar la buena practica de nuestra especializacion. Para esto tomaremos como punto
de partida los conceptos de ese codigo. En esta actividad de revision y analisis, la retroalimentacion es
especialmente enriquecedora. Por esto, invitamos a nuestros lectores a participar enviando, a la direccion
de correo electronico de nuestra Asociacion, comentarios, dudas, opiniones, etc. que surgirdn como
resultado de esta serie de articulos que iremos publicando.

ETICA EN OFTALMOLOGIA Y EL “EFECTO DUNNING KRUGER”
INTRODUCCION

Al hablar de Etica se analiza la conducta, relacionandola con lo que es apropiado o inapropiado. Esta valoracién
moral de la conducta es determinada por una entidad superior.

CODIGO DE ETIpA DE LA ACADEMIA AMERICANA DE OFTALMOLOGIA
PRINCIPIO DE ETICA # 3

“Competencia del Oftaimologo: Un oftalmologo debe continuar siendo competente en su campo de trabajo. Su
conocimiento nunca podra ser completo y por lo tanto, debe estar complementado por otros colegas cuando
sea necesario. La competencia del profesional incluye la habilidad técnica, el conocimiento cognitivo y las pre-
ocupaciones éticas por el paciente. De igual manera incluye el conocimiento adecuado y apropiado para tomar
una decision aceptable y correcta en cuanto al manejo del paciente” ™.

En la vida profesional es clara la necesidad de entrenamiento y aprendizaje continuos. La importancia de las
actividades de educacion médica no puede ser subestimada. Cuando dejamos de capacitarnos no haremos
nuestro mejor trabajo y ademas, podemos caer en la realidad ilusoria de considerar que continuamos haciendo
las cosas bien. Aquello en lo que éramos “expertos” hace tres décadas, puede ya no ser lo mejor, pero segui-
mos teniendo “confianza” en que estamos bien.
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Los psicologos sociales Dunning y Kruger analizaron de forma cientifica esta situacion, ya descrita previamen-
te por Darwin quien dijo “La ignorancia genera confianza mas frecuentemente que el conocimiento” (Charles
Darwin, en “The Origin of Species” en The Harvard Classics, Nueva York, 1909), y sus postulados se conocen
como “el efecto Dunning Kruger”.

EFECTO DUNNING KRUGER

La primera publicacion cientifica sobre este fenomeno fue en 1999, basada en un estudio realizado por los cien-
tificos Justin Kruger y David Dunning ©-

El efecto Dunning Kruger, corresponde a la “tendencia a que individuos, no entrenados, sobre-estimen sus ha-
bilidades y paradojicamente, la tendencia a que individuos bien entrenados, subestimen las suyas”. Catalogado
como un “sesgo cognitivo”, siendo el sesgo un error que se repite de manera metodica y sistematica. El resultado
s una situacion en la que individuos con escasa habilidad o conocimiento sufren una “superioridad ilusoria”,
midiendo de forma incorrecta su habilidad por encima de lo real ©.

Ejemplo de esto es cualquiera de los escenarios siguientes: el Licenciado en Optometria que trabaja en el area
rural examina a un paciente y le “diagnostica” una obstruccion de vena central de la retina; un médico general
compra un autorefractometro y promociona “examenes de la vista”; también ocurre cuando al personal de asis-
tencia médica se le delegan acciones propias del médico oftalmoélogo.

En cualquiera de las tres situaciones, el sujeto ejecutor tendra la creencia irreal e ilusoria que sus conocimientos,
habilidades o capacidades son superiores a lo que son en verdad.

Este estudio, realizado en alumnos de la Universidad de Cornell, muy interesante y que se encuentra disponible
en version completa en la web ©), llevd a los autores a concluir que el efecto se da porque “esa incompetencia les
impide a los sujetos que la sufren, a darse cuenta de la ausencia de esa habilidad en ellos mismos, asi como a
reconocerla en otros individuos”. De otra forma, quien no posee los conocimientos para desarrollar una actividad,
tampoco posee los conocimientos para autoevaluar sus acciones y darse cuenta que son inadecuadas @34,
incluso lo bloquea a pedir consejo a otro “menos experto” ante sus 0jos. Dunning dijo, “Si eres incompetente, no
puedes saber que eres incompetente... las habilidades que necesitas para producir una respuesta correcta son
exactamente aquellas habilidades que necesitas para reconocer como es una respuesta correcta”.

Otro ejemplo de esto es la falsa creencia que sostiene que “el estrabismo se corrige “solito” con el crecimiento”,
difundida por quienes no poseen el entrenamiento para diferenciar entre el pseudoestrabismo y el estrabismo. Ese
concepto erroneo retrasa, en perjuicio del paciente, la referencia oportuna y adecuada del infante.

La solucion planteada para el fendmeno Dunning Kruger, es “apostar por la formacion continua que mejora el
conocimiento del capital humano y lo capacidad para reconocer las carencias propias que tendra que solucionar”.

Si se desea romper el circulo de ignorancia, se debe colaborar participando activamente en las capacitaciones y
conferencias que se dan a médicos de otras especialidades y ademas, mantenerse “al dia” con actividades de
educacion médica continua.

La unica forma de hacer que se reconozca la incompetencia es volverse competente. Es competente quien ya
tiene el conocimiento en el area y adquiere conciencia que necesita seguir aprendiendo ©.

Paradodjicamente, el estudio demuestra también que las personas mas capacitadas subestiman su desempefio.
Entonces, vemos situaciones donde colegas con conocimientos y experiencias valiosos perciben que adn les
falta por dominar un tema y muchas veces se abstienen de participar en actividades como expositores y confe-
rencistas ©.
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Ya antes de |a era cristiana, humildemente Socrates expreso “yo solo sé que no sé nada” y siglos después, lo co-
rroboraron Dunning y Kruger. Esta modestia, lejos de inhibir al profesional de la Oftalmologia, debe ser un aliciente
para continuar aprendiendo y, si en alglin momento se considera ya muy versado en un tema, lo animamos a au-
toanalizarse y descartar estar en la falacia del fenomeno de Dunning Kruger. Y recordar que “La competencia del
profesional incluye la habilidad técnica, el conocimiento cognitivo y las preocupaciones éticas por el paciente”.

1. Academia Americana de Oftalmologia. Cddigo de Etica.

2. Alberto Vasquez “ Pensamiento critico en medicina”

3. D Dunning. J Kruger. “Unskilled and unaware of it. How difficulties in recognizing one’s own incompetence
lead to inflated self assessments”. Journal of personality and social psychology vol 77 no.6 1999

4. Blog de Actualidad y sociologia socitlogos.
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