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EDITORIAL

La oftalmologia en provincia: una opcién y un desafio

El ejercicio de la oftalmologia es un desafio constante a la proactividad. La investigacion vy el
desarrollo tecnolégico asociado a la especialidad son vertiginosos. Esto nos obliga constantemente
a buscar informacién y aprender nuevas técnicas quirdrgicas y nuevas estrategias de tratamiento
médico.

Si esto lo vemos en el contexto de las subespecialidades se verd como algo légico, necesario y
relativamente facil de acceder. Tomando en cuenta que en las grandes capitales se concentra
la formacion y el ejercicio de subespecialistas, se produce un circulo virtuoso del cual se puede
sacar gran provecho dado el contacto estrecho entre los colegas y sus experiencias.

En el lado opuesto estamos quienes ejercemos la oftalmologia en provincia, especialmente
quienes estamos muy lejos de la capital. Sin embargo, ese “lado opuesto” tiene grandes ventajas
que se descubren cuando somos proactivos, personal y grupalmente. Esto se traduce en un
esfuerzo importante que trae como resultados la satisfaccion personal de estar haciendo las
cosas bien y la gratitud de nuestros pacientes por resolver sus problemas de salud visual.

La actualizacion con respecto a los elementos diagnésticos y terapéuticos de Ultima generacion
se ha logrado satisfactoriamente. Hace algunos afios podria verse lejano el contar con
facoemulsificadores de Gltima generacidn, laser excimer, equipos como OCT de polo posterior
y anterior de alta resolucién, ecégrafos A estandarizado, IOL Master, etc. Presentes algunos
en el drea privada y otros en la publica. Estos y otros més, son esenciales en el grado de
resolutividad al que aspiramos. Esta ambicién que la perseguimos con conviccién no es otra
cosa que llevar a la maxima expresion la buena praxis del ejercicio de la medicina, en este
caso de la oftalmologia.

Con respecto a la resoluciéon quirdrgica puedo nombrar las mas de 400 cirugias anuales de
catarata publicas y privadas, de las cuales en un 98% fueron con facoemulsificacién, algunas
complejas con necesidad de uso de anillos endocapsulares o iridoplastias, queratoplastias
penetrantes asistidas por colegas especialistas en cérnea, una cirugia de rehabilitacion de
superficie corneal en un causticado con membrana amnidtica fresca e injerto de Stem cells,
cirugfas de estrabismo con oblicuos inferiores, retina con exoimplantes, el control exhaustivo
de los RN prematuros y su derivacion oportuna (Gltimamente realizamos el tratamiento con
fotocoagulacion de un paciente por la imposibilidad del traslado inmediato), cirugia refractiva
con laser excimer, incisional corneal (IRL) y facorrefractiva con lentes téricos y multifocales,
etc. Todos estos procedimientos y otros se han llevado a cabo con dedicacién, tomando en
cuenta siempre la confianza depositada por los pacientes en su médico tratante y nosotros
preocupandonos de realizar lo mejor posible con el propésito de resolver el problema que
afecta al paciente que se encuentra muchas veces imposibilitado de salir de la region.

No cabe duda que el contacto que tenemos con los subespecialistas que se desenvuelven en la
capital es vital. La tecnologia comunicacional que existe hoy en dia lo ha facilitado mucho més.
La digitalizacién de la fotografia y los exdimenes nos han permitido interconsultar en numerosas
oportunidades de casos clinicos complejos. Las opiniones recibidas siempre han sido dtiles,
algunas veces sirviendo de confirmacion y otras siendo decidoras en cuanto a la conducta a
tomar. Contamos, ademads, con la visita de colegas que nos ayudan a resolver localmente a
aquellos pacientes que no pueden trasladarse fuera de la ciudad y que evidentemente requieren
el manejo experto. Me refiero a especialistas en polo anterior para las queratoplastias, retindlogos
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para las vitrectomias, oculoplasticos para cirugias de érbita o reconstructivas, etc. Este apoyo
recibido es de suma importancia. Esta complementacién nos reafirma que los subespecialistas
son una necesidad que no pretendemos igualar y el cordial contacto y retroalimentacion que
tenemos con ellos es (til para todos los actores del ejercicio de la oftalmologia, por sobre todo
a los pacientes.

El vivir en una ciudad de 140.000 habitantes y que presenta un grado de aislamiento importante
tiene la ventaja de que el andlisis de la salud visual de la poblacién es facil de visualizar.
Aquellos colegas que trabajamos en el ambito publico y privado conocemos con bastante
certeza la incidencia de varias patologias, ya que estamos en constante contacto entre los
oftalmélogos y con los mismos pacientes. Como ejemplo sabemos que tenemos una incidencia
de desprendimientos de retina regmatégenos de aproximadamente 4 por 100.000 habs/afio o
que manejamos un brote epidémico de Queratoconjuntivitis Epidémica Adenoviral durante el
afio 2008 e inicios del 2009 en el que vimos entre el hospital y la consulta privada alrededor
de 2500 pacientes en el periodo de los 10 meses de mayor impacto, esto con una estadistica
escondida de aproximadamente 3 a 4 veces la mencionada debido a los infectados que no
consultaron (familiares y amigos), la morbilidad derivada de esta epidemia fue de un 2%,
teniendo algunos simbléfaron y un paciente con un leucoma corneal central vascularizado
que actualmente tiene indicacién quirtrgica. En paralelo a lo que ocurre a nivel nacional,
también hemos visto una merma importante en los donantes de tejidos y érganos, lo que ha
imposibilitado realizar injertos corneales desde el afio 2008.

Asi como nosotros observamos la realidad local facilmente, la poblacién también nos observa
constantemente. Repetidamente recibimos saludos que respondemos cordialmente aunque
no recordemos a quien saludamos. Nuestro actuar profesional es de usual comentario de
las personas y nuestra mayor propaganda es el “boca a boca”. Nuestros teléfonos y nuestras
direcciones son conocidos, pero esto no significa que exista un acoso sin control. Lo importante
es mostrarnos y ser asequibles; no hay que olvidar que estamos siempre bajo el ojo y la critica.
Por (ltimo, es nuestro deseo seguir fortaleciendo nuestros conocimientos y los lazos con el resto
de las regiones, por lo que siempre estaremos muy dispuestos a reunirnos con fines académicos
y de camaraderia con el propésito de continuar el desarrollo de nuestra querida profesion.

Dr. Radl Teran Arias
Hospital Regional de Punta Arenas
Instituto Oftalmolégico Magallanes
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REQUISITOS PARA PUBLICACION

“ En los ANALES OFTALMOLOGICOS se publicaran, en lo posible, articulos
originales inéditos que se envien y sean aceptados por el Comité Editorial.

“ El objetivo de los Anales es servir de tribuna para los trabajos cientificos,
experiencias personales, revisiones bibliogrdficas, casos interesantes, mesas
redondas y puestas al dia para oftalmélogos generales. También para articulos
de otras especialidades que tengan relacion con el campo ocular.

“ Los Anales Oftalmolégicos seran ademas tribuna para publicaciones culturales,
obituarios, homenajes o cualquiera otra materia que sea considerada de interés
por el Comité Editorial.

“ Los articulos enviados para su publicacion seran estudiados por los editores
quienes resolveran si estos pueden:
- Ser publicados.
- Ser devueltos a sus autores para revision.
- Ser rechazados.

“ Los trabajos deben estar escritos en Word o equivalente, en disquette o CD,
mas 2 copias escritas en papel, material que no sera devuelto.

“ El titulo del articulo que encabezard el trabajo debe ir en letras mayusculas.
“ El nombre y apellido de los autores deberd ir debajo del titulo.

“ El lugar de trabajo de los autores y su funcién deberd ir al final de la primera
pagina a la izquierda (al pie).

“ Al final del articulo debe ir el nombre y direccién del primer autor.

“ Se deberan seguir las normas internacionales para publicar especialmente en
lo que dice relaciéon con el manejo de la bibliografia. Las citas bibliograficas
son de exclusiva responsabilidad de los autores, no seran verificadas por los
editores.

“ Todo trabajo deberd ir acompanado de un resumen en espafol de no mas
de 20 lineas que permita a los lectores informarse del contenido del trabajo.
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TRATAMIENTO DE LAS QUERATITIS
INFECCIOSAS NO VIRALES

Dr. Enzo Llanos Mason*

RESUMEN
Se hace una descripcion de los tratamientos médico y quirtrgico en queratitis
bacteriana, queratitis fingica y queratitis por Acanthamoeba, con énfasis en lo mas
utilizado actualmente, algunos conceptos de manejo e indicaciones en cada caso.

TRATAMIENTO DE LA QUERATITIS
BACTERIANA

Los antibidticos mas utilizados en
queratitis bacteriana (QB) corresponden a:
cefalosporinas, aminoglicésidos, glicopéptidos
y fluoroquinolonas.

Las cefalosporinas son agentes bactericidas,
poseen un anillo betalactamico y un nicleo
acido 7 aminocefalosporinico, resistente a
las penicilinasas. Los dos mas usados en QB
son la cefazolina, de primera generacion,
contra Gram (+) y de baja toxicidad vy, la
ceftazidima, de tercera generacion contra
Gram (+), Gram (-) y Pseudomonas spp. Las
cefalosporinas son antibiéticos muy efectivos
en QB, sin embargo las soluciones tépicas
son inestables y se degradan en pocos dias.

La Vancomicina (glicopéptido) inhibe la sintesis
de peptidoglicanos de la pared celular. Es
efectiva contra Gram (+) como Staphylococcus,

Streptococcus, Clostridium, Corynebacterium,
Bacillus, Listeria, Actinomices y Lactobacilos.
Pero se reserva su uso para Staphylococcus
resistentes a las cefalosporinas.

Los aminoglicésidos inhiben la sintesis
proteica, al unirse a las subunidades 30s y
50s ribosomales. Son activos contra Gram
(-) facultativos y aerobios, Pseudomonas spp.

Los macrélidos como la eritromicina inhiben
la sintesis de proteinas, mediante una union
reversible a la unidad 50s ribosomal. Puede
ser bacteriostatico o bactericida, tiene
mayor actividad sobre Gram (+) y algunos
Gram (-). No se usa habitualmente en QB,
pero si en otros procesos inflamatorios
infecciosos superficiales. La eritromicina
es efectiva contra Streptococcus pyogenes,
St. pneumoniae, estreptococos anaerobios,
enterococos, clamidia, micobacterias no
tuberculosas, neiserias y Haemophylus
influenzae. Los macrélidos tienen baja

*Residente 3° Afio Oftalmologia
Hospital San Juan de Dios
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toxicidad local, pero poca penetracion corneal.
Las fluoroquinolonas inhiben la DNA
girasa y topoisomerasa 1V, bloqueando asi
la replicacion del DNA bacteriano. Son
antibiéticos de amplio espectro, tienen mayor
actividad sobre Gram (-) que sobre Gram
(+), también sobre algunos Staphylococcus
meticilina resistentes. Tienen una muy
buena penetracién ocular, algunos efectos
adversos descritos son depdsitos cristalinianos,
alteracion del colageno y en la funcién
de los queratocitos. Las fluroquinolonas
usadas en QB son las de cuarta generacion:
moxifloxacino, gatifloxacino. La adicién de
un grupo metoxi a su estructura quimica le
confiere un mayor espectro de accion, con
actividad sobre gérmenes que son resistentes
a otras quinolonas, especialmente Gram (+).
Ademds, serian mas potentes y menos toxicos.

Existen algunos gérmenes resistentes a las
fluoroquinolonas de cuarta generacion
como monoterapia: Streptococcus viridans,
Streptococcus anaerobios, Pseudomonas
no aeruginosa, anaerobios, Staphylococcus
meticilina resistentes.

VIAS DE ADMINISTRACION

La via de administracion mas usada en QB es
la via topica. Los antibidticos subconjuntivales
y sistémicos se reservan como coadyuvantes,
ya que serian menos efectivos que los tépicos.
Estas dos vias se reservan como complemento
para casos de QB mds severas, con perforacion
inminente, infeccion extensa (esclera,
endoftalmitis), queratitis por gonococo o en
casos de adherencia al tratamiento dudosa

TRATAMIENTO INICIAL

Existen dos formas descritas de tratamiento
inicial, el tratamiento empirico y el tratamiento
segln cultivo. Segln algunos estudios, la
practica mas comun es el inicio de tratamiento
sin cultivo, esta practica se deberia a la
efectividad de las fluoroquinolonas sobre
la mayoria de los agentes causantes de QB.
Segln un estudio de McDonell y cols., en
560 pacientes con Ulcera corneal, sélo en el
14,5% se tomé muestra para cultivo previo al
inicio de tratamiento antibiético. Se cree que
esto se deberia en parte a la gran efectividad
de las fluoroquinolonas, en parte a que el
tiempo y costo econémico de los estudios
microbioldgicos lo haria poco practicable en
algunos casos y, a la percepcién errénea de
que los cultivos tienen bajo rendimiento y que
no cambian la conducta terapéutica posterior.
A pesar de que la practica del tratamiento
empirico seria comun, la mayoria estaria
de acuerdo en que siempre debe intentarse
tomar una muestra para cultivo previo
al inicio del tratamiento, a menos que el
paciente consulte ya con tratamiento, como
ocurre en muchas derivaciones desde
atencion primaria o servicios de urgencia.
En estos casos puede ser aconsejable
suspender el tratamiento antibiético por
24 a 48 horas y cultivar, posteriormente
reiniciando el tratamiento. Lo mismo en
casos que no responden al tratamiento inicial.
En general, es aconsejable usar al inicio y
luego de tomar una muestra para cultivo,
antibidticos de espectro amplio, ya sea
monoterapia o combinados y, luego adaptar
el tratamiento segun el resultado del cultivo
y la respuesta clinica.

Tratamiento de las Queratitis Infecciosas no virales



MICROORGANISMO

ANTIBIOTICO

Desconocido

Cefazolina + Tobra / Genta
Fluoroquinolonas 4°

Cocaceas Gram (+)

Cefazolina
Vancomicina
(S. aureus metiR)

Bacilos Gram (-)

Tobramicina / Gentamicina
Ceftazidima
Fluoroquinolonas 4°

Cocaceas Gram (+)

Ceftriaxona
Ceftazidima
Fluoroquinolonas 4°

Mycobacterium

Amikacina
Claritromicina

Nocardia

Amikacina
Trimetoprim / Sulfametoxazol

Tabla 1. Antibidticos mas usados segtn cultivo.

Habitualmente se utiliza una fluroquinolona
de cuarta generacién, moxifloxacino o gati-
floxacino, o una combinacién de cefalosporina
activa sobre Gram (+) (cefazolina) mas un
aminoglicésido con actividad sobre Gram
(-) (tobramicina) (Tabla 1). Se estima que esta
combinacién tendria cerca de un 95% de
efectividad sobre aislamientos bacterianos.

Existen varios esquemas terapéuticos iniciales
en relacion a la dosificacion del antibiético
usado, con alguna diferencia en los tiempos,
pero todos bajo el concepto que al inicio la
dosificacion es muy frecuente y se disminuye
en forma escalonada y segun respuesta.

Se debe recordar que ante una respuesta
desfavorable es aconsejable suspender el
tratamiento y tomar muestras para un segundo
cultivo, sospechando siempre la presencia
de hongos, Acanthamoeba u otros como

micobacterias no tuberculosas o Nocardia,
segln la historia.

TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS
Corticoides

El uso de corticoides en queratitis infecciosas es
muy controvertido. Tendrian alguna indicacion
en casos de mucha inflamacién, o cuando los
infiltrados residuales son densos y centrales.
Sin embargo, existe alguna evidencia que
su uso disminuye la habilidad del huésped
de eliminar los patégenos, de hecho las
concentraciones bacterianas pueden aumentar
en su presencia. Ademads, los corticoides
podrian acelerar el adelgazamiento corneal
y la perforacién en casos muy severos.

En modelos experimentales de QB, se
ha observado que pueden disminuir la
neovascularizacion corneal. Los expertos
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aconsejan que deben usarse lo menos posible
y nunca en infecciones activas. S6lo deben
usarse cuando la infeccién esta totalmente
controlada, asociados a los antibiéticos en
casos de inflamacién persistente y controlando
al paciente con frecuencia. No deben
usarse si existe adelgazamiento estromal.’
En muchos casos es aconsejable ademas, el
uso de lagrimas artificiales que favorecen la
reepitelizacion y disminuyen la sintomatologia.

Tratamiento Quirdrgico

La cirugia estd indicada cuando la inte-
gridad ocular estd en riesgo: perforacién
corneal, evolucion desfavorable o Ulcera
progresiva a pesar de tratamiento médico,
cérnea muy delgada o descemetocele. Las
técnicas mas usadas son el recubrimiento
conjuntival, la queratoplastia penetrante tera-
péutica (QPP) y el adhesivo de cianoacrilato.
El adhesivo de cianoacrilato se usa en casos
de adelgazamiento corneal importante,
descemetocele o perforacion. Tendria un
efecto bacteriostatico, ademas de frenar
la queratolisis al bloquear las proteasas.
Debe realizarse previo desbridamiento.
El recubrimiento conjuntival permite una super-
ficie cubierta mas estable y acerca la circulacion
sanguinea a la zona de infeccién, favoreciendo
la respuesta inmune y la reparacién. Se usa
en Ulceras periféricas y no debe realizarse
en infecciones iniciales o grandes zonas de

necrosis por riesgo de infeccion del flap.
La QPP se utiliza en pacientes que tienen
cuadros mds agresivos. Los grupos de mayor
riesgo que han requerido una QPP son los
adultos mayores, usuarios de corticoides
topicos, pacientes con enfermedad ocular
previa y en casos de Ulcera central grande y
consulta tardia®. Sus principales indicaciones
son: progresion severa de la queratitis,
compromiso del limbo, perforacién corneal,
y posteriormente para la rehabilitacion visual.
Es aconsejable postergarla lo mds posible y
usar antibioticoterapia intensa previo a la
cirugia, para disminuir el riego de recidiva’.

TRATAMIENTO DE LA QUERATITIS FUNGICA

En EEUU se inicia el tratamiento de la queratitis
fungica (QF) con natamicina 5% tépica como
monodroga. Es la primera eleccién en el 91%
de los casos. La natamicina es un polieno,
Gnico antiflngico aprobado por la FDA
para uso toépico y de uso comercial. Es muy
efectivo contra hongos filamentosos, pero no
tiene muy buena penetracién en la cérnea.
Ademads, se degrada facilmente y debe ser
guardado en un frasco oscuro, por ultimo,
no estd disponible en forma comercial en
nuestro pais. En los pacientes con evolucion
desfavorable y sospecha o confirmacion de
Candida se asocia Anfotericina B 0,15%. En
casos de Aspergillus se recomienda fluconazol
2% o miconazol 1% (Tabla 2).

ANTIFUNGICOS
Polienos Anfotericina B 0,15%, Natamicina 5%
Imidazoles Clotrimazol, Ketoconazol, Tiabendazol,
Fluconazol, Itraconazol, Miconazol,
Voriconazol, Econazol
Pirimidinas 5 - Fluorocitocina

Tabla 2. Antifdngicos mds usados en queratitis flngica.

Tratamiento de las Queratitis Infecciosas no virales



El voriconazol pertenece a una nueva
generacion de triazoles, éstos inhiben la
sintesis del ergosterol, componente esencial
de la pared celular de los hongos. Los
nuevos triazoles son derivados sintéticos
del fluconazol, con un espectro amplio de
actividad, incluyen ravuconazol, posaconazol
y voriconazol. Este dltimo seria mds efectivo
que anfotericina B en el tratamiento de algunas
enfermedades sistémicas por hongos.®*
Respecto al tiempo de tratamiento, los datos
son controvertidos. En un estudio de QF
por Fusarium se uso natamicina 5% tépica
minimo por 30 dias y con un promedio de
39 dias. Como en la mayoria de los casos, el
tratamiento se basa en la respuesta clinica,
pero en general debe ser mas prolongado
que para las QB.>®

Antifangicos Via Subconjuntival

La administracién subconjuntival de antifdn-
gicos no es rutinaria, y en la mayoria de los
casos no seria necesaria. Es muy dolorosa
y aumenta el riesgo de toxicidad ocular. Se
ha usado mas frecuentemente el miconazol.
Deberia reservarse para QF muy severas, con
compromiso escleral o intraocular.

Antifiingicos Via Sistémica

La via sistémica es mas utilizada como
tratamiento complementario, pero existe riesgo
de toxicidad sistémica. Los mas usados serian
el ketoconazol, itraconazol y fluconazol y
sus derivados. El fluconazol tendria mayor
penetracion corneal por esta via y menor
toxicidad sistémica. Debe reservarse para casos
de QF severas o profundas, con compromiso
escleral o endoftalmitis fingica y en profilaxis
de recurrencia en queratoplastia penetrante.

Corticoides

Los corticoides estarian contraindicados

durante la infeccién activa. Algunos aconsejan
su uso s6lo en casos de mucha inflamacion
y s6lo después de dos a tres semanas
de uso continuo de antifdngicos tépicos.
Ademds, se requiere un control estricto del
paciente, siempre asociados al antifingico
y en lo posible por no mas de dos semanas.
Estudios in vitro muestran que el acetato de
prednisolona 1% no alteraria el efecto de
Anfotericina B, pero si alteraria el efecto de
natamicina y miconazol’.

Toxicidad

La toxicidad corneal por los farmacos puede
confundirse con la persistencia de la QF, y
puede aparecer luego de 4 a 6 semanas de
tratamiento. Los antifiingicos t6picos pueden
producir queratitis punctata, erosiones con-
juntivales o corneales, quemosis e inyeccion
conjuntival, necrosis epitelial.

Tratamiento Quirdrgico

El desbridamiento con bisturi es aconsejable
realizarlo con frecuencia al inicio, cada 24
a 48 horas. Sus objetivos principales son
eliminar los hongos y el tejido necrético
en forma mecdnica y, ademds permitir una
mejor penetracién de los antiflingicos®.
La queratoplastia penetrante (QPP) estaria
indicada en casos de falla al tratamiento
médico, perforacién corneal y recurrencias,
aqui los objetivos son el control de la
infeccién y mantener la integridad del globo.
Ademas, existe el objetivo funcional visual
en los casos de leucomas centrales densos
residuales. La técnica de QPP utilizada en
casos de QF es similar, se deben eliminar
los tejidos necréticos en su totalidad,
enviando las muestras a histopatologia y
microbiologia. Ademds se aconseja irrigar
la cdmara anterior y finalmente la admi-
nistracion de anfotericina B intracamerular.
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Posterior a la cirugia, se debe continuar con
el tratamiento antifdingico t6pico al menos por
dos semanas y, a veces asociado a tratamiento
sistémico. El uso de corticoides en este periodo
es controvertido. Algunos autores aconsejan el
uso de ciclosporina A, que tendria un efecto
tanto antifingico como inmunosupresor.
Cuando existen recurrencias en el boton
corneal, se debe continuar el tratamiento
habitualmente por seis a ocho semanas.
El recubrimiento conjuntival se ha
usado como técnica Unica o con que-
ratoplastias en casos de QF periféricas
y refractarias a tratamiento médico.
La queratoplastia lamelar estaria contraindi-
cada, ya que los hongos serian aislados de
los antifdngicos y de la respuesta inmune.

TRATAMIENTO DE LA QUERATITIS POR
ACANTHAMOEBA

Existen pocos agentes que han demostrado
verdadera efectividad sobre Acanthamoeba
spp. Por una parte, la forma quistica del para-
sito es altamente resistente a los tratamientos.
Ademas, ha sido dificil comparar la efectividad
entre distintos agentes, ya que la prevalencia
de la enfermedad es baja. El tratamiento
debe ser prolongado para que sea efectivo.
Se han intentado una combinacién de diferentes
agentes antiinfecciosos: antivirales, antibiéticos,
antifingicos, antisépticos, antiparasitarios.
Los grupos mas estudiados son: las
diamidinas, antisépticos, aminogli-
c6sidos y antifdngicos imidazoles.
La primera notificacion de cura de queratitis
por Acanthamoeba (QA) data de los 807,
usando propamidina 0,1% y neomicina
1%. Posteriormente, se demostré también
la efectividad de clorhexidina 0,02% vy de
PHMB.

PHMB: polihexametilenbiguanida

Es un agente desinfectante o antiséptico, que
debe prepararse en farmacia. Tiene un amplio
espectro antimicrobiano, contra Gram (+) y
Gram (-). Es efectivo contra el trofozoito y
el quiste. Se usa al 0,02% en forma tépica.
No es toxico ocular, incluso en dosis de
24 veces al dia. Se asocia a neosporina o
propamidina.

Clorhexidina

La clorhexidina al 0,02% es un antiséptico, se
usa en forma tépica y con frecuencia habitual
de 1 gota cada 2 horas. Debe asociarse a
PHMB o a propamidina, ya que no seria tan
efectivo como éstos.

Neosporina

La neosporina corresponde a una combinacién
de neomicina, polimixina B y gramicidina.
No es ampliamente recomendada, ya que
la neomicina tendria un riesgo alto de
hipersensibilidad por via tépica y la mayoria
de los quistes son resistentes. Es usado como
tratamiento inicial, siempre asociado a PHMB
o a Brolene™.

Isotionato de Propamidina

El isotionato de propamidina se usa tépico al
0,1% (Brolene 0,1%), se encuentra disponible
en Inglaterra y Australia. Se encuentra en
presentacion colirio y ungliento, es toxico
corneal. En el esquema de manejo habitual
se asocia a PHMB'.

Imidazoles

Algunos antifingicos imidazoles t6picos al
1% han sido efectivos contra los trofozoitos,
pero no contra los quistes. Podrian usarse,
pero no como monoterapia. Se ha intentado
usar ketoconazol e itraconazol por via oral
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como coadyuvante, pero los niveles en la
cornea por esta via no serian efectivos.
Uno de los esquemas mas ampliamente
usados consiste en la combinacién de PHMB
y propamidina, sin embargo, este Gltimo no
esta disponible en nuestro pais, por lo que
especialistas aconsejan utilizar inicialmente
PHMB y neosporina hasta disponer del
isotionato de propamidina (Brolene 0,1%).
Este suele usarse como colirio durante el dia
y la noche, y como ungliento en la noche
en forma complementaria. La duracién del
tratamiento suele ser de seis meses e incluso
mas, segln el caso.

Manejo del Dolor e Inflamacién

Con frecuencia ha sido necesario el
uso de AINEs o cicloplégicos topicos
para el dolor intenso que caracteriza al
cuadro. A veces, es necesario el uso de
AINEs u opidceos (tramadol) sistémicos.

El uso de corticoides ha sido controversial en
el manejo de la inflamacién en QA. In vitro,
la dexametasona inhibiria el enquistamiento
de los trofozoitos, lo que en teoria mejoraria
la efectividad de la mayoria de los antipa-
rasitarios. También serian Utiles para tratar
la inflamacién provocada por los quistes
muertos. Pero, por otra parte los corticoides
suprimen la actividad de los macréfagos,
esenciales en la destruccion de las amebas,
lo que aumentaria el potencial patogénico
de ambas formas del parasito.

En general, se recomienda limitar el uso de los
corticoides tanto como sea posible, y siempre
combinados con antiparasitarios. Algunos lo
indican sé6lo en pacientes con mucho dolor,
o que tienen escleritis o reaccion de cdmara
anterior asociadas.

AGENTES USADOS DE EFECTIVIDAD EN QA

Diamidinas Propamidina isotionato 0,1% (Brolene)
Dibromopropamidina 0,15%
Pentamidina isotionato 0,05 — 1%
Hexamidina (Desmodine)

PHMB PHMB 0,02%

Imidazoles Miconazol 10 mg/ mL

Clotrimazol 1,0%
Ketoconazol 200 — 600 mg / dia

Antibiéticos Neosporina

Antisépticos

Clorhexidina 0,02%

Tabla 3. Agentes usados en QA.
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Tratamiento Quirdrgico

Varios métodos quirdrgicos complementarios
al tratamiento médico han sido descritos:
desbridamiento epitelial, membrana amnidtica,
queratectomia lamelar mas flap conjuntival,
queratectomia fototerapéutica, queratectomia
penetrante, queratectomia lamelar profunda.

El desbridamiento epitelial seria mas efectivo
en etapas precoces, mejorando la penetracién
de los antiparasitarios en la cérnea y facilitando
la eliminacién del patégeno.

La membrana amniética tendria utilidad en
aquellos casos progresivos y con un defecto
epitelial persistente. Puede ser efectiva en el
control de la inflamacién en pacientes que
requerirdn una queratoplastia penetrante
(QPP) futura.

La QPP tiene muy pobres resultados en
pacientes con una infeccién activa. Existe un
alto riesgo de recurrencia cuando la infeccién
no ha sido controlada, incluso si la QPP se
practica algunos meses después de tratada la
infeccién. La recidiva en el injerto suele ser
mas severa y con pérdida del mismo. Una
vez tratada la QA, el resultado de la QPP
es mucho mejor. El resultado visual puede
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ser muy bueno si se tiene la precaucion de
esperar que el proceso inflamatorio infeccioso
ha pasado completamente antes de la cirugfa.
Algunos aconsejan esperar a lo menos 12 a
18 meses después del tratamiento.

La QPP podria reservarse en casos de
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Prevencion

Quizas las medidas terapéuticas de mayor
impacto son las preventivas, en aquellos
pacientes con mayor riesgo en relacion al uso
de LC. Se debe advertir a los usuarios de LC
sobre el cuidado de éstos, y se debe aconsejar
sobre la no utilizacién de soluciones caseras
para el lavado de los LC, tampoco bafarse
con los lentes, ni intercambiarlos con otras
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AMILOIDOSIS CORNEAL PRIMARIA
(DISTROFIA GELATINOSA TIPO GOTA)

Dr. Cristian Cumsille Ubago*

RESUMEN
Caso clinico: Masculino de 9 anos, que inicia a los 3 afos de edad con disminucion
progresiva de la agudeza visual en ambos ojos acompanado de fotofobia. A la exploracion
oftalmologica a nivel corneal presentaba opacidad subepitelial debido a depésitos
blanquecinos y vascularizacién estromal en ambos ojos. Se diagnostico como Distrofia
Gelatinosa Tipo Gota. Fue sometido a queratoplastia lamelar bilateral, presentando
recidiva. En ojo derecho se realizé posteriormente Queratoplastia Penetrante que
también recidivé. Histopatologicamente se reportaron depositos de material amiloide
a nivel subepitelial, positivos con Rojo Congo.

Discusién: Aunque poco comun, la edad de la presentacion habitual de la Distrofia
Gelatinosa tipo Gota es en la 2% y 3* década de la vida, a diferencia de lo reportado
en nuestro caso que ademas presento neovascularizacion estromal profunda a corto

plazo lo cual difiere de lo publicado3 . Las recurrencias son frecuentes.

Palabras clave: Amiloidosis, Distrofia gelatinosa tipo gota, Queratoplastia.

INTRODUCCION

La amiloidosis es una enfermedad caracterizada
por depdsitos de material amorfo, eosinéfilo
acelular y proteindceo de origen desconocido,
en diversos tejidos y en gran variedad de
condiciones. Se clasifica como primaria o
secundaria dependiendo si existen condiciones
asociadas y cada una de ellas puede ser
localizada o sistémica. La amiloidosis corneal
primaria localizada se puede manifestar de
2 formas clinicas: distrofia corneal Lattice |

* Servicio de Oftalmologia Hospital San Juan de Dios

y lll'y distrofia gelatinosa tipo gota (DGTG)'

La Distrofia Corneal Primaria Gelatinosa tipo
gota también conocida como amiloidosis
corneal subepitelial familiar es una distrofia
rara, descrita por primera vez en Japén en
1914 por Nakaizumi, tiene un patrén de
herencia autosémico recesivo®. La mayoria
de los casos reportados han sido en Japén,
aunque existen reportes de familias en Estados
Unidos, Europa, Africa e India.?
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CASO CLINICO

Masculino de 9 anos de edad que presenta
disminucién progresiva de la agudeza visual
en ambos ojos desde los 3 afos de edad
acompanada de lagrimeo y fotofobia. A la
exploracion oftalmolégica la agudeza visual
en el ojo derecho es de cuenta dedos (CD)
a2 my de 0,1 en ojo izquierdo, la presion
intraocular fue normal en ambos ojos. En la
exploracién con biomicroscopia, la cérnea
presentaba opacidades nodulares blanco
grisaceas de aspecto gelatinoso subepiteliales
y en estroma anterior y neovascularizacion
estromal profunda. Hallazgos que se
corroboraron con Ultrabiomicroscopia (UBM)
(Figura 1). El resto de la exploracién era de
caracteristicas normales. Al interrogatorio el
paciente refiere tener un hermano de 4 afios
con afeccién corneal de 1 afo de evolucién
clinicamente similar.

Figura 1. UBM. Engrosamiento corneal OD a expensas
del tercio anterior de la cérnea donde se evidencian
imagenes ecodensas subepiteliales que alternan con
imagenes ecoltcidas de forma irregular involucrando
desde el epitelio hasta el estroma anterior.

Se realiz6 queratoplastia lamelar en ambos
0jos. En el ojo derecho presenté recidiva a
los 9 meses. La del ojo izquierdo, que se
realiz6 un afo después, recidivé a los 3

anos (Figuras 2). Con una agudeza visual de
CD a 4 m en ojo derecho se decide realizar
queratoplastia penetrante alcanzado una
mejor agudeza visual corregida de 0,25 pero
presentando nuevamente recidiva a los 10
meses (Figura 3). Actualmente se encuentra
con una agudeza visual mejor corregida de
0,2 en AO.

r

Figura 2a. Recidiva en la QPL en OD.

Figura 2b. Recidiva en la QPL Ol. Depésitos
amiloides subepiteliales.

Figura 3. Dep6sitos blanco grisaceos subepiteliales
en el botén donador, en la recidiva después de la
queratoplastia penetrante en OD.

Amiloidosis Corneal Primaria (Distrofia Gelatinosa Tipo Gota)



En los estudios histopatolégicos de los 3 | \

botones corneales con técnica de parafina
Hematoxilina- Eosina, Acido Peryédico de
Schiff (PAS), Tricrémica de Masson y Rojo
Congo se encontraron variaciones en el
espesor del epitelio, alternando zonas de
hiperplasia y atrofia, dep6sitos subepiteliales
de un material extracelular eosinéfilo amorfo,
el cual tefia intensamente con Rojo Congo
y presentaba birrefringencia bajo la luz
polarizada adoptando una tonalidad verde
manzana (Figuras 4, 5, 6).

Figura 4. Fotomicrografia de lamela anterior
que muestra depositos subepiteliales de material
extracelular amorfo (amiloide). (Hematoxilina-
Eosina, ampliacién original x 10).

Figura 5. Depdsitos subepiteliales de amiloide,
con atrofia del epitelio suprayacente. (Rojo Congo,
ampliacién original x 10).

Figura 6. Depositos de material extracelular amorfo
en el estroma superficial y en la interfase de cara
posterior de la lamela anterior y estroma residual del
receptor (Rojo Congo amplificacién original x 20).

DISCUSION

La Distrofia Gelatinosa Tipo Gota ha sido
poco descrita.* El paciente comparte algunas
caracteristicas clinicas con las reportadas en
otros grupos étnicos, como la presencia de
nédulos subepiteliales blanco grisdceos de
predominio central, alta tasa de recurrencia
posterior a transplantes lamelares y penetrantes
y la tincién tipica con rojo congo en el estudio
histopatolégico

Sin embargo, la edad de presentacion
de nuestro paciente (3 anos) difiere de lo
reportado para pacientes asiaticos por Suhui
y colaboradores® que la reportan durante la
segunda y tercera décadas de la vida, asi
como la presencia de neovascularizacion
corneal (considerado como un signo de
estadio avanzado de la enfermedad)’ a
temprana edad en relacién a lo reportado
por el mismo autor.?

La forma de herencia es autosémica recesiva
con expresividad variable.? Esto podria
explicar que nuestro paciente presenta
manifestaciones que podrian considerarse
de mayor agresividad (la edad mds temprana
de inici6 y la neovascularizacién estromal)?,

PMEICEROIEN GG 7010 V Vol. VN2 2009 Santiago - Chile



Sin embargo, la recidiva de la distrofia se
presenté a los 9 meses y a los tres afios en
derecho ojo e izquierdo respectivamente, lo
que coincide con lo reportado por Shimazaki
5quienes encontraron un tiempo promedio
de 8 meses para la recurrencia.
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METASTASIS OCULARES DE CANCER
TESTICULAR: REPORTE DE UN CASO Y
REVISION DE LA LITERATUTA

Dra. Vania Ivankovic L.* Dra. Jenipher Lopehandia C.**
Dra. Rocio Sanchez C.** Dr. Daniel Diaz A.** Dr. Bozidar Ivankovic L.*

ABSTRACT
Uveal metastases are the most common cause of malignant tumors of the eye in the adult
population, with values ranging between 2% and 9%, being breast and lung carcinomas the
primary tumors in 71-92% of the cases.

We present a patient with ocular metastasis from a testicular germ cell tumor. This is considered

to be a rare presentation, and there are not many reports of previous cases in the literature.

We describe the patient manifestations, clinical finding, and the diagnostic study, together
with a review of the literature.

RESUMEN
Las metastasis uveales son la causa mds comdn de tumores malignos a nivel ocular en la
poblacion adulta, con cifras que fluctdan entre un 2% a un 9%, siendo los carcinomas
de mama y pulmon los tumores primarios en 71-92% de los casos. El origen testicular
de las metastasis oculares es considerado infrecuente, no existiendo muchos reportes
de casos previos en la literatura.
Presentamos el caso de un paciente con metastasis oculares de tumor testicular de células
germinales, basados en los hallazgos del examen oftalmoldgico e imagenoldgico.

Teniendo en cuenta que estas lesiones pueden progresar rapidamente, comprometiendo la

vision del paciente, es importante considerar esta etiologia para contar con un diagnostico

temprano y un tratamiento adecuado para lograr mantener una adecuada vision y calidad de
vida para el paciente.

la infiltracion metastasica del tumor primario.
En el pasado se consideraba a las lesiones
metastasicas intraoculares como una afeccion
poco comun, sin embargo, hoy se sabe que
son el proceso maligno intraocular mas
frecuente durante la edad adulta, superando
incluso la incidencia de los tumores primarios
oculares como es el caso del melanoma de
coroides.*"*

INTRODUCCION

Los pacientes portadores de un cancer
extraocular, pueden tener en alglin momento
de su enfermedad compromiso oftalmolégico
debido a mdltiples razones, dentro de estas
destaca la infiltracion tumoral directa,
compresién por efecto de masa, efectos
paraneoplasicos o alteraciones autoinmunes
secundarias al tumor primario, complicaciones

derivadas del Compromiso sistémico o Homer" en 1864 fue el primero en describir

bien secundario al tratamiento mismo de
la patologia tumoral."* En este trabajo nos
referiremos al compromiso ocular derivado de

*Médico-cirujano Universidad de Chile.

**Becados de Oftalmologia Hospital San Juan de Dios.

PUEICROEN WA 700 V Vol VN2 2009 Santiago - Chile

el compromiso metastdsico a nivel ocular.
En 1967, Albert et al® encontr6 la presencia
de dichas metastasis en un 2,3% de los



pacientes con cancer. Bloch y Gartner” en 1971
reportaron un 10% de metastasis oculares al
estudiar las muestras mediante microscopia.
Luego 1983, en un estudio prospectivo donde
se estudiaron histopatolégicamente muestras
de 716 pacientes con diagnéstico conocido
de neoplasias malignas, Nelson et al® también
encontré compromiso ocular secundario en
un 7,3%. Un estudio mas reciente publicado
en el aifo 1995 vy realizado por Eliassi-Rad
et al'®, mostré un 12,6% de compromiso
ocular en los pacientes que habian fallecido
por diferentes tipos de cancer. Estos estudios
corroboran el hecho de que las neoplasias
intraoculares y de 6rbita son en su mayoria
procesos metastasicos.

Respecto a la localizacion de dichas metastasis,
la Gvea representa el tejido que con mayor
frecuencia se ve afectado, siendo a su vez la
coroides el sitio mas comdn de compromiso,
seguido mas de lejos por las metdstasis al
iris y cuerpo ciliar. Sitios mas raros son la
retina, nervio 6ptico y vitreo.?

Las ubicaciones mas comunes del tumor
primario son: mama (38%), pulmén (24%) y
melanoma cuténeo (14%)."? En las mujeres el
carcinoma de mama ocupa el primer lugar
y el cancer de pulmén es el mas frecuente
en los hombres. Sitios menos habituales son
rifones, tracto gastrointestinal, dtero, prostata,
testiculos y tiroides.>* & 318 Cabe destacar
ademas, que aproximadamente un tercio de
los pacientes no tienen el antecedente del
cancer primario al momento del diagndstico
del tumor ocular.>*

Pocos casos han sido publicados sobre la
presencia de metdstasis oculares en pacientes
con cancer testicular.> % ' Esto se puede
deber al hecho de que los sintomas visuales
son una manifestacion mas bien tardia de la
enfermedad primaria, y por lo tanto, cuando

los defectos visuales son evidentes, ya no
se justifica en muchos casos el someter al
paciente a nuevos examenes diagndsticos
que no mejoraran su pronostico vital.!” 18 20-

CASO CLIiNICO

Paciente de 27 anos sin antecedentes
morbidos, consulta el 13/08/09 en servicio
de urgencias por cuadro de instalacion
brusca caracterizado por ptosis asociada
a disminucién de agudeza visual de su ojo
derecho (OD).

Al examen fisico segmentario, se detecta
gran aumento de volumen testicular derecho,
doloroso a la palpacién (en ficha clinica no
se consigna tamafo ni consistencia de la
lesion). Paciente refiere tras interrogatorio
dirigido presentar ademas disnea de caracter
progresivo de aproximadamente un mes de
evolucion, asociandose a hemoptisis que
comienza el mismo dia de la consulta.

Destaca ademds al examen pulmonar,
matidez en el tercio inferior del campo
izquierdo a la percusion y disminucién del
murmullo pulmonar en la misma zona a la
auscultacion. Al examen oftalmoldgico se
describe paciente con OD rojo y se constata
hemianopsia ipsilateral.

Se solicitan exdmenes de urgencia. Exdmenes
de laboratorio generales: hemograma, pruebas
de coagulacién, pruebas hepdticas, perfil
bioquimico y electrolitos dentro de rangos
normales, salvo fosfatasa alcalina de 116 U/I.

Se obtienen marcadores tumorales destacando
alfa feto proteina de 99.2 mg y una -hCG de
1000 gmui/ml.

Para estudio de diseminacién se solicita
radiografia de térax AP (figura 1) y lateral (figura
2) que revela presencia de derrame pleural
izquierdo en tercio inferior, compatible con

Metdstasis oculares de cancer testicular



hallazgos del examen fisico, mas la presencia
de una masa hiliar izquierda y mdltiples
imagenes redondeadas bilaterales. TAC de
Cerebro del mismo 13/08/09 es informado
como normal, sin lesiones focales. TAC de
Abdomen vy Pelvis, pendiente.

Figura 1.

Figura 2.

El 14/08/09 se realiza ECO testicular que
muestra aumento de volumen testicular
derecho de aspecto heterogéneo, con
formaciones nodulares en su espesor. Asociado
a distorsion del patrén vascular y presencia
de moderado liquido peri testicular derecho.
Epididimo y testiculo izquierdo normales.
En vista de los hallazgos compatibles con
un tumor testicular el 19/08/09 paciente
es sometido a cirugia, realizdndose una
orquiectomia radical derecha. El informe
patolégico de la muestra quirlrgica es
descrito como neoplasia maligna testicular

de células germinales con componente
coriocarcinoma en un 99%, y saco vitelino en
un 1%. Permeaciones vasculares frecuentes
y compromiso de tejido adiposo del cordén
a nivel de su insercion. Albuginea, vaginal y
epididimo libres.

El 20/08/09 se realiza pleurotomia que da
salida a liquido hemorragico.

Paciente es evaluado en Poli Choque de
Oftalmologia el 27/08/09, donde refiere
cuadro caracterizado por ojo rojo, epifora,
edema palpebral y disminucién de la agudeza
visual de instalacion brusca del OD desde el
13/08/09. AV MM OD y 20/20 Ol. Destaca
perdida de rojo pupilar del OD. BMC: cérnea
transparente, sin lesiones, camara anterior
amplia (VH4), iris sin hallazgos patolégicos,
pupila redonda y cristalinos claros. El examen
de fondo de ojo muestra la presencia en
OD de un gran tumor de apariencia sélida a
nasal inferior, asociado a un desprendimiento
de retina (DR) inferior (figura 3, 4, 5y 6),
liquido subretinal y hemorragia macular.
Ojo izquierdo normal. En ECO B Scan OD
se observa masa solida infero-nasal, DR
inferior y engrosamiento coroideo.

Al dia siguiente, 28/08/09, se inicia
quimioterapia por tres dias, con Etopoxido
334 mg, Cisplatino 100 mg, Bleomicina,
Manitol, Dexametasona 20 mg, Ondasentron
8 mg y Alopurinol 300 mg.

Figura 3.
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Figura 4.

Figura 5.

Figura 6.

DISCUSION

Aproximadamente un 4-12% de los pacientes
que padecen cancer, desarrollaran en el
transcurso de su enfermedad metastasis
oculares o de sus anexos.” > %' Considerando
que estas lesiones son de aparicién tardia,
ya en etapas avanzadas de la enfermedad,
la mayoria de los pacientes tienen historia

conocida de cancer (66-97%) y es comdn
encontrar compromiso de otros 6rganos u
otros tejidos oculares.'® 2224 Pese a esto,
cerca de un 33% puede tener tGnicamente
metastasis oculares.?> Ademas, no olvidemos
que las manifestaciones oculares pueden
ser el sintoma inicial de presentacion del
tumor primario, como ocurrié en nuestro
paciente; Wilder? report6é un 10% en 1946
y, mas recientemente en 1997, Shields et
al'® encontré incluso un 34% de casos que
debutaban con las metdstasis oculares.

Pese a que los tumores testiculares representan
Unicamente un 1-2% de los tumores malignos
en los hombres, se consideran de etiologia
maligna en cerca de un 95% de los casos. Son
una de las causas mas comunes de cancer
en los pacientes jovenes, presentandose
generalmente entre los 15 y los 35 afios de
edad y mads frecuentemente en personas
de raza blanca, siendo la criptorquidia un
conocido factor de riesgo.* 2! 2729

Los sintomas mas habituales de presentacion
son el aumento de volumen testicular no
doloroso (65%), dolor con o sin aumento
de volumen testicular (20%) o bien son
asintomaticos y se detectan en un examen
de rutina (10%). En menos de un 5% de los
casos el sintoma inicial puede ser debido a
la metastasis.”

La vision borrosa se ha reportado como
sintoma oftalmolégico inicial en tumores de
células germinales de testiculo.>® Recordemos
que nuestro paciente presentaba aumento de
volumen testicular doloroso al examen, pero
lo que motivo la consulta fue principalmente
la disminucién en su agudeza visual.

Histol6gicamente los canceres de células
germinales se clasifican en seminomas y
no seminomas. Los no seminomas incluyen
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al carcinoma de células embrionarias,
coriocarcinoma y a los teratomas.*"** También
se ha postulado que los tumores testiculares
con componente de coriocarcinoma tienen
predileccion por realizar metastasis coroideas
y cutdneas.*

La distincién entre el tipo seminoma vy
no seminoma es importante, ya que los
seminomas metastizan a través de los
vasos linfaticos a los ganglios linfaticos
regionales, retro peritoneales, mediastinicos
y supraclaviculares, siendo muy sensibles
a la radioterapia. Y, por otra parte, los no
seminomas metastizan por via linfatica y
hematégena, fundamentalmente a higado y
pulmén, y son resistentes a la radioterapia.?"
31,3234 F| informe patolégico indicé que el
tumor primario de nuestro paciente era un
coriocarcinoma, y los estudios de diseminacion
mostraron compromiso pulmonar asociado,
siendo compatible con la informacién
recopilada de la literatura.

La proporcion de metdstasis uveales de
origen testicular varia entre un 0,2 a un 3%
segln el estudio que analicemos. Segun el
estudio de Shields et al'®, donde se analizaron
520 ojos, se encontré que los tumores
testiculares representaban el tumor primario
en un 0,2% de los casos. Sin embargo, en el
estudio reportado por Ferry y Font?, donde
se estudiaron muestras quirtrgicas, dichos
tumores representaron un 3% de las metdstasis
oculares (6 ojos de 199 pacientes).

Histéricamente se consideraba a las metdstasis
oculares como una enfermedad rara, pero
hoy se sabe que el tumor metastasico es el
cancer maligno intraocular mds comin en
la vida adulta.>*

Como mencionamos anteriormente, el
compromiso estd ubicado a nivel de la Givea en

un 63% de los casos, debido probablemente
a que es un tejido altamente vascularizado;
siendo la coroides el tejido mas afectado
con un 88%, seguido por el iris con un 9%
y el cuerpo ciliar con un 2%. Después de la
Uvea, siguen en frecuencia la localizacién en

6rbita (26%) y parpados (10%).% '

Generalmente estas metastasis se producen
en pacientes entre los 40 y 70 afios, con
mayor proporcién en el género femenino
(70-85%), probablemente debido al hecho
de que el carcinoma de mama es la causa
mas comun de metastasis uveales.? 3¢

Las metastasis a coroides tienen predileccion
por el polo posterior de ésta, y los hallazgos
clinicos varian segtn la localizacién de la
metastasis.’* Muchos estudios han mostrado
que la mayoria de los pacientes con metastasis
uveales son asintomaticos.® ** Cuando
se vuelven sintomaticos, estos sintomas
generalmente evolucionan rapidamente en
dias a semanas, por lo que es fundamental
no diferir el examen oftalmolégico de estos
pacientes.

La visién borrosa es sin duda la principal
queja de estos pacientes, encontrandose
en un 66% a un 98% de los casos.?? 24 2
- Ademas pueden presentar disminucion
de la vision sin dolor, o bien en algunos
casos, puede presentar dolor causado por
un glaucoma secundario, necrosis tumoral,
inflamacién o por compromiso escleral. El
examen oftalmolégico revela a menudo una
lesién de aspecto amarillento, ligeramente
elevada y homogénea. Puede asociarse a
desprendimiento de retina seroso (75%),
compromiso macular y a cambios en el epitelio
pigmentario, *" 3% hallazgos clinicos que se
encontraban presentes en nuestro paciente.

Varias entidades clinicas son similares a una
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metdstasis coroidea y deben considerarse
en su diagnostico diferencial, como el nevo
no pigmentado, melanoma no pigmentado,
hemangioma de coroides, escleritis posterior,
osteoma coroideo, retinitis, coroiditis,
desprendimiento de retina regmatégeno,
sindrome de efusién uveal, y la coriorretinopatia
serosa central.’!

Algunos de los exdmenes importantes en
el diagnéstico diferencial son la angiografia
con fluoresceina, ecografia, TAC, RNM, y
en algunos casos, la biopsia de la lesion. '+
El diagndstico generalmente es clinico, por
lo que la biopsia raramente es solicitada.25
Shields et al en 1993 estim6 que la biopsia
fue necesaria inicamente en un 2,4% de los
casos de metastasis uveales.*®

El tratamiento de la metastasis intraocular varia
desde la simple observacién a la reseccion
quirdrgica. Lo anterior va a depender de la
agresividad, localizacién y extension del tumor,
asi como del control de la sintomatologia
logrado por la quimioterapia y la respuesta
a la radioterapia del tumor primario.®# ' 1>
La radioterapia seria necesaria en caso que el
paciente presentara una baja en su agudeza
visual por compromiso a nivel macular,
lograndose con el tratamiento generalmente
una buena respuesta.>’ No obstante, efectos
secundarios como la formacion de cataratas
o retinopatia por radiacién no pueden ser
descartadas.? La enucleacién o extirpacion
quirdrgica del tumor metastasico esta
justificada en los casos de crecimiento
incontrolado o en presencia de dolor por
glaucoma secundario que se asocie con una
importante baja de visién.> 4 *

También se han probado terapias hormonales,
bioldgicas, braquiterapia, termoterapia trans-
pupilar, fotocoagulacién con laser, etc., con
resultados variables, siendo la radioterapia

el método terapéutico con mayor evidencia
positiva para tratar las metdastasis uveales que
amenazan la vision.?

El tiempo promedio entre el diagndstico del
tumor primario y la aparicién de metastasis
a nivel ocular se ha reportado en el rango
de 8 a 24 meses.”

Pese a que el prondstico visual de los pacientes
con metastasis oculares es relativamente bueno
con un tratamiento oportuno,* '® el pronéstico
vital es desfavorable, ya que la presencia de
metastasis uveal frecuentemente indica que
existe una importante diseminacién tumoral
a nivel sistémico, siendo el compromiso
pulmonar practicamente seguro.?® 3" Los
reportes estiman una sobrevida de 0.2-48
meses, con una media de 6-9 meses, tras
el diagnéstico de la metastasis.?

Sin embargo, no se cuenta con estadisticas
claras respecto a la relacién de sobrevida
entre los tumores testiculares y la aparicion
de sus metastasis oculares. Considerando
que en la actualidad el tratamiento de los
tumores testiculares en estadios tempranos
tiene un alto porcentaje de cura, seria de
esperar un mejor desenlace final de estas
dos patologias.? 4*-

CONCLUSION

Las metdstasis oculares de un tumor testicular
son una afeccion extremadamente infrecuente.
Sin embargo, deben considerarse siempre
como una etiologia causal en la poblacién
de hombres jévenes con historia clinica
compatible y compromiso oftalmolégico de
evolucion rapida como en el caso presentado.

Considerando que los pacientes con cancer
presentan actualmente una mayor esperanza
de vida, gracias a nuevos y mas efectivos
tratamientos, es probable que tengamos
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a futuro un mayor nimero de pacientes
con metastasis oculares y encontremos un
incremento de dicha patologia en la clinica
oftalmologica general.

Por lo tanto, todos los pacientes que presenten
sintomas oftalmolégicos y que tengan historia
clinica de neoplasia maligna deben ser
derivados para examen oftalmolégico para
excluir la posibilidad de una metastasis ocular.
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Paciente de 62 anos, con disminucion de AV OD de 10 anos de evolucion,
(cuenta dedos), sin antecedentes mérbidos de importancia.

Sin cirugias oculares previas

Al examen BMC, cérnea transparente, cristalino transparente, pupila redonda.
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