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HERPES ZOSTER OFTALMICO EN LA ATENCION PRIMARIA
UN CA$O CLINICO EN VILLA DE LEYVA
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INTRODUCCION
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El virus de la varicela-zoster es fisicamente similar a los herpes virus y el hombre es el Unico huésped
natural (1). La infeccion inicial produce una enfermedad exantematica aguda (varicela). El virus se
propaga desde las células de la piel infectadas hasta las terminaciones nerviosas sensoriales, asciende
a los ganglios y queda latente en los ganglios de las raices dorsales de la médula espinal o los ganglios
del trigémino (2, 3). Meses después se desarrolla el herpes zdster por reactivacion del virus endégeno
latente. Herpes zdster proviene de herpes en latin (reptar) y zoster en griego que significa cinturén
(4). El area inervada por el nervio trigémino (V par craneal) es la segunda en cuanto a frecuencia de
afectacién, solo precedida por la regidn toracica. La primera division del V par craneal se afecta 20
veces mas que la segunda y tercera (4). Cuando la enfermedad afecta la primera division de este
nervio, recibe el nombre de herpes zdster oftdlmico y produce una disminucion o pérdida de la
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sensibilidad corneal (5, 6). El herpes zdster oftalmico se puede presentar en cualquier persona que
haya padecido varicela (2). La inmunosupresién, el VIH, la radiacién, la sifilis, la tuberculosis, el
paludismo, la intoxicacién por mondxido de carbono o arsénico, los traumatismos y la exposicidn a la
varicela estan implicados en el desencadenamiento de la enfermedad (4, 7). El herpes zdster oftalmico
tiene especial importancia debido a los peligros que implican para el ojo por deterioro y dafio de la
superficie ocular, dentro de los que destacamos la uveitis anterior aguda que deja como principal
secuela queratitis neurotrofica.

OBJETIVO

Presentar un caso para evidenciar a nivel de atencién primaria, las manifestaciones clinicas
oftalmoldgicas en un paciente con diagndstico de herpes zéster oftalmico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 25 afios de nacionalidad norteamericana, residente desde hace pocas semanas
en zona rural del municipio Gachantiva, aledafio a Villa de Leyva. Aln no esta afiliado a ningun servicio
de salud de nuestro pais y vive con su madre y tia, quienes son pacientes del servicio de Medicina
Familiar del Centro Corpas Villa de Leyva. Por via telefénica en fin de semana con su médico familiar,
la madre del paciente refiere que su hijo presenta dolor y gran enrojecimiento de su ojo, parpado
superior izquierdo y frente, acompafiado de eritema y microvesiculas en la piel del area descrita de
tres dias de evolucién, habiendo sido automedicado con remedios caseros (agua de caléndula) y
terramicina oftalmica. Se establece, al indagar por antecedentes, que padeci6 varicela en la infancia.
Se le solicita envio de fotos por WhatsApp (ver fotos adjuntas), las cuales evidencian lagrimeo,
fotofobia y edema palpebral en ojo izquierdo, acompafiado de lesiones vesiculares y costras en piel de
la frente y nariz, que ponen en evidencia un signo de Hutchinson positivo. Se establece diagndstico
presuntivo de herpes zdster ocular severo y se le recomienda valoracién con urgencia por oftalmologia
en Tunja, donde no encuentran atencidn por tratarse de un fin de semana. Por referencia de conocidos
viajan al Hospital Simon Bolivar de Bogota al dia siguiente, habiendo iniciado por recomendacion de
su médico familiar, acyclovir 800 mgr tabl, cada 4 horas y acyclovir ungliento oftalmico a nivel ocular
y en las lesiones. El oftalmdlogo de turno confirma el diagndstico de herpes zoster oftalmico sin
evidencia de compromiso importante de las estructuras oculares. Decide dar continuidad al
tratamiento que viene recibiendo y complementa con ciprofloxacina 500 mg c¢/12 por 7 dias, ante la
evidencia de signos de sobreinfeccion incipiente en la piel de frente y parpado. Recomienda, ademas,
realizar estudios complementarios para descartar inmunosupresion por la severidad del cuadro clinico
que en la actualidad se encuentra realizando.

Carta Comunitaria. Vol. 24. Nimero 140. Sept. - Oct. 2016 52




& CARTA COMUNITARIA

DISCUSION

De qué estamos hablando
El herpes zdster se presenta en cualquier persona que haya padecido varicela. Aproximadamente en
el 15 % de todos los casos de herpes zéster se afecta a la rama oftalmica del trigémino ocasionando
el herpes zoster oftalmico. La lesidn ocular puede estar causada por una invasion directa de los virus
o por difusién del virus desde el ganglio trigémino a través del nervio nasociliar que se ramifica, por
una lado, para innervar la superficie del ojo y las estructuras que lo rodean y, por otro, la piel de toda
la nariz.

La aparicidon de una lesidon en la punta de la nariz (signo de Hutchinson) es indicativa del herpes. La
incidencia aumenta con la edad, siendo mas elevada en pacientes mayores de 50 afios (6). Presentan
mayor gravedad los pacientes inmunodeprimidos, diabéticos y con linfomas (7). La encefalitis y la
neumonia son las complicaciones mas graves, pero incluso en pacientes inmunocomprometidos el
z6ster diseminado rara vez es mortal (2).

Presentacion
El primer sintoma, y el mas molesto, es el dolor acompafiado de hiperestesia cutanea, ligera elevacion
de la temperatura, presencia de papulas, vesiculas y costras (4). El herpes zdster oftdlmico rara vez
es bilateral.

i"Pilas” con el ojo!
Las complicaciones oculares se presentan en el 50 % de los casos; pueden aparecer en la fase de
erupcion o semanas después de finalizada esta (5, 6).

w El signo de Hutchinson (la afectacion del ojo es probable si se afecta el lado y la punta de la nariz)
se cumple, pero hay excepciones, puede haber lesion ocular sin estar presente el signo (4).

w El edema intenso de los parpados con vesiculas son lesiones frecuentes; desaparecen con ninguna
0 escasa cicatrizacién, pueden originar lagoftalmo, entropion y ectropidn cicatrizal (8). En casos
graves se produce necrosis del parpado superior y la frente por infeccion secundaria
(staphylococcus aureus o estreptococos).

P

» La conjuntivitis suele ser papilar, ocasionalmente se presentan lesiones vesiculares sobre la
conjuntiva bulbar o palpebral que pueden causar cicatrizacion.

7

w La episcleritis es frecuente y la escleritis puede ser nodular o difusa y recidivante (8). El 40 % de
los casos presenta lesiones corneales (5) como dendritas, queratitis punteada y queratitis
disciforme. El 50 % de los pacientes desarrollan queratitis neurotréfica (enfermedad degenerativa
caracterizada por una sensibilidad corneal disminuida. Esto hace que la cérnea sea mas susceptible
al traumatismo y que disminuya la lagrima refleja conducente a una queratoconjuntivitis seca. La
desepitelizacion puede dar lugar a una ulceracion, infeccién e, incluso, perforacion). En un tercio
de los pacientes esta queratitis se hace permanente, provocando disminucion de la secrecion
lagrimal, rotura epitelial recidivante, defectos epiteliales persistentes, ulceracidon estéril,
vascularizacién, perforacion y superinfeccién (5, 9, 10).

w Es frecuente la uveitis anterior leve, pero puede ser grave y recidivante, también el glaucoma
secundario. Las complicaciones en retina son raras, se han reportado vasculitis retiniana,

Carta Comunitaria. Vol. 24. Nimero 140. Sept. - Oct. 2016 53




& CARTA COMUNITARIA

coriorretinitis hemorragica, necrosis retiniana aguda y desprendimiento. La neuritis dptica puede
aparecer como neuritis retrobulbar, papilitis o neurorretinitis, también se puede producir paralisis
de los nervios craneales (11).

Anatomia del ojo

1. Camara posterior.

2. Cémara anterior.

3. Cornea.

4. Pupila.

5. Uvea (con: 6. Iris, 7. Cuerpo ciliar y 8.Coroides).

9. Esclerdtica.

10. Ligamento suspensorio del cristalino.

11. Cristalino.

12. Humor vitreo (con: 13. Conducto hialoideo).

14. Retina (con: 15. Macula, 16. Févea y 17. Disco
optico).

18. Nervio dptico.

19. Vasos sanguineos de la retina: arterias ciliares
anteriores, arterias ciliares posteriores largas,
arterias ciliares posteriores cortas.

Diagndstico
El diagndstico se realiza mediante criterios clinicos. La confirmacion por laboratorio se obtiene por
examen del liquido vesicular o las lesiones corneales con tincion Giemsa o con Papanicolau, en busca
de células epiteliales gigantes multinucleares y cuerpos de inclusién eosinéfilos intranucleares. La
microscopia electronica demuestra la presencia del virus y las pruebas inmunoldgicas indican la
presencia de antigenos del virus (10).

Tratamiento

En cuanto al tratamiento, es esencial:

1. El uso de antivirales orales (incluso en cuadro >72h de evolucién) durante 7-10 dias: aciclovir
800mg/4h o, valaciclovir 1g/8h o, famciclovir 250mg/8h o 750mg/24h.

1.1. Lo anterior debe ser complementado con Aciclovir topico al 3 %, 1 aplicaciéon/4h.

2. De otra parte, se debe valorar el tratamiento con corticosteroides, analgésicos y agentes
neuroactivos (amitriptilina, gabapentina, carbamacepina), segun clinica y extension.

3. En lo que tiene que ver con la remisidn, se debe derivar siempre a oftalmologia:

3.1.Si hay signo de Hutchinson (erupcion cutanea en raiz, lateral y punta nasal), debe ser
controlado en 1-2 semanas.

3.2.Presencia de ojo rojo: debe ser visto en 24-48h. Si el ojo rojo se asocia a disminucién de
agudeza visual, el paciente debe ser visto en las primeras 24h (16, 17, 18).
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3.3. Las lagrimas artificiales garantizan la integridad de la superficie ocular en casos de queratitis
neurotrofica (12, 13).
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Diferenciar con....

Es necesario realizar el diagndstico diferencial del herpes zdéster oftalmico con:

v}

<

a

2> Enfermedades que cursan con lesiones vesiculares y ampollares en piel y mucosas, en especial la

conjuntiva, como penfigoide cicatrizal y sindrome de Stevens-Johnson que presentan un origen
autoinmune.

» Lesiones de origen traumatico como las producidas por quemaduras por acidos, alcalis y

radiaciones.

» Otras infecciones virales como la queratoconjuntivitis adenovirica y, en especial, la queratitis por

herpes simple.

Ademas, tener en cuenta que:

o
v}

o

Las queratitis por herpes simple y herpes zdster presentan lesiones dendriticas y ambas se
acompafan de dolor, prurito y parestesia (5). El herpes simple se puede curar en 7-10 dias o
persistir por tres semanas; la incidencia es mas elevada entre 1-15 anos y 35-50 afios de edad.
Presenta mala respuesta ante el uso de esteroides y la recidiva es frecuente. Presenta buena
respuesta ante los colirios esteroideos y suele curar en 2-3 semanas o persistir por 5-6 semanas.
Presenta mayor incidencia en mayores de 60 afos y la recidiva es rara.

» También hay que diferenciar la queratitis neurotrdfica producida por el herpes zdster de la

hipoestesia o total anestesia corneal asociada a tumores (nheurinoma, meningioma), de la
enfermedad desmielinizante (esclerosis multiple), del infarto cerebral, los aneurismas y las causas
iatrogénicas como la irradiacion de la superficie ocular, neurocirugia, cirugia refractiva corneal o
ablacién del cuerpo ciliar (5, 9, 14, 15).
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CONCLUSIONES

El herpes zéster oftalmico es causa importante de morbilidad, susceptible de ser diagnosticado e
intervenido tempranamente desde la Atencién Primaria, utilizando incluso los recursos de teléfono
inteligente (18), previniéndose secuelas como queratitis neurotréfica y queratoconjuntivitis seca, con
el consecuente dafio a la superficie ocular.
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