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Introduccion.

Herpes Zoster es la entidad clinica causada por la reactivacion dermatomica
del virus de la varicela zoster (VVZ2), latente en el ganglio sensorial, meses o
afos después de la infeccion primaria cutanea.

Herpes Zoster oftalmico (HZO) es el término usado para describir la
reactivacion del virus desde el ganglio trigeminal con afectacion ocular. Es una
afeccion frecuente en nuestras consultas y generalmente la observamos en
pacientes con algun tipo de inmunosupresién. Aunque existen medios
diagnoésticos especificos para el virus, sigue siendo la clinica la principal arma

gue nos delata su presencia y por la que nos guiamos los oftalmélogos.



Aparece de mudltiples formas, desde manifestaciones leves sin secuelas hasta

complicaciones que llevan a pérdida parcial o total de vision.

Objetivos:
1. Profundizar conocimientos sobre la base clinico-epidemiologica de la
enfermedad.
2. Establecer un diagndstico rapido y preciso de la misma.

3. Tratar correctamente segun los criterios diagndsticos y clasificacion.

Desarrollo.
Criterios diagnosticos
Diagnostico clinico:

— Historia: antecedentes de episodios previos de: herpes zoster,
inmunodepresion, VIH/SIDA.

— Sintomas: Dolor cutaneo quemante, fiebre, malestar general, vision
borrosa, cefalea, disestesias o hiperestesias, prurito, dolor ocular y ojo
rojo.

— Signo Critico: Erupcion vesicular aguda en la piel que inerva la primera
divisién del quinto par craneal. Es unilateral respetando la linea media y
no afecta el parpado inferior. La presencia de vesiculas en un lado de la
punta de la nariz (Signo de Hutchinson) es un signo predictivo de alto
riesgo de afectacion ocular.

— Otros signos: la afectacién ocular es variada

— Laerupcion vesicular de parpados puede conducir secundariamente a:

e Infeccién bacteriana



e Cicatrizacion

e Muescas de los bordes palpebrales
e Pérdida de pestafias

e Triquiasis

e Ectropion o entropion cicatrizal

e Cicatrizacion y oclusion de los puntos lagrimales o canaliculos.

Madarosis y poliosis

Biomicroscopia del segmento anterior en lampara de hendidura con tincion de

fluoresceina y Rosa de Bengala en busca de:

Conjuntivitis: los cambios en la conjuntiva pueden incluir reaccion
papilar o folicular, hiperemia crénica y/o formacion de seudomembranas.
Escleritis 0 epiescleritis que puede ser nodular, zonal o difusa.
Queratitis epitelial puntiforme: la manifestacion corneal inicial es una
gueratitis epitelial puntiforme gruesa con células epiteliales inflamadas
en forma de manchas, son generalmente periféricas, mdltiples,
pequeias y focales. Tifien con Rosa de Bengala. Se acompafian por lo
general de conjuntivitis.

Pseudodendritas: lesiones dendriticas o en forma de estrellas multiples
de células epiteliales edematosas, elevadas. Tipicamente encontradas
en la periferia corneal y probablemente representen la coalescencia de
una queratitis epitelial puntiforme previa.

Infiltrado estromal anterior: Manchas multiples o aisladas de opacidad
granular justo bajo la capa de Bowman, ocurre aproximadamente a los
10 dias. Frecuentemente se encuentran bajo las lesiones epiteliales

previas.



Queratouveitis/ Endotelitis: repentino comienzo de pliegues de la
Descemet (difusos o localizados) y subsecuente edema estromal y
epitelial con precipitados retroqueraticos subyacentes puede ocurrir
alrededor de una semana del comienzo de la enfermedad. puede ocurrir
glaucoma secundario en asociacion con la inflamacién.

Ulceracion serpiginosa: adelgazamiento corneal periférico creciente
con una base blanco-grisacea, puede ocurrir en asociacion con
vascularizacion o con progresion a la perforacion.

Escleroqueratitis: una extension de la escleritis a la cornea, creando
una queratitis vascular limbar, puede ocurrir aproximadamente al mes
del comienzo del HZO.

Placas mucosas corneales: ocurren muchos meses después del
comienzo del HZO en un ojo quieto o con una queratitis con actividad
minima. Estas placas ocurren repentinamente como lesiones
ramificadas abultadas de aspecto blanco-grisaceo, de tamarfio variable
en la superficie de células epiteliales edematosas. Tifien con rosa de
Bengala pero escasamente con fluoresceina.

Queratitis disciforme: area en forma de disco de edema estromal y
epitelial con precipitados retroqueraticos. A parece meses después del
HZO agudo.

Queratopatia neurotrofica: representa una disminucion de la
sensibilidad corneal con pérdida de la integridad epitelial. Se observa
como un defecto epitelial oval, horizontal, que evoluciona hacia una

ulcera estroma, generalmente en la porcion inferior de la cornea.



Queratopatia por exposicion: es causada por cambios cicatrizales de
los parpados como resultado del HZO, que producen desecacion
corneal.

Queratitis intersticial/Queratopatia lipidica: esta queratitis intersticial
caracteristicamente es paracentral o periférica con una rama vascular.
Pude progresar hasta causar una opacificacion corneal completa, con
cicatrizacion corneal significativa, vascularizacion y deposito de lipidos.
Edema corneal: por descompensacion endotelial puede ser temporal o

permanente sin cicatrizacion ni vascularizacion.

Evaluacion sistémica integral del paciente en busca de inmuno compromiso,

especificamente, en los pacientes menores de 40.

Diagndstico diferencial de la queratitis por Herpes zoster

Virus del herpes simplex (VHS): los pacientes son generalmente
jovenes, el eritema vesicular no afecta un dermatoma. Las dendritas
presentan los bulbos terminales y tifien bien con fluoresceina.

Erosion corneal recurrente: cuando esta sanando la erosién
generalmente adquiere una forma dendriforme.

Queratitis por Acanthamoeba: pacientes con antecedentes de ser

usuarios de lentes de contacto, el dolor es desproporcionado a la lesiéon

gue se observa.



Complicaciones
o Catarata
e Queratitis microbiana secundaria
e Atrofia sectorial del iris
e Ptisis bulbis
e Vasculitis oclusiva isquémica
e Paralisis de los nervios craneales siendo el lll par el mas afectado.
e Retinitis
e Coroiditis
e Neuritis 6ptica
e Vasculitis retinal oclusiva
¢ Necrosis retinal aguda ipsilateral (poco frecuentes)
¢ Neuralgia post herpética.

o Encefalitis

PRUEBAS DIAGNOSTICAS BASICAS Y/O CONFIRMATORIAS

1. Biomicroscopia del segmento anterior en lampara de hendidura

2. Oftalmoscopia indirecta.

3. Raspado de una lesién en piel o cérnea: Raspar el borde de una lesién
corneal o la base de una lesion de piel para tincion con Giemsa. La cual
muestra células gigantes multinucleadas con las caracteristicas
inclusiones intranucleares acidofilas.

4. Teécnica de reaccion en cadena de polimerasa.

5. Cultivo viral de fluido vesicular para el aislamiento directo del virus. Es

técnica definitiva de confirmacion.



RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
Tratamiento médico.
1. Lesiones en piel y parpados:
a) Pacientes con exantema cutaneo de moderado a severo con menos
de cuatro dias de lesiones activas
v' Agente antiviral oral por 7 a 10 dias (Krachmer, 2005)
*Aciclovir (Tab- 200mg): 4 tabletas 5 veces por dia, o
— Famciclovir (Tab- 250 mg): 1 tableta 3 veces al dia, o
— Valaciclovir (Tab- 1000 mg): 1 tableta 3 veces al dia

*Se recomienda no excederse de los 10 dias de tratamiento. (Sundmacher,

2009)
Si la condicién es severa con toma de orbita, nervio éptico, pares
craneales o manifestaciones sistémicas:
v Ingreso hospitalario
— Aciclovir (Bbo- 250 mg): 5-10 mg/kg, via IV, en "bolos” cada
8 horas por 5-10 dias. (Sundmacher, 2009)
— Compresas tibias en la zona periocular tres veces al dia.
— Bacitracina o Eritromicina (unglento antibiotico): 2 veces al
dia en el ojo y lesiones perioculares.
b) Pacientes con exantema en piel de mas de una semana de duracion
o lesiones que no estén activas
— Compresas tibias en la zona periocular tres veces al dia.
— Bacitracina o Eritromicina (unglento antibiético): 2 veces al

dia en las lesiones de la piel.



2. Lesiones oculares Conjuntivitis:
— Compresas frias
— Eritromicina (ungiento oftalmico): 1 aplicacion 2 veces al
dia
a) Queratitis epitelial puntiforme o pseudodendritas:
— Lé&grimas artificiales sin preservantes, colirio, lubricacion
cadal-2 h
— Eritromicina (ungtento oftalmico): antes de dormir.
b) Queratitis estromal inmune:
Esteroides tépicos:
- Prednisolona 1% (colirio): comenzar 4 veces al dia e ir
disminuyendo paulatinamente por meses o0 afos.
c) Queratitis neurotréfica:
— Lé&grimas artificiales sin preservo, colirio, lubricacién, uso
frecuente
— Gotas oculares de suero autélogo: puede ser beneficioso.
Si el defecto epitelial es pequerio:

— Tetraciclina o cloranfenicol (ungiento oftalmico): 1
aplicacion 4 a 6 veces por dia, por 3 a 5 dias hasta que
resuelva.

Si es una Ulcera neurotrofica que no sana
Pueden ser necesarios:

— Uso de un lente blando terapéutico (LBT) por un corto

periodo de tiempo, acompafiado de

— Antibidtico topico de amplio espectro:



Ciprofloxacino (colirio) 1 gota al dia.
— Tarsorrafia, colgajo conjuntival o recubrimiento con
membrana amnidtica.
d) Queratouveitis
Agente antiviral sistémico:

—Aciclovir (Tab- 200mg): 4 tabletas 5 veces por dia.

Esteroides topicos:
—Prednisolona 1% (colirio): comenzar con 1 gota 4 o 6 veces
al dia.
Ciclopléjico:
—Homatropina 2 % o Atropina 1 % (colirios): 1 gota 3 veces
al dia.
En presencia de defecto epitelial:

— Tetraciclina o cloranfenicol (ungiento oftalmico): 1
aplicacion 4 a 6 veces por dia, por 3 a 5 dias hasta que
resuelva

Supresores del acuoso para el aumento de la PIO.
Toépicos:

— Timolol (0.5%) 1 gota cada 12 horas

- Dorzolamida (2%)1 gota cada 8 horas

- Brimonidina(0.2%) 1 gota cada 8 horas

Sistémico si la PIO se encuentra por encima de 30 mm Hg:

— Acetazolamida (tab- 250 mg) 1 tableta cada 6 horas
Nota: Proscribir anadlogos de prostaglandinas. (Wills eye hospital, 2008)

e) Escleroqueratitis:



Agente antiviral sistémico:

— Aciclovir (Tab- 200mg): 4 tabletas 5 veces por dia. Durante 6
semanas como minimo. (Sundmacher, 2009)

Esteroide sistémico:

— Prednisolona (Tab- 20 mg): 1 tableta diaria.

Terapia operatoria
Indicacién de tratamiento quirdrgico
— Queratopatia neurotréfica severa y Queratopatia por exposicién que no
resuelven con tratamiento médico con lagrimas artificiales, oclusién o
lente blando terapéutico y presentan peligro de perforacion:
Técnica
— Tarsorrafia parcial o total
— Recubrimiento conjuntival o con membrana amniética
— Queratoplastia penetrante.
Seguimiento
Si existe afectacion ocular los pacientes deben ser examinados cada 1 a 7 dias
en dependencia de la severidad.
Si no hubo afectacion ocular cada 1 a 4 semanas.
Cuando se resuelve el cuadro agudo debe ser chequeado cada 3 a 6 meses,
cada 3 meses si persiste aun con tratamiento esteroideo.
Pueden aparecer recaidas meses o afios mas tarde sobre todo cuando se

comienza a bajar la dosis de los esteroides.



Indicadores

Indicadores estructura Estandar

Recursos | % de personal calificado relacionado con el PA con| 100%
humanos entrenamiento especifico disponible para su aplicacién

Recursos | % de disponibilidad de equipos especificos relacionados | >95 %
materiales | con el PA

% de medicamentos disponibles, segun establece el PA >90 %

Recursos | % de disponibilidad de planillas para la recoleccion de 100 %
organizativos | datos (PRD)

% de disponibilidad de la base de datos 100%

Indicadores de procesos Estandar

% de pacientes diagnosticados en el centro vistos en consulta de >95 %
cornea.

% de aplicacion de las técnicas de diagnéstico propuestas por este PA >95%

% de clasificacion adecuada segun criterios del PA >95%

% de pacientes para ser seguidos segun periodo establecido >95%




Indicadores de resultados

Estandar
% de resultados exitosos, segun el tratamiento aplicado >95%
% de recaidas post tratamiento <2%

% de pacientes con elevado grado de satisfaccién como resultado > 98%
del tratamiento Impuesto
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