


1. Conceptos generales en infecciones y diagnéstico
en queratitis infecciosas

Anatomia aplicada de la cornea. Mecanismos naturales de defensa.
Flora bacteriana.

Dra. Lidia Cocho

Proteoglicanos en el desarrollo de queratitis infecciosas.

Dr. Luis Quirés

Técnicas diagndsticas en queratitis infecciosas.

Dr. Fernando Vdzquez

Microscopia confocal en el diagndstico de las infecciones corneales.
Dr. Benitez del Castillo

Resistencias a antiinfecciosos. Conceptos actuales.

Dr. David Galarreta

Peculiaridades del tratamiento antiinfeccioso en la superficie ocular.
Dr. Pedro Arriola

2. Factores de riesgo en las queratitis infecciosas

Lentes de contacto y queratitis infecciosas.

Dra. Rosario Tourifio y Dra. Laura Martinez
Ortoqueratologia y queratitis infecciosas.

Dr. Jestis Montero

Queratitis neurotrofica e infecciones.

Dr. Antonio Mateo

Alteraciones de borde libre palpebral y queratitis infecciosas.
Dr. Juan Duran

Queratitis infecciosas e inmigracion.

Dr. Manuel Sanchez-Gijén

CONFERENCIA MAGISTRAL:

“Strategies for the management ofmicrobial keratitis”
Dr. Bruce Allan. Moorfields Eye Hospital

3. Queratitis bacterianas

Epidemiologia y etiopatogenia de las queratitis bacterianas.
Dra. Ana Boto

Manifestaciones clinicas de las queratitis bacterianas.
Dr. David Diaz Valle

Queratitis intersticiales de origen bacteriano.

Dr. Ifigo Jiménez-Alfaro

Abordaje empirico de la queratitis bacteriana.

Dr. Stephen Tuft Moorfields Eye Hospital
Queratoplastias tectonicas/terapéuticas.

Dr. Antoni Salvador

CONFERENCIA MAGISTRAL:

Update in Fungal keratitis

Dr. Stephen Tuft. Moorfields Eye Hospital

4. Queratitis por protozoos

Queratitis por acanthoamoeba. Epidemiologia y diagnéstico.
Dr. Francisco Arnalich

Update in Acanthamoeba treatment.

Dr. Bruce Allan. Moorfields Eye Hospital

5. Queratitis viricas

Etiopatogenia y epidemiologia de queratitis herpética.
Dra. Maria JoGo Quadrado

Formas clinicas y diagnostico de queratitis herpética.
Dr.José M. Herreras

Etiopatogenia y manifestaciones clinicas del herpes zoster oftalmico.

Dr. Tomas Marti

Endotelitis por CMV.

Dra. Cristina Peris

Tratamiento médico de las queratitis herpéticas.
Dr. Nicolas Alejandre

Tratamiento quirdrgico de las queratitis herpéticas.
Dr. José Luis Gell

Queratoconjuntivitis adenovirica.

Dr. Javier Celis

Nuevas alternativas en adenoviricas.

Dr. Jesus Merayo

CONFERENCIA MAGISTRAL:

Nuevas tendencias: The Moorfields Antimicrobial Guidelines Smartphone App.

Dr. F. Larkin. Moorfields Eye Hospital

6. Queratitis infecciosas y cirugia

Queratitis infecciosas en cirugia refractiva corneal
Dra. Victoria de Rojas

Queratitis infecciosas en anillos intraestromales.

Dr. Lépez Ferrando

Queratitis infecciosas en queratoplastias lamelares.
Dr. Alberto Villarrubia

Queratitis infecciosas en queratoplastia penetrante.
Dr. Juan Alvarez de Toledo

Queratitis infecciosas en queratoproétesis.

Dr. Jaime Etxebarria

7. Situaciones especiales

Cross linking en queratitis infecciosas.

Dr. Rafael Barraquer

Papel de la membrana amniética en las queratitis infecciosas.
Dra. M. Teresa Rodriguez Ares
Queratoplastias de gran diametro.

Dr. Oscar Gris

Queratitis infecciosas en nifios.

Dra. Almudena Del Hierro

Queratitis en pacientes inmunodeprimidos.
Dra. Paz Rodriguez Ausin

Escleritis infecciosas.

Dra. M. Teresa Sainz de la Maza

Presentacion de la reunion

Dr. David Galarreta

La edicion XVI del GESOC mantuvo el formato de repasar en
un solo dia la patologia elegida cada afo, lo que hace a este
congreso muy atractivo para los oftalmélogos. Ademas, es el
primero dentro del ambito de la recien configurada Sociedad
Espanola de Superficie ocular y Cérnea (SESOC), heredera y
continuadora del clasico GESOC. La fortaleza de la nueva
Sociedad estara relacionada con la implicacion de los oftal-
mologos de superficie ocular y cornea, a los que se invité a
formar parte activa de la misma.

En esta edicion se cont6é con la participacion de ponentes
nacionales e internacionales de gran prestigio. El programa
de este afo fue un monografico de queratitis infecciosa, en
el que se abord6 esta patologia con conceptos generales,
factores de riesgo, entidades: fungicas, viricas, bacterianas y
protozoos, y situaciones especiales como las relacionadas con
cirugias, entre otras.

En el congreso se tuvo la oportunidad de contar con la impor-
tante participacion del Moorfields Eye Hospital, un centro de
referencia para queratitis infecciosa a nivel mundial. EL Dr.
Bruce Allan realizé una actualizacién del abordaje general
de las queratitis infecciosas, al igual que del tratamiento de
queratitis por Acanthamoeba. EL Dr. Stephen Tuft revisé las
queratitis fungicas y el abordaje empirico de las queratitis
bacterianes. Finalmente, el Dr. Frank Larkin abord6 el tema de
la incursion de las nuevas tecnologias en las queratitis micro-
bianas, especialmente en la utilidad de una aplicacién para
Smartphones.
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En la fase aguda del HZ la enfermedad es muy infeccio-
sa (antes de 72 horas de aparicion de lesiones cutaneas), el
tratamiento es con aciclovir 800 mg 5 veces al dia (durante 7
dias) o con valaciclovir 1 gr 3 veces al dia (durante 7 dias), y
si hay pseudodendritas en cornea se debe tratar con aciclovir
topico. Existe una vacuna para HZ indicada a mayores de 60
anos no inmunodeprimidos (Zostavax®). Existe otro grupo de
complicaciones inmunes debido a la persistencia de antigenos
virales, vasculitis y respuesta inflamatoria del huésped. Entre
estas afectaciones estan: escleritis, escleroqueratitis, infiltra-
dos estromales anteriores, queratitis disciforme, queratitis
intersticial (degeneracion lipidica), ulceracién periférica. El
tratamiento se realiza con corticoides sistémicos y/o tdpicos, y
deben ser individualizados.

También existen afectaciones indirectas principalmente por
lesion vascular y nerviosa, dando lugar a un trofismo alterado
en el ojo y llegando a desarrollar queratitis neurotrofica. Se
trata en definitiva de una insuficiencia limbar causada por la
alteracién del microentorno del limbo debido a la ausencia de

La endotelitis es una entidad
clinica, donde el lugar primario
de inflamaciéon es el endotelio
corneal. Engloba un amplio grupo
de enfermedades. La endotelitis
se caracteriza por tener edema
corneal, precipitados queraticos
(PKs) y  reaccion inflamatoria
moderada en cdmara anterior.

Todo ello lleva a destruccion del endotelio corneal®. Entre las
causas de endotelitis se encuentran la familia de los herpes
virus, entre ellos el tipo 5 que corresponde al Citomegalovi-
rus (CMV) 234, EL CMV afecta a pacientes inmunodeprimidos
causando retinitis, y en inmunocompetentes afecta principal-
mente al polo anterior causando inflamacién recurrente en
camara anterior con o sin elevacién de la presién intraocular
(PIO)>¢. EL primer caso de endotelitis por CMV, con la prueba
de la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) positiva para
CMV y que respondia al tratamiento con ganciclovir, se publicé

en 2006’. La hipétesis del mecanismo para desarrollar la endote-
litis, es que el CMV se encuentra latente en la malla trabecu-

factores neurotréficos. Asocian defectos epiteliales persisten-
tes, ojo seco, disfuncién de glandulas de Meibomio, alteracio-
nes de parpadeo. El abordaje terapéutico puede ser con lentes
de contacto terapéuticas, suero autélogo, membrana amnioti-
ca, pero lo que mejor va es la tarsorrafia durante la fase mas
grave, también se pueden hacer trasplantes (DALK, QP). La
enfermedad neurotrofica es la que determina el pronéstico
del paciente.

Conclusiones:

El HZ oftalmico es una enfermedad potencialmente muy
grave, con tendencia a cronificar. La afectacion de la punta de
la nariz avisa de probable afectacién ocular. El inicio precoz
del tratamiento evita muchas complicaciones. El tratamiento
de las complicaciones inmunes incluye la utilizacién de corti-
coides. La Queratopatia neurotréfica es de dificil tratamiento,
y con frecuencia se complica, pudiendo acabar en perforacién
ocular o infeccion. Se debe considerar la tarsorrafia como
tratamiento.

lar o el cuerpo ciliar debido a una infeccion antigua, y que ante
una inmunosupresién en la camara anterior puede haber una
reactivacion inmunolégica del virus. Por ello el CMV también
se ha relacionado con otras entidades como el sindrome de
Fuchs (mas asociado a la infeccion por rubeola) y el sindrome de
Posner-Schlossman (que el 50% es por causa virica)*. Los pacien-
tes tipicos afectados son varones, de edad media y afectacion
unilateral.

Para el diagnostico se siguen los criterios del Grupo de Estudio
Japonés de Endotelitis: 1. Humor acuoso: PCR positiva para CMV
y negativa para virus herpes simple (VHS) y virus herpes zoster

(VHZ). 2. Manifestaciones Clinicas: (a) Endotelitis tipica: lesiones
en forma de moneda (PKs en disposicidn circular), PKs lineales
(8%) o (b) Endotelitis atipica: edema corneal con (PKs), acompa-
fados de uveitis anterior recurrente, hipertensién ocular, perdida
endotelial8. Por retroiluminacion, en la ldmpara de hendidura,
se puede ver mas claramente las lesiones en forma de moneda.
Sin embargo al seguir estos criterios del grupo japonés se necesi-
tan pruebas invasivas (puncion en camara anterior), por ello se
ha postulado el uso de la interferometria de coherencia éptica
de segmento anterior (OCT-SA) como ayuda diagnéstica. En la
OCT-SA se puede ver una hiperreflectividad en la cara posterior
de la cornea, irregularidad en grosor, imagen tipica en dientes
de sierra por la peculiar disposiciéon de los PKs en forma de
moneda9. Siendo asi, la OCT-SA sirve tanto para la orientacion
diagnéstica de la endotelitis por CMV y para la monitorizacion
de la respuesta al tratamiento.

Otra prueba que ayuda al diagndstico es la microscopia confocal,
donde se visualizan células caracteristicas (en ojos de biho) que
se localizan en la zona donde estan los PKs en forma de moneda®.
Por tanto para confirmar el diagnéstico de CMV se debe aislar el
virus de una muestra de humor acuoso, asociar la clinica descrita
y ayudarse con las pruebas de imagen (microscopia confocal,
OCT-SA). Se ha descrito el uso del coeficiente de Goldmann-Wit-
mer > 3 (relacidn entre anticuerpos de humor acuoso y sangre) es
un resultado positivo, sin embargo es menos sensible que la PCR.

El tratamiento de endotelitis por CMV no ha sido contemplado
en el HEDS I y Il (Herpetic Eye Disease Study), sin embrago en la
serie mas larga de pacientes publicados se dan recomendaciones
para tratamiento combinado (tépico y sistémico)®. Para el tépico
se recomienda ganciclovir 0.5% (Virgan®): 6-8 veces/dia, asociar
corticoide topico (colirio de prednisolona, no pauta definida), y
antiglaucomatosos topicos si hay hipertension ocular asociada.
En el tratamiento sistémico se recomienda valganciclovir oral
(Valcyte®) comprimidos de 450 mg (2 comp c/12 horas durante
3-6 semanas, los protocolos estan aun por definir), también se
puede utilizar ganciclovir IV a dosis de 600 mg/dia®®°.

Conclusiones:

Es esencial pensar en el CMV como causa de endotelitis, ya que
el diagnédstico precoz puede evitar la pérdida de células endote-
liales y retrasar el trasplante. Pensar en CMV si no responde al
tratamiento herpético tradicional, es la gran simuladora, hay
casos superpuestos de endotelitis con uveitis e hipertension
ocular. La endotelitis por CMV puede ser causa de fracaso de un
trasplante de cornea. El diagndstico clinico sugerente debe ser
confirmado con PCR, sin embargo la OCT-SA y la microscopia
confocal pueden ser ayudas diagndsticas muy orientativas. Las
series publicadas acumuladas iran redefiniendo el diagnéstico y
el tratamiento.
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