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ESTUDIO ABIERTO ESTIMANDO LA TOLERANCIA
Y EFICACIA DE DOSIS MULTIPLE? DE SOLUCION
OFTALMICA DE NORFLOXACINA AL 0.3% EN EL
TRATAMIENTO DE PACIENTES CON BLEFARITIS,

CONJUNTIVITIS Y BLEFAROCONJUNTIVITIS
Dra. CARMEN BARRAQLER (1. 51- D-'
Dr. JLAN PABLO NARANJO LL, .\l. D.‘
Dr. (il'lLl.l-LRMO A(‘Ii\'EDO. M. D.‘

Bugoli. (‘olombia

DESCRIPCION DEL ANTIBIOTICO

La Noroxacina es un derivado Unico dcl écido quinolin carboxilico. inhibe la
Sintesis bactcriana dc écido dexoxirribonucléico interfiriendo la rcaccion dc
super enrollado del A.D.N., quc cs calalimda por la A.D.N. girasa. Al inhibir la
duplicacion del A.D.N. bacteriano, impidc la reproduccion dc los plésmidos_
que con crccicntc frccucncia son portadores dc resislencia a las penicilinas, las
cefalosporinas y los aminoglucosidos, evitando la discminacion dc la resislcncia
bacleriana medida por los plzismidos. No ticnc rcsistcncia cruzada con cl écido
oxolinico, su actividad mayor se dirige a enterococos y estafilococos como
también scudomonas'.

Su mecanismo dc accion en vitrco sc demostro en 284 casos dc conejos,
inoculados con I6 diferenles-especics de bactcrias, comparéndolo con 8
anlibioticos dc uso oft2'1lmico.La Norfloxacina es més efectiva quc cl
Cloranfenicol y la Garamicina contra todas las cspccies gramnegativas, excepto

Esludio reali/ado por solicilud dc la casa MERCK SHARP & DOHME.
l. Miembro - Staff. Clinica Barruquer.
2. Jefc rcsidentes. 3cr. ao. Escuela Superior dc Oflalmo|0gia_ lnslilulo Barraqucrde América,
1 Puuilogo Clinlcu. Jch: dc l.nho|'ulo|"m Clinlicu. Clinicu Bu1'|'uquc|'.
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la Moraxcla, parlicularmentc efcctiva contra la pseudomona, y acuia sobre la
mayoria dc cepas dc estafilococo y estreptococol.

La Norfloxacina es activo contra las bacterias Garamicina resistentes en
concentraciones dc MIC go. dc 2 mcg/ml.

Es moderadamenle activa contra I4 especies dc Clamydia trachomatis en
concenlraciones de l2.5 mcg/ml»‘.

Los efectos indeseables dcmostrados son disturbios gastrointcslinales y al
adminislrarla en perros y conejos en dosis dc I00 mg/ kl, mostré dao articular,
no se cree que por via tépica pucda lcncr ninguno dc estos cfectos.

MATERIALES Y METODOS

Dc acuerdo con cl protocolo diseado por la casa Merck Sharp & Dohme, sc
siguicron Ios siguientes criteriosz

Sc cscogicron 20 paciéntes cntre hombres y mujcres con edades enlrc I8 y 60
aos con diagnéstico clinico de conjuntivitis, blefaritis 0 blcfaroconjuntivitis.

a. Criterios de admisién

Se tuvieron en cucnta a pacicntes que prcsentaran un diagnéstico clinico
agudo, dc conjuntivitis bactcriana, blcfaritis 0 blcfaroconjuntivitis. Pacientes
con una hipcremia conjuntival y uno 0 més dc Ios siguienles estadosz

l. Exudados purulentos.

2. Costra en pérpados.

3. Bordes de pérpado cnrojecidos y edcmatizados.

4. Alguna pérdida dc pestaas.

b. Criterios de exclusién

I. Pacientes con simomas dc 7 dias dc evolucién.

2. Tralamicnto previo con antibiélicos 0 corticoidcs en los dos meses
anteriorcs.
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- ' I - ~ ' " ' os 03. Srgnos y snntomas uplcos dc vnrus clamyd|a 0 mfeoclones por hong
inamacion por cuologra alerglca.

4. Pacientes quienes reciben lerapia antimicrobiana sistémica.

5. Paciemcs con alergia al acido nalidixico oxolinico y noroxacina.

6. Mujercs en esladoyde embarazo 0 lactancia.

c. Procedimienlo clinico

A todos los pacicntcs se les hizo un examcn oftalmologico quc ayudaba a
delerminar los criterios dc exclusion o admision al estudio, una vez cumplidos
los crilerios de admision sc tomaban cultivos inicialcs de bordc dc parpado y
fondo de saco, realizados por cl mismo examinador. Los cultivos fucron
incubados a 37°C x 24 horas con almosfcra cnriquecida con dioxido dc carbono
en platos dc agar sangre y agar chocolate. Los antibiogramas se realizaron con
drogas que incluyeron la Noroxacina. Garamicina. Cloranfcnicol. Tctraciclina
y Tobramicina.

La tcrapia antibiotica se administro dc la siguiente manera: l gota cada dos
horas duranlc las primeras 24 horas y postcriormenle 4 veces al dia hasta cl dia
octavo. Los dias Io, 40. y 90. se les hizo un examen optomélrico incluyendo
examcn bajo lampara dc hendidura registrando la sintomatologia del paciente.
Pacicntes cuyos cuhivos iniciales salieron negativos y prcscntaban una
disminucion dc hiperemia y/0 sintomas o irritacion al cuarto dia del
tratamrento, continuaron con la terapia anlibiotica pero fucron excluidos dcl
estudio.

En el dia novcno l2-36 horas dcspués de la ltima dosis dc Noroxacina, sc
tomaron nuevamcntc culuvos dc bordc de parpado y fondo dc saco.

RESULTADOS

En los 28 ojos estudiados se observo mejoria complela y rcgresion dc los
srnromas cl dla 80. La mayona dc los paclentes lTlC_|OI'&l'OI'l hacia cl 40. dia suvrsron borrosa, fotofobia, sensacion de qucmadura hipercmia lo mismo qucedoma y follclrlos. El lagrimeo, la sensacion dc cuerpo extrao y el escozormejoraron hacla cl 30. dla. ~
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Los cultivos microbiolégicos mostraron en nueétra serie mayor nilmero de
infeclados por estafilococo aureus siguiendo cl cstafilococo epidermis, lo que
coincide con otros estudios.

Uno de los-casos regislré hiperemia conjuntival el dia 40., con cultivo
negativo, atribuyéndose su sintomatologia a fraccién medicamentosa por lo que
continuamos la terapia agregando acetato de Prednisolona 4u/dia~por 5 dias,
mejorando su sintomatologia.

Un paciente con historia de alergia a Garamicina. Cloranfenicol y
Tobramicina, pudo ser tralado hasla su curacién sin presenlar ninguna reaccién
indeseable.

CONCLUSIONES

Como vemos se trala dc un nuevo antibiético dentro del arsenal restringido de
la oftalmologia que a nuestro modo de ver brinda resultados efectivos contra
cepas sensibles con amplio espectro.

I0
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PROSTHOKERATOPLASTY
HI-IRN,\Nl)O CARBON.-\. .\l. l).

Cali. Colombia

After several years of investigation in Prosthokeratoplasty. during which
time many prototypes and techniques of implantation have been tried. we have
found several factors which have continuously given us positive results. and we
have leaned towards those findings. applying them in the hope of making further
advances in the field. Those factors are out-lined below:

l. A central optical cylinder is the best way to transport an image to the retina.

2. A screwing mechanism in this cylinder permits setting the surface of the
cylinder to the level of the surrounding tissue at completion ofthe operation
or at any time during the procedure.

3. A pigment, imbedded in the periphery of the optical cylinder improves the
image on the retina by eliminating glare and circular diffusion.

4. The combination of various indexes of refraction in the cylinder helps to
obtain better resolution of the image.

5. The estenopeic effect added to previous factors permits the patient. in many
cases. to see both near by and at a distance without correction.

6. The visual field depends on the diameter and the length of the cylinder. We
have found that the optimum measurements are 3.5 mm. in diameter. and
7.5 mm. in length. These measurements can be varied according to desire at
any time.

7. We are currently using a standard dioptric power of :l: 68. Ultrasound
measurements of the axial length can be taken if a better correction is
dzsiired. Tlhts is not. however. essential. Vision can also be corrected with
a ~ - ' -itiona glases or hydrophylic contact lenses in some cases.

I9
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ln our observations of more than I500 cases of Prosthokeratoplasty during a
period of thirty years, we have seen that in 25% of the cases, the prosthesis is
slowly extruded. An analysis of the mechanisms of extrusion have led to the
development ofa new technique of implantation which seems to offera solution
to the problem. This technique. which has given very satisfactory results in
twelve cases observed over a five year period. is presented here.

A brief analysis of the mechanism of extrusion
Extrusion generally results from lysing or melting ofthe scarred cornea due to

enzymatic activity as in severe chemical burns. Deterioration begins around the
edges ofthe cylinder and is helped by the blinking action of the eyelid. lt takesa
period of one to three months for extrusion to be completed. (See Fig. l).

ln previous cases. we limited ourselves to placing the prosthesis underneat a
granulomatous, vascularized tissue which contained insufficient collagen fibers
to support the prosthesis. it was seen that this granulomatous tissue has no
retentive properties, and the prosthesis, which slowly begins to move away from
the center of the cornea, is extruded.

To avoid these problems, we have begun to apply a new system of support
using a piece of flexible non-degradable mesh made of Dacron, which is covered
with an autologous tissue like fascia lata or periosteum. We have also extended
the area covered by the supporting tissue to the four recti muscles. This new
procedure has greatly reduced the extrusion rate.

The Model Keratoprosthesis (See Fig. 2).

The Keratoprosthesis is composed of two parts:

A. An optical cylinder of methyl methacrylate attached to a clear or colored
flange. ln some cases. this flange may be removed. This cylinder is
pigmented at the periphery to reduce glare, and it is also threaded along the
entire length except for the last millimeter. The cylinder measures 3.5 mm. in
diameter, and 7.5 mm. in length.

B. A Teon skirt. 8.5 mm. in diameter, and 0.3 mm. thick. with a curvature
radius of6 mm.. it is perforated with holes l.8 mm. and 0.5 mm. in diameter
to allow the recipient tissue to grow through. ln the center there is a threaded
perforation 3.5 mm. through which the cylinder is screwed.

(See Figs. A and B).

20
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QUERA TOPROTESIS, medidas ma's usadas, prulofipo standard.
A. El rilimlro 0'pIi¢'o esld hecho dc MeliIme1a¢'rila10. lleva una leme de cunlaclo

udherida en la pane anleriur. la cual puede ser clara 0 wlureada.
la feria, _\' aguje rus mds pequeosB. Aramlelu de Te)/Yon. ton agujeros medianos en pen

alrededor del agujeru central.
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Technique of lmplantatjon using Dacron Mesh and Periosteum (See Fig. 3).

l. Obtain periosteum from the superior medial phase of the tibia or fascia lata
using a 22 mm. trephine pipe or scissors.

2. Superficial Keratectomy.

3. Panforniceal resection oftarso-conjunctival layer in pemphigoid or dry eye
syndrome for implantation through the eye lid.

4. Resection of upperlid obicularis if through the eye lid implantation.

5. Marking ofvisual axis and partial penetrating trephination using 3.0 or 3.5
mm. trephine.

(See Fig. 3A).

6. Corneal Scleral incision and lensectomy.

7. Total iridectomy.

8. Total anterior vitrectomy when a vitreous cutting instrument is available.

9. Healon reconstruction of anterior vitreous.

l0. Suturing of Teon skirt over anterior surface ofthe cornea with interrupted
mersilene. Align the centralpartial perforation ofthe cornea with the central
hole of the Teon skirt. Complete the partial trephination using sharp
scissors an fine forceps.(See Fig. 3B).

ll. Threading of the optical cylinder in situ.(See Fig. 3C).

I2. Onlay of Dacron mesh over Teon skirt and anchorage near horizontal recti
muscles with 6-0 chromatic dexon 7-0 sutures.

22
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A. Marcado del cenlro corneal, sobre el eje visual se have una !repana<'io'n parcial con
Irépano de 3 mm 0 de 3.5 n1m. Exrrau-io'n de crislalino.

B. Sulura de la arandela de Teon, sobre la super;/icie anterior de /a ¢'o'rnea sulurax
eparadas por los agujeros exlernos y /uego por los pequeox paracenlra/es. Con

' a la !repana<'io'n parcial renlral usando Iijerasnax.
s
Mersilene No. 5 se Iermm

l3. Suturing of fascia lata or p
' Dsh (See Fug. 3 ).

Fig. 4).

eriosleum 0ver the Teon skirt and Dacron
me .

' cri0steum.(Secf bulbar conjucliva over fascla lala or pI4. Closure 0

_ ‘ drome.I5. Total tarsorrhaphy in pemphigoid or dry eye syn
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CIERRE.

Cierre de la can/unliva sabre el ci/indro 0'pIiz'0. en aquel/0s cases donde el tejidu
conjunlival /0 permile. (Quemaduras qu1'miz'as), esperar dos meses abrir la

conjunliva sobre la parle 0'plica.

Cerrar conjunliva, /uego efecluar una Iarsurraa dejando el cilindro 0'pIic0 en medio
de los pdrpados en algunos rasos de quemaduras qu1'n1i¢'as. u ojo pengoide.

Cierre de la conjun/iva. Tolal Iarsorraa. Hacienda pasar el cilindro 0'p!i<'0 a rravés
del pdrpado superior. Usado en pengoide avanzado.

Cierre de la conjunliva. ("on punlos separados. alrededor del cilindro 0'p!ic0.
ayudado eon una espdlu/a, pasarla por debajo de la lenlilla anterior. Usado cuando
adn la conjunliva conserva su aspeclo normal. _r hay un buen uido lagrimal.

24
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Indications.

I.
2.

3.

4.

5

6

7

Standard keratoplasty failure, satisfactory functional capability. and lack of a

Chemical burns.
Ocular Pemphigoid.
Advanced dry eye syndrome.

Previous keratoplasty failure.

Trachoma.
Advanced Bullous Keratopathy.
Stevens-Johnson syndrome.

The following criteria must be met before prostho keratoplasty is attempet:

functional fellow eye.

Visual Results

Visual results varied in different cases. The best results were obtained in cases
ofadvanced ocular pemphigoid and advanced bullous keratopathy. Some cases
have been so extraordinary that the patient has been able to read and see at a

distance without the aid of corrective lenses.(See Fig. 5).

The least favorable results have been obtained in cases ofchemical burns with
a history of secondary glaucoma.(See Table l).

,T'_,:S~:>cc~|o~u-.t>i.»--—

TA BLA N0. I

Meses Resultado Visual Expulsion

Antes Después %

Ojo penfigoide 63 P.L. 20, 0 ,_
Qumwparia bullosa 60 P.L. 30, 30 1

Queratopatia bullosa 5l M.M. 20, 20
Quemadura quimica (alcali) 5] M_M_ M_M_ _

Trauma (explosion polvora) 46 P_|__ 29/~ [Q0 _

Quemadura quimica (alcali) 42 P_L_ 20/T 200
Opacificacion trasplame 42 M.M. 20/ l0O —

Leucoma (ulcera corneal) 4| M_M_ 20/100
Opacificacion de trasp. 39 M.M. 20/ 50
Ojo seco simbleflaron total 33 M_M_ 20,,\8Q

Quemadura quimica (alcali) 27 P,1_A M_ M‘
Queratopatia bullosa lb - P.L. 20/‘40 W

25
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ln operations where the prosthesis transverses the eyelid. exposing it to the air.
drying of the surface results. and vision is useful, but does not extend beyond
20/80.

(‘omplicntions

The most usual complication in the past has been erosion ofthe tissue around
the cylinder and the subsequent extrusion of the prosthesis in 25% ofthe cases.
This has not occurred in any of the twelve cases which have been operated with
this new technique. However, in three cases it was necessary to reoperate the
patient to add an additional layer of fascia lata where the first layer had
dissolved. These cases were a chemical burn. a transplant failure in the third
degree. and a scar trauma produced by gunpowder explosion. ln one case. where
the patient had a chemical burn complicated by secondary glaucoma (pre-op),
vision did not improve.

(‘onclusion

This technique seems to offer a solution to the problem of extrusion of the
prosthesis. The technique has been simplified greatly. and improved so that it is
the same for both prototypes of prostheses.

The prototypes have been simplied to one standard type which can be used in
all eases. There are two variations to this type and they are the clear ange
model. which is generally used in through the eye lid operations or for chemical
burns. and a colored ange model which immitates the iris to give a more
aesthetic appearance to the eye. This model is mostly used in advanced bullous
keratopathy and third transplant failure. However. either model can be
interchanged.

Finally. it is no longer necessary to use special instruments. The only specific
requirement is the use of a straight 3.5 or 3.0 mm. trephine.
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FIGU RA 5 A

Ojo penfigoide antes de Ia 0perari0'n. A. V. Mov. de mano.
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FIGU RA 5 B

Después de la 0pera<'i0'n 4 aos de 0bservaz'i0'r|. visizin mejura a 20/ 60. Queraloprdlesis
implanlada en media de Ios pdrpados.
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Du; uus ¢/e3pue'_\. A. II mejuru 0 Z0/40.
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FIGURA 7 A

Queralopalia bullosa avanzada Irumda con Irasplanle dc’ cdrnea. 30. rechazo. A.
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ualro uux después \'isi0'n mejora a 20/ 30.
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TOXOPLASMOSIS OCULAR

Dr. Fl-LDERICO HI-LINI-IRT ll\'Sl'A'
Guayaquil, Ecuador

Etiologia. La toxoplasmosis es una enfcrmedad infecciosa que suelc ser
asinlomética 0 que produce simomas muy moderados. exccpto cuando se

transmite dc la madre al fcto.

El agente causal es cl toxoplasma Gondi, un protozoo, intracelular
obligatorio. que tiene la forma dc una semiluna, quc mide dc 3 a 7 mlcras dc
longitud por 1.5 a 4 micras dc ancho y que tiene una extremidad redondcada y
otra puntiaguda.

En l90O Laveran dcscubrié por primcra vez estas formaciones en la sangre dc
una ave migratoria. En l908 Charles Nicolle. las encontré en un roedor
tunccino, (cl Gundis), y en I909 el mismo Nicolle y Maucroux. dejan registrado
su nombrc. sin aclarar su posicién exacla dentro dc la escala animal. Son los
estudios dc Hutchinson y colaboradores (I970). los quc abogan para que el
toxoplasma sea acrcedor a una posicién independicnle en la familia
toxoplasmidac, denlro dcl ordcn cucoccidia y del suborden eimerina.

Su nombre sc debe al animal quc lo albcrga (Gondi 0 Gundi) y a la raiz gricga
toxos (arco) que se relaciona con su forma 0 a la de tox (téxico). Por lo tanto cl
nombre dc toxoplasma puede aludir a su forma 0 a su capacidad téxica.

Fue cl oftalmélogo checo Janku (I923) quien descubrié los parasites, en la
mvcsugacnon microscoplca dc un ojo con corio-retinitis.

I. l'mlc>nr [‘ll'll1ClPillLlC ()1luln1ologiu_ l-ucullud dc ('icn\:iu> Médicus. Uni\cr>idud dc (iuuyuquil.
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El toxoplasma cxiste en la naturaleza en tres formas: trofozoito. cl quiste
lisular y cl ooquiste.

I) Trofozoito: (forma proliferativa répida). El trofozoito puede parasilar a
todas las células del organismo. La célula asi parasitada. sc la conocc lambién
con cl nombre dc pseudoquiste y pucde pcrmaneccr asi por mucho tiempo, sin
llcgar a formar un vcrdadero quiste.

No sobrevive a losjugos digestivos del eslomago humano. ni a la coagulaclon,
descoagulacion 0 deshidratacion.

2) Quiste tisular: esta formado por trofozollos de rcproduccion lenta. Los
quistes pueden variar dc tamao y contener desde cientos hasta dos mil y tres mil
toxoplasmas. No sc sabe si la transicion de la fase prolileraliva a la formacion dc
quistes sea causada por la aparicion dc algiln tipo dc inmunidad no dcfinida. La
pared dc quiste se rompc con los jugos digcstivos y los parasitos que se libcran
pueden permancccr viables por dos horas en pepsina y acido clorhldrico y hasta
por scis horas en tripsina.

3) Ooquistesz es la forma resultantc del ciclo sexuado quc se lleva a cabo en el
gato y otros fclinos. Es expulsado por las hcces y contimia su maduracion por
3-8 dias mas, luego dc lo cual se tornan infccciosos y en suelo hilmcdo y calicntc
pueden permanecer infcctantes hasta un ao.

Epidemiologia. Esta enfermcdad se encucntra en la mayor partc dc losanimales
salvajes y domésticos en una forma infecciosa cronica. Aunquc cl huéspcd
denitivo cs cl gato, hay otros huéspedes denominados difusorcs. tales como
cucarachas. moscas. mosquitos. quc son capaces dc albergar y transportar cl
loxoplasma y los huéspedes abcrrantcs, quc son capaces dc padecer la infeccion
0 la enfermedad. pero en las cuales no se produce la fasc scxuada del
toxoplasma, cntre ellos cl hombre. La infeccion la adquiere cl hombre a través de
carne poco cocida. leche no pasteurlzada, huevos crudos. verduras, transfusion
de sangre o sus dcrivados. inoculacion directa (accidentes dc laboratorio).

La epidemiologia dc esta infcccion varia dc acuerdo a los habitos alimenticios
en los distintos paiscs, fundamenlalmcnte en la costumbre dc comer carne poco
cocida.

La frecucncia de indlviduos con anticucrpos contra cl toxoplasma varia en
todo cl mundo. en adullos usando la prueba dc Sabin-Feldman oscila desde cl
5% en esquimales hasla el 90% en Paris y en la Rcpinblica del Salvador. Otra
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forma dc adquisicion dc la toxoplasmosis. es a través dc la via placentaria dando
la forma congénita dc la enfermedad.

La lransmision dcl toxoplasma desde la madre hacia cl feto cs extremada-
mentc rara si la infeccion es adquirida por la madre antes del comienzo dcl
embarazo. Las mujcres que tiencn riesgo, son aquellas que prcscntan una
scrologia ncgativa en el momento dc la concepcion.

Cuanto mas tardia ocurre la infeccion durantc cl embarazo. mayor seria el
riesgo de cnfermcdad en cl recién nacido.

Patogenia. El proccso que sigue a la pcnctracion dc un toxoplasma al
organismo, puede variar desde la inocuidad, hasta la muertc. dependiendo dc la
virulencia dc la cepa y dc la calidad dc la respuesta inmunitaria dcl organismo.El
rcsultado dc esta puede ser: la explosion dc una enfermcdad 0 cl establecimiento
dc un cquilibrio inmunitario entrc cl huéspcd y cl parasito, dando lugar a un
estado dc latcncia 0 infeccion. Este concepto es valido para un organismo que se
infccte en cualquier momento después dc su nacimiento; pero no para aqucl quc
se infecta en la via intraulcrina.

Por consiguicnle, podemos dccir, quc en el primer caso 0 sea en la
toxoplasmosis adquirida después dc] nacimiento la regla cs la infeccion y la
exccpcion cs la enfcrmedad y quc en cl scgundo caso 0 sea en la toxoplasmosis
congénita seria lo contrario, es dccir, quc la regla scria la enfcrmedad y la
cxcepcién la infeccion.

Por lo tanto podcmos dividir la patogenia de la toxoplasmosis en dos estados:
toxoplasmosis adquirida después del nacimiento 0 post-natal y toxoplasmosis
congénita 0 prenatal.

El aborto y los estados dc infertilidad mcrccen un cstudio apartc y no cs ese
nucstro 0b_|Cl0.

Toxoplasmosis adquirida (post-natal). La inoculacién puede tcner lugar en
cualquicr momenlo de la vida pudiendo scr por via oral (la mas frecuentc) 0parenteral (rara: accidcntcs dc laboratorio) y pucdc ser producida poresporozoitos (raramentc) 0 por quistes tisularcs, lo mas frccucnte.

.Luogo dc lainociilacion por via oral se produce una invasion de las célulasepitclialcs del intesuno, donde se produciria un ciclo dc evolucion ascxuadacuyo producto (merozoitos) se va a situar en los ganglios linfalicos dcl
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mcscntcrio, donde habria otra rcproduccién y cuyo producto invadiria por via
linfatica 0 sanguinea, ganglios linfaticos dc tcrritorios alejados y el tejido
muscular.

Es cn cstc momento en quc sc va a decidir cl futuro del organismo infectado; si
105 anticucrpos logran paralizar la invasién los toxoplasmas sc cnquistan,
prod uciéndosc una situacién dc latcncia en que persisten en cstado de equilibrio
quistcs y anticuerpos, dand_0 origen a una inmunidad indefinida.

Si la cepa es muy virulcnta 0 la rcspuesta inmunitaria es muy dcciente, la
invasién scguiria su camino y sc presentaria la enfcrmedad, dando origen alas
lurmas clinicas oculares y a los cuadros visceralcs.

Cuando la inoculacién es por via parenteral (caso muy raro), cl toxoplasma
no tiene que pasar por el obstaculo linfético y la invasién se hace directamentc
por via hematégena antes dc que cl organismo haya podido establcccr sus
defcnsas especicas. De aqui la gravcdad dc los cuadros cllnicos que pueden
afcctar cl sistcma nervioso central, dando origcn alas enccfalitis, cnccfa|0mieli-
tis y a las formas visceralcs generallzadas (miocarditis, etc.), llegando por cllo a
ser mortales.

Toxoplasmosis congénita (prenatal). Es cl resultado de una infeccién
contraida por la madrc durante el embarazo. Si cs precoz puede producir cl
aborto y si se produce en un feto evolucionado, lo puede infectar 0 daar,
respetando su vida. Debemos tener presente que dependicndo dc la fecha dc
infcccién siemprc hay peligro dc aborto. muerte del feto, parto prcmaturo,
toxoplasmosis congénita 0 dc infccclén y que la transmisién sc realiza a través dc
la placenta infcctada (placcntitis).

La consccucncia de una parasitcmia fetal puede conducir a dos posibilidades:
a las localizacioncs viscerales mxltiples 0 alas localizaciones en aqucllos érganos
que inmunolégicamente peor se defienden. De aqul cl que surja un cuadro
clinico dc forma generalizada 0 una forma neuro-ocular.

La participacién ocular sc manifiesta bajo la forma dc una retinocoroiditis
con localizaclén macular, dando un resultado funcional desastroso, aunquc a
vcccs la localizacién puedc scr periférica y muy rara vez aparecc como una
uvcitis generalizada.

Muchas vcces la lesién ha cicatrizado antes dcl nacimiento, determinando
cstas formas precoces. muy frecuentemente malformaciones oculares tales como
colobomas y mlcroftalmlas.
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La forma mas grave es la congénita: hidrocefalia. corio-retinitis y

calcificaciones intracraneanas que es la triada clasica. sin embargo. la graveclad
varia de acuerdo a la época en que se adquirio la infeccion_ En un grupo de ninos
diagnosticados en el Hospital Pediatrico del lnstituto Mexicano del Seguro
Social, se observo que en el 37% dc ellos. el primer sintoma ocurrio desde la

primera semana de vida y que fue la persistencia dc movimientos anormales de
los ojos, antes que otros sintomas.

La forma ocular que se manifiesta por nistagmus, estrabismo y corio-retinitis
es para muchos investigadores un signo de adquisicion congénita de la
enfermedad, ante la baja lrecuencia con que esta alteracion se presenta en las
formas adquiridas; el riesgo dc desarrollar corio-retinitis en casos congénitos
aumenta con la edad y no es un hallazgo frecuente al nacimiento. Las lesiones
agudas pueden diferenciarse de las antiguas, lo que ayuda a precisar el estadio
agudo 0 cronico de la enfermedad. La corio-retinitis es la manifestacion que mas
sugiere el diagnostico oportuno y en el grupo de nios del Hospital Pediatrico
del lnstituto Mexicano de Seguridad Social, representa la alteracion mas
frecuentemente observada (43%).

Hay sin lugar a dudas lesiones oculares durante la evolucion de las formas
adquiridas de toxoplasmosis; pero son poco frecuentes y se presentan como una
retinocoroiditis 0 produciendo paralisis oculomotoras en el curso dc una
meningoencefalitis por toxoplasma. Las consecuencias tragicas de la infeccion
en infantes que parecen normales en el momento del nacimiento solo ha sido
reconocida recientemente. En un estudio hacia la edad de ocho aos y medio, el
92% de tales nios tuvieron secuelas tales como corio-retinitis, disminucién de la
audicion, 0 retardo mental (Robert G. Broks, Jack Remington. lnfecciones en
ginecologia y obstetricia. Comunicaciones médicas, pagina 2). Normalmente la
toxoplasmosis congénita no da lugar a cataratas, pero si la afeccion uveal es
masiva puede ocasionarla.

Palologia. Las lesiones anatopatologicas son muy variables. se observan
zonas de necrosis, de calcificaciones y de vasculitis.

lin el 010. el parasito se encuentra primero en los capilares. después en la
retina. de donde invade los tejidos vecinos. Las principales lesiones ocurren en
retina y coroides.

La vasculitis retiniana segmentaria es frecuente en todas las formas de
toxoplasmosis ocular activa y alecta mas a las arterias que a las venas. Pueden
apreciarse placas amarillentas a lo largo de las ramas mayores del arbol arterial
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retiniano. De esta liorma han descrito obstrucciones dc ramas venosas 0
arteriales; también puede presentarse una arteritis oclusiva generalizada en los
casos de panolitalmitis debido a una infeccion fulminante. La toxoplasmosis
ocular fulminante solo se presenta en un pequeo porcentaje de casos.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La loxoplasmosis se considera como la causa mas comt'1n de uveitis posterior
en cl hombre y constituye aproximadamente del 30% al 50% de todos los casos.
Segim Francois I963 (J. Aparicio Garrido. pagina I69, Ed. Marban), esta
presente en el l00% de los casos de toxoplasmosis congénita.

La localizacion predilecta cs el area macular como foco L'lnico o con uno 0 dos
focos secundarios. Este signo puede ser neonatal 0 de aparicion retardada. Las
lesiones congénitas pueden estar inactivadas después del nacimiento por mucho
tiempo, para dar lugar a recidivas tardias. la mayoria de las cuales aparece entre
los diez y treinta aos. Los dos cuadros mas frecuentes de los signos oculares son
la microltalmia en su manifestacion neonatal y la retinopatia en su
maniliestacion retardada. Los recién nacidos, con toxoplasmosis congénita
presentan cicatrices retinianas bien curadas. En cl adulto la toxoplasmosis
ocular presenta una recurrencia de la enfermedad congénita.

Los pacientes con un ataque inicial dc toxoplasmosis refieren moscas volantes
y vision borrosa. No hay compromiso del segmonto anterior. El examen revela
opacidades en el vitreo y una lesion retiniana, blanco-amarillenta, ligeramente
sobreelevada_ con bordes irregulares, localizada en cl polo posterior. La
resolucion de la lesion lleva a una cicatriz pigmentada. Si la lesion se ubica en la
macula_ en el haz papilomacular o en la cabeza del nervio optico_ puede
observarse una significativa disminucion de la agudeza visual. Estas lesiones
curan entre l y 6 meses_ dejando un area atroca con proliferacion dc pigmento
en sus bordes. Si no se involucra un area vital, el vitreo se aclara y la vision se
normaliza.

Las lesiones recurrentes se desarrollan meses 0 aos después del ataque inicial
y se caracterizan por su proximidad a la lesion primaria y se acompaa dc
fotofobia. dolor, enrojecimiento, moscas volantes y disminucion de la vision. El
examen revela una uveitis anterior del tipo granulomatoso; al oftalmoscopio
podemos observar una retinocoroiditis acompaada de perivasculitis. La
resolucion de estas lesiones pueden acompaarse de la formacion de membranas
vitreas que eventualmente pueden retraerse y llevar al desprendimiento de
retina.
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Los desgarros retinianos suclcn lcner lugar duramc la lasr: do rcunocoroldms
activa por lo que debe revisarse en forma periodica la pcrnferla dc la reuna dc
todos los pacientcs con inamacion activa.

Diagnostico. Laboratorio. Los métodos mas cmplcados son los serologicos
para dctcrminacion dc anticuerpos y dc ellos. los mas estandarrzados y dc mayor
facilidad técnica son la prucba tintoreal dc Sabm-Feldman y la |nmunouores-
cencia indirecta.

Los dos inmunoglobulinas dcmostrablcs en esle tipo dc rcacciones son los lgG
y los lgM, lo quc si hay que tener en cuenta es quc algunas reaccioncs son capaces
de poncr dc manifiesto a las lgM 0 a las lgG 0 a las dos con predisposicion de
mayor grado dc scnsibilidad para una 0 para otra.

La interpretacion no puede ajustarse a unos parémetros tan rlgidos. pues hay
quc tcner en cuenta que no solamente debe estimarse las infccciones agudas 0
recientes, sino también las sobrepasadas y los estados dc latencia. Es importante
tcncr en cucma la evolucion dc la tasa dc anticuerpos ya que una cifra eslatica
puede tener valor cpidemiologico, pero para concederle cl valor clinico hay que
seguir la evolucion dc los titulos dc mas anticuerpos y tener en cuenta que estos
tardan en aparecer un liempo variable.

La valoracion de los resultados ncccsita una intcrprctacion muy cuidadosa
pues se han visto muchos casos agudos sintomaticos cuya tasa dc anticuerpos no
ha sobrcpasado los titulos que generalmente corresponden a infecciones latemcs
y asimismo se han visto litulos muy elevados sin la prcscncla de signos clinicos
objctivos ni subjetivos. Lo quc demuestra que lo quc hay que hacer cs scguir la
evolucion serologica csludiando la curva dc anticuerpos y tratar dc averiguar
qué tipo dc inmunoglobulina ha dccidido cl titulo.

Sin embargo. podemos tcner como pauta lo siguienle:

a. Titulos infcriorcs a I/64 carccen dc valor.

b. Titulos cntre I/64 y l/500 puedcn dcbersc a infeccion muy reciente o a
contacto pasado con cl loxoplasma.

c. Titulo entrc l/500 y l/2.000 debe ser considerado como zona dc actividad'
pucdc debcrse a infeccion rccienle 0 sobrcpadada, pero la curva dc
antncuerpos nos dara los datos decisivos.
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El diagnostico serologico dc la infeccion congénita en cl rccién nacido es a
menudo dificil porque los anticucrpos maternos lgG traspasan la barrera
placcn!aria_ dando lugar a titulos positivos en cl nconato sin que esto rcllejc una
inlcccion. Los anticuerpos transmitidos por via matcrna desaparecen
progrcsivamcnte a razon dc la mitad dcl titulo serologico cada mes. Por lo tanlo
es neccsario poncr de manificsto anticuerpos dc precoz aparicion y que no
pueden atravesar la barrera placentaria. por su elcvado peso molecular. como
son los lgM.

Titulos igualcs 0 supcriores a l/‘ I0 sc los dcbe considerar como validos_ ya que
la evolucion dc los lgM desde su aparicion es relativamcntc poco elevada y muy
aguda con rapido asccnso, escasa 0 nula meseta y rapido descenso.

La sospccha dc quc en la toxoplasmosis hacian acto dc presencia las
inmunoglobulinas lgM, fue expuesta por Remington en I966 naciendo asi lo
que se conoce con cl nombre dc test dc Remington.

De csta lorma un hallazgo dc anticuerpos lgM especificos para toxoplasma en
cl neonato es diagnostico dc infeccion congénita. Hay quc tcncr en cucnta quc la
prcscncia dc estos anticuerpos matcrnos lgG en cl l6I0, pueden suprimir la
capacidad del mismo para produciranticuerpos lgM. por lo que se debe realizar
cxamcncs rcpetidos dcl suero del nio recién nacido en cl que se sospeche desde
cl punto dc vista clinico una infeccion por toxoplasma y en el cual. las prucbas
inicialcs no demostraron anticuerpos lgM especificos.

Una forma dc diagnosticar la toxoplasmosis ocular es fundamentalmcnte la
exploracion del humor acuoso. comparando la proporcion dc anticucrpos en la
sangrc y en cl humor acuoso y si la produccion dc anticuerpos es mayor en cl
humor acuoso quc en la sangre, podcmos dcducir que hay una produccion dc
anticuerpos cs mayor en cl humor acuoso. y que por lo tanto estamos en
prcsencia dc una loxoplasmosis ocular.

Otro concepto importante es quc sicndo la toxoplasmosis ocular una
inleccion localizada, no cslimula el desarrollo dc amicuerpos, por lo tanto. no
dcbc csperarsc una elevacion dc los tilulos y no hay necesidad dc repetir las
pruebas sanguincas, buscando clevacion en los litulos. En la toxoplasmosis
ocular scgun cl doctor Schlaegel, lo importanlc es la posilividad del litulo. ya
que eslo significa quc cl pacicmc ha tenido inlleccion en cl pasado y que su
problema ocular pucde debersc a toxoplasmosis.

Tratamiento. Hay quc tener presente quc los mcdicamentos mas usados para
combatir la toxoplasmosis_ como son: las sulfamidas. la pririmelamina y
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spiramicina, iiencn un efecto parcial. ya que actiian sobre cl trofozoito y no

lienen accion sobre los quistes tisulares. Un medicamento mas rccicmcmcme
empleado. la clindamicina, tienc accion tanto sobre los trofozoitos como sobrc
los quistcs tisulares.

Sulfamidas. Los mas importantes_ ya que debido a su capacidad dc
pcnetracion pueden actuar dentro dc las células son: la sulfadiazina. la
sulfamcracina y la sulfametazina. El ciclo dc tratamiento es de 2| dias. i_as

llamadas triple sulfa tienen una accion inmediata (sulfadiacina) una de accion
semi-rctardada (sulfamctazina) y otra dc accion prolongada (sulfametoxipirida-
cina). cubren todas las posibilidadcs ya quc actiian sobrc cl parasito que estzi

dcntro dc la célula y del que esta en trénsito, pcro no actiian sobre los quistcs
tisularcs. El ciclo dc tratamiento es dc l-3 mcses.

Los cfcctos secundarios quc sc puedcn producir por el empleo dc las
sulfamidas son: anemia hemolitica_ agronulocitosis. piirpura trombocitopénica
y cristaluria, para neutralizar csta Liltima sc debe alcalinizar la orina
(bicarbonato dc sodio) y mantencr una buena diuresis.

Pirimetamina. Su efccto es mas evidentc sobre las cepas virulcntas que sobrc
las poco virulentas y es nulo frente a los quistes tisulares de cualquicr ccpa. Ticne
efccto teratogeno y esta contraindicado en cl embarazo. Otro efecto secundario es
su accion inhibidora sobre la médula osea, por lo quc es aconsejable adminislrar
simultancamcnte acido folinico 3 mg, dos 0 tres veces por semana_ 0 zicido folico
5 mg, dos 0 tres veces por semana y cfccluar una rigurosa vigilancia
hematologica y suspender la medicacion cuando se inicicn signos dc dcpresion
mcdular. Generalmente las alteracioncs hcmatologicas rcgresan esponténca-
mcntc al suspcnder cl tratamiento.

Su indicacion clara y precisa esté en las formas agudas graves dondc la vida
dc] paciente corrc peligro, pero no sejustifica su cmpleo en las formas agudas no
graves y peor en las latenlcs donde es incficaz. El ciclo dc tratamiento cs dc 2|
dias.

Spiramicina. Es un anlibiolico quc no es toxico que se tolera y sc absorbe bien
por via oral. quc sc deposita en los tejidos dcsde dondc ejcrcc su accion sobrc los
zonos. No ticne accion freme a los quistes lisulares.

Se ha demostrado quc asociado a las sulfamidas su accion sc potencializa.
Su indicacion basica es en mujores quc adquicren toxoplasmosis durante la

gestacion, ya que no es teratogénica. El tralamiento dura dc 30-45 dias.
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Clindamicina. Es un antibiotico que tiene accion sobre los zoitos y sobre las
formas quisticas tisulares. Su efecto secundario es el dc producir una colitis
pseudomembranosa. Combinando el tratamiento con el de una sulfa triple, se
dcsarrolla un clostridium que es el antidoto parcial dc la clindamicina. También
se puedc emplear vancomicina con antidoto.

Sc la emplea por lo general en las formas ocularcs. La duracion del
tratamiento es de 30 dias.

Minociclina. Se encuentra en fasc experimental.

Trimetoprin-Sulfametoxazol. Se la ha cmpleado en cl tratamiento de la
toxoplasmosis adquirida con buenos resultados. Es unadroga menos toxica a la
célula humana que la pirimetamina.

El tripetoprin solo no tiene efecto contra cl toxoplasma, pero combinado si, al
parecer por efecto principal del sulfametoxazol, tienc la ventaja dc que sc emplca
Ia medicacion cada doce horas y su ciclo puede durar dc l-3 meses.

Corlicosteroides. Dcbemos tener presente que debido al caracter immunode-
prcsor de estos medicamentos un tratamiento indiscriminado puedc poner en
actividad una infeccién latente. Su uso esta indicado en las corio-retinitis
rccidivantes, en las que producen inamaciones del vitreo y en las que se
asientan en la region macular.

Criopexia. Fotocoagulacién con laser. Se ha propugnado la criopexia
transescleral y la fotocoagulacion laser para el tratamiento dc la toxoplasmosis
ocular. La justificacion teorica que pcrmitc el uso de estas modalidades
terapéuticas es de que tanto la coagulacion como la energia del laser destruyen
los trofozoitos y los quistes. La criopexia transcscleral en la toxoplasmosis debe
usarse en los pacientes con retinocoroiditis periférica activa y vitreitis intensa, en
los que cl tratamiento médico ha sido parcialmentc efectivo 0 esta
contraindicado. La fotocoagulacion con laser debe reservarsc para los casos mas
graves de retinocoroiditis posterior que lo han curado con cl tratamiento médico
0 cuando hay problemas dc alergia 0 por toxicidad de la droga.
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KERATOKYPHOSIS

F. HO}-’l"l\l.-\.\'\ AND K. JESSEN

ALI-IMANIA

SUMMARY
A reports is presented on a new microkeratome with the following technical

alterations: I. Two suction rings fix the eye at the cornea and at the limbus. 2.
The blade, which is made of sapphire, lies in the plane of section and glides
through between the two suction rings. 3. The applanation surface does not
move during the cutting procedure.

The stationary applanation surface renders possible any desired shaping of
the cornea; changes can thus be made in the power of refraction without
applying the cryolathe. The sapphire blade imqroves the quality of incisions.

Here in Bogota, it is surely not necessary for me to explain the advantages of
keratomileusis and keratophakia. They are obvious. The two main disadvanta-
ges of these operations are: firstly. the freezing process. which had up to now
been necessary to change the geometrical shape of the corneal surface but was at
the same time responsible for some tissue alteration (e.g., keratocyte
destruction) as well as for the long post-operative irritation condition; and.
secondly, the formation of a scar in the corneal interface.

With the technique of keratokyphosis, we try to eliminate the freezing process
and reduce the scar formation. When we remove a corneal disc with the
microkeratome, the section is parallel to the outer corneal surface. When we
have a lens placed on the cornea while using the microkeratome. the section runs
parallel to the plane surface ofthe plane convex lens but results in a protrusion of
the corneal interface. This is the simple principle ofkeratokyphosis for aphakia.

Instead of using a cryolathe in keratokyphosis, the protrusion ofthe corneal
interface Wlll be created with the microkeratome. Since the lens on the corneal
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surface is not flexible (Fig. I). a new microkeratome had to be developed where
the lens is integrated into the applanation surface. Also integrated into the
applanation surface surrounding the lens is a narrow circular recess, which is
connected to a suction pump. This suction ring guarantees a tight connection
between the cornea and the applanation surface during cutting. ln contrast to
the Barraquer microkeratome, the applanation surface remains in the same
place during cutting. After attachment of the first suction ring at the cornea, a
second suction ring is fixed at the limbusarea, its shape being very similarto that
of Barraquer's suction ring. The second suction ring is integrated into the
footplate of the microkeratome. The blade surface lies in the cutsurface_and the
blade moves between the two suction rings parallel to and at a defined distance
from the applanation surface.

suction ring lubovel comdmg mm
~ f plexigluss

vucu um 1 - /"

' ” ‘~\\\\&\ \§ suction ringvucuuml (wow)

, s
ruzor blude ‘

cornea

FIGURE l

Prinvip/e ofthe new m1'¢'r0/terulome:fixation ix az‘<'0mpl!'.Yhed by 2 .s'ut'!i0n rings. and /he
blade lies in the plane Q/'.\'e<‘!i0n.

Cutting experiments in pig eyes have shown:

I. Reproducibly circular corneal discs can be removed with the aid of the
microkeratome.

2. A lens-shaped protrusion of the interface results.

3. The strongest protrusion of the interface corresponds with the center ofthe
lens in the microkeratome, and the thinnest part ofthe cornea corresponds
which the suction ring.

The microkeratome can be used in the same way in human eyes and leads to
the same results (Fig. 2). However. we do not yet know whether the corneal

44



Kl.R,\'l Ol l'H().§lS

protrusion is exactly symmetrical. Therefore further experiments will be done in
human eyes to measure the symmetry ofthe layer-thickness distribution in order
to compare the actual and the calculated protrusion. One example with 65 radial
measurment points shows a slight asymmetry of 70 im in the border area ofthe
lens.

Let me close with a few remarks about scar formation in the corneal
interface: in keratophakia, 2 scar lines result on the corneal stroma that are
basically different. ln the anterior interface. in contrast to the posterior
interface. the corneal lamellae of both tissue layers are not situated parallel to
each other. ln the lathe, the corneal fibrils are cut obliquely. The question
therefore remained to be answered whether an oblique section through the tissue
with the microkeratome is of better quality than the surface formed in the
cryolathe.

Oblique sections obtained in pig eyes with the microkeratome are. in fact, of
better quality than those produced in the lathe. lt must. however. be said that the
round cutting tool produced for keratomileusis probably yields better results
than the pointed cutting tool developed for keratophakia. But the microkera-
tome can also be improved by using a sapphire blade instead of the steel blade
applied so far. The sapphire blade is much smoother and sharper after having
been use 50 times than a new steel blade.

Summing up, it may be said that the new microkeratome improves the quality
of incisions and makes possible lens shaped corneal protrusions without using
the cryolathe. lt still remains to be tested, however. whether scar formation is
thus reduced and whether the calculated protrusion also corresponds to the
actual one.

FIGURE 2

Saggiial section of human cornea in Ihcfcezl direction of lhe niicrokeralonie
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