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I. INTRODUCCION

La Lepra afecta a mds de 5 millones de personas en
el mundo y probablemente 400,000 estdn bajo tratamiento.
Es una enfermedad antigua, que ya era conocida antes de

la era Cristiana.

La enfermedad ocurre mds frecuentemente en pafses
tropicales y subtropicales y en Guatemala tenemos zonas
endémicas; llama la atencidn que al momento no se ha pu
blicado ningdn estudio de la enfermedad desde el punto
de vista Oftalmoldgico.

La ceguera es una complicacidén comin y desastrosa
de la lepra. El exdmen ocular es muy importante en =
cualquier paclente sospechoso de Lepra y un re-exdmen
debe efectuarse de rutina en cada visita. Diez minutos

de examen ocular pueden prevenir afios de ceguera.

Debido a la fuerte participacién ocular de esta -
enfermedad y lo desastroso de sus complicaciones se Jjus
tifica el presente trabajo. Se efectda una revisidn mo
nogrdfica de la Lepra y sus complicalones oculares y un

estudio en pacientes con dicha enfermedad.
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 GENERALIDADES

Enfermedad antigua, que ya era conoclda antes de
la era Cristiana y ha sido descrita con los sindénimos
de "Mal de Lfzaro", "Satiriasis", "Leontiasis" y "Elg

fantiasis Greécorum".

ETIOLOGIA

De naturaleza infecclosa y transmisibley, es pro-’
ducida por el Micobacterium Leprae o Bacilo de Hansen,
nombre que se le dié en honor a su descubridor, quien
en 1871 informé sobre la constante presencia del micrg
bio en las lesiones mucocutdneas de la enfermedad, Ba-
cilo que en su morfologfa y propiedades tintoriales,
es muy semejante al de Koch, pero se distingue de é1,

porque es muy diffcil de cultivar y porque su inocula

cidén experimental a los animales, solo se manifiesta
por alteraciones patélogicas en el 4rea inoculada y
sin tendencia a la diseminacidn expontdnea, pero Rees
ha demostrado, que si se suprime el mecanismo inmuno-
18gico de defensa natural del animal, por medio de la
timectomfa e fradiacidn corporal, se produce la dise=
minacidn del M. Leprae e infeccidn progresiva del ani
mal inoculado (2). Morfoldgicamente, parecen difte=
rioides, variando en tamafio y en forma, se decoloran
mas rdpidamente en grupos, uniones, palizadas, o ma
sas globulares. Los organismos son regularmente en-
contrados en frotes, especialmente en la forma nodu=-

lar de la lepra. Crecen mejor intracelularmente en




células endoteliales y mononucleares. EL cielo del ba-
cilo como un agente etioldgico no estd completamente es-

tablecido. (5).

Shepard en 1960, lo inoculd con éxito en el cojing
be grasoso de las patas de ratén y mds tarde, Garbutt
(1966) obtuvo su crecimiento en sub=-cultivos de célula§
pulmonares de embriones humanos y fibroblastos de ratas,
(cultivos de tejidos vivos); dichos bacilos, a su vez
produjeron la infeccién leprosa experimental en ratas

de laboratorio. Estos progresos representan un paso mds
a la lucha para combatir la Lepra y los cuales a su vez,
modificardn su prondstico y tratamiento, siendo probable
gue en el futuro se llegue a obtener una vacuna de valor

preventivo(2).

Enfermedad familiar no hereditaria, se transmite
por contacto directo y prolongado entre el leprosc y la
persona sana o de la madre al nifio. Se sospecha la trang
misidn indirecta por animales vectores o la existencia
de portadores sanos, pero esto nunca se ha llegado a com=
probar. Se considera que la puerta de entrada es en la
mucosa respiratoria (nasal u oro-faringe), gastro intes-
tinal (Heiser) o a través de la piel. Con frecuencia se
adquiere en el hogar durante la infancia(2). Es poco
contagiosa, sobre todo para los adultos; es muy rara an-
tes de los 5 afios de edad y muy excepcional antes del
afio de edad(6)., Tiene predileccidn por el sexo maseuli-
no, no respeta edad ni raza, pero es mas comdn entre las

personas de escasos recursos, desnutridas, que viven ha-




ciones de higiene. Causas pre-

no slempre existen, ya que se han obser
de Lepra en sujetos que sin estar en contac-
) con los enfermos han vivido por corto tiempo

riones endémicas(2).

que estdn en contacto (fntimo a menudo) contrai-
L enfermedad; aunque parece que esta susceptibili=
> mayor antes de la pubertad; se ha mencionado la

encia de una inmunidad especffica y otra inespecffi
que es relativa en algunas razas y especialmente en

- muieres(6).

Adem{s, se ha observado que en el ser humano exis-
te un alto porcentaje (90 a 95%) de resistencia natural
a la lepra; ya que puede adquirirse la infeccidn micro=-
biana sin que se desarrolle la enfermedad, como en cler
tos casos andlogos de Tuberculosis., Es por ello que se
consdiera que las personas que carecen de dicha resis-
tencia natural o que la poseen en bajo nivel (nifios o
jévenes) y que residen en las zonas endémicas © viven
con lepromatosos, son los que presentan las condicio-

nes dptimas para adquirir la enfermedad(2).

EPIDEMIOLQGIA

Diseminada por todos los pafses del mundo, el por-
centaje de infeccidn es mayor en unos que en otros y

ello se debe, no sélo a las condiciones climatéricas de




temperatura y humedad, sino hzs bién al grado de cultura,
civilizacidn y manera de vivir de los seres humanos. En
cada pafs siguiendo una distribucidn geogrdfica regional,
la Lepra se limita a ciertoé lugares en donde por mucho
tiempo, ha persistido en forma endémica y con tendencia
a propagarse lentamente entre los habitantes de esas zo-
nas. £n Guatemala el porcentaje de infeccidn es muy ba
jo y las‘zonas endémicas se limitan a poblaciones de los ‘
departamentos de Zacapa, Chiquimula, Santa Rosa, Retalhu-
leu, Jutiapa, El Progreso, Baja Verapaz, San Marcos, &s-
cuintla y departamento de Guatemala, localizados entre
dos mil a cinco mil pies de altura; Otros cases se han
descrito entre los habitantes de la zona central, pero

no sélo son esporddicos sino que pertenecen a la pobla-

cidn flotante(2).

PATUGENIA

La Lepra, como se indicé anteriormente es una enfer
medad que ataca exclusivamente al hombre, sienco por lo
tanto éste la fuente de infeccidn para los individuos sus
ceptibles. Se considera que los casos mds infecciosos
son los del tipo de lepra lepromatesa. Sin embargo la
elevada prevalencia de lepra en alguncs pafses y la baja
frecuencia de casos lepromatosos que se observan en los
mismos, hacen pensar que los otros tipos de lepra (tuber-
culoide reaccional,'Diformo e indeterminade) sean hasta
cierto punto fuentes de infeccidn. ixisten fuertes indi-
clos, de que la lepra tipo tuberculoide auténtica no es

contagiosa.



Le eliminacidn del agente patdgeno, se hace a tra-
las secreciones de las mucosas nasal, bucal, fa-

. y por las lesiones ulcerosas o por cualquier so=-
ién de continuidad del enfermo lepromatose; las otras
eciones como orina, leche, lfgrimas, etc., no parecen

empefiar papel importante en la transmisidn.

La manera como el hombre susceptible sanc es -atean-

zado por elagente causal, ha sido motivo de controversia,

e

se afirma que sea por via directa, penetrando a través de
la viel y de las mucosas, principalmente la nasal; para
que penetre por la plel se ha dlcho que es necesario gue
dsta presente cualquier escoriacidn; en el sitio de en-
trada del germen, no se produce chancro de inoculagidn;
una vez el bacilo de Hansen ha entrado al organismo, la
vfa que segir{ en &1, ha sido discutida por varios auto-
res, la mayorfa se inclina a pensar, que los gérmenes se

van a localizar a los ganglios linfdticos, ocurriendo pos

san gue los bacilos una vez penetrada la piel son absorbi-

dos por los filetes nerviosos, cue estdn en vfas de desa=-

de estos nervios, para luego alojarse en las vainas de -
Schwan, donde pueden permanecer un tiempo variable en es-
tado latente; y bajo cualquier cambio brusco fisioldgico
o patolégico, que baje las defensas del organismo, multi-
plicarse y hacer su aparicidn en el tejido conjuntivo del

endo y perl neuro, donde posteriormente sefdn englobadas

POT los histlocitos, transformandose éstas, en células le

teriormente la diseminacidn por vfz linfética. Otros pien

rrollo en la dermis y epidermis multiplicéndose en el axdn




pron: o de Vir‘chw e células Ep,it;noides’,’ segin el estade de
inminided del hudsped. La diseminacidn se hace en forma de "mi-
cerembolias™ que van a localizarse a los nervies perfferices;

les partidarios de esta dltima ‘t:eori'a, dicen .que les diverses
aspectos clinices que pueda presentar la enfermedad en sus inicios,

dependerd muchas veces del nuimere y lecaliszacien de estes émbeles.

Con respercte a la manera de ceme llegan les baciles de Han-
sen sl globe ecular, se han emitide varias hipdtesis y teorfas;
en la actualidad existen les Mendogenistas y les exogenistas®; pa-
ra los primeros el bacile lléga al limbo per via hemdtica y pars
les segundos, el bacile llega a la misma zena atravesando el epd-
telie conjuntival ; a partir del lismbo, les baciles invaden cdrnes,
iris, cuerpe ciliar, aprovechando les espacios linfdtices perivas-
calares de las ciliares snteriores e invasién de les filetes ner-
vioses., Ne existe discusidn entre ambas teorfas respecte al erigem

1fmbice de 1la infeccién ocular,

Les exogenistas, hacen resaltar la impertsncias que puedan te-
ner las lesienes de la piel de los anexes del ejo, para infectar a
dste per intermedie de les filetes nervieses de la cenjuntiva del
.pérpada superier y epitelie corneano. Choyce, dice que dada la pre-
dileccieén de les baciles de la lepra per el tejide nerviese periféri-
co, una de las mds llegadas al globe ocular seria a le largo de los

nervies cilisres (6).

HISTOPATOLOGIA
A.~ El leproma que se ebserva em la Lepra Eepre-

matesa, o8 un granulema qie eostd constituide predeminan-

temente per histiecites, algunes macréfages y linfe-



~citos y las caracterfsticas células de Virchow o
células leprosas, gue son vacuoladas, encontrfndose
algunas con bacilos en su interior.

B,- Z&n la Lepra tubsrculoide existe el folfculo tu
berculoide, que presenta células gigantes rodeadas
de células epitelioides y linfocitos.

C.- Bn la .epra indeterminada, encontramos inflltra
dos.periglandulares y perifoliculares; infiltrados
constitufdos por células redondas sin caracterfsti-
cas pespecificas.

D.- En la Lepra dimorfa, los infiltrados celulares,
estdn constituidos por células redondas, histiocitos

y en alguncs casos células gigantes(6).

La lepra estd caracterizada por la produccidn de le-
proma (granuloma), infiltracién difusa, o ambas. El exa
men patolézico revela cé ulas de tejido conectivo, muchas
células plasmfticas, y un conglomerado de células (largas,
masas pobremente definidas) cubiertas con bacilos (en la

forma nodular). Las células probablemente son células -

gigantes degeneradas(5).

Los troncos nerviosos demuestran engrosamiento no-
dular como resultado de degeneracién de los axones y de
hojas de mielina, ¥y profileracién intersticial. Las le-
siones comienzan en la porcidn terminal de los nervios
y lentamente ascienden a lo largo de los troncos nervig
sos. Hay hiperplasia y hay infiltracidén perivascular bg
mo el resultado de la presencia del organismo en los te=-

jldos perineurales y endoneurales. Ambos los axones sen

e



sorlales y motores son a fectados, (Hassin). Degeneracidn
de las raices posteriores y del ganglio de Gasser y came

bios en la columna posterior han sido cescritas, Una for-
mz de lepra descendente que envuelve los nervios ha sido
descrita pero parecen estar generalmente de acuerdo que.

el proceso comienza en la parte terminal de los Nervios

;y lentamente asciende el tronco nervioso. EI bacilo pro
bablemente alcanza el nervio por vfa de la sangre (Ford),
' La electronmicroscopfa ha demostrado bacilos leprosos en
el citoplasma de las células de Schwann y tambien dentro

de los axones; en muchas instancias el bacllo tiene una

localizacidn endoneural (Lumsden) (11).
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Nodular

Infiltrativa
(Lazarins)

Fija
(estable)

Raaccional
(aguda)

GRUPO

INDETERMINADO
GRUPO Cuadro clinico,
DIMORFO e

CLASIFICACION DE LA LZPRA

Cuadro clinico,
no caracteristico

Piel: miéculas
Anhidrosis.
0 Sintomas nervicsos ¥ tréficos

Y CUADRO CLINICC GENERAL

~ Prel, cabellos, unas.

Mucosas y Rinitis.

Sistema nervioso periférico.

< Sistemna ocular: segmento anienor
Sistema visceral, orquiepididimitis.

Kepccion Leprosa.

1 rastornos psiquicos © de la personalidad

L- Lepromina: Negativa.

Piel (infiltracién).
Cabellos, ufas.
Mucosas ¥y Rinitis.
Reaccién leprosa
Sintomas respiratorios,
Sintomas circulatorios.
Sintomas digestivos.
Lepromina: Nesgativa.

Plel.
Anhidrosis, Alopecia.

Mucosas y Rinitis.
Sintomas nerviosos y troficos.
Lepromina: Positiva.

Plel.

Anhidrasis, Alopecia.

Edema sub-cuténeo.
Sintomas nerviosos y tréficos.
Lepromina: Positiva.

Lepromina: Positive o negativa

Lesiones cutdneas con sintomatologia
leve y combinada de los dos tipos polares.

Lepromina: Positiva o Negativa.

augente o
presente.



COMPARATIVO DE LAS FORMAS

Lepromstoso

y lesiones com disestesia o no.
UTANEQS:

pecia y lesiones de ufias.

Rinitis cronics.

, NERVIOSO:
Neuritis lepromatosa.

\ OCULAR:
Lesiones del segmento anterior.

NCIA DE:
Sintomas generales y viscerales.

5
Atundanies.

ERITROSEDIMENTACION:
"‘ Acelerada.

| LEPROMINA:
! Negativa.

HISTOPATOLOGIA:
dss de Viechow

Ausencia de rinitis.

SISTEMA NERVIOSO:
Neuritis inflamatoris.

SISTEMA OCULAR:
Sin lesion aparente.

S

BACILOS:
Ausentes O 85Ca804.

SEROLOGIA:
Negativa.

ERIT ROSEDIMENTACION:
Normal.

LEPROMINA:
Pogitiva o negativa.

PRONOSTICO:
D

udoso; posible cambio s L o T.

TIPOS

Lepromas generalizados, inf@tracion difusa

Infiltrado grsnulomatoso Yy células vacuola-

Tuberculoide

Dermatosis con lesiones tuberculoides y franca diseste-
sia.

Ausencia de lesiones,

Ausencis de rinitis.

Neuritis tubesculoide,

Ausencis de lesiones.

Ausencia de trastornos sistémicos.
Ausentes,

Negativa,

Normal.

Positivs,

infiltrado tuberculoide.

Bueno, con tendencia 8 curscion espontinea; no con-
tagiosa,

GRUPOS

| PRONOSTICO: |
I Mealo, sin tendencia 3 curacion espontines;
contagioss.
Indeterminado
PIEL: Méculss eritematosas o hipocrémicas; dises-
tesis lesional.
APENDICES CUTANEOS:
Sin lesidn aparente.
MUCOSAS: '

AUSENCIA de sintomss generales y viscorales.

Dimorfo
Dermatosis de tipo: L o T; disestesia susentic o pre-
sente,
Alopecia 0 no.
Rinitis o no.

Neuritis tipo: L o T.

Ausencia de lesiones.

Ausencia de sintomas generales y viscerales.
Abundantes.

Positiva o no.

Elevada.

Negativa.

Resesvado ¥ de scuerdo con su futurs evolucion.




1l.- BUSQU=DA DEL BACILO O BACILOSCOPIA

Debe de investigarse en la mucosa nasal y en la piel.
En la primera, no hay que contentarse con frotar la muce-
sa con una torunda de algoddén, ya que sus resultados son
falsos; se aconseja usar una cucharilla y raspar la muco-
sa hasta producir excoriacidén. En la segunda, se debe ha=-
cer una pequefia incisién sobre la lesidn cutdnea y luego
raspar sﬁs bordes; el material. as{ obtenido se extiende
sobre una ldmina (porta objetos) y los frotes se tifien
con la coloracidrn de Ziehl-lielsen. En algunos casos,
se aconseja buscar el bucilo en los ganglios linfétieos
por puncidn y absorcidn con jeringa o también después de

que éstos se han extirpado.

2.~ EXAMEN DE LOS TRASTORNOCS DE LA SENSIBILIDAD

En la observacidn del enfermc, debg incluirse un
dibujo esquemético del cuerpo humano (cara anterior y
posterior) y en él registrar en forma grifica los resul
tados obtenidos con esta exploracidn.

Zs conveniente instrulr al enfermo para gue esté a
tento al exsmen y gue sus respuestas sean cen monosf{ls
bos; la sensibilidad al dolor y presidn se busca con un
objeto punzante _aguja hipodérmica_ y se fueden usar sus
dos extremos (punta y base o enchufe), La sensibilidad
al calor y frfo, = explora con el uso alternado de tubos
de ensayo llenos de-agua frfa o caliente. Una buena me-
dida, es comenzar dicha exploracidn en regiones sanas,.
ya que con ello el enfermo se da cuenta y compara mental

mente las sensaciones percibidas y sus respuestas serdn

concretas., ey T TR e



ivel cultural bajo. Con ella se aprecia objetivamen
 lesidn de los nervios perffericos y se practica de

siguiente manera. tanto sobre la regidén enferma como

“gmcha la piel a través de la gota; en pocos minutos se
erva en la zona enferma la aparicion de una roncha pa
1lida y pequefla con ligero halo eritematoso, respuesta cu
tdnea de tipo primario y debida a que el arco reflejo ¥a
somotor se encuentra roto. &mn la plel aparentemente sa-
na, la roncha aparece mds pronto y se rodea de extenso
eritema eon seudopodos, respuesta de tipo reflejo que in
dica la ausencla de lesiones nerviosas §y lo normal del
reflejo vasomotor. En el primer caso se dice que es
anormal la respuesta a la histamina, mientras que el sg
gundo es normal. 351 se frotan ambos sitios con un algg
dén seco, el eritema de la piel normal se vuelve mds in

tenso y el de la lesidn leprosa, permanece sin alteracidn.

4,- PRUEBA DE LA PILOCARFINA

Se la usa con el mismo objeto que la anterior y pa-
ra ello, se hace uso de una solucién de nitrato de pilo-
carpina al uno por ciento y de la cuel, se inyecta un dé
cimo de c.c. por via intradérmica, tantc en la zona sos-
pechosa o enferma como en la piel sana. El resultado se

observa por comparacidn de ambas reglones, notandose en




lel sana la aparicién de pequefias gotas de sudor,
tras que en la piel enferma o leprosa, ho se obser-

una secrecidn sudoral.

5,- PRUEBA DE MITSUDA
También conocida por Leprominoreaccién, es una prue
ba inmunolégica andloga a la Tuberculina, Frel, etcsy ¥
se usa por via intradérmica, Al principio (1917) se uti
4 como prueba de diagnéstic6 pero mds tarde se ha com
probado que sélo sirve para clasificar los casos leprosos
y como prondstico de la enfermedad.,

Se practica con un ant{geno llamado Lepromina ¥ de
&1 hay tres variedades: a) el Integral o primitivo, que
se obtiene de los lepromas triturados, hervidos y dese=
cados, conteniendo bacilos muertos, restos de células y
protefnas, es el que mds se usa en la prdctica diaria;
b) el Bacilar, jue contlene bacilos puros, muertos y her
vidos en la proporcién de 1 x 2,000; c) el Protéico, que
sin bacilos ni substancias activas sdlo contiene las frac
ciones protéicas de los bacllos y se obtiene por filtra=-
c1dn o extraccidn cloroférmicaj antfgemo que sélo da reagc
cién temprana.

Un décimo de centimetro cdbico se inyecta en la ca=-
ra ventral del antebrazo o en la regién Interescapular
y su respuesta se debe leer a partir del segundo dfa hag
ta tres semanas desfués. Si la reaccidn es positiva y
aparece a las 48 nhoras, se denomina reaccién temprana de
Ferni{ndez y se¢ aprecia bajo la forma de zona infiltrada,

oritematosa de m{s de 1 cm, de didmetro, que persiste al




VS; cuando aparece a las 3 semanas, s la reac-
fa de Mitsuda y se presenta bajo la forma de
ulo de + a 1 cm. de didmetro.

leprominareaccidn es positiva en los tuberculoi

€ ser positiva o negativa en los indeterminsdos. En
persanas sanas que viven fuers de las zonas endémicas,
en negativa por falta de exposicldn; en los familiares del
ermo o habitantes de dichas zonas, pucde ser negativa
por falta de proteccién y en algunos de ellos que clinica
mente son normales, puede ser positiva por primo infeccidn
sin que llegue a desarrollarse la enfermedad,

&s de hacer notar que sdlo en la forma lepromatosa
difusa y avanzada, la lepromincreaccidén de una respuesta
muy precoz, que aparece € 4 a 6 horas, y a la cmal se le
dencmina reacéidn de Medina., o se le considera especi-
fica ya que igual resultadeo se obtiene con la inoculacidn

de otros antfgenos microbiancs y antes bien se cree que

sea consecutiva a un estado de hiperergia no especifica.

6.- PRUZBA DEL AZUL DE METILENO

Consiste en administrar por vfa oral 1.5 gr. o por
v{a intravenosa, el azul de metileno al 1% y a la ddsis
diaria de 1 a 3 c.c¢., y hasta 15 § 20 c.c., dando como mf
ximo 100 c.c. en dos semanas. <n los casos positivos las
lesiones toman un tinte azul en ¢l correr de la primera
semana. Es positiva fuerte en los Lepromatosos, de posi

tividad variable en los “imorfos y no toman el tinte azul,



s cutdneas de los Tuberculoides e Indetermi-

ERITROSEDIMENTACION

ba de laboratorio gue si se la considera aisla-

1 vez ayuda en el estudio y‘evolucién de los primeros,

que al acelerarse su sedimentacidén, predice la apari-

8,- REACCIONES SEROLOGICAS
Las pruebas seroldgicas de precipitacidn o fijacidn
del complemento usadas en s{filis, dan una respuesta po=

tiva falsa con alta titulacidn en los Lepromatosos y ne-

gativa en las otras formas.

9,- HISTOPATOLOGIA

Es estudio microscdpico de las alteraciones celula-
res de los tejidos enfermos, es el método mds seguro pa=-
ra el diagndstico y clasificacfon de los casos, pues no
sdlo son tfpicos los cambios histolégicos, sino que es
frecuente encontrar (tincidn especial) al bacilo en los

tejidos enfermos. (para mds detalle, ver la descripeidn

con cada tipo).

PROFILAXIA
A pesar de que la Lepra posee un {ndice de contagio

sidad muy bajo, su propagacidn entre los s eres humanos,

e dehe a ana esa 11Na enfarmadad infansainnco nd~nde 2 A
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sa y transmisible, con el agravante de que aun

ha llegado a determinar con exactitud, la forma cg
contagio se produce y dé que su periodo de incuba=-
és impreciso; siendo estas cuasas por las cuales se
era que en la Lepra, la profilaxia es mucho mds im

;ante que el tratamiento,




III. MANIFESTACIONES OCULARES (Generslidades)

La frecuencia del ataque ecular en la enfermedad de Hansen
es bastante alta. Aumnque les dates que se tienen de algunos pai-
ses indican le contrarie. Estes porcentajes varfan ampliamente
segfn 12s distintas estadfsticas y pafses; desde el 95% que se en-
cuentra en Noruega y e€17% en la India, existiende tedas las gradua-
ciones., Se considera que el atagque acular es de 80 a 90%, siendo
la Lepra Leprematesa la que nds afe§£a al oje. &n su trabaje sebre
la Leprs en Israel, Landau, encuentr& lesiones oculares em un 90%
de loscasos., Pendergast que estudid la Leprs ocular en los Estados
Unides refiere, que de les 350 pacientes examinades, el 91% presen-

taron alguna lesieén ocular.

Respecte a la relacidn entre el tiempe de evolucidén de la le-
pre y la aparicidn de lesiones oculares producidas per ella, la ma-
yorfa de autores ceinciden, en que €stas aparecen despues de les 5
;!is. Otres, dicen que les gintomas eculares no guardan ninguna re
1acién con la duracien de la enfermedad, e indican que por le general
es necesario que pasen varies a®os, para que estas lesiones se esta-
blescan., Allen, opina que la invasion ecular per el bacile de Han-
sen, se hace en una dpoca tempranaj pere las manifestacienes clini-
cas de las lesienes aparecen después de 5 a*os. Sote al hablar de
las manifestaciones oculares de la Lepra, dice que €stas sen secun-

darias y aparecen varios a“es despues de establecida la enfermedad.

La Lepra lerpomatesa es la dnica que ataca primitive-

mente al glebe ecular; las demds formas de Lepra, se




conslderan que actdan indirectamente a través de las le-

siones de los pdrpados, que pueden traer secuelas sobre

el ojo.

En un alto porcentaje de casos, se ha visto que la
gravedad de las lesiones oculares, corre paralela con la
gravedad de la forma clfnica de la lecra y sus anexos,

producidos por la Lepra (6).
HISTOPATOLOGIA

2l M. Leprae fue uno de los primeros organismos pa-
tgenos demostrados en los tejidos oculares. oSeguido del
anuncio del descubrimiento del bacilo Leproso P®T Hansen
en 1872, Bull y Habsen en 1873 lo reportaron en lesiones
oculares., Sin embargo, en 1895, Philippson demostrd el
bacilo en prdcticamente todos los tejidos de ojos lepro=-
sos, en cornea, esclera, cuerpo ciliar, iris, coroldes y
retina. El bacllo se encuentra tanto intra como extrace
lularmente en las células leprosas. Estas células son
derivadas de fagocitos mononucleares grandes gque atrapan
los bacilos y se hinchan con un citoplasma espumoso.

Son conocidas comunmente como "células espumosas".

Después de que Fhilippson efectud su reporte han si
do reportados muchos mds, todos demostrando el hecho gue
los bacilos Leprosos y las lesiones resultantes tienen
predileccién por el segmento anterior. En 1898 Jeanselme
y Morax reportaron sus propios hallazgos de bacilos LEpng
sos en la cérmea, iris, cuerpo cillar ¥ coroides anterior.

Estos autores discutleron la v{a de entrada del bacilo al



‘una exten

, mientras esta fuera una infeccidn exdgena,

directa del foco leproso vecino, O una infeccidn en-
gena, el bacilo fuera llevado a través de la sangre. &
tuvieron de acuerdo en que lo dltimo era el modo usual &
S infeccidn, la enfermedad comienza en el cuerpo eiliar )

a@ aquf se extiende al iris, cornea, y coroides anterior. !
@-fue confirmado por las investigaciones anatdmicas y | L
6gicas ¢e Borthen y Lie en 1899. &n 1908 Axenfeld

evisd estas investigaclones §y concluyd que una infeccidn
éddgena fue la causa usual de las lesiones leprosas en

1 globo ocular.

En tiempos modernos Prendergast demostrd el bacllo
leproso en la cérnea de 22 a 28 ojos secclonados, y en
estos mismos 0jOS encontrd bacilos en el iris 13 veces,

en cuerpo ciliar 19 veces y en coroldes 9 veces.

Estudios reclentes por Allen han sugerido que el
bacilo entra al ojo a travds de los nervies, Bl ha sido
capaz de demostrar el bacilo a lo largo de los nervios
de la episclera, la esclera y en la cdrnea, aun antes de

1s aparicidn de la inflamacidn ocular(l2).

MANIFESTACIONES CLINICAS:

se describen a continuacidn los sfntomas y signos r
que se encuentran en las diferentes estructuras del glo

bo ocular y sus anéxos, producidos por la Lepra.

BUESO ORBITARIO:
Engrosamiento del borde supraciliar es una hallaz-

go temprano en Lepra lepromatosa. Con el arrugamiento




engrosamiento del borde supraciliar se forma la faci-
es leonina (foto'l). Puede haber queja de dolor el cual

varfa de lugar en la drbita, as{ como una neuritis facial

1),

CEJAS:

La Lepra da infiltraciones difusas que van acompa
fladas de cafda de los pelos de las cejas, por atrofia ‘
del bulbo piloso; siendo a menudo éste uno de los sintg
mas que mfs llama la atencidn del paciente; esta alope-
cia de las cejas, se inicia habitualmente en la regidn
caudal de ellas(6)., La Regidn de las cejas es un lugar

predilecto para los lepromas.

La pérdida de las cejas generalmente ocurre antes
de la madarosis, finalmente puede haber pérdida total de

las cejas y pestafias(7). (foto 2).

PARPADO

Es en el pdrpado superior, donde princirpalmente se
pueden observar engrosamientos o infiltraciones regula=-
res de todo el borde palpebral, signo llamado tllosis
ciliar; as{ como también lepromas que se encuentran en
porcentajes bastantes variables. En el pdrpado inferior
nunca se han encontrado lepromas,

La madarosis 6 cafda de las pestaiflas es bastante
frecuente; dstas son sustituidas por pelos finos, sedo-

sos que suelen ser muy molestos y es causa muchas veces

de complicaciones corneales.




Bl ectrepién y finalmente el lsgoftalmo cicatrizal ; sem frecuen
temente consecutives a 1s cicetrizacidn y retraccisén de las lesiones
| infiltrativas de la piel del pdrpado inferior. Puede tambien la lagef
' talmnfs ser dle erigen paralitico por neuritis ascendente de les filetes

faciales del orbicular.

Las lesienes leprosas de la piel cerceé del ejo y en les pdrpa=-

des sen frecuentemente seguidas de entropisdn e ectrepién.

La ferma tuberculoide, tambien afecta les pérpades (Chatteyl),
dande lesiones maculesas infiltrativas, principalmente en 12 regicn
malar elta y en la piel del p€rpade inferler pudiendo en su evelu-

cién dar lageftalme.

La lepra tuberculoide ne afecta per si Sola al glebe ecular;

las queratitis sen s ecundarias y mecanicasj debidas tambieén a ectre

pién parslitice o cicatrizal (6).

Blefarecalasia de los pérapados superieres es visto en cases
tardfes cemo el resultado del ensanchamiento de les nédules que hen
side resueltes. Estes pueden resilter en ptesis que interfiere con
1a visién. Con la Lepra Tuberculeide hay ausencia de l=a sensacién

de sstas dreas, El reflejo de parpadee a menudo estd ausente(1l).

SINTOMATOLOGIA NEUROLOGICA s

El1 M. leprae es la dnica bacteria que muestra tendencia a
envolver ambos nervies sensoriales y moteres periférices,

Las dreas due vienen a ser anest€sicas pierden primere la apre

ciacin de la temperaturs después se pierde ls sensibilidad al to-

que y finalmente hay pérdida sl sentide del delere.




Los nervios craneales pueden ser aféctados; envol-
vimiento del V par resulta en parches de anestesia enci
ma de la frente, cara, nariz, mejillas y cornea. El
nervio supraorbitario puede estar engrosado. Pérdida de
la funcidn motora del V par es raro. La lesién resultan
te ocular es queratitis ﬁeurOparalItica. Pardlisis de
mésculos inervados por el séptimo par ocurre frecuente-
mente y usualmente son incompletos. Envolvimiento dél
séptimo.hervie preduce ‘'inhabilidad para cerrar los ojos y
produce Lagoftalmfa (foto<8). Los nervios para los mdis
culos oculares, tercero, cuarto y sexto son rara vez
afectados. Pérdida del gusto, olor y audicidn sucede
frecuentemente en casos avanzados y los dos primeros

£
menclionados resultan en ulceraciones de las meRbranas

mucosas. Pérdida de la visidn es comin,

CONJUNTIVAS:s

Parece que la conjuntiva no presenta una reaccidn
espec{fica o especial para la lepra debiendo interpre-
tarse sus modificaciones, como secundarias de alteraciog
nes en los tejidos subyacentes. Segin Anauati, uno de
los primeros sfntomas de la localizacidn de la Lepra en
el ojo, es una congestidn viva de la regidn bulbar, que
casl no provoca molestias; la hiperemia al principio ad
quiere la forma triangular con el vértice hacia el €ngu
lo externo y la base en el limbo corneano.

En realidad la reaccién conjuntival deberd inter-.
pretarse, como una reaccidn escleral o eplescleral.

El hallazgo de los bacilos de Hansen es frecuente



en los fondos de sacos ccnjuntivales, as{ como en la se

crecidn(6).

EPIESCLERA Y ESCLERA:
A.~ Eplescleritis difusa aguda: Cercana al limbo,
sus caractéres clfnicos son semejantes a cualquler
otra eplescleritis de otra etlologia.
Bew - Epiescleritis localizada: Se caracteriza por
ser un verdadero leproma,kde color amarillento ge-
latinoso, que contiene bacilos usvalmente; y se en
cuentra situado cerca del limbo y principalmente en
el lado temporal; a veces son simétricos; tienen

tendencia a avanzar hacia la cdrnea infiltrdndola

ccnstituyendo una leproma esclero corneano hiper-
pldsico vascularizado,

Pueden existir casos de epiescleritis nodular,
que ocurren frecuentemente en los episodios agudos,
durante la terapia con sulfonas(6).

En la lepra nodular, nddulos blancos, amari-
llentos o miliares se desarrollan, usualmente en el
cuadrante externo del limbo, mfs raramente en la
conjuntiva bulbar, estos nddulos pueden ulcerarse
y el proceso se dispersa en la cdérnea y en la es-
clera.(5).

Algunas veces las cubiertas del ojo mds que
el tracto uveal son los sitios de reaceidn lo cual
produce parches de hiperemia visible a través de _
la conjuntiva. La inflamacidn crénica puede debi-

litar la esclera asf que el pigmento coroideo pue-

— ————— ——



de herniarse como un estafiloma.(l) (foto 4).
CORNEA ;

La incidencia de envolvimiento de la cdrnea en Le-
pra es muy alta, ya que esﬁe tejido parece ser muy vul-
nerable a afectarse con el bacilo Leproso. El curso es
siempre progresivo hacia la invasidn completa de la cdrp
nea, usualmente sin aclaramiento, Harley reporté que el
envolvimiento ocurrid en 58% de los casos que €1 estudid. -
De Barros establecid que sdlo el tipo Lepromatoso de la
enfermedad envuelve la cdrnea. E1 envolvimiento es
usualmente bilateral, pero puede ser mas avanzado en uno
de los ojos que el otro. Las lesiones corneales han
sido clasificadas por DeBarros en dos tipos:

l. Intersticial o infiltrativo
2. Queratitis nodular o leproma corneal,

Harley de quien su clasificacidn es similar a la
de Elliot (1920) incluyd 3 tipos en su agrupamiento di-
ferencial llamandolo:

1. Queratitis superficial punteada

2. Jueratitis intersticial profuada

3. Panus o queratopatfa granulomatosa infec-
tada que se extiende hacia adentro del lim

bo.

Esta dltima se usara en adelante para describir las
lesiones.

Lepra corneal, como una regla, no se asocia con
sintomas, especialmente en los estadfos tempranos y a
causa que las lesiones estdn situadas en la periferia

frecuentemente, los paclentes no-se dan cuenta de su



presencia.
l.- la queratitis punteada superficial: la cual
es tan caracterfstica del inicio de la enfermedad
comienza como un envolvimiento epitelial transito-
rio, tardando solamente unos dfas. Esto es seguido
por el tipo subepitelial, que es la condicidn mds
comunmente vista y descrita. FPuede haber un cambio
del intraepitelial a queratitis del tipo subepite-
lial, que es comc una opacidad superficial conte-
niento minysculos puntos blancos en la regidn su-
perior o temporal superior del limbo. El mfrgen
inferior de esta 4drea envuelta es delineada por una
linea ondulada. Alguros autores las han descrito
como "pclvorlentas'.

El cuadre histoldgicc de estas lesiones, como
las describid Harley, consisten en agrupacidn de ¢
células redondas y polimorfo:.ucleares debajo de la
menbrana de Bowman. El epitelio corneal a menudo
estd intacto., Células leprosas y bacilos leprosos
han sido vistos en dichas lesiones. El proceso se
detiene en el centro de la cdrnea y las porciones
centrales permanecen claras, hasta lo dltimo de

la enfermedad.

2.- El tipo de Queratitis intersticial profunda:
puede ser comparada clinicamente a aguella vista
en la sf{filis, aunque esta tiende a ser menos den-
sa con el tiempo no como la hace la queratitis in-

tersticial del tipo luético. Bste tipo también



demuestra alguna invasidn vascular en la cdérnea de
los vasos sangufneos limbales. La vascularizacidn
no es un hallazgo temprano sino que un hallazgo

tardfo.

3e= La lesidn lepromatosa o granulomatosa: consis
te en masas elevadas grandes recordando un epite=-
lioma. Las lesiones contienen muchos bacllos le=-
prosos. Frecuentemente hay una destruccidn del
epitélio y ulceracidn. Tejido de granulacidn
considerable existe entre el epitelio, y el estro=-
ma de la cérnea, y hay infiltracidn de linfocitos,
plasma cells y células migratorias, Chavira des-
cirbio” el leproma que ocurre en el limbo en aso-
ciacidén con la queratitis del tipo esclerdtico in-
vadiendo el limbo como una opacidad triangular con
base en el limbo y el vértice en el centro. EHstas
son lesionss vasculares rosadoamarillentas que
usualmente crecen en la conjuntiva del limbo. Es-
tos lepromas crecen rdpidamente y producen una que
ratitls por medio de un lagoftalmo o puede envol-
ver la estructura completa en una masa de granula-
cién grande, como describid Silva, DeBarros desﬁn;
bid mucho el mismo tiro de cuadro clfnico en las
complicaciones oculares con envolvimiento ocular
pero &1 establecid la opinidn que ambos el tipo in
filtrativo y el nodular invaden la cérnea de las .
lesiones episclerales. El describid la queratitis
de tipo infiltrativa ya que observd primero en el

cuadrante temporal superior numerosos puntos peque



. Hos blancos en el tercio anterior del estroma. As{
una lesidn se extiende hacia el lado nasal y abajo
para envolver por dltimo }a porcién nasal inferior,
En esta area infiltrada hay regliones mds densas que
recuerdan nédulos delgados cicatrizados, que pueden
ser profundos o superficiales. Cuando son super-
fic;ales, hay una elevacidén en la superficie. Es=
ta infiltracidn puede diseminarse a través de la
cdrnea entera y solo raramente permanecer locali-
zada en un cuadrante. De esta descripcidn, es apa
rente gue DeBarros tiende a mezclar el cuadro elini
co del tipo superficial con aquel del tipo interstl
cial profundo.

El leproma cdrneal o queratitis nodular se desarrg
1la como una masa inflamatoria discreta, representando
invasién de la cdrnea de la lesidn episcleral situada
cerca del limbo temporal. Esta es una infiltracidn ama
rillenta con vascularizacidn profunda, que aparecen en
el estroma profundo en la regidn de la episcleritis,
Algunos creen gque la formacién nodular se desarrolla
hacia el tipo de queratitis infiltrativa difusa. El
color amarillento es debido a grasa, conteniendo célu~-
las de Virchow. Los lepromas son usualmente bilatera=
les y simétricos, indolentes y sin sf{ntomas. Los nddu=-
los a menudos demuestran neerosis central la cual pro-
gresa y debilita el estroma corneal, algunas veces re-
sultando en la formacién de un estafiloma. '

neBarros también reportd una queratitis secundaria

como el resultado de otras lesiones, tales como las ob-



servadas en lagoftalmo paralftico con ulceracidn secun-
dario yem.iridociclitis con exudacidén masiva en cdmara
anterior(10).

La inflamacidn lepromatosa de la cdrnea puede exten
derse hacia atrds al cuerpo ciliar, con resultado de hia
linizacidn y atrofia de los procesos y termina en ptisis

bulbi(12).

Cambios en los Nervios Cornealés: Hay algunas opiniones
diferentes en los disturbios de la sensibilidad corneal
en la presencia de lesiones lepromatosas. Algunos autg
res han reportado anestesia cerneal reaentemente, mien=-
tras otros solo raramente. Es bién conocido que el te-
jido neural exhibe una susceptibilidad peculiar a la lg
pra. De acuerdo a Klauder, los histopatdélogos han enfa
tizado que para ellos todas las lepras son neurales.
Desde que los nervios cuténeos estdn envueltos en todo
tipo de Lepra, no es de sorprenderse que los fllamentos
nerviosos de las cdérneas no estén exentos. E1 llamado
nposario® de los nervios corneales es un camblo due pue
de ser fdcilmente visto con el microscopio de ldmpara
de hendidura. Los focos infiltrativos tienen predile=-
celdn por los nervios corneales. Estos nervios demues-
tran una formacidn nodular bien definida y hay también
una infiltracidn difusa alrededor de los nervios. Al-
gunos autores reclaman que los primeros cambios oculares
son la apariencia de "rosario" de los filamentos ner-.
viosos corneales finos, a lo largo con penachos de ca-

pilares en el limbo. De acuerdo a este punto de vista,



el infiltrado perineural es pronto seguido por una quera
titis nebulosa. La localizacidn del infiltrado en el
tercio anterior de la cdrnealesdebido al necho de gue es
disaminado de la episclera y a lo largo de los nerviocs
corneales. (10).

La cornea es la estructura mds vulnerable a dafarse .
en la lepra que cualquier otro tejido ocular. Fuede ha=
ber:

Ly Pérdida de la sensibilida corneal

2,- Pérdida del control rutricional

3e= Exposicidn debido a paralisis de mdsculos
oculares

4.- Disminucidn del control de lawado (klliot,

1920).

Los lepromas gigantes: envuslven la cornea entera, Es=
ta lesidn comienza en el limbo aparentsndo un pterigidn
vascular y crece y cubre la cdrnea entera, produciendo

un estafiloma anterior que parece coloreado de rojo.
Aungue el tejido formado nuevo puede ser fdcilmente di-
secado de la cdrnea, la cdrnea tambien estd invadida.

El tejido contiene .infocitos, células plasmfticas, cé-
lulas espumosas y algunas veces células gigantes y eplite
lioides. El bacilo puede er recublerto por tejido fibro
s0. Un leproma solitario es algunas veces observado en=-

volviendo la cdrnea central y rodeada por una cdrnea

normal.

Vascularizacidn: En algunos casos de querstitis avascu-

lar que ha estado presente per al.un tiempo, los vasos



del limbe se extiemden en la cérmea superficislmeste. Uswilmemte

la extemsién cemienga em el cuadrante temperal superier y puede
disemimarse al cusdrante nassl superior, de allf al cusdrsnte tem-
peral inferier, y finalmente al cuadrante nasal adyacente cubriende

as{ 1la cérnea enters; el pannus puede permsnecer lecalisade. Bac-
teriss dcide resistentes pueden ebtenerss de la lesieén. Em un peqm;
Be psrcentaje de pacientes ocurre vascularizacién intersticial. El
penmas fermade squi, y también la vescularizacién intersticial ne sem ‘

parte del leprems gigante mencienade a trds.(11).

Seme ja al pannus tracemstese, del cusl se distingue per la susem-
cla de lesienes en la conjustive tarsal, abundantes asmestemesis y per ser

en mener grade la infiltracidn de la sustancia prepia de la cérmes

(W) ®

Bussaca, describe la queratitis tipe pannus em la siguiente
fermay "“la queratitis lepresa preveca muy frecuentemente la ferms
cién de una vascularizacién superficial cen alguncs rvases mds pre
fundes situedes en el sefis de infiltracién muy tenue, mfs rares
son les pammus espeses cen una infiltracieén intensa, gue si ne van

sosmpa*ades de las lesienes caracteristicas, ne se les puede dife-

renclar de etra variedad de parmnusi La sibe %z esta muerati-
tis, es junte al limbe superierj seg=um Aparissi, es las fetefebis
intensa y rebelde, la que hace pensar en ella. Hibi,emcusntra
nsevascularisecién en el limbe cormeal infiltirscienes lepresas,
selamente en lepra lepromatesa en un percentaje de 88%, y el pa-

nnus cermsal leprese unm 70% a 83% (6).



RIS Y CUERPO CILIAR: ) ﬂ

1 iris y cuerpo ciliar producidas peT lg le- i
[

Las lesienes de
’\

o ala clasificacién de Alan

pre, debwn ser estudiadas, siguiend

s Granulemetosa y DO granulomatoseé, esta

Woeds, de jridociclitl
co 1lamado iritis difusa

segundsa corresponderia al cuadro clini

s una reaccien leprotice generalizada.

agude, asociade o Ny

La primera variedad iridociclitis granulom~tosa, el agente
arfas "in situ", sino que serfan las texi-

patégeno no se encontr
o de ellaj cuande hablames

upa reaccicn alérgice la causant

ca en general puntualizamos Qque

consideran que 18 reaceion lepidtica en el tipoe tuber-
paralér-

gico y en el tipe lepromatese,

nas ©
varios

de 1s reaccién leoréti

auteres,

culeide, es de origen aler

gice.
La iridociclitis no granulematesa S€ nanifiste per su prin

de sintomas inflamaterios que se inten=

cipie agude, acompa~ede

El cuadre cdlinice de iridocilitis granuleme -

sifica rdpidamente.
o manifiesta per el principio lente, s{ntomas inflamateries

la ceuss, l& presencia

tosa, S
directa del ba ile.

casi ausentes ¥ siende

IRITIS MILIAR Y NODULAR:
Se presenta reramente y Se caracteriza per 1a presencis de

wperlaceas"” de coler blanquecino, ¥ gipuadas en la

granulacliones
a veces se sitda alrededoT

superficie del iris o en su espesor;

del rodete pupilar{6).

Las perlas jndividuslmente rara vez obtienen un didmetre

mayer due 0.5 mm., 108 conglomerados de perlas rars vez mes que

2 mm. Estas perlas contienen orgenismos vives, debris celuler

como opacidades blances, Cremosas,

y 1fpides. Aparecer primere

sas en la mitad o en las capas profundas del iris y las per=

den



1as crecen lentamente y se sproximsn a la superficie del iris,
Despues de meses 0 a®os parecen pretuir de la surerficie del
iris y pueden estdr prendidas & éi o tener un talle. Puedem
superficializerse tante qceme romperse y quedar libres., Las
perlas pueden aparecer en cualquier parte de la cdmara anterier
y permanecer allf per algdn tiempe antes de que se suelten y mue-
ven a otra parte., Estas perlas se desarrellan en la ausencia de
inflamaci(ﬁ y persisten a trav€s de les episedies de iritis agu-
da (3).

La irdideciclitis es la causa mds frecuente de ceguera em
Lepra.
CRISTALINO 2

Las alteracicnes que sufre el cristalino frecuentemente son
debidas a trasternos en su mutricién; ya que €sta se encuentrs al-
terada, per las sinequias pesterieres, depdsitos pigmentaries y
exudades erganizades; en cristsléides anterier; que cenducen fi-
pelmente a una cataratz patelogica. (6).

La cataratz es otras complicacién de irideciclitis recurren-
te (1).
SEGMENTO POSTERIOR3s

Puede haber depgsites blance-encerrades, sltemente refrdc-
tiles que aparecen en la periferis extrema, especialmente infere
temperales y en la coroides y retina. La retina subyacente es
destruide, y les vases retinales es ests regidn se envainan y fi-
bresan. Cuerpes globulares e perlas pueden liberarse del iris y
aparecer en la superficie de la retina (3).

El nervie dptice segin Holmes (1961), ratifica le que Van

Pocle describid, L9 casos de neuritis &ptica en=



tre 206 pacientes, y que Takanasnl en caso0S LEPIUEALUSLTS

demdstro el bacilo en el nervio Sptico.

DACRIOCISTITIS

Debido a las lesiones nasales de le enfermedad, es-
cilalmente aquellas gque causan periostitis y atrofia de
huesos nasales, obstvuccidn del co:ducto nasolagrimal

puede llevar a dacriocistitis. wstz en ul condicidn ra

ra (7).

MANEJO 3
Prevencidn:

Con un diagndstico tempranc y tratamiento de las com
plicaciones, la enfermedad ocular puede prevenirse. La
anestegia y el dano por exposicién nc ocurre necesarlia-
mente y la invasidn lepromatosa temprana puede detener-
se., Las reacciones pueden d esarrollarse durante el tra
tamiento y el paclente Gebe saber y reportar cualquier

dolor, borramiento de la visidn o aumento del lagrimeo.

Tratamiento:

l.- Exposicidn y anestesia.

Masaje y ejercliclo: Masaje y clerre forzado de pdr
pados ¥ mdsculos faciales pueden r estaurar suficien
te teme después de algunos meses para permitirel cie
rre de los parpados encasos moderados de lagoftalmos.
Prevenir seguedad: Uso de sustituteos lagrima-
les. £l mejor es una solucidn al 1.4% de alcohol
polivinil (FVA) en agua. Una gota debe ser instala
da ttes veces al dfa. Alternadamente durante el dia,

gotas de metilcelulosa o bicarbonato de sodio al 1%



son buenos sustitutos de las ldgrimas.

Proteger ccntra traumas: Aros con lentes pla-
nos y obscuros deber usarse dlariamente,

Control de infeccidn secundaria. La instilicidn
diaria de sulfato de zinc a1 1% en dcido bdérico al
4% puede ayudar.

Faclentes con lagoftalmos que no pueden ser co
rregidos con medidas conservadoras, o el cual estd
complicado con anestecia corneal ¢ dafio corneal
pre-existente, requerird cirugfa. Los p;ocedimien—
tos comunmente usados son tarsorrafiz y transposi=-

cién del tenddn temporal.

2.- Invasidn bacilar:

Cuando haya uns invasidn directa al ojo con el
bacilo leproso, drogas antileprosas deben ser dadas
en el camino usual. Los bzcilos pueden persistir
en el ojo por muchos afios después de que han sido
eliminados de la piel,

Los lepromas conjuntivales deben ser eliminados
con bisturf{ #1 se soupecha dafio a"la cdrnea durante

el parpadeo.

3.~ Heacciones hipersensibles:

La Iridociclitis aguda: Debe dilatarse la pupl
la y relajar el misculo ciliar instilando atropina
al 1% o escopolamina al 0.257%,

Debe surpimirse la inflamacldn mediante insti
lacidn de cortisona al 1% o hidrocortisona cada 4

horas. Fuede hacerse también subconjuntivalmente.



b.- Gscleritis e iridocielitils crénicas

El tratamiento con instilieid: local de atropi
na e hidrocortisoncz es mantenido por meses o afios,
siempre y cuando s- controle la presidn intraocular.
Debe continuarse el tratamiento hasta gque no se ob-

I d ]
serven células en la cdmara anterior.

S5e=" Qtras:

#n la lerra el glaucoma es unz complicacidn de
la iridociclitis, y por lo tanto debe ddrsele tra-
tamiento, Adicionalmente, acetazolaxide 250 mgs.
es dado oralmente %tres veces diarias. Iridectomia

puede estar indicadz 81 la respuesta es pobre,

Cataratas: Las cataratas deben ser removidas de un
ojo tranguilo, perc con el conocimiento gque una reaccidn
puede precipitarse, por dicha razdn debe premedicarse me
tilprednisolonz 2C mgs. subconjuntivalmente., Cjos que
han estado inflamadcs durante los Yltizos 6 meses no de-
ben operarse. (foto 3).

Fuede ademds efectuarse tratamiento cosmético. (fo-

tos 6, 7§ 9).

LESIUN=S OCULAn&S BN LA LLPRA noACCION:
Se considera en Uftalmologfa, por lepra reaccidn a
toda exaccrbacidn de lesiones Hansenianas existentes a
nivel de las distintas estructurazs del globo ocular y
% . s #
sus anexos; y debe e studiarse la reaccion ocular como

un fendmeno de manifes acidn puramente oftalmollgica;



basdndose en la observacidn de desencadenamiencos déggfg
tes aislados de iridociclitis reaccionales, no acompafia=
dos de brotes en otra parte; as{ como el caso inverso,
de reactivacidén de lesiones de la plel, sin participacidn

de lesiones a nivel del tracto uveal.

Farticipacidn del aparato visual en las diferentes formas
clfnicas de lepra-reaccidn:
LEPRA LEFROMATCSA:

La ineidencia de la participacidn del aparato vi-
sual en la reaccidn, es muy alta; Mendoca de Barros la
encuentra en un 654 y soto en un 75%.

La iridociclitis es la forma reaccional mds frecuen
te; presentdndose en un 5(% (Remonda) de las veces como -
brote aislado, generalmente bilateralj; pero apareciehdo
primero en un ojo y después en el otro, es notoria la
distinta severidad entre ambos ojos. Clinicamente corres
ponde a la iritis difusa aguda o sub agudae.

ixisten otras formas de brote=reaccidn y una de ellas
es a nivel de cérnea, manifestdndose ccmo una queratitis
hiperpldsica, gque evoluciona haclia la formacién de un
leucoma denso, vascularizadoj en otros casos exlste ata
que a esclera presentdndose uns forma de escleritis di

fusa o nodular.

LEPRA TUBERCULOIDE:

En la reaccidn tuberculoide, nose compromete el glg
bo ocular; sino solo los ~anexos, en particular, la piél
de los pdrpados; presentdndose una reaccidn cutdnea nodu

lar o en placa y localizédndose en las regiones palpebra-



L38s

les y superciliar. La infiltracidn edematosa de estas
regiones, puede provocar eversidn del pdrpado inferior

v acompafarse de sf{ntomas de irritacidn conjuntival.
J
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IV. OBJETIVOS

Evaluar la incidencia de problemas oftdlmicos en la

Enfermedad de Hansen, en nuestre medie.

Hacer conclencia de la necesid=d de rrevenir y tra=-
tar las complicaciones oculares ‘en la snfermedad

de Hansen.

Analizar los problemas oculares y establecer su pre

valencia,

Informar al Cftalmdlogo sobre el problema ocular de
la Enfermedad de Hansen (endémico en clertas 4reas

de Guatemala)(2).
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V. HIPOTLESIS

Las coamplicaciones oculares en .a enfermedad de

Hansen sobrepasan el 50%.-

Las complicaciones oculares en la .nfermedad de

Hansen pueden prevenirse y tratarse.
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VI. MATERIAL Y METODOS

Este estudio fue llevado a cabo en pacientes con
diagndstico establecido de enfermedad de Hansen. Es-
tos pacientes pertenecen al Instituto de Dermatologfa
del Hospital Dr. Ramiro G4dlvez; algunos de ellos actual
mente estdn en salas de  encamamiente y otros son mane

jados a través de su consulta externa.

Los pacientes de este estudio fueron llevados al
departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt en

donde se les evalud desde el punto de vista Oftalmdlogico.

La evaluacidn Oftalmélogica fue dirigida predominan
temente en busca de las complicaciones oculares en la En
fermedad de Hansen, Fara esto, se disefi§ una ficha clf-

nica especial. (anexo)



Vil.

Resultados:

Lo

RESULTADOS, INTERPRETACION Y DISCUSION

TABLA 1. INFORMACION GENERAL

Total de paCientes..C.....'..................18

Pacientes con lepra Ocular.......-...........18

Edad promedio.......lill.\."..l.'......'.l'..5?

Pacientes con Lepra LepromatoS@eecsecceccesseesll

Pacientes con Lepra Tuberculoid@seececccecese 5

TABLA 2., EDAD

11
21
31
41
51
61
71

a 20

a 40
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TABLA 3, SEXO

MABERLIAGSE 0 o0 5.0 o ws 00 426 40 00 s b s 0TelaTs 00004 OLE

FemeniIJ.OS................-o..---..--......- 39%

TABLA 4, LUGAR DE ORIGEN

ZECaPBs vw win 575 635 0% 538 00 $EBY S0 B8 FH V0 88 ww ey OB
TUELE DB o win 010 a0 6% 0066 56 $108 010 @i 18 916 906 050 siss & LB
GUALOMA LA ss sis via 5w 0w o bo v o s inienevisesses LID
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Bants BUBAE s v se 5w e n o0 vies wa wiwen v v wo wwow LLE
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CBYGE L EEHAT §65 s 35 »4 4 678 od b od 06 ik s wn swanw  OF

Tapachula, MéXico.oootcc|oa-uoo|o-oooooooo 6%




TABLA 5. COMPLICACIONES LEPROTICAS OCULARES

Complicacidn Prevalencia %

RetraCCién de cejaS...-................--..-..
Al@peCia de cejaS.o...--.........-----.-..-o..
Lagoftalmos.........-..........-..............

E’ctropio’n.‘...‘...‘.....’.........I'.........‘..

Adelgazamiento CHOLBIALS s sonle w ke 3d Vidbs 5k 5
Episcleritis..................................
Estafiloma ANLeriorecececosscsccsonoccsnnsoses
Opacidad de nervios COPNBALOS yv vwa s wd wid wk wa w00
Queratitis avascular SUperficiale.ee.se.......
Pterigiones...................................
?aﬂus...d.....................................
Vascularizacidn intersticialesesscececoooeesvess
Iridociclitis BCLANE . s ww v wn ¥ 5 008 558 56 576 0us 5d 50
Leucoma Eorneal...............................
Atrofia de LriSe s em wiwwinwn i o ios e ewen ownsesisn
Sinequiss POSterioreScessecsssccesssosssccsnsses
Catarata......................................
agudeza visual cc. abajo de 20/200eessccoceces
Tarsorrafia............................«......
Paralisis VII PBTssssssesonsososnnnsssesenssios
Di411S1S JUVENLleSausessonnnssocnnconcnnannnes

Injerto de CQJ&S.-o.oon-ooooo--t.oc-n-loooonoo

17%
61%
6%
6%
22%
39%
17%
28%
6%
6%
6%
6%
22%
39%
6%
6%

114
17%
33%
LL%
39%
6%
6%
6%

17%

(foto 5)
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TABLA 6. COMPLICACIONES OCULARES EN LEPRA TUBERCULOIDE

Complicacidén Prevalencia %

Alopecia 48 TeJaS.iis s ssivsnsennnsensavvosseennanes 208
LagOLLalliogs oe os o8 wie os #n 6650 518 58 04 ord 0l0 e Te o sIn S n e wiive; 20K
KETERomL By v won sz i K5k 616 €378 W0 370 550 308 46 SR ST REERAENE S
EntrOpién;......................................... kot
TriquiasSiScececcsecscsccssvccssccscscssssscsassccee HOF
Dermptocalasifesssassssusssnasessressssrcsssssseses 0%
Opacidad de nervios cornealeSesceccsccscsscscsscsae 20%
Queratitis avascular superfieialeseescesccscccocsss 0%
PLeRLZIONE .0 s o os ais s nlnes s snewes eats sn snsons o IOF
Vascularizacidn intersticialeccececscecsccoscecssse 208
LEYCIA, COPRBAL . ¢0 o sawbeene we uis s ae umwwsmae gess LOR
Cétarata........................................... 40%
Agudeza visual c.c abajo de 20/200e.cccccccsncsceses 20%

ParéliSiS del VII PAlsscscoscccsscsssnsscsossossssacssne 20%




TABLA 7. COMPLICACIONES OCULARES EN LEPRA LEPROMATOSA

Complicacidn Prevalencia %

Retraccidn de Cej@Scecessscccscasescscscsossoscse 235
Alopaeia Ao COJBBs vevusvosrosns vsvevnvsnssenanns L7
ERtropLodnue e sa s snee ve viosnsns oo we shessnsococinns LI
Triqliasis;...................................... 31%
Dermatocalasif@esscscscscssiosssscsscssasssssssces 158
MAdEPOBiS: siuisisanibociossssarisirsbonsavessedins 05
Adelgazamiento escleralececccccccscssvescsscosccss. OF
Episcleritls e s aesimes oo ows waws ws sonsonenspavy ey SF
Estafiloma anbtordofeessveosesvivsos ossinsnsosvses  OF
Queratitis avascular superficial..............;.. 15%
Pteriglones.escsssssescssssscssssascsssscececsnss +6%
PRI x40 020 o) Wi 5500 STREH 506 R 06 w0 06 8 S i s W wis s, OO
Irddoc el itis ACEIVE: siviicion i oo s s sssniesdoves BE
Leucoma COrNeal.eccescccscessvcssscssssscssssasces O
AtrOfia de LTiSeeeececcssecsesssscnssncasscsnanss 23%
Sinequias POBLOrLOTUS s e ve ws v ceseins ws i s anves Hok
CatarataScecsccsescascscsncscsccasosccsssssenasnns 46%
Agudeza visual c.c abajo 20/200eesesesssasssssscss Wl
Did¥iztis Juveniles. e se ssss e s v v sassesass vecas OF

Injerto de cejas.....l...'..’I.I.‘I'.-.‘...l....l. 23%

Tarserrafia 0...0.0-.--.;oo...i..i;o..l...l.....t..l..li...o 8‘
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TABLA 8. PORCENTAJE DE LESIONES UGCULARES EN LEPRA TUBERCU

LOIDE Y LEPROMATOSA SEGUN LA EDAD DEL PACIEKRTE

Edad

Le-

L.

Tuberculoide Lepromatosa

I

2] a
31 a
41 a
51 a
61 a
75 a

20
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Interpretacidéng

Tabla 1. De un total de 18 pacientes, a los 18 se
les encontrdé mds de una complicacidn ocplar de la enfer
medad, lo que representa el 100%. De los 18 pacientes
estudiados, 13 presentan Lepra Lepromatosa (72%) y §
Lepra Tyberculoide (28%).

Tabla 2, De todos los pacientes estudiados, lla

mayorfa estdn comprendidos entre los 41 y 30 afios.

Tabla 3. El sexo masculino predomind en el estudio

(61%).

Tabla 4. Con respecto al origen de los pacientes
examinados, un alto porcentaje provenfa del oriente de

la repudblica.

Tabla 5. De las complicaciones oculares, la alopeg
cia de cejas presentd el porcentaje mds elevado (61%).
Complicaciones de pdrpados, cejas y segmento anterior son

las mds frecuentes.

Tabla 6. Tabla 7. ©Se observa muchas nds cemplicaciemes

en la Lepra Lepromatosa.

Tabla 8. En la Lepra Tuberculoide el grupo mds afeg
tado fue el de 51 a 60 afios y el tipo Lepromatoso el de

61l a 70 afios.



Discusidn:

El ojo y sus tejidos 'anexos estdn frecuentemente
afectados en la Enfermedad de Hansen. En ambos tipos,
tanto el Tuberculoide como el Lepromatoso, s e pudo obser
var m{s de una complicacidn ocular de la Enfermedad. Fue
notorio.el elevado porcentaje de complicaciones en el ti-

po Lepromatosos,

Los caminos espec{ficos por lo cual los ojos pueden

ser afectados son los sigulentes:

le= Invasidn directa del Mycobacterium Leprae
hacia el ojo,.

2¢= Envolvimiento Leprcso del VII par craneal
o del V, con cambios resultantes en el ojo,

3e= Dafio en la estructura adyacente a los ojos
con problema ocular secundario.

%.- Participacidn en la respuesta alérgica ge

neralizada encontrada en la "Lepra reaccidn®

En muchos pacientes, en especial aquellos con enfer-
medad Lepromatosa, avanzada, los cuatro factores pueden

contribuir a sus problemas ocularcs.



VIII. CONCLUSIONES

l.- Por los datos encontrados em este estudio, se
puede concluir que, la mayorfa de las compliecaciones ocu
lares de la enfermedad de Hansen, pueden prevenirse o tra

tarse.

2.=' Pueden concluirse también que todos los casos

estudiados presentaron mds de una complicaeidn ocular,

lo que viene a representar el 100§ de los casos estudig

dose.

3+= De los tipos de Lepra estudiados (Tuberculoi-
de y Lepromatoso), el tipo Lepromatoso presentd mis com

plicaciones oculares,

4.- Se considera que la invasidn ocular por el ba
| cilo se efectia en una época temprana de la enfermedad;
pero los sfntomas y signos clfnicos oculares aparecen

| en una época posterior,

5.= La alopecia de cejas, es un sintcma bastante
frecuente y se debe a las infiltraciones difusas de la
piel, que traen consigo la atrofia del bulbo piloso.
En este estudio se encontrd en un 20% del tipo Tubercu-

loide y en un 77% del tipo Lepromatosc.

6.- Las lesiones leprosas de la plel de los pdrpa-
4
dos, son seguldas frecuentemente de entropién Y, o egtro

pidn. En este estudio se encontrd ectropidn en un 6% y



entropidn en un 22%.

7= Madarosis o caf{des de las pestafias se encontrd
en un 38% en los casos de Lepra Lepromatosa, en Lepra

Tuberculoide no se encontrd.,

8.- La conjuntiva, no presenta una reaccidén espe-
clal para la Lepra. Las modificaciones que puedan ob-
servarse, se lnterpretan como secundarias a lesiones de

los tejidos subyacentes,

9.- La triquiasis, sintoma molesto para el paciente,

se encontrd un un porcentaje de 39.

10.- Segun Allen, la primera manifestacién del ata-
que corneano; sea el edema y opacificacidn de los nervios
corneales; estas alteraciones de los nervios tendrfan un

caracter transitorio.

11.- La iridociclitis, es la mds comdn y probable-
mente la principal causa de ceguera en los enfermos Han
senianos. in este estudio, solamente un caso presenté
iridociclitis aguda, pero en la mayorf{a se encontraron

secuelas de iridociclitis crdnica.

12,- Muy probablemente, la elevada incidencia de -
afecciones leprdticas oculares (100%) estd relacionada
con la avanzada edad de los pacientes, con la prolongada
duracidn de la enfermedad, y con el alto porcentaje de

pacientes afectados por la forma lepromatosa de la lepra.
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X. ANEXOS

FICHA CLINICA OFTALMOLOGICA

Caso No.
Nombre. | Edad: Sexo:
Lugar de Nacimiento. ' Fecha:
HISTORIA:
ANTECEDENTES :
AGUDEZA VISUAL: oD 0S.
8.C. ]
C.Ce .
Retlna o
TENSION OCULAR: 0D
0s Tondmetro usado:
CiJAS: 4dlopecia: Retraccilones: )
Otros. 2
PARPADOS:  Ectopridn: Entropidn: =
Lagoftalmos: Triquiasis: ;
Tilosis: Movimientos: ]
Madarosis: Dermatocalasia:
Otros: ..

VIAS LAGRIMALLS: Dacriocistitis:

Otros:




Otros:

EPISCLERA Y ESCLERA: Episcleritis:

Otros:

localizada:

difusa:

=

LIMBO:

CORNEA ; Ne}vios Arrosariados:

Queratitis Inters,

Queratitis punteada:

Queratitis por expos.

Panus corneal: Leucomas:
Sensibilidad: Precipitades:
Otros:
CAMARA ANTERICK: Células:
Otros:
IRIS: Atrofia: Lepromas:
Sinequias: Quistes:
Otros:
CRISTALINO: Opacidades: Otros:
SEGMENTU POSTEHICR:
NOTILIDAD:
OBSERVACIONES:
DIAGNOSTICO: TRATAMIENTO:




Asesor

Alfonso Wer

 Director de Fase IV

 Dr. José Santos Garcila

Secretario

Dr. Radl Castillo

Decano

Dr. Rolando
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	las mujeres(6). 
	tos casos an~logos de Tuberculosis. 
	Es por ello que se 
	j6venes) y que residen en las zonas end~micas o viven 
	condicio- 
	EPIDEKIOLOGIA 
	,. 
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	nas. 
	En Guatemala el porcentaje 
	de infecci&n es muy b~ 
	jo y las zonas endémicas se limitan 
	a poblaciones de los 
	cuintla y departamento de Guatemala, localizados entre 
	dos mil a cinco mil pies de altura; 
	Otros cases se han 
	ción flotante(2). 
	PATúGENIA 
	tanto 'ate la fuente de infecció~ para los individuos sus. 
	ceptibles. 
	Se considera que los casos más infecciosos 
	son los del tipo de lepra lepromatosa. 
	Sin embargo la 
	contaGiosa. 
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	van a localizar a los ganglios linfáticos, ocurriendo po~ 
	teriormente la diseminación por vía linf~tica. 
	otros piea 
	rrollo en la dermis y epidermis multiplic~ndose en el axón 
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	dependen III1ch.. veces del número y localisacién de este. 18I:>810s. 
	en la actualidad existen los "endogenistas y los exogen1etas" J pa- 
	ra los primeros el 'bacilo llega 11 limbo per vía heJUltica y para 
	le!! segundos, el bacilo llega a la ms.. zona atreve. ande el epi- 
	cal are s de las c1liares BIlteriores e invasión de los filetes ner- 
	Los exogenistas, hacen resaltar la importancia que puecian te- 
	ner las lesiones de la piel de los anexos del ojo, para 1D1!ectar a 
	éste por intermedie de los filetes nerviosos de la cenjuntiva del 
	párpado superior y epitelio comeano. 
	Choyce, dice que dada la pre- 
	nervios clliares (6). 
	HISTOPA TOLOGIA 
	A.- 
	K1. leprema <p.e 
	se obsern en la Lepra 1iepre- 
	_tosa, 
	e. un granulo.. ql e está constituido predoJl1Dan- 
	temente por histiocitos, 
	algunos ..ez<ltago~ linta- 
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	algunas con bacilos en su interior. 
	B.- 
	En la Lepra tuberculoide existe el folículo tQ 
	C.- 
	En la ~epra indeterminada, encontramos infiltr~ 
	forma nodular;. 
	Las células probablemente son células - 
	gigantes degeneradas(5). 
	hojas de mielina, y profileración intersticial. 
	Las le- 
	siones comienzan en. la porción terminal de los nervios 
	y lentamente ascienden a lo largo de los troncos nerviQ 
	soso 
	Hay hiperplasia y hay infiltración perivascular cQ 
	mo el resultado de la presencia del organismo en los te- 
	jidos perlneurales Y endoneurales. 
	Ambos los axones sen 


	page 11
	Images
	Image 1

	Titles
	-9- 
	soriales y motores son afectados. (Hassin). 
	Degeneración 
	, 
	el proceso comienza en la parte terminal de los Nervios 
	y lentamente asciende el tronco nervioso. 
	El bacilo prQ 
	el citoplasma de las c6lulas de Schwann y tambien dentro 
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	TIPO 
	~,...----- 
	CLASIFICACION DE LA L~PRA 
	y CUADRO CLINICO GENERAL 
	Modula, 
	P""""'W'" 
	(acuda) 
	P~I. c:abeUOI. un... 
	p,a.. 
	tr6fi~. 
	PlaL 
	Pla': ,"",.tu 
	,. ~..., ,,- 
	- - ~ 
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	CUADRO COMPARATIVO DE LAS FORMAS CLOOCAS 
	UpromatOlO 
	HISTOPATOLOGIA: 
	PRONOSTICO: . 
	1nde\<mlÍDadO 
	PIEL' 
	SISTEMA OCULAR' 
	AUSENCIA d~ .intOm81 p...a1M y viac.ralel. 
	I LEPRONINA: 
	PRONOSTICO, 
	TIPOS 
	Tuberculoid. 
	AUlCnCLI de luiann. 
	AuaencLI de r¡n¡ha. 
	Neuritu tubcICuloide. 
	Au..ncia 111' lesiones. 
	Ausencia de trastornus sislémicos. 
	Au!Oentlf.. 
	Nlfg&livl. 
	Normal. 
	POlltiva. 
	lnfilual10 luberculoíde. 
	GRUPOS 
	Dimorfo 
	Alo,"&. o no. 
	Rinitil o no. 
	Neuritis lipa; L o T. 
	A\üOfIlliY de ..¡ion.... 
	Auaoncl.a de ,íMoma lenetll.. Y viK..l... 
	Abund.antea. 
	Poaittva o no. 
	E~eva4a. 
	NqaÜVL 
	R~ '1 de ";1018,110 con IU futun evolución. 
	~ -- 
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	1.- 
	BUSQU~DA DEL BACILO O BACILOSCOPIA 
	con la coloraciófi de Ziehl-Nlelsen. 
	En algunos casos, 
	que éstos se han extirpado. 
	2.- 
	EXAMEN DE LOS TRASTORNOS DE LA SENSIBILIDAD 
	dos extremos (punta y base o enchufe). 
	La sensibilidad 
	mente las sensaciones percibidas Y sus respuestas eer~n 
	~_comcretas . 
	-:- " ~~ 
	- . 
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	3.- 
	PRUEBA DE LA HISTAMINA 
	Se considera esta como una variante de la anterior 
	. 
	ración de los niños o en personas poco colaboradoras Y 
	de nivel cultural bajo. 
	Con ella se aprecia objetivamen 
	te la lesi6n de los nervios perífericos y se practica de 
	la siguiente manera. 
	tanto sobre la regi6n enferma como 
	somotor se encuentra roto. 
	in la piel aparentemente sa- 
	gundo es normal. 
	3i se frotan ambos sitios con un algQ 
	4.- 
	PRUEBA DE LA PILOCARPINA 
	pechosa o enferma como en la piel sana. 
	El resultado se 
	observa por comparación de ambas regiones, notándose en 

	Tables
	Table 1
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	va ninguna secreci6n sudoral. 
	5,- 
	PRUEBA DE MITSUDA 
	S8 usa por vía intrad~rmica. 
	Al principio (1917) se utl 
	- 
	ta tres semanas después. 
	Si-la reacción es positiva y 
	aparece a las ~8 horas, se denomina reacción temprana de 
	Fernández Y 
	se aprecia bajo la forma de zona infiltrada, 
	eritematosa de más de 1 cm. de diámetro, que persiste al 
	11 
	.- :- ---, ~-- 
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	puede ser positiva o negativa en los indeterminados. 
	En 
	muy precoz, que aparece e ~ a 6 horas, y a la caal se le 
	denomina reacci6n de Medina. 
	ho se le considera especí- 
	fica 
	ya que igual resultad~ se obtiene con la inoculaci6n 
	6.- 
	PRUEBA DEL :AZUL DE METILENO 
	diaria de 1 a 3 c.c. y hasta 15 6 20 c.c., dando como má 
	ximo 100 c.c. en dos semanas. 
	~ los casos positivos las 
	lesiones toman un tinte azul en el correr de la primera 
	semana. 
	Es positiva fuerte en los Lepromatosos, de pos! 
	tividad variable en los uimorfos y no toman el tinte azul, 
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	las lesiones cutáneas de los Tuberculoides e Indetermi- 
	nados. 
	7.- 
	ERITROSEDIMZNTACION 
	ción de la temida reacci6n leprosa. 
	8.- 
	REACCIONES SEROLOGICAS 
	9.- 
	HISTOPATOLOGIA 
	frecuente encontrar (tinci6n especial) al bacilo en los 
	(para más detalle, ver la descripci6n 
	PROFILAXIA 
	.. -S..a rlAhp:_~ nJ1~ C/c::. nn!:1l~~ni:CI~moti.p~_'C'"L.f'":L">", ~ n_""~-'''''.-.r~- 
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	-17- 
	mo el 
	coota~o se produce y de que su periodo de incuba- 
	portante que el tratamiento. 
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	III. MANIFESTACIONES OCULARES (Generalidad.s) 
	La frecuencia del ataque ocular en la enfermedad de Hansen 
	e8 bastante alta. 
	AU811que los datos que se tienen d.e algunos pai'- 
	888 indican la contraria. 
	Kstas porcentajes varían ampliamente 
	según las distintas estadÍsticas 7 países} desde el 95% ~e se en- 
	cuentra en Noruega 7 el7% en la India, existiendo todas las ~ua- 
	ciones. 
	S'e censid.era que el ataque ocular es de 80 a 90%, siendo 
	la Lepra LepI'8l1&t8sa la ~e tis afecta al aja. 
	J!.n su trabaja so»bre 
	la Lepra en Israel, Landau, encuentra lesiones oculares en un 90% 
	te los casos. 
	Pendergast que estudió la Lepra ocular en los Estados 
	Onidas refiere, que de las 350 pacientes examinadas, el 91% presen- 
	taNn alguna lesión ocular. 
	Respecta a la relacilÍn entre el tiempa de evolución de la le- 
	pra 1 la apprición de lesiones oculares producidas por ella, la ma- 
	¡ería de autores coinciden, en que éstas aparecen después de las 5 
	das. 
	Otros, dicen que 19s srntoMs oculares no guardan ninguna r! 
	lación con la duracio'n de la enfermedad, e indican que por lo» general 
	es necesario que pasen varios a~os, para que estas lesiones se esta- 
	ble.can. 
	Allen, opina ~e la invasión ocular par el bacila de Han- 
	sen, se hace en una época temprana} pera las lIIBnifestaciones clrni- 
	as de las.lesianes aparecen después de 5 a"'Os. 
	So»to al hablar de 
	las manifestaciones oculares de la Lepra, dice que éstas son secun- 
	darias 7 aparecen varios a~os despues de establecida la enfermedad. 
	La Lepra lerpomatosa 
	es 
	la única que 
	ataca 
	prilllitiTa- 
	mente 
	al 
	glabe 
	ocular} las 
	demás 
	formas 
	de Lepra, 
	se 
	- - - 


	page 21
	Titles
	el oj o. 
	HISTOPATOLOGIA 
	"~ M. Leprae fue uno de los primeros organismos pa- 
	t6genos demostrados en los tejidos oculares. 
	Seguido del 
	bacilo en priÍcticamente todos los tej idos de ojos lepro- 
	retina. 
	El bacilo se encuentra tanto intra como extrac~ 
	lularmente en las células leprosas. 
	Estas células son 
	derivadas de tagocitos mononucleares grandes que atrapan 
	los bacilos 
	y se hinchan con un citoplasma espumoso. 
	predilección por el segmento anterior. 
	En 1898 Jeanselme 
	Estos autores discutieron la vía de entrada del bacilo al 
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	6gena, el bacilo fuera llevado a través de la sangre. 
	. 
	"e infecci6n, la enfermedad comienza en el cuerpo ciliar 
	pato16gicas de Borthen y Lie en 1899. 
	~ 1908 Axenfeld 
	el globo ocular. 
	Estudios recientes por Allen han sugerido que el 
	bacilo entra alojo a través de los nervios. 
	El ha sido 
	la aparición de la inflamación ocular(12). 
	MANIFESTACIONES CLINICAS: 
	bo ocular y sus anexos, producidos por la Lepra. 
	HUESO ORBITARIO: 
	Engrosamiento del borde supraciliar es una hallaz- 
	go temprano en Lepra lepromatosa. 
	Con el arrugamiento 
	----- 
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	T- 
	I 
	de la frente, los. nÓdul8s 
	de la cara, labios, orejas y 
	el engrosamiento del borde supraciliar se forma la faci- 
	es leonina (foto 1). 
	Puede haber queja de dolor el cual 
	varía de lugar en la 6rbita, así como una neuritis facial 
	(11) . 
	CEJAS: 
	La Lepra da infiltraciones difusas que 
	van acomp~ 
	ñadas de caída de 
	los pelos de las cejas, por atrofia 
	(:audal de ellas(6). 
	La Región de las cejas es un lugar 
	predilecto para los lepromas. 
	las cejas y pestañas(7). (foto 2). 
	PARPADO 
	porcentajes bastantes variables. 
	En el párpado inferior 
	de complicaciones corneales. 
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	tellp.nte consecutins a la cicatrización Y retraccién de las lesiones 
	infiltrativas de la piel del párpado inferior. 
	Puede también la lagof 
	talm1a ser 1I.e origen paralítico por neuritis ascendente de los filetes 
	faciales del orbicular. 
	La forma tuberculoide, tambien a1'ecta los párpados (Chatteyi), 
	cien dar lagoft.almo. 
	La lepra tuberculoide n~ a1'ecta por si Sola al ,globo ocular J 
	las queratitis son s ecundarias y mecánicas J debidas también a ectre' 
	pién paralítico o cicatrizal (6). 
	Blefarecalasia de los párapados superiores es visto en casos 
	tard!~s como el resultado del ensanchamiento de los nédulos que han 
	sido resueltos. 
	Estos pueden res,¡J.tar en ptosis que interfiere con 
	la visión. 
	Con la Lepra Tllbercull)ide hay ausencia de lA sensacien 
	de estas áreas. 
	El reflejo de parpadeo a menudo está ausente(ll). 
	SINTOMATOLOGIA NEUROLOGICA, 
	El M. leprae es la única bacteria que muestra tendencia a 
	envolver ambos nervios sensoriales y motores periféricos. 
	Las áreas que vienen a ser anestésicas pierden primero la apI!. 
	ciaci'n 
	de la temperatu:'a después se pierde la sensibilidad 
	al to- 
	que y finalmente hay pérdida al sentido del doler. 
	~..".- 
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	El 
	nervio supraorbitario puede estar engrosado. 
	P~rdida de 
	la función motora del V par es raro. 
	La lesión resultaQ 
	te ocular es queratitis neuroparalítica. 
	Parálisis de 
	músculos inervados por el s~ptimo par ocurre frecuente- 
	mente y usualmente sor- incompletos. 
	Envolvimiento del 
	s~ptimo.f1errl. producé 'inhabilidad para cerrar los ojos y 
	produce Lagoftalm!a (foto 8). 
	Los nervios para los mú~ 
	culos oculares, tercero, cuarto y sexto son rara vez 
	afectados. 
	P~rdida del gusto, olor y audición sucede 
	frecuentemente en casos avanzados y los dos primeros 
	mucosas. 
	P6rdida de la visión es común. 
	CONJUNTIVAS¡ 
	El hallazgo de los bacilos de Hansen es frecuente 
	-- 
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	EPIESCLBRA y ESCLERAt 
	A.- 
	Eplescleritis difusa aguda~ Cercana al limbo, 
	B.-. Epiescleritis localizada: Se caracteriza por 
	. 
	tendencia a avanzar hacia la córnea infiltr~ndola 
	es clero corneano hiper- 
	la conjuntiva. 
	La inflamación crónica puede debi- 
	litar la esclera así que el pigmento coroideo pue- 
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	de herniarse como un estafiloma.(l) (foto 4). 
	CORNEA I 
	La incidencia de envolvimiento de la c6rnea en Le- 
	pra es muy alta, ya que este tejido parece ser muy vul- 
	nerable a afectarse con el bacilo Leproso. 
	El curso es 
	enfermedad envuelve la 
	c6rnea. 
	El envolvimiento es 
	usualmente bilateral, pero puede ser mas avanzado en uno 
	de los ojos que el otro. 
	Las lesiones 
	corneales han 
	de Elliot (1920) incluy6 '3 tipos en su agrupamiento di- 
	l. Queratitis superficial punteada 
	tada que se extiende hacia adentro del lim 
	bo. 
	"- 
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	presencia. 
	1.- 
	La queratitis punteada superficial: la cual 
	es tan característica del inicio de la enfermedad 
	comienza como un envolvimiento epitelial transito- 
	rio, tardando solamente unos días. 
	Esto es seguido 
	por el tipo subepitelial, que es la condición más 
	comunmente vista y descrita. 
	Fuede haber un cambio 
	del intraepitelial a queratitis del tipo subepite- 
	perior o temporal superior del limbo. 
	El márgen 
	inferior de esta área envuelta es delineada por una 
	línea ondulada. 
	AlgllLOS autores las han descrito 
	menbrana de Bowman. 
	El epitelio corneal a menudo 
	está intacto. 
	C~lulas leprosas y bacilos leprosos 
	han sido vistos en dichas lesiones. 
	El proceso se 
	detiene en el centro de la córnea y las porciones 
	centrales 
	permanecen claras, hasta lo último de 
	la enfermedad. 
	2.- 
	El tipo de Queratitis intersticial profunda: 
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	demuestra alguna invasión vascular en la córnea de 
	los vasos sanguíneos limbales. 
	La vascularización 
	3.- 
	La lesión lepromatosa o granulomatosa: consi~ 
	te en masas elevadas grandes recordando un epite- 
	lioma. 
	Las lesiones contienen muchos bacilos le-,.' 
	prosos. 
	Frecuentemente hay una destrucción del 
	epitelio y ulceración. 
	Tejido 
	de granulación 
	plasma cells y c~lulas migratorias. 
	Chavira des- 
	, 
	vadiendo el limbo como una opacidad triangular con 
	base en el limbo y el v~rtice en el centro. 
	Estas 
	Es- 
	ver la estructura completa en una masa de granula- 
	ción grande, como describi6 Silva. 
	DeBarros descr.! 
	bi6 mucho el mismo ti;o de cuadro clínico en las 
	complicaciones oculares 
	con envolvimiento ocular 
	lesiones episclerales. 
	El describió la queratitis 
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	ños blancos en el tercio anterior del estroma. 
	As! 
	una lesión se extiende hacia el lado nasal y abajo 
	, 
	ser profundos o superficiales. 
	Cuando son super- 
	ficiales, hay una elevación en la superficie. 
	Es- 
	zada en un cuadrante. 
	De esta descripción, es ap~ 
	lla como una masa inflamatoria discreta, representando 
	invasi6n 
	de la córnea de la lesión episcleral situada 
	cerca del limbo temporal. 
	Esta es una infiltración a~~ 
	Algunos creen que la formación nodular se desarrolla 
	hacia el tipo de 
	queratitis infiltrativa difusa. 
	El 
	color amarillento es debido a grasa, conteniendo c~lu- 
	las de Vlrchow. 
	Los lepromas son usualmente bl1atera- 
	les y sim~tricos, indolentes Y sin síntomas. 
	Los nódu- 
	como el resultado de otras lesiones, tales como las ob- 
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	bulb1(12). 
	Cambios en los Nervios Corneales: 
	Hay algunas opiniones 
	diflerentes en los disturbios de la sensibilidad corneal 
	en la presencia de lesiones lepromatosas. 
	Algunos autQ 
	res han reportado anestesia cerneal .,rreaentemente, mien- 
	tras otros solo raramente. 
	Es bi~n conocido que el te- 
	jido neural exhibe una susceptibilidad peculiar a la l~ 
	pra. 
	De acuerdo 
	a Klauder, los histopat610gos han enf~ 
	tiz~do que para ellos todas las lepras son neurales. 
	Desde 
	que los nervios cutáneos están envueltos en todo 
	tipo de Lepra, no es de sorprenderse que los filamentos 
	nerviosos de las c6rneas no est~n exentos. 
	El llamado 
	"rosario" de los nervios corneales es un cambio que pu~ 
	de ser fácilmente visto con el microscopio 
	de lámpara 
	de hendidura. 
	Los focos infiltrativos tienen predile- 
	cción por los nervios corneales. 
	Estos nervios demues- 
	tran una formación nodular bien definida y hay tambi~n 
	una infiltración difusa alrededor de los nervios. 
	Al- 
	gunos autores reclaman que los primeros cambios oculares 
	son la apariencia de 
	"rosario" de los filamentos ner-. 
	viosos corneales finos, a lo largo con penachos de ca- 
	pilares en el limbo. 
	De acuerdo a este punto de vista, 
	~~~ 
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	el infiltrado perineural es pronto seguido por una quer~ 
	titis 
	neb~losa. 
	La localización del infiltrado en el 
	corneales.(lO). 
	La córnea es la estructura más vulnerable a dañarse . 
	en la lepra que cualquier o~ro tejido ocular. 
	Puede ha- 
	ber: 
	1.- 
	P~rdida de la sensibilida corneal 
	2,- F~rdida del control Gutricional 
	3.- 
	Exposición debido a paralisis de músculos 
	oculares 
	4.- 
	Los lepromas gigantes: 
	envuelven la cornea entera. 
	Es- 
	ta lesión comienza en el limbo aparent6ndo un pterigión 
	, 
	lioides. 
	El bacilo puede 
	er recubierto por tejido fibrQ 
	so. 
	Un leproma solitario es algunas v~ces observado en- 
	volviendo la córnea central y rodeada 
	por una córnea 
	normal. 
	Vascularización: 
	En algunos casos de quer~titis avascu- 
	lar que ha estado presente por aloun tiempo, los vasos 
	... 
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	dII'l 11ab8 se extiuden en la cél'D8a III1parf1cial8ate. (/,-"1 
	t.e 
	peral interier, "7 finalll8Dt.e al cuadrante uaal u,acente CllbrieDie 
	S8 pal"C4lutaje da pacientes ocurre n.cularizacién intersticial. El. 
	p81"-- fel'8d8 aquÍ, 
	"7 taJlbién la n.cular1zac1.én 1nteratic1.al De - 
	parte del lepra- gicante 88DCienade a trú.(U). 
	S-ja al psmm. trace-te.., del cual .. di8tiJl&ue par la -- 
	( Cho7c:8 ) . 
	BU88aca, describe la qaerati ti. tipa p"..nn. en la sipi.ente 
	a08mpa"'ade8 de las lesiemes caracteri'sticu, D8 se le. puede dife- 
	renciar de etre Taried..d ..e pannus'J La .!:W t..-"" este qaerati- 
	ti., es juDte al liIIbe superier. seg"W1 J.parisai, es la tetefeb1a 
	1JItenaa 7 rabel.e, la que hace pens&r en ella. ~.--t.ra 
	-. cerneal lepr888 un 7C1/. a 83% (6). 
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	~------ 
	IRIS Y CUERPO ClLIAR. 
	Las lesiones del iris y cuerpo ciliar producidas per la le- 
	, 
	I/oods, de irldociclitis Granulomatosa y no granulomatosa, esta 
	segunAa correspondeña al cuadro clínico llamado iritis difusa 
	aguda, asociado o no, a una reacciGn leprótica generalizada. 
	La primera variedad iridociclitis granuloJIL"tosa, el agente 
	patógeno no se encontraría "in si tu", sino CI)1e señan las toxi- 
	nas o una reacción alérgica la causante de ella I cuando habla-S 
	de 18, reacción leryrética en general puntualizamos que varios 
	~co. 
	sifica rápidamente. 
	El. cuadre clínico de iridocllitis grenul.um.- 
	tosa, se manifiesta per el principio lente, si'ntomas inflamateries 
	csai ausentes Y siendo la causa, la presencia directa del ba ,ilo. 
	lRITlS MILlAR Y NoDULAR I 
	Se presenta raramente y se caracteriza per la presencia de 
	granulaci",nes "perlaceas" de color blanquecino, 7 si1;u.adas en la 
	superficie del iris o en su espesor; a veces se sitúa alrededor 
	del rodete pupilar( 6) . 
	Las perlas individualmente rara vez obtienen un diámetro 
	mayor que 0.5 mm., los conglomerados de perlas rara vez más que 
	2 mm. 
	Estas perlas contienen organismos vivos, debris celular 
	Aparecen primero como opacidades blancas, cremosas, 
	"1 li'pides. 
	densBS en lB mitad'" en las capas profundas del iris Y la~s per- 
	, . 
	~ ..- - 
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	las crecen lentamente y s e aproximan a la superficie del iris. 
	Después de meses o a"os parecen protuir de la su~erficie del 
	Puede. 
	superficialisarse tanto qcemo romperse y cpedsr libres. 
	Las 
	perlas pueden aparecer en cualquier parte de la cáJIB.ra anterier 
	"! permanecer allí por algún tiempo antes de que se suelten y 1m1e- 
	van " otra p"rte. 
	Estas perlas se desarrollan en 1.. ausencia de 
	inflamación y persisten a través de ~os episodies de iritis a~- 
	da (3). 
	La iridociclitis es la causa más frecuente de ceguera 
	en 
	Lepra. 
	CRISTALINO I 
	Las alteraciones cpe sufre el cristalino frecuentemente son 
	debidas a trastornos en su nutricién; y-a cpe ésta se encuentra al- 
	terada, por las sinequias pcsteriGres, depósitos pigmentarios y 
	La catarsts es otra complicación de iridociclitis recurren- 
	te (1). 
	SEGl1ENTO POSTERIOR, 
	Pueme haber depósitos blanco-encerrados, Altamente refrác- 
	tiles que aparecen en la periferia extrema, especialmente infe!,! 
	temporales y en la coroides y retina. 
	L.. retina subyacente es 
	destruida, y les vasos retinales es estA región se envainan y fi- 
	bresan. Cuerpos globulares 8 perlas pueden liberarse del iris '1 
	aparecer en la superficie de la retina (3). 
	El nervio óptico según Holmes (1961), ~ifica lo que Van 
	poole describió, 
	49 
	casos 
	de 
	neuri tis 
	óptica 
	en- 
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	DACRIeJCISTITIS 
	huesos nasales, obstrucci6n del cor.ducto nasolagrimal 
	~sta en un condici6n rs 
	MANEJO: 
	Prev2nci6n: 
	Con un'diagné'stico 
	temprano Y tratamiento de las com 
	plicaciones, la enfermedad ocular puede prevenirse. 
	La 
	,.. 
	se. 
	Las reacciones pueden desarrollarse durante el tr~ 
	Tratamiento: 
	1.- 
	Exposici6n y anestesia. 
	" 
	rre de los párpados en caSOS moderados de lagoftalmos. 
	Prevenir sequedad: 
	Uso de sustitutos lagrima- 
	les. 
	Zl mejor es una soluci6n al 1.4% de alcohol 
	polivinil (PVA) en agua. 
	Una gota debe. ser instals 
	-~ 
	~ , ~~..........-- 
	, - 
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	son buenos sustitutos de las lágrimas. 
	Proteger cüntra traumas: Aros con lentes pla- 
	. 
	4% puede ayudar. 
	complicado con an•stecia 
	corneal o daño corneal 
	pre-existente, requerirá cirugía. 
	Los procedimien- 
	2.- 
	Invasión bacilar: 
	Cuando haya una invasión directa alojo con el 
	bacilo leproso, drogas antileprosas deben ser dadas 
	en el camino usual. 
	Los b~cilos pueden persistir 
	en el ojo por muchos años después de que han sido 
	eliminados de la piel. 
	el parpadeo. 
	3.- 
	horas. 
	Puede hacerse también subconjuntivalmente. 
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	4.- 
	1scleritis e iridociclitis crónica: 
	El tratamiento cen instilicióll local de atroPl 
	na e hidrocortisor,¿ es mantenido por lIIeses o años, 
	, 
	serven cél~las en la cámara anterior. 
	5.-' Otras: 
	tamien to. 
	Adicionalmsnte, acetazolamide 250 mgs. 
	es dado oralmente 
	tres veces diarias. Iridectomía 
	puede estar indicada si la respuesta es pobre. 
	Cataratas: 
	Las cataratas deben ser removidas de un 
	tilprednisolona 20 mgs. subeonjuntivalmente. 
	Ojos que 
	han estado inflamados ciurante los últirws ó meses no de- 
	to s ó, 7 y 9). 
	LESI~N¿S OCULAh~ ill~ LA L~~RA hiACCION: 
	un fen6meno de manifes .ación puramente oftalmológicó¡ 
	-~ 
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	basándose en la observación de desencadenamie~tos de brQ 
	tea aislados de iridociclitis reaccio~ales, no acompaña- 
	dos de brotes 
	LEPRA LEPROMATOSA: 
	primero en un ojo y después en el otro, es notoria la 
	distinta severidad ectre ambos ojos. 
	Clínicamente corre~ 
	es a nivel de córnea, manifestándose como una queratitis 
	hiperplásica, 
	que evoluciona hacia la formación de un 
	leucoma denso, vascularizado; en otros casos existe at~ 
	que a esclera presentándose una forma 
	de escleritis di 
	fusa o nodular. 
	LEPRA TOBERCULOIDE: 
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	les y superciliar. 
	La i~:iltración edema tosa de estas 
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	1.- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	IV. OBJETIVOS 
	Evaluar la incidencia de problemas oftálmicos en la 
	Enfermedad de Hansen, en nuestro meciie. 
	Hacer conciencia de la necesid~d de ~revenir y tra- 
	Analizar los problemas oculares y establecer su p~e 
	valencia. 
	de Guatemala)(2). 
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	1.- 
	2.- 
	-4C- 
	V. HI~OTEdIS 
	Las co~plicacionGs ocul~~es en _a enfermedad de 
	Hansen sobrepasan el 50%., 
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	-41- 
	VI. MATERIAL Y KETODOS 
	Este estudio fue llevado a cabo en pacientes con 
	diagn6stico establecido de enfermedad de Hansen. 
	Es- 
	mente están en salas de 
	encQM.~~ent. 
	y otros son man~ 
	jados a través de su consulta externa. 
	donde se les evalu6 desde el punto de vista OrtalmÓlogico. 
	fermedad de Hansen. 
	Para esto, se 41señó una ficha clí- 
	nica especial. (anexo) 
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	Resultados: 
	TABLA 1. 
	INFORMACION GENERAL 
	Total de paclentes lB 
	Pacientes con lepra ocular 18 
	Edad promedio 57 
	Facientes con Lepra Lepromatosa 13 
	Pacientes con Lepra Tubercu1oide............. 
	TABLA 2. 
	EDAD 
	!la 
	20 años 6~ 
	año s . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . .. 6% 
	21 a 3 O año s . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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	TABLA 3. 
	SEXO 
	Masculinos.. . ... .. ... . . . . .. 
	Femeninos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	TABLA 
	4. 
	LUGAR DE ORIGEN 
	Zacapa.................................... 
	Ju tiapa. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Gua tema la . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Chlq uimula. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Santa 
	RQsa. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . 
	El 
	Progreso... .. .. . . .. .. .. .. . .. .. . 
	Chlm.al tena.n go . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Tapachula, 
	México......................... 
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	TABLA 5. COMPLICACIONES LEPROTICAS OCULAEES 
	Colllpl1caci6n 
	Prevalencia % 
	Retracción de cejas........................... 
	Alopecia de cejas............................. 
	~goftal.m.os . . . . . ... . . 111 ... ..... 
	.Eet18opión.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	En. tro p ión. " . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Trlquiasis ... . .. . . ... . 
	Dermatocalasla . 
	Mada ro s 1 s . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Ad,elgazallliento 
	escleral....................... 
	Episclerltls.................................. 
	Estafl10ma anterior........................... 
	Opacidad de nervios 
	corneales................. 
	Queratitis avascular superficial.............. 
	Pterigiones................................... 
	,¡-'anllS. . . 4 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Vascularizaci6n intersticial.................. 
	Irldociclitls activa.......................... 
	Leucoma corneal............................... 
	Atrofia de iris............................... 
	Sinequlas posteriores......................... 
	Ca tara ta. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
	Agudeza visual cc. 
	abajo de 20/200............ 
	Tarsorrafia ... ... .......... 
	Paralisis 
	VII par............................. 
	Dlál1s1s juveniles............................ 
	Injerto de cejas.............................. 
	"'-- 
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	TABLA ó. 
	COMPLICACIONES OCULARES EN LEPRA 
	l'UBERCULOIDE 
	Compl1cacl&n 
	Prevalencia f, 
	Alopecia de cejas.................................. 
	Lagoftalaos........................................ 
	.E1ltroplón ........ 
	Tr iq uias 15 ~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ~ 
	Dermotocalasia..................................... 
	Opacidad de nervios corneales...................... 
	Queratltis avascular superfic~al................... 
	Pte~1giones........................................ 
	Vascularizaci6n intersticial....................... 
	Leucoma corneal.................................... 
	c~ tara ta. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
	Agudeza visual c.c abajo de 20/200................. 
	Par~lisls del VII par.............................. 
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	TABLA 7. 
	COHPLlCACIOHES OCULARBS EN LEPRA LEPROMATOSA 
	COllpl1cacicSn 
	Prevalencia % 
	Retracción de cejas.............................. 
	Alopecia de cejas................................ 
	En.tropló.n .................. 
	Tr1q8.1as ls. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ... ... 
	Dermatoealasla................................... 
	Madarosls .-.. 
	AdEtlgazamiento escleral ... .-........... 
	Episclerltls..................................... 
	Estafiloma anterior.............................. 
	~ueratitis avascular superficial................. 
	Pte.rig1ones...................................... 
	Panus.. .. .. .. .. .. .. -. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. 
	Iridoclclitis activa............................. 
	Leucoma corneal.................................. 
	Atrofia de iris.................................. 
	ciinequias posteriores............................ 
	Ca tara tas. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Agudeza visual c.c abajo 20/200.................. 
	Dlálisls Juveniles .-....... 
	Injerto de cejas................................. 
	Tar8errat1a ... ;.. ... ... 8% 
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	:riBLA 8. 
	-1;.7- 
	Edad 
	11 a 20 años............. 
	I 
	8% 
	15% 
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .23% 
	31% 
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .15~ 
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	Interpretaci6n.' 
	Tabla l. 
	De un total,de 18 pacientes, a los 18 se 
	Lepra T~berculoide (28%). 
	Tabla 2. 
	mayoría están comprendidos entre los 41 y 80 años. 
	Tabla 3. 
	El sexo masculino predominó en el estudio 
	(61~;). 
	Ta bla 4. 
	Con respecto al origen de los pacientes 
	Tabla 5. 
	De las complicaciones oculares, la alop~ 
	las más frecuentes. 
	Tabla 6. 
	Tabla 7. 
	Se observa muchas ~ c8lllpliaac:l._. 
	en la Lepra Lepromatosa. 
	Tabla 8. 
	En la Lepra Tuberculoide el grupo más afe~ 
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	Dlscusi6n: 
	El ojo y sus tejidos'anexos están frecuentemente 
	afectados en la Enfermedad de Hansen. 
	En ambos tipos, 
	tanto el Tuberculoide como el Lepromatoso, s e pudo obse,!: 
	var ~. de una complicac16n oc~lar de la Enfermedad. 
	Fue 
	notorio.el elevado porcentaje de complicaciones en el tl- 
	po 1epromatosos. 
	1.- 
	Invasi6n directa del Mycobacterium 1eprae 
	hacia el ojo. 
	2,- 
	Envolvimiento Leproso del VII par craneal 
	o del V, con cambios resultantes en el ojo. 
	3.- 
	Daño en la estructura adyacente a los ojos 
	con pro blema 
	ocular secundario. 
	~.- 
	Participaci6n en la respuesta alérgica ~ 
	neralizada encontrada en la "Lepra reacci6n" 
	En muchos pacientes, en es~ecial aquellos con enfer- 
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	VIII. 
	CONCLUSIONES 
	1.- 
	Por los datos encontrados ea este estudio, se 
	tarse. 
	lo que viene a representar el 100% de los casos estudia 
	dos. 
	3.- 
	De los tipos de Lepra estudiados (Tuberculoi- 
	4.- 
	Se considera que la invasión ocular por el b~ 
	en una ~poca posterior. 
	5.- 
	La alopecia de cejas, es un síntcma bastante 
	6.- Las lesiones leprosas de la piel de los p~rpa- 
	dos, son seguidas frecuentemente de entropión y, o e~rQ 
	pión. 
	En este estudio se encontró ectropión en un 6% y 
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	entropi6n en un 22%. 
	7.- 
	Madarosis o ca~a. de las pestañas se encontr6 
	8.- 
	La conjuntiva, no presenta una reacción espe- 
	Las moditicaciones que puedan ob- 
	9.- 
	La triquiasis, síntoma molesto para el paciente, 
	se encontró un un porcentaje de 39. 
	s eniano s . 
	En este estudio, solamente un caso presentó 
	iridociclitis aguda, pero en la mayoría se encontraron 
	secuelas de lridociclit1s crónica. 
	pacientes afectados por la forma lepromatosa de la lepra. 
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	X. ANEXOS 
	FICHA CLINICA OFTALMOLOGICA 
	Caso No. 
	Nombre. 
	Edad: 
	Sexo: 
	Lugar de Nacimiento. 
	Fecha , 
	HISTORIA: 
	ANTECEDENTES : 
	AGUDEZA VISUAL: 
	OD 
	OS 
	s.c. 
	C.C. 
	Retin. 
	TENSION OCULAR: 
	OD 
	OS 
	Ton6metro usado: 
	CEJ AS: 
	Alopecia: 
	Retracciones: 
	Otros. 
	PARPADOS: 
	Ectopri6n: 
	Entropión: 
	Madarosis: 
	Dermatocalasia: 
	Otros: 
	VIAS LAGRIMAL~: Dacriocistitis: 
	Otros: 
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	Ot.fOS: 
	EPISCLERA y ESCLERAs 
	Episcler! tis: 
	localizada: 
	difusa: 
	LIMBO: 
	CORNEA: Nervios Arrosariados: 
	Queratitis punteada: 
	panus corneal: 
	Leucomas: 
	Sensibilidad: 
	Preclpita40ás 
	otros: 
	CAMARA ANTEHIOR: 
	Células: 
	Otros: 
	IRIS: 
	Atrofi&: 
	Lepromas: 
	Sinequias: 
	Quistes: 
	Otros: 
	ClUSULINOs 
	Opacidad es: 
	otros: 
	SEGMENTO POSTERIOR: 
	IIOTILIDAD: 
	OBSERVACIONES I 
	DIAGNOSTICO: 
	TBATAKIEllT01 
	L. 
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