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El tracoma: una enfermedad de I3 pobreza

Resumen

Este trabajo es una actualizacién
clinica del tracoma, segunda causa de
ceguera en el mundo, aunque olvidada
en lamayoria de los textos actuales. Se
comenta la nueva clasificacion de la
OMS, el programa SAFE de diagnosti-
Co, prevencion y tratamiento, los facto-
res epidemiolégicos y las esperanzas
futuras en el tratamiento de la enferme-
dad. Se protocolizan los tratamientos
masivos e individuales en funcién de la
afectacién y las técnicas quirdrgicas con
casuistica personal.

Por su elevada incidencia, creemos
que no es admisible el grado de desco-
nocimiento de dicha patologia, espe-
cialmente en nuestro pais, que es puer-
ta de entrada de poblacion procedente
de paises en vias de desarrollo, lo que
aumentara su frecuencia entre noso-
tros.

Introduccion

El tracoma es una enfermedad
desconocida para muchos Y, sin embar-
go, afecta a 150 millones de personasy
es la segunda causa de ceguera en el
mundo, después de las cataratas. Es
una infeccién producida por la Chlamy-
dea trachomatis que afecta fundamen-
talmente a la conjuntiva tarsal de mane-
ra cronica, de forma que, tras afios de
padecerla, produce entropion cicatricial
del parpado superior con rascado per-
manente de la cérnea, pérdida de trans-
parencia de la misma y ceguera.

Es bien conocida la relacion entre
el tracoma y el nivel socioeconémico
bajo. Es una enfermedad que solo se
localiza en paises en vias de desarrolio
con alto indice de pobreza, analfabetis-
mo y falta de agua potable. Es, sin duda
alguna, la enfermedad de la miseria.

Antiguamente se la conocia como
«oftalmia egipciaca», porque las tropas
de Napoleon, en su retirada de Egipto,
la introdujeron masivamente en Europa,
aunque ya existian focos localizados
muy concretos [1]. Posteriormente, los
emigrantes europeos de principios de
siglo hicieron de ella una enfermedad
comun en los Estados Unidos. A medida
que fue aumentando el nivel de desa-
rrollo, desaparecio primero de Europay,
posteriormente, de los Estados Unidos
[2]. Hasta hace muy pocos anos, en
nuestro pais existian zonas endémicas
en Almeria, Murcia y el delta del Ebro.
En la actualidad se localiza en el norte
de Africa, el norte de la India, Indonesia,
el Mediterraneo oriental, el Asia central,
América central y del sur y el norte de
Australia.

LLama la atencion que los textos
actuales apenas hagan referencia al tra-
coma, cuando es la segunda causa de
cegueraen el mundoy la primera causa
de ceguera prevenible. El 15-20% de los
seis millones de ciegos que hay en el
mundo lo son por esta enfermedad. Hay
146 millones de personas afectas de
tracoma activo y 540 millones con ries-
go de padecerlo si no se controla su
difusion [3]. El 75% son nifios Y, en po-
blaciones endémicas, podemos encon-
trar menores de 1 afio con signos de
infeccién activa y menores de 4 con
cicatrices tarsales. Los nifios son el
mayor reservorio, dadas las condicio-
nes de vida. Las mujeres se encuentran
afectadas en una proporcién de cinco a
diez veces superior a los hombres,
dependiendo de la zona, lo que se debe
a que pasan la mayor parte del tiempo
con los nifios y a los habitos cosméticos,
especialmente importantes en algunas
tribus africanas [4]. En la (ltima década,
las estudios de poblacion en Gambia,
Tanzania y Egipto han identificado Ia
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ausencia de letrinas y de higiene facial,
la presencia de moscas y el hacina-
miento como factores principales de
riesgo [5-7].

Etiologia

El microorganismo responsable es la
Chlamydea trachomatis (serotipos A, B,
Bay C). El grupo Clamidea tiene caracte-
risticas propias, a medio camino entre los
virus y las bacterias. Como los virus, pue-
den viviry multiplicarse dentro de las célu-
las huéspedes y, como las bacterias, son
sensibles a determinados antibiéticos,
especialmente a las tetraciclinas.

La existencia de unos factores
ambientales, como las condiciones
higiénicas deficientes, con abundantes
moscas, que actlian como vectores de
la enfermedad, el clima seco, caluroso,

polvoriento y con luz intensa, que irritan -

la conjuntiva y favorecen las infecciones
de repeticién, junto a unos factores
genéticos que conllevan una mayor
susceptibilidad, determinaran el pro-
nostico y la aparicion de la enfermedad.

Pruebas de laboratorio

Estas pruebas pueden ser necesa-
rias en conjuntivitis de inclusion del
adulto pero, en el caso del tracoma y

sobre todo en poblaciones endémicas,
existen unos signos lo suficientemente
claros y precisos para un diagnéstico
certero. Ademas, precisan de un equi-
pamiento costoso y personal especiali-
zado imposibles de mantener en un
pais en vias de desarrollo. Asi pues,
podemos afirmar que el mejor diagnds-
tico es el clinico.

Existen una serie de tests que
seran fundamentalmente (tiles en la
investigacion, especificos para la detec-
cion de anticuerpos (Chlamidiazyme) y
antigenos (Microtrack), y en un futuro
podria tener una gran utilidad la PCR
(polymerase chain reaction) para
detectar los diferentes serotipos de la
Chlamydea trachomatis y sus distin-
tas consecuencias inmunopatogénicas,
pues se ha observado que existen
poblaciones con alto indice de tracoma
y baja prevalencia de ceguera y vice-
cersa, bajos indices de tracoma con alta
prevalencia de ceguera. Esto permitiria,
una vez determinadas las cepas mas
virulentas, una estrategia terapéutica
agresiva localizada en aquellas pobla-
ciones susceptibles [7,8].

Hay estudios para el desarrollo de
unavacuna, pero las caracteristicas del
microorganismo dificultan en gran medi-
da la posibilidad de obtener resultados
a corto plazo.

Figura 1. Conjuntivitis folicular
tracomatosa.
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Figura 2. Linea de Arit. Estadio
TS (tracoma cicatricial). Indica
que el paciente padece o ha
padecido tracoma.
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Clinica

Normalmente, se inicia como una
conjuntivitis folicular (Figura 1) con mar-
cada hiperemia, donde puede existir
secrecion mucopurulenta y adenopatia
preauricular. Con el tiempo, la inflama-
cién se cronifica y en la conjuntiva tar-
sal aparece tejido cicatricial, «lineas de
Arlt» (Figura 2), mientras que los folicu-
los limbares, que no siempre estaran
presentes, se atrofian y dan lugar a las
«fosetas de Herbert» (Figura 3), patog-
noménicas del tracoma. El proceso de
cicatrizacién produce el entropion del
parpado superior, con la consiguiente
triquiasis que, por efecto mecanico, oca-
siona una intensa opacidad corneal que
conduce a la ceguera.

Clasificacion

Actualmente ya no se utiliza la cla-
sificacion de McCallan. La OMS divide
la enfermedad en cinco estadios [9]: TF
(tracoma folicular); Tl (tracoma con infla-
macion intensa); TS (tracoma cicatri-
cial); TT (tracoma triquiasis); CO (opa-
cidad corneal). El tracoma activo implica
los estadios TF con o sin Tly el tracoma
cicatricial o inactivo el estadio TS con o
sin TT. Repasamos a continuacion las

caracteristicas de cada uno de estos
estadios:

— TF (tracoma folicular). Pre-
sencia de inflamacién con visualizacién
de cinco 0 mas foliculos en la conjuntiva
tarsal superior de, como minimo, 0,5
mm. Responden bien al tratamiento
topico con tetraciclina al 1%. La propor-
cién de ninos entre 1y 10 afos nos dara
la incidencia de la enfermedad en la
poblacién.

— Tl (tracoma con inflamacion
intensa). Presencia de inflamacién
intensa y difusa, papilas y edema en
mas de la mitad de la conjuntiva tarsal
superior con borramiento de la vascula-
rizacién tarsal profunda. También aqui
la proporcion de nifios entre 1y 10 afios
nos dard una idea de la incidencia de la
enfermedad-en.la poblacion.

Algunos casos presentan una infil-
tracion fibrovascular que afecta a la ¢cér-
nea superior, pannustracomatoso (Figu-
ra 4), junto a foliculos limbicos que, al
evolucionar hacia la necrosis y cicatriza-
€ion, dan lugar a las fosetas de Herbert.
Las fosetas de Herbert y el pannus pue-
den aparecer en cualquier estadio y se
relacionan con la gravedad del cuadro.

— TS (tracoma cicatricial). Visua-
lizacidén de cicatrices en la conjuntiva
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tarsal superior, de aspecto blanquecino
y estrellado, de disposicién paralela al
borde libre palpebral, conocidas como
«lineas de Arlt». Indica que un paciente
tiene o ha tenido tracoma.

— TT (tracoma triquiasis). Existe
al menos una pestafia que roza el globo
ocular porque inicia un entropion del
parpado superior. El grado de inflama-
cion y engrosamiento del tarso superior
en Tl, la fuerza del mdsculo orbicular y
la respuesta hipersensible a la continua
presencia del antigeno son factores
favorecedores de la gravedad del esta-
dio TT[10].

— CO (opacidad corneal). Se da
una opacidad corneal que disminuye la
vision y se considera lesién invalidante
(Figura 5). El efecto mecéanico secun-
dario al entropion, junto a la xeroftalmia
secundaria a la destruccién de las célu-
las caliciformes y la estrangulacion cica-
tricial de los conductos lagrimales, favo-
recen las conjuntivitis de repeticion y
empeoran el pronéstico de la enferme-
dad, asi como el resultado de una posi-
ble queratoplastia.

Es importante sefalar que estos
estadios pueden no estar bien delimita-
dos y normalmente coexisten en un
mismo paciente, ya que es una enfer-

medad en la que se produce una rein-
feccion constante.

Tratamiento

La Organizaciéon Mundial de la
Salud[11], en colaboracién con la Edna
McConell Clark Foundation, ha desa-
rrollado un programa simplificado
(SAFE) de diagnéstico, prevencién y
tratamiento, en el que han sido proto-
colizados y estandarizados los dife-
rentes tratamientos medicoquirdrgicos
destinados al personal sanitario y a las
comunidades afectas (cirugia, antibio-
ticos, lavado facial e higiene ambiental).
La disponibidad de agua, la higiene y el
cambio de determinados habitos pue-
den disminuir la incidencia en un 50%.
El tratamiento médico convencional tan
s6lo disminuye la gravedad de la enfer-
medad durante uno o dos meses si no
se suministra agua a las poblaciones
afectas.

Cuando nos encontremos frente
a estadios activos de la enfermedad, los
trataremos médicamente segun las dife-
rentes pautas que comentamos en el
siguiente epigrafe. En el caso de que
nos encontremos frente a estadios cica-
triciales con entropion actuaremos qui-
rrgicamente para corregirlo.

Figura 3. Fosetas de Herbert.
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Tabla 1. Estrategia terapéutica en
el tracoma.

Figura 4. Pannus fracomatoso.
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TF 220% 0.T1 5%

TF <6%

masivo

Tépico individual

Antibibtico sistémico
~_selectivo

No indicado

Tratamiento médico

El hecho de que el ciclo vital de Ta
Chlamydea trachomatis sea intracelular
implica siempre periodos largos de tra-
tamiento.

En poblaciones endémicas, el tra-
tamiento individualizado no sirve para
nada. El porcentaje de nifios afectos
entre 1y 10 afos (Tabla 1) sera el para-
metro de referencia para disefar la
estrategia terapéutica [9].

El tratamiento masivo consistira
en tratar de forma tépica a todos los
miembros de la comunidad:

— Tetraciclina 1% cada 12 horas,
durante 16 semanas.

— Tetraciclina 1% cada 12 horas,
5 dias al mes, durante 6 meses.

— Tetraciclina 1% cada 24 horas,
10 dias al mes, durante 6 meses.

El tratamiento familiar lo aplica-
remos topicamente en aquellas familias

que tengan uno o mas miembros en TF
o Tl de igual manera que el tratamiento
masivo.

En el tratamiento sistémico
selectivo seran de eleccién:

— Tetraciclina oral,250 mg cada 6
horas, durante 3 semanas.

— Doxiciclina, 100 mg cada 24
horas, durante 6 semanas.

— Eritromicina, 250 mg cada 6
horas, durante 3 semanas.

— Cotrimoxazol, 2 comprimidos
cada 48 horas, durante 3 semanas.

Tanto la tetraciclina oral como
la doxiciclina seran prescritas sélo
en ninos mayores de 7 afios. En recién
nacidos y embarazadas, la eritromi-
cina seria de eleccion a dosis de
25 mg/kg/12 h. El cotrimoxazol debera
ser interrumpido si aparece rush. La
azytromicina es un macroélido de larga
vida que presenta una concentracion
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Figura 5. Estadio CO (opacidad
corneal).

minima inhibitoria en lagrima de 144
horas, por lo que representa una muy
buena opcién, ya que una dosis Unica
por via oral podria ser tan efectiva como
seis meses de tratamiento intermitente
con tetraciclina, aungue se encuentra
pendiente de optimizar las dosis, que
oscilan entre los 20 y los 30 mg/kg
[12,13]. Presenta pocos efectos secun-
darios, aunque se ha informado de
hepatotoxicidad y ototoxicidad, a tener
especialmente en cuenta en pobla-
ciones afectas de SIDA [14,15], enfer-
medad que tiene una alta incidencia en
la mayoria de paises africanos. Su pre-
cio es elevado (8 ddlares americanos)
y, si no va acompafiada de suministro
de agua, puede presentar un 40% de
reinfeccion a los seis meses. Se esta
estudiando la posibilidad de que el fabri-
cante (Pfizer) disminuya el precio para
que sea mas asequible en los paises en
vias de desarrollo, tal y como hicieron
Sharp, Merck & Dome con la ivermecti-
na en el fratamiento de la oncocercosis.

Tratamiento quirdrgico

Existen multitud de técnicas y, dado
que la mayoria son realizadas por OMAS
(ophthalmic medical assistants) —pues

hay zonas con una dramatica carencia
de oftaimélogos (1/6.000.000)—, ha
sido imposible realizar estudios aleato-
rios que demuestren las ventajas de
unas sobre otras. Un estudio reciente en
Oman [14] muestra un porcentaje de
éxito con la rotacién tarsal del 68% y
del 43% con la rotacion y avance tarsal.
En Tanzania, donde los OMAS desen-
pefian un papel fundamental, han publi-
cado unos resultados excelentes del
80% con la rotacion tarsal a los tres anos.
Dicha técnica es la que se viene utilizan-
do en la St. Louis Eye Clinic, con una
experiencia de 15.000 casos desde 1985
y un porcentaje de éxito muy elevado. Es
una técnica sencilla, rapida y con baja
tasa de recurrencias (inferior al 3%).
Rotacion Tarsal: Inyectamos 3-5
ml de lidocaina, profunda, proxima al
plano tarsal. Evertimos el parpado supe-
rior. Realizamos una incisién profunda,
paralela y posterior al margen palpebral
aproximadamente 2 mm y otra radial al
punto lagrimal para evitar lesionarlo.
Separamos el tarso del Mm. Orbicular y
del tejido cicatricial hasta su liberacion.
Posteriormente suturamos con seda 3/0
el margen palpebral al tarso liberado
mediante tres suturas paralelas entre si
que van desde la linea palpebral hasta
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el limite anterior del tarso y, desde éste,
nuevamente a la linea palpebral por
detras de las pestanas, apretandolas
fuertemente. En el postoperatorio inme-
diato debemos observar una hiperco-
rreccién, que cedera durante la primera

Bibliografia

1. Casanovas J. Oftalmologia. Barcelona:
Editorial Rocas. 1961.

2. World health disease. World distribution
and prevalence of trachoma in recent years.
Epidemiological and vital statistics report. Gi-
nebra: OMS. 1949.

3. Thylefors B, Negrel AD, Pararajasegaram
R. La surreillance epidemiologique du traco-
me: bilan et perspective. Rev Int Trachome
1992;69:107-14.

4. Turner VM et al. Risk factors for trichiasis in
women in Kongwa, Tanzania. A case-control
study. Int J Epidemiol 1993;22:341-346.

5. Bailey et al. Analysis of household distri-
bution of trachoma in a Gambian village using
amontecarlo simulation procedure. Int J Epi-
demiol 1989;18:944-951.

6. Taylor et al. Hygiene factors and increased
risk of trachoma in central tanzania. Arch
Ophthalmol 1989;107:1821-1825.

7. Courtright P et al. Latrine ownership as a
protective factor in inflamatory trachoma in

semana, al final de la cual retiraremos
los puntos. Aplicamos una pomada de
tetraciclina en el saco conjuntival y
sobre la herida, ocluimos de manera
compresiva y administramos analgési-
cos (paracetamol) cada seis horas. O

Egypt. Br J Ophthalmol 1991,75:322-325.
8. Alié, Ruiz-Moreno, Carreras et al. Inflama-
ciones aculares. Barcelona: EdikaMed. 1995.
9. World Health Organization. Management
of trachoma. Programme for the Prevention
of Blindness: 93.33

10. Lewalien S. Courtright of trichiasis and
entropion in trachoma. Br J Ophtalmol
1993;100:98-104.

11. Francis V, Turner V. Achieving community
support for trachoma control. A guide for dis-
trict health work. World Health Organization.
Programme for the Prevention of Blindness:
93.36

12. Bailey et al. Randomized controled trial
of single-dose Azithromycina in treatment of
trachoma. Lancet 1993:342:453-456.

13. Tabbara KF. Single-dose Azythromycina
in the treatment of trachoma. Opthalmology
1996:103:842-846.

14. Reacher MH. Atrial of surgery for trichia-
sis of the upper lid from trachoma. Br J Opht-
halmol 1990;74:109-113.

15. Tseng. Clin Infect Dis 1997;24:76-77.



