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Cataract surgery and Chikunguya: Can you operate a patient
with active infection? Report of two cases
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Resumen

La fiebre por Chikunguna es una enfermedad
reemergente, causante de una alta morbilidad y
generadora de alarmas en salud publica. En su
tltima epidemia en Colombia en el ano 2015
se reportaron 358.974 casos, siendo su mayoria
confirmados con descarte epidemioldgico. A
nivel ocular se describen la uveitis anterior y
la retinitis. Su curso es benigno y su manejo
sintomdtico. Se presentan 2 casos confirmados
de Chikunguna llevados sin complicaciones a
cirugfa de catarata en fases de convalecencia de
la enfermedad, sin hallazgos positivos iniciales
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al examen oftalmoldgico y tampoco se hicieron
evidentes a los 5 meses post operatorios. El
presente reporte es una primera aproximacion
a los procedimientos quirtrgicos asociados
a esta enfermedad ya que se desconocen
consecuencias o complicaciones de realizar
intervenciones invasivas en pacientes con el
diagnéstico de Chikunguna.

Palabras clave: Chikungufia, oftalmologfa,
cirugia de catarata

Abstract: Chikungunya fever is a re-
emerging disease, which causes high morbidity
and generates alarms in public health. In its
last epidemic in Colombia in the year 2015,
358.974 cases were reported, mostly being
confirmed by epidemiological discard. Anterior
uveitis and retinitis are described as the main
ophthalmologic manifestations. Its course is
benign and its management symptomatic.
Two confirmed cases of Chikungunya are
presented, undergoing uncomplicated cataract
surgery in convalescent phase of the disease,
without initial positive ophthalmological
findings or during the next 5 post-operative
months. This report is a first approximation to
surgical procedures associated with this disease
given that consequences or complications of
performing invasive procedures in patients with
the diagnosis of Chikungunya are unknown.

Key Words: Chikungunya, ophthalmology,
cataract surgery
Introduccién

El nombre Chikungufa deriva de la lengua
Makonde. Viene del verbo kungunyala que

significa “secar” y la palabra quiere decir “lo
que se dobla hacia arriba”, por la posicién que
adquieren las extremidades en sus manifestaciones
reumdticas.’

El Chikunguna es una enfermedad
contagiosa, causada por un arbovirus de la
familia Zogaviridae, género Alphavirus. Se
aislé por primera vez en Tanzania en 1952. El
virus ARN del Chikungufia (CHIKYV), tiene
una nucleocdpside cubierta por una capa de
fosfolipidos con antigenos de glicoproteinas
E1 y E2. Esas glicoproteinas juegan un papel
en la absorcién del virus y son responsables de
producir anticuerpos neutralizantes."?

La fiebre por Chikunguna es una enfermedad
reemergente, que se ha vuelto de interés en
el siglo XXI por sus descomunales brotes. Se
encuentra presente en varios paises de Africa y sus
epidemias aparecen y desaparecen ciclicamente
en un periodo entre 7-20 afnos.” No se tenia en
mente hasta el ano 2006 cuando se hace evidente
el brote en el Océano Indico y Asia, que viaja
posteriormente a Europa, reportindose los
primeros casos en el norte de Italia en 2007 y
en el sur de Francia en 2010.! Posteriormente
en el 2013 llega a San Martin en el caribe de
Norte América, expandiéndose a Centro América
y llegando a paises como, Venezuela, Guyana,
Suriname, Brasil y Paraguay."’En Colombia el
primer caso confirmado apareci6 en julio de
2014 y para el 2015 se reportaron 358.974
casos, de los cuales 3.201 fueron confirmados
por laboratorio, 355.175 confirmados por
clinica y 598 fueron sospechosos.” La ciudad
de Cartagena en Colombia alcanzé los niveles
mis altos de la enfermedad con 12.359 casos
en el ano 2015."®

La enfermedad se propaga por mosquitos
del género Aedes, especialmente Aedes albopictus.
Elaumento en la temperatura puede mejorar la
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supervivencia del vector y aumentar sus tasas de
crecimiento. Ademds del uso de contenedores
pldsticos mantenidos en el ambiente durante
afios, que se convierten en incubadores para los
huevos de los mosquitos.'?

Los primates son el reservorio natural
del Chikunguna en sus ciclos no epidémicos.
El periodo de incubacién varia entre 1 a 12
dias. El cuadro clinico es autolimitado y leve.
Se caracteriza por fiebre repentina, cefalea,
dolor lumbar, mialgias y artralgias severas de
tobillos, mufiecas y falanges, siendo raras las
articulaciones grandes. La mitad de los casos
presentan rash cutdneo maculopapular; éste
es muy denso a nivel tordcico en adultos. En
nifios a menudo tiene una presentacién bullosa
seguida por costras, petequias localizadas y
gingivorragias. De manera menos frecuente se
manifiesta con signos de meningoencefalitis
o hepatitis fulminante. Las molestias de los
pacientes usualmente resuelven dentro de 7 a
10 dias, excepto por las artralgias que persisten
en un 80% de los casos confirmados y pueden
recurrir por algunos meses hasta 5 anos.'?

El dolor crénico se presenta por la activa
y persistente replicacién y transcripcion del
RNA del virus en las articulaciones y musculos.
Encontrdndose asi macréfagos sinoviales y
continuando el infiltrado inflamatorio celular
y antigenos contra el virus.'">?

El diagnéstico de la enfermedad se puede
realizar con RT-PCR (reaccién en cadena de la
polimerasa, en tiempo real), en muestras séricas
durante la primera semana de la enfermedad. Las
inmunoglobulinas M pueden evidenciarse desde el
segundo dia de enfermedad y persistir por 3 meses
o incluso afos. Pero se debe recordar que existe
una reactividad cruzada con el virus del dengue y
el o'nyong-nyong. La sensibilidad de la RT-PCR

es mayor en estadios tempranos de la infeccién,

mientras que la prueba de ELISA de IgM es mds
sensible en estadios tardios de la enfermedad.
Otras pruebas son el aislamiento del virus en
cultivos, la hemaglutinacién, test de fijacion del
complemento e inmunofluorescencia.*!7-*

No hay medicamentos especificos contra
el virus del Chikunguna. El tratamiento de la
enfermedad es sintomdtico y consiste en reposo,
rehidratacién y analgésicos como ibuprofeno,
naproxeno y acetaminofén. No se recomienda el
uso de dcido acetil salicilico. La cloroquina se ha
usado exitosamente en artralgias crénicas, pero
no en la fase aguda. Dentro de los antivirales,
la Ribavirina se usa (200 mg dos veces al dia
por 7 dias) en casos de dolor y artritis."* Otros
medicamentos como el Interferén demuestran
efectividad en cultivos celulares.”!

El intento de una vacuna inicia en 1970
y a la fecha se han desarrollado varias, pero
no se ha autorizado el uso de ninguna.>* En
el estudio de nuevas pruebas diagnésticas se
estudia una posible vacuna y manejo del que
podrian beneficiarse los afectados.'¢1920

La prevencién es el pilar en el tratamiento
actual, ya que tratdndose de un problema de
salud publica se implementan estrategias para
el control vectorial a nivel mundial, como el
uso de mosquiteros, repelente, ropa protectora

y control de aguas.'®*?

Manifestaciones oculares

El compromiso ocular puede ser uni o
bilateral. Afecta ambos sexos y es indiferente
respecto a la edad. Se puede presentar cuando
estd activa la enfermedad sistémica o después
de que se resuelva, teniendo también riesgo de
recurrencia. Los sintomas incluyen hiperemia
ocular, visién borrosa, miodesopsias, dolor,
lagrimeo, fotofobia, irritacién y diplopia.’
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Las manifestaciones oculares mds comunes
son la uveitis anterior aguda y la retinitis, teniendo
una resolucién completa entre las 6 a 8 semanas
y preservando la visidn. La uveitis anterior aguda
puede simular una uveitis anterior herpética con
aumento de la presién intraocular y rara vez
aparecen las sinequias posteriores. La retinitis
usualmente se acompana de vitreitis. Se asocia
a edema macular y vasculitis retiniana.>*?!

Otras manifestaciones oftdlmicas incluyen
panuveitis, panoftalmitis, neuritis 6ptica,
queratitis, epiescleritis, neuroretinitis, oclusion
de arteria central de la retina, lagoftalmos y

pardlisis del nervio abducens.>®

Complicaciones oculares

Las manifestaciones oculares generalmente
tienen un curso benigno. Sin embargo los casos
de neuritis éptica pueden resultar en pérdida
permanente de la visién.>®

Tratamiento de Chikunguna ocular

Principalmente el tratamiento es
sintomdtico. En la uveitis anterior se usan
corticoides y ciclopléjicos tépicos, asociados
a un antihipertensivo ocular. En la uveitis
posterior, panuveitis y neuritis dptica se usan
esteroides sistémicos. En casos de retinitis
confluentes, puede usarse aciclovir endovenoso/
oral y prednisolona oral, a pesar de no haber
suficiente evidencia de la eficacia de los antivirales

en casos de Chikunguna.>®

Chikunguna y cirugia ocular
No existen reportes sobre respuestas a

procedimientos quirdrgicos oftalmoldgicos o de
otro tipo, en pacientes con Chikunguna activa

o en recuperacion. Se desconocen los cambios
inflamatorios que se pueden o no desencadenar
en un paciente con clinica inicamente sistémica
o asociado a signos oftalmoldgicos.

Los tejidos infectados pueden ser fuente
de trasmisién de la infeccidn, existiendo
un riesgo de transferencia viral a través de
trasplantes corneales, la utilizacién de injertos o
transfusiones de sangre con el virus; por lo cual

deben hacerse exdmenes previos de estos.'>*

Riesgo de endoftalmitis por chikunguna

Hasta la fecha no se han descrito casos
de endoftalmitis por Chikungufa. Se han
definido factores de riesgo para endoftalmitis
por otros microorganismos en casos de blefaritis,
obstruccién de via lagrimal excretora, uso de
prétesis oculares, como también asociado
a la técnica quirtrgica y las complicaciones
intraquirdrgicas.”®

Presentacién de casos clinicos

Cuaso 1

Paciente femenina de 69 anos, hipertensa y
dislipidémica, quien consult6 por disminucién
de agudeza visual progresiva de su ojo derecho.
Al examen fisico se encontrd una agudeza visual
de 20/70 que corrigié sélo hasta 20/50 en la
refraccién y una catarata NO1C1P3 segin la
clasificacién de LOCSIII. El resto del examen
oftalmolégico fue completamente normal.
La paciente fue programada para extraccién
extracapsular de catarata por facoemulsificacién
e implante de lente intraocular de ojo derecho.
El dia de la cirugfa la paciente ingresa refiriendo
un diagnédstico de Chikungufa hace 15
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dias. El diagnéstico es realizado por descarte
epidemiolégico al tener una prueba de serologia
negativa para dengue, aparte de la clinica
cldsica de la enfermedad. En ese momento la
paciente persistia con dolor en articulaciones
metacarpofaldngicas que se controlé con
acetaminofén.

La cirugia se llevé a cabo previa asepsia y
antisepsia del campo operatorio. Colocacién de
campos quirdrgicos. Tegaderm y blefarostato.
Paracentesis a las 10 y 2 horas. Inyeccién
de Clorhidrato de Lidocaina 2% en cdmara
anterior. Inyeccién de aire y vision blue.
Viscoeldstico Provisc” en cdmara anterior. Incisién
principal biplanar con cuchillete de 2.2mm.
Capsulorexis circular continua con cistitomo
y utrata. Hidrodiseccién e hidrodelaminacién.
Facoemulsificacién de cristalino (Stop and
chop). Aspiracién de epintcleo. Aspiracién de
corteza y pulido del saco capsular con cdnulas
de Buratto. Apertura del saco capsular con
viscoeldstico provisc. Cierre de incisién principal
con nylon 10/0. Limpieza de viscoeldstico con
cdnulas de Buratto. Presurizacién de cdmara
e infiltracién en las paracentesis con Solucién
Salina Balanceada. Verificacién con esponja de
la hermeticidad de la cdmara. Moxifloxacina 1
gota, Pilocarpina 1 gota, apésito y cascarilla.
CDE: 7.85. No hubo complicaciones.

El post operatorio se lleva a cabo sin ningtin
inconveniente. Sistémicamente la paciente
continué quejdndose de dolor muscular y
articular, especialmente en los miembros
inferiores, el cual empezé a disminuir al mes
y desaparecié al quinto mes. La agudeza visual
post operatoria alcanza 20/20 sin correccién
y no se evidencié en ningin momento un
hallazgo positivo al examen oftalmolégico o
de inflamacién intraocular que fuera sugestivo
de compromiso ocular por Chikunguna.

Caso 2

Paciente femenina de 71 afios quien ingresé
al servicio de oftalmologia particular refiriendo
diagnéstico por descarte epidemiolégico de
Chikungufa hace 1 mes, en tratamiento
con acetaminofén y reposo. Se describié
enrojecimiento y fotofobia de ambos ojos por
lo cual utilizé Fluorometalona 0,1%, cada 8
horas, con leve mejoria de su sintomatologia.
Asociado presenté disminucién progresiva
de la agudeza visual de ambos ojos de largo
tiempo de evolucién. Tenia antecedente de
hipotiroidismo en suplencia. Al examen
fisico se evidencié agudeza visual que alcanzé
20/40 con correccién, hiperemia conjuntival,
queratitis inferior, dngulos estrechos y una
catarata nuclear de sus dos ojos. El resto del
examen es completamente normal. Se empez6
a disminuir progresivamente el corticoide
topico y se decidié programar para extraccién
extracapsular de catarata por facoemulsificacién
ambos ojos.

El procedimiento quirtrgico se llevé a cabo
una semana después sin ninguna complicacién
con 8 dias de diferencia entre cada ojo. En el
post operatorio inmediato la paciente alcanza
una visién de 20/30 sin correccién en sus dos
ojos. A los 5 meses se realiza Capsulotomia Yag
ldser en ambos ojos por opacidad de cdpsula
posterior que disminuye la visién de la paciente.
La visién después de esto se encuentra en 20/25
en ambos ojos y no hay otra sintomatologia
ocular o sistémica referida por la paciente.

Discusién

La fiebre por Chikungufa se despliega de

forma explosiva, expandiéndose rdpida y
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desproporcionalmente. El comportamiento de
sus brotes genera un desafio en salud publica,
dado los tiempos prolongados de ausencia del
virus, los cambios en el genoma que generan
adaptacién de los vectores, desarrollando una
alta morbilidad y una variacién clinica.*

Aunque es nueva y desconocida para muchos
durante las epidemias, presenta en la mayoria
de sus casos un curso benigno, siendo raras
las complicaciones fulminantes tanto a nivel
sistémico como oftalmoldgico, sin embargo
son caracteristicas las  secuelas crénicas en
forma de mialgias y artralgias. Su diagnéstico
inicia desde la clinica, en donde se diferencia
cldsicamente de otras infecciones virales de
manera clara e inequivoca. Las pruebas de
laboratorio confirman la presencia del virus.
Actualmente en Colombia se cuenta con ELISA,
RT PCR y aislamiento del virus solamente en
la ciudad de Bogotd, haciendo que el descarte
epidemioldgico sea el confirmatorio en muchos
casos rurales.'®

En los dos casos descritos, los pacientes
fueron intervenidos quirtirgicamente en estadios
de convalecencia de la enfermedad, exactamente
a los 15 dias y al mes de la confirmacién
diagnoéstica, que en ambos pacientes se realizd
por clinica y descarte epidemiolégico.

Aunque los dos pacientes referian
sintomatologfa articular y muscular, ninguno de
los dos cursaba previo a la cirugfa con hallazgos
positivos al examen fisico oftalmolégico que
sugirieran una uveitis anterior aguda o una
retinitis; patologias mayormente descritas a
nivel ocular y tampoco estas u otros hallazgos
se hicieron evidentes hasta los 5 meses post
operatorios. Es importante resaltar que el
segundo paciente se encontraba en manejo con
corticoide de baja potencia tépico previo a la
cirugia y por opacidad de cdpsulas posteriores

se le realizaron capsulotomias en ambos ojos
en el post operatorio tardio.

Las complicaciones mds frecuentes
intraquirtrgica de la extraccidn extracapsular de
catarata por facoemulsificacién con implante de
lente intraocular son generadoras de riesgos para
endoftalmitis e inflamaciones post operatorias.”*
En estos dos casos los procedimientos se llevaron
a cabo de manera rutinaria y sin ningtin percance,
lo que disminuyé atin mds la posibilidad de
presentar alteraciones en el post operatorio.

Conclusiones

El virus del Chikunguna en su etapa
epidémica es causante de alta morbilidad y el
compromiso ocular estd descrito.

Se deben conocer y hacer uso de las
herramientas paraclinicas existentes para
confirmar adecuadamente el diagndstico de
esta patologia.

Se reporta una primera exposicién de
procedimientos quirdrgicos asociados a esta
enfermedad ya que no hay literatura que describa
posibles consecuencias al realizar intervenciones
invasivas en pacientes con el diagnéstico de
Chikunguna y que se encuentren en fase aguda
o de convalecencia de la enfermedad.
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