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Introduction: Eye infection is a common cause of ophtalmologic consultation. 
Adenovirus keratoconjunctivitis outbreaks are common worldwide but its impact and 
clinical characteristic in Chilean population is unkown. Objective: To describe a series 
of adenovirus keratoconjunctivitis cases. Patients and Method: The Índex case and 
contacts received medical care in the Hospital Clínico Universidad de Chile between 
April and August 2006. A complete ophthalmologic exam and microbiologic evaluation 
was performed. Results: Nine patients presented a pattern of characteristic epidemic 
keratoconjunctivitis. In x cases sub-corneal epithelial infiltrates were observed for a 
period of more than six months. Three affected patients were ophtalmologists, staff at 
the Hospital. In seven patients ADV was isolated all bellonging to type D genus. 
Conclusions: Adenovirus type D caused epidemic keratoconjunctivitis in a series of 
Chilean individuals. Ophthalmologist may have transmitted the virus to patients. 
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Resumen 

Introducción: La patología ocular infecciosa es frecuente en la consulta oftalmológica, 
especialmente la conjuntivitis y queratoconjuntivitis epidémica (QCE). Brotes de esta 
patología son causados por adenovirus (ADV) en el extranjero; en Chile se desconoce 
su impacto y características. Objetivos: Describir una serie de casos de 
queratonconjuntivitis epidémica por adenovirus. Material y Pacientes: Al caso índice 
y los contactos de una serie de casos de QCE por ADV que consultaron en el Hospital 
Clínico de la Universidad de Chile, entre abril y agosto de 2006, se les realizó examen 
oftalmológico completo y estudio de ADV por aislamiento viral, detección de antígenos 
y de genoma viral. Se estableció el género de ADV mediante reacción de polimerasa en 
cadena. Resultados: Los 9 pacientes infectados presentaron QCE característica. En 
algunos casos se observaron infiltrados sub-epiteliales corneales que se extendieron 
por más de seis meses. Tres pacientes eran médicos oftalmólogos. En 7 de los 9 
pacientes examinados se aisló ADV; todos del género D. Conclusiones: En Chile, la 
QCE puede ser causada por el subgénero tipo D. El médico oftalmólogo es un potencial 
vector en la transmisión de ADV en un brote de QCE, por lo que es fundamental que 
sea considerado en las estrategias de prevención de esta patología. 
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Introducción 

La patología ocular infecciosa es una entidad clínica muy frecuente, constituyendo la 
conjuntivitis y queratoconjuntivitis de este origen el 70% de la consulta oftalmológica 
en el nivel primario en países desarrollados1,2, situación que parece ser similar en 
países en vías de desarrollo, como el nuestro. 

Los brotes de queratoconjuntivitis epidémica (QCE), principalmente causados por 
adenovirus (ADV), están ampliamente descritos en la literatura, tanto en Europa como 
en Estados Unidos de Norteamérica2,3. La mayoría de ellos presenta una fuente de 
infección común que puede ser una consulta oftalmológica4-8 o una piscina9. Se 
producen además casos secundarios en el entorno familiar, social y de ambientes de 
trabajo por transmisión directa o indirecta10. Un pequeño porcentaje de pacientes no 
refiere alguna de las fuentes de infección descritas no pudiéndose determinar su 
origen. 

Los ADV son importantes agentes de pandemias y epidemias de queratoconjuntivitis 
en el extranjero5-10; sin embargo, desconocemos la ocurrencia y el impacto de ellas en 
nuestro país. Se encuentran ampliamente distribuidos en seres humanos y otros 
animales, siendo especie específicos11,12. Pertenecen al géneroMastadeno-virus de la 
famüía Adenoviridae11. Estos virus son estables frente a agentes químicos o físicos 
como el calor y pH, sobreviviendo largo tiempo en el ambiente. Se transmiten con 
facilidad mediante gotitas (gotas mayores a 5 um) y por vía fecal oral y, menos 
frecuentemente, por aerosoles respiratorios14. 



Se describen seis géneros de ADV - A a F-, 33% de los cuales se asocian a 
enfermedades en los seres humanos13,14. Los ADV del género F producen 
principalmente infecciones respiratorias, los B y C, gastroenteritis y los B y D 
conjuntivitis15-17. Además de infección respiratoria, gastrointestinal, genitourinaria, 
ocular y dermatológica, los ADV pueden afectar, aunque con menor frecuencia, el 
corazón y a los sistemas nervioso central, auditivo y endocrino18,19. 

Algunos de los cuadros oftalmológicos que puede producir el ADV son la conjuntivitis 
folicular aguda inespecífica, la fiebre faringo-conjuntival y la QCE. Esta última está 
asociada con frecuencia a los serotipos 8, 19 y 37 de ADV21. 

Objetivos 

Describir una serie de casos de QCE por ADV iniciados en una consulta oftalmológica 
en Santiago. 

Pacientes y Métodos 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital Clínico de la Universidad de 
Chile y se adecuó a la declaración de Helsinki. Se realizó después de obtener el 
consentimiento informado de cada paciente. 

Pacientes: El estudio se realizó entre los meses de abril y agosto del año 2006. El caso 
índice de la serie de casos de queratoconjuntivitis aguda epidémica, correspondió a 
una paciente que acudió a la consulta oftalmológica del Hospital Clínico de la 
Universidad de Chile. Se incluyó en el estudio a todos sus contactos infectados 
sintomáticos. A todos los pacientes se les preguntó dirigidamente si habían estado 
antes cerca de otras personas con conjuntivitis. Se contactó telefónicamente a las 
personas que consultaron el mismo día que el caso índice y se les preguntó si habían 
presentado sintomatología oftalmológica sugerente de conjuntivitis. A cada 
participante del estudio se le realizó un examen oftalmológico acabado, se completó 
una ficha con los datos del paciente y se tomó registro fotográfico de las lesiones 
corneales. 

Muestras: En cada caso se obtuvo secreción conjun-tival con tórulas de dacrón 
estériles desde los fondos de saco conjuntivales. No se evaluó la presencia de virus en 
el instrumental utilizado en la sala de examen. 

Detección de ADV: Las muestras fueron enviadas en hielo al Programa de Virología del 
Instituto de Ciencias Biomédicas (ICBM) de la Universidad de Chile, donde se realizó 
aislamiento viral en cultivo celular, detección de antígenos virales por 
inmunofluorescencia indirecta y amplificación del genoma viral por reacción en de 
polimerasa en cadena (RPC) de acuerdo a procedimientos habituales del laboratorio21. 
Para la pesquisa de ADV se utilizaron partidores para amplificar un fragmento del gen 
del hexón de todos los ADV (RPC genérica) y para definir el género, las muestras 
positivas se sometieron a RCP con partidores específicos para cada uno de ellos, de 
acuerdo al protocolo de Xu y cols.21. 

Resultados 



La cadena de infección en el grupo de pacientes analizados se muestra en la Figura 1. 
Ella se habría iniciado a partir de una paciente que se encontraba al cuidado de un 
neonato que cursaba con cuadro de bronconeumonía por ADV, establecido 
clínicamente y confirmado por inmuno-fluorescencia indirecta (IFI). La paciente habría 
iniciado la sintomatología cuatro días previos al momento de consultar. Presentaba un 
cuadro característico de conjuntivitis folicular, con infiltrados sub-epiteliales y 
adenopatías dolorosas pre-auriculares. Fue examinada en ese momento por el Dr. 1, 
quién le mostró el caso a sus colegas, la Dra. 2 y el Dr. 3. Cinco días después el Dr. 1, 
la Dra. 2 y el Dr. 3 presentaron sintomatología compatible con QCE. Dos semanas 
después de que la Dra. 2 examinara a la paciente 1, junto con su colega el Dr. 1, su 
madre y otra paciente examinada por ella en otro centro presentaron la misma 
sintomatología. Tres semanas después la hija de la Dra. 2 y la hija de la paciente 2 
presentaron también el cuadro infeccioso. 

 

 

Examen oftalmológico de los afectados 

Un resumen de algunas de las características clínicas oftalmológicas se muestra en la 
Tabla 1. Todos los pacientes presentaron compromiso binocular asincrónico, 
conjuntivitis folicular, edema palpebral y adenopatías pre-auriculares sensibles. La 
duración del cuadro fue menor a cuatro semanas en todos los pacientes, excepto en la 
paciente 1, el Dr. 1 y en las pacientes 2 y 3, quienes además presentaron 
pseudomembranas e infiltrados sub-epiteliales. 



 

 

La Figura 2 muestra el compromiso palpebral e hiperemia conjuntival de la Dra. 2. La 
Figura 3 muestra una foto de la paciente 2, quien presentaba infiltrados estromales 
bilaterales centrales, especialmente en el ojo izquierdo, así como una erosión corneal 
central en el mismo ojo. Dentro de los antecedentes oftalmológicos de la paciente 2, 
destacaba que había sido sometida a cirugía refractiva Lasik* un año antes y estaba en 
tratamiento por conjuntivitis sicca grave. En los pacientes 2, 3, la paciente 1 y el Dr. 1, 
los infiltrados corneales persistieron por 8 meses. 

 

 



 

 

La agudeza visual se mantuvo conservada en todos los pacientes, excepto en aquellos 
que persistieron con infiltrados sub-epiteliales por más de seis meses, quienes la 
recuperaron tras la desaparición de los infiltrados. 

En todos los casos se realizó manejo sintomático con frío local, lubricación y en 
aquellos casos en que persistieron los infiltrados sub-epiteliales se administró colirio de 
corticoesteroides de bajo poder anti-inflamatorio como la fluorometalona de uso 
tópico. 

Aislamiento y tipificación del ADV. En todos los pacientes, excepto la número 3 y la 
hija de la Dra. 2, se aisló ADV, con confirmación por IFI (Figura 4). La RPC definió que 
todos los ADV detectados fueron del género D (Tabla 2). 

 

 



 

 

Conclusiones 

La QCE con frecuencia es causada por ADV del subgénero D. Presenta una alta 
transmisibilidad y el período de incubación es de 8 a 12 días. El ADV es transmitido de 
persona a persona por distintos mecanismos, tales como fomites, inoculación directa 
en la conjuntiva a través de instrumentos como los tonómetros de contacto, dedos y 
soluciones. Dentro de las falencias de nuestro estudio debemos mencionar que no se 
buscó la presencia de adenovirus en el instrumental oftalmológico utilizado. 

La evolución de la QCE sigue un patrón claramente establecido como la secuencia de 
queratitis epitelial superficial, queratitis epitelial profunda (día 8) e infiltrados 
subepiteliales (día 16). El cuadro clínico de querato-conjuntivitis dura 3 a 4 semanas y 
es autolimitado. Sin embargo, algunas cepas que frecuentemente producen cuadros de 
QCE autolimitadas, pueden evolucionar con complicaciones y persistencia de lesiones 
corneales por varias semanas, como se observó en cuatro pacientes de este estudio. 

El tratamiento actual para la QCE es sintomático. No hay fármacos antivirales 
disponibles actualmente para el tratamiento de infecciones por ADV. Por lo tanto, la 
prevención es la principal medida de tratamiento. 

Es importante considerar al médico como un potencial vector en la transmisión del 
virus. En base a la descripción de esta serie de casos de QCE con participación de 
médicos, se enfatiza la necesidad de aplicar estrategias de prevención después de 
examinar a cualquier paciente, y especialmente en aquellos con sospecha de infección 
por ADV. 

Existen medidas de prevención estándares como son el lavado de manos después del 
examen de cada paciente. Para examinar a pacientes con sospecha de infección por 
ADV se recomienda el uso de guantes o el uso de cotones de algodón para manipular 
los párpados, en lugar de hacerlo con los dedos. Para evitar el contagio a través de las 



gotitas a menos de un metro se recomienda que el paciente use mascarilla durante el 
examen oftalmológico en la lámpara de hendidura. 

La desinfección del instrumental como lentes de prueba, tonómetros de contacto y 
elementos del microscopio en contacto directo con el paciente, como manillas, men-
tonera, cintillo frontal, mesa de la lámpara de hendidura y binoculares, con gluconato 
de clorhexidina o isopropil alcohol al 70%, también han demostrado ser una medida 
efectiva22. Así mismo debe tenerse especial cuidado con el uso de los dispensadores de 
gotas, los cuales no deben ponerse en contacto directo con el paciente. 

Por otro lado, es fundamental la educación del paciente afectado, poniendo énfasis en 
las medidas de higiene como el lavado de manos frecuente y el uso de toallas 
desechables para limpiar secreciones en la piel. 

  

Notas 

*     Nota del Editor: Lasik: Laser in si tu keratomileusis (= esculpido de la córnea in 
situ). 
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