
para estudio microbiológico. La detección antigénica frente al 
VRS fue positiva en la muestra respiratoria, así como la detec-
ción genómica de este virus en la misma muestra y en la secre-
ción conjuntival mediante una RT-PCR (Anyplex RV16; Seegen, 
Korea). Los cultivos bacteriológicos de ambas muestras sólo 
presentaron la presencia de flora mixta bacteriana de la zona.

En este paciente la principal patología clínica fue la afec-
tación parenquimatosa pulmonar por el VRS, sin embargo la 
detección de este mismo virus en la secreción conjuntival hace 
pensar que su presencia haya sido secundaria a la infección 
respiratoria (autoinoculación) o previa a la misma. No pode-
mos afirmar que el VRS estuviera desarrollando un proceso in-
flamatorio activo a nivel conjuntival (conjuntivitis), ya que la 
única manifestación era una secreción ocular anormal. 

En un estudio de Hall et al.5 demostraron que la instilación 
de una suspensión de VRS en la boca, nariz y ojo, sólo compor-
taba infección pulmonar y sintomatología clínica en aquellos 
cuya vía de penetración era la nariz y el ojo. Así se comprobó 
que el VRS no sólo se replicaba en el saco conjuntival, sino que 
además emigraba al parénquima pulmonar donde producía 
una enfermedad respiratoria indistinguible de la adquirida por 
vía orofaríngea. El VRS debe ser, pues, considerado como un 
patógeno ocular, además de respiratorio, e implicarlo como 
agente causante de conjuntivitis aguda vírica. Aceptando que 
una de las rutas infectivas del VRS sea la ocular, la llegada del 
mismo al parénquima pulmonar se realizaría a través de la vía 
lacrimal y los conductos nasolacrimales, que desembocarían en 
la orofarínge, tráquea y finalmente el tejido pulmonar4,7.

Se ha implicado al VRS en un porcentaje significativo de 
las conjuntivitis alergias, así el 23% de las células conjuntivales 
de estos pacientes pueden presentar el VRS, comparadas con 
un grupo control (5%)6. Un estudio experimental ha demos-
trado que el VRS desarrolla patología inflamatoria en el saco 
conjuntival. En este territorio el virus induce y activa gran can-
tidad de citoquinas oculares (TNF, IL-6, NF-kB) que comportan 
un proceso inflamatorio activo8,9.

La detección del VRS en las secreciones conjuntivales ape-
nas se ha descrito, salvo en estudios experimentales, en pa-
cientes con bronquiolitis por este virus. Es posible que no se 
investigue su presencia de una forma rutinaria, pero quizás 

Sr. Editor: el virus respiratorio sincitial (VRS) es el principal 
agente etiológico de las infecciones respiratorias agudas que 
se presentan en la población lactante durante la época in-
vernal1,2. Aunque su presentación clínica más frecuente es la 
bronquiolitis, este virus puede detectarse en la mayoría de las 
patologías respiratorias del tracto inferior y superior (faringitis, 
otitis media y conjuntivitis)1-3.

Aunque el parénquima pulmonar es el principal órgano 
infectado por el VRS, apenas se conoce el verdadero tropismo 
celular o el receptor al que se une el virus4. Los estudios expe-
rimentales han demostrado su capacidad para infectar otros 
territorios respiratorios como las fosas nasales y el saco con-
juntival5,6. 

La detección del VRS en el territorio ocular es muy poco 
frecuente, en parte debido a que no se investiga habitualmen-
te en esta zona y en parte por la escasa sintomatología asocia-
da a su presencia en este territorio (secreción, epífora, ojo ro-
jo)1,2. Recientemente hemos tenido la oportunidad de detectar 
la presencia del VRS en la secreción conjuntival de un neonato, 
y nos ha parecido interesante su presentación.

Se trata de un niño de 1 mes de edad que acude a urgen-
cias por un cuadro catarral febril asociado a dificultad respira-
toria. Ingresa para tratamiento inicial con salbutamol y suero 
hipertónico nebulizados con escasa respuesta, precisando de 
oxigenoterapia en gafas nasal. Al segundo día del ingreso se 
cambia el tratamiento a adrenalina nebulizada, también con 
escasa respuesta. A las 48 horas el niño presentó mejoría clí-
nica, con un regular estado general, taquipnea y distres respi-
ratorio moderado. Se le mantuvo con salbutamol nebulizado 
con lo que disminuyó el tiraje y la taquipnea. La radiografía de 
tórax mostró una buena expansión pulmonar, infiltrado peri-
bronquial bilateral e imagen de mínima atelectasia en el lóbu-
lo superior derecho. Se tomó un aspirado nasofaríngeo y una 
muestra conjuntival, por la presencia de secreción conjuntival, 
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debería hacerse en aquellos pacientes con patología pulmonar 
activa y signos de afectación conjuntival. La presencia del VRS 
en este territorio es importante a la hora de aplicar medidas de 
prevención y control para evitar la diseminación y difusión de 
este virus entre los pacientes ingresados en una unidad crítica. 
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