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RESUMEN

Introduccion: Las Ulceras corneales son una patologia en su gran mayoria
infecciosa de suma importancia en nuestro medio que pone en riesgo la visién
de los pacientes, muchos de los cuales resultan con una baja vision y algunos
con la pérdida del globo ocular. Materiales y métodos: En el periodo
comprendido entre los meses de enero 2013 hasta enero 2014, se realizd un
estudio observacional, descriptivo, transversal de los pacientes con diagnostico
de Ulcera corneal, en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo; mediante t-student
o chi cuadrado segun el tipo de variable Resultados: De 121 casos con
diagnéstico de ulcera corneal, 113 (93.3%) fueron tratados con antibidticos. El
33% de los pacientes requirieron de recubrimiento conjuntival, en un 9% fue
necesario realizar ya sea un segundo recubrimiento o evisceracion, y el 33.9%
de estos son candidatos a trasplante de cérnea. La agudeza visual pre y post
tratamiento en pacientes considerados con buena vision mejoré de 23.1% al
59.5% obteniendo un valor p >0.01.

Conclusiones: El tratamiento antibidtico empleado en Ulceras corneales resultd
efectivo. Con los tratamientos realizados han conseguido en la mayoria de los
casos la preservacion del globo ocular como tal, aunque la funcion visual no se
haya recuperado en un porcentaje de los casos, habiendo también casos en
que no solo se preservo el 6rgano, sino también en que se recuperd casi un

60% de la agudeza visual mejor corregida.

Palabras Claves: Ulcera corneal; prevalencia; ceguera; queratoplastia;

recubrimiento conjuntival; evisceracion, queratitis.
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ABSTRACT

Introduction: In the majority of the cases corneal ulcers are infectious diseases
that are really important in our environment and can affect the vision of patients,
some of them may have lower vision or can loss the eye. Materials and
methods: In the period between from January 2013 to January 2014, was
realized an observational, descriptive, cross-sectional study of patients
diagnosed with ulcer corneal in Teodoro Maldonado Carbo’s Hospital. The data
were analyzed by t-Student and Chi-square Results: It was register 121 cases
that were diagnosed with corneal ulcer 33% of patients with corneal ulcer
required conjunctival flap, including 9% also required a second surgery and 3 of
them ended with evisceration. Inside the 121 patients, and 113(93.3%) were
treated with antibiotics. The 33% of patients were required of conjunctival flap,
9% was necessary either a second coating or evisceration, and 33.9% of these
are candidates for corneal transplant. The visual acuity before and after
treatment in patients considered with good vision improved from 23.1% to 59.5%
obtaining a >0.01 p-value.

Conclusions: The antibiotic used to treat corneal ulcers resulted effective. Also
with the special treatments they have achieved in most cases the preservation
of the eyeball as such, although the visual function has not been recovered in a
percentage of cases, there are also some cases that were not only the organ is
preserved, but also in almost 60% was recovered a better visual acuity.

Key words: corneal ulcer; prevalence; blindness; keratoplasty; conjunctival flap;

evisceration, keratitis.



INTRODUCCION

La Ulcera de cérnea bacteriana o queratitis es una condicién seria, pero
prevenible, que puede llevar a la pérdida de la vision. La epidemiologia de la
infeccidn esta influenciada por una serie de determinantes como la presencia de
factores de riesgo, factores geogréficos (paises en vias de desarrollo vs.
desarrollados; area rural vs. urbana), y el clima,. Los factores de riesgo
asociados al desarrollo de ulceras corneales son el uso de lentes de contacto,
frecuentemente ligado a formas severas de queratitis infecciosa, trauma
corneal, cirugia ocular previa, enfermedades sistémicas y el abuso de drogas

oftalmicas topicas 3.

Esta descrito que la prevalencia y la microbiologia de las Ulceras corneales
varia de una serie a otra, ya que esta fuertemente influenciada por la flora

microbiana local 7 s.

Por esta razon, el objetivo principal de este estudio es determinar la eficacia del
tratamiento empleado para Ulceras corneales y la importancia del tratamiento
oportuno y eficaz para preservar en lo posible una vision util. Y es importante
para el médico general el conocer, prevenir y tratar esta patologia que es vista

en nuestro medio.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Anatomia Microscépica y Microscopica

La cdérnea es un tejido transparente avascular que ocupa la quinta parte de la
cubierta ocular. Se asemeja al cristal de un reloj. Horizontalmente es algo
eliptica y mide alrededor de 12.6mm en sentido horizontal y 11.7mm en el
meridiano vertical. La cornea en el centro es mas delgada y mide alrededor de
0.58mm, mientras que en la periferia es mas gruesa (alrededor de 1mm de
grosor). La coérnea tiene una forma mas curva en el centro y conforme se va
alejando del centro tiende a aplanarse en la periferia y a esta forma se la
denomina cornea prolata siendo esto normal. Cuando la cérnea es mas plana

en el centro y mas curva en la periferia a esto se denomina cornea oblata.

El poder neto de refraccion de la cornea es de 43 dioptrias o 70% del poder
refringente total del ojo. El tercio central es casi esférico y es la zona Optica.
Periféricamente la cérnea se aplana y se va aplanando a medida que se esta
mas lejos del centro, es por lo tanto usual dividir la cornea en dos porciones: La
cornea central de aproximadamente 4mm, también llamada la zona Optica o

apical (4pex) y la zona periférica 4.

La transparencia de la cornea, permite la recepcion y refraccion de los haces de
luz que atraviesan todo el sistema visual. Es la estructura de refraccién crucial
de todo el aparato ocular, teniendo un porcentaje en el poder de refraccion total
del ojo entre un 60-70%. El resto del poder refractivo del ojo esta dado por el
cristalino. De esta manera la luz que incide sobre la cérnea, el cristalino la

proyecta sobre la retina s,

La cornea consta de cinco capas: El epitelio, la membrana de Bowman, el

estroma, la membrana de Descemet y el endotelio 4.



Epitelio: Es la capa mas externa de la cornea tiene un espesor de 50 micras y
es la capa més superficial de la cornea. Esta capa esta cubierta por la pelicula
lagrimal que se conforma a su vez de tres capas; la capa lipidica, acuosa y
mucosa, que tienen propiedades lubricantes y antibacterianas. Una abrasion en
el epitelio de la cérnea que puede ser de tipo traumético o un cuerpo extrafio es

uno de los factores desencadenante para una Ulcera de la cornea.

El epitelio junto con el film lagrimal proveen a la cornea de una superficie

regular, homogénea y lisa, lo cual contribuye a la calidad Opticasp.

Capa de Bowman: El grosor de esta capa es de 12micras, esta constituida por
colagenos tipo 1y 3 y proteoglicanos, esta capa no puede regenerarse tras una
lesion. Esta capa ayuda a la cérnea a mantener su forma. Si la capa de
Bowman es lesionada esto conlleva a la presencia de una cicatriz corneal

(leucoma corneal).

Estroma: Se encuentra posterior a la membrana de bowman. Es la capa mas
gruesa de la cérnea. Representa entre un 80-90% del grosor de la misma y esta
conformada por fibras de coldgeno. Cuando una Ulcera corneal es muy intensa
se produce la degradacién de este coldgeno pudiendo haber lisis corneal. El
grosor del estroma aproximadamente fluctia alrededor de los 450micras s.

Membrana de descemet: Es la membrana mas resistente de la cornea. Cuando
existe una degradaciéon del epitelio y del estroma corneal existira un

estiramiento de esta membrana y a eso se denomina descemetoceles.

Endotelio: El endotelio es la capa que esta en contacto con el humor acuoso por
lo tanto impide que el liqguido (humor acuoso) llegue hasta el estroma corneal.
Cuando existe alteracion del endotelio corneal esta funcion de impermeabilidad
se altera entrando liquido a la cornea y aumentando el grosor de la misma. Y
esto es un signo importante para sospechar una falla endotelial puesto que si

hacemos una medicién del grosor de la cornea y si éste es mayor a 600

3



micrones nos indicaria la presencia de una coOrnea gruesa debido a falla

endotelial s.

La cOrnea carece de vasos sanguineos y esto la convierte en un elemento
privilegiado para la cirugia de trasplante corneal en caso de la presencia de

leucomas severos post Ulceras corneales.

1.2 Ulceras corneales bacterianas

Las Ulceras corneales que involucran el centro de la cérnea son muy
amenazantes para la vision y potencialmente causan significativo dafio dentro
de dias. Tanto las ulceras centrales, como periféricas en su comienzo, tienden a

avanzar hacia la cornea central lejos del limbo vascularizado ;.

El epitelio corneano sirve como barrera natural a todos los organismos
bacterianos que afectan la cornea, excepto para la Neisseria gonorrhoae,
Neisseria Meningitidies, Corynebacterium diphtheriae, Shigella y las especies
de listeria, es decir que estos microorganismos no necesitan de lesién epitelial
para ocasionar Ulcera corneal. De modo que una abrasién, un cuerpo extrafio,
una erosion corneana, pueden preceder a una Ulcera corneana central; Tales
lesiones son una fuente de peligro potencialmente mayor en individuos con
resistencias disminuidas tal como se observa en los debilitados, ancianos,
alcoholicos, diabéticos, en pacientes con queratoconjuntivitis sicca o en

pacientes con Sida 1.

Un factor de riesgo importante es el uso de lentes de contacto, especialmente
las de uso extendido. Dormir con las lentes de contacto aumenta 10 veces el
riesgo de infeccion corneal. Las lentes de contacto aumentan el riesgo de
infeccion al producir hipoxia corneal, acumulacion de acido lactico que disgrega
el epitelio, aumento de contacto con el epitelio corneal por parte de bacterias
adheridas a las lentillas, las cuales en algunos casos (Pseudomonas

aeuroginosa) tienen afinidad por unirse a las células epiteliales corneales g,13.
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Las bacterias mas comunmente responsables son los estafilococos,
estreptococos, pseudomonas y enterobacterias (Klebsiella, enterobacter,
Serratia, proteus). Se debe tener presente a las micobacterias atipicas no
tuberculosas (micobacterium chelonae, M. avium, M. fortuitum), sobre todo en
casos de infecciones posquirdrgicas (lasik, gueratoplastias,

facoemulsificacion).;;.13

1.2.1 Aspectos clinicos

Las caracteristicas clinicas de la Ulcera bacteriana no son patognomonicas
para ningun agente en particular. No hay hallazgos biomicroscopicos que

identifiquen un organismo especifico;.

El dolor es el sintoma mas comun de la infeccion corneal bacteriana. El
movimiento de los parpados contra la ulcera intensifica el dolor. La agudeza
visual generalmente esta reducida, sobre todo cuando el area central de la
cornea esta involucrada. Fotofobia, blefarospasmo y lagrimeo son otros
sintomas comunes. Descarga purulenta estd presente en Ulceras corneales
avanzadas. Los abscesos del estroma pueden ser evidentes como infiltrados
pequefios y profundos. Ademas puede verse un humor acuoso turbio debido al
proceso inflamatorio que podria estar acompafiado de hipopion (presencia de
pus en camara anterior). ExistirA muy probablemente hipopion en Ulceras
corneanas por infeccion de estafilococos, estreptococos pneumonae y por

pseudomonas s 1.

Dentro de las complicaciones que puede ocasionar una Ulcera corneal severa
en la cérnea es a presencia de opacificacion del cristalino (catarata), sinequias
posteriores (adherencia entre el irris y el cristalino) o sinequias anteriores
(adherencias entre el iris y la cérnea). Puede haber también aumento de la

presion intraocular, descematocele o perforacion de la cérneas.

Ulceras corneales especificas:



Especies de estafilococos. La Ulcera corneal que resulta de la accion de este
organismo tiende a ser redonda u oval y puede permanecer localizada con
bordes bien definidos, sin embargo, en ocasiones la Ulcera puede ser difusa,

presentando microabscesos en el estroma anterior s.

S. Epidermidis . Es una causa de gqueratitis en una cornea con enfermedades
previas y puede observarse en individuos que no mantienen una higiene
adecuada de sus lentes de contacto. EI S epidermidis en un oportunista y es
una causa poco probable de infeccion en una cornea sana. La Ulcera corneana
por S epidermidis tiene un aspecto clinico semejante a la Ulcera corneana

causada por la variedad S. Aureus 1».

Especies de Estreptococos. EI S Pneumoniae ( gram positivo) se halla en el
tracto respiratorio superior en un 50% de la poblacién, su proximidad con el ojo
puede explicar la frecuencia de los problemas asociados tales como queratitis,
dacriocistitis y endoftalmitis posquirdrgicas. La Ulcera de cornea puede ser
localizada o tener una tendencia a propagarse en una direccion, generalmente
central. El borde puede ser socavado y cubierto por el tejido restante. Tienen
tendencia a formar hipopion y pueden perforarse 1213.

El S. Pyogenes ocasiona Ulceras marginales que resultan de la asociacion de
este organismo con dacriocistitis. El Estreptococo alfa- hemolitico esta
presente en el tracto respiratorio superior y en la boca. Este organismo produce
infecciones en corneas con enfermedades crénicas previas. ElI S faecalis
puede producir ulcera corneal en Pacientes con severa disminucion de sus

defensas o luego de dafio epitelial 2.

Pseudomonas aeuruginosa. Es el organismo gramnegativo mas comun que
produce ulceras corneales. Produce una Ulcera de progresion rapida, la que
puede seguir a un traumatismo corneano minimo. Produce una destruccién

rapida de la cérnea. En 24 horas la ulcera puede extenderse al doble de su



tamafo inicial, con un exudado mucopurulento copioso que puede tener un
color verdoso. La ulcera puede ser central o paracentral y son caracteristicos
los infiltrados estromales densos y necrosis. Se observan edemas de la cOrnea
circundante, pliegues en el estroma profundo y placas endoteliales. El hipopion

es usual. Son frecuentes la formacion de descematoceles; 12

La P Aeuruginosa es uno de los agentes patdbgenos mas agresivos en la

coérnea.

Especies de Moraxella, son diplobacilos gram negativos. La Ulcera corneana es
periférica o paracentral, indolora, de forma oval y con un borde necrotico
socavado centralmente. Avanza en profundidad hacia el estroma en dias o
semanas. La Klebsiella es un diplobacilo gram negativo que produce ulceras

corneales en individuos debilitadosig 12.

La Neisseria gonorrhoeae y la N. Meningitidis pueden invadir la cornea luego
de una conjuntivitis. Pueden invadir la cérnea a través de un epitelio intacto y
producir una ulcera. Estas ulceras son extremadamente peligrosas,

especialmente en los recién nacidos pues conducen a perforacion corneana

11,12.

1.2.2 Tratamiento de Ulceras corneales bacterianas

La eleccidén de la estrategia terapéutica en pacientes con queratitis bacteriana
puede resultar dificultosa en términos de la seleccién del antibidtico para
administrar antes de la identificacion en laboratorio de la bacteria responsable
y de las pruebas de susceptibilidad a los antibidticos. En general se trata el
ojo infectado con un antibiético de amplio espectro, o una combinacion, antes
de que el patégeno haya sido identificado. No todas las bacterias seran
sensibles a los antibiéticos de amplio espectro, razén por la cual el tratamiento
inicial, indicado antes de la identificacion del patégeno, puede no ser efectivo.

Por otro lado, demorar el comienzo del tratamiento, mientras se esperan los

7



resultados de los cultivos, aumenta el riesgo de que el paciente presente
lesiones corneanas graves que podrian  determinar un compromiso
permanente del ojo. Un problema adicional es que la utilizacion de anestésicos
topicos, como la propanocaina y la tetracaina durante el raspado corneanao
gue se realiza para obtener muestras para cultivo, pueden generar resultados
falsos negativos, ya que dichos farmacos inhiben temporariamente el

crecimiento de pseudomonas aeuroginosa y staphylococcus aureus 13 12 1s.

Para las infecciones por Staphylococcus , se utiliza habitualmente cefazolina o
vancomicina, mientras que para las infecciones por microorganismos
gramnegativos se utiliza gentamicina o tobramicina. El ciprofloxacino y el
ofloxacino forman parte de una clase moderna de antibidticos denominados
fluoroquinolonas, que se han demostrado ser efectivas para el tratamiento
contra queratitis por P. aeruginosa o por S. aerus. El fleroxacino, otra
fluoroquinolona, parece ser extremadamente efectivo frente a P. aeruginosa y
microorganismos entéricos. El ciprofloxacino también demostré ser efectivo
para el tratamiento de S. aureus resistente a la meticilina aunque, la
sensibilidad de dicha bacteria a las fluoroquinolonas ha disminuido de manera

notable. La pseudomona también es muy resistente al cloranfenicol 12 ;3.

La udlcera corneal por S. Pneumoniae puede tratarse exitosamente con
antibiéticos como la gentamicina y vancomicina. La tobramicina es activa
contra el 90% de Pseudomona Aeuruginosa, comparada con una actividad del
77% de la gentamicina. La presentacién de solucion oftdlmica de tobramicina

es al 0.3%, y las gotas fortificadas 20mg/ml con una vida util de 30dias 1s.

La neomicina se emplea en combinacion con poliximida B y gramicidina como
una solucibn combinada antibacteriana de amplio espectro. La solucion
oftdlmica es al 0.17% y las gotas fortificadas 30mg/ml con una vida util de 7

dias 13-



Moxiflocacino: Es la ultima  fluoroquinolona de cuarta generacion. El
moxifloxacino tiene una potencia superior y el mayor espectro de cobertura
disponible contra microorganismos grampositivos Yy gramnegativos, y aun
contra los microorganismos resistentes a las fluoroquinolonas. Erradica a los
patdbgenos profundos alli donde se encuentran. Es muy efectivo contra
Staphylococcus aeureus resistente a la meticilina. Es especialmente efectivo
contra microorganismos aerobicos grampositivos como especies de
Corynebacterium, Streptococcus y especies de Staphylococcus. En la
actualidad el moxifloxacino esta disponible como solucién oftalmica topica
(0.5%). EI moxifloxacino es seguro y eficaz para su empleo en embarazadas y

en nifios 12.13.

En realidad, no hay ningun antibidtico que sea capaz de eliminar todos los
patdogenos que infectan la cornea, y la aparicién de resistencia es un problema
constante. Sin embargo, varios estudios recientes indican que las
fluroquinolonas, administradas con intervalos frecuentes (por ejemplo, cada 15

minutos al comienzo del tratamiento), son efectivas en el 90% de los casos 1;.

En general, se emplean combinaciones de antibiéticos, por ejemplo una
cefalosporina combinada con un aminoglucésido, que actdan contra los
microorganismos grampositivos como contra los gramnegativos. Las
fluoroquinolonas también son activas contra los bacilos gramnegativos, y la
vancomicina es Util en casos de infeccién por estafilococos resistentes a las

cefalosporinas 13.

Los agentes midriaticos deben usarse en todos los casos de Ulceras corneales
para evitar la formacién posterior de sinequias posteriores que son la
adherencia del iris al cristalino con el riesgo de opacificacion del mismo, y
sinequias anteriores que son las adherencias del iris a la cornea. Las sinequias
posteriores si son muy intensas ocacionan lo que se llama seclusién pupilar;

gue se produce cuando las sinequias posteriores se extienden en 360°
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impidiendo el paso del humor acuoso desde la camara posterior hacia la
camara anterior, ocasionando esto la presencia de lo que se llama iris bombé o
iris abombado producto de la presion que ejerce el humor acuoso sobre el iris.
Este “iris bombé” ocasionara a su vez un cierre mecanico del angulo
iridocorneal con un aumento de la presion intraocular y esta es la causa del
porqué de la administracion de midiraticos como; tropicamida (midriacil al 1%),
ciclopontolato (ciclogil), escopololamida y atropina, que al dilatar la pupila
evitan la formacion de sinequias. De los midriaticos el mas usado en las ulceras
corneales es el sulfato de atropina al 1% (isopto-atropina. Lab. Alcon) y cuyo

efecto se mantiene por 15 dias 1112,13-

1.3 Ulceras corneales micoticas

La queratomicosis o infecciobn micoética de la cornea fue descrita por primera
vez por Leber en Alemania en el afio 1879 y desde entonces se la reconoce
como un problema importante de salud publica en las zonas tropicales y de

muchos paises en desarrollo 1;.

Los agentes antimicéticos que se emplean en la actualidad pertenecen a los
grupos de los polienos, los azoles, incluidos los mas nuevos pirimidinas y otros

derivados 1.

Entre los polienos, la natamicina suele ser el antimicotico de primera eleccion
para tratamiento contra infecciones causadas por hongos filamentosos
debido a su rapida vy facil disponibilidad comercial. Se la comercializa como
suspension al 5% para uso topico y tiene un amplio espectro de actividad

contra los hongos filamentosos 1».

La anfotericina b es un antimicético que se utiliza ampliamente para el

tratamiento topico o sistémico contra las infecciones oculares 1;.
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Las pirimidinas estan disponibles en forma de suspension al 1% para uso

topicoy;.

Entre los Azoles se encuentran los imidazoles y los triazoles . El miconazol se
puede usarse en colirio al 1% y es util en queratomicosis por aspergillus y

especies de candida 1».

El ketoconazol es otro imidazol con propiedades farmacoldgicas parecidas a

las del miconazol 5.

El fluconazol es un compuesto triazélico que puede administrarse tanto en

forma sistémica (200-400mg/dia) como topica (colirio al 0.2%) 15.

1.4 Ulceras corneales por herpex simplex

La queratopatia herpética es una de las causas de reduccion o pérdida de

vision por causa infecciosa mas frecuente 1.

La presentacion del Herpes ocular primaria es variada y puede ser por
conjuntivitis folicular, queratitis, blefaritis. Si la cérnea se compromete en
general es solo su epitelio, debido a que no hay casi respuesta inmunoldégica.
Las recurrencias pueden ser expresadas por blefaritis, conjuntivitis o por

queratopatias 13 16.

La queratopatia herpética infecciosa se caracteriza por vesiculas pequefias
referidas como punteadas; luego coalescen para luego formar lesiones mas
tipicas. Dentro de las mas tipicas se hallan las dendritas. Son arborescentes
cuyos bordes de epitelio circundante es edematoso con virus activo. Se trata

de una verdadera Ulcera que tifie con fluoresceina a lo largo de la lesion 13 17.

El tratamiento de la queratopatia infecciosa epitelial es eliminar las particulas

vivas del virus y por lo tanto las células del epitelio infectadas por él is.
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Deben utilizarse antivirales topicos como la trifluorotimidina, el Aciclovir o el
valaciclovir, el régimen de instilacion es alto, cada 3 o 4 horas durante 10 a 14
dias. Los cicloplégicos son utiles si hay espasmo del musculo ciliar o

fotofobiays,.

Si la Ulcera tarda mas de dos semanas en resolverse debe tenerse en cuenta
la posibilidad de que se trate de una epiteliopatia herpética secundaria a
toxicidad por antivirales. Por esta razén debe discontinuarse la medicacion a

las dos semanas 1».

CAPITULO Il. MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo, transversal en el cual se
revisaron las historias clinicas de todos los pacientes con diagnéstico de ulceras
corneales en el consultorio de emergencia de la Unidad Técnica de
Oftalmologia del Hospital de la Teodoro Maldonado Carbo en el periodo Enero
2013 —Enero 2014

Criterios de inclusién:
e Pacientes con diagndstico Ulceras corneales
e Pacientes >18 afios

e Pacientes con historias clinicas completas

Criterios de exclusion:
e Pacientes con enfermedades oculares mixtas concomitantes (por ej.:

ulcera corneal + orzuelo)
Las variables recolectadas fueron:

e Edad — medida en afos (variable cuantitativa continua)
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e Sexo — masculino/femenino (variable cualitativa dicotoma)

e Factores de riesgo: uso de lentes de contacto, cirugia ocular previa,
enfermedades sistémicas, uso de medicacion oftalmica, enfermedades
oculares previas — SI/NO (variable cualitativa dicotoma)

e Mes de consulta — Enero, Febrero, Marzo, Abril, Mayo, Junio, Julio,
Agosto, Septiembre, Octubre, Noviembre, Diciembre (variable cualitativa)

e Lateralizacién de afeccion ocular (en ojo derecho o izquierdo)

e Ubicacién de la ulcera (central, paracentral, periférica o total)

e Manifestaciones clinicas (variable cualitativa)

e Biomicroscopia (variable cualitativa)

e Tiempo de evolucién (variable cuantitativa continua)

e Agudeza visual pretratamiento y postratamiento (variable cuantitativa)

e Requerimiento recubrimiento conjuntival (variable cualitativa)

e Secuelas (ninguna, nubécula, macula , leucoma ) (variable cualitativa)

e Requerimiento de cirugia posterior (como por ejemplo un segundo
recubrimiento o evisceracion)

e Candidato para trasplante de cornea (queratoplastia penetrante) — SI/NO
(variable cualitativa dicotoma)

Para el analisis estadistico, las variables cuantitativas continuas se presentaran
en forma de promedios y desviacion estandar, y las variables cualitativas se
presentaran en forma de frecuencias y porcentajes. Para el célculo del valor p,
se utilizé la prueba de T student para las variables cuantitativas, y para las
variables cualitativas la prueba de chi cuadrado. EI método de muestreo fue no
aleatorio, se incluyeron en el mismo todos los pacientes que cumplieron con los
criterios antes mencionados. Para el célculo, se cre6 una hoja de base de datos

en Microsoft Excel 7.0 y el andlisis se realizé en Epilnfo 3.5.4
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CAPITULO III - RESULTADOS

Se encontraron un total de 121 pacientes que cumplieron con todos los criterios
de inclusién y exclusion. Del total de pacientes, el promedio de edad fue de 42.9
+ 16 afos, y el sexo masculino represent6 el 78.5% de la muestra (95
pacientes). En el mes de junio se atendieron la mayor cantidad de pacientes
(13.2%). Entre los factores de riesgo, la presencia de un cuerpo extrafio fue el
mas comun, 55 pacientes (45.4%), seguido del trauma ocular, 21 pacientes
(17.3%). Las manifestaciones clinicas reportadas por los pacientes, la mas
comun fue el dolor, 101 pacientes (83.5%), seguida de la disminucion de la
agudeza visual, 28 pacientes (23.1%) y la sensacion de cuerpo extrafio, 21
pacientes (17.4%)(Grafico 1). El tiempo de evolucion de las Ulceras fue en
promedio de 18.5 + 35.7 dias (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas basales de la muestra en estudio

N= 121 (%)

Edad 429 +16
Sexo Masculino 95 (78.5)
Mes de Consulta

Enero 10 (8.3)

Febrero 6 (5)

Marzo 10 (8.3)

Abril 8 (6.6)

Mayo 11 (9)
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Junio 16 (13.2)
Julio 13 (10.7)
Agosto 14 (11.6)
Septiembre 10 (8.3)
Octubre 10 (8.3)
Noviembre 8 (6.6)
Diciembre 5(4.1)

Factores de Riesgo/

Desencadenantes
Cuerpo extrafio 55 (45.4)
Trauma ocular 21 (17.4)
Lentes de contacto 16 (13.2)
Diabetes 10 (8.3)
Inmunodepresion 8 (6.6)
Exposicién solar 54.1)
Queratitis seca 3(2.5)
Artritis Reumatoidea 3(2.5)

Manifestaciones Clinicas
Dolor 101 (83.5)
Disminucién de agudeza visual 28 (23.1)
Sensacion de cuerpo extrafio 21 (17.4)
Ardor 14 (11.6)
Epifora 12 (9.9)
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Fotofobia 8 (6.6)
Secrecién 6 (5)
Tiempo de evolucion (dias) 18.5+35.7

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2013 - 2014

Gréfico 1. Manifestaciones clinicas mas comunes en pacientes con
ulceras corneales
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Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2013 - 2014

En el examen fisico, se observo que 55 pacientes (45.4%) tuvieron la lesién en

el ojo derecho y 66 (54.6%) en el izquierdo. La lesién se ubicé mas

frecuentemente en el area central de la cornea (56.1%), seguido del area

periférica (23.1%). En la biomicroscopia, el tipo de lesion mas comun fue la

lesion estromal > 3 mm en 51 pacientes (42.1%)(Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas de Ulceras corneales al examen fisico

N =121 (%)
Lateralizacion de la lesion
Ojo derecho 55 (45.4)
Ojo izquierdo 66 (54.6)
Ubicacion de la lesion
Central 68 (56.1)
Paracentral 20 (16.5)
Periférica 28 (23.1)
Total 5(4.1)
Biomicroscopia
Defecto epitelial 17 (14)
Hipopion 4 (3.3)
Infiltracion estromal < 3mm 28 (23.1)
Infiltracion estromal > 3mm 51 (42.1)
Perforacion corneal 54.1)
Queratitis dendritica 3(2.5)
Queratitis micotica 6 (5)
Queratitis herpética 6 (5)
Queratitis de Mooren 1(0.8)

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2013 - 2014
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Posteriormente, se analizé el tratamiento médico, quirdrgico y las secuelas. Se
encontré que 113 pacientes recibieron tratamiento antibiotico (93.3%), 63 con
un unico antimicrobiano (52%) y 50 pacientes recibieron doble esquema
(41.3%). Los tratamientos especificos como recubrimiento conjuntival, se
registraron en 41 pacientes (33%). Entre las secuelas de la patologia el
leucoma fue el mas comun, 50 pacientes (41.3%), seguido de la nubécula, 32
pacientes (26.4% y la macula, 22 pacientes (18.2%). Un total de 11 pacientes
requirieron un segundo recubrimiento o evisceracién (9%), y 41 pacientes

(33.9%) son candidatos para una queratoplastia.

Tabla 3. Secuelas y tratamientos empleados en Ulceras corneales

N=121 (%)
Tratamiento
Antibiético Unico 63 (52)
Antibiético Combinado 50 (41.3)
Antiviral 4 (3.3)
Antimicético 4 (3.3)
Recubrimiento conjuntival 40 (33)
Secuelas
Leucoma 50 (41.3)
Central 42 (34.7)
Paracentral 5(4.1)
Periférico 3(2.5)
Nubécula 32 (26.4)
Mécula 22 (18.2)
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Endoftalmitis 3(2.5)

Cirugia posterior 11 (9)

Candidatos para queratoplastia 41 (33.9)

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2013 - 2014

Se comparé los resultados de la agudeza visual pre y post tratamiento. El
namero de pacientes con rangos normales paso de 28 a 72 pacientes (23.1%
vs. 59.5%) y el nUmero de pacientes con agudezas visuales moderadas (18 vs.
3, p<0.01) y con ceguera parcial (25 vs 11, p 0.01) disminuyeron

significativamente en el postratamiento.

Tabla 4. Comparacion de agudeza visual pre y postratamiento

Agudeza visual* Pretratamiento | Postratamiento | Valor p
Normal 28 (23.1) 72 (59.5) <0.01
Moderada 18 (14.8) 3(2.5) <0.01
Baja 15 (12.3) 13 (10.7) 0.68
Baja Profunda 13 (10.7) 6 (5) 0.09
Ceguera Parcial 25 (20.6) 11 (9) 0.01
Ceguera 22 (18.1) 16 (13.2) 0.28

*Normal (20/20 hasta 20/60); Moderada (20/80 hasta 20/160); Baja (20/200 hasta 20/400); Baja Profunda
(Cuenta dedos entre 3 metros a 1 metro); Ceguera parcial (Cuenta dedos < 1 metro o movimiento de
mano); Ceguera (Bultos, percibe luz 0 no)

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2013 - 2014
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Tabla 5. Comparacion de resultados en pacientes tratados con un

antibiotico o combinacion

Tratamiento Antibiotico Antibiotico Valor p
Unico Combinado
N=50 N=63
Biomicroscopia
Infiltracion estromal <3mm 36 (72) 26 (41.2) <0.01
o defecto epitelial
Infiltracion >3mm 6 (12) 28 (44.4) <0.01
Hipopion 2 (3.2 2 (4) 0.81
Perforacion corneal 0 (0) 6 (9.5) 0.02
Queratitis Micotica 4 (8) 1(1.6) 0.09
Otros* 2 (4) 0 (0) 0.10
Dias de evolucion 14+14.4 26.6 £52.4 0.10
Mejora Agudeza Visual 31 (62) 47 (74.6) 0.15
Secuelas 45 (90) 54 (85.7) 0.49
Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2013 - 2014

En la Tabla 5, se compararon los resultados de los pacientes tratados con uno o
dos antibiéticos. En las lesiones iniciales, detectadas por biomicroscopia, en el
grupo tratado con un antibiético predomind la infiltracion estromal <3mm (36 vs.
26, p <0.01), mientras que en el grupo con antibidtico combinado predomind la
infiltracion > 3mm (6 vs. 28, p <0.01) y la perforacion corneal (Ovs 6p 0.02). Los

dias de evolucion entre ambos grupos, aunque en promedio los que recibieron
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antibiéticos combinados tuvieron mayor niumero de dias, la diferencia no fue
estadisticamente significativa. Asi mismo, no se hallé diferencias entre la

mejoria de agudeza visual y secuelas.

En el periodo antes descrito se atendieron 12098 pacientes, de los cuales 121
tuvieron diagnostico de Ulceras corneales lo que da como resultados una

prevalencia del 1% de la patologia en 1 afo.

Capitulo IV — Discusién

El epitelio corneano sirve como barrera natural a todos los organismos
bacterianos que afectan la cornea. La lesion del mismo desencadena una
rapida colonizacion con una alta probabilidad de infeccion. En esta serie, la
injuria mas comun fue debida a cuerpos extrafios (45.4%). El trauma ocular fue
el segundo antecedente mas comun entre los pacientes con ulcera (17.4%). Se
conoce que el trauma, en sus distintos grados de severidad, es el tercer motivo
de hospitalizacion de causa ocular y segunda de compromiso visual después de
la catarata; su relevancia yace en gque el 90% de los casos son prevenibles. Las
actividades realizadas durante el episodio de trauma, por lo general, el 50%
ocurre durante el trabajo, 25% en juegos infantiles y 5% durante actividades
deportivas*® Los lentes de contacto son otro factor de riesgo reconocido para el
desarrollo de ulceras corneales. Sin embargo, nuevos estudios se han
replanteado este hecho debido a las modificaciones actuales por las que han
pasado los lentes de contacto en cuanto al material del que estan hecho, su
permeabilidad y su rigidez. A pesar de esto, la evidencia revela que los lentes
de contacto son adn un factor importante y mas que nada por el mal uso de
parte de los pacientes. En el presente estudio, fue el tercer factor predisponente

(13.2%) detras del trauma ocular. Stapleton et al*® y Dart et al®® concluyeron
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que el uso de lentes nuevos (refiriéndose a su disefio y composicién) no han
reducido la incidencia de la enfermedad, y que el uso de los mismo durante la

noche esta asociado a un riesgo mas alto.

Otro dato interesante es la predominancia del sexo masculino (78.5%), que
concuerda segun lo reportado en este y otros estudios. Ambos sexos tienen el
potencial desarrollar ulceras corneales alrededor de la tercera y cuarta década
de la vida, dependiendo del factor que las desencadene sin que haya una
predisposicién genética o anatdbmica. Entonces ¢ Por qué el sexo masculino se
ve mas afectado? Si se considera que el trauma y la presencia de cuerpos
extrafios, que solo en esta serie suman del 62.8% de los casos, pueden estar
ligados a factores socioeconémicos, como el tipo de trabajo que se realiza y los
materiales a los que estan expuestos, los pacientes de sexo masculino se

encuentran en mayor riesgo®* .,

En el 93.3% de los pacientes estudiados se aplico un esquema antibiético. Los
resultados en general fueron buenos, con un movimiento significativo de
pacientes hacia valores de agudeza visual dentro de los pardmetros normales
(p 0.001) lo que se traduce en un tratamiento exitoso con la remision o
disminucién de los sintomas. Sin embargo, en otros estudios la incidencia de
ulceras corneales por un agente infecciosos bacteriano dista mucho de la
totalidad de los pacientes. En un estudio de 3563 pacientes, el 51.9% fueron
causadas por un Unico agente bacteriano?®. Es cierto también que la
epidemiologia en esta patologia en particular varia mucho entre paises,
ciudades e inclusive comunidades®*?. La demora en los reportes de cultivos
bacterianos, convierte a la prescripcion de antibioticos en una préactica rutinaria
por el riesgo de una evolucion deletérea o que el paciente no regrese a
controles subsecuentes. A pesar de esto, en nuestro caso en el Servicio de
Emergencia la prescripcion de antibiéticos como tratamiento empirico ha tenido

buenos resultados
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Se observd que los esquemas empleados eran muy variados en cuanto al
farmaco seleccionado y su combinacion o no. Se observé que las lesiones
detectadas por biomicroscopia fueron el eje central para la decision del
esquema antibidtico, siendo las infiltrativas > de 3mm o la perforacion corneal
tratadas, de manera preferencial, con doble esquema antibiético. En un estudio
mexicano se encontré que el 89.09% de los cultivos fueron positivos para
bacterias, casi el 90% de los microorganismos aislados fueron sensibles a moxi-
floxacina, 85% y 83% sensibles a gentamicina y tobramicina respectivamente,

lo que sugieren que la monoterapia con estos agentes es efectiva®®.

Un porcentaje importante de los pacientes 33.9% culmin6é con presencia de
leucomas o cicatrices corneales que estan en programa de cirugia de trasplante

de coérnea.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra que no se incluyen los
pacientes que se atendieron por consulta externa lo que pudiera significar una
subrrepresentacion de la prevalencia de la patologia y el método de muestreo
no aleatorio lo que pudo haber introducido un sesgo en la muestra analizada.
Ademas, no se tomo en cuenta la duracién del tratamiento antibiotico que pudo

haber influido en los resultados del estudio.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La mayoria de las ulceras aqui presentadas han sido bacterianas de acuerdo al
tratamiento prescrito y a la mejoria del paciente. De acuerdo a la experiencia
del médico, éste prescribe las gotas topicas en monoterapia (moxifloxacina,
tobramicina, neomicina, gentamicina, etc.) en los casos en que las ulceras
corneales no son de gran intensidad. Y prescribe los preparados fortificados
(por ejemplo tobramicina + amikacina, ceftriaxona + lubricantes oculares o
gentamicina+ lagrimas artificiales o vancomicina + lagrimas naturales) en caso
de que las Ulceras sean mas severas con compromiso intenso del estroma
corneal que cursen con hipopion o en Ulceras con tamafio mayor de 3mm.

Se puntualiza la necesidad de un tratamiento precoz e intensivo con
medicamentos topicos como las quinolonas de cuarta generacion o preparados
tépicos fortificados y como Ultimo recurso tratamientos quirdrgicos como
recubrimientos conjuntivales para preservar la anatomia ocular.

La disminucién grave y subita de la agudeza visual afecta al individuo y lo
incapacita representando costos para la sociedad, el sistema de salud publica y
la calidad de vida del pacientes. Deben establecerse protocolos de atencién de
la patologia para un tratamiento rdpido y eficiente que evite secuelas
permanentes y permita la restitucion funcional ocular total.

Este estudio es una alerta para poner atencién a una patologia que si bien es
cierto no representa un alto porcentaje, pone en riesgo un organo de los

sentidos tan importante.
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