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CMV: Citomegalovirus.

DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud.
HSV: Herpes Simple Virus.

MeSH: Medical Subject Headings.

PASP: Pseudomona aeruginosa Small Proteasa.

PCR: Polymerase Chain Reaction.
VZV: Varicela Zoster Virus.
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2.RESUMEN

Introduccién: Las Ulceras corneales son una de las patologias oftalmolégicas mas
frecuentes en nuestra sociedad, bien asociadas a traumatismos externos, infecciones por
diversidad de bacterias, hongos, virus o protozoos o por lo que es la causa mas frecuente en
ambientes industrializados como el nuestro, el uso de lentes de contacto, en la mayor parte
de los casos, inadecuado. Los malos habitos higiénicos y de cuidado de las lentes de contacto
dan lugar a la aparicion de pequefios traumatismos en la cdrnea que en su mayoria se infectan
por bacterias, ocasionando lagrimeo, inyeccion conjuntival, disminucién de la agudeza
visual, enrojecimiento o dolor. Dependiendo también estos sintomas del agente causal y de
los antecedentes oftalmoldgicos del paciente. Su diagndstico se basa en el estudio mediante
lampara de hendidura y tincion con fluoresceina con el fin de localizar el dafio en el epitelio
corneal y en el cultivo de muestras obtenidas del raspado corneal, del liquido de preservacion
de la funda de las lentes de contacto y de las propias lentes. Una vez aislado el germen causal,
el tratamiento consiste en la aplicacion de colirios antibioticos fortificados, midriaticos
ciclopléjicos, hipotensores oculares y desbridamiento en los casos en los que sea necesario.
En algunas ocasiones aparecen secuelas tras la curacion de la patologia como la péerdida de
vision o cicatrices en el epitelio corneal.

Objetivo: Identificar las posibles diferencias etiologicas, clinicas, de tratamiento y
pronosticas de las ulceras corneales asociadas al uso de lentes de contacto.

Material y métodos: Se trata de una revision bibliografica de la literatura existente,
mediante la busqueda en distintas bases de datos.

Resultados y discusion: Tras la revision, se han encontrado diversos resultados. En
relacion con las Ulceras corneales asociadas a lentes de contacto, con la bibliografia revisada,
se ha podido concluir que el uso de lentes de contacto supone un factor de riesgo para el
desarrollo de Ulceras infecciosas debido a los cambios que su uso provoca en la cornea.
Como agentes etioldgicos destacaron la Pseudomona aeruginosa y la Acanthamoeba spp,
siendo, respectivamente, la mas frecuentemente aislada y la asociada a cuadros mas graves.
Como medidas para su correcta recuperacion es importante que tanto el diagnéstico como el
tratamiento del cuadro sean lo méas precoces posibles. La educacion de los portadores de
lentes de contacto en el uso responsable y correcto mantenimiento de las condiciones de
limpieza e higiene es fundamental para evitar las infecciones corneales.

Palabras clave: Ulcera corneal, lentes de contacto, queratitis, Pseudomona aeruginosa,
Acanthamoeba spp.



3.RESUMO

Introducion: As Ulceras corneais son unha das patoloxias oftalmoloxicas mais
frecuentes na nosa sociedade, ben asociadas a traumatismos externos, infeccions por
diversidade de bacterias, fungos, virus ou protozoos ou polo que é a causa mais frecuente en
ambientes industrializados como 0 noso, o uso de lentes de contacto, na maior parte dos
casos, inadecuado. Os malos habitos hixiénicos e de coidado das lentes de contacto dan lugar
a aparicion de pequenos traumatismos na cornea que na stia maioria inféctanse por bacterias,
ocasionando lagrimeo, inxeccion conxuntival, diminucion da agudeza visual,
enroxecimiento ou dor. Dependendo tamén estes sintomas do axente causal e dos
antecedentes oftalmoléxicos do paciente. O seu diagndstico baséase no estudo mediante
ldampada de fenda e tincion con fluoresceina co fin de localizar o dano no epitelio corneal e
no cultivo de mostras obtidas do raspado corneal, do liquido de preservacion de funda das
lentes de contacto e das propias lentes. Unha vez illado o xerme causal, o tratamento consiste
na aplicacion de colirios antibidticos fortificados, midriaticos ciclopléxicos, hipotensores
oculares e desbridamento nos casos nos que sexa necesario. Nalgunhas ocasions aparecen
secuelas tras a curacion da patoloxia como a perda de vision ou cicatrices no epitelio corneal.

Obxectivo: Identificar as posibles diferenzas etioloxicas, clinicas, de tratamento e
prondsticas das Ulceras corneais asociadas ao uso de lentes de contacto.

Material e métodos: Tratase dunha revision bibliografica da literatura existente,
mediante a procura en distintas bases de datos.

Resultados e discusion: Tras a revision, atoparonse diversos resultados. En relacion
coas Ulceras corneais asociadas a lentes de contacto, coa bibliografia revisada, puidose
concluir que o uso de lentes de contacto supon un factor de risco para o desenvolvemento de
Ulceras infecciosas debido 6s cambios que 0 seu uso provoca na cornea. Como axentes
etioloxicos destacaron a Pseudomona aeruginosa e a Acanthamoeba spp, sendo,
respectivamente, a mais frecuentemente illada e a asociada a cadros mais graves. Como
medidas para a sua correcta recuperacion € importante que tanto o diagndstico como o
tratamento do cadro sexan o mais precoces posibles. A educacion dos portadores de lentes
de contacto no uso responsable e correcto mantemento das condicidns de limpeza e hixiene
é fundamental para evitar as infeccions corneais.

Palabras chave: Ulcera corneal, lentes de contacto, queratitis, Pseudomona
aeruginosa, Acanthamoeba spp.



4. ABSTRACT

Introduction: Corneal ulcers are one of the most frequent ophthalmological
pathologies in our society, either associated with external trauma, infections due to a
diversity of bacteria, fungi, viruses or protozoa, or for what is the most frequent cause in
industrialized environments like ours, the use contact lens, in most cases, inappropriately.
Poor hygiene and contact lens care habits lead to the appearance of small traumas in the
cornea that are mostly infected by bacteria, causing tearing, conjunctival injection, decreased
visual acuity, redness, or pain. These symptoms also depend on the causative agent and the
patient's ophthalmological history. Its diagnosis is based on the study by means of a slit lamp
and fluorescein staining to locate the damage in the corneal epithelium and on the culture of
samples obtained from corneal scraping, the preservation liquid from the contact lens sheath
and of the lenses themselves. Once the causative germ has been isolated, treatment consists
of the application of fortified antibiotic eye drops, cycloplegic mydriatics, ocular
hypotensive and debridement when necessary. On some occasions, sequelae appear after the
healing of the pathology, such as loss of vision or scars in the corneal epithelium.

Objetive: ldentify the possible etiological, clinical, treatment and prognostic
differences of corneal ulcers associated with the use of contact lenses.

Materials and methodology: the paper in based on a bibliographic review of the
existing literature, trough the research in several databases.

Results and discussion: Upon review, various results have been found. In relation to
corneal ulcers associated with contact lenses, with the reviewed bibliography, it has been
possible to conclude that the use of contact lenses is a risk factor for the development of
infectious ulcers due to the changes that its use causes in the cornea. As etiological agents,
Pseudomonas aeruginosa and Acanthamoeba spp stood out, being, respectively, the most
frequently isolated and associated with more serious conditions. As measures for its correct
recovery, it is important that both the diagnosis and the treatment of the picture are as early
as possible. The education of contact lens wearers in the responsible use and proper
maintenance of cleanliness and hygiene conditions is essential to avoid corneal infections.

Keywords: corneal ulcer, contact lenses, Kkeratitis, Pseudomona aeruginosa,
Acanthamoeba spp.



5.INTRODUCCION

5.1. ANATOMIA Y GENERALIDADES DEL 0JO

El ojo es un 6rgano situado en la cavidad orbitaria, formada por los huesos frontal,
maxilar, cigomatico, etmoides, esfenoidal, lagrimal y palatino.

Como érgano sensorial que es, su funcion es la de permitir el paso de la luz a través de
sus membranas refractivas la cornea y el cristalino, para que esta entre en contacto con las
células fotorreceptoras de la retina, que transformaran esta informacion en impulsos
eléctricos y la conduciran a través del nervio dptico hasta la corteza occipital por la via
Optica, siendo estos estimulos el 80% de la informacion que recibimos del medioambiente.

Tiene un tamafio de 23-25mm de diametro promedio y forma casi esférica. Esta dividido
en 3 zonas, que son: camara anterior, delimitada desde anterior a posterior por la cornea y el
iris y conteniendo humor acuoso; cdmara posterior, desde el limbo esclerocorneal por delante
y hasta el cristalino por detrds, conteniendo también humor acuoso; y camara vitrea,
delimitada por el cristalino y la retina y conteniendo el humor vitreo (1).

El 0jo a su vez esta configurado por tres capas o tunicas, la capa fibrosa formada por la
cornea y la esclera; capa vascular, formada por iris, cuerpo ciliar y coroides; y tunica
nerviosa, constituida por la retina.

Capa fibrosa:

Formada por la cornea en su quinto anterior, una membrana trasparente y convergente
que otorga dos tercios del poder refractivo del ojo. Posee una curvatura anterior media de
7.8mm y una curvatura posterior media de 6.5mm, siendo su didmetro generalmente mayor
en hombres que en mujeres. Esta formada por componente tanto celular (células epiteliales
y queratinocitos) como acelular (colageno y glucosaminoglicanos) y consta de cinco capas
que, de anterior a posterior son: epitelio, membrana de Bowman, estroma, membrana de
Descemet y endotelio.

La esclera es la otra parte de la capa fibrosa, en este caso se encarga de formar los
cuatro quintos posteriores de la misma. Es blanca y esta formada por tejido conjuntivo y se
divide en epiesclera (la parte mas superficial y la Unica que esta vascularizada), estroma
escleral (compuesto por fibras de colageno) y lamina fusca (una capa perforada por distintas
terminaciones nerviosas y vasos retinianos).

La cornea y la esclera se unen formando el limbo esclerocorneal, regién anatdmica que
establece el limite entre la cAmara anterior y la cAmara posterior del globo ocular, y ambas,
le confieren al mismo proteccidn y rigidez, la cornea en la parte mas anterior y la esclera en
los segmentos mas posteriores e internos (1, 2, 3, 8).
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Figura 2:(capas de la cornea y sus funciones) (3)

Capa vascular: formada, de anterior a posterior, por iris, cuerpo ciliar y coroides.

El iris es una estructura pigmentada que le confiere al 0jo su coloracion caracteristica,
con una apertura central, la pupila, que cambia su diametro para regular la cantidad de luz
que llega a la retina mediante los fendmenos de miosis, reduccion del diametro pupilar por
la contraccion de los musculos del iris inervado por el sistema nervioso parasimpatico, y
midriasis, aumento del diametro de la pupila por la dilatacion de los masculos del iris,
inervados por el sistema nervioso simpatico. Contiene fibroblastos, melanocitos y vasos
sanguineos (1, 2, 4).

El cuerpo ciliar es una estructura triangular que contacta con las estructuras anteriores
y posteriores del 0jo. Esta muy pigmentado y esta limitado con el vitreo con dentro y por la
esclera por fuera. Consta del musculo ciliar, los procesos ciliares y la pars plana, encargada
de la secrecion del humor acuoso.

La coroides, capa vascular que mide 0.25mm promedio que esta situada entre la esclera
y la retina, se encarga de la nutricion del segmento posterior de esta tltima (1, 2).

Capa nerviosa: la retina

La retina es la capa mas interna del globo ocular, tiene capacidad fotorreceptora y se
extiende desde la ora serrata hasta el disco dptico.

El disco dptico, también llamado papila, es la zona de menor agudeza visual de la
retina, esto es debido a que carece de fotorreceptores y es la zona de paso de las
terminaciones nerviosas que le confieren un aspecto blanguecino. Por el contrario, mas
temporal e inferior que la papila, se encuentra la févea o macula, que es la zona de retina
con mayor agudeza visual.

La retina consta de una capa externa formada por epitelio pigmentario, que se localiza
junto a la coroides, y otra capa interna de numerosas células, como las ganglionares,
gliales, fotorreceptores, encargados de la recogida de los estimulos luminicos y su
transformacion en estimulos nerviosos que seran llevados a la corteza occipital a través del
nervio optico y células bipolares, que se encargan de comunicar los fotorreceptores con las



celulas ganglionares, cuyos axones seran los que se agrupen para formar el nervio éptico
1, 2).

Ademas de todas estas estructuras que conforman el érgano de la vision, hay otras,
Ilamadas anexos oculares, que, aunque no formen parte anatomicamente del contenido
ocular, tienen un importante papel en su proteccion:

e Conjuntiva: mucosa que recubre la parte posterior de los parpados
(conjuntiva palpebral) (2) y la cara anterior de la esclera (5) (conjuntiva bulbar)
(2). Nace en el borde del parpado y se extiende hasta el limbo esclerocorneal,
formando en su trayectoria un pliegue sobre si misma para dar lugar a los férnices

(D).

e Parpados: Pliegues de piel (anterior) y conjuntiva (posterior) que protegen al
globo ocular frente a cuerpos extrafios y distribuyen la lagrima por la superficie
corneal formando la pelicula lagrimal. Son dos, superior e inferior, unidos por su
extremo lateral y por su extremo medial (donde se encuentra una elevacion
mucosa llamada caruncula). En su interior hay tanto fibras musculares,
correspondientes a los masculos elevador del parpado (elevacion palpebral),
orbicular de los parpados (oclusion palpebral) y al musculo de Miiller, como
tejido conjuntivo denso llamado tarso donde residen las glandulas sudoriparas de
Moll y las sebaceas de Meibomio y Zeiss, asociadas a los foliculos de las pestafias
(1, 2, 6).

e Sistema lagrimal: El sistema lagrimal esta formado por glandulas y vias
lagrimales. Las glandulas lagrimales secretan constantemente lagrimas que cubren
cdrnea y conjuntiva para protegerlas de infecciones y proporcionar nutricion a la
cdrnea. Los conductos lagrimales recogen las lagrimas a través de los orificios
lagrimales superior e inferior y las conducen hasta el saco lagrimal para terminar
desembocando en el meato nasal inferior por el conducto lagrimo nasal (2, 7).

5.2. ULCERAS CORNEALES, GENERALIDADES.

Las ulceras cornales son infiltrados de la cornea por invasién de microorganismos con
pérdida de sustancia, dolor, lagrimeo, fotofobia y en ocasiones “"halos™” por detraccion de la
luz debidos al edema corneal (9).

e Factores favorecedores enddgenos: palpebrales (entropion, blefaritis,
lagoftalmos); lagrimales (hiposecrecion lagrimal, dacriocistitis), conjuntivales
(tracoma, penfigoide ocular), cornales (Glcera o queratopatia herpética, anestesia
trigeminal).




e Factores favorecedores sistémicos: alcoholismo, coma, diabetes,
desnutricién, afectaciones inmunes y otros.

e Factores predisponentes: infeccion cronica de anejos, 0jo seco, queratopatia
neurotréfica, inmunosupresores, lentes de contacto y uso prolongado de lentes
blandas (8).

Es considerada como "la epidemia silente”™”, siendo la causa mas frecuente de pérdida
de visién por opacificacion corneal después de las cataratas (10).

Asi mismo, segun un estudio realizado a los casos asistidos por patologia ocular en tres
centros de la mutua Asepeyo, los de Céceres, Palma de Mallorca y Manacor, la Ulcera
corneal, constituye la causa mas frecuente de patologia ocular ocasionada por un accidente
laboral. Aun siendo la mas prevalente, los dias de baja que acarrea no son elevados, siendo
mayores en otras patologias como el hipema, el desprendimiento de retina o la perforacién
del globo ocular, y estos también dependen del tratamiento instaurado, pudiendo ser
empleados: corticoides, colirios ciclopléjicos, colirios o pomadas antibioticas y/u oclusion
del ojo afecto mediante parches (el empleo de estos ultimos se asocié a un mayor numero de
dias de baja en comparacion con los tratamientos que no incluian la oclusion ocular)(12).

5.3 ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA DE LAS ULCERAS CORNEALES

La etiologia de las ulceras corneales posee un amplio espectro de gérmenes causales,
pudiendo estar producidas por hongos, bacterias, virus o protozoos como la Acanthamoeba

spp (8).

En algunos estudios se han observado variaciones en la etiologia de las Ulceras en
funcion de la geografia, por ejemplo, en la India, un 44% son producidas por hongos (9).

La cornea dispone de un complejo mecanismo formado por superficie corneal, pelicula
lagrimal (que contiene lisoenzimas, lactoferrina, betalisinas y anticuerpos), parpados y
leucocitos que migran desde la conjuntiva, todo ello evita la entrada de microorganismos. Si
alguno de estos elementos se alterase, el sistema entero fallaria, permitiendo que gérmenes
qgue normalmente no causan patologia, se conviertan en oportunistas y la produzcan,
dependiendo las caracteristicas de la ulcera, del agente causante de la misma (9).

En el estudio prospectivo, descriptivo, realizado del 20/10/02 al 30/08/04 a 70 pacientes
que acudieron al servicio de oftalmologia del Hospital General San Felipe, se constaté que
43 de ellos presentaban ulceras corneales, siendo un 59,46% de origen micoético, y siendo la
segunda etiologia mas frecuente la bacteriana. En cuanto a la profesién desempleada por los
pacientes, un 72% de los afectados por Ulcera corneal trabajaban en el sector de la agricultura
o0 de la construccion. Este estudio revela que la primera causa de ulceras en los sectores de
agricultura y construccion resulta ser la micotica y dado que, El Salvador, es un pais
profundamente agricola, esto haya podido influir en los resultados, sin embargo, en otros
paises industrializados la etiologia mas frecuente es la bacteriana, asociada en mayor medida
al uso extendido de lentes de contacto (10).
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En cuanto a las caracteristicas de las Ulceras en funcion del tipo de germen causal:

Bacterianas: la etiologia mas comun. Suelen dar comienzo con la inflamacién del
epitelio, que cuando finalmente rompe, permite el paso del germen al interior de la camara
anterior. Estos traumatismos pueden ser debidos al uso de lentes de contacto, quemaduras o
cuerpos extrafios y asocian una serie de factores de riesgo tales como diabetes, enfermedades
oculares crénicas, uso de medicamentos contaminados o cirugias oculares previas (11).
Referente a su tratamiento y evolucion, el tiempo es un factor pronostico fundamental (10).
Las bacterias mas frecuentemente aisladas son Streptococcus pneumoniae, Staphilococcus
aureus, Pseudomonas spp y Enterobacteriaceae entre otros (8).

e Streptococcus pneumoniae: asociado a traumatismos oculares. La clinica
comienza precozmente y de manera intensa con reaccion aguda en camara anterior
con posible perforacion, hipopién y supuracion con aumento de la opacidad corneal.

e Staphilococcus aureus: causan Ulceras redondas u ovaladas, en ocasiones
difusas, con microabscesos. Frecuentemente asocian hipopion estéril y placas
endoteliales.

e Pseudomonas spp: necesitan de la existencia de una lesion corneal previa para
poder asentarse y provocar una lesion mucopurulenta que se adhiere a la superficie
de la ulcera. Causan ulceras de rapida evolucion que en menos de 24 horas duplican
su tamafio y alcanzan a producir perforacion en un tiempo de entre 2 y 5 dias. Se
caracterizan por la produccion de necrosis y densos infiltrados del estroma posterior
junto con hipopion y placas endoteliales (8).

Viricas: tienen mejor prondstico que el resto (10) y cursan con ulceras lineales y
ramificadas, siendo el Herpes simple la causa mas frecuente de estas, aunque, con mucha
menos frecuencia, también pueden asociarse a Varicela-Zoster y Citomegalovirus (11). A
su vez el tratamiento mediante terapia convencional ofrece buenos resultados y las
complicaciones son infrecuentes (8).

Micdticas: cursan con necrosis estromal y penetracion en camara anterior. Son mas
frecuentes las causadas por Aspergillus y Candida albicans, y méas habituales en el sector
agricola, donde suelen estar precedidas por traumatismos causados por plantas o madera.
Clinicamente son elevadas, de superficie irregular y seca en la que pueden aparecer surcos
parciales o totales, opacidades satélites o placas endoteliales, anillo inflamatorio de Wessely
(complemento de precipitado antigeno-anticuerpo) (13) e hipopidn denso que no se desplaza
con los movimientos oculares (8).

e Candida albicans: asociada a enfermedad corneal preexistente o
inmunosupresion.  Cursa con sintomas tales como fotofobia, lagrimeo,
blefaroespasmo, disminucion de la agudeza visual, quemosis, edema palpebral e
inyeccion ciliar, algunos condicionados por el traumatismo precedente a la Ulcera

(8).

Protozoos: Como la Acanthamoeba spp, con dos estados, una forma activa o trofozoito
y una forma latente o quiste. Los quistes permanecen inactivos en aire, suelo o agua (dulce
o salada) hasta que se dan las condiciones ambientales dptimas, momento en el que se
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convierten en trofozoitos y comienzan a producir enzimas que permiten la penetracion y
destruccion tisular (8). Suelen aislarse en pacientes portadores de lentes de contacto (11).

5.4 CLINICA Y DIAGNOSTICO DE LAS ULCERAS CORNEALES

Dependiendo del tipo de germen que infecte la Glcera, la clinica y sintomatologia, como
se desarrolla en el apartado 4.3, puede variar, acompafiandose o0 no de sintomatologia general

(8).

Es necesario explorar los fatores de riesgo que tenga el paciente que favorezcan el
desarrollo de ulceras cornales, como el uso de lentes (tipo de lente, habitos de uso, higiene,
bafios...), antecedentes de cirugia ocular, traumatismos oculares recientes, exposiciones
laborales o uso de medicacién inmunosupresora. También hay que valorar el grado de dolor
que la patologia provoca, su velocidad de instauracion y la presencia o ausencia de fotofobia
y/o vision borrosa. A menudo cursan con dolor de rapida instauracion, fotofobia, inyeccion
conjuntival y perdida variable de vision, aprecidndose en el examen con lampara de
hendidura infiltracion estromal y edema (11).

Para la exploracion de la Glcera se utilizan de manera rutinaria la lampara de hendidura
y la tincion con fluoresceina, que permite ver defectos en el epitelio corneal. También se
recurre a los cultivos de raspado corneal en Ulceras infiltradas, asi como al cultivo del liquido
de la

funda de las lentes y de las soluciones de limpieza usadas (en caso de portador de lentes
de contacto).

Como tinciones diagndsticas se encuentran: tincion de Gram (levaduras y bacterias),
Giemsa (para hongos, clamidias, rickettsia y Acanthamoeba), tincion blanco de calcofltor
(para hongos y Acanthamoeba), naranja de acridina (hongos) y PAS (hongos).

Como medios de cultivo destacan: agar sangre (bacterias aerobias y hongos saproéfitos),
agar chocolate (Haemophilus, neisserias y Moraxella), agar manitol (Escherichia coli), agar
Sabouraud (hongos) y tioglicolato (bacterias aerobias y anaerobias) (8).

Las de etiologia viral suelen presentar sintomatologia parecida a la bacteriana y se
acompafian de sensacion de cuerpo extrafio ademas de fotofobia, vision borrosa e inyeccion
conjuntival. La lampara de hendidura revela lesiones ramificadas y dendriticas (11). Para
aislar e identificar el HSV-1,como agente virico mas frecuente, se pueden utilizar las técnicas
de citologia celular (método simple y rapido basado en inclusiones intracelulares con
sensibilidad y especificidad del 57%), PCR (detecta DNA viral con sensibilidad cercana al
100% ,aungue la técnica convencional no permite diferenciar si el virus se encuentra activo
0 no, se puede recurrir a la PCR en tiempo real, que analiza la replicacion viral y permite
valorar la eficacia del tratamiento antiviral) y aislamiento del virus por cultivo de tejido
(identifica la cepa y permite hacer un trazado epidemioldgico) (13).

Las causadas por Acanthamoeba spp clasicamente cursan con dolor desproporcionado
a los hallazgos de la exploracion fisica y severa fotofobia. Se aprecian lesiones epiteliales
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puntiformes o ramificadas. El diagndstico definitivo se realiza con raspado corneal directo,
analisis histoldgico o PCR del ADN de la Acanthamoeba (13).

Existen una serie de ulceras causadas por N. meningitidis, N. gonorrhoeae y
Corinobacterium diphteriae que cursan sin afectacion epitelial, ~* ulceras de epitelio
intacto””, lo cual dificulta su diagnostico al no ser de utilidad las tinciones con fluoresceina

(9).

5.5 TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS CORNEALES

El tratamiento de las Ulceras cornales depende en gran medida del agente etioldgico
causante, siendo la rapidez de instauracion de este tratamiento fundamental para evitar
complicaciones y conseguir una rapida recuperacion. Generalmente se utiliza antibioterapia
empirica en primera estancia, que cubre los microorganismos que mas comunmente infectan
las ulceras, para mas adelante, en caso no responder al tratamiento utilizado, pasar a la
antibioterapia especifica que se escogera en base a un cultivo realizado y que demostrara la
sensibilidad y resistencia de los gérmenes a determinados medicamentos. También se recurre
de manera frecuente al uso de corticoesteroides en combinacion con la antibioterapia y
medidas higiénicas, que reducen la inflamacion, aunque a costa de la disminucion del poder
fagocitico del sistema inmunitario, retrasando asi la destruccion de las células extrafas.

Protocolo terapeutico: "‘todas las Ulceras se asumen como bacterianas si no hay
sospecha de otra etiologia™ (8).

Si la Ulcera es considerada como grave, su tratamiento sera hospitalario mediante
ingreso del paciente, por el contrario, si no es grave, el tratamiento y control de esta sera
ambulatorio.

Las ulceras graves pueden provocar dafio de la malla trabecular y glaucoma secundario
con bastante frecuencia.

Debido a las resistencias se realizara test de sensibilidad en cultivo de rascado corneal
a todas las ulceras, pero especialmente, a aquellas que presenten criterios de gravedad tales
como ulceracion central o infiltracion del estroma corneal.

Criterios de gravedad en ulceras corneales: Posicion central, diametro >6mm,
profundidad 2/3, hipopion, extension escleral, descemetocele, riesgo inminente de
perforacién, perforacion ocular establecida (9).

e Tratamiento médico: no oclusiébn del ojo afecto, eliminar factores
predisponentes (ectropidn, triquiasis, lagoftalmos, ojo seco), no usar lentes de
contacto, antibacterianos  topicos  (aminoglucésidos +  cefalosporinas;
aminoglucésidos + quinolonas; quinolonas), dosis de impregnacion (1 gota cada
minuto durante 5 minutos; 1 gota cada 15 minutos durante 30 minutos) y dosis de
mantenimiento (colirios fortificados (consiguen altas concentraciones en el humor
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acuoso porque atraviesan la barrera corneal, consiguiendo mayor efectividad y méas
répida recuperacion), midriaticos ciclopléjicos (aumentan el bienestar, disminuyen
la inflamacion y previenen la formacion de sinequias posteriores), hipotensores
oculares topicos, hipotensores oculares sistémicos, AINEs topicos, desbridamiento
periddico con extraccion de restos necréticos, inhibidores de la colagenasa (8,9,11).

o En Ulceras provocadas por Neisseria gonorrhoeae se utilizara en vez
de antibioterapia topica, antibioterapia sistémica junto con hospitalizacion
del paciente, siendo esta la Unica indicacion para el uso sistémico de
antibioticos en Ulceras corneales (11).

o Ulceras de etiologia viral: si el agente etioldgico es el HSV, se trataran
con antivirales y esteroides topicos. El farmaco més usado en USA es la
trifluridina y en la EU, el aciclovir. Puede utilizarse también ganciclovir en
caso de VZV o CMV, si hay infeccién por este Gltimo, se puede recurrir al
vanganciclovir oral, pero requiere monitorizacion por riesgo de anemia
aplasica.

o Etiologia fungica: suelen tener peor presentacion y se usaran farmacos
como la natamicina, Anfotericina B 0.3%-0.5% o voriconazol.

o Acanthamoeba: se realizard desbridamiento junto con 3 0 4 meses de
terapia especifica basada en clorhexidina + polihexametileno biguanida
(efectivos tanto para los trofozoitos como para los quistes cuando se usan de
manera combinada). En casos severos se puede recurrir al uso de diamidas,
fluconazol, itraconazol, neomicina y medicamentos con contenido en iodo

(12).
TIPO DE MEDICACION POSIBLES FARMACOS
Colirios fortificados Amikacina / Ceftacidima / Cefazolina /
Gentamicina / Tobramacina / Vancomicina
Midriaticos ciclopléjicos Atropina 1% / Homatropina 2%
Hipotensores oculares tdpicos Timolol 0.5%
Hipotensores oculares Acetazolamida / Manitol
sistémicos
AINES topicos (Controversial)
Inhibidores de la colagenasa EDTA / Acetilcisteina / Heparina

Tabla 1: tipos de medicamentos y ejemplos de cada uno de ellos (Referencia: elaboracion propia)

e Tratamiento quirdrgico: indicado en caso de perforacion corneal o no
respuesta al tratamiento médico. Se usa adhesivo de cianocrilato (cuando la
perforacién sea <3mm y aséptica), queratectomia + recubrimiento conjuntival o
membrana amniotica (ulceras no respondientes a tratamiento medico), queratoplastia
penetrante tectdnica terapéutica y queratoplastia + crioterapia (en caso de extension
escleral).

e Seguimiento: se realizard biomicroscopia diaria del segmento anterior con
lampara de hendidura. La falta de progresion de la ulcera en 24-48 horas es indicativo
de respuesta al tratamiento y de que, por tanto, este es eficaz.
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En caso de no apreciarse mejoria se realizaria un nuevo cultivo mediante raspado
corneal (0 si no se habia realizado uno antes se hace por primera vez) y se revisa la
antibioterapia mediante pruebas de sensibilidad y resistencia antibiética. Si el cultivo
diese un resultado negativo y no se consiguiese aislar germen en é€l, se realizara una
biopsia corneal.

Cuando la ulcera se resuelva, se citard al paciente de nuevo en 6 meses para
valorar una posible pérdida de visiébn como secuela (8).
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6. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Mediante una revision de la bibliografia existente sobre las ulceras corneales asociadas
al uso de lentes de contacto, se pretende aportar una vision general sobre:

— Los factores que pueden aumentar el riesgo de aparicion de ulceras en
pacientes portadores de lentes de contacto.

— Los procesos fisioldgicos que intervienen en esta patologia y como las lentes
interaccionan con ellos.

— Los agentes etioldgicos que participan en el proceso y pueden infectar una
ulcera, ya que gran parte de estos microorganismos intervienen también en la
aparicion de ulceras sin asociacion con lentes de contacto, y el uso de estas junto
con sus componentes asociados puede hacer variar las proporciones
epidemiologicas de los microorganismos involucrados.

— La posible diferencia clinica entre una tlcera asociada a portador de una lente
de contacto y otra que no.

— Las especificidades diagnosticas y terapéuticas que implica que en el proceso
de formacion de una Ulcera corneal intervengan las lentes de contacto.
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7. MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revisién bibliografica de la literatura cientifica existente sobre las
Ulceras corneales asociadas al uso de lentes de contacto y como esta asociacion puede hacer
variar la etioldgica, clinica, diagndstico, tratamiento y prondéstico de las Ulceras. Para ello se
ha recurrido a diferentes bases de datos cientificas de la salud entre las que se encuentran
PubMed, Elsevier, Google académico y SciELO. La revision se realiz6 entre los meses de
enero a mayo de 2021.

La busqueda tuvo como limites temporales los afios de 2015 a la actualidad, teniendo
que ser ampliado posteriormente el limite inferior al afio 2010.

Como operadores de basqueda se usaron las palabras clave ulcera corneal, lentes de
contacto, corneal ulcer, contact lens, keratitis y queratitis, correspondientes al DeCS
(Descriptores en Ciencias de la Salud) y MeSH (Medical Subject Headings).

MeSH Y DeCS USADOS PARA LA BUSQUEDA
MeSH DeCS
Corneal ulcer Ulcera corneal
Contact lens Lentes de contacto
Keratitis Queratitis

Tabla 2; Referencia: Elaboracién propia

Para la seleccion de los articulos se busco en las distintas bases de datos usando los
MeSH y DeCS ya comentados, aplicando una serie de criterios de inclusion y exclusion y
filtros en las paginas de basqueda, tras lo que se realizé una seleccidn de las publicaciones
que se ajustaban a los objetivos de este trabajo, resultando 10 publicaciones finales,
representadas en la tabla 5 junto con sus titulos, autores y tipo de estudio correspondiente a
cada publicacion.

CRITERIOS DE INCLUSION
Publicaciones desde el 2010 hasta la actualidad
Publicaciones en espafol e inglés

Tabla 3; Referencia: Elaboracion propia

CRITERIOS DE EXCLUSION

Publicaciones no disponibles gratuitamente

Tabla 4; Referencia: Elaboracion propia
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PUBLICACIONES SELECCIONADAS PARA LA REVISION

BASES DE DATOS

TITULO

AUTORES

TIPO DE ESTUDIO

Scielo

Ulceras corneales en
usuarios de lentes de
contacto

Darlen Rodriguez
Rivero, Silvia Maria
Lopez Hernandez
Yoanner Martin
Perera, Eneida de la
Caridad Pérez
Candelaria, Karyna
Castro Cardenas,
Lizet Sanchez Acosta

Revision bibliografica

Elsevier

Queratitis en portador
de lentes de contacto

Teresa Perez-Pomata,
Maria Jesus Perez
Alvarez, Maria Elena
Rodriguez-Zurita

Caso clinico

Google Académico

Afectaciones oculares

Cristina Luisa Priego

Revision bibliografica

causadas por | Esquinas

microorganismos

asociados

alusodelentesde

contacto

Google Académico Ulcera bacteriana | Barbara Ilena Diaz | Revision bibliografica

grave a consecuencia | Fonseca, Wendy

del uso de lentes de | Dominguez Morales,

contacto cosméticos | Katiuska Fernandez
Ferrer, Pilar Chang
Chao

Scielo

Caracterizacion

Zaadia Perez Parra,

Estudio observacional

clinico- Alexeide Castillo | descriptico de corte
epidemiologica y | Perez, Mildrey Moreno | transversal
microbiologica en | Ramirez, Yardanis
ulceras corneales | Hernandez
bacterianas y | Fernandez, Xiomara
mociticas Casas Arias

Google Académico La superficie ocular y | Asociacion Serie de casos

la cornea

castellanoleonesa de
oftalmologia

Google Académico

Caracteristicas
clinico-
epidemiologicas y
evolucion del
tratamiento en

pacientes con ulceras
corneales

Jenny Ku Lozano,
Margarita  Samudio,
Jason A. Penniecook-
Sawyers, Sonia
Abente, Cardina Duré

Estudio de cohorte
prospectivo

Pub Med Acanthamoeba Weiwei Li, Zhiquin | Estudio retrospectivo
keratitis related to | Wang, Jinghao Qu,
contact lens use in a | Yang Zhang, Xuguang
tertiary hospital in | Sun
China
Pub Med Contact lens related | Ky Loh, P. Agarwal CME Article

corneal ulcer
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Pub Med

Contact lens-Related
corneal infection-
United States, 2005-
2015

Jennifer R. Cope,
Sarah A. Collier,
Krithika  Srinivasan,
Erkinay Abliz, Ann
Myers, Courtney J.
Millin, Andrew Miller,
Michelle E. Tarver

Morbidity
Mortality
report

and
weekly

Tabla 5; Referencia:

Elaboracion propia
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8. RESULTADOS

Los resultados de este trabajo estan enfocados en la epidemiologia, clinica, diagnostico,
tratamiento y prondstico de las Ulceras corneales asociadas al uso de lentes de contacto.

La primera constancia que se tiene sobre ellas es en el afio 1887, cuando F. A. Muller,
soplador de vidrio, creo las primeras lentes de contacto (18).

Desde entonces, el nimero de usuarios de lentes de contacto ha crecido rapidamente.
En el afio 1975 habia méas de 2 millones de portadores de lentes, cifra que en 23 afios (1998)
alcanz6 los 75 millones (15), y aunque se cree que esta tendencia creciente esta
ralentizandose, e incluso descendiendo, en el afio 2017 habia constancia de 125 millones de
usuarios portadores de lentes de contacto (17), lo que supone que, en tan solo 19 afios, el
namero de portadores crecio en 50 millones.

En un reporte semanal de morbimortalidad sobre ulceras corneales asociadas a lentes de
contacto en Estados Unidos, se estima que en este pais hay alrededor de 41 millones de
usuarios y el 99% de los entrevistados aseguré cumplir algun factor de riesgo para la
aparicion de ulcera corneal relacionado con malos habitos higiénicos de las lentes o uso
inadecuado de las mismas (24).

Los tipos de lentes, al igual que el nimero de portadores, han aumentado, credndose las
primeras lentes duras en los afios cincuenta, las lentes blandas a comienzos de los setenta y
a finales de estos, las lentes rigidas permeables al gas. Desde entonces se han ido
desarrollando muchos maés tipos de lentes de contacto, variando materiales, forma y
acomodacion a la superficie de la cornea.

Common types of contact lens and their features

e Hard lens: Firm polymer material, more lasting and easy to clean but it can cause reduce oxygen
flow to the cornea.
e Soft lens: Softer in consistency, made of hydrogel. Permit a better delivery of oxygen to the
cornea but has a risk of irritation
and bacterial contamination.
e Rigid gas permeable (RGP): Has both the features of hard and soft lens.
e Extended-wear lens: soft contacts for continuous wear up to 30 days.
e Others: Cosmetic contact lenses purely for cosmetic or colour of the cornea. Corneal reshaping
lenses used to correct
refractive errors, but must be fitted by trained professionals.

Tabla 6: Common types of contact lens and their features. (23)

Segun la Academia Americana de Oftalmologia, el 60% de las queratitis infecciosas se
dan en portadores de lentes de contacto (17). El roce de la lente con la superficie de la cornea
causa cambios en esta Ultima debido a que su union provoca alteracién de la transmisién de
oxigeno, microtraumatismos por roce continuo Yy adhesién e internalizacion de
microorganismos. Cuando se coloca la lente, esta se recubre de una pelicula bioldgica
(biofilm), que se va volviendo mas espesa cuanto mas tiempo transcurre puesta.
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Este biofilm es aprovechado por los microorganismos para adherirse a ella mediante el
uso de “pilis”". Para evitar la formacion del biofilm es importante mantener una correcta
higiene y lavado frecuente de las lentes, sin embargo, los microrganismos seguirdn
invadiendo la superficie de la lente, ya que estas se consideran depositos naturales de estos
gérmenes (15).

En el estudio realizado por Prieto Esquinas y Maria Luisa (2017), se refleja que: el 46%
de usuarios de lentes de contacto no realizan un lavado adecuado de las mismas, permitiendo
la adherencia de patdgenos a su superficie; en un 83% de los casos, los estuches de
conservacion de las lentes no cumplen con las necesidades higiénicas; el incumplimiento de
los horarios de remplazo de las lentes alargando su uso inadecuadamente facilita la
contaminacién de las mismas y la hipoxia corneal; en un 13% de los casos se usan liquidos
de mantenimiento y limpieza contaminados; el estrés metab6lico y mecénico que conlleva
el uso de las lentes produce microtraumatismos corneales que favorecen la infeccion, y estos
a su vez ven aumentada su incidencia por el uso prologado e inadecuado de las lentes de
contacto (17).

En diferentes estudios, D. Rodriguez Rivero, S. Lopez Hernandez et al (2015), Zaadia
Pérez Parra, Alexeide Castillo Pérez et al (2016), Jenny Ku Lozano, Margarita Samudio et
al (2019), Ky Loh, P. Agarwal (2010) (15,19,21,23), se refleja que la incidencia de aparicion
de ulcera corneal en pacientes portadores de lentes de contacto aumenta con respecto al
grupo poblacional que no las usa, siendo la incidencia mundial de usuarios portadores de
lentes de contacto 3-5/10000 afio y dependiendo la incidencia de Ulcera infecciosa en funcion
del tipo de lente usada, el tiempo de uso que se le dé o las medidas higiénicas que cumpla o
no el portador, asi encontramos que la incidencia de Ulcera corneal usando lentes rigidas es
de 2/10000 afio; Incidencia lentes blandas de uso diario = 1.9-4.1/10000 afio; Incidencia
lentes blandas de uso extendido = 19.5/10000 afio. Con respecto a las lentes de hidrogel, se
consideran de mayor riesgo para el desarrollo de infecciones corneales, (15) y el empleo de
material hidrofilico en la composicion de las lentes como un factor predisponente para su
aparicion (19).

Como factores de riesgo que aumentan la incidencia de Ulceras en portadores de lentes
de contacto se encuentran el uso prolongado o permanente de las mismas, pertenecer a una
clase socioecondmica baja, ser fumador, varén, mantener malos habitos higiénicos, uso
nocturno de las lentes (lo que aumenta 5,4 veces el riesgo de desarrollo de Ulcera corneal en
cualquier tipo de lente en comparacién con no portadores) o no usar estuche y/o liquidos de
preservacion adecuados, multiplicando esto ultimo el riesgo de ulcera diez veces. Se
considera como uso prolongado la utilizacion de las lentes durante mas de seis dias
continuadamente, un uso mayor de diez horas diarias o el uso nocturno (23,15).
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PREDISPOSING FACTORS FOR CORNEAL ULCER IN CONTACT LENS USER

Contact lens factor Overnight use

Improper handing

Lens material or desing
Contamined lens cleanser
Personal factor Hygiene problem
Immunosuppressive state
Allergy

Chronic dry eye

Male

Smoker

Tabla 7: predisposing factors for corneal ulcer in contact lens user (23)

La ulcera corneal se forma a partir de una rotura del epitelio corneal. En condiciones
normales la lagrima lubrica y limpia la superficie corneal, sin embargo, el uso de lentes de
contacto altera el mecanismo fisiolégico normal causando hipoxia e hipercapnia en el
epitelio corneal, creando pequefias areas de isquemia y necrosis, esto, conjuntamente a los
biofilms que se forman en la superficie de la lente, propician la adhesion de microorganismos
como la Pseudomona aeruginosa, patdgeno mas asociado a infecciones corneales en
usuarios portadores de lentes de contacto.

En un estudio realizado en Malasia, el 78.9% de las ulceras corneales analizadas
presentaba un cultivo positivo para algun agente infeccioso, y otro estudio mostraba que el
78.1% de las ulceras corneales estaban infectadas por patdgenos gram negativos (23).

La etiologia bacteriana es la mas frecuentemente relacionada con la queratitis asociada
al uso de lentes de contacto, siendo las bacterias entre un 70-80% de las ocasiones, los
microorganismos causantes, y dentro del grupo, la Pseudomona aeruginosa y el
Staphylococcus aureus los patdgenos mas frecuentes. En cuanto a los hongos, la Candida
albicans es la mas prevalente, el HSV y el VVZ dominan las frecuencias en etiologia virica
y la Acanthamoeba spp. la etiologia parasitaria, y aunque la incidencia de esta ultima no es
muy elevada, su aparicion se encuentra muy unida al uso de lentes de contacto, siendo
importantes factores de riesgo la no desinfeccion de lentes blandas y el uso de cloro como
método de limpieza de las lentes (15, 17).

MICROORGANISMS ASSOCIATED WITH INFECTIVE CORNEAL ULCER

Pseudomona aeruginosa Acanthamoeba spp.
Staphylococcus aureus Acinetobacter baumanii
Streptococcus pneumoniae Corynebacterium spp.
Fusarium spp. Klebsiella pneumoniae

Tabla 8: microorganisms associated with infective corneal ulcer (23)
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Para el diagnostico de las Ulceras corneales asociadas al uso de lentes de contacto se
requiere exploracion con lampara de hendidura con tincion del epitelio corneal con
fluoresceina, al

igual que se procederia en el caso de que el paciente no fuese portador de lentes, raspado
corneal seguido de cultivo gram y estudio de sensibilidad antibiotica de los gérmenes
aislados para poder proporcionar un tratamiento antibiético adecuado a cada situacion.
Ademas de ello, al poder encontrarse el germen en el estuche de conservacion de las lentes
o0 en el liquido de preservacion, se requiere un cultivo de estos dos dltimos.

En cuanto a las generalidades del tratamiento y prevencion de las ulceras en portadores
de lentes de contacto, esta indicado dejar de usar las lentes hasta la curacion de la Glcera
usando gafas alternativas y administrar un tratamiento empirico basado en antibioterapia
intensa (gentamicina, tobramacina o fluoroquinolona), hasta disponer los resultados del
cultivo realizado anteriormente, asociando 0 no a antibioterapia sistémica, reservandose esta
ultima alternativa para los casos de mas gravedad. La prevencion de la aparicion de Ulceras
en pacientes portadores de lentes de contacto se basa fundamentalmente en la educacion del
paciente, inculcando correctos habitos de uso e higiene de las lentes, tales como evitar
contextos que impliquen sequedad ocular y el uso correcto de cada tipo de lente en cuanto a
tiempo indicado de uso, recambio de estas, liquidos y estuches de preservacion (23). Para
mantener una buena higiene de las lentes se recomienda: el uso de limpiadores diarios como
surfactantes para retirar los cuerpos extrafios acoplados a la superficie de la lentilla,
soluciones de enjuague como solucidn salina no preservada para amortiguar el pH y
mantenerlo similar al lagrimal, y desinfectantes que pueden ser de naturaleza térmica o
quimica como pueden ser el peroxido de hidrogeno, las soluciones multipropdsitos o el acido
ascorbico (18).

Relativo a la Pseudomona aeruginosa: bacteria multirresistente capaz de crecer en
suelo, agua, plantas, animales y como parte de la microbiota natural intestinal y de la piel
sin producir patologia (17). Es la bacteria mas frecuentemente aislada en queratitis corneales
asociadas a lentes de contacto (20). En el estudio observacional descriptivo de corte
transversal realizado por Zaadia Perez Parra, Alexeide Castillo Pérez et al (2016), se
demostro que la fuerte asociacion del germen con la patologia se debe a la adherencia al
epitelio corneal de la Pseudomona, adherencia que se ve aumentada con el uso de las lentes
de contacto (19).

La cornea posee una serie de mecanismos de proteccion naturales basados en proteinas
de la superficie epitelial, que se distribuyen entre la mucina lagrimal y el glucocalix (inhibe
la adherencia de Pseudomonas a la superficie de la cornea sana). El uso de lentes de contacto
lleva a la eliminacion de estas capas protectoras y permite la adhesion de las bacterias al
epitelio, ademas, proteinas lagrimales que no sean correctamente eliminadas de la superficie
de la lente por una mala higiene forman un biofilm que facilita la adhesion del patégeno y
su entrada al epitelio corneal. En todo este proceso toman parte factores extracelulares y
productos bacterianos tales como proteasas alcalinas, la proteasa IV, exotoxina A, exotoxina
B, PASP y los tres tipos de antigenos de los que dispone la Pseudomona: Somatico (antigeno
0), flagelar (antigeno H) y mucoide (antigeno M).

Las Ulceras causadas por Pseudomonas se caracterizan por la rapidez con la que
evolucionan, siendo capaces de doblar su tamafio en 24 horas, pudiendo llegar a producir en
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un intervalo de 2-5 dias perforacion de la cornea si no son tratadas debidamente. Cursan con
ulceras redondas, muy dolorosas y mucopurulentas, con bordes elevados, edema palpebral,
hiperemia bulbar y limbar graves, fotofobia, ojo rojo, sensacion de cuerpo extrafio y
reduccion de la agudeza visual (17, 18).

Figura 1: (Dolor, ojo rojo y perdida de agudeza visual en paciente con queratitis infecciosa por
Pseudomona) (20)

Figura 2: (Ojo rojo y sensacion de cuerpo extrafo en paciente con queratitis infecciosa por
Pseudomona) (20)

Las Ulceras por Pseudomona spp. se relacionan con uso inadecuado de las lentes de
contacto, liquidos de limpieza y preservacion y su envase, constituyendo todos estos,
factores de riesgo para el desarrollo de ulcera infecciosa, aunque también pueden darse en
pacientes sin aparentes factores de riesgo relacionados con la limpieza e higiene de las lentes.
Las queratitis infecciosas por Pseudomona también guardan relacion con la hipoxia corneal,
los detritus acumulados o los microtraumatismos previos (20).

Para el diagnostico de esta patologia se realiza raspado corneal + tincion de gram +
cultivo del raspado + cultivo de la muestra del estuche de las lentes y de los liquidos de
limpieza (18).

El tratamiento de este tipo de Ulceras depende en gran medida de la gravedad de estas,
siendo las no graves tratadas de manera ambulatoria y las graves hospitalariamente por las
complicaciones que acarrean.
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Ulcera central

Ulcera mayor o igual a 6mm

CRITERIOS | Profundidad mayor de 2/3
DE Hipopioén

GRAVEDAD | Extension escleral

Desmetocele

Riesgo de perforacion

Perforacion

Tabla 9: Criterios de gravedad de las ulceras corneales. Referencia: elaboracion propia.

Al ser una bacteria la causante del cuadro patolégico, se usaran antibioticos fortificados,
preferentemente en terapia combinada formada por un b-lactdmico (carboxipenicilinas,
cefalosporinas de segunda o tercera generacién, monobactam o carbapenems) mas un
aminoglucésido (amikacina, tobramacina, gentamicina o netilmicina). También se puede
recurrir a la monoterapia con fluoroquinolonas, aungue esta terapia ha demostrado ser menos
eficaz que la terapia combinada. Los antibiéticos fortificados suponen una mejora del
tratamiento con respecto a los no reforzados ya que alcanzan altas concentraciones en el
humor acuoso al ser capaces de traspasar la barrera corneal, sin embargo, también tienen una
serie de desventajas tales como su alto coste, la poca disponibilidad, su mala tolerancia o la
necesidad de encontrarse refrigerados para su correcta conservacion.

Al tratamiento pueden asociarse midriaticos ciclopléjicos como el cicloperclorato al 1%,
homatropina 2% o atropina al 1%, que previenen la formacion de sinequias posteriores y
reducen el dolor. Los corticoides también pueden formar parte de la terapia, ya que actdan
disminuyendo la inflamacion y las molestias y actian minimizando la cicatrizacion corneal.

En caso de perforacion corneal la técnica a la que méas se recurre y tiene mejores
resultados es la queratoplastia penetrante, aunque los resultados de esta estan fuertemente
relacionados con la virulencia del patégeno causante, los antecedentes oculares del paciente,
la preexistencia de queratitis, la inflamacion asociada a la superficie ocular, el tratamiento
médico inicial recibido y a la técnica quirirgica empleada. Aun siendo la queratoplastia
penetrante la técnica mas empleada, también se puede recurrir a otras técnicas como el
recubrimiento conjuntival o a la queratoplastia tecténica (17, 18, 19).

Referido a la Acanthamoeba: puede encontrarse en agua, aire o suelo y entrar al
organismo a través del ojo, conductos nasales o piel ulcerada. La incidencia de infeccién por
este patdgeno aumento en los afios 80 al ritmo que lo hacia el nimero de usuarios de lentes
de contacto. Segun el estudio retrospectivo realizado por Weiwei Li, Zhiquin Wang et al
(2019), la incidencia actual de la infeccion corneal por Acanthamoeba es diez veces mas
elevada que en el afio 2004, y en Nueva Zelanda, entre los afios 2009-2016 la incidencia de
queratitis por este germen crecio al doble de velocidad que, en el intervalo de los 7 afios
previos, siendo en ese mismo estudio la mitad de los casos registrados, queratitis por
Acanthamoeba spp (22).

De todas las infecciones de ulcera corneal causadas por Acanthamoeba, el 85% se dan
en portadores de lentes de contacto y el 5% de todas las ulceras que se producen en usuarios
de lentes son causadas por el mismo germen (16).

Son poco frecuentes las ocasiones en las que se aislan este tipo de microorganismos en
las ulceras corneales, y que, sin embargo, cursan con cuadros de gran gravedad, afectando
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mas cominmente a pacientes inmunocompetentes portadores de lentes que han estado en
contacto con aguas contaminadas, presentan traumatismos oculares previos, se han bafiado
en aguas templadas de duchas y piscinas sin quitarse previamente las lentes, han tenido
contacto directo con cuerpos extrafos o utilizan soluciones salinas caseras para el lavado de
las lentillas.

Como se ha referido, las queratitis por Acanthamoeba spp, aungue son cuadros que no
se ven con elevada frecuencia, si que cursan con una marcada sintomatologia caracterizada
por lagrimeo, fotofoba, dolor agudo, visién borrosa, queratopatia puntiforme, lesién
dendriforme, infiltrado perineural, hipopion, catarata blanca, glaucoma y/o escleritis. El
diagndstico y tratamiento precoces son puntos clave a la hora de solucionar este cuadro y
evitar las posibles y graves complicaciones que puede acarrear, como es la pérdida de vision
permanente o el requerimiento de trasplante corneal que puede llegar a precisarse hasta en
el 25% de los casos como se muestra en el estudio realizado por Manuel Franco Benito,
Irene Garzo Garcia et al (2018). Algunos factores de mal pronostico que llevarian a esta
patologia a producir las citadas complicaciones son: retraso en el inicio del tratamiento,
presencia de escleritis, infiltrado estromal en anillo, edad mayor de 34 afios o0 uso de
corticoides antes de empezar con la terapia antibiotica (16, 17, 20).

Figura 3: (Infiltrado estromal anterior por Acanthamoeba en paciente portador de lentes de
contacto) (20)

Figura 4: (Perineuritis corneal por Acanthamoeba en paciente portador de lentes de contacto)
(20)

El diagndstico de la Ulcera corneal causada por Acanthamoeba spp se debe realizar
mediante exploracién por microscopia confocal y raspado corneal, sobre el que se llevara a
cabo un examen en fresco y cultivo génico en las dos horas posteriores a su extraccion

26



usando un cultivo de agar no nutriente con salino de Page y un tubo con salino de Page
previamente inoculados con una cepa viva de Escherichia coli, incubados a 37°C en
atmosfera ambiental durante un tiempo de 10 dias. Un aspecto clave para el tan importante
diagndstico precoz de la queratitis por Acanthamoeba spp, es la visualizacion de trofozoitos
con NaCl al 0,9%, método usado para casos con alta sospecha diagndstica, sobre todo si
presentan epiteliopatia, cuando se emplearan examenes de frotis tefiidos con Giemsa y NaCl
al 0.9% (16, 22).

El tratamiento de este tipo de Ulceras se basa en la terapia topica prolongada asociando
diamidas  (isotetionato de propamidina 0,1%) y biguanidas (clorhexidina,
polihexametilenbiguanida con actividad quisticida). También pueden usarse
aminoglucdésidos tdpicos como la neomicina o imidazoles topicos como el clotrimazol al 1%
0 voriconazol al 1%, sin embargo, estas Ultimas terapias tienes menor efecto sobre los quistes
y su destruccion no estd completamente garantizada.

En casos graves se puede recurrir a la queratoplastia penetrante, aunque su uso no esta
indicado como método de retirada de patdgenos de la cornea, debido a que se asocia a malos
resultados, mala supervivencia del injerto y riesgo amentado de repetir el trasplante y
desarrollo de glaucoma.

Como medidas preventivas para la aparicion de ulcera corneal por Acanthamoeba spp.
en portadores de lentes de contacto, al igual que en el resto de las complicaciones derivadas
de un mal uso de las lentes, se aconseja educar al paciente en la adquisicion de correctos
habitos higiénicos con el fin de evitar, entre otras, esta patologia, que podria acarrear
complicaciones tan graves como la pérdida permanente de vision (16, 17, 20, 22).
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9. DISCUSION

Existe una amplia variedad de lentes de contacto, rigidas, blandas de uso diario, blandas
de uso prolongado, impermeables al gas, rigidas permeables, blandas hidréfilas o blandas de
hidrogel entre otras. Cada una de ellas presenta caracteristicas diferentes en cuanto a los
materiales de fabricacion, forma de la lente y método de interaccion con la superficie corneal
de los pacientes, todo esto hace que la incidencia y riesgo de desarrollo de ulcera corneal
varie en funcién del tipo de lente utilizada.

En el estudio realizado por D. Rodriguez Rivero, S. Lopez Hernandez et al (2015) (15)
se concluye que las lentes de hidrogel asocian mayor riesgo de desarrollo de ulcera corneal,
riesgo que aumenta con el uso prolongado (mas de 6 dias continuos, mas de 10 horas diarias
0 uso nocturno) da las mismas. Se establece también que entre el 40% y el 70% de los
usuarios de lentes de contacto no mantienen un manejo adecuado de las mismas, aunque no
relacionan este hecho con una mayor incidencia de infecciones, algo que otras
investigaciones, como el estudio de cohorte prospectivo llevado a cabo por Jenny Lu Lozano,
Margarita Samudio et al (2019) (21) asocia con un aumento en 6.5 veces del riesgo de
desarrollo de queratitis corneal. Esta asociacion entre los habitos higiénicos incorrectos y el
aumento de incidencia de Ulceras se expresa tambiéen en el trabajo de Ky Loh y P. Agarwall
(2010) (23), en el que se establecen como potenciales factores de riesgo el uso prolongado,
pertenecer a una clase socioecondmica baja, ser fumador, el sexo masculino o el uso
nocturno, siendo esta Ultima circunstancia de especial relevancia ya que por si sola multiplica
en 5.4 veces el riesgo de desarrollo de Ulcera corneal.

En el estudio de Jenny Lu Lozano, Margarita Samudio et al (2019) (21), donde se vigilo
a lo largo de 4 meses la evolucién de 53 pacientes con queratitis infecciosas, se establecieron
los mismos factores de riesgo al dar como resultado que el 69.8% de los afectados
pertenecian al sexo masculino, el 56.6% pertenecian a una clase socioecondmica baja, el
69.8% presentaban antecedentes de traumatismos corneales y el 17% era portador de lentes
de contacto. En cuanto a la etiologia de las infecciones, el 49.1% fueron causadas por
bacterias, el 37.7% por hongos y Unicamente se notific6 un caso de queratitis por
Acanthamoeba spp. Las bacterias mas frecuentemente aisladas fueron los estafilococos
coagulasa negativos, que representaron un 24.5% de todas las infecciones bacterianas,
seguidos por la Pseudomona aeruginosa, constituyendo un 7.5% de las afectaciones por
bacterias.

Aunque la Pseudomona spp. no fuese la causa bacteriana mas frecuente en el estudio de
Jenny Lu Lozano, Margarita Samudio et al (2019) (21), otros, como el llevado a cabo por
Manuel Franco Benito, Irene Garzo Garcia et al (2018), (20) y el estudio observacional
descriptivo de corte transversal realizado por Zaadia Pérez Parra, Alexeide Castillo Pérez
et al (2016) (19), establecen la Pseudomona aeruginosa como la bacteria que mas
frecuentemente es aislada en Ulceras corneales de etiologia bacteriana, fundamentando esta
asociacion en la capacidad de este patdgeno de adherirse al epitelio corneal dafiado por el
uso de lentes de contacto.
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Las Ulceras corneales infectadas por Pseudomona aeruginosa deben tratarse con
antibioterapia reforzada topica basada en una combinacion de cefalosporina vy
aminoglucdésidos, y en caso de ser una ulcera grave (Ulcera central, mayor de 6mm, con
profundidad >2/3, hipopion, extension escleral, descemetocele, riesgo de perforacion o
perforacion existente) requerird atencion hospitalaria del paciente (17, 18, 19). Estas
indicaciones se ven reflejadas en el estudio de Manuel Franco Benito, Irene Garzo Garcia
et al (2018) (20), donde se exponen dos casos clinicos de queratitis por Pseudomona spp. Se
trata de dos mujeres, 22 y 27 afios, una de la cuales tuvo que ser ingresada por Ulcera
complicada y la otra recibi6 tratamiento con antibi6ticos reforzados evitando la evolucion
de la ulcera y la necesidad de tratamiento hospitalario, importante destacar que este segundo
caso fue debido a un mal uso de los liquidos de limpieza de las lentes, los cuales transportaba
en un recipiente no adecuado a las condiciones higiénicas recomendadas.

La queratitis por Acanthamoeba spp. ha incrementado rapidamente su incidencia en los
ultimos afios debido al aumento parejo de usuarios de lentes de contacto, ya que como se
indica en varios estudios, es una infeccion fuertemente asociada al uso de lentes de contacto,
dandose un 85% de las infecciones corneales causadas por este germen en pacientes
portadores de lentes de contacto (22, 16). A pesar de ello, sigue constituyendo una etiologia
poco frecuente, representando tan solo el 5% de todas las ulceras corneales infecciosas (16).

En el estudio realizado por Manuel Franco Benito, Irene Garzo Garcia et al (2018) se
expone el caso de una mujer nadadora portadora de lentes de contacto con clinica de
queratouveitis, perineuritis y disminucion de la agudeza visual a la que se administré un
tratamiento inicial basado en clorhexidina 0.02% y propamidina 0.1% que hizo remitir el
cuadro infeccioso dejando como secuela leucoma estromal. Para el aislamiento y diagndstico
del patdégeno se tomd una muestra de la cornea y se cultivo en agar sembrado con Escherichia
coli (20).

Perez-Pomata T., Perez-Alvarez M.J. et al (2006) presentan el caso clinico de un joven
de 15 afios, usuario de lentes de contacto durante mas de 12 horas diarias y mala higiene de
estas, factores que aumentan el riesgo de Ulcera infecciosa. Acude a consulta con dolor, ojo
rojo, disminucién de la agudeza visual, edema e infiltracion estromal y queratitis puntacta.
En un primer paso terapéutico se le administra aureomicina, sin embargo, el cuadro no
mejora y ante la sospecha de absceso corneal se le administra ciprofloxacino junto a
ceftazidima y ciclopléjico. La clinica sigue sin remitir, y como tercer intento terapéutico se
inicia tratamiento con polimixina-B-neomicina-gramicidina e ibuprofeno, pauta con la que
mejora. Se decide entonces tomar una muestra corneal y del estuche de las lentes, aislando
en cultivo Acanthamoeba spp. Finalmente se prescribe terapia especifica basada en
itraconazol, clotrimazol e isotianato de propamidina (16).

Estos casos reflejan que tanto el mantenimiento poco higiénico de las lentes, su uso
prolongado o la exposicién a ambientes susceptibles de albergar acanthamoebas, son
factores que aumentan el riesgo de padecer ulcera infecciosa por Acanthamoeba spp., y que
tanto el diagndstico mediante examen y cultivo de las muestras obtenidas por raspado o
biopsia corneal y establecer un tratamiento precoz basado en la terapia combinada y
prolongada de biguanidas como la clorhexidina y diamidas como el isotetionato de
propamidina son claves a la hora de evitar las posibles complicaciones que este tipo de
infeccidn puede acarrear, como la perdida permanente de vision hasta en un tercio de los
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casos o la necesidad de someterse a un trasplante corneal en un 25% de las ocasiones (16,
17, 20, 22).
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10. CONCLUSIONES

-Las lentes de contacto constituyen una importante medida terapéutica, y en menor
medida estética, cuyo niumero de portadores ha crecido considerablemente en las Gltimas
décadas, arrastrando consigo un aumento en la incidencia de Ulceras corneales asociadas a
las alteraciones del epitelio corneal, que el uso de lentes provoca, y que favorecen la adhesion
de microorganismos Y la aparicién de infeccion provocada por los mismos.

-Los principales microorganismos patégenos implicados en la formacion de Ulceras
corneales infecciosas asociadas al uso de lentes de contacto son la Pseudomona aeruginosa,
como etiologia bacteriana, y la Acanthamoeba spp. como ejemplo predominante de
protozoo. Aunqgue las Ulceras asociadas a Pseudomona spp. son mas frecuentes, las que
implican a la Acanthamoeba spp. conllevan un mayor riesgo de clinica y secuelas graves.

-El diagnostico y tratamiento precoces de estas uUlceras son aspectos clave a la hora de
alcanzar una rapida y completa recuperacion del cuadro.

-Un aspecto fundamental en esta patologia es la prevencion, siendo imprescindible la
educacion de los pacientes, dandoles las instrucciones precisas y suficientes para evitar el
mayor numero de infecciones posibles.
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