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NTRODUCCION:

Siendo las úlceras comeales un problema tan frecuente en -
nuestromedio y tratándose de una emergencia con resultados que
puedencatalogarse de catastróficos para la visión y el ojo mis -
mo si no es tratada adecuadamente; fue que se hizo el presente-
studioen el cual se efectuó una revisión de 53 casos que se pre

sentaronen el período comprendido entre los años de 1974-1978,
enel departamento de Pediatría del Hospital General San Juan-
ae Dias.

Encontmndo datos interesontes que se presentaran y de los -
uales se espera oontribuyan al mejor diagnóstico y tratamiento-

Beeste problema, con lo cual mejorará el pronóstico de estos po
oientes. Ya que un buen diagnóstico hace un buen tratamiento::'
Puesla mayoría de los pacientes con úlceras comeales es el oftal
rnólaga quien las examina de último, por lo cual casi siempre e r

neja es inadecuado.
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OBJETIVOS:

Determinar la Etiología más frecuente de las úlceras Come~
les.

Determinar la necesidad de efectuar a todo paciente con UI
ceras Comeales cultivo y frote para mejor diagnóstico y tra
tamiento; antes de iniciar cualquier tratamiento antibiótico.

Determinar la necesidad de que el paciente con Ulceras Cor
neales, sea visto desde el inicio de su manejo por un oftal --
mólogo.

Determinar que las úlceras corneales son una urgencia oftal
mológica. -

Determinar qué tipo de Ulcera Comeal es más frecuente --
(Superficial o Perforada).

Determinar con qué incidencia se dan las úlceras unilatera-
les y bilaterales.

Determinar cuándo la úlcera es unilateral, cuál es el estado
del otro ojo.

Determinar qué tipo de gérmen es más frecuente cuando una
ulcera es de tipo infeccioso.

Conocer el tipo de tratamienta que se les da a las úlceras -
comeale,¡.
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Antecedentes:

En nuestro medio se ha estudiado la relación que existe en
tre las úlceras corneales y el proceso de desnutrición que la m-;;
yoría de nuestros niños sufre (1); así como también el porcenta=-

ie que de éstas se presenta en los niños de edad escolar (2). Tra
tanda de establecer etiología se investigaron las úlceras cornea
lescausadas por traumatismos (3) y por Herpes Zaster. (4). -

FU'9 así que viendo que era necesario investigar mós su ca~
ro etiol6gica, por la regularidad con que este tipo de problemas
e ve, SI! decidió realizar el presente estudio.
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aterial y Métodos:

Se revisaron los libros de estadística y los del departamento
Oftalmología Pediátrica de los años comprendidos entre 1974

978, con el fin de obtener los números de registro médico de
ospacientes con diagnástico de úlceras corneales, y que se en-
antraran comprendidos entre las edades de O días a 12 años de
~ad. Habiéndose encontrado 53 pac ientes con este diagnóstico
entre las edades correspondientes; de donde se procedió a ob-
el' las dato:s necesarios para el presente estudio.

También :;e revisó la bibl iografia pertinente.



atomía de la Carnea:

Esla porción clara y transparente de la capa externa del glo
cular; constituyendo la 6ta. parte anterior de la túnica fibro-=
el aja.

Esde forma circular con un radio poco menor que el de la es
erótica, lo que la hace verse prominente. Su radio de curvatu-=
esdiferente para cada una de sus caras, con un término medio
7.5 mm. Vista por delonte en sentido transversal alcanza 12-
, y en el vertical 11 mm. Su cara pasterior aparece perfecta-
ntecircular, con un diámetro de 13 mm. El espesor es mayor-

n la periferia correspondiéndole 1 mm y en el centro 0.8 mm.

Se distinguen en la cornea: una cara anterior, una Posterior
na circunferencia.

Cara Ante~ior: es convexa y lisa, humedecida por la secre-
'ónde la glóndula lagrimal.

Cara Posterior: es cóncava y forma el Iimite anterior de la
maraanterior del ojo.

Circunfel'Emcia: el borde periférico de la córnea se conti--
. en el orificio anterior de la esclerótica, fusionándose en es-
lugar los tejidos que constituyen estas dos porciones. Esta zo-
de contacto de la esclerótica con la córnea recibe el nombre

e limbo o Anillo Esclerocorneal, y está recorrida en tada su ex
siónpor un conducto circular llamado de Schlemm.

-

Enlas pel'scmas de edad aparece a este nivel una opacidad-
tínua denominada arco senil o gerontoxori. Cuando este arco

~rece en personas jóvenes, es porque existe un problema de -
ercolesterolemia asociado.
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Constitución Anotómica:

lo cómea está constituída por cinco capas, que de afue-
ro a adentro son:

Capo Epitelial Anterior

lámina Elástica Anterior o Membrana de Bowman

Tejido Propio de la Cornea

lámina Elástica Posterior o Membrana de Descement o .
de Demours

Capo Epitel ial Posterior

Capa Epitel ial Anterior:

Mide aproximadamente 0.07 mm de espesor. Está cans.
tituída por un conjunto de células dispuestos en capos: las-
más émteriores aplanadas, escamosas, cél ulas poliedricas, Y
la más profunda de células cilíndricas, formando parte de lo
con ¡untiva bulbar.

lámina Elástica Anterior o Membrana de Bowman:

Es una capa hialino delgada y homogenea que separa'
el epitelio de la estroma de la córnea, forma parte de la .'
substancia comea.

Tejido Propio de la Cómea:

I
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fibrillas de que se componen las láminas, así como los peque-fIlOS l .' .d t

'os hacecillos que as constituyen esta n uno os por un cemen o --
n

sparente. Este tejido está atravesado por un sistema de espo -tren I 1" '
. O la g unas situadas en el cemento que separa as ammas, es -c~s

.
tos envían prolongaciones en todas direcciones, formando aSI pe -

ueñOScanal ículos por medio de los cuales las lagunas de un pla-
~o se comunican con las de los otros planos. En estos espacios I~
gunares y en los intersticios de I~s

!ibrillas, s: encue~!ran célu--

las propias de esta capa que se diViden en: Celulas Fqas: Que -
son planas, transparentes, con prolongaciones que les dan aspecto
estrellado, y reciben el nombre de células plasmáticas y Células-

Móviles; que son leucocitos que provienen de la linfa que atra--
viesa los vasoS intersticiales de esta capa.

la substancia propia de la córnea se continúa sin interrup--
ción alguna con la de la esclerótica.

lámina Elástica Posterior o Membrana de Descement o de Demours:

Es una capa delgada firme transparente; a nivel del limbo se
engruesa y forma por detrás del conducto de Schlemm una zona -
compacta que recibe el nombre de anillo tendinoso de Doll inger;
inmediatamente atrás de este anillo, esta membrana adopta una -
posición fibrilar y se dispone en tres capas: de fibras anteriores, -
medias y posteriores.

las posteriores forman el ligamento pectinio de Hueck.

Copo Epitel ial Posterior:

Está formada por células aplanadas y poligonales.

Vaso;y Nervios:

Formada por tejida conjuntivo dispuesto en laminillas, ~u~o:
planos son paralelos a la superficie de la córnea. las

ultl
. Carece de vasos sanguíneos. los vasos de la esclerótica ter-

nUnana nivel del limbo, formando una serie de pequeñas asas cu-
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ya convexidad se halla vuelta hacia la córnea, sin Pen
II S ut

.., l. d. etrar
en e a. un rlClon se reo Iza por me 10 del sistem d
conductos linfóticos que atraviesan sus capas.

a e-

Está provisto de nervios que vienen de las terminaci -
nes d~ los nervios cil iares que forman un plexo subepitel~al
antenor y otro en el espesor de la membrana de Descem t
que reciben el nombre de nervios corneales pasteriares.

en

UIceras Corneales:

Se desarrollan comúnmente por traumatismos o disminu
ción de la resistencia del epitel io corneal.

Clásicameñte hay tres tipos de úlceras corneales a des
cribir:

-

Estado Progresivo:

En el que hay edema e infiltrado celular polimorfanu-
clear en el estroma. Estas pueden comenzar secundariame~
te a una infección. Las células del epitelio y el estroma -
en el órea infectada pueden mostrar necrosis. Las lamelas-
alrededor de la úlcera son infiltradas por leucocitos poli--
morfonucleares.

Las toxinas y productos inflamatorios se pueden difun-
dir a través de la membrana y producir una especie de pér-
dida de substancia en el área de inflamación y necrosis de

la úlcera.

Estado Medio:

El epitel io cubre la úlcera en el área del limbo Yde'

las células proliferativas del tejido conectivo de la córneo.
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Estado Regresivo:

En éste hay una línea de demarcación normal entre la cór -
neo Y el área infectada y de necrosis.

Los histiocitos son convertidos a fibroblastos en su curación.
Eventualmente puede haber una depresión la cual puede ser --
reemplazada por tejido conectivo, lo cual puede dar la impre -
sión de ser una córnea normal. Sin embargo, el estroma usual -
mente mantiene su espesor en el área de ulceración. Con el --
tiempo el núcleo de las células del tejido conectivo tiende a -
desaparecer y gradualmente a obliterarse. La degeneración cal
cárea y hialino de la cicatrización es común.

-

Síntomas:

Dolor, fotofobia, lagrimeo y blefarosposmo, son los síntomas
de esta úlcera.

Signos:

La úlcera principia por una infiltración turbia, amarillo -
9~~sacea, de una porción circunscrita de la córnea; hay supura-
clan y una el iminación de las capas superficiales produciendo-

u~a pé..dida de substancia. Este proceso puede dirijirse en dos-
~lrecclones: sobre la superficie de la córnea o hacerse más pra-
unda y extenderse tanto en superficie como en profundidad.

n
Si la úlcera es pequeña y superficial desaparece espontá-

:amente al cabo de unos días. Cuando es muy superficial, la
COrnea d ed f
h

pue e qu ar per ectamente transparente; pero cuando

I:Y ~estrucción de la capa de Bowman y parte delestrama de-

ta ~~.n~a,
se forma nuevo tejido conjuntivo y la cicaHz res0.

...,menos opaca.

Cuando la úlcera es más profunda tanto los síntomas sUbi!

-
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tivos como los ob¡etivos son más groves, osí como las compli-
cociones y secuelas> Los te¡idos práximos muestran infloma -
ción: conjuntivitis, congestión del iris y hosta iritis y cicl;ti"
incluso el hipopión. El proceso supurativo puede extenderse-
al interior del ojo, con producción de iridociclitis purulenta-
o ponoftal mitis y pérdida del ojo.

Una úlcera profunda puede curar sin mós lesión permanen
te que una opacidad de la córnea. En el curso de esta úlcera
se pueden encontrar modificaciones por perforación que al ei

catrizar, compromete la integridad y el funcionamiento del -
o¡o.

Perforación de la Córnea:

Puede ir precedida por herniación de la membrana de--
Descement formando una pequeña vesícula denominada des -
cematocel;. La membrana de Descement es la más resistente-
de las capas de la córnea ya ella se debe que muchas veces'
las úlceras no se perforen.

,
Produ

La perforación se puede dar de forma espontanea ° -
d

u . de blefaros-
cida por un aumento e preSlon a consecuenclO
pasmo y de esfuerzos como lo es el llanto, el estornudo:

lo :
tos o Por la fuerza e', ercida al tratar de examinar el 010. .,

I .' hacia
Muchas veces el humor acuoso se sale llevando e iriS,

u
' do I . bl d I ' ra anteriOr

se
la perforaclon' ponlen e 010 an o, a cama" -,

' 1
d f El iriS Y

encuentra plana y la PUP' a se contrae y e orm~.
La -

el cristalino se encuentran en contacto con la cornea. I 'o
perforación es un proceso desfavorable ya que expone ateO~-

a infección de partes más profundas, pero frecuentemen aue
produce efecto favorable sobre el curso de la úlcera,

ya

~
los síntomas se alivian y tiende a curar.

I iris pue-
Al cerrarse la perforación por cicatrización, e

L
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de volver a su situación normal. Pero puede permanecer adheri-
do °

herniado a la perforación, e incorporado a la cicatriz, a es

ta situación se le llama sinequia anterior yola cicatriz que se::
adhiere al iris leucoma adherente,

Al perforarse la córnea, con frecuencia hay una lujación -
del cristalino, escapándose algunas veces,

Cuando la perforación no se cierra y queda una fístula de la
córnea, ésta pone en pel igro la seguridad del ojo.

Etiología:

Las úlceras corneales se presentan muy frecuentemente en -
personas cuyo estado general es muy precario.

. E~te proces.<>consiste esencial mente en una infección por va
"OS mlc.'oorgan ISmoS, cuando el epitel io corneal protector ha de
saparecldo en algún punto. Este tipo de microorganismos puedeñ
s:r neumo~ocos, estreptococos beta hemol íticos, pseudomonas, ba
eilos de frlederlander, diplobacilos de petit, organismos col ifor =-
mes g t ' f

.

. ram nega IVOS,estos a ectan las dos terceras partes de la -
~.~rneacentral,y entre los que afectan la periferia están los esta

f'
ococos, bacilo de la influenza, los diplobac ilos de morax-axeñ

el.

d
Hay otro tipo de microorganismos que pueden ser causantes-

e ulce" Irac ron, entre os que tenemos a los virus del herpes sim pley Zaster T bU I hn I
. am ren os ongos pueden ser causantes de úlceras cor

ea es aun
' t ,-

ei'
que es as son muy raras; pueden surgir como complica-

Qn~~b?: ,un tratamiento dado para bacterias o úlceras virales con
I 'ollcos rt ' .d Io ce Icostero I es por pro ongados períodos.

neal
Otras causas de úlceras son las secundarias a erosiones cor -
es, muy frecuentes en nuestros campesinos.
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Entre las bacterias que no necesitan una pérdida del epi
telio corneal para causar infección estón el bacilo de la dir:
teria, los gonococos y algunos organismos de Koch Weeks.

Causas desencadenantes de una úlcera pueden ser:

Traumatismos

Infección del Saco Lagrimal

Inflamación de la Conjuntiva

Trastornos de la Nutrición Corneal

Exposición de la Córnea

Enfermedad Infecc iosa Aguda

El diagnóstico se establece por la demostración de pérdi.
da de substancia del epitelio o de estructuras más profundas.

Formas Clinicas de las Ulceras:

Ulcera Simple:

, ,
I . to as de IigelOEs de forma pe queña y superflcla ,con Sin m "-,

I f "' terminO
a grave irritación, sin tendencia a a per oraclon y

l' ras'por la curación sin compl icaciones; las fI icténulas Y
Ige

traumatismos son causa frecuentes.

Ulcera Profunda:

'~ea i. la cO'"
Esta t 'le nde a tomar las ca pas mas profundas de .. _J~'.

°nvadlenv"
y a perforarla. Los sintomas son más acentuados; 1
el iris y es frecuente el hipapión.
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Ulcera Catarral o Marginal Corneana:

Esta es una condición benigna, la cual se inicia ya sea co-
una úlcera epitelial o como un absceso subepitelial el cual -

:' ulcero. No hay tendencia a la diseminación central, encon-
trándose bien circunscrita. Existe una tendencia marcada para-
recurrir. Se encuentra asociada con blefaroconjuntivitis y es d!.
bido a la accián de la toxina estafilococcica sobre tejidos hipe.!:
tensos. Histológicamente estas úlceras pequeñas tienen la mis -
mo apariencia que las úlceras centrales más grandes. Después-
de su curación ocurren pequeñas cicatrizaciones.

Ulcera Anular:

Es una lesión más destructivo que la úlcera catarral simple.
Clinicamente resulta de la coalescencia de infiltrados separados
o úlceras en la periferia corneal y avanza circunferencialmente
para fonmar un anillo completo o para comprometer el área cen-
tral. Se cree sean de origen endógeno, ya que se asocian a - -
periarteritis nadosa, lupus eritematoso, disenteria bacilar o in -
fluenza,

Histológicamente hay una infiltración poi imorfonuclear y -
necrasis del epitelio y laminillas corneanas.

Después de su curación deja solamente una pequeña cica--
triz. Recurrencias pequeñas son comunes en la región interna --
d~1área afectada previamente. En otras ocasiones la úlcera s e
?'semina centralmente, cicatrizándose periféricamente mientras-
Invade. En estos casos la cicatriz se vuelve delgada y levemen-
te ectática,

Ulcera de Mocren's:

e
Es una entidad de etiologia no conocida y es similar a la úl

era onu l f
.

b ' l I '
, , -ar en que es recuentemente I otero y se iniCia como
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un infiltrado amarillo-grisaceo. Sin embargo es más lenta. I I . t C
men

te progresiva a cua ocurre en pac len es sanos. aracterisr:. d
. f . I

I

comente se extlen e tanto clrcun erenCla mente coma hacia-
la parte central de la córnea. Mientras se disemina central--
mente produce destrucción de la superficie, produciendo un la
bio colgante y el órea periférico se mantiene como una zona:
ectótica. Esta úlcera raramente compromete el estroma Cor- -
neano profundo, pero si se puede extender a la esclerótica.

Absceso Anular:

Este absceso siempre se asocia a endoftalmitis o panoftal-
mitis, después de una operación ocular o un daño perforante -
del globo.

Una necrosis extensa ocurre y la periferia corneana vio -
ble usualmente es masivamente infiltrada con leucocitos poli-
morfonucleares; observándose un anillo opaco alrededor de --
una córnea central más clara. El epitel io y el endotelio usuo!
mente son destruidos pero las membranas de Bawman y Desee-
ment están intactas excepto en el área de necrosis y perforo--

';clon.
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dos a la lesi~n d::de la J'~riferia de la cómea, el iris, el cuerpo

ciliar y un h'poP"on ester" puede suceder. La infiltración de po
limorfonucleares es grande en las márgenes de la lesión. Los _::

agentes causales son particularmente gérmenes gram positivos.

En algunos casos los microorganismas se pueden demostrar -
únicamente en el fondo del estroma.

El hipopión que ocurre en muchas de las úlceras piógenas es
estéril y producido por toxinas pasajeras en la córnea. Contiene
':ucocitos polimorfonucleares; algunas de esas células contienen
pigmento, ya veces se ven células gigantes con núcleo bizarro.

Ulcera Diplobocilar:

Es producida por el diplobacilo de Morax-Axenfeld o el di-
p~oba.cilo d; Petit, de curso mucho más favorable que la forma or
dmarla de ulcera de hipopion, pues tiende a extenderse lateral::
mente, pero no es tan perforante.

Ulcera Dendritica:

Ulcera Corneal Central:
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1

!

La perforación no es común en esta forma de úlceras pe-
ro si hay una severa iritis.

Cuando una úlcera superficial se hace crónica puede --
mostrar el típico cráter en el cual hay fibrina, debridamiento
celular, epitelio en varios estados de degeneración y genera-
ción. Las laminelas muestran una marcada separación por exu
dado inflamatorio el cual está compuesto de edema, material:
albuminoide, leucocitos poi imorfonucleares en varios estados-
de desintegración y macrofagos, la vasvularizoción es común.
Las úlceras profundas pueden mostrar necrosis extensa de las-
laminelas con una infiltración masiva por inflamación celular
y vesiculas de sangre.

Ulceras por Infección de Pseudomonas:

La Queratitis y ulceración corneal causada por pseudo~
na aeuroginosa es desbastadora.

Lo infección llega alojo por la introducción de cuerpos
extraños o cirugía. Ataca el epitel io corneal y una vez se -
establece la infección la ulceración y necrosis se produce -
con rapidez alarmante. La ulceración de la córnea puede--
producirse en dos o tres días.

Ulceras por Infecciones Micóticas:

La lesión se produce por aspergill us y una variedad
de-

hongos relativamente no patógenos, los que son llevados
por

el aire y la tierra.

La perforación de la córnea y la pérdida del ojo son c~
munes en este tipo de infección. Las hifas del hongo son -- i
I f t I t " d

. ~ , L. "0 la prB.--I-
as que a ec en e el! o corneal. ruece OtHnO:tJfU''- :-

' d h
.,

d ' l ' -eos1no,
sencla e estos ongos con tlnClones e ematocl ¡na

S o,
1

,,- pA P
pero en casos especiales es necesario usar a tlnCIOn ~
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ro mostrar el organismo.

Ulceración Corneal por Deficiencia de Vitamina A:

Hay destruccián del estroma subyacente con alteración per-
manente de la córnea. Cuando la úlcera es superficial, el trata-
miento inmediato puede inducir una rápida curación, con que de
ja una opacificación mínima. las más profundas se perforan a me
nudo, habiendo prolapso de iris, dejando como secuela un leuco:-
ma adherente.

Dosificación de antibióticos Subconjuntivales

Ampicilina
Amfotericina
Cefalotina
Cefaloridina
Cloranfenicol
(succinato de sodio)
Colistín
Gentamicina
Kanamicina
Metíc i Iina
Neomicina
Penicilina G
Polymicina B
Estreptomicina
Vancomicina

50 mg.
100-200 mg.
50 mg.
50 mg.
50 mg.

20 mg.
2-3 mg. (15-20 mg. es mejor)
20 mg.
50-100 mg.
100-500 mg.
500,000 unidades
10 mg.
50 mg.
15-25 mg.

I



Edad No. %

O- 4 años 29 55.77

5 - 9 años 17 32.69

10 - 14 años 6 11.54

Total 52 100

Grupo Etnico No. %

Ladino 52 98.11

Indígena 1 1.89

T o tal 53 100

Sexo No. %

Femenino 25 47.17

Mascul ino.. 28 52.83

Total 53 100

~
-
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Cuadro No. 1: Edad Cuadro No. 2: Grupo Etnico

El grupo Predominante fue el ladino con un porcentaje de -
98.11 %, siendo para el indígena de 1.89%.

Cuadro No. 3: Sexo

Este cuadro nos indica las edades en las que fueron más
frecuentes las úlceras corneales. Teniendo que entre los O
y 4 años de edad se observó el índice más alto con un pa..-'
centaje de 55.77% disminuyendo este índice conforme la"
edad era mayor; es así como vemos que entre los 5 -7 añOS'

el porcentaje descendió a 32.69% y entre 10-14 añoS a 11.'
54%.

Aquí tenemos que el total es 52 y no 53 que es el núm.!
ro de pacientes que presentaron el problema de úlceras

cor-

neales en el período revisado; esto se debe que en un caSO'
no se pudo establecer la edad del paciente.

Ca
En cuanto a la variable del sexo encontramos al mascul ino -

han
un porcentaje de 52.83% y al femenino con 47.17%, lo que-

CeUnadif . .. I dtermO erencla mtnlma entre os os grupas, lo que no es de
Inante para ninguno.

. -

--



Lugar de Origen No. %

Ciudad de Guatemala 23 43.40
Palencia 4 7.55
Fraijanes 1 1.89
Villa Nuevo 1 1.89

San Juan Sacatepéquez 1 1.89

Puerto Barrios 1 1.89

Jalapa 1 1.89

San Marcos 2 3.77

Ch iquimula 2 3.77

J utiapo 5 9.43

Totonicapán 1 1.89

Escuintla 5 9.43

Tiquisote 1 1.89

Coatepeque 1 1.89

Ch imaltenango 2 3.77
.

Qüidié- - 1 1.89
-

T O TA L 53 loa

Causa Etiologia de Ulcera Corneal 'No. %

Quemaduras 4 7.55
Trauma 11 20.75
DPC y Avitaminosis A 14 26.42
Bacteriana 8 15.09
Viral 1 1.89
No se estableció Causa 15 28.30

TOTAL 53 100

-- -
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Cuadro No. 4: Lugar de origen de los pacientes que presen-
taron Ulceras Corneales.
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Teniendo que el lugar más afectado es la Ciudad de Guate-

mala, donde se supone deberia tener la incidencia más baja ya -
que los medios p.ara prevenir este tipo de problemas es mayor; pe
re por la creencia de nuestra gente que aqui se encuentran más:-
fuentes de trabajo migran constantemente y al no encontrarlo y -
na regresar a su lugar de origen y consecuentemente formarse más
áreas marginales, este tipo de problemas tiende a aumentar.

Cuadro No. 5: Etiologia de Ulceras Corneales

D
Te~e~s que lo causa principal de Ulceras Comeales fue lo

esn.utrlclon y la Avitaminosis A con un porcentaje de 26.42%'
seguida de Id' , , '
e '

as e origen traumatlco con un 20.75%, luego
.Ias de

aracter infe' ba '
En este cuadro vemos el origen de los pacientes de nue~: ti

CCIOSO cterlano con 15.09%, las por quemadura -
tro estudio, Asi tenemos que en lo Ciudad de Guatemala,

e enen el 7.55% y los de origen viral 1.89%.

43.40% de los pacientes afectados son de lo ciudad de G~at; No h b"
malo, seguidos de un 9.43% de Jutiapa y Escuintla,

despues: 30%d I
o lendose establecido lo causa de lo úlcera en un 28.

, Ch ' 'ula'
e os cosos

un 7.52% de Palencla, 3.77% de Son Marcos, Iqulm
, .

Chimaltenango; y por último Fraijanes, Villa Nueva, pue~~;
Barrios, Jalapa, Totonicapán, Tiquisate, Coatepeque, QUIC.:...L
y Son Juan Sacatepéquez con 1.89%.



-' No.Tipo de UIcera Comeal %

Superficial 46 79.31
. ..

12Perforada 20.69

TOTAL 58 100

-- ' %
Ulceras Corneales No.

Unilaterales 48 90.57

sil ate;'al es 5 9.43

,- --- - - -- 100
TOTAL 53

Estado del otra Ojo No. %

NI 40 83.33

Conjuntivitis Herpética 1 2.08

Conjuntivitis 2 4.17

Opacidad Corneal 2 4.17

Estafiloma 1 2.08

Xerosis Extenso 1 2.08

Blefaritis crónica 1 2.08

TOTAL 48 100

Tipo 'de Tratamiento No. %

Médi co 44 83.02

Quirúrgico O O
Ambos 9 16.98

- -

-TOTAL 53 100

-- -- --
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CuadroNo. 6: Tipode Ulceras Comeales

Este presenta el tipo de infiltración que las úlceras ear

neales tenían en los diferentes casos. Es así como vemos.:
que las superficiales predominaron en un porcentaje de- -
79.31%, siendo para las perforadas de un 20.69%. Aquí--
nuestro total tampoco será igual al número de pacientes ya-
que en varios casos se presentaron úlceras bilaterales.

Cuadro No. 7: Incidencia de Ulceras Corneales en una 0-
ambos ojos.

La mayor incidencia de úlceras corneales fue
unilate-

ral con un 90.57%, correspondiendo a las bilaterales
el - -

--L9.43%.
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Cuadro No. 8: Estado del otra ojo cuando la Ulcera Corneal fue
Unilateral.

;

En un 83.33% de los pacientes con úlcera corneal unilate -
rol el estado del otro~io fue NI, en un 4.17% fue afectado por

Conjuntivitis, otra 4.l7 *' estaba afectado por opacidad corneal;
por conjuntivitis herpética, estafiloma, xerosis extensa y blefari
tis crónica el porcentaje fue de 2.08%cada una. -

Cuadro No. 9: No. y % de Pacientes con Ulceras Corneales --
que recibieron Tratamiento Médico, Quirúrgico
o Ambos.
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1

En un 83.02% de los pacientes con Ulceras Comeal es -
recibieron únicamente Tratamiento Médico, Tratamiento
lo quirúrgico no lo recibió ninguno, y un 16.98% recibió

9:>-

b
. am

os tratam,entos. -

Cuadro No. 10: Medicamentos que se usaron en el Tx. Mé-
dico de los pacientes con Ulceras Cornea-
les.

Medicamentos Usados

Vitamina A
Paraxin o Alfernicol
Atrounguena
Complejo B Subconjuntival
Cel estone
Herplex
Herpidu C
I D U Unguento
I D U Colirio
Dihidrosulfon sin Cortisona
Dihidrosulfón con Cortisona
Ampicilina P.O. o LV.
Penicil ina Procaina LM.
Penicil ina Procaina gotas
Decadrón Subconjuntival
Cortisona Subconjuntival
Corticetamed
Hidrocortofteno
Atropina
Quimecitina
Acthagel
Poi ibasin
Gentamisina I.M. o LV.

.Gentamisina Subconjuntival
Gentamicina Gotas

No.

18
49

5
4
9
1
1
1
1
4
1
4
3
2
1
1
1
1

22
1
1
3
4
7
2

%

11.32
30.82

3.29
2.52
5.66
0.62
0.62
0.62
0.62
2.52
0.62
2.52
1.89
1.26
0.62
0.62
0.62
0.62

13.84
0.62
0.62
1.~~ 11...2,:)t -
4.40
1.26
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(Continuación Cuadro No.. 10)

Medicamentos Usados

Sulfacetamed Ofteno
Conjuntin
Solcoseril .
Neamodex ofteno
Unguenta de vitamina B
Aceite Mineral
Prostafilina gotas
Prostafilina P.O.
Bactrin
Gantrísin Gotas

%No.

3
1
1
1
1
1
1
1
1
1

159

1.89
0.62
0.62
0.62
0.62
0.62
0.62
0.62
0.62
0.62

100TOTAL

En este cuadro se presentan la variedad de medicamentos que
se usaron en el tratamiento médico de las úlceras corneales. Te-
niendo que el más usado es el Paraxin o Alfemicol con un 30.82%
seguida del uso de Atropina con 13.29%, vitamina A 11.32%, Ce-
lestone con 5.66%, Gentamicina Subconjuntival 4.40%, Atroungue
na 3.29%, Complejo B Subconjuntival, Dihidrosulfón sin cortisona;-
ampicilina P.O. o LV., cada una con 2.52%, Penicilina Procaina-
::M., Poiibasin, Sulfacetamed ofteno con 1.89%, cada uno; Penid
ma Procaina gotas, Gentamicina Gotas con 1.26% cada uno; Her

pie,:, Herpidu C, I D U unduento, I D U colirio, Dihidrosulfon cor;
~~rt'sana, Decadrón subconjuntival, Cortisona Subconjuntival, Cor
~tame.d, Hidrocortafteno, Quimecetina, Acthagel, Conjuntin,

=-

M'
coser", Neomodex Ofteno, Unguento de Vitamina B, Aceite -

c;;,neral, Prostafilina Gotas, Prostafil ina P.O., Bactrin, Gantrisin-
tas, cada uno con un 0.62%.

-
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No. %Tipo de Tx. Quirúrgico

TranspIante de Cornea 6 54.55
Transplante rotatorio de Cornea 1 9.09
Recubrimiento Conjuntivol 1 9.09

. Tapón de EscIera 1 9.09
Sutura de Cornea 2 9.09

TOTAL 11 100

No, %
Se le efectuó exámenes

9 16.98Complementarios.

No se les efectuó exáme-
44 83.02nes Complementarios

TOTAL 53 100

Tipo de Examen Comple-
No. %mentario efectuado

Frote 7 50.00
Cultivo 6 42.86K OH 1 7.14

TOTAL 14 100

--- -
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CuadroNo. 11: No. y % de Tipo de Tratamiento Quirúrgico
que recibieron 9 de los pacientes con Ulce-
ras Corneoles.

Tenemos que el total de pocientes que recibieron trata -
miento quirúrgico en alguna etapa de la evolución de su pro-
blema fueron 9. De éstos hubo algunos que recibieron más~e
un procedimiento quirúrgico razón por la cual al sumar el ~u-
mero de tratamientos, el total es 11 y no 9 como se esperana-

,
54 55%Es así como encontramos al transplante de comea con.. d 'ea ReSutura de Córnea 18.18%, Transplante rotatorio e com I -

cubrimiento conjuntival, tapón de esclera con 9.09% cada --
uno.

No se dividió este tratamiento en de urgencia y compli'
I '

"

,
amo unacaciones, ya que en ninguno de os casos se Utl IZOC

urgencia oftalmológica.

-1

1

-31 -
Cuadro No. 12: No. y % de Pacientes a los que se les efectuó

Exámenes 'Complementarios para determinar -
Etiología.

.

~Qelos 53 pacientes que se estudiaron, solamente a 9 se-
les efectuó exámenes complementarios que correspondió a -
16.98%.

Cuadro No. 13: Tipo de Exámenes Complementarios efectuados.
No, y %,

Aq . t bu -

d
UI am len tenemos que la suma de los exámenes efectua

s:s no es igual al número de pacientes que se les hizo. lo cou-:

d
es ~ue a algunos de los pacientes se les efectuaron dos tipos-

e
eY"'''''''e - - ..,.

-'''''111 l1es arrerentes.



Exámenes Efectuados Neg. % Positivos %

Frotes 1 14.29 6 85.71

Cultivos O O 6 100

Gérmenes que crecieron en
los Cultivos de Secreción - No. %

Ocular

pseudomona Aeuroginosa 4 44.44
Stafilococus Coagulasa 2 22.22
Stafilococus aureus Coagulasa + 2 22.22
Neumococo 1 11.11

TOTAL 9 100

Tipo de Gérmen que eviden- No. %
c ió Frote.

Cocos Gram + 2 28.57
Bacilos Gram + 1 14.29
Cocobacilos 1 14.29
Cocos Gra m - 1 14.29
Diplococos Grom - Intro y
Extra celulares 1 14.29
Gérmen Gram - 1 14.29

TOTAL 7 100

------ ----
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Cuadra No. 14: Negatividad y Positividad de Frotes y Cul-
t ivos efectuados.

Aquí vemos que de los frotes efectuados, el 85.71% fue-
ron positivos, y el 14.29% fueron negativos.

En cuanto a los cultivos efectuados, el 100% fueron Po-
sit ivos.

Desafortunadamente en la moyaría de pacientes que co~
sultaron por Ulceras Corneales no se efectúa este tipo de ex~
menes, ya que si esto se hidera como una rutina en el mane-
lo de estos pacientes, se les podría ofrecer mejor tratamiento
a su problema. Ya que como vemos, en los casos en que se -
efectuó se pudo establecer la etiología del problema y por lo
tanto darle el tratamiento adecuado.

,. 33-

Cuadro No. 15: No. y % de Gérmenes que crecieron en los -
Cultivos que fueron tomados para determinar-

, la Etiología de las Ulceras Corneales.

a

Aquí vemos también que el número de gérmenes que creció
es mayor al número de cultivos, pero se debe a que en algunos-
cultivos crecieron más de un gérmen.

Cuadro No. 16: No. y % de tipo de Gérmenes que se eviden-
ciaron en los frotes que se hicieron para deter
minarEtiología.

-

j



- 35-

Laedaden que más frecuentemente se presentaron las úlce-
rascomeales fueron entre los Odías y 4 años de edad, .con -
unporcentaje de 55.77% de los pacientes investigados.

Encuanto al grupo étnico, el ladino fue en el que predomi-
naran las úlceras corneales con un porcentaje de 98.11%.

El sexona fue determinado en este tipo de problema.

El lugar de orígen de donde procedía la mayor cantidad de -
pacientes fue de la ciudad de Guatemala, con 43.40%.

Seencontró que la causa etiológica más frecuente de úlce -
rascome,cles fue la desnutrición e hipoavitaminosis A con -
unporcentaje de 26.42%.

Enun 28.30% de los pacientes estudiados, no se pudo esta -
blecer la causa etiológica de las úlceras corneales, debido-
a la falta de información en las historias clínicas.

Un79.31 % de las úlceras corneales, fueron superficiales, --
perfarándoseúnicamente el 20.69%.

El90.57% de las pacientes investigados la incidencia de úl
eerascorneales fue unilateral, la cual favorece el pronóst¡:
eavisual del paciente.

Delos pa.:ientes que presentaron úlceras corneales unilate-

ra�es' en ,~I 83.33% el estado del otro ojo era NI.

E/83.02% de los pacientes investigados, recibió únicamente
tratamiento médico.

~--~-

.

~

I

I
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Enel tratamiento médico de los pacientes con úlceras-
comeales se usaron una gran cantidad de medicamentos
de los cuales muchos son innecesarios y otros hasta per:
judiciales en el tratamiento de este tipo de problema.

En ninguno de los casos estudiados se util izó el trata--
miento quirúrgico coma medida de emergencia para el-
tratamiento de Ulceras Corneales.

Solo a un 16.98% de los pacientes se les efectuó frate-
y cultivo.

En los pacientes que se les hicieron frote y cultivo, és-
tos dieron datos importantes que hicieron obtener un m!
jor diagnóstico etiológico y por lo tanto un mejor trata-
miento,

De los cultivos efectuados en el 44,44% predominó el -
crecimiento de Pseudomona Aeuroginosa, de lo que se-
deduce es el gérmen que más frecuentemente causa las-
úlceras corneales infecciosas en nuestro medio.

El diagnóstico de úlceras corneales por desnutrición e-
hipoavitaminosis A se hizo en base a la relación que h~
bia en estos pacientes de la presencia de úlceras y estos
procesos.

---
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RECOMENDACIONES:

Siendo 105 agentes etiológicos que se ven con más frecuencia
Pseudomona, estafilococus y neumococo se recomienda una -
vez hecho el cultivo y frote y teniendo ya el resultado inm e
diato del frote; iniciar tratamiento masivo con Gentamicina-=
local si el gérmen fuese gram negativo y Meticilina si son --
gram positivo, e inyectar los mismos antibióticos subcon¡unti
valmente. -

En el examen inicial del paciente con úlcera corneal hacer-
un dibujo de la úlcera y su extensión, para poder seguir la -
progresión de la misma,

Instruir a los médicos generales sobre la importancia y la se-
riedad del problema,

Instruir a los labaratoristas de los diferentes hospitales, sobre
la técnica que se debe usar para la toma de frote y cultivo.

En los casos que no respondan a tratamiento médico, hacer -
recubrimiento conjuntival lo más pronto posible.

Evitar el tratamiento inicial con cualquier antibiótico hasta
tener el diagnóstico microbiológico.

El USode esteroide y atropina debe estar en manos de los of-

t~lmólogos exclusivamente, así coma todo el manejo del pa-
c�ente con Ulceras Corneales.

E~ el uso de Gentamicina o Meticil ina Local lo que se reco
mlenda es diluir las ampollas en su dilución nI par" uso I.Ñ.
o I.V. y aplicarlo con un frasco gotero.
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Al tomar el frote y cultivo hay que hacer un buen raspa
do con un bisturrestéril. -
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