


I . INTRODUCCION.

La Ulcera corneal es un proceso inflamatorio que se puede observar
como una zona de menor transparencia de la cornea ,ocupa actualmente uno de
los lugares mas importantes de disminucion de la agudeza visual e incluso de
pérdida ocular tanto a nivel nacional como internacional.

El presente trabajo comprende una investigacion descriptiva
retrospectiva.
de pacientes con ulcera corneal atendidos en el departamento de Oftalmologia
durante los afios 1995 a 1999,analizando cada uno de los expedientes en el
orden clinico y epidemioldgico, con el objeto de, entre otros, determinar
factores predisponentes para Ulcera corneal, identificando el grupo etareo mas
afectado con dicho diagnostico, enunciar el genero mas afectado de los sujetos
de estudio, determinar la procedencia y profesion de los pacientes con Ulcera
corneal, etc.

Se tom0O a todos los pacientes mayores de 12 afios y que ademas
requirieron de hospitalizacion ,esto para tener un mejor seguimiento de los
casos.

Como hallazgo principal se encontro que de los 147 casos, la mayoria
fueron de etiologia bacteriana, con predominio del sexo masculino y
procedentes del area rural. Asi mismo se determind que 10% de los pacientes
terminaron en pérdida ocular.



Il DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La queratitis es un proceso inflamatorio de la cornea acompafiado de un
infiltrado corneal que se puede apreciar como una zona de menor
transparencia asociado a lagrimeo, fotofobia y blefaroespasmo, pudiendo ser
superficial o profunda y encontrarse por lo general el 0jo rojo(25,33).

Cuando se tiene un paciente con un infiltrado o defecto epitelial se debe
seguir los siguientes pasos: hacer una historia clinica completa y correcta,
preguntar sobre antecedentes como trauma, cirugia ocular, enfermedades
oculares y sistematicas previas, uso de lentes de contacto, y si se ha tenido
algun tratamiento previo. Luego hacer el examen fisico exhaustivo externo y
con el biomicroscopio. En la mayoria de los casos se necesitan estudios
microbioldgicos para complementar el diagnoéstico clinico. (1,12).

De los factores de riesgo para desarrollar una infeccion, es sin duda el
traumatismo ocular uno de los mas comunes. En una serie de casos reportados
por Instituto Barraquer de Espafia el 42% de ellos habia sufrido un tipo de
trauma, incluido el provocado por lentes de contacto.(1).

El problema de Ulceras corneales es uno de los motivos de
hospitalizacion mas frecuente en nuestro medio, en un estudio realizado en
1986 en el Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt, se
determino que ocupaba el cuarto lugar de ingreso en los Gltimos afios. (4)

En 1988 se realizd un estudio en el Departamento de Oftalmologia del
Hospital Roosevelt, en busca del agente etiolégico que mas se asocia a
infecciones oculares externas, encontrandose que el 75% de los frotes
bacterioldgicos eran positivos para gérmenes, y que el 21% de los gérmenes
aislados eran Gram positivos y el 19% Gram negativos. Sin embargo no se
especifican los hallazgos para los pacientes con ulcera corneal. (11).



En 1993 se realiz6 un trabajo sobre Ulcera corneal pero Unicamente
abarcaba 3 afios de estudio, no delimita las edades mas frecuentemente
afectadas y al revisar los tratamientos han cambiado los esquemas.(34).

En el departamento de Oftalmologia no se cuenta con un estudio
reciente al respecto, que incluya tanto criterios epidemioldgicos como
clinicos, y que posibiliten efectuar de alguna manera un perfil del paciente con
Ulcera corneal.



111_JUSTIFICACION

La vision es probablemente el mas importante de los sentidos, ya que
aproximadamente el 80% de la informacién del mundo externo la obtenemos a
traves de ella La cornea juega un papel importante para que el globo ocular
capte las imagenes del exterior, ya que actia como un medio transparente
para poder transmitir una imagen nitida, brinda una superficie dptica lisa 'y no
menos importante que proporciona una barrera bioldgica protectora contra
cuerpos extrafios y gérmenes.

Cuando una de sus capas pierde su integridad méas de alguna de estas
funciones se pueden ver alteradas, lo cual ocurre con patologias como la
ulcera corneal.

Se dice que la cicatrizacion debida a la ulceracion corneal es una causa
de ceguera y alteracion de la vision en todo el mundo, en su mayoria la
perdida de la agudeza visual es prevenible, pero solo si se brinda el
tratamiento apropiado con base al diagndstico etioldgico en etapa temprana
sobre todo cuando esta infeccion no ha penetrado el estroma corneal.(19).

En nuestro medio la queratitis corneal es ademas causa de
queratoplastia penetrante, ya sea con fines opticos o de conservacion del globo
ocular. Ello es importante ya que a través de los resultados obtenidos en el
presente estudio, se determinard que tantos pacientes han tenido que
someterse a este tratamiento quirdrgico para que de esta manera se pueda
promover y justificar la creacion de un banco de corneas.

En el Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt las Ulceras
corneales son causa frecuente de consulta e incluso de hospitalizacion cuando
el caso lo amerita, en tal sentido, los resultados de la presente investigacion
servirdn de base para el medico oftalmélogo, no solo en cuanto al
conocimiento de la etiologia y el tratamiento real que en los ultimos 5 afios se
le ha dado a esta patologia, sino para tomarla como punto de partida al tratar a
sus pacientes con afectacion corneal.

Por otro lado el impacto socioeconomico es importante tanto en la causa como
en el efecto, ya que las queratitis o Ulceras corneales pueden ser



desencadenadas por un trauma vegetal en trabajadores del campo, y al mismo
tiempo en el efecto, debido a que la pérdida de la agudeza visual puede
repercutir en ausentismo laboral; siendo en consecuencia importante realizar
un estudio clinico y epidemioldgico de las Ulceras corneales para brindar
educacion en salud y de alguna manera poder prevenirlas.



IV OBJETIVOS:

A.-GENERAL:

Caracterizar clinica y epidemioldgicamente a los pacientes con Ulcera

corneal que consultaron al Departamento de Oftalmologia del Hospital
Roosevelt durante los afios 1, 995 - 1, 999.

Determinar la agudeza visual del paciente con ulcera corneal a su ingreso y

Identificar el agente etiologico mas frecuente en los sujetos de estudio.

Determinar el tipo de antibiotico terapia mas frecuentemente utilizado en

Determinar factores predisponentes para Ulcera corneal. (trauma, lentes de

Cuantificar el tiempo de hospitalizacion de los pacientes con diagnéstico

Determinar el nUmero de pacientes que ameritaron tratamiento quirdrgico.
Identificar el grupo etareo mas afectado por diagndstico de Ulcera corneal.

Enunciar el genero mas afectado de los sujetos de estudio.

B.-ESPECIFICOS:
1.
al egreso.
2.
3.
las Ulceras corneales.
4,
contacto).
5.
de Ulcera corneal.
6.
7.
8.
9.

Determinar la procedencia y profesion de los pacientes con Ulcera corneal.



V_REVISION BIBLIOGRAFICA

1. LA CORNEA:

1.Definicion:

La cérnea es el area clara y circular de la porcion anterior de la capa
fibrosa externa del globo ocular, es ademas un tejido transparente y avascular,,
comparable en tamafio y estructura al cristal de un pequefio reloj de pulsera,
brinda proteccion al globo ocular actuando como una barrera bioldgica de
defensa contra noxas del medio ambiente (19,26,29,33)

2.Anatomia general:

La cérnea de un adulto promedio tiene 0.65mm de espesor en la
periferia, 0.54mm de espesor en el centro, es ligeramente eliptica
horizontalmente midiendo 12mm en el plano horizontal y 11mm en el plano
vertical (33,34).

Esta situada por delante de la esclerética, en la cual se inserta a
través del limbo esclerocorneal. En la parte profunda de esta zona se encuentra
una red de fibrillas conjuntivoelasticas divergentes y anastomosadas entre si,
Ilamada ligamento pectineo o sistema trabecular. Inmediatamente por delante
de los fasciculos del sistema trabecular se encuentra un conducto anular
enrollado alrededor de la cérnea, que se conoce con el nombre de conducto de
Schlemm. La importancia de esto es que a través de las areolas del sistema
trabecular en los espacios perivasculares que rodean el conducto de Schlemm
y en las venas ciliares anteriores se drena o se vierte el humor acuoso.(29)

La cdérnea consta de dos caras, una anterior y otra posterior, las cuales
son lisas y brillantes, la anterior es convexa, y la posterior es concava. Las
curvaturas de la cérnea no siempre son regulares, y estas irregularidades
pueden ocasionar el astigmatismo.(24,29.). El poder de refraccion de la
superficie anterior de la cérnea es de +48.8 dioptrias y de la superficie
posterior es de -3.8 dioptrias. Este poder de refraccion esta dado por el radio
de la curvatura de la cornea . (18,19,34.).



La cornea que funciona como una membrana protectora y refringente
sirve ademas como "ventana" a traves de la cual pasan los rayos de luz hacia la
retina.(26,29,33.).

3.Histologia:
Considerandola de la aparte anterior a la posterior, la cornea tiene 5
capas definidas, que son:
a..-Epitelio: El epitelio es plano estratificado, con un grosor promedio
de 50 a 100 nandmetros. Esta formado por lo general por cinco capas de
células. La superficie externa es muy lisa y estd constituida por grandes
células planas. Las células estan unidas unas a otras por prolongaciones inter
digitadas enlazadas por desmosomas. El citoplasma contiene muchas
mitocondrias y abundante reticulo endoplasmico rugoso.

El epitelio de la cornea, que contiene muchas terminaciones nerviosas
libres, es extraordinariamente sensible, y con gran capacidad de regeneracion.
Cuando ocurre una lesién en esta capa curan rapidamente gracias a un
movimiento de deslizamiento de las células epiteliales vecinas que llenan el
defecto. Mas tarde aparecen areas de mitosis.(9,19,20,34.).

Vista con el microscopio electronico la superficie del epitelio corneal,
es reticular dandole apariencia vermiforme. Misma que se pierde con el uso de
ciertos medicamentos como las tetraciclinas o cuando el paciente padece de
0j0 seco.(34).

b.-Capa de Bowman.: La capa o membrana de Bowman es una capa
celular transparente que es una porcién modificada del estroma. Marca el
limite anterior del limbo esclerocorneal, y sirve ademas como barrera de
proteccion contra la invasién de microorganismos. Esta delgada lamina
fibrilar mide de 6 a 9um de espesor, no tiene capacidad de regeneracion y se
encuentra tan intimamente unida al estroma que no se puede separar de él.

Con el microscopio electrénico, se ve que esta constituida por un filtro
de fibras colagenas dispuestas al azar, de unos 18 um de diametro. No
contiene elastina y se termina de modo abrupto en el borde de la cornea. La
membrana de Bowman no esta presente en todos los mamiferos; en los
conejos, el epitelio corneal se apoya sobre una lamina basal simple.(9,15,34.).



c.-Estroma o sustancia propia: Esta capa forma casi el 90% del grosor
de la cornea. Esta formado por fibrillas lamelares entrelazadas de alrededor de
| um de ancho que se extienden en casi todo el diametro de la cornea. Siguen
un trayecto paralelo a la superficie de la cérnea, y debido a su tamafio y
periodicidad son dpticamente transparentes. Las fibras colagenas de que esta
compuesto el estroma constituyen el 80% del peso seco de la cornea y las
celulas estromales representadas principalmente por los keratocitos
representan el 5% del peso. Ademas, el estroma contiene siempre un pequefio
nimero de linfocitos, que emigran desde los vasos sanguineos de limbo
corneal. En caso de inflamacidn pueden penetrar entre las laminillas niUmeros
enormes de leucocitos neutrofilos y linfocitos. (15,19,25,26.)

d..-Membrana de Descement: Representa la membrana base para las
células del endotelio. Es una lamina de aspecto homogéneo de mas o menos 5
a 10 nanometros de espesor. En la periferia de la cornea, la membrana de
Descemet se continda en forma de una capa sobre la superficie de las
trabéculas del limbo. Al microscopio de luz es de aspecto homogéneo, pero si
se le examina con el microscopio electronico, la membrana de Descement de
los individuos de edad puede mostrar una estriacion transversal visible con
bandas separadas 107 nm, conectadas por filamentos de 10 nm de ancho y
separados entre si por 27 nm. La superficie de la membrana de Descement esta
cubierta por una capa de células aplanadas grandes. Se dice que la membrana
de Descement resiste méas bacterias pero no es una barrera contra los hongos.
(15,26.).Los cuerpos de Hasall-Henle o verrugas, son prominencias
cupuliformes que sobresalen de la periferia de la membrana de Descement
hacia la camara anterior, y que aparecen con frecuencia creciente en los 0jos
humanos después de los veinte afios de edad.( 15).

e..-Endotelio Corneal: El endotelio es una capa que esta formada por
aproximadamente 50,000 células poligonales y cuboides con un tamarfio de 5
por 18 um. Estas células cruzan la parte posterior de la superficie de la cornea.
Estas células tienen gran actividad mitética pero disminuye en la vida adulta,
por lo que disminuye la cantidad de células provocando que las células que
aun existen se ensanchen para "cubrir los espacios vacios".

El endotelio es mas importante que el epitelio en el mecanismo de
deshidratacion. El dafio quimico o fisico al endotelio de la cérnea es mas



grave gue el dafio al epitelio, la destruccion de las células endoteliales puede
provocar tumefaccion notoria de la cornea y en algunos casos disminuir su
transparencia (15,26.).

4.Fisiologia de la cornea:
La cérnea ayuda al globo ocular de las siguientes 3 formas:
a.- Proporciona una barrera fisica protectora contra gérmenes, polvo y
otros agentes que puedan ocasionar dafio al 0jo

.b.-Funciona como un medio transparente para poder transmitir una
imagen nitida.

c.-Proporcionar una superficie optica lisa.

a.-La cdrnea es esencial para la una buena vision ya que actlla como
una ventana que controla la entrada de luz al ojo, por ejemplo disminuyendo la
intensidad de las ondas ultravioletas del sol, sin esta proteccion el cristalino y
la retina podrian sufrir un gran dafio debido a la radiacion
UV(13,18,19,26,32.).

Dentro de la fisiologia de la cornea como barrera es importante tomar
en cuenta que la penetracién de los medicamentos en la cdrnea intacta es
bifasica. Las substancias liposolubles pueden atravesar el epitelio intacto, y las
substancias hidrosolubles pueden atravesar el estroma ileso. Para atravesar la
cérnea, los medicamentos deben entonces tener una fase liposoluble y otra
hidrosuble. (13,33.).

b.-La transparencia de la cornea se debe a su estructura uniformemente
avascular y falta de turgencia o estado de deshidratacion relativa del tejido de
la cornea, que se mantienen por la bomba activa de Na+--K+ del endotelio y el
epitelio, y por su integridad anatébmica. La transparencia de la cdrnea es
grande, aungue menor que la del humor acuoso. Esto se debe también al
diametro uniforme y a la distribucion regular de sus fibrillas colagenas de tal
manera que los rayos dispersados se anulan unos a otros por interferencia
destructiva. Los proteoglicanos de la sustancia fundamental pueden ser
responsables de la distribucion ordenada de las fibrillas. Un aumento en la
cantidad de liquido interfibrilar, tal como ocurre en el edema, es causa de la
opacificacion de la cornea.
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c.-La superficie epitelial anterior brinda una estructura lisa y continua
para la lagrima. La cdrnea es avascular y su region central depende para su
nutricién de la difusion del humor acuoso. Los vasos sanguineos del limbo
abastecen a la cdrnea periférica por difusion asi como son responsables de la
presenciasen el estroma corneal, de leucocitos y de sustancias que son
excluidas del humor acuoso. La contribucién de las lagrimas a la nutricién de
la coérnea es insignificante. ElI oxigeno para el epitelio corneal viene
directamente de la atmdsfera. El estroma tiene una baja actividad celular, la
glucosa es obtenida por el humor acuoso y metabolizada a través de la via de
Embden-Meyerhof.(9,26,33,34.).

5. Vascularizacion de la cornea:

La cdérnea es uno de los pocos érganos que puede ser transplantado
con éxito a receptores alogénicos, una posible explicacion de este fendmeno es
que la ausencia de vasos sanguineos protege a la cdrnea trasplantada del
sistema inmune del receptor.

La cornea por si sola es avascular pero por medio del limbo esclerocorneal es
irrigada por los vasos esclerales que se vierten en las venas coroideas hacia
atras y hacia adelante en las venas ciliares anteriores, asi mismo es irrigada por
los vasos conjuntivales y por los epiesclerales.
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6. Inervacion:

La cornea es uno de los tejidos mas altamente sensitivos del cuerpo
humano, esta inervada por los ciliares que derivan del trigémino (quinto par).
En el epitelio corneal hay una red rica de fibras nerviosas con extremos
desnudos, siempre que son descubiertas producen una sensacién de dolor. El
gran nimero de nervios y la localizacion de sus extremos contribuyen al dolor
grave producido por abrasiones incluso minimas del epitelio corneal.

La cérnea también contiene fibras del simpatico autbnomo.

7.Resistencia de la cornea a la infeccion:
a. Consideraciones generales:

El mantenimiento de las estructuras corneales es crucial para: la
fisiologia del sistema, asi como para su biodefensa y el sistema refractivo
corneal. La cornea es un area vulnerable a las infecciones a pesar de estar
protegida por los parpados, el parpadeo en si y la pelicula lagrimal pero
existen mecanismos de defensa propios de la cornea como lo son: El epitelio
que constituye una barrera confiable contra la entrada de los microorganismos
al interior de la cornea. Sin embargo una vez que el epitelio ha sido
traumatizado, el estroma avascular y la membrana de Bowman se vuelven
excelentes medios de cultivo para bacterias diversas, en particular para
Pseudomonas aeruginosa. La membrana de Descement resiste mas al dafio
bacterial sin embargo no es una buena barrera para las infecciones micoticas.
El Unico patdgeno verdadero de la cornea es el Streptococus Pneumoniae
(neumococo) todos los demas son oportunistas que requirieron de por lo
menos dos eventos para desarrollarse: un huésped con algun trastorno por
ejemplo un epitelio traumatizado o bien que el huésped estuvo expuesto a un
inoculo grande.(12,26,31,33.).

b. Fisiopatologia:

Como se menciond anteriormente, la cornea tiene mecanismos de
defensa para protegerse de las infecciones. Pacientes con debilidad de
parpadeo, con una capa lagrimal inestable o defectuosa, o con un epitelio
afectado por una cirugia previa como la queratotomia radial, estdn mas
predispuestos a desarrollar infecciones. Pese a todo tenemos que considerar
que hay microorganismos que pueden invadir la cornea aun cuando estos
mecanismos de defensa estén intactos. Una vez que se establece la infeccion,
la destruccion del tejido ocular ocurre debido tanto a la liberacién de enzimas
y toxinas por el microorganismo invasor, como a las enzimas liberadas por los
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sistemas de defensa del ojo. Por lo tanto no solamente tenemos que tratar de
controlar la invasion de los microorganismos, sino también la respuesta
inflamatoria de la cornea (1,12,19.).

B. ULCERAS CORNEALES:

1.-Definicion:

La queratitis o Ulcera corneal es un proceso inflamatorio
acompafado de un infiltrado corneal, que se puede apreciar como una zona de
menor transparencia acompafada de lagrimeo, fotofobia y blefaroespasmo,
puede ser superficial o profunda y por lo general el ojo se encuentra rojo,
existe dolor ocular de moderado a intenso disminucién de la vision y
secrecion. Los signos méas temidos son cuando existe opacificacion focal
blanquecina en el estroma corneal (infiltrado).Existe Glcera cuando por encima
del infiltrado, existe defecto epitelial que tifie con fluoresceina.

*Qtros signos importantes: Inyeccién conjuntival, edema e inflamacion
del estroma que rodean el infiltrado, adelgazamiento corneal, pliegues en la
membrana de Descement, reaccion en camara anterior hipopidn, secrecion
mucopurulenta y edema palpebral superior. En casos graves se ha
documentado sinequias posteriores hipemay glaucoma (1,2,12.).

Existen diferentes tipos de Ulceras corneales las cuales mencionaremos
a continuacion:

2.-Ulceras corneales bacterianas:

La causa bacteriana es la mas comun. En general, las infecciones
corneales se consideran bacterianas hasta demostrar lo contrario a través de
pruebas de laboratorio o si falla el método terapéutico. Segun Susan M.
Stenson en el libro "Surgical managemente of the eye" clasifica los factores de
riesgo para la queratitis bacteriana en locales y sistematicos asi:

Entre los locales exdgenos se encuentran: quemaduras quimicas, uso de
lentes de contacto, trauma mecanico, quemaduras termales, uso de
corticosteroides tdpicos entre otros. Entre los locales enddgenos:
keratoconjuntivitis atopica, blefaritis, Keratopatia bulosa dacriocistitis,
exoftalmos, ulceracidn herpética, cicatriz conjuntival, lagoftalmos, queratitis
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rosacea, xeroftalmia, queratoconjuntivitis vernal, etc. Los factores sistémicos
que se han asociado son: edad avanzada, alcoholismo, alergias, discrasias
sanguineas, quemaduras, quimioterapia, debilidad crénica, coma, diabetes
mellitus, adiccion a las drogas, deficiencias nutricionales, psicosis, pre
maturez, sindrome de Steven-Johson etc.(31). En la presente investigacion
mencionaremos algunos de ellos.

Existen diferentes tipos de bacterias que pueden provocar Ulcera corneal
tanto Gram positivos como Gram negativos entre ellas se encuentran:

a. Gram positivas:

i.Staphylococcus: Aqui se incluyen: las producidas por S. aureus,
y S. epidermidis; las Ulceras corneales centrales producidas por estos
microorganismos hoy en dia se ven con mayor frecuencia que en el
pasado, y en la mayor parte de las mismas en cdrneas expuestas a
riesgo por el uso de corticosteroides locales. Las Ulceras a menudos son
indolentes, pero pueden acompafiarse de hipopion y algo de infiltracién
corneal circundante, a menudo son superficiales, y el lecho de la Glcera
se siente firme al rasparse. Las muestras del raspado contienen cocos
grampositivos solos, en pares o en cadenas. ( 26,32.).

Ii.Streptococcus: Todos los tipos de streptococcus son
microorganismos de la flora normal de la boca, faringe y el tracto
intestinal en el 0jo. Como se menciond anteriormente el Unico patdgeno
verdadero es el streptococcus Pneumoniae, no asi con el streptococcus
beta Hemoliticus que es causa de infeccién corneal severa sin una
presentacion clinica especifica. En pacientes con dacriocistitis puede ser
causa de Ulceras marginales. En lo que se refiere al Streptococcus alfa
hemoliticus es causa de Ulcera indolora y se ha asociado a
superinfecciones por herpes. Las muestras obtenidas por Streptococcus
beta contienen cocos Gram positivos en cadenas.

iii Neumococos: Antes de la popularizacion de la
dacriocistorrinostomia, a menudo ocurrian Ulceras neumocécicas en
trabajadores de minas de carbdn o en otras personas sujetas a abrasiones
corneales que se infectaban en forma secundaria por un saco lagrimal ya
infectado.
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La Ulcera puede ser localizada o con tendencia a diseminarse
hacia una direccion usualmente central. La Ulcera puede presentar se en
el periodo de 24 a 48 horas después de la inoculacion de una cérnea
excoriada.  Progresivamente el borde muestra ulceracion activa e
infiltraciébn al mismo tiempo que el borde rezagado comienza a
cicatrizar, a este fenomeno se le ha llamado: Ulcera serpinginosa aguda.
Puede provocar hipopién y la Glcera se observa caracteristicamente gris.
Los fragmentos del borde de ataque de una Ulcera neumococica
contienen diplococos Gram positivos en forma de lanceta.(2,18.).

iv Corynebacterium: EI mayor patdgeno del tipo de las
corynebacterias es Corynebacterium Diphtheriae la cual por medio de
exotoxinas puede producir conjuntivitis a diferencia de la
Corynebacterium sp. que es una bacteria pleomorfica puede producir
ulceras corneales .(18.).

v. Bacilos: Se dice que existen aproximadamente 48 especies de
bacilos en la naturaleza. Morfoldgicamente forman esporas, son
grampositivos, tienen forma de bastoncillos, crecen en agar sangre. El
B. cerus se ha asociado a casos de endoftalmitis cuando son
desencadenadas por un trauma ocular, por lo general trauma vegetal,
otros bacilos como el B.coagulans, B.brevis, B.laterosporus,B.
Thutingiensis y B.licheniformis son otros agentes etiologicos de
queratitis bacteriana.( 26,32.).

b. Gram negativos:

i. Pseudomona: Son caracteristicamente Ulceras muy dolorosas
que comienzan como un infiltrado gris o amarillento en el sitio de rotura
del epitelio, la lesion tiende a diseminarse rapidamente en todas las
direcciones debido a las enzimas proteoliticas que producen estos
microorganismos. Las Ulceras por Pseudomona a menudo se originan
por el uso de una solucion de fluoresceina contaminada o por
medicamentos contaminados. El infiltrado y el exudado pueden ser
verde azuloso debido al pigmento producido por esta bacteria. Los
raspados de la lesidon contienen largos bastones delgados gramnegativos
escasos. El glicocalix permite a estos microorganismos adherirse a las
células formando microcolonias que son resistentes a la
fagocitosis.(2,26,32.).
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Ii. Moraxella: La Moraxella liquefaciens llamada también
diplobacilo de Petit; esta Ulcera por lo general afecta la parte inferior de
la cornea, es indolora, de forma oval, no se presenta hipopién. Se
produce generalmente en paciente inmunosupresos como los diabéticos
o0 los alcohdlicos. Las muestras revelan diplobacilos Gram negativos de
extremo cuadrado. Crecen en agar sangre muy lentamente y en agar
chocolate pobremente. ( 32,33.).

Iii. Neisseria: Son cocos Gram negativos aerobios las
especies que comunmente producen queratitis son: Neisseria gonorrheae
y Neisseria meningitidis, la primera de estas puede causar ulcera cuando
existe antecedente de conjuntivitis purulento mal tratada. Estas especies
pueden rapidamente adelgazar el estroma y posteriormente perforarlo.
Estas especies crecen en agar chocolate en condiciones de mucha
humedad y con 5 a 10% de dioxido de carbono. ( 18,32.).

iv. Haemophilus: Son bacterias pleomérficas Gram negativas
pequefias Que requieren medios enriguecidos con sangre 0 Sus
derivados para poder ser aislados de un raspado de Ulcera corneal.

v. Enterobacterias: Entre este grupo se encuentran E. coli Proteus
Y klebsiella estas causan Ulceras indoloras provocando reaccion leve en
camara anterior en pacientes con corneas previamente comprometidas.
Estas son bacterias gramnegativas en forma de cocobacilos cortos para
poder ser aisladas se necesita medio agar sangre y que la temperatura
del laboratorio se encuentre en 35 grados aproximadamente.

c.-.Toma de muestra:

Es importante hacer notar que para la toma de muestra del germen
que esta atacando a la cdrnea se debe colocarla bajo la magnificacion de la
lampara de hendidura o bajo un microscopio. En el caso de los nifios o los
pacientes adultos que no pueden cooperar, se tendra que usar anestesia
general. En los pacientes en los se puede usar anestésico tépico, trataremos de
no ponerle mas de una gota, ya que sabemos que la anestesia topica puede
inhibir el crecimiento de los microorganismos.
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Para hacer el cultivo se puede usar una espatula de platino conocida
como espatula de Kimura que para esterilizarla se puede calentar y enfriar
rapidamente. También se puede usar una cuchilla de bisturi. Si el infiltrado
esta profundo en el estroma, se puede pasar una sutura de seda y cultivar el
hilo. Sembramos el germen sobre el plato de agar haciendo unas "C" para
poder identificar dentro del propio plato donde se hizo el -cultivo.
Microorganismos que se vean crecer fuera de estas "C" se pueden considerar
contaminantes. Si no conseguimos hacer un buen cultivo, o si el paciente trae
alguna de las cosas que se estd colocando en el ojo como medicinas tdpicas,
lentes de contacto, soluciones de lentes contacto, o0 maquillaje, es importante
sembrarlas también, ya que en ocasiones es el Unico sitio de donde obtenemos
cultivos positivos. Debemos hacer un nuevo cultivo si el paciente no responde
al tratamiento inicial. Se deben interrumpir antibidticos durante 24-48 horas
antes de realizarlo.

La prueba de Limulus Lysate esta disponible comercialmente y se
utiliza para detectar infecciones provocadas por Gram negativos. Estos
microorganismos producen una endotoxina que cuando se mezcla con sangre
de cangrejo Limulus la coagulan. Si ha pesar de todo no se llega al agente
etioldgico certero se debe considerar realizar una biopsia la cual se realiza con
un trépano dermatol6gico con la ayuda de un blefarostato y la lampara de
hendidura, se realiza un corte parcial. La biopsia también se puede realizar
cuando el paciente no logra una mejoria aparente a pesar del tratamiento.
(1,6).

d.-Tratamiento :

Como se mencion0 anteriormente, Ulcera e infiltrados corneales, se
tratan habitualmente como bacterianos, excepto si existe una fuerte sospecha
de otra infeccion como queratitis micética o por Acanthamoeba . Los pasos
que se deben seguir son los siguientes: (segtn Cullom y Chang)

i..-Ciclopléjico (p.ej., escopolamina al 0.25%, tres veces al dia) .

ii..-Antibioticos tdpicos:
1. Infiltrado pequefio que no tifie, con reaccion en camara anterior leve
o nula, y escasa o nula secrecion:
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No usuario de lentes de contacto. Antibidticos topicos de amplio
espectro (p.ej., polimixina B/bacitracina en unguento, Cuatro veces al
dia o colirio de Ciprofloxacina cada dos a seis horas).

Usuario de lentes de contacto: Tobramicina o Ciprofloxacina
gotas, cada dos a seis horas; puede afiadirse Tobramicina en unglento
por las noches.

2. Infiltrados amplios 0 que tifien, o reaccidén en cdmara anterior de
moderada a grave, o secrecidon purulenta: Tobramicina reforzada o
Gentamicina (15mg/ml) o Vancomicina (25 mg/ml) cada hora. En
caso de infiltrados mas pequefios, periféricos y que tifien es la
Ciprofloxacina al 0.3%, dos gotas cada 15 minutos por seis horas
para seguir con dos gotas cada 30 minutos.

iii.-Considerar antibioticos subconjuntivales por eje Gentamicina
(20 a 40 mg) y cefazolina (100mg) o Vancomicina (25 mg) en todo caso
grave o cuando no se pueden iniciar los antibidticos reforzados a corto
plazo.

iv.-Deben protegerse los 0jos que tengan adelgazamiento corneal
mediante un escudo sin parche (nuca debe colocarse un parche sobre un
0jo en el que se piensa exista infeccion ).

v.-Indicarle al paciente que no debe utilizar lentes de contacto

vi..- Medicacién oral analgésico segun se requiera ( p.ej.
acetaminofén).

vii- Se debe hospitalizar si:
*Existe infeccion que amenaza la vista.
*El paciente tiene problemas para seguir al pie de la letra las
indicaciones del tratamiento.
*El paciente no puede 0 no desea regresar a su consulta a diario.
*Existe cierto grado de desconfianza.
*En caso de que se requieran antibioticos sistémicos como en el caso de
una perforacion corneal, extension hacia esclera de la infeccion por
gonococo 0 Haemophilus.
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viii.-En el caso de micobacterias atipicas, considerar la amikacina
10mg/ml, dos gotas cada hora por una semana, seguido de cuatro veces
al dia por dos meses. Este tratamiento puede sustituirse por cefotaxima
0 kanamicina.(12.).

iIX.- A los pacientes externos se les solicita que regresen de
inmediato si aumenta el dolor o disminuye la vision.

3.-Queratitis por hongos:

Las Ulceras corneales por hongos, que antes se observaban solamente
en agricultores, han llegado a ser cada vez mas comunes en la poblacién
urbana desde la introduccion de los corticosteroides para uso en oftalmologia
en 1952. La cornea ilesa parece poder controlar los pequefios indculos a los
que ordinariamente estan expuestos los residentes de la ciudad.

Los signos que mas frecuentemente podemos encontrar son: dolor
fotofobia, ojo rojo, lagrimeo, secrecion, sensacion de cuerpo extrafio; existe
antecedente de traumatismo sobre todo relacionado con trauma vegetal o bien
padecimiento ocular cronico. Otros signos importantes son: hipopion,
inyeccion conjuntival, secrecion mucopurulenta, reaccién en camara anterior
que se puede acompafiar de un absceso corneal, éstas Ulceras generalmente se
pueden observar como un infiltrado gris.

Existen varios tipos de hongos que pueden ocasionar Ulcera corneal
como lo son los hongos filamentosos y los no filamentosos:

Hongos no filamentosos: Aqui se incluyen especies de candida por lo
general en ojos previamente enfermos como lo son: uso de corticosteroides,
antecedente de queratoplastia, queratitis por herpes simple.

Hongos filamentosos: Entre los cuales mencionamos: especies de
Fusarium y Aspergillus, esta se ha relacionado a antecedente de trauma
vegetal. Estas Ulceras se observan como un infiltrado grisiceo, se observan
como lesiones satélites y son las que ocasionan abscesos .

a.- Toma de muestras:
El medio ideal para la toma de muestras es el Agar dextrosa de
Saboraud sin ciclohexamida; a temperatura ambiente, esto es para los cultivos
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en lo que se refiere a las laminillas estas deben tener tincién de giemsa.
Existen medios opcionales como la tincion de metenamina de plata de Gomori
y acido peryodico de Schiff. Cuando se sospecha infeccion por hongos, es
necesario hacer raspado profundo en la base de la Ulcera.

b.-Diagndstico diferencial: Esto es para todos los tipos de ulceras,
dentro de ellos podemos citar:
*Ulcera estéril (no infecciosa). Sindrome de o0jo seco, artritis
reumatoide, queratoconjuntivitis primaveral, queratopatia neurotréfica,
y otros. Los cultivos son negativos la inflamacion en camara anterior es
leve o nula, y el ojo puede estar sin hiperemia o asintomatico.
*Hipersensibilidad a estafilococos. Son infiltrados corneales periféricos
con minima o nula reaccion en camara anterior.
*Cuerpo extrafio o anillo de oxido residuales. Puede haber infiltrado e
inflamacion pero una vez que se retira el cuerpo, desaparecen las dos
reacciones.
*Infiltrados corneales como reaccidn inmunitaria a lentes de contacto o
soluciones. Suele tratarse de diagnostico por exclusion después de haber
descartado un proceso infeccioso.

c.-Tratamiento:

Eliminar el organismo en la medida de lo posible mediante raspado,
debiendose realizar en los primeros 5 dias se les hace raspados especialmente
en caso de hongos donde haya sanado el epitelio. Después de 1 o 2 dias es
importante volver a romper el epitelio ya que la mayoria de los farmacos
antihongos no penetran bien en el epitelio intacto. Los colgajos conjuntivales
se pueden usar no sélo con el propdsito de ofrecer fortaleza tecténica, sino
también para que las sustancias inmunologicas puedan llegar a la zona de la
infeccién. Son siempre colgajos parciales nunca colgajos totales, para que
podamos seguir observando el area de infiltracion y asi estar seguros de que la
infeccidn no se esta diseminando.

El medicamento de eleccion es Natamicina al 5% (50mg/ml),1
gota cada una a dos horas mientras esté despierto, cada dos horas por la noche.
En caso de adelgazamiento corneal, usar escudo ocular, sin parche. Si la
infeccion afecta el estroma corneal profundo o se agrava a pesar del
tratamiento apropiado, debera afadirse alguno de los siguientes
medicamentos: Anfotericina B al 0.15% (1.5mg/ml), gotas, cada hora.
Fluconazol, dosis de carga 400mg, luego 200mg, via oral, una vez al dia.
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Miconazol o clotrimazol al 0.1% a 1.0% (1 a 10 mg/ml), 1 gota cada hora. El
clotrimazol es eficaz en infecciones por Aspergillus.(1,7,12,26,33.).

4. Queratitis herpética:

La queratitis por el virus del herpes simple es la causa mas comun
de ulceracion corneal en EE.UU. El virus del herpes simple es la causa
principal de opacificacion corneal y pérdida de la vision secundaria a
infeccion. Después de la exposicion inicial la infeccion, frecuentemente
asintomatica, establece una fase latente en los ganglios trigéminos u otros
ganglios sensores. Posteriormente, el virus puede reactivarse y viajar por los
nervios para reinfectar la superficie del ojo.

Una de las caracteristicas mas importantes de esta enfermedad es su
tendencia a recurrir.

El herpes ocular es principalmente un diagnostico clinico. Se identifica
en su forma epitelial como una lesion corneal dendritica o Ulcera geogréfica.
Estas son representaciones clasicas y tipicas, usualmente producidas por el
virus del herpes simple del tipo I, distinto al herpes simple del tipo Il o herpes
venéreo el cual afecta las areas debajo del cuello.

a.-Cuadro clinico:

Los primeros sintomas suelen ser irritacion, fotofobia y
lagrimeo. Cuando se encuentra afectada la cornea central, también esta
reducida la vision. Suele haber un antecedente de vesiculas febriles u
otra infeccion herpética pero en ocasiones la ulcera corneal puede ser el
unico signo de una infeccion herpética recurrente. La clasica apariencia
de estas Ulcera incluye pequefias vesiculas o pustulas, con una base
eritematosa, luego de una semana la corteza de las vesiculas llega a
ulcerarse. El cuadro clinico suele acompariarse de blefaritis pero mas
que todo en paciente pediatrico. Los sintomas incluyen dolor a al
palpacidn, inyeccion conjuntival y quemosis.

Otras lesiones epiteliales corneales que pueden ser causadas por
el virus del herpes simple son una queratitis epitelial pustulosa,
queratitis epitelial estrellada y queratitis filamentaria. Sin embargo todas
estas suelen ser transitorias y a menudo se vuelven dendritas tipicas en
el término de uno o dos dias.

21



b.-Complicaciones:

Dentro de as complicaciones la mas frecuente es la
"Queratitis Diciforme" es una lesion redonda acompafiada de edema que
va de moderado a intenso del estroma afectado. Puede haber pliegues en
la membrana de Descemet, los precipitados queraticos yacen
directamente debajo de las lesiones. Esta complicacion suele asociarse a
inmunosupresion local o general, cuando es local es producida
comdnmente por cauterizacion con yodo concentrado, por
corticosteroides locales o por el uso prolongado de idoxuridina.

Al igual que todas las lesiones herpéticas en las personas
inmunocomprometidas, la Queratitis Diciforme normalmente se alivia
en forma espontanea y dura de varias semanas a varios meses.

c.-Patofisiologia:

En cuanto a la patofisiologia ya hemos hablado algo, pero
debemos agregar que la transmision ocurre por contacto directo con las
lesiones herpéticas o bien con las secreciones corporales. La queratitis
herpética de tipo recurrente se ha asociado con eventos como la fiebre,
tension psiquica, el sindrome premenstrual y otros relacionados con
inmunosupresion. La luz ultravioleta, también puede activar al virus.

d.- Toma de muestra:

Antes de tomar la muestra debemos anotar la distribucion de
las vesiculas cutaneas, en caso de existir. Biomicroscopia con registro
de la presion intraocular. Verificar la sensibilidad corneal antes de la
aplicacion de anestésico.

Casi todos los casos de herpes simple se diagnostican
clinicamente, pero si existe duda diagnostica, se pueden realizar las
siguientes pruebas:

*Raspado de la lesion corneal o cutanea para tincion con Giemsa, que

muestra células gigantes multinucleadas. La tincién de papanicolau
muestra cuerpos de inclusidn eosinofilos intranucleares.
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*Cultivo de los virus. Con un hisopo estéril se talla la cérnea conjuntiva
o piel previa puncion de las vesiculas con una aguja estéril, y se pasa al
medio para virus.

e.-Tratamiento:

El tratamiento debe incluir: buena higiene, compresas frias,
baja iluminacion, cicloplejicos en caso de iritis 0 queratitis severa, asi
mismo desbridacién del epitelio infectado, lo cual se logra extirpandolo
cuidadosamente de la cérnea anestesiada con un aplacador de punta de
algodon apretado contra la herida. También puede usarse una espatula
de platino estéril o una cucharilla estéril para calacio. A diferencia del
epitelio no infectado, sano, que se adhiere firmemente a la cérnea y es
dificil de extirpar, el epitelio infectado esta débilmente adherido a la
cornea y es facil de extirpar. Posteriormente se instila un ciclopléjico
como atropina a 1% o hematropina a 5% en el saco conjuntival y se
aplica un apdsito compresivo para facilitar la cicatrizacion. Debe
examinarse al paciente diariamente hasta que el efecto corneal haya
cicatrizado. También se puede utilizar quimioterapia con idoxuridina o
vidarabina pero el mejor tratamiento es la desbridacion, varios autores
coinciden en que el tratamiento antiviral con aciclovir no es muy
recomendable ya que se ha demostrado que no brinda los efectos
deseados en estas Ulceras. Segun Highlights of Ophthalmology
medicamentos como el Valtrez y Famvir actden de forma similar al
aciclovir, tal vez con mejor penetracion, pero todavia ningun estudio ha
demostrado su eficacia. Los esteroides no deben ser administrados en
presencia de enfermedades de la superficie ocular como las Ulceras
dendriticas o geograficas. En casos de queratitis estromal, los
esteroides son muy efectivos, y pueden aminorar el curso de la
enfermedad y reducir la cicatrizacion corneal.

Para la Queratitis Diciforme, se debe utilizar: ciclopléjico como
escopolamina al 0.25%,tres veces al dia mas esteroides tépicos tipo
acetato de prednisolona al 1% cuatro veces al dia, gotas antivirales
como profilactico trifluorotimidina al 1% tres veces al dia. Considerar el
transplante corneal si las cicatrices posherpéticas inactivas reducen de
manera significativa la vision. (2,5,12,17,26,33,35.).

5.-Ulcera por Acanthamoeba:
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Se ha asociado a pacientes con antecedente de uso de lentes
de contacto blando, higiene deficiente de los lentes de contacto o bien
natacion o bafio en tina con los lentes puestos.

a.-Signos y sintomas:

Los signos que mas frecuentemente vamos a
encontrar son: enrojecimiento, fotofobia, dolor ocular intenso.
Dentro de los signos se menciona inflamacion de la cdrnea,
infiltrados epiteliales y subepiteliales, seudodendritas epiteliales,
otros signos incluyen edema palpebral, inyeccién conjuntival,
celulas y flare en camara anterior Generalmente existe poca
secrecion o vascularizacion corneal. La ulceracién corneal se
produce en estadios avanzados.

b.- Toma de muestra:

Es necesario no solo tomar muestras de la cornea
sino también cultivar los lentes de contacto asi como del estuche.
Primero debemos realizar el raspado corneal utilizar tincion de
Giemsa, Gram y &cido peryddico de Schiff. Cultivo en agar no
nutritivo con E coli. Si los cultivos y las tinciones son negativos,
realizar de ser posible una biopsia corneal.

c.-Tratamiento:

El tratamiento debe incluir varios aspectos como lo son:
*Evitar el uso de lentes de contacto.
*Uso de ciclopléjico : atropina al 1% tres veces al dia.
*Analgésicos y antiinflamatorios orales.
*Polimixina-neomicina-gramicidina una gota cada media hora a
dos horas.
*|setionato de propamidina al 1% gotas cada media a dos horas.
*Clotrimazol al 1% una gota cada dos horas.
*Ketoconazol 200mg P.O. BID.
La duracion del tratamiento varia entre 6 y 12 meses.(12).

6.-Otras ulceras corneales:

Dentro de estas Ulceras se incluyen las queratitis por exposicion,
las debidas a deficiencia de vitamina "A" y otros.
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a.-Queratitis por exposicion:

Aparece en condiciones en las cuales la cornea no
se encuentra humedecida en forma adecuada ni protegida por los
parpados, como en el caso de exoftalmos, ectropién, ausencia de
una porcion del parpado como resultado de un traumatismo, la
paralisis de Bell. Cuando se produce ulcera suele ser como
consecuencias a traumatismos y suele presentarse en el tercio
inferior de la cornea, Son estériles a menos que se presente una
infeccién secundaria EI tratamiento se enfoca a brindar
proteccion y humedad a la cornea. Se sugiere realizar cirugia
plastica de los parpados, utilizar un lente de contacto suave o bien
tratamiento quirurgico de los exoftalmos.

b.-Ulceras debidas a deficiencia de vitamina "A™:

Esta Ulcera es de localizacion central y bilateral,
grisicea indolora, con pérdida del brillo corneal. El epitelio de la
conjuntiva se queratiniza como prueba de la presencia de la
mancha de Bitot; si tomamos una muestra de raspado de esta
mancha podemos encontrar numerosos bacilos saprofitos de la
xerosis como Corynebacterium xerosis.

Estas lesiones se originan por falta de ingestién de la
vitamina "A" o bien por falta de absorcion del organismo por lo
que deben tratarse con una dosis promedio de 1,500 a 5,000 Ul
para nifios y de 5,000 para las personas mayores. (20.33.).

c.-Miscelaneos:

Aqui se incluyen la queratitis punteada superficial,
que es una afeccién poco frecuente, bilateral y recurrente. Se
caracteriza por opacidades ovaladas epiteliales elevadas y
redondeadas. La instilacion de gotas de corticosteroides por un
corto periodo puede lograr una mejoria aparente. Ademas se ha
mencionado que las Ulceras corneales pueden estar relacionadas
con enfermedades de la colagena como la artritis reumatoide, el
tratamiento para estas Ulceras por lo general es uso de esteroides
tipo prednisolona.(14,30.).
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C.-TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ULCERAS CORNEALES:

En el caso de Ulceras graves que cursan con afectacion del limbo o de la
esclerdtica, es necesario realizar procedimientos quirdrgicos en virtud de que
el tratamiento médico por si solo en estos no es suficiente , o que puede llevar
a la pérdida del globo ocular. Entre las opciones terapéuticas se encuentran
reseccion de la conjuntiva para aumentar el antibidtico que llega a la
esclerdtica, y el uso de crioterapia para matar algunos de los microorganismos
que estan en la esclera. En los pacientes que acuden con perforacion corneal,
esta indicado el uso de pegamento tisular para poder tratarlos durante un poco
mas de tiempo antes de una queratoplastia.

En cuanto a la queratitis herpética no estd indicada la queratoplastia,
estando el transplante corneal indicado en pacientes en los cuales la
cicatrizacion corneal por infecciones herpéticas ha producido una
opacificacion tal que compromete la vision.

Los colgajos conjuntivales, en caso de infecciones por hongos ,se
pueden usar no sélo con el propdsito de ofrecer fortaleza tecténica, sino
también para que las sustancias inmunol6gicas puedan llegar a la zona de la
infeccién. Son siempre colgajos parciales.

La meta cuando se realiza una queratoplastia penetrante es restablecer la
integridad tectdnica del ojo y erradicar la infeccion En cuanto a la agudeza
visual sera restaurada posteriormente ya sea con queratoplastia o con
lensectomia y vitrectomias (1,21.).
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VI MATERIAL Y METODOS

A.-Metodologia.
1.-Tipo de estudio:
Descriptivo-retrospectivo

2.-Material de estudio:

Expedientes clinicos de pacientes hospitalizados mayores de 12 afios
de ambos sexos y con diagnostico de Uulcera corneal tratados en el
departamento de oftalmologia del Hospital Roosevelt, durante el periodo de
1995 a 1999.

3.-Poblacion:
Pacientes con ulcera corneal, atendidos y tratados en el departamento
de Oftalmologia del Hospital Roosevelt, durante los afios de 1995 a 1999.

4.-Criterios de inclusion:
Expedientes de pacientes hospitalizados adultos (mayores de 12
anos), de ambos sexos ,con o sin enfermedad de base y con diagndstico de
ulcera corneal, con tratamiento médico 6 médico — quirdrgico..

5.-Criterios de exclusion:
Paciente con ulcera corneal menor de 12 afos.
Paciente con ulcera corneal tratado ambulatoriamente.

6.-Variables de estudio

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL |VARIABLE DE
MEDIDA
Nol Agudeza Capacidad del ojo Capacidad del ojo para Razon. Dioptrias por
visual para poder percibir la | poder percibir la luz al ejemplo:
luz el color y la forma |ingreso y al egreso de los 20-20 etc..
de los objetos pacientes.
No2 Perdida de Perdida de la continuidad Nominal Bacteriana,
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Ulcera corneal

continuidad a partir

corneal a partir de su

viral,Micotica,

del epitelio corneal epitelio en el que se pudo por
causado por encontrar el agente exposicion,
bacterias,hongos,virus | causal por medio de por
: Gramy /o cultivos. Acanthamoeba
medicamentos, por inespecifica.
exposicion,se
diagnostica por
clinica,y estudios de
laboratorio .
No.3 Aquel tratamiento Tratamiento que se Nominal Tobramicina,
Tratamiento destinado a mejorar 0 | instauro al paciente con Vancomicina,
antibiético. curar una enfermedad | diagndstico de Ulcera Gentamicina,
infecciosa. corneal. Ciprofloxacina
y cefazolina.
No.4 Factor o |Elemento que Elemento que contribuyd Nominal Trauma
evento contribuye a producir |a producir las ulceras vegetal,uso de
desencadenante |algo. corneales. lentes de
contacto.uso
de
medicamentos.
No. 5 Tiempo Tiempo que Tiempo que Nominal Dias ,horas.
de permanece el paciente | permanecieron los
hospitalizacion. | Hospitalizado para pacientes desde el dia de
tratamiento medico su ingreso hasta el dia de
ylo su egreso, con Ulcera
Quirurgico. corneal.
No.6Tratamiento | Tratamiento en el que | Tratamiento en el que se Nominal. | Colgajo
quirdrgico. se tiene que intervenir |tubo que intervenir de conjuntival,
de manera manera invasiva Querato-
invasiva(cirugia) para |(colgajo Plastia pe-
solventar o mejorar un | conjuntival,queratoplasti Netrante,
padecimiento o a penetrante ,flap)para Flap.
enfermedad. solventar o mejorar a los
pacientes con Ulcera
corneal.
No. 7 Edad. Tiempo transcurrido | Numero de afios Razon ARoS.
desde el nacimiento cumplidos del paciente
hasta la fecha. arriba de 12.
No.8 Genero Condicién que Masculino o femenino Nominal. | Masculino o
distingue al macho de |tomado de los registros Femenino.

la hembra, lo
masculino de lo

médicos
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femenino.

No.9 Lugar donde nace o Regién o lugar Nominal Urbanay

Procedencia deriva una persona. geografico Rural.
De donde se origina la
persona tomado del
registro clinico.

El instrumento de medicidn sera la boleta de recoleccion de datos
para todas las variables en mencion.

7.-Recoleccion de datos:

Se acudi6 al departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt,
asi mismo se solicité los libros de archivo de los Gltimos 5 afios a la persona
encargada se identificd a los pacientes con diagnéstico de ulcera corneal
mayores de 12 afios se anotaron los nimeros de registro correspondientes,
luego en el departamento de registro y estadistica se solicito los expedientes
de acuerdo al nimero de registro posteriormente se leyeron y analizaron las
papeletas ; se transcribid la informacién a la boleta de recoleccion de datos,
finalmente esta informacién se tabuld y se anot6 en los cuadros y graficas.

En cuanto al objetivo numero 1,(para especificar) se recopild la
informacion de la agudeza visual en el espacio destinado para este fin en la
boleta de recoleccion de datos, ya que a todo paciente en Oftalmologia se le
"toma" agudeza visual al ingreso y al egreso para determinar su evolucion
clinica, por lo tanto esta informacion se obtuvo al igual que toda la demas de
los expedientes clinicos de los pacientes.

Todo lo anterior se realizé utilizando el andlisis estadistico
descriptivo con frecuencias y porcentajes.

B.-Recursos y Materiales:

1.-Humanos:
*Br. Lileana Alejandra De Maria Alfaro Bran.(Investigadora).
*Médico asesor y Médico revisor.
*Personal de archivo y estadistica del Hospital Roosevelt.
*Personal de Bibliotecas.
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2.-Materiales:
*Departamento de oftalmologia del Hospital Roosevelt.
*Departamento de Registro y estadistica del Hospital Roosevelt.
*Expedientes de pacientes con diagnostico de Ulcera corneal.
*Equipo de computacion e impresién del investigador.
*Hojas de papel bond, 1apiz, lapiceros, corrector, folder, ganchos.
*Boleta de recoleccién de datos.

3.-Recursos econémicos:

*Papeleria y fotocopias Q 500.00
*Impresion de tesis Q1200.00
*Transporte Q 300.00

*TOTAL Q2000.00
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VII PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO 1

ULCERAS CORNEALES

FRECUENCIA DE PACIENTES POR ANO
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT

1995 - 1999

ANO NUMERO PORCENTAJE

1995 11 7.5%

1996 09 6.1%

1997 43 29.2%

1998 52 35.4%

1999 32 21.8%
TOTAL 147 100%

FUENTE:

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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GRAFICO 1

ULCERA CORNEAL

DISTRIBUCION POR ANOS

DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT
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FUENTE: CUADRO 1
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CUADRO 2

ULCERA CORNEAL
PROCEDENCIA DE PACIENTES
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT

1995 - 1999
PROCEDENCIA NUMERO PORCENTAJE
URBANA 84 57.1%
RURAL 63 42.9%
TOTAL 147 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 2.1

ULCERA CORNEAL
DEPARTAMENTO DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT

1995 - 1999

DEPARTAMENTO NUMERO PORCENTAJE
Ciudad capital 37 25.2%
Escuintla 29 19.7%
Chiquimula 12 08.2%
Progreso 07 04.8%
Quiché 05 03.4%
Amatitlan 05 03.4%
Baja Verapaz 05 03.4%
Pinula 04 02.7%
Jutiapa 04 02.7%
Quetzaltenango 04 02.7%
Santa Rosa 04 02.7%
Mixco 04 02.7%
Otros 27 18.37%
TOTAL 147 100%

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 3

ULCERA CORNEAL
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EDAD Y SEXO
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT

1995 - 1999
GRUPO ETAREO SEXO

(ANOS) TOTAL

Masculino Femenino

No. % No. % No. %
12 - 17 08 5.4% 03 02.0% 11 07.5%
18 -24 04 2.7% 06 04.1% 10 06.8%
25-44 27 18.4% 16 10.8% 43 29.2%
45 - 59 18 12.2% 12 08.2% 30 20.4%

60 en adelante 32 21.8% 21 14.4% 53 36.0%

TOTAL 89 60.5% 58 39.3% 147 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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GRAFICA 2

GENERO DE LOS PACIENTES CON ULCERA CORNEAL
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT
1995 - 1999

B Numero
O Porcentaje

Femenino Masculino

FUENTE: CUADRO 3
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GRAFICO 3

EDAD DE LOS PACIENTES CON ULCERA CORNEAL
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT
1995 - 1999

W12 al7
E18a24
Em25a44
Hm45 a 59
060 en adelante

Numero Porcentaje

FUENTE: CUADRO 3
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CUADRO 4

ULCERA CORNEAL

PROFESION U OFICIO DE LOS PACIENTES
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT

1995 - 1999
PROFESION U NUMERO PORCENTAIJE

OFICIO
Ama de casa 42 28.6%
Agricultor 31 21.1%
Ninguna 18 12.2%
Estudiante 10 06.8%
Oficios domésticos 08 05.4%
Jornalero 07 04.8%
Albaiiil 07 04.8%
Labrador 05 03.4%
Comerciante 04 02.7%
Otros 15 10.2%

TOTAL 147 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 5

ULCERA CORNEAL
AGENTE ETIOLOGICO

DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT

1995 - 1999
AGENTE NUMERO PORCENTAJE
Bacteriana 89 60.5%
Viral 03 02.0%
Micotica 24 16.3%
Medicamentosa 00 00.0%
Acanthamoeba 00 00.0%
Por Exposicion 02 01.4%
Inespecifica 19 12.9%
Mixta 09 06.1%
Otras 01 00.7%
TOTAL 147 100%
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 5.1
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ULCERA CORNEAL

AGENTE ETIOLOGICO TIPO BACTERIANO
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT

1995 - 1999
AGENTE NUMERO FRECUENCIA

Estafilococo A. 10 6.8
Pseudomona 03 2.0
Estreptococo 02 14
Aspergilus 01 0.7
Klebsiella 01 0.7
Acinetobacter C. 01 0.7
Staf. Epidermidis 01 0.7
Enterobacter 01 0.7
E. coli 01 0.7
Brahamamella C. 01 0.7
Solo Por Gram. 67 45.6

TOTAL 89 60.7

n = 147

FUENTE:

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 6

ULCERA CORNEAL

TIPO DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT

1995 - 1999
ANTIBIOTICO NUMERO PORCENTAIJE
Gentamicina 88 59.9
Cefazolina 72 49.0
Penicilina Cristalina 33 22.4
Tobramicina 29 19.7
Ciprofloxacina 16 10.9
Vancomicina 06 04.1
Otros 46 31.3
TOTAL 290 258.0
n = 147

FUENTE:

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 7

ULCERA CORNEAL
TRATAMIENTO LOCAL
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT

1995 — 1999
TIPO DE NUMERO PORCENTAJE
TRATAMIENTO
Analgésico 58 39.5%
Antiedema 15 10.2%
Otros 100 68.0%
TOTAL 173 117.7%
n =147

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 8

ULCERA CORNEAL
EVENTO DESENCADENANTE
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT
1995 - 1999

43




EVENTO NUMERO FRECUENCIA

Trauma Vegetal 22 15.0%
Uso de lentes de contacto 01 00.7%
Cuerpo extrafo 32 21.8%
Trauma ocular 17 11.6%
Trauma con alambre 06 04.1%
Antecedente de glaucoma 05 03.4%
Infeccion previa 05 03.4%
No sabe 19 12.9%
Trauma con esquirla 01 00.7%
Diabetes 08 05.4%
Herida corneal 01 00.7%
Inmunoldgicas 01 00.7%
Art. Reumatoide 01 00.7%
Quemadura por alcali 01 00.7%
Paralisis facial externa 01 00.7%
Otros (no lo especifica el
expediente) 26 17.7%

TOTAL 147 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICO 4

EVENTO DESENCADENANTE DE LAS ULCERAS CORNEALES
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT
1995 - 1999
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FUENTE: CUADRO 8
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CUADRO 9

ULCERA CORNEAL
TIEMPO DE HOSPITALIZACION
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT

1995 - 1999
TIEMPO NUMERO PORCENTAJE

(dias)

0-5 0 0%
5-10 72 49.0%
10 - 15 38 25.8%
15-25 23 15.7%
25-35 09 06.1%

35 en adelante 05 03.4%
TOTAL 147 100%
X =15.8 dias

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 10

ULCERA CORNEAL. TIPO DE TRATAMIENTO
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT

1995 - 1999
TIPO DE NUMERO PORCENTAJE
TRATAMIENTO
Medico 61 41.5%
Medico Quirurgico 86 58.5%
TOTAL 147 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICAS

TIPO DE TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON ULCERA
CORNEAL
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DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT
1995 - 1999

Numero
O Porcentaje

P

Medico Medico
Quirurgico

FUENTE: CUADRO 10
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CUADRO 10.1

ULCERA CORNEAL
TIPO DE TRATAMIENTO MEDICO
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT

1995 - 1999
TRATAMIENTO NUMERO PORCENTAJE
MEDICO
Local 89 60.5%
Sistémico 58 39.5%
TOTAL 147 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

49




CUADRO 11

ULCERA CORNEAL

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT

1005 - 1999
TRATAMIENTO NUMERO PORCENTAJE
QUIRURGICO
Colgajo conjutival 28 31.5%
Queratoplastia penetrante 61 68.5%
TOTAL 89 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 12
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ULCERA CORNEAL
AGUDEZA VISUAL DE LOS OJOS AL INGRESO
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT

1995 - 1999
AGUDEZA VISUAL 0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO
Numero Porcentaje Numero | Porcentaje
20/20 - 20/30 43 29.2% 43 29.2
20/40 - 20/70 23 15.6% 20 13.6
20/70 — 20/100 03 02.0% 04 02.7
20/100 - 20/200 05 03.4% 08 05.4
20/200 - 20/400 01 00.7% 00 00.0
Cuenta dedos 15 10.2% 17 11.6
Mov. De manos 29 19.7% 22 15.0
Pl. a Pl + colores 17 11.6% 25 17.0
NPL 10 06.8% 03 02.0
No Evaluable 01 00.7% 01 00.7
No tiene ojo 0 00.0% 04 02.7
TOTAL 147 100% 147 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 13

ULCERA CORNEAL
AGUDEZA VISUAL DE LOS OJOS AL EGRESO

51




DEPTO. DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT
1995 - 1999

AGUDEZA VISUAL

0JO DERECHO

0JO IZQUIERDO

Numero Porcentaje Numero | Porcentaje
20/20 —20/30 37 25.2% 40 27.2
20/40 - 20/70 14 09.5% 12 08.2
20/70 — 20/100 04 02.7% 07 04.7
20/100 - 20/200 02 01.4% 02 01.4
20/200 - 20/400 02 01.4% 00 00.0
Cuenta dedos 13 08.8% 13 08.8
Mov. De manos 12 08.2% 11 07.5
Pl. a Pl + colores 11 07.4% 14 09.5
NPL 03 02.0% 00 00.0
No evaluable 17 11.6% 17 11.6
Perdida ocular 06 04.1% 09 06.1
No lo especifica 26 17.7% 22 15.0
TOTAL 147 100% 147 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 14

RESOLUCION DE PACIENTES CON ULCERA CORNEAL
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT.

1995 - 1999
RESOLUCION NUMERO PORCENTAIJE
Mejorado 114 77.6%
Insatisfactoria 018 12.2%
Enucleacion 015 10.2%
TOTAL 147 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 6

RESOLUCION DE PACIENTES CON ULCERA CORNEAL
DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT

1995 - 1999
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E Mejorado
O Insatisfactorio
B Enucleacion

Numero Porcentaje

FUENTE: CUADRO 14

CUADRO 15

SECUELAS DE PACIENTES CON ULCERA CORNEAL
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DEPTO. DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT

1995 - 1999
SECUELAS NUMERO PORCENTAJE

Transplante 61 41.5%
Ninguna 41 27.9%
Perdida 15 10.2%
Perforacién Corneal 13 08.8%
Disminucion de A/V 11 07.5%
Camara Estrecha 03 02.0%
Absceso Estromal 02 01.4%
Fuga de QPP 01 00.7%

TOTAL 147 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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VI _ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Analizando los resultados obtenidos en la boleta de recoleccion de
datos,que en total fueron 147 casos de ulcera corneal ,y que cumplian con
criterios de inclusion y exclusién, se puede notar que en lo que respecta a la
frecuencia por afios fue aumentando paulatinamente de 1995 a 1998 con 11, 9,
43 y 52 casos por afo respectivamente, esto se puede deber a varias razones
como, falta de registro en los primeros afios, o error al ser archivados, otra
razon puede ser por el aumento de referencias de estos casos a este centro
Oftalmoldgico.

Al hablar de la edad se puede notar que la edad mas afectada fueron los
pacientes mayores de 60 afios (47 casos), esto se puede deber a que la tercera
edad presenta un sistema inmunologico deficiente, y en nuestro pais éstas
personas por lo general se encuentran en el abandono.

Seguidamente los pacientes comprendidos de 25 a 45 afios con 39 casos
y los de 46 a 59 afios con 38 casos, esto se explica por el hecho de que es la
edad economicamente activa y mas propensa a tener un evento
desencadenante de ulcera corneal como trauma vegetal, quemadura por alcali,
cuerpo extrafio, o cualquier otro tipo de trauma oftalmologico.

En lo que se refiere a la procedencia en su mayoria fueron del area rural
en 57% y urbana 43%,esto debido a que el departamento de Oftalmologia
del Hospital Roosevelt ,es un centro gratuito ,y tomando en cuenta que el area
rural es la méas pobre del pais y mas propensa a padecer de enfermedades se
puede explicar la gran afluencia de esta poblacion.

Los departamentos que mas se vieron afectados en orden descendente
fueron: Guatemala ,Escuintla , Chiquimulay EIl Progreso.

La profesion u oficio de los pacientes en estudio fue 28% para amas de
casa, 21% para los agricultores y 12% para ninguna ,esto por mencionar los
mas importantes, ésto puede ser debido a que estan mas expuestos como el
caso de los agricultores y para las amas de casa porque la mayoria de las
personas del sexo femenino se dedican a este oficio y no tienen una profesion.
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El agente etiolégico mas frecuentemente encontrado fue el bacteriano
60% lo cual va muy de la mano con la bibliografia revisada ,pero debemos
recalcar que de este 60%, solo 15% se logré aislar el germen causal ,el resto
se obtuvo resultado positivo en el Gram ,los cultivos fueron en su mayoria
Estafilococo ,Pseudomona y Estreptococo ,esto se puede explicar como lo
indica la literatura; que las ulceras por Estafilococo ,son cada vez mas
frecuentes debido al uso indiscriminado de corticosteroides locales .Los
pacientes que acudieron al Departamento de Oftalmologia ya tenian un
tratamiento previo y no podemos descartar que estos hayan sido tratados con
dicho medicamento.

Para los casos de Pseudomona que solamente reportaron 3 cultivos
positivos pudo haber estado relacionado muy fuertemente con algun
manipuleo previo a la consulta con fluoresceina contaminada.

Para el tipo de tratamiento basto el local para 89 casos Yy en el sistémico
para 58 casos en los que se requirié no solamente el antibidtico topico sino
también el sisttmico como la Gentamicina ,Penicilina Procainica o el
Imipenen.

El tratamiento local fue orientado para bacilos aerobios gramnegativos
como el caso de la Gentamicina que se utilizo en 88 casos y para los
grampositivos una Cefalosporina de primera generacion como la cefazolina
con 72 casos, estos fueron utilizados simultaneamente teniendo resultados
exitosos en su mayoria, aungue por razones como el descuido ,la falta de
educacion y de informacion que hacia que los pacientes acudieran con una
Ulcera corneal que abarcaba gran parte del estroma ,con una cornea
irrescatable o incluso el ojo ; estos y otros antibidticos no fueron suficientes
para lo cual se requirié practicar queratoplastia penetrante a un total de 61
pacientes ,colgajo conjuntival a 27 pacientes y flap a uno de ellos.

Por otro lado se reporto un total de 15 casos de enucleacién (pérdida
ocular) lo cual viene a repercutir en el aspecto laboral de las personas, 2 de
estos casos ya habian perdido el otro ojo.

El tiempo de tratamiento promedio fue de 15.75 dias, esto debido a las

caracteristicas de las ulceras y al tipo de tratamiento medico-quirargico
empleado.
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Dentro de las secuelas que dejo la ulcera corneal, el transplante ,la
perdida ocular, la perforacion corneal y la disminucién de la agudeza visual
fueron las mas importantes y comunes ,las cuales hablan por si solas.
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X CONCLUSIONES

. El sexo mas afectado por Ulcera corneal fue el masculino con 89 casos, €s
decir 61%.

. El 585% de los pacientes en estudio ameritd tratamiento médico
quirurgico.

. Del total de 147 casos de ulcera corneal que fueron atendidos durante 1995
a 1999, se les practico evisceracion a 15 de ellos (10.2%).

. El agente etiologico mas frecuente fue el bacteriano con 60.5%, seguido
del micotico con 16% , inespecifico con 12.9% y por Gltimo la mixta con
6% (esta Ultima abarca al bacteriano y micético).

. La agudeza visual de los pacientes mejord notablemente, al egreso, en la
mayoria de los casos.

. El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 15 dias.

. Las amas de casa y los agricultores fueron de las profesiones u oficios mas
frecuentemente reportados.

. La combinacién de Gentamicina y Cefazolina fue la antibioticoterapia mas
utilizada.
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X RECOMENDACIONES

Implementar el banco de o0jos o de corneas,ya que del total de pacientes en
estudio,se practico transplante corneal a 61 de ellos.

. Realizar campafias de salud prioritariamente en las areas agricolas del pais,
tendientes a la prevencion de ulceras corneales,como las causadas por
trauma vegetal, ya que dicha entidad patoldgica puede terminar en pérdida
ocular.

. Realizar, de ser posible, biopsia corneal para mejorar la identificacion del
agente causal.

. Crear centros oftalmoldgicos en otras areas del pais, como por ejemplo en
el altiplano, ya que se encuentra centros publicos solamente en la Capital y
en Escuintla.

Indicar si el paciente usa o0 usaba lentes de contacto y si es asi cultivar
también los lentes de contacto.

. Anotar la agudeza visual al egreso de los pacientes ya que en un buen
porcentaje de casos aparece Unicamente la del ingreso.

. Mencionar el medio de cultivo para los raspados corneales,por ejemplo si
se realizd en agar sangre,agar chocolate,etc.

. Describir mas a fondo los signos y sintomas del paciente con ulcera corneal
para orientar al agente causal ,l0 que ayudara en el caso de cultivos
negativos.

XI. RESUMEN.
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Estudio descriptivo retrospectivo con el objeto de caracterizar clinica y
epidemioldgicamente a los pacientes con ulcera corneal que consultaron al
departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt durante los afios de
1995 a 1999.

Asi mismo incluy6 un total de 147 casos de Ulcera corneal de los cuales
, 60.5% son de etiologia bacteriana.

El género mas afectado por diagndstico de ulcera corneal fue el
masculino con 89 casos y 58 para el femenino.

El evento mas frecuentemente descrito fue el trauma vegetal 22 casos
que a su vez puede desencadenar Glcera micotica.

El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 15 dias y el rango mas
frecuente fue de mas de 5 dias a 10 dias.

Se reportd un total de 15 casos de evisceracion , es decir que 10% de
los casos analizados terminaron en pérdida ocular ,pero los resultados no
fueron sombrios del todo ,ya que 77% de los casos se les dio de alta por una
mejoria notable tanto por la disminucion de la infeccion como por la
reepitelizacion de la cérnea.

Otro aspecto importante a tomar en cuenta en las Ulceras corneales son
las secuelas dentro de las cuales se mencionan: el transplante 41.5% como la
principal luego la pérdida ocular ,la perforacion , la disminucion de agudeza
visual la camara estrecha , el absceso estromal y la fuga de QPP ,en 10.2% ,
8.84% , 7.48% , 2.04% , 1.36% y 0.68% respectivamente ,aunque hay que
hacer notar que el 27.9% no tubo ninguna secuela aparente.

El tratamiento antibidtico mas frecuentemente utilizado fue la
Gentamicina 59.8% , cefazolina 48.9% , penicilina cristalina 22.1% , sequido
de tobramicina con 19.7% , en cuanto al tratamiento no antibiético se utilizé
atropina en 55% , analgésico 39.4% y Ketoconazol en 17%.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA DEPARTAMENTO DE
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS OFTALMOLOGIA
RESPONSABLE: ALEJANDRA ALFARO BRAN HOSPITAL ROOSEVELT

" CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE LOS PACIENTES CON ULCERA
CORNEAL QUE ASISTEN AL DEPTO. DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT."

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. FECHA: AGUDEZA VISUAL :
EDAD: GENERO: F__ M AL INGRESO: OD/
ol/
PROCEDENCIA: RURAL AL EGRESO: OD/
URBANA ol

PROFESION U OFICIO:

AGENTE ETIOLOGICO:

BACTERIANA:
VIRAL:

MICOTICA:
MEDICAMENTOSA:
ACANTHAMOEBA:
X ESPOSICION:
INESPECIFICA:
MIXTA:

OTROS:

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO: TRATAMIENTO:
TOBRAMICINA GENTAMICINA ANALGESICO
VANCOMICINA CIPROFLOXACINA ANTIEDEMA
CAFAZOLINA OTROS OTROS

EVENTO QUE DESENCADENO LA ULCERA:

Trauma vegetal
Uso de lentes de contacto:
Otros
TIEMPO DE HOSPITALIZACION: DIAS
HORAS
TIPO DE TRATAMIENTO:
QUIRURGICO MEDICO
SISTEMICO (ESPECIFIQUE)
LOCAL

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Colgajo conjuntival:

Querotoplastia penetrante:

RESOLUCION: SECUELAS:
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