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QUERATITIS POR PSEUDOMONA Y LENTES DE 
CONTACTO. PSEUDOMONAS 
Andrea Carrancho García, Manuel Franco Benito, Ana Garrote Llordén, Jorge Sánchez Cañizal, Carlos Plaza Laguardia 
Complejo Asistencial Universitario de León 

Palabras clave: 

Pseudomona aeruginosa. Lentes de contacto. Queratitis.

Caso(s): 

La queratitis microbiana por Pseudomona aeruginosa es la infección corneal más común asociada con el uso de lentes de 
contacto. Este germen es ubicuo en la naturaleza y tiene una extraordinaria facilidad para adherirse a la superfi cie de la córnea 
y de la lente de contacto.

El propósito de este trabajo es describir dos casos de queratitis por Pseudomona aeruginosa relacionados con el uso de lentes 
de contactos seguidos en nuestro centro recientemente.

El primero de ellos (Figura 1) se trata de una mujer de 22 años que comenzó con dolor, ojo rojo y disminución de la agudeza 
visual en ojo derecho, siete días después de llegar a Praga, donde se encontraba con motivo de una beca Erasmus. Fue 
ingresada en un hospital de esa ciudad donde permaneció 16 días. Durante el ingreso se aisló Pseudomona aeruginosa y se 
hizo tratamiento específi co. Conocimos a la paciente cuando el episodio agudo se había resuelto y tras ser dada de alta, pues 
regreso a nuestra ciudad anulando su estancia en la República Checa. Seguimos la evolución de la úlcera corneal a lo largo del 
tiempo.

El segundo de los casos (Figura 2) es una mujer de 27 años que acudió a urgencias de nuestro hospital refi riendo, ojo rojo y 
sensación de cuerpo extraño en ojo izquierdo. Los raspados corneales de la úlcera fueron positivos para Pseudomona aeruginosa 
y la paciente fue tratada con colirios reforzados y antibioterapia oral. La úlcera respondió y recuperó gran parte de la agudeza 
visual. Permanece aún un pequeño leucoma disciforme.

Discusión/conclusiones: 

La queratitis por Pseudomona aeruginosa en usuarios de lentes de contacto suele relacionarse con malos hábitos de higiene y 
mantenimiento inadecuado de las mismas, pero también puede ocurrir en pacientes que no presentan ningún factor de riesgo 
de este tipo. La infección está relacionada con la hipoxia corneal, detritus acumulados, microtraumatismos y el uso prolongado 
o durante el sueño de las lentes de contacto. En el primer caso se utilizó un envase inapropiado para el transporte del líquido
de limpieza, coincidiendo con su viaje, sin embargo, en el segundo caso no se encontraron factores de riesgo concretos.
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Figuras:

Figura 2: caso 2Figura 1: caso 1
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QUERATITIS POR ACANTHAMOEBA, TRATAMIENTO 
PRECOZ.
Marta Cuesta Lasso, Manuel Franco Benito, Irene Garzo García, Jorge Sánchez Cañizal, Ana Garrote Llorden 
Complejo Asistencial Universitario de León

Palabras clave: 

Queratitis, Acanthamoeba, precoz.

Caso(s): 

La queratitis por Acanthamoeba es un proceso infrecuente y grave que suele afectar a pacientes inmunocompetentes portadores 
de lentes de contacto. Su diagnóstico es difícil y tardío en la mayoría de los casos.

Presentamos el caso de una paciente de 22 años, profesora de natación y portadora de lentes de contacto valorada en nuestro 
centro por queratouveitis estromal con perineuritis en su ojo izquierdo y con una agudeza visual inicial de 0.16 cuyos síntomas 
comienzan 8 días antes. Dada la sospecha de infección por Acanthamoeba iniciamos tratamiento inmediato con clorhexidina 
al 0.02% y propamidina 0.1% además de cobertura antibacteriana y antiherpética . Confi rmamos la presencia de un quiste de 
Acanthamoeba en cultivo específi co de agar sembrado con E. coli. A los 30 días de tratamiento la agudeza visual es de 0.9-1, 
se ha resuelto la perineuritis y persiste un tenue leucoma estromal. 

Discusión/conclusiones: 

La combinación de biguanidas y diamidas tópicas durante un largo periodo de tiempo es el tratamiento de elección en la 
queratitis por Acanthamoeba. El retraso en el inicio del tratamiento ha sido descrito como uno de los principales factores de 
mal pronóstico junto con la presencia de escleritis o de infi ltrado estromal en anillo, la edad mayor de 34 años y la utilización 
de corticoide tópico antes del uso de antiamebianos.

Los colirios de propamidina y hexamidina no están disponibles en nuestro país y por lo tanto deben solicitarse como medicacdión 
extranjera con una consecuente demora. 

En nuestro caso, afortunadamente disponíamos de colirio de propamidina en el momento en el que sospechamos una infección 
por Acanthamoeba pudiendo iniciar de forma inmediata la doble terapia con muy buenos resultados. Por ello consideramos 
interesante el disponer en la farmacia hospitalaria de colirio de propamidina o de hexamidina de forma permanente para evitar 
la demora en el inicio del tratamiento de este tipo de queratitis poco frecuentes pero que provoca pérdida visual permanente 
en un tercio de los pacientes y requiere transplante corneal en un 25% de los casos.
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Figuras:

Figura 2: Perineuritis corneal.Figura 1: Infi ltrado estromal anterior en paciente portadora de 
lentes de contacto.
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QUERATITIS POR MORAXELLA: A PROPÓSITO DE UN 
CASO
Jorge Sánchez Cañizal, Marta Cuesta Lasso, Carlos Plaza Laguardia, Ana Garrote Llordén, Andrea Carrancho García  
Complejo Asistencial Universitario de León 

Palabras clave: 

Moraxella. Queratitis. Queratoplastia.

Caso(s): 

Varón de 52 años, antecedente de UDVP, VHC +, VHB+, hepatopatía enólica crónica, malnutrición, fumador y consumidor de 
cannabis y benzodiacepinas que acude por pérdida de visión en ojo derecho de 3 días de evolución.

Presenta una agudeza visual de percepción luminosa en ojo derecho y en la exploración se observa un absceso corneal central 
de 7x9mm e hipopion. Se toman cultivos y se instaura tratamiento antibiótico empírico con colirios reforzados de vancomicina 
y ceftazidima horarios, junto con Ciprofl oxacino 200mg/12 horas intravenoso. Se realizan inyecciones subconjuntivales de 
Vancomicina y Ceftazidima a partir del segundo día cada 48 horas. Ante la sospecha de queratitis fúngica se añade Voriconazol 
colirio al 1% cada 6 horas y Fluconazol 200mg/24 horas vía oral.

Al quinto día se informa crecimiento de Moraxella Catarrhalis resistente a penicilina y amoxicilina, sensible a quinolonas, 
amoxicilina-clavulánico y cefalosporinas de 2ª,3ª y 4ª generación. Se añaden inyecciones en cámara anterior de cefuroxima 
cada 48 horas y se retira el tratamiento antifúngico y con vancomicina. 

Tras 20 días de ingreso se produce un adelgazamiento central y ante el riesgo de perforación corneal se realiza queratoplastia 
penetrante con trasplante de membrana amniótica.

Un año tras la cirugía, con un postoperatorio sin complicaciones, presenta una agudeza visual de movimiento de manos 
secundaria a una catarata blanca intumescente con seclusión pupilar. Injerto y córnea receptora están transparentes, sin 
signos infl amatorios ni infecciosos actualmente.

Discusión/conclusiones: 

La Moraxella es parte de la fl ora habitual de la orofaringe, mucosas, piel y tracto urinario. Puede producir queratitis infecciosas, 
como patógeno oportunista, especialmente en pacientes con patologías sistémicas como diabetes mellitus, alcoholismo 
crónico, malnutrición u otras patologías oculares como usuarios de lentes de contacto, antecedente de traumatismo, queratitis 
herpética, etc [1]. Aunque también se han descrito casos en pacientes sin factores de riesgo[2].

La queratitis por Moraxella se presenta habitualmente con una úlcera oval indolente con hipopion o hipema, aunque se han 
descrito abscesos en anillo, infi ltrados redondeados o irregulares similares a los producidos por amebas.

En general son sensibles a quinolonas, aminoglicósidos y cefalosporinas de 3ª y 4ª generación, pero su evolución es lenta. 
Ciertos casos precisan tratamiento adyuvante con tarsorrafi a, inyección de toxina botulínica,crosslinking, queratoplastia 
penetrante e incluso la enucleación [3].

En resumen, factores predisponentes tanto sistémicos como oftalmológicos están relacionados con la queratitis por Moraxella 
y un tratamiento antibiótico adecuado, con alternativas quirúrgicas, son necesarios para el manejo de esta patología.
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Figuras:

Figura 2: queratoplastia penetrante con catarata blanca 
y seclusión pupilar

Figura 1:  absceso corneal central e inferior, hipema e hipopion
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ICTIOSIS CUTÁNEA, ¿UNA SENTENCIA PARA LA 
CORNEA? 

Carlos Plaza Laguardia, Manuel Franco Benito, Alvaro Rodriguez Castelblanco, Ana Garrote Llorden, Andrea Carrancho Garcia. 
Complejo Asistencial Universitario de León

Palabras clave: 

Queratomicosis, queratoplastia, ictiosis

Caso(s): 

Varón de 50 años, pastor, que acude por disminución de agudeza visual del ojo derecho de dos días de evolución. Entre sus 
antecedentes destaca intensa descamación cutánea no consultada previamente. La biomicroscopía muestra importante 
ectropion cicatricial bilateral, lagoftalmos y perforación corneal con iris incarcerado. La agudeza visual es cuenta dedos en OD 
y 20/20 en OI. Pedimos interconsulta a dermatología y de manera urgente realizamos injerto de membrana amniótica con 
tarsorrafi a parcial con mal resultado visual posterior.

Tras mantenerse asintomático durante diez meses, regresa por sensación de cuerpo extraño en OI. La agudeza visual es 20/25 
y la biomicroscopía muestra úlcera en semiluna paralela al limbo inferior con depósitos retroqueráticos y celularidad en 
cámara anterior. Comenzamos antibioterapia, fl uorometolona tópica y solicitamos analítica con autoinmunidad, serología y 
radiografía de torax obteniéndose positividad para Brucella spp que trata medicina interna. La úlcera persiste por lo que se 
añade colirio de suero autólogo. El defecto corneal evoluciona mal con infi ltrado blanquecino progresivo. Tomamos muestras 
que microbiología informa como crecimiento de Candida albicans y Staphilococo aureus. 

Comenzamos fl uconazol oral, colirio de anfotericina y vancomicina. El absceso aumenta y añadiendose natamicina y voriconazol 
tópicos. La falta de mejoría lleva a tomar la decisión de realizar queratoplastia penetrante que evoluciona bien a día de hoy. 

Discusión/conclusiones: 

La presencia de infección fúngica corneal implica alteraciones de los sistemas de defensa infecciosa de la córnea1. La respuesta 
infl amatoria del huésped depende de la reproducción fúngica, las micotoxinas, enzimas proteolíticas y los propios antígenos 
fúngicos. Además, nuestro paciente presenta una comorbilidad como la ictiosis, la cual suele asociar ciertos grados de 
inmunodefi ciencia.

En las queratomicosis, el tratamiento antifúngico debe ser iniciado lo más tempranamente posible, sin embargo, no existe 
consenso sobre que agente o combinación emplear como terapia empírica2. La mayor experiencia en oftalmología son los 
polienos, que han demostrado efi cacia in vitro en grandes series clínicas. Dada la lenta y difícil curación de las queratitis 
fúngicas, la búsqueda de sinergias farmacológicas es necesaria. Existe sinergia en el empleo simultaneo de azoles y polienos 
como son la natamicina y voriconazol. Esta combinación presenta una efi cacia superior a la monoterapia para todas las 
especies testadas3.

A pesar de la elevada tasa de reintervención por recurrencia y rechazo, la realización de trasplante corneal se considera si la 
infección progresa aun con tratamiento médico o si existe un riesgo de perforación inminente. Si tenemos margen, el injerto 
de membrana amniótica con desbridamiento de la lesión, ayuda promoviendo la curación y proporciona efecto analgésico y 
anti-infl amatorio4.
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Figuras:

Figura 2:  Pocos días después de la realización de la 
queratoplastia penetrante..

FIigura 1: Absceso corneal en el que se demostró crecimiento 
fúngico y bacteriano.
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POR LOS PELOS: OFTALMIA NODOSA POR 
TRICOTOMÍA DE ORUGA PROCESIONARIA
Inés Marcos García , Idaira Sánchez Santos, Maria Ester Zarzosa Martín, Ian Roberts Martínez-Aguirre, Renzo Portilla Blanco 
Complejo Asistencial Universitario de Burgos

Palabras clave: 

Oftalmía nodosa, oruga procesionaria, granulomas

Caso(s): 
La procesionaria del pino (Thaumetopoea pityocampa) es una especie de lepidóptero, abunda en los bosques de pinos de 

Europa Central y del Sur.

 En el mundo, de las 80 familias de lepidópteros, 12 pueden ocasionar patología en el ser humano, que va desde dermatitis, 
conjuntivitis y asma, a osteocondrosis, fallo renal y hemorragias intracerebrales. Los pelos y espículas de la TP son los 
responsables de su efecto nocivo, por contacto directo o a través del aire. Presenta dos mecanismos de acción: uno inmediato 
tóxico-irritativo al clavarse los pelos y espículas en la piel e inyectar un veneno con liberación de histamina, y otro alérgico, 
mediado por IgE, que precisa exposiciones repetidas.

AP : OI Único desde el nacimiento.

Anamnesis: Varón, 68 años. Acude a urgencias por presentar sensación de CE en OI asociado a enrojecimiento del mismo. 
No disminución AV. Niega traumatismo previo. No secreciones.

Exploración:

AV OI csc: 1

BMC OI: Anejos sin alteraciones. No CE conjuntiva tarsal. Hipertensa conjuntival. Inyección periquerática. Córnea transparente 
sin lesiones (F). Leucoma infrapupilar antiguo.

Presencia de 5 CE en forma de pelo intraestromales a nivel de periferia corneal, a las 5 h, y alguno disperso a las 4h y 6h . Se 
intentan palpar con hemosteta pero no protuyen a epitelio ni endotelio. Leve edema corneal. CA formada, no presencia de 
pelos, células -.

FO: Polo posterior normal, sin focos de vitritis ni retinitis.

Para determinar el origen de los pelos, se indaga en la historia clínica del paciente. Estuvo el día anterior en el campo, se 
echó la siesta debajo de un pino. Sugestivo de la Oruga de la Procesionaria del Pino (Thaumetopoea pityocampa).

Tratamiento: Predforte colirio 2 veces al día, Vigamox colirio 3 veces al día.

Revisión una semana después el paciente presenta mejoría.

BMC: Conjuntiva y córnea claras f- Pelos dispuestos en la misma ubicación y situación que la semana anterior. No invaden 
CA. No Tyndall.

Mantenemos tratamiento en pauta descendente hasta próxima revisión. En las siguientes revisiones, todo estable.

Discusión/conclusiones:

Es de vital importancia la realización de una buena anamnesis para conocer la etiología de la lesión.

La afectación más común causada por tricomas de TP es la Queratitis.

Los tricomas pueden atravesar el espesor corneal y producir reacción infl amatoria en la CA, incluso se han descrito casos de 
infl amación retiniana sin presencia de tricomas en vítreo. En los casos en los que hay tricomas intraoculares, está indicada 
la cirugía para la extracción de los tricomas. Es muy importante el seguimiento de estos pacientes a largo plazo.

Tratamiento: Esteroides, antibióticos y midriáticos tópicos si existiera reacción infl amatoria en CA, antihistamínicos orales 
si hubiera coexistencia 
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Figuras:

FIG 1. Mediante biomicroscopía de polo anterior se observan 
cinco tricomas en el espesor corneal
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DISTROFIA CORNEAL LATTICE CLÁSICA DE 
PRESENTACIÓN UNILATERAL LA EXCEPCIÓN HACE LA 
REGLA ¿NECESIDAD DE UNA NUEVA CLASIFICACIÓN?
Minal Belani Raju, Alejandro Alcuaz Hidalgo, Carlota Pazó Jáudenes, Miguel Diego Alonso, Alicia Galindo-Ferreiro 
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid

Palabras clave: 

Distrofi a corneal lattice unilateral

Caso(s): 

La Distrofi a Corneal Lattice Clásica o tipo 1 (LCD1) afecta típicamente a pacientes jóvenes y de forma bilateral(1) .Presentamos 
un caso de LCD1 Unilateral, en paciente de edad avanzada.

Mujer de 73 años con antecedentes personales de Diabetes Mellitus 2, es derivada por alteraciones corneales de ojo izquierdo 
(OI). Niega molestias, disminución de agudeza visual (AV) o dolor.

A la exploración presenta AV ojo derecho (OD) 0.8; OI 0.3 mejorando a 0.6 con estenopeico. En lámpara de hendidura, en OI se 
ven líneas de ramifi cación en estroma de córnea central, atravesando eje visual. OD presenta córnea normal. Resto de examen 
sin alteraciones patológicas. (Figuras 1 y 2) 

Se plantea la sospecha de LCD1, con dudas por su presentación unilateral, por lo que se realiza biopsia corneal. La biopsia 
resulta en epitelio corneal de aspecto normal, estroma corneal con áreas de degeneración hialina PAS positivas, positivo con 
técnica de Masson y rojo congo. Cultivo de biopsia corneal negativo. Diagnóstico anatomopatológico: Distrofi a Corneal Lattice 
tipo 1 OI.

No disponemos de estudios genéticos. 

Se diagnostica de LCD1 unilateral, manejándose con lágrimas artifi ciales y controles periódicos.

Se examina a familiares del paciente. Los hijos no evidencian signos de distrofi a corneal.

Actualmente, diez años tras su diagnóstico, se encuentra con AV de 0.05 en OI, con OD sin lesiones.

Discusión/conclusiones: 

Presentamos una LCD1 con una presentación distinta a la habitual, pues aparece en edad avanzada, y de forma unilateral.

Algunos autores(2) han descrito previamente la presencia de LCD1 unilateral en pacientes de distintos grupos etarios, con dolor 
y disminución de visión de progresión variable, evidenciándose las características típicas de esta enfermedad a la exploración.

Nuestra paciente ha sido diagnosticada hace 10 años, permaneciendo su OD sin alteraciones. Como se reporta en la 
bilbiografía(3), se desconoce si estas lesiones pueden aparecer en el otro ojo tras el diagnóstico inicial.

Se conocen alteraciones genéticas de esta patología (mutaciones del gen Transforming growth factor beta-induced, TGFBI 
ubicado en el locus 5q31). En los casos de unilateralidad se están descubriendo cada vez más mutaciones específi cas(3, 4) que 
podrían sentar un precedente para una nueva clasifi cación de las distrofi as corneales. 
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Figuras:

Figura 2: Foto de Lámpara de Hendidura del OD 10 años 
tras el diagnóstico de LCD1 del OI. Se observa córnea 
clara y transparente, sin lesiones estromales.

FIigura 1: Foto de Lámpara de Hendidura de la primera consulta, 
donde se observan las lÌneas de líneas de ramifi cación en 
estroma corneal, afectando eje visual. Se objetiva ausencia de 
compromiso de córnea periférica o limbo.
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RECIDIVA DE DISTROFIA CORNEAL TRAS 
QUERATOPLASTIA PENETRANTE
María Elena Del Castillo Barroso, Lourdes de Juan, Jorge Feito Pérez, Mireia Molina Pérez, Emiliano Hernández-Galilea 
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

Palabras clave: 

Distrofi a corneal, distrofi a de Avellino, queratoplastia penetrante

Caso(s): 

La distrofi a corneal granular tipo 2 (DCG2) o distrofi a de Avellino es una alteración autosómica dominante, descrita por 
primera vez en Italia en 1988¹ como una combinación de la distrofi a granular y la distrofi a reticular o de lattice. Su origen está 
en la alteración del gen TGFBI localizado en la región cromosómica 5q31².

Paciente varón de 50 años que acude a consulta por disminución de agudeza visual desde hace varios años, siendo su mejor 
agudeza visual corregida (MAVC) de 0,3 en ojo derecho (OD) y 0,4 en ojo izquierdo (OI). Se observaron opacidades corneales 
en estroma anterior y medio de ambos ojos (AO) en la biomicroscopia, y se clasifi có como distrofi a reticular. En los siguientes 
meses la MAVC fue descendiendo hasta 0,1 por lo que se decidió realizar un a queratoplastia penetrante (QP) en OD, tras la 
que se obtuvo una MAVC de 0,6. 

Un año después comienzan a aparecer los primeros signos de recidiva en el botón donante. Y, a su vez, se realiza QP en OI sin 
incidencias.

Seis meses más tarde empieza a recidivar la distrofi a en el OI. Debido a la mala agudeza visual se decide realizar una segunda 
QP, combinada con cirugía extracapsular de catarata y colocación de lente intraocular, primero en el OD y al año siguiente en 
el OI.

En el análisis anatomopatológico postquirúrgico se observaron depósitos granulares pequeños en estroma superfi cial y 
depósitos fusiformes en estroma profundo, todos ellos con positividad a tricómico de Masson y a Tiofl avina T, compatible con 
material amiloide y con el diagnóstico de distrofi a granular tipo 2 o de Avellino.

Discusión/conclusiones: 

Las distrofi as corneales estromales son relativamente poco frecuentes y su recurrencia tras la QP están descritas, siendo más 
frecuentes en la distrofi a granular y en la distrofi a de Lattice. Sin embargo, hay pocas referencias en la literatura en el caso de 
la DCG2. La mayoría de los pacientes mantienen una buena agudeza visual y no requieren tratamiento hasta los 40 o 50 años.

El tratamiento cásico es la queratoplastia penetrante, pudiendo recurrir en el injerto, de forma más rápida y severa en 
pacientes homocigotos². Actualmente se dispone de otros tratamientos menos agresivos como la queratoplastia lamelar y la 
queratectomia con láser excimero, aplicables en casos de afectación predominantemente superfi cial, aunque tampoco evitan 
la recidiva³
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Figuras:

Figura 2: Recurrencia de la distrofi a de Avellino en ojo 
izquierdo 1 año después de la segunda queratoplastia 

Figura 1: Recurrencia de distrofi a de Avellino en ojo derecho 3 
años después de la primera queratoplastia
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COMPLICACIÓN DE LA CIRUGÍA DE PTERIGION: A 
PROPÓSITO DE UN CASO 
Sara Díez Arandilla , Isabel Izquierdo Millán, Pilar Castiñeiras Cabello, Isabel Velasco Sastre, Leyre Peinado Vicente 
Hospital General de Segovia

Palabras clave: 

Escleritis, necrotizante, escleromalacia

Caso(s): 

La escleritis necrosante es la forma más destructiva de escleritis, habitualmente asociada a enfermedades autoinmunitarias, 
infecciosas o a cirugías previas. El pronóstico visual y global suele ser malo a causa tanto del cuadro clínico subyacente como 
del tratamiento sistémico empleado1.

Paciente de 64 años, originario de República Dominicana, con antecedentes de hipertensión arterial, neuropatía óptica 
glaucomatosa bilateral y cirugía de exéresis de pterigium nasal bilateral hace 25 años con tratamiento coadyuvante que no 
recuerda. 

Acude a urgencias en mayo de 2017 por intenso dolor ocular izquierdo que se irradia a hemicráneo, resistente a analgésicos.

A la exploración oftalmológica presenta agudeza visual de 1 en ojo derecho (OD) y 0,3 en ojo izquierdo (OI). Presión intraocular 
dentro de límites normales y campo visual con lesiones glaucomatosas en ambos ojos. 

En la biomicroscopía objetivamos escleromalacia nasal en OD y escleromalacia nasal avanzada en OI con restos de probable 
cianocrilato y visualización de la úvea sin llegar a perforarse.

Funduscopia con lesión glaucomatosa del nervio óptico, sin más alteraciones y estudio sistémico clínico y de laboratorio 
negativo para enfermedades reumáticas.

En junio, tras el diagnóstico de escleromalacia nasal por escleritis necrotizante en relación a cirugía previa, se decide realizar 
trasplante de membrana amniótica, con 3 capas pegadas con Tissucol® y suturadas a conjuntiva. El postoperatorio temprano 
discurre con normalidad pero una semana después no se objetiva la membrana amniótica trasplantada.

Ante la gravedad del paciente y su intenso dolor, se pauta bolos de metilprednisolona intravenosa y se deriva a un centro de 
referencia.

Allí se realiza trasplante escleral, seguido de autoinjerto conjuntival y parche de membrana amniótica. 

El dolor persistía tras la cirugía, por lo que a su tratamiento corticoideo se añadió Azatioprina 50 mg cada 12 horas, que tuvo 
que suspender 4 meses después por alteración de enzimas hepáticas. 

En marzo de 2018 el paciente se encuentra sin dolor, su agudeza visual ha disminuido a 0,8 en OD y movimiento de manos en 
OI y en la biomicroscopía se observa cataratas bilaterales, con sinequias posteriores en OI, sin signos de escleritis.

Discusión/conclusiones:

Nos encontramos ante un caso de escleritis necrosante de causa probablemente autoinmunitaria favorecida por la agresión 
quirúrgica previa. En casos de manejo terapéutico complejo, como el de nuestro paciente, es fundamental el tratamiento 
agresivo desde fases precoces, como el uso de parche escleral asociado a inmunosupresores, prestando atención a las posibles 
complicaciones oculares y sistémicas asociadas2.
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Figuras:

- Foto 1: Aspecto del paciente previo a la 
cirugÍa de trasplante de membrana 
amniótica.

Foto 2 y Foto 3: Aspecto del paciente tras fallo del trasplante de membrana 
amniótica.

Foto 4, foto 5 y foto 6: Aspecto actual del paciente tras trasplante escleral, autoinjerto conjuntival y parche de membrana 
amniótica.
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MANEJO DE LOS PAPILOMAS ESCAMOSOS DE LA 
CONJUNTIVA
Ana Garrote Llordén, Manuel Franco Benito, Andrea Carrancho García, Jorge Sánchez Cañizal, Marta Cuesta Lasso 
Complejo Asistencial Universitario de León

Palabras clave: 

Papiloma conjuntival, papiloma escamoso de la conjuntiva, virus del papiloma humano

Caso(s): 

Presentamos el caso de un varón de 8 años remitido a consulta por ojo rojo. En la exploración se observan varios papilomas en 
conjuntiva tarsal y bulbar en su ojo izquierdo. Se inicia tratamiento con colirio de interferón α2b (IFNα2b). En las siguientes 
visitas se objetiva el crecimiento de estos papilomas, y la aparición de alguno nuevo. Se extirpan siete papilomas, con 
crioterapia del lecho lesional y aplicación de mitomicina C (MMC) intraoperatoria. Posteriormente el paciente recibe 
tratamiento con eritromicina pomada, colirio de MMC al 0.02% y famotidina por vía oral. El análisis anatomopatológico 
confi rma el diagnóstico de papilomas escamosos de la conjuntiva y en todos ellos se demuestra la presencia del virus del 
papiloma humano (VPH) tipo 11 mediante reacción en cadena de la polimerasa (PCR). En la última revisión realizada hasta el 
momento no observamos lesiones residuales ni recidivas.

Discusión/conclusiones: 

Los papilomas escamosos de la conjuntiva son neoformaciones benignas que aparecen más habitualmente en varones jóvenes. 
Suele tratarse de una única lesión, aunque en niños es frecuente que encontremos lesiones múltiples. En la mayor parte de los 
casos su presencia se relaciona con la infección por el VPH, especialmente con los tipos 6 y 11, pero puede haber otros 
implicados. El bajo potencial oncogénico de estos tipos de VPH condiciona que rara vez aparezca displasia. Los mecanismos 
infectivos más probables son el contagio en el canal del parto en edades pediátricas y la autoinoculación desde lesiones 
previas en adultos. En muchas ocasiones estos papilomas desaparecen de manera espontánea, sobre todo cuando se trata de 
tumores pequeños. Sin embargo, su presencia y, en ocasiones, la clínica que provocan, nos obligan al seguimiento y al eventual 
tratamiento de los mismos. Se han propuesto diferentes tipos de tratamiento, ya sean quirúrgicos, tópicos, sistémicos o 
intralesionales. A día de hoy las opciones terapéuticas más aceptadas son la observación, la resección con crioterapia del lecho 
lesional, la aplicación de IFNα2b y MMC (como tratamiento único o adyuvante), y la administración por vía sistémica de 
agentes antagonistas de los receptores de histamina H2, por su acción inmunomoduladora. En cualquier caso, las recidivas son 
frecuentes a pesar del tratamiento adecuado, probablemente por la capacidad de VPH para permanecer latente en las células 
conjuntivales y dar lugar a nuevas lesiones con el paso del tiempo.
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Figuras: 

Figura 2: Imagen microscópica de una de las lesiones 
resecadas tras tinción con hematoxilina – eosina.

Figura 1: Papiloma pedunculado en conjuntiva tarsal superior
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QUERATITIS BACTERIANA COMO FORMA DE 
PRESENTACIÓN DE UNA NEOPLASIA INTRAEPITELIAL 
CORNEAL.  
Yago Varela Conde Alejandro Javier Alcuaz Hidalgo, Alicia Galindo Ferreiro, Minal Belani Raju, Miguel Diego Alonso 
Hospital Universitario Río Hortega de Valladolid

Palabras clave: 

Queratitis bacteriana, Neoplasia intraepitelial corneal 

Caso(s): 

Las neoplasias intraepiteliales conjuntivales o corneales (CIN) son lesiones tumorales malignas circunscritas al espesor del 
epitelio corneal. Suelen cursar con síntomas inespecífi cos de superfi cie ocular. A la exploración, se observa una lesión elevada 
sutilmente, bien demarcada y acompañada por vasos nutricios en el limbo esclerocorneal(1).

Hombre de 57 años que acude a urgencias por dolor y enrojecimiento en ojo izquierdo de 15 días de evolución. A la exploración 
destaca úlcera corneal infi ltrada con adelgazamiento estromal en cuadrante nasal inferior del ojo izquierdo, asociada a 
inyección ciliar y reacción intensa en cámara anterior. Se toma muestra corneal para cultivo y antibiograma y se inicia 
tratamiento con colirios reforzados de vancomicina y ceftazidima cada hora, doxiciclina 100mg vía oral cada 12 horas y colirio 
de ciclopentolato cada 12 horas. El resultado del cultivo revela infección por Streptococcus pneumoniae sensible a todos los 
antibióticos del antibiograma. Con este resultado y ante la mejoría clínica, se retiran los colirios reforzados y el ciclopentolato, 
se mantiene cobertura antibiótica con colirio de norfl oxacino cada 6 horas y se introduce colirio de dexametasona cada 6 
horas durante una semana con resolución del cuadro. Al mes, el paciente se encuentra asintomático y presenta a la exploración 
lecho ulceroso vascularizado y epitelizado (fi gura 1), planteándose el diagnóstico diferencial entre pinguécula y neoplasia 
intraepitelial, por lo que se decide seguir controlando la lesión. A los tres meses se objetiva aumento de la invasión corneal, 
con aparición de un nuevo foco limbar (fi gura 2). Se realiza biopsia escisional del tejido corneal afectado y conjuntiva adyacente, 
asociada a crioterapia de los bordes conjuntivales, mitomicina-C tópica e injerto de membrana amniótica. El análisis 
anatomopatológico, el epitelio corneal presenta CIN de alto grado. En el postoperatorio, se pauta tratamiento tópico con 
colirio de interferón alfa-2b cada 6 horas.

Discusión/conclusiones: 

La forma de presentación de nuestro paciente es probablemente secundaria a un dellen que se forma en la córnea periférica 
adyacente a la lesión paralimbar y puede provocar la ruptura del epitelio corneal, lo que predispone en este caso a una úlcera 
corneal(2). El tratamiento tradicional es la escisión quirúrgica de la lesión con márgenes amplios, a pesar de lo cual la tasa de 
recidiva es elevada(3). Por ello, se incluyen fármacos quimioterápicos tópicos como la mitomicina-C, el 5-fl uorouracilo y el 
interferón alfa-2b. Preferimos este último como tratamiento adyuvante por su mejor perfi l de efectos secundarios sobre la 
superfi cie ocular(4).
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Figuras:

Figura 2: Aparición de nuevo foco limbar (fl echa) a los 3 
meses.

Figura 1: Lecho de la úlcera al mes de la resolución con 
alteración conjuntival asociada.
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NEOPLASIA EPITELIAL CÓRNEO-CONJUNTIVAL Y SU 
RELACIÓN CON LA EXPOSICIÓN SOLAR 
Luis García-Onrubia, Mª Antonia Saornil Álvarez, Elena García-Lagarto, Ciro García-Álvarez
Hospital Clínico Universitario de Valladolid

Palabras clave: 

Neoplasia epitelial de la superfi cie ocular, neoplasia intraepitelial conjuntival, carcinoma de células epidermoides

Caso(s): 

Varón de 83 años remitido para valoración de lesión conjuntival exofítica refractaria a tratamiento con Mitomicina 0,02%. 
Antecedentes personales: destaca una prolongada exposición a la luz ultravioleta, debida a su profesión de pastor.

En la exploración oftalmológica presenta agudeza visual en ojo derecho (OD) de 0,7 y en ojo izquierdo (OI) de 0,1. En la 
biomicroscopía del polo anterior el OD muestra pterigion nasal grado II con alteraciones en epitelio supradyacente, y en OI una 
lesión en conjuntiva bulbar temporal de 15x 3 mm exofítica, blanquecina, vascularizada, con leucoplasia supradyacente.. La 
biomicroscopía ultrasónica de polo anterior muestra una masa en limbo que invade la córneo-esclera con un tamaño de 6.90 
mm de base y una altura máxima de 2.91 mm. 

El diagnóstico de sospecha fue en OD de neoplasia intraepitelial córneo-conjuntival y en OI de carcinoma epidermoide. El 
tratamiento en OD fue biopsia escisional y en OI enucleación con resección ampliada. 

El estudio anatomopatológico confi rmó en OD un carcinoma “IN SITU”, mientras en OI identifi có un carcinoma epidermoide 
de conjuntiva, bien diferenciado (G1), con infi ltración mayor de 2/3 de la superfi cie córneo-escleral.

Discusión/conclusiones:

Las neoplasias epiteliales de superfi cie ocular (NESO), abarcan un amplio rango de alteraciones displásicas, desde neoplasias 
intraepiteliales conjuntivales(NIC), hasta el carcinoma de células epidermoides (CE), si presenta invasión del espacio 
subconjuntival. (1)

La incidencia, estimada oscila entre los 2-35 casos por millón de habitantes. (2) Se asocian diversos factores de riesgo, entre 
los que sobresale la exposición a la luz ultravioleta. (3)

Las NIC suelen presentarse como lesiones incipientes gelatinosas y vascularizadas, localizadas en conjuntiva bulbar 
yuxtalímbicas, planteando diagnóstico diferencial con lesiones tipo papiloma, pterigion o pinguécula, como es el caso del OD. 
Dicha lesión puede evolucionar, presentando áreas de leucoplasia, vasos dilatados y tortuosos, infi ltración de tejido adyacente 
e invasión córneo-escleral, más sugestiva de carcinoma de células epidermoides, como en el OI. (1)

El diagnóstico debe ser confi rmado por biopsia con márgenes de seguridad. En caso de afectación de márgenes estaría 
indicada la quimioterapia tópica. La invasión escleral si es superfi cial puede tratarse con braquiterapia adyuvante (4) pero si 
invade planos profundos o hay invasión intraocular, como en el presente caso, está indicada la enucleación 

Las NESO son lesiones frecuentes en nuestro medio debido a la abundante población rural, con elevada exposición solar. Un 
diagnóstico precoz y tratamiento adecuado permite la conservación del globo ocular y prevenir la aparición de metástasis a 
distancia.
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Figuras:

Fig. 2. A. Lesión de conjuntiva bulbar y limbo del OI  
blanquecina, vascularizada, con vasos tortuosos y presencia 
de lesión leucoplásica supradyacente. 
B. HEx100 Proliferación neoplásica de carácter escamoso con 
presencia de globos córneos e invasión de 2/3 partes de la 
córneo-esclera 
C. HEx200 Invasión en profundidad de hasta el 90% del 
estroma escleral.

Fig. 1. A. Lesión de conjuntiva bulbar del OD de color blanquecino 
vascularizada con invasión corneal. 
B: HEx2.5. Acantosis, con displasia de espesor completo y pérdida 
de la polaridad en epitelio conjuntival, respetando la basal.: Ca in 
situ.
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NEOPLASIA ESCAMOSA DE LA SUPERFICIE OCULAR
Molina Pérez M, Del Castillo Barroso E, Hernández Galilea
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

Palabras clave: 

Neoplasia escamosa de superfi cie ocular, NIC III, membrana amniótica.

Caso(s): 

Se trata de un paciente varón de 54 años que acude por aparición de una neoformación conjuntival en ojo derecho de varios 
meses de evolución, asociado a ojo rojo y sensación de irritación. Se presenta en la exploración de segmento anterior como 
una lesión plana, poco elevada, delimitada, vascularizada y de color rojizo perlado a nivel limbo en conjuntiva interpalpebral 
nasal. Los resultados anatomopatológicos tras biopsia excisional muestran displasia intraepitelial que afecta a todo el espesor 
epitelial, respetando membrana basal, clasifi cándose como displasia severa (NIC III), con inmunohistoquímica Ki67 y p16 
positiva para las células atípicas. Se realiza resección simple y completa de la lesión conjuntival con márgenes libres de 3-4mm 
con la técnica "no touch" con recubrimiento de membrana amniótica del lecho quirúrgico. Tras 8 meses de seguimiento, no se 
ha producido recidiva y el paciente se encuentra asintomático y sin secuelas.  

Discusión/conclusiones: 

Los tumores de la conjuntiva de origen epitelial suponen entre un tercio y la mitad de los tumores conjuntivales. Debido a la 
imprecisión de sus límites, la resección incompleta es más probable, dando lugar a recidivas frecuentes. A pesar de ello, se trata 
de lesiones relativamente benignas, ya que suelen permanecer confi nadas al epitelio y rara vez que se convierten en lesiones 
invasivas1. En lesiones delimitadas en conjuntiva, el tratamiento quirúrgico con resección completa asociado o no a tratamientos 
adyuvantes, suele ser sufi ciente. Sin embargo, pueden producirse recidivas locales, por lo que es indispensable conocer las 
opciones de tratamiento adyuvante intraoperatorio y postoperatorio y realizar exámenes periódicos de control2. La primera 
cirugía es la más importante, implicando la resección quirúrgica completa con márgenes limpios y evitando la manipulación 
directa del tumor (técnica "no touch"), para minimizar la siembra de tumores 3. Se pueden utilizar biomateriales para reemplazar 
a la conjuntiva resecada. En nuestro caso se ha utilizado membrana amniótica, sin embargo, se pueden utilizar otras alternativas 
reconstructivas 4.
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Figuras:

Figura 2: Neoplasia escamosa  de superfi cie ocular.Figura 1: Neoplasia escamosa  de superfi cie ocular.
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MELANOMA DE CONJUNTIVA: DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL, ESTUDIO DE EXTENSIÓN Y MANEJO 
TERAPÉUTICO 
Belén Mallo Muñiz, Paola Calles Monar, Patricia Ibañez Ayuso, Herman Casado Blanco, David Criado del Hoyo 
Complejo Asistencial Universitario de Palencia. CAUPA 

Palabras clave: 

Lesión conjuntival, melanoma de conjuntiva, mitomicina C

Caso(s): 

El melanoma conjuntival es una neoplasia rara con una incidencia estimada de 0,2 a 0,5 casos por millón de habitantes/año 
en poblaciones caucásicas. Representa el 1-2% de los tumores malignos oculares. Su etiología es desconocida. Puede originarse 
de una melanosis adquirida primaria con atipia, de un nevus previo o aparecer de novo1.

Varón de 69 años que acude a consulta por lesión en ojo izquierdo que relaciona con salpicadura de aceite hace 2 meses y que 
ha aumentado de tamaño desde entonces. Como antecedente personal de interés presenta Síndrome antifosfolípido primario 
en tratamiento con anticoagulantes orales. Av con gafas: OD: 0.7 ; OI: 1. PIO normal. En la BPA se objetiva en ojo izquierdo 
una lesión pigmentada perilímbica en cuadrante temporal inferior. También presenta melanosis con leve engrosamiento de 
limbo temporal desde las II a las V horas dónde comienza la masa pigmentada. Entre los posibles diagnósticos diferenciales 
debemos destacar: granuloma piógeno, hemorragia subconjuntival atípica, melanoma de conjuntiva… Se decide exéresis de la 
lesión y mitomicina tópica intraoperatoria. Anatomía patológica informa de lesión compatible con neoplasia melanocítica 
intraepidérmica. Se decide tratamiento postoperatoria con colirio de Mitomicina C. Se realiza estudio de extensión. 

Discusión/conclusiones:

El manejo de las lesiones pigmentadas depende de su extensión. Si es de pequeño tamaño podemos plantearnos extirpación 
completa. Si la lesión es extensa, se deben extirpar las áreas engrosadas (sospechosas de melanoma) y realizar biopsias en 
mapa de las zonas de melanosis adquirida primaria no extirpadas para determinar su riesgo de progresión a melanoma 
conjuntival2. Si no es posible la extirpación completo de las zonas con atipia o aparecen recurrencias, se deben utilizar terapias 
adyuvantes como la crioterapia intraoperatoria o el tratamiento quimioterápico tópico post-quirúrgico de los que el más 
probado es la Mitomicina C3.
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Figuras:

Fig. 1 y 2. Melanoma de conjuntiva
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LINFOMA PRIMARIO DE CONJUNTIVA
Molina Pérez M, Del Castillo Barroso E, De Juan-Marcos L , Hernández Galilea, Infante Lastra S.
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

Palabras clave: 

Liinfoma primario de conjuntiva, linfoma MALT, chlamydia psittaci

Caso(s): 

Se trata de un paciente varón con engrosamiento conjuntival en ojo izquierdo de 5 años de evolución que ha ido creciendo 
progresivamente de forma lenta e indolora, sin otra sintomatología oftalmológica ni sistémica acompañante. A la exploración 
en lámpara de hendidura se observa una masa de aspecto lobulado y color naranja-asalmonado en fondos de saco conjuntival, 
no adherida a planos profundos. El estudio anatomopatológico muestra elementos característicos de linfoma B de bajo grado 
de tipo MALT. Se realiza estudio de extensión, resultando normal. Al tratarse de una enfermedad localizada estable, en un 
paciente asintomático y sin afectación sistémica, se decide seguir la estrategia “watch & wait”, vigilando la progresión de la 
enfermedad y la transformación de alto grado. 

Discusión/conclusiones: 

Los linfomas de anejos oculares son infrecuentes representando un 1-2% de todos los linfomas no Hodgkin y constituyen un 
grupo heterogéneo de lesiones malignas, siendo la mayoría -80%- de tejido linfoide asociado a mucosas extranodales (MALT). 
Se han propuesto varios factores de riesgo potenciales, siendo la disregulación del sistema inmune asociado a una estimulación 
antigénica crónica, el mecanismo patogénico más probable1. En concreto, los microorganismos Chlamydia psittaci y 
Helicobacter pylori, entre otros, tienen tendencia a causar infecciones persistentes que podrían desempeñar un papel 
importante en la oncogénesis del linfoma2. El estudio de ADN del tumor mediante reacción en cadena de polimerasa (PCR) es 
el método idóneo para identifi car la presencia de microorganismos3. El manejo de estos pacientes es heterogéneo y materia de 
debate, siendo necesario un enfoque multidisciplinar desempeñando un papel importante oftalmólogos y hematólogos. Así 
mismo, no existe consenso en el manejo terapéutico siendo varias las opciones: observación, cirugía, radioterapia, antibióticos 
(doxicilina, claritromicina), agentes inmunomoduladores (talidomina, lnalidomida, rituximab4) o, con menos evidencia, 
quimioterapia sistémica (clorambucil, bendamusina).
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Figuras:

Figuras 1 y 2: Linfoma de conjuntiva .
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PENFIGOIDE OCULAR CICATRICIAL PARANEOPLASICO 
Paola Stefanía Calles Monar, Jaime Durántez Cacharro, Belén Mallo Muñiz
Complejo Asistencial Universitario de Palencia. CAUPA 

Palabras clave: 

Penfi goide ocular, paraneoplásico

Caso(s): 

El penfi goide cicatricial es un trastorno autoinmune ampolloso subepitelial caracterizado por infl amación crónica y 
cicatrización, que afecta a las mucosas y en ocasiones también a la piel1.

La incidencia anual se calcula en 1.3 y 2 por 1 millón de personas en Francia y Alemania respectivamente. Con edad media al 
inicio entre 60 y 65 años y predominio en mujeres1,2. 

Dentro del penfi goide cicatricial se ha descrito el tipo paraneoplásico, asociado a neoplasias hematológicas y de órgano sólido. 
La afectación ocular ocurre en el 70% de los casos1,3. 

Hombre de 77 años, exfumador, EPOC, intervenido de cataratas. Presentaba desde hace 2 meses episodios recidivantes de 
hiperemia conjuntival y secreciones en ambos ojos, fue tratado con antibióticos y corticoides tópicos, sin mejoría. En la 
exploración encontramos erosiones conjuntivales, acortamiento de fondos de saco conjuntivales inferiores, simbléfaron y 
erosiones en mucosa nasal. En la biopsia conjuntival la inmunofl uorescencia directa detectó depósitos lineales en membrana 
basal de IgG, IgA y C3. La biopsia de mucosa nasal reveló ulceración e infl amación crónica. Estudios complementarios: anti 
BP180, antiBP230 negativos y casualmente se detectó un carcinoma epidermoide de pulmón. Con estos hallazgos se diagnosticó 
de penfogoide cicatricial con afectación ocular y de mucosa nasal de probable origen paraneoplásico. Actualmente, el paciente 
está en tratamiento con lágrimas artifi ciales, corticoide tópico ocular, sistémico y en valoración por cirugía torácica para 
extirpación de la lesión pulmonar. 

Discusión/conclusiones:

El penfi goide cicatricial con afectación ocular es una entidad infrecuente, el diagnóstico se basa en la clínica, inmunohistología, 
análisis de anticuerpos y se debe tener en cuenta que podría ser la manifestación de una neoplasia subyacente. 

La clínica ocular es insidiosa se presenta como conjuntivitis crónica, con ojo seco severo, erosiones conjuntivales, acortamiento 
de los fondos de saco conjuntivales, simbléfaron, como los hallados en el paciente; pero puede progresar a complicaciones 
como ulceración corneal, neovascularización, cicatrización extensa e incluso ceguera1,2. 

La inmunofl uorescencia directa de tejido perilesional revela la presencia de depósitos lineales de IgG, C3 y, en ocasiones, IgA 
a lo largo de la membrana basal epitelial4. En el caso expuesto se hallaron los tres depósitos en la biopsia conjuntival. 

El tratamiento se basa en: tratamiento ocular tópico (lubricación y corticoides), sistémico (corticoides, inmunomoduladores) y 
el de la neoplasia subyacente que podría frenar la progresión y mejorar la clínica ocular1. 

Por tanto, es importante un diagnóstico precoz y tratamiento adecuado para mejorar la calidad y expectativa de vida de estos 
pacientes.
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Figuras:

Fig. 1. Ojo derecho: hiperemia conjuntival, erosiones 
conjuntivales, acortamiento de fondo de saco conjuntival 
inferior y simbléfaron. 

Fig. 2. Biopsia de conjuntiva – Inmunofl uorescencia Directa: 
depósito lineal de IgG en membrana basal. 
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QUERATITIS ULCERATIVA PERIFÉRICA EN PACIENTE 
CON NEOPLASIA PULMONAR: ¿SÍNDROME 
PARANEOPLÁSICO?
Rodríguez Castelblanco A.1, Franco Benito M. 1, Alonso Orcajo MN.2
Servicio de Anatomía Patológica, Complejo Asistencial Universitario de León

Palabras clave: 

PUK, Peripheral Ulcerative Keratitis, lung adenocarcinoma.

Caso(s): 

 

Discusión/conclusiones: 

Mujer de 58 años remitida a nuestro servicio en Octubre del 2014 por Queratouveítis anterior asociada a queratitis ulcerativa 
periférica (QUP) con defecto de epitelio conjuntival paralímbico ínfero-nasal del OD, que acumula colorante en forma de 
semiluna y muestra afectación en epiesclera aledaña (Fig. 1 izquierda). Tanto la AV como la PIO de ambos ojos estaban 
normales. Dada la mala respuesta al tratamiento inicial se solicitan analíticas y Radiografía de tórax en busca de 
enfermedades autoinmunes y/o de origen infeccioso. Se aprecian imágenes sospechosas en radiografía por lo que se solicita 
TAC-AR que reporta la presencia de un nódulo >1 cm de contorno irregular en el segmento apical del LSI (Fig. 2) con captación 
patológica sugerente de malignidad en el PET. En este contexto, la QUP empeora con invasión de vasos conjuntivales en limbo 
y córnea, por lo que se decide resección y biopsia de conjuntiva con injerto de membrana amniótica. En la biopsia se aprecia 
infiltración de linfocitos T CD4 y CD8 en epitelio (Fig. 1 derecha) y signos que sugieren daño conjuntival inmunomediado. Se 
realiza lobectomía superior izquierda más linfadenectomía como tratamiento del nódulo pulmonar, la pieza operatoria es 
valorada como adenocarcinoma pulmonar estadio IIA, y la paciente recibe tratamiento complementario con Radio y 
Quimioterapia. Desde el punto de vista oftalmológico la lesión ha permanecido estable desde su cirugía, con corticoides de 
mantenimiento y en controles sucesivos, sin embargo, el cáncer pulmonar ha progresado a estadio IV, causando el 
fallecimiento de la paciente.

Ante un paciente con QUP, debemos solicitar una batería de exámenes para intentar filiar la causa, que en su gran mayoría 
corresponde a enfermedades autoinmunes, siendo la artritis reumatoide la más frecuente. Pueden existir también causas 
infecciosas y otras misceláneas dentro de las cuales están las neoplasias, que, aunque inusuales, debiesen tenerse presentes 
ya que el hallazgo tardío podría impedir un tratamiento curativo1. Son pocos los casos reportados de neoplasias asociadas a 
QUP, la más frecuente es la Leucemia crónica1,2,3; una relación causal directa pocas veces se ha comprobado. Este es el 
primer reporte de una posible asociación entre QUP y Adenocarcinoma de Pulmón. Sin embargo, no contar con una biopsia 
corneal y los hallazgos atípicos en la biopsia de conjuntiva ponen en duda el diagnóstico de QUP, pudiendo solo haber sido un 
adelgazamiento de epitelio conjuntival. Los hallazgos anatomopatológicos sugieren un proceso posiblemente inmunomediado, 
lo que da pie a plantear que el cuadro descrito pudiese representar una forma atípica de síndrome paraneoplásico.
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FIG 2. : TAC de Alta resolución que muestra nódulo >1 cm 
de contorno irregular, con halo parcial de vidrio 
deslustrado en segmento apical del LSI (Flecha).

FIG 1. Izquierda: QUP del OD con vascularización e inflamación
en conjuntiva paralímbica ínfero-nasal. Derecha: Biopsia 
conjuntival que muestra infiltración linfocitaria perivascular 
(círculos amarillos) y conjuntival (círculos rojos).
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LO PERDIÓ TODO...
Rubén Hernández Rodríguez, Renzo Renato Portilla Blanco, Maria Eugenia de las Heras Gomez de Liaño   
Hospital Universitario de Burgos

Palabras clave: 

Xeroftalmia, bariátrica, malabsorción 

Caso(s): 

La xeroftalmia es una patología muy rara en nuestro medio actual y es producida por défi cit severo de vitamina A, dicho défi cit 
determina una sequedad muy marcada de la superfi cie ocular que puede conducir, si no se corrige la causa, a una ceguera 
completa.

Se presenta el caso de un varón de 37 años que acude a urgencias por dolor ocular y fotofobia extrema bilateral desde hace 
más  de 1 mes, además de mala visión especialmente por la noche. Dentro de sus antecedentes destaca una obesidad mórbida 
por la que fue intervenido en 2003 mediante una derivación biliopancreática tipo Scopinaro (pendiente de reintervención por 
eventración abdominal gigante). En su exploración destaca una agudeza visual muy pobre (en torno a 0,2 en ambos ojos) junto 
a severas alteraciones de la superfi cie ocular destacando una afectación corneal bilateral muy marcada. Se inicia tratamiento 
con suero autólogo 5 veces al dia y pomada de vitamina A 3 veces al dia. Diez dias después vuelve a urgencias por empeoramiento 
de su ojo izquierdo: presenta una úlcera corneal con hipopion(1) por lo que se decide ingresar al paciente. Se inicia tratamiento 
con colirios reforzados y antibioterapia intravenosa incluyendo cobertura antifúngica. El paciente muestra una lenta mejoría. 
Durante el ingreso empieza a sufrir diferentes complicaciones sistémicas que al fi nal, por desgracia, terminan con su vida.

Discusión/conclusiones: 

A consecuencia de la cirugía bariátrica complicada con una eventración abdominal, el paciente redujo signifi cativamente su 
absorción de nutrientes 

En nuestro caso un défi cit severo de absorción de vitamina A condujo a una xerfotalmia extrema que es la responsable de la 
persistente alteración corneal(2). 

La obesidad es un factor de riesgo para el défi cit de varios nutrientes y la cirugía bariátrica puede provocar défi cit o intensifi car 
defi ciencias previas (especialmente las técnicas malabsortivas) por eso es preciso monitorizar de por vida los diferentes 
nutrientes y se recomienda un complejo polivitamínico de forma sistemática(3).
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QUERATITIS INTENSA BILATERAL ASOCIADA A TATUAJE 
COSMÉTICO PALPEBRAL Y RESONANCIA MAGNÉTICA
Raquel García Sanz, José Miguel Angles Deza, Cecilia Díez Montero, Alicia Galindo Ferreiro
Hospital Universitario Río Hortega de Valladolid

Palabras clave: 

Queratitis, RMN, tatuaje 

Caso(s): 

Existen múltiples causas de queratitis punteada superfi cial1. Presentamos una asociación no descrita antes durante la 
realización de una resonancia magnética nuclear (RMN) en una paciente con tatuaje cosmético palpebral.

Mujer de 28 años que acude al servicio de Urgencias de Oftalmología refi riendo cuadro de intenso dolor en ambos ojos con 
sensación de quemazón, escozor, infl amación palpebral y fotofobia mientras se le realizaba una RMN sin contraste (15 Teslas 
de General Electric de región pélvica). No otros antecedentes de interés.

A la exploración oftalmológica, presenta agudeza visual (AV) con corrección de 0,8 difícil en ambos ojos y presencia de tatuaje 
cosmético de color negro, delineando el contorno periocular, de aproximadamente 3 mm de grosor en los cuatro párpados 
(Fig.1). A la biomicroscopía (BMC) y con test de fl uoresceína se observa una intensa queratitis punteada superfi cial de 
distribución difusa, más acentuada en zona inferior (Fig.2). Resto de exploración oftalmológica normal.

Se pauta tratamiento con pomada de gentamicina, retinol y metionina (pomada Oculos epitelizante) tres veces al día durante 
una semana, y lágrimas artifi ciales sin conservantes cinco veces al día.

Al cabo de una semana, los síntomas han mejorado pero persiste intensa fotofobia y una leve queratitis residual.

Discusión/conclusiones::

Son pocos los casos en la literatura en los que se encuentran efectos adversos oculares de una RMN con presencia de tatuaje 
cosmético periocular, y menos aún la presencia de queratitis punteada superfi cial posterior a la realización de esta prueba 
diagnóstica.

El riesgo de efectos adversos de una RMN en pacientes con maquillaje permanente es muy bajo, estando descritas sensación 
de ardor y quemaduras de primer o segundo grado en la piel de los párpados2. La tinta de los tatuajes puede contener óxido 
de hierro, elemento ferromagnético a temperatura ambiente, que es atraído por el campo magnético de la resonancia creando 
una corriente que aumenta la temperatura local de la piel y pudiendo provocar quemaduras. Se produce mayor interacción 
cuanto más reciente sea el tatuaje, más cantidad de pigmento contenga y más oscuro sea el color de éste3.

No se contraindica la realización de RMN a pacientes con tatuajes, aunque éstos deben informar a los técnicos de la presencia 
de cualquier tipo de tatuaje permanente corporal, así como avisar ante la aparición de cualquier sensación anómala durante 
la realización de la RMN4. 
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Figuras:

FIG 2. : Biomicroscopía con azul cobalto y tinción con 
fl uoresceína. Se evidencia queratitis punteada superfi cial 
fl uo-positiva más marcada en zona interpalpebral de ojo 
derecho y hemicórnea inferior en ojo izquierdo.

FIG 1. : Aspecto clínico de la paciente el primer día. Se observa 
tatuaje palpebral a modo de eyeliner en párpado superior e 
inferior de ambos ojos, acompañado de edema en el borde 
palpebral.
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PERDER LOS NERVIOS 
María Ester Zarzosa Martín, Nuria Alonso Santander, Ian Roberts Martínez-Aguirre, Yrbani Lantigua Dorville  
Hospital Universitario de Burgos

Palabras clave: 

Queratitis, neurotrófi ca, LASIK

Caso(s): 

La córnea es uno de los tejidos más densamente inervados del cuerpo humano. Su rica inervación procede de los nervios 
ciliares largos1.

Cuando esta inervación sensitiva se ve afectada, se desencadena una defi ciencia en el parpadeo y el lagrimeo refl ejo, así como 
una reducción del metabolismo celular y la proliferación de células basales, provocando un fallo epitelial y la alteración de la 
cicatrización corneal2.

Presentamos el caso de una mujer de 22 años, sin antecedentes personales de interés, que presentaba hipermetropía media 
con astigmatismo en ambos ojos, no usuaria de lentes de contacto. Su mejor agudeza visual corregida era de 0.95 en el ojo 
derecho con +4.50 -0.75 a 110º y de 0.9 en el ojo izquierdo con +5.25 -1 a 55º. La paciente se sometió a cirugía refractiva 
mediante LASIK en ambos ojos, cursando esta sin complicaciones. La motilidad, la exploración del polo anterior, el fondo de 
ojo, los estudios topográfi cos prequirúrgicos y la función lagrimal preoperatoria fueron normales para la edad. La paquimetría 
media era de 594 micras en ojo derecho y 592 micras en ojo izquierdo. 

Casi un mes después de la cirugía la paciente comenzó con visión borrosa por ambos ojos, objetivándose a la exploración 
queratitis punteada superfi cial central bilateral. Se siguió a la paciente mediante revisiones periódicas y se pautaron diversos 
tratamientos a lo largo de 3 años con oscilaciones intermitentes de la agudeza visual, diagnosticándose de queratitis 
neurotrófi ca bilateral post cirugía LASIK. Actualmente se encuentra en seguimiento por nuestro servicio y en tratamiento con 
suero autólogo al 20% y lágrimas artifi ciales.

Discusión/conclusiones:

La cirugía refractiva una de las causas más importantes de afectación de la inervación corneal debido al volumen creciente de 
pacientes intervenidos. En la cirugía LASIK, la inervación aferente corneal es alterada y tarda más de un año en recuperarse2. 
Un defecto epitelial en el contexto de una hipoestesia corneal supone un reto terapéutico para el oftalmólogo y requiere de 
un manejo precoz y una vigilancia estrecha para prevenir complicaciones mayores3.

Referencias:

1.- Marfurt CF, Cox J, Deek S, Dvorscak L. Anatomy of the human corneal innervation. Exp Eye Res. 2010 Apr;90(4):478-92. 
doi:10.1016/j.exer.2009.12.010.

2.- Simmons Shaheen B, Bakir M, Jain S. Corneal nerves in health and disease. Surv Ophthalmol. [1] 2014 May-Jun;59(3):263-85.
doi:10.1016/j.survophthal.2013.09.002.

3.- Del Campo Carrasco Z, Gil Arnal MA, Bruix Tudó AM. Queratitits neurotrófi ca. Superf Ocul Córnea. 2012;9: 5-13.
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DE LA CIRUGÍA VASCULAR A LA OFTALMOLOGÍA: 
TACHOSIL®, UNA ALTERNATIVA PARA EVITAR LA 
PERFORACIÓN CORNEAL.
Isabel Velasco Sastre, Gisela K. Benancio Jaramillo, Leyre Peinado Vicente, Sara Teresa Díez Arandilla, Pilar Castiñeiras Cabello 
Complejo Asistencial de Segovia

Palabras clave: 

Adelgazamiento corneal , Tachosil®, adhesivos de superfi cie corneal

Caso(s): 

Las úlceras corneales representan un importante problema clínico, entre otras causas debido al riesgo de perforación. Existen 
diversos tratamientos que disminuyen ese riesgo. Se propone una nueva alternativa en aquellos casos que exista contraindicación 
a los tratamientos actuales.

Mujer de 79 años que acude al servicio de urgencias por ojo rojo derecho y secreción purulenta de 9 días de evolución. 

Antecedentes personales oculares: conjuntivitis de repetición desde hace 6 meses tratadas con Tobradex. 

Antecedentes personales generales: carcinoma ductal infi ltrante de mama; meningiomas en seno cavernoso izquierdo, 
convexidad frontal posterior izquierda y hoz frontal; y accidente cerebrovascular en arteria cerebral media derecha con 
hemiparesia derecha, afasia y disfagia residual. 

A la exploración oftalmológica presenta intensa hiperemia, secreción purulenta y una úlcera corneal adelgazada de 1.2x2.6 
mm, con sólo un tercio de estroma posterior intacto y Seidel negativo. Se pauta tratamiento antibiótico tópico. 

Tres días después, desaparecen las secreciones y disminuye la hiperemia, aunque permanece el gran adelgazamiento corneal. 
Debido al riesgo de perforación, se propone un trasplante de membrana amniótica, que se descarta por riesgo anestésico 
elevado. Finalmente se decide aplicar un parche de Tachosil® bajo anestesia tópica en lámpara de hendidura, con posterior 
colocación de una lente de contacto, y ofl oxacino y ciclopléjico tópicos. La paciente mejora de forma progresiva. Sin embargo, 
una semana después presenta pseudohipopion de menos de 1mm, descartándose una posible endoftalmitis y respondiendo en 
tres días favorablemente a fl uorometolona. 

Tres semanas después de la aplicación del parche la paciente acude a la consulta sin lente de contacto ni parche, pero con 
mejoría del grosor corneal (preserva dos tercios del estroma), por lo que se pauta tratamiento de mantenimiento con suero 
autólogo, lubricación abundante y Cacicol® hasta la actualidad. 

Discusión/conclusiones: 

Tachosil® es una esponja colágena revestida con factores de coagulación, fi brinógeno y trombina humana con capacidad 
hemostática al contacto con fl uidos fi siológicos humanos, mediante la creación de una matriz que sostiene y sella. Ya está 
ampliamente demostrada su actividad en otros campos quirúrgicos1 como en neurocirugía y cirugía vascular , empezándose a 
utilizar en el campo de la oftalmología2. 

Se propone la aplicación de Tachosil® en lámpara de hendidura con anestesia tópica como alternativa en pacientes con úlceras 
corneales con riesgo de perforación y contraindicaciones por alto riesgo quirúrgico. 

Referencias:

1.- Tamasauskas A, Sinkunas K, Draf W, Deltuva V, Matukevicius A, Rastenyte D, et al. Management of cerebrospinal fluid leak 
after surgical removal of pituitary adenomas. Medicina (Kaunas). 2008;44:302–7.

2.-  Cañones-Zafra R, Benítez-Herreros J, Kubiak K, Montes-Mollón M A , Jiménez-Parras R. Perforación corneal no traumática 
estéril tratada con Tachosil®. Archivos de la Sociedad Española de Oftalmología. 2011;(86)8. 264-266



pág. 43

León, 13 de abril de de 2018. Sociedad de Oftalmología Castellano Leonesa.

INJERTO DE MEMBRANA AMNIÓTICA PARA TRATAR LA 
QUERATOPATÍA EN BANDA. LO MEJOR ES ENEMIGO DE 
LO BUENO
Cecilia Díez Montero, Alejandro Alcuaz Hidalgo, Raquel García Sanz, Alicia Galindo Ferreiro
Hospital Universitario Río Hortega  de Valladolid

Palabras clave: 

Queratopatía en banda, membrana amniótica 

Caso(s): 

"Las opciones de tratamiento de la queratopatía en banda (QB) son el manejo conservador o quirúrgico, con desepitelización 
quirúrgica, quelación química (EDTA) o queratoplastia1 dependiendo de la infl amación y agudeza visual (AV).

Mujer de 42 años que solicita segunda opinión ante una queratoplastia penetrante (QPP) propuesta en otro centro.

Antecedentes personales de miopía magna y vitrectomia con silicona por desprendimiento de retina en ojo derecho (OD) hacía 
10 años. 

La paciente refería fotofobia, blefaroespasmo y dolor en el OD desde hacía un año. A la exploración presentaba AV de percepción 
de luz (PL) en OD. En lámpara de hendidura (LH) se apreciaba intensa hiperemia mixta y QB con marcada insufi ciencia limbar. 
El resto de la exploración era normal. (Fig. 1)

Inicialmente se realizó tratamiento con Fosfato de dexametasona 1 mg/ml, colirio unidosis (Dexafree®, Laboratorios Thea, 
España) tres veces al día durante dos semanas. Dos semanas después la paciente refería disminución parcial de sintomatología 
pero persistía QB, con menor infl amación. 

Seguidamente se realizó desepitelización quirúrgica con trasplante de membrana amniótica (TMA), suturándola en “almena” 
con Nylon 10/00.

Dos meses después, la paciente estaba asintomática aunque la AV no varió. 

En LH se apreciaba una superfi cie ocular epitelizada, sin hiperemia conjuntival, y leucomas centrales. (Fig. 2).

Presentamos el tratamiento de una QB con TMA con resultado exitoso, alternativa válida en pacientes con mal pronóstico 
visual.

Discusión/conclusiones: 

La causa de la QB, en nuestro caso, fue la cirugía con silicona intraocular. Se conocen otras causas como infl amaciones 
oculares crónicas2 o enfermedades sistémicas3, 4.

El acúmulo de calcio puede provocar rotura del epitelio, causando irritación, fotofobia y erosiones corneales 4.

El objetivo de nuestro tratamiento se centró en eliminar su sintomatología, dada la baja AV. Para conseguir mejorar los 
síntomas, hay que lograr un epitelio corneal regular y sin infl amación. 

Como primer paso, se administraron lubricantes con antiinfl amatorios. En este y en la mayor parte de los casos este tratamiento 
es insufi ciente, siendo necesario un abordaje quirúrgico.

Suponemos que a nuestra paciente se le indicó QPP sin tener en cuenta el pronóstico visual y actividad infl amatoria. Por estos 
dos factores, optamos por el raspado corneal para conseguir la regularización de la superfi cie, añadiéndole el TMA por su 
efecto antiinfl amatorio4.
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Figuras:

Figura  2:. Foto de Lámpara de Hendidura del OD  a los 
dos meses del TMA, en la que se objetiva epitelización 
completa de la superfi cie ocular asociada a leucomas 
residuales paracentrales. 

Figura 1: Foto de Lámpara de Hendidura el día de la primera 
consulta, en la que se objetiva una queratopatía en banda en OD 
con marcada infl amación de superfi cie ocular.
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CROSS-LINKING ACELERADO, ¿UN PROCEDIMIENTO 
SEGURO?
Carlota Pazó Jáudenes, Jose Miguel Angles Deza, Alicia Galindo Ferreiro, Yago Varela Conde, Minal Belani Raju 
Hospital Universitario Río Hortega de Valladolid 

Palabras clave: 

Queratocono, Cross-linking, topografía

Caso(s): 

El queratocono (KC) es una ectasia corneal progresiva, frecuentemente asimétrica, caracterizado por cambios en la estructura 
y organización del colágeno corneal. Con el fi n de frenar su progresión, la terapia cross-linking (CXL) se ha introducido como 
una opción de tratamiento efi ciente y segura aumentando la resistencia biomecánica de la córnea.

A pesar de que la efi cacia del protocolo convencional de CXL ya se ha demostrado en varios estudios clínicos; en los últimos 
años se han propuesto una multitud de variaciones del CXL destinadas a reducir las complicaciones y la duración del 
procedimiento.

Paciente de 29 años de edad diagnosicado de KC bilateral, con pogresión en ojo izquierdo. Se realiza terapia CXL acelerado con 
desepitelización de 9mm, aplicación de 10 minutos de ribofl avina e inducción de luz ultravioleta pulsada (1:1) con una 
irradiación de 15mW/cm2 durante 14 minutos (6.3 J/cm2). Se observó como complicación precoz un haze de localización 
central que respondió parcialmente a tratamiento corticoideo tópico. Como resultado del CXL se observan cambios importantes 
en la topografía, obteniéndose una reducción en la paquimetria de 130µm y un aplanamiento en el valor de la queratometria 
media corneal de 14.1 dioptrías. La agudeza visual corregida con lente de contacto se ha mantenido igual a la previa al 
tratamiento (0,8). Actualmente, la queratometría es estable, teniendo un pronóstico favorable.

Discusión/conclusiones: 

Se realiza una revisión bibliográfi ca con el objetivo de verifi car que las dosis utilizadas, asi como el tiempo de exposición, son 
seguras para la paquimetria preCXL que presentaba nuestro paciente (1, 2 y 3). Sin embargo, en nuestro paciente se ha producido 
un aplanamiento excesivo; asi como una reducción marcada de su espesor corneal central, sin llegar a producir variación en 
su agudeza visual corregida. Dado los resultados obtenidos se necesitan estudios a largo plazo para individualizar las dosis y 
tiempo de exposición de cada paciente con el fi n de obtener un resultado óptimo.
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Figuras:

Figura 1: Cambios topográfi cos
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RUPTURA DE ANILLO INTRAESTROMAL, ¿Y AHORA 
QUÉ?
Lucía I. Santana García, Javier Celis Sánchez, Diana Mesa, Eva Mª Avendaño Cantos, Jesús Lara Peñaranda 
Hospital del Bierzo, Ponferrada, León

Palabras clave: 

Ruptura Anillos Corneales

Caso(s): 

El implante de anillos intraestromales es una técnica que modifi ca las fuerzas tensionales tisulares mediante el aplanamiento 
tanto del centro como de la periferia corneal, manteniendo así la forma prolata de la misma. Están especialmente indicados 
en astigmatismos regulares o irregulares, con baja agudeza visual (AV), que no mejoran con corrección óptica ni lentes de 
contacto; así como en queratoconos evolutivos, avanzados o que no toleran las lentes de contacto, degeneración marginal 
pelúcida, astigmatismos post-queratoplastia, LASIK, PRK o queratotomía radial, irregularidades postraumáticas e incluso 
miopías bajas o moderadas1.

Presentamos el caso de un paciente de 32 años, diagnosticado de degeneración marginal pelúcida en ambos ojos con anillos 
intraestromales bilaterales de tipo Ferrara, bien posicionados. Mantenía, con corrección, AV de 0.8 con estenopeico (CE) en el 
ojo derecho (OD) y de 0.7+1 en el ojo izquierdo (OI) desde 2009. En 2012, acude a revisión rutinaria refi riendo visualización de 
halos nocturnos en OI, habiendo descendido a 0.4 – 0.6 CE la AV en dicho ojo. En la biomicroscopía se objetiva ruptura del 
tercio medio del anillo intraestromal, sin desplazamiento de las aristas. El examen con Pentacam muestra un ligero aumento 
de las Ks, con un astigmatismo estable en torno a las 6 dioptrías (D). Un mes más tarde, ya se observa un ligero desplazamiento 
en OCT-Visante, aunque el Pentacam permanece sin variaciones. Dos meses después, la AV es de 0.2-0.5 CE y se plantea 
intervención quirúrgica.

Dada la falta de bibliografía en cuanto a ruptura de anillos corneales con desplazamiento mínimo, que no provocan intrusión 
ni extrusión, se decide en 2013 no explantar el anillo, sino colocar bajo anestesia tópica un segundo implante de 200 µm, 160º 
y 6 mm de diámetro interno, inferior al primer anillo (de 5 mm de diámetro), el cual monta sobre éste en región nasal (Figura 
1.)

Sorprendentemente, cinco años después de la cirugía, el paciente mantiene visiones de la unidad en ambos ojos, con un 
astigmatismo residual leve en OI según Pentacam (Figura 2.)

Discusión/conclusiones: 

Los anillos intraestromales presentan ventajas frente a otras técnicas refractivas, ya que pueden ser reversibles y ajustables, 
además de la rápida recuperación visual tras el implante, con una importante estabilidad en los resultados2. Sin embargo, 
puede haber complicaciones asociadas tales como el riesgo de queratitis infecciosa, visualización de halos, opacidades 
perianulares, hipo o hipercorrecciones, neovascularización en anillos con incisión cercana al limbo y la migración o extrusión/
intrusión de los implantes3,4.

En nuestro caso, se implanta un nuevo anillo sobre el preexistente desplazado, con un excelente resultado anatómico y visual, 
sin precedentes en la bibliografía consultada. Es un hallazgo que puede servir de inspiración para la realización de nuevos 
estudios en cuanto a la recolocación, reemplazo, o superposición de anillos intraestromales.
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Figuras: 

Figura 1.: Biomicroscopía de la ruptura del anillo antes y 
después de la colocación del segundo segmento (de 
izquierda a derecha) y OCT-Visante apreciándose la 
profundidad a la que se encuentran ambos anillos 
intraestromales (imagen inferior).

Figura 2.: De izquierda a derecha: Comparación de exámenes de 
Pentacam antes de la colocación del primer anillo (imagen de 
Degeneración Marginal Pelúcida), ruptura del mismo (fi gura central) y 
evolución al mes post-implante del segundo anillo intraestromal.



pág. 49

León, 13 de abril de de 2018. Sociedad de Oftalmología Castellano Leonesa.

INSUFICIENCIA LIMBAR Y TRAUMATISMO DE SEGMENTO 
ANTERIOR
Mª Inés Llorente González, Alejandro Alcuaz Hidalgo 
Hospital Universitario Río Hortega  de Valladolid

Palabras clave: 

Insufi ciencia limbar, traumatismo ocular, prótesis iris

Caso(s): 

Paciente varón con traumatismo en ojo izquierdo con resultado de afaquia, rotura de iris, rotura capsular y desgarro retiniano 
que fue tratado con fotocaogulación con argón. En los años siguientes al traumatismo se realizó implante de LIO de cámara 
anterior, suturándose en dos ocasiones la rotura del iris, sin buenos resultados. [Figuras 1 y 2] . En la exploración se pueden 
apreciar numerosos leucomas, vascularización corneal e insufi ciencia limbar severa. 

El paciente acude a la consulta aquejado de un importante deslumbramiento y fotofobia en el ojo izquierdo. Presenta agudeza 
visual con corrección (+0,75-1,5 a 70º) de 0,7 en escala decimal. Como tratamiento al deslumbramiento y fotofobia se propone 
adaptar lente de contacto con pupila artifi cial. El paciente alcanza buena agudeza visual, pero no tolera la lente de contacto 
de un modo permanente debido a la insufi ciencia limbar severa que padece. 

Para intentar solucionar el deslumbramiento se implanta una prótesis de iris con sutura escleral superior e inferior [Figura 3 y 
4]. El resultado funcional es aceptable, en las sucesivas exploraciones se constata el buen resultado funcional, desapareciendo 
el deslumbramiento y manteniéndose mantiene agudeza visual. Asimismo no se produce reacción infl amatoria en cámara 
anterior. El paciente sufre episodios de reagudización de la insufi ciencia limbar que se han tratado con colirio de suero 
autólogo.

Discusión/conclusiones: 

El implante de iris es un alternativa a lente de contacto con pupila en ojos con insufi ciencia limbar y deslumbramiento por 
defectos sectoriales de iris.

El caso que se presenta se trata de un traumatismo acontecido cuando aún no se habían desarrollado las técnicas de sutura a 
esclera de lente intraocular. Las lentes intraoculares de cámara posterior con prótesis de iris incorporada no estaban aun en el 
mercado, pero la ausencia de soporte capsular tampoco hubiera hecho de ellas una alternativa posible. 

En la actualidad existen varias técnicas quirúrgicas que se podrían haber realizado en este caso 1) prótesis de iris en sector 
que puede ser suturadas a los extremos de iris residual; 2) prótesis de iris completas suturadas a esclera en combinación con 
lente intraoculares suturada a esclera y 3) la técnica “sándwich” o “backpack” en la que la prótesis de iris se cose a la parte 
posterior de una lente intraocular comercial , pasando la sutura por la parte de los hápticos más próxima a zona óptica, el 
complejo lente-prótesis se introduce plegado en el ojo a través de una incisión corneal de 5.5-6 mm y se sutura a esclera.
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Figuras: 

Figura 1 y 2:  Traumatismo ocular con lente intraocular en cámara anterior y defecto sectorial de iris en zona.inferior

Figura 3:  Implante de inferior del iris. Flecha inferior muestra 
el borde inferior del implante pupilar. Flecha superior 
muestra el borde inferior del iris.

Figura 4: Implante de iris. Incisión corneal superior suturada
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