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Resumen

La queratitis infecciosa constituye una emergencia
médica, siendo el primer enfoque terapéutico el
manejo medico. Sin embargo, ante la patogenici-
dad del microorganismo involucrado vy la falta de
respuesta a la terapia antimicrobiana, se convierte
en una queratitis infecciosa avanzada (QIA).
Considerando las QIA como una emergencia,
planteamos como objetivo principal determinar el
éxito terapéutico quirdrgico. Para ello, se realizd un
estudio descriptivo a partir de una cohorte retros-
pectiva.

Como resultado principal reportamos una alta tasa
de éxito, del 92.31%, principalmente con querato-
plastia terapéutica y/o recubrimiento conjuntival.
Aquellos resultados no exitosos, representados
por el 7.6%, estuvieron asociados a recurrencias o
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falta de curacion de la infeccion, mas comunmente
en las queratitis fungicas. Estos casos requirieron
de multiples cirugias y a su vez presentaron mayo-
res complicaciones posoperatorias. Sin embargo,
por la alta tasa de éxito reportada podemos con-
cluir gue ambos procedimientos quirdrgicos han
sido eficaces en el manejo de queratitis infecciosas
avanzadas refractaria al tratamiento antimicrobia-
no.

Palabras claves: queratitis infecciosa, queratoplas-
tia terapéutica, recubrimiento conjuntival.

Abstract

Infectious keratitis is @ medical emergency that
requires immediate attention, and the first line
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of treatment is typically medical management.
However, if the causative microorganism is highly
pathogenic and does not respond to antimicrobial
therapy, it can progress to advanced infectious
keratitis (AIK).

Recognizing the urgency of treating AIK, our pri-
mary objective was to determine the efficacy of
surgical interventions as a therapeutic approach.
To achieve this, we conducted a descriptive study
based on a retrospective cohort.

Our main finding was a high success rate of 92.31%,
primarily achieved through therapeutic keratoplas-
ty and/or conjunctival flap covering. Unsuccessful
outcomes, representing 7.6% of cases, were typica-
Ily associated with recurrences or failure to resolve
the infection, most commonly in cases of fungal
keratitis. These cases required multiple surgeries
and were associated with higher postoperative
complications. Nevertheless, given the high suc-
cess rate reported, we conclude that both surgical
procedures have proven effective in managing re-
fractory advanced infectious keratitis that is unres-
ponsive to antimicrobial treatment.

Keywords: infectious keratitis, therapeutic kerato-
plasty, conjunctival flap.

Introduccién

LLas queratitis infecciosas avanzadas (QlIA), es de-
cir, aquellas que no responden a la terapia médica
inicial, constituyen una amenaza no solo para la
agudeza visual sino también para la integridad del
globo ocular (1). Segun estimaciones, las queratitis
infecciosas son responsables de mas de un millon
y medio de nuevos casos de ceguera unilateral en
todo el mundo cada afo (2). Conforman la cuar-
ta causa de ceguera mundial, dentro del grupo

de opacidades y cicatrizacion corneal, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (3). A pesar del
constante desarrollo de nuevas terapias antimicro-
bianas y avances en el diagndstico, el manejo con-
tinla siendo un gran desafio (4), fracasando en el
15-36% de los casos (5). El mismo se instaura hasta
gue no sea posible controlar la inflamacion e infec-
cion, riesgo inminente de perforacion o extension
escleral (6). Cuando se presenta una mala res-
puesta al tratamiento médico es necesario recurrir
a alternativas quirdrgicas, como la queratoplastia
penetrante terapeéutica, que tiene como objetivo
restablecer la anatomia del ojo, eliminar la infec-
cion y, cuando sea posible, restablecer la vision
(5). Se puede realizar de manera temprana, sobre
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un ojo rojo e inflamado con persistencia de que-
ratitis y ulceracion corneal, con riesgo de perfora-
cion, o extension limbal. Otra opcion quirdrgica es
la queratectomia anterior asociada a un recubri-
miento conjuntival. Esta tiene como objetivo con-
trolar la infeccién y evitar la perforaciéon corneal.
A su vez, la queratectomia tiene valor diagnostico
ya que remueve el material infeccioso y permite un
estudio microbioldgico.

El momento de la cirugia es critico para obtener
buenos resultados terapéuticos (4). La querato-
plastia, durante el periodo infeccioso agudo, tiene
una supervivencia mas pobre en comparacion con
una indicacion electiva sobre un ojo no inflamado
y no infectado, por lo que su indicacion es selecti-
va (4). Se debe tener en cuenta que aquellos tras-
plantes realizados en la fase temprana, es decir sin
extension limbal o escleral y/o antes de la perfora-
cion corneal, pueden producir mejores resultados
clinicos y menos complicaciones posoperatorias
(6). Algunos factores importantes para decidir

el tiempo vy el tipo de cirugia a realizar incluyen

el microorganismo causal, la extension del infil-
trado, la inflamacion asociada vy la disponibilidad
de tejido donante (4). En Latinoamérica hay falta
de donacion corneal a pesar de la alta demanda.
Actualmente en la Argentina hay cerca de 3000
pacientes en lista de espera para poder acceder

a un trasplante de cornea, en situacion clinica
general (7). A pesar de que los casos que presen-
tan queratitis infecciosa avanzada o perforacion
tienen prioridad en la asignacion de una cornea,
en ocasiones, ante la ausencia de tejido donante
o falta de experiencia del cirujano en la técnica, la
queratectomia asociada a recubrimiento conjunti-
val constituyen una alternativa terapéutica.

Objetivos

Determinar la tasa de éxito terapéutico obtenido
con los tratamientos quirurgicos realizados ante
queratitis infecciosas avanzadas. También evaluar
el microorganismo involucrado, las caracteristicas
del infiltrado, el tipo de cirugia elegida y las com-
plicaciones relacionadas.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio descriptivo a partir de una
cohorte retrospectiva del periodo desde 2012 has-
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ta 2019. La seleccion de pacientes incluidos fueron
adultos, mayores a 18 afos, referidos a la Seccién
Cdrnea del Servicio de Oftalmologia del Hospital
[taliano de Buenos Aires con un diagndstico de
queratitis infecciosa avanzada con indicacion de
tratamiento quirurgico, queratoplastia penetrante,
y/0 queratectomia anterior asociada a recubri-
miento conjuntival.

Se consideraron como criterios de exclusion la
pérdida de seguimiento, aquellos que a pesar de la
indicacion quirdrgica no fueron operados, y casos
con indicacion de enucleacion o evisceracion en
primera instancia.

Se realizd un analisis descriptivo de las variables
categodricas con su valor absoluto vy relativo (por-
centaje), vy para las variables numéricas se utilizd
media o mediana con su desvio estandar o rango
intercuartil segun distribucion. Los datos para su
analisis se obtuvieron de la historia clinica elec-
tronica. Las variables de exposicion presentadas
son el sexo, la edad, el método complementario
utilizado para el diagndstico, sus resultados vy el
tipo de microorganismo detectado. También se
evaluaron la presencia o no de perforacion corneal
y, en cuanto a las caracteristicas del infiltrado, se
consideraron el tamanfo, localizacion, extension y
profundidad. Otras variables consideradas fueron
el tipo de cirugia y las complicaciones posquirur-
gicas.

La variable de resultado presentada es la tasa de
éxito. Esta se analizod al afo, reportando el estima-
dor con su intervalo de confianza del 95%. Se defi-
nio como estadisticamente significativo un valor p
< 0.05. Se utilizd para el analisis el software STATA
version 14,

El estudio fue realizado de acuerdo con la norma-
tiva ética de la declaracion de Helsinki, la disposi-
cion 6677/10 de ANMAT, y las normas de Buenas
Practicas Clinicas ICH E6. El protocolo fue aproba-
do por el Comité de Etica del Hospital Italiano de
Buenos Aires.

Resultados

Datos demograficos

Se revisaron 273 historias clinicas, se obtuvieron
datos de 47 ojos con QIA, definida por la presencia
de infiltracion corneal junto con un defecto epite-
lial adyacente, que requirieron de un manejo qui-
rdrgico. Se excluyeron del analisis siete pacientes
por presentar un seguimiento menor a tres meses
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posteriores a la cirugia, y uno con indicacion de
evisceracion en primera instancia. Consecuente-
mente se incluyeron en este analisis descriptivo un
total de 39 ojos de 39 pacientes referidos a la Sec-
cion Cornea del Hospital Italiano de Buenos Aires.
Las caracteristicas demograficas analizadas fue-
ron el sexo vy la edad. El 61.5% de los pacientes
eran femeninos vy la edad media fue de 63.4 anos
(rango 46.7 a 80.1 anos). (Tabla 1). Posterior al
procedimiento, la mediana del tiempo de segui-
miento de estos fue de 19.8 meses (rango 4 a 35.2
meses).

Identificacion del microorganismo

En la presentacion y en la cirugia se realizaron
toma de muestra, raspados corneales para identi-
ficar microorganismos. Se tomaron muestras para
cultivos en el 79.49%, directo en el 76.92% y PCR
en el 61.54% de los casos. También al 35.90% se les
realizd una microscopia confocal.

Los resultados positivos incluyeron 48.72% de
queratitis fungicas, 28.20% de queratitis bacteria-
nas, 12.82% resultaron ser virus y 10.26 % parasitos.
(Tabla 1) De estos resultados, 12.8% fueron infec-
ciones mixtas. Se pudo determinar el microorga-
nismo involucrado en el 61.5% de los casos.

Caracteristicas del infiltrado

El tamafo de los infiltrados se dividid en gran-

des (mayores a 4 mm, 38.46%), medianos (de 2
a4 mm, 48.72%) y pequefos (menores de 2 mm,
7.69%). El 89.74% tenia una localizacion central. Se
consideraron también Ulceras que, a pesar del tra-
tamiento, progresaron hacia el limbo o invadieron la
esclera, representando el 513 %. Con respecto a su
profundidad, se constatd un compromiso de 1/3 en
el 17.9%, de 2/3 en el 30.7% vy de 3/3 en el 20.5%.
(Tabla 1) Sin embargo, en el 30.7% de las historias
clinicas no se describio esta caracteristica.

Procedimiento quirtirgico

Primeros procedimientos

En primera instancia, el 69.23% de los ojos se
sometid a una queratoplastia terapéutica; todas
fueron penetrantes, y en el 33.33% de los ojos
restantes se realizd una queratectomia anterior

vy recubrimiento conjuntival. En un paciente se
realizaron ambos procedimientos, es decir, quera-
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toplastia penetrante asociada a un recubrimiento
conjuntival.

Mas de la mitad de los casos, el 54% de los ojos se
resolvieron con una sola intervencion quirdrgica,
ya sea con una gueratoplastia terapéutica (44%),
0 gueratectomia con recubrimiento conjuntival
(10%) (Tabla 2).

Segundos procedimientos

El 46.15% de los pacientes requirieron de una se-
gunda intervencion, sin embargo, el 30.7% logro la
curacion (Tabla 2).

e Recubrimiento conjuntival. Tres 0jos requirieron
de esta cirugia; todos fueron realizados luego de
una gueratoplastia.

° Queratoplastia penetrante. Se realizaron, diez
trasplantes penetrantes excepto uno, que fue la-
melar anterior profundo.

e Otras cirugias. Se realizaron una rotacion corneal,
una re-sutura vy liberacion de sinequias, una vitrec-
tomia asociada a inyeccion de antibiodticos intravi-
treos y una tarsorrafia.

Terceros procedimientos

El10.25% de los casos necesitaron de una tercera
intervencion, logrando erradicar la infeccion en un
7.6% de los 0jos.

Complicaciones preoperatorias

La perforacion corneal constituyo, en el 17.95%
una indicacion temprana de la cirugia. Seis de
estos pacientes necesitaron una queratoplastia
penetrante y uno un recubrimiento y secuencial
trasplante. Los casos que presentaron perforacion
contaban con resultados positivos en tres casos
para hongos (dos por Fusarium y uno por Candida
Parapsilosis), un caso para virus (Herpes simplex)
y dos para bacterias gram negativas, presentando
una de estas coinfeccion con herpes y un hongo.
Por otro lado, el 28.21% presentaron riesgo inmi-
nente de perforacion con descemetocele. Seis de
los casos necesitaron una queratoplastia penetran-
te y los cinco restantes un recubrimiento conjun-
tival.

Complicaciones postoperatorias

Se recabaron los diferentes tipos de complica-
ciones presentadas luego de los procedimientos
(Tabla 2).
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En el 23.08% se observod persistencia de la infec-
cion. Cinco casos presentaban hongos (Fusarium y
Candida), uno fue debido a herpes y otro bacteria-
no (Pseudomona aeruginosa). Los dos casos res-
tantes presentaron cultivo negativo. Se observaron
estos hallazgos en Ulceras centrales mayores a 4
mm y en dos casos en ulceras hasta 4 mm.

El 25.64% presentd un defecto epitelial persistente
mas alld de las dos a cuatro semanas. Se deter-
mind que en cinco pacientes fueron por hongos.

El resto de los resultados fueron: uno por una
bacteria, uno por un parasito, uno debido a una
infeccion mixta de una bacteria y parasito, y uno
por herpes. Con respecto al tamafo del defecto,
también se presentd en Ulceras centrales > 4 mm,
y solo en tres hasta 4 mm. Estos casos requirieron
de una segunda intervencion; solo uno resolvio
con lubricantes y otro con tarsorrafia.

Los pacientes con queratoplastia terapéutica pre-
sentaron en el 29.6% rechazo del injerto. Su mane-
jo fue con tratamiento médico. Sin embargo, tres
casos requirieron de otra queratoplastia.

Otra complicacion fue el desarrollo de glaucoma.
A todos se les prescribid un colirio hipotensor. En
el 71.79% se determind que no presentaron au-
mento de la presion ni dafo del nervio dptico. Sin
embargo, el 28.21% desarrolld glaucoma a pesar
del tratamiento. En nueve pacientes, esta compli-
cacion se presentd posteriormente a una quera-
toplastia y en dos luego de un recubrimiento. El
manejo fue principalmente médico y dos casos re-
quirieron colocacion de valvula de Ahmed. Otra de
las complicaciones fue el desarrollo de vasculariza-
cién corneal en el 35.90% de los casos, asocidndo-
se en ocho con retraccion del recubrimiento y en
diez con leucoma corneal. El leucoma cicatrizal se
presentd en el 38.46% de los casos. La retraccion
del recubrimiento se observo en el 84.6%.

Con respecto a la formacion de catarata como
complicacion tardia, se observo en el 20.51%, en

el 12.82 % se acentud la catarata previa, el 30.77%
eran pseudofdquicos vy el restante 35.9 %, no pre-
sentaron registro. Del total, nueve fueron some-
tidos a facoemulsificacion y en dos se realizd un
triple procedimiento.

Exito terapéutico

La principal complicacion a analizar fue la ausen-
cia de curacion de la infeccién, determinada por la
presencia de microorganismos idénticos en el cul-
tivo en el plazo menor o igual a un mes, o la recu-
rrencia posterior a un mes de la cirugia, en caso de
cultivos negativos, segun el cuadro clinico.
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Definimos como falla terapéutica aguellos casos
con falta de erradicacion de la infeccion con pro-
gresion a endoftalmitis, evisceracion o ptisis ocular
a pesar de haber realizado multiples intervencio-
nes quirdrgicas junto a la terapia antimicrobiana.
Solo tres pacientes (7.69 %) fueron considerados
no exitosos. Los tres casos fueron debidos a hon-
gos filamentosos. El resto de los casos (92.31%, n
= 36) no presentd tal complicacion, determinando
un éxito terapéutico. Definido por la erradicacion
completa de la infeccion y la conservacion del glo-
bo ocular luego del procedimiento quirdrgico aso-
ciado a terapia antimicrobiana especifica.

Discusién

Las queratitis infecciosas conllevan una elevada
morbilidad, ya que no solo la vision, sino que la
integridad del globo ocular se encuentran en ries-
go aun tratadas de manera temprana y adecuada.
De aqui deriva el interés del presente trabajo por
definir el éxito terapéutico en aquellas queratitis
infecciosas avanzadas refractarias a la terapia
antimicrobiana que necesitaron un tratamiento
quirdrgico urgente con fines terapéuticos. Las ta-
sas de éxito de la queratoplastia terapéutica vy el
recubrimiento conjuntival estan influidas principal-
mente por la virulencia del microorganismo vy las
caracteristicas biomicroscopicas de la queratitis
preexistente.

Microorganismo infeccioso

Las queratitis infecciosas pueden ser causadas

por una amplia variedad de patdgenos que in-
cluyen bacterias, hongos, parasitos y virus. Se ha
demostrado que las bacterias y los hongos son los
causantes mas comunes. (8, 9) Algunos autores
consideran que las queratitis bacterianas son mas
frecuentes, representando el 65-90%. (10-12) Sin
embargo, algunos investigadores han observado
un aumento sustancial de las queratitis por hongos
en las ultimas décadas (9).

En nuestro analisis observamos un franco predo-
minio de las queratitis fungicas, siendo los hongos
filamentosos como el Aspergillus vy el Fusarium los
mas frecuentes. Esto es contrario a lo reportado
por Roozbahani M et al. y Ti SE et al,, quienes ana-
lizaron infiltrados severos y reportaron mayores
casos debido a queratitis bacterianas (1,4).

Entre las queratitis bacterianas, los cocos gram ne-
gativos fueron los mas frecuentes, y entre estos la
Pseudomonas aeruginosa. Este hallazgo coincide
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con lo detallado en el patron de practica preferido
de queratitis bacterianas de la Academia America-
na de Oftalmologia, donde los organismos patoge-
nos Mas comunes incluyen estafilococos y bacilos
gram negativos (especies Pseudomonas) (14).

Los virus y parasitos fueron los agentes etioldgicos
menos frecuentes, con la Acanthamoeba como

el Unico parasito identificado, representan causas
importantes de ceguera de origen corneal (8).

Las queratitis polimicrobianas suelen reportarse en
el 2-15% de los casos, coincidente con nuestro resul-
tado (15,16). Estas a menudo plantean importantes
desafios diagndsticos vy terapéuticos, y presentan
peor evolucion que las monomicrobianas (8).

Caracteristicas del infiltrado

Los infiltrados eran en su mayoria de tamafo me-
diano o grande con localizacion central y un com-
promiso en profundidad de dos tercios. Roozba-
hani M et al. detallaron similares caracteristicas de
aquellas ulceras con necesidad de trasplante. La
extension hacia limbo o esclera también fue, para
estos autores, una indicacion de cirugia (1).

Procedimientos quirtirgicos

Queratoplastia

La queratoplastia penetrante sigue siendo el pro-
cedimiento mas efectivo para preservar el globo
ocular en queratitis infecciosas refractarias con o
sin perforacion (4,24). Varios estudios retrospec-
tivos reportan un alto éxito posterior a la querato-
plastia terapéutica (1,25,26). Se informa que esta
erradica la infeccion en un 90% de las queratitis
bacteriana y en un 69% a 90% de las fungica (27).
En nuestro analisis este fue el procedimiento qui-
rdrgico mas realizado.

La queratoplastia lamelar anterior profunda
(DALK) como tratamiento de estos casos es un
enfoque controversial (21,22). Presenta menor ries-
go de rechazo vy falla del injerto, pero puede no ser
completa la erradicacion de la infeccion favore-
ciendo la recurrencia (23). Reportamos, en nues-
tro estudio, solo un DALK como segunda cirugia
exitosa, en una queratitis bacteriana con defecto
epitelial persistente luego de retracciéon del recu-
brimiento.

Recubrimiento conjuntival

El uso de colgajos conjuntivales es una opcion
para detener la progresion de la queratitis infec-
ciosa refractaria, permitiendo controlar la infec-
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cion, restaurar la integridad de la superficie ocular,
proporcionar vasos, disminuir los mediadores pro-
inflamatorios vy proteasas, y generar soporte meca-
nico (5,13,17). Es un procedimiento simple, eficiente
y costo efectivo (18,19) no requiere de cornea
donante, permite controlar la inflamacion, acortar
el curso y proteger de la perforacion (13,1718). Sin
embargo, esta técnica ha perdido popularidad
desde la emergencia de nuevos antimicrobianos.
Existen prometedores tratamientos adyuvantes
como el entrecruzamiento de colageno corneal
cromoforo fotoactivado (PACK)-CXL vy terapia
antimicrobiana fotodinamica con rosa de Bengala
(RB-PDAT) en el manejo de la queratitis infecciosa.
Debemos considerar el recubrimiento conjuntival
como alternativa terapéutica, ante la falta de cor-
nea donante (10,13,17).

Complicaciones preoperatorias

Pacientes con perforacion corneal o descemeto-
cele necesitaron multiples cirugias para erradicar
la infeccion. De los que presentaron infiltrados
perforados, tres necesitaron una segunda cirugia,
pero dos de ellos no tuvieron éxito. Se ha reporta-
do menor tasa de éxito cuando se realiza la cirugia
durante el periodo infeccioso agudo y con mayor
riesgo de complicaciones (4,20). Algunos autores
reportaron que la perforacion es un predictor sig-
nificativo de fracaso terapéutico (4,13).

Sin embargo, Dogan C y Arslan SO repor-

taron un éxito del 97.6% en la preservacion

de la integridad del globo ocular y la elimi-
nacion del agente infeccioso con querato-

plastia terapéutica en casos perforados (20).

En nuestro estudio aguellos que presentaron

esta complicacion contaban con resultados po-
sitivos en su mayoria para hongos. Se reporta

en la literatura como complicacion comun de

la queratitis fungica severa y ocurre hasta en el
50% de los casos (28). Tienen mal pronostico, un
tercio de los casos no responde al tratamiento
meédico con mayor probabilidad de perforacion

y necesidad de nuevos procedimientos (5,20).
Con respecto a las queratitis bacterianas, la
Pseudomona aeruginosa es la mas comunmente
responsable de esta complicacion (20). En los
casos de queratitis bacterianas perforadas solo
se determind que correspondian a bacterias gram
negativas. En diferentes estudios se reportd una
tasa del 54.9% de perforacion corneal previa a la
queratoplastia, siendo la mayoria de los casos de
queratitis bacteriana. Otra investigacion encontrd
una tasa del 23.9% de Ulceras perforadas previo a
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la cirugia, siendo la mayoria de los casos de origen
bacteriano o fungico (1, 4, 20).

Complicaciones posoperatorias

Evaluando el rechazo del injerto, uno de los prin-
cipales riesgos de la queratoplastia penetrante

en periodos infecciosos agudos (23), informamos
tasas de rechazo del injerto y de su reversion com-
parables a las reportadas en la literatura, entre el
15-40% vy el 46-74%, respectivamente (23,24,32).
Con respecto al defecto epitelial persistente, Ans-
hu A et al registraron un resultado similar de epite-
lizacion tardia del injerto en el 29 % de las tratadas
con queratoplastia penetrante (23).

La tasa general de glaucoma después de una
queratoplastia reportada es de 9 a 30% (1), similar
resultado en nuestro estudio. Algunos trabajos
registran tasas mas altas, como Roozbahani M et
al. con una tasa del 45%, y otros mas bajos como
Yalniz-Akkaya Z et al. con una tasa del 25%. (1, 24)
Por otro lado, reportamos un alto porcentaje de
retraccion del recubrimiento, a diferencia de los
estudios de Khodadoust y Quinter y Abdulhalim
BE et al, quienes presentaron una tasa menor
(33,34).

Nuestras tasas de desarrollo de catarata fueron
menores a las reportadas en algunos estudios,
como el de Dogan C vy Arslen SO que reportaron
un 51%, y Roozbahani M et al con un 81.8%. (1,20).

Exito terapéutico

Reportamos una alta tasa de éxito, comparable
con varios estudios retrospectivos que reportan un
éxito en la restauracion de la anatomia ocular des-
pués de una queratoplastia terapéutica en caso de
queratitis infecciosa refractaria (1). Ti SE et al, pre-
sentaron una tasa de éxito del 72% vy Yalniz-Akka-
va Z et al lograron un 93.3% de éxito posterior a
una queratoplastia (4,24). Por otro lado, también
es comparable al éxito terapéutico logrado con
recubrimientos conjuntivales, Stamate AC et al
obtuvieron una curacion anatdomica en el 94% de
los casos (17).

La etiologia primaria de falta de curacion o recu-
rrencia con progresion a la pérdida del ojo fue por
hongos. Estos dificultan el éxito terapéutico, de-
bido a la capacidad de penetrar e invadir, y por la
respuesta ineficaz de los farmacos (23, 27, 30,35).
Al igual que Anshu A et al, su cohorte de recurren-
cia con progresion a endoftalmitis severa y reque-
rimiento de evisceracién (9/12) fue en su mayoria
por hongos, y también para Ti SE et al, las querati-
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tis fungicas fueron responsables de la mayoria de
sus fracasos terapéuticos (11/15) (4,23).

Tres pacientes representan nuestro resultado no
exitoso. Estos casos requirieron de multiples ciru-
gias. Dos casos presentaban perforaciones previas
al procedimiento quirurgico; se les realizd una
queratoplastia penetrante, pese a lo cual ambos
presentaron una persistencia de la infecciéon. En

el caso donde se obtuvo como agente etioldgico
Fusarium se optd por realizar una vitrectomia e in-
yeccion intravitrea, pero progreso a falla del injer-
to. En el otro caso no se pudo determinar el hon-
go. Ademas, no fueron completamente adherentes
a los controles e indicaciones, y progresaron a la
ptisis ocular. Por otro lado, el tercer paciente no
presentd perforacion previa; se le realizd un recu-
brimiento conjuntival, pero presentd perforacion y
retraccion del recubrimiento posoperatorio, por lo
que se realizd una queratoplastia penetrante. Tam-
bién resulto en falla del injerto con endoftalmitis
asociada que concluyd en ptisis ocular.

Limitaciones

Las principales limitaciones del estudio son su
caracter retrospectivo y el tamano reducido de la
muestra, lo que dificulta la interpretacion de algu-
nas observaciones. Ademas, los resultados del cul-
tivo no fueron positivos en todos los casos, 1o que
impide sacar conclusiones firmes sobre la relacion
causal con los microorganismos implicados.

Conclusién

La queratoplastia penetrante y el recubrimiento
conjuntival son eficaces en queratitis infecciosas
avanzadas. Ambos representan una alternativa
terapéutica relevante con alta tasa de éxito en
erradicar la infeccion y conservar el globo ocular,
incluso en casos gue han necesitado otros proce-
dimientos adicionales.

Los autores no tienen intereses comerciales en nin-
gun material de los presentados en este articulo.

Manejo quirdrgico de la queratitis
infecciosa avanzada

TABLA 1. Caracteristicas demograficas y del in-

filtrado

Caracteristicas generales

Edad media en afios (DE)
Sexo femenino %, (n)

Tamafo mm, %, (n)

Localizacion %, (n)

Extension
%, (N)

Profundidad tercios %, (n)

Microorganismo %, (n)

limbo-escleral

(n19)

63,4 (16,7)
61,5 % (n 24)
Mediano 2 a4 mm. 48.7 %

Central. 89.74 % (n 35)
51% (n2)

2/3.30.7 % (n 12)
Hongo. 48.72 % (n 19)

DE: desvio estandar.

TABLA 2. Resoluciéon, complicaciones y éxito del

tratamiento

Resolucion

Primaria
Secundaria

Terciaria

53.8% (n 21)
46.15% (n 18)
10.25% (n 4)

Complicacio-
nes preopera-
torias

Descemetocele

Perforacion

28.21% (n 1)
17.95% (n 7)

Complicacio-
nes postopera-
torias

Leucoma cicatri-
zal

Vascularizacion
Catarata
Glaucoma

DEP

Pl

RI

RR

38.46% (n 15)

35.90% (n14)
33.33% (n 13)
28.21% (n 1)
25.64% (n 10)
23.08% (n 9)
29.6% (n 8/27)
84.6% (n 11/13)

Exito
terapéutico

92.31% (n 36)

DEP: defecto epitelial persistente; Pl: persistencia de
la infeccidn; RI: rechazo del injerto; RR: retraccion del

recubrimiento.

ANEXO 1. Datos demograficos del paciente, caracteristicas y etiologia de la ulcera.

Paciente Sexo Edad Tamafo  Foc@liza- gy iongign Profundi- Microorganismo
cién dad
1 F 77 <2 C No 1/3 Virus (Herpes)
) Bacteria gram negativa (desco-
2 F 81 2-4 C No 3/3 nocido)
3 F 71 >4 C No 2/3 Virus (Herpes)
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Paciente Sexo Edad Tamano Loc:a\]lza- Extension Profundi- Microorganismo
cion dad

4 M 80 2-4 C No 3/3 Bacteria (Serratia marcescens)
Parasito (Acanthamoeba) /

5 F 56 2-4 C No 2/3 Hongo filamentoso (descono-
cido)

6 F 54 >4 C Si 3/3 Hongo (Fusarium)

7 M 71 2-4 C No sin dato Hongo (desconocido)

8 M 50 24 c No sin dato Hongo (Aspergillus) / Virus
(Herpes)

9 M 38 >4 C Si sin dato Hongo (Fusarium)

10 = 81 2.4 = No 2/3 Bact_erla (Streptococco Pneu-
moniae)

n M 70 2-4 C No 2/3 Cultivo y directo negativo

12 M 68 2-4 C No sin dato Hongo (desconocido)

13 M 60 2-4 C No 3/3 Virus (desconocido)

14 F 86 2-4 C No 2/3 Hongo (desconocido)

15 F 22 >4 C No sin dato Hongo (Aspergillus)

16 F 71 2-4 C No 1/3 Hongo (desconocido)

17 F 61 2-4 C No 1/3 Parasito (Acanthamoeba)

18 = 87 2.4 = No 3/3 tSrlg registro de toma de mues-

19 = 20 >4 I No 2/3 tSr|2 registro de toma de mues-

20 F 82 >4 C No 3/3 Hongo (Candida Parapsilosis)
Bacteria (Pseudomona Aeru-

21 F 67 >4 C No 1/3 ginosa)

22 M 63 >4 C No 3/3 Hongo (Fusarium)

23 M 62 <2 I No 13 Bacteria (Staphylococcus Au-
reus)

24 M 53 2-4 C No sin dato  Bacteria (desconocido)

25 M 57 Sin dato Sin dato sin dato sin dato tSrlg registro de toma de mues-

26 = 55 2.4 C sin dato sin dato Bacteria (Propionibacterium
Acnes)

27 F 78 >4 C No 1/3 Hongo (Aspergillus)

28 M 37 2-4 C No sin dato  Pardsito (Acanthamoeba)

29 M 77 >4 C No 2/3 Cultivo y directo negativo

30 F 62 2-4 C No sin dato Hongo (Candida)

31 F 33 <2 C No 2/3 Hongo (desconocido)

22 M 55 2.4 C No 2/3 tSrlg registro de toma de mues-

33 M 60 Sin dato Sin dato sin dato 2/3 Hongo (Fusarium)
Parasito (Acanthamoeba) /

34 F 59 >4 c No V3 Bacteria (desconocido)

25 = 89 >4 C No 2/3 Bacteria (Pseudomona aerugi-

nosa) / Hongo (desconocido)

: Sociedad Argentinade Oftalmologia
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infecciosa avanzada

Paciente Sexo Edad Tamano Loc:a’llza- Extension Profundi- Microorganismo
cién dad
Virus (Herpes Simplex) / Bac-
36 F 77 >4 C No 3/3 teria gram negativa (descono-
cido) / Hongo (desconocido)
37 F 79 >4 C No sin dato Hongo (desconocido)
38 F 41 >4 C sin dato sin dato Hongo (Candida Albicans)
39 F 74 2-4 C No 2/3 Bacteria (desconocido)

F: femenino; M: masculino; C: central; P: periférico

ANEXO 2. Procedimientos quirtirgicos y complicaciones.

Procedi- Complica- Procedi- Complica- Procedi-
Paciente  Perforacion miento cion miento cién miento Complicacién tardia
Primero Primaria Segundo  secundaria Tercero
1 No TP No No requirié No No requirid No
2 Si QP No No requirié No No requirid Catarata
Descemeto- ... Catarata / Leucoma /
3 cele QP Pl / DEP QP No No requirid Vascularizacion
4 Descéeerlr;eto— QP No No requirié No No requirid No
5 No QP No No requirié No No requirid Catarata_ / Rechazo de
injerto
Resutura / Rechazo de injerto /
6 Si QP Pl R Sl No No requirid  Glaucoma / Falta de
sinequiolisis L
curacién
Leucoma / Rechazo
7 No RC RR/ Perfo- QP No No requirié de |nj§|:to/Vascu-
racion larizacion / Falta de
curacién /
8 No QP No No requirié No No requirid Catarata

Leucoma / Rechazo
9 No QP /RC Pl /RR ER/ QP No No requirié de injerto / Glaucoma
/ Vascularizacion

Rechazo de injerto /

10 No QP No No requirio No No requirio Glaucoma
n No RC Pl/RR ER (biopsia) No No requirid Vascularizaciéon
12 No RC RR No requirié No No requirid Leucoma
13 Sl RC RR /m,?‘atala— QP No No requirid Vascularizaciéon
14 Descctzrlgeto- QP No No requirié No No requirid No
15 No QP No No requirié No No requirid Rechazo de injerto
16 No QP No No requirié No No requirid No
17 No QP No No requirié No No requirid Catarata
18 Si QP No No requirid No No requirio No
19 Descéeerlr;eto— RC RR ER/ QP No No requirié Leucoma / Glaucoma
Vitrectomia Leucoma / Glaucoma
20 Si QP PI / ATB intra- No No requirid  / Vascularizacién /
vitreo Falta de curaciéon
Descemeto- ... Catarata / Leucoma /
21 cele QP Pl QP No No requirio Rechazo de injerto
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Procedi- Complica- Procedi- Complica- Procedi-
Paciente Perforacién miento cion miento cién miento Complicacién tardia
Primero Primaria Segundo secundaria Tercero
RR / Leuco-
22 Si QP Pl / DEP RC ma / Vascu- QP No
larizacion
23 No RC RR No requirid No No requirid Leucoma /_Yascularl—
zacion
) ... Leucoma / Glaucoma
24 No QP DEP Tarsorrafia No No requirio / Vascularizacién
25 Sin registro TP No No requirid No No requirid No
26 No QP No No requirid No No requirid No
27 No QP DEP RC RR No requirid No
28 No RC DEP DALK No No requirid Catarata
29 Desieé'rlzeto— RC Pl QP No No requirid Leucoma
30 No QP Pl / DEP RC Perforacién QP No
31 No QP No No requirid No No requirid No
32 No QP No No requirid No No requirié Catarata / Glaucoma
33 Descemeto- RC DEP Rotacion No QP Catarata
cele corneal
... Leucoma / Glaucoma
34 No RC DEP /RR ER/ QP No No requirié Vascularizacion
Descemeto- Rechazo de injerto /
35 cele QP Perforacion QP DEP RC Glaucoma / Vasculari-
zacion
36 Si QP No No requirid - No requirid Glaucoma
37 Descemeto- RC No No requirié - No requirio  -€ucoma / Vasculari-
cele zacion
38 Descemeto- QP DEP No requirié - No requiri -€Ycoma / Glaucoma
cele / Vascularizacion
39 Desiirlzeto— RC RR No requirid - No requirid Vascularizacion

QP: queratoplastia penetrante; RC: recubrimiento conjuntival; TP: triple procedimiento; ER: extraccion del
recubrimiento; DALK: queratoplastia lamelar anterior profunda; Pl: persistencia de la infeccion; DEP: defec-
to epitelial persistente; RR: retraccion del recubrimiento
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