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RESUMEN

Las quemaduras quimicas y fisicas causan dafio a las estructuras oculares, pueden
dejar secuelas y son consideradas una verdadera emergencia ocular. Objetivo: caracterizar
a los pacientes que consultan por quemaduras oculares quimicas, en relacion a edad, sexo,
ambito de ocurrencia, agente causal, grado de guemadura, tratamiento y secuelas. Tipo de
estudio: descriptivo transversal Poblacién: expedientes clinicos de los pacientes que
consultaron a la clinica de Trauma Ocular en el afio 2014. Método: revision de expedientes.
Resultados: N=88, masculinos 80% (70), edad 26 (+18.98) afios; femeninos 20% (18), 18
afos (+17.59); prescolares 17% (15). Ocupacion: estudiantes 26.13%, albafiles 15.90%,
mecanicos 10.22%. Lugar: hogar 47.72%, é&rea industrial 32.85%, calle 11.36%; granja
4.54%, escuela 3.40%. Agentes causal: cal, (hidroxido de calcio) 38,63%, pegamento,
(cianoacrilato) 20.45%, acido de bateria, (acido sulfarico) 11.36%, gas pimienta,
(capsaicina) 6.81%, y otros como desinfectantes, pintura, tiner, insecticida, hierba mala.
Ambito de ocurrencia: accidental 83%, violencia 17 %. Ojo derecho 28.40%, ojo izquierdo
39.77%, 31.81% ambos ojos. Grado de quemadura |, 87.06%, grado Il, 3.44%, grado llI
6.89% y grado IV, 2.58 %. Sin secuelas 79.54%. No llegd a seguimiento 3.4%. Conclusion:
Las guemaduras oculares se dieron mas frecuentemente en el sexo masculino, paciente
joven, estudiante, obrero, en el hogar, accidentalmente, con hidroxido de calcio, grado I,
sin secuelas. Recomendaciones: Registro mandatorio del lavado ocular en el expediente
clinico, hora del accidente y de consulta; investigar las medidas tomadas en el primero y
segundo nivel de atencién, los servicios de emergencia, el conocimiento popular del mismo

y el manejo de las secuelas severas.

Palabras Clave: Quemaduras oculares quimicas, manejo y secuelas de quemaduras

oculares, tratamiento de quemaduras oculares.



I INTRODUCCION

Las quemaduras quimicas oculares constituyen una de las pocas verdaderas
emergencias en oftalmologia y como tal, la prontitud y la forma en que sean tratadas

determinaran el pronéstico visual del paciente.

En Estados Unidos este tipo de quemaduras es responsable del 7% al 18% de todos
los traumas oculares presentados en sala de emergencia. Contribuye a la morbilidad y la
severidad de lesiones oculares, asi como secuelas debido a la poca conciencia sobre

proteccion ocular en los distintos escenarios (medio laboral y el hogar).

La exposicion guimica puede resultar en irritacion leve hasta dafio severo de la

superficie ocular y segmento anterior, con la pérdida permanente de la vision.

A los servicios de urgencias oftalmoldgicas de la Unidad Nacional de Oftalmologia
acudieron durante el afio 2013, 2.8 % del total de los pacientes con trauma ocular, por
quemaduras oculares quimicas, con grados variables de severidad, causados por
diferentes clases de agentes quimicos. Se realiz6 un estudio descriptivo transversal sobre
la caracterizacion de las quemaduras oculares quimicas, con la finalidad de tener bases
para generar politicas de educacion, prevencion y manejo de las mismas, los objetivos
fueron describir las caracteristicas en cuanto a edad, sexo, ocupacién de los pacientes que
consultan a la Unidad Nacional de Oftalmologia con guemaduras oculares quimicas, asi
como describir el agente causal, el &mbito de ocurrencia, si fue por violencia o accidental,
identificar el lugar de ocurrencia del evento, conocer el tratamiento médico o quirlrgico, el
grado de quemadura y sus secuelas, obteniendo como resultado que la mayoria
corresponde a pacientes de sexo masculino 80%, promedio de edad de 26 afios, la mayoria
eran estudiantes o prescolares, albafiles y mecénicos, el principal agente causal fue el
hidréxido de calcio (cal) 38.63%, seguido por cianoacrilato (pegamento), 20.45%, acidos
sulfarico (acido de bateria) 11.36%, el 83% fueron por causa accidental y resto por violencia,
las lesiones ocurrieron mayormente en el hogar 47%, seguido por el area industrial 33%,
en cuanto al tratamiento todos recibieron antibioticos y lubricantes, 90% esteroides, se
documenté el lavado ocular en el 53.40%, vitamina C 46.59%, citrato 5.68%, suero autdlogo
1%, trasplante de células limbales 2.27%, membrana amniética 6.81%, el 87% fueron grado
I, 6.89% grado lll, 3.44% grado Il, y 2.58% grado IV, 14.25% de los pacientes tuvieron
secuelas, siento las mas frecuentes: leucomas corneales, conjuntivalizacion vy

neovascularizacion corneal, simbléfaron y sindrome de erosién corneal recurrente. Una



limitacion de este estudio es que los casos se revisaron hasta darles caso concluido en la
clinica de trauma ocular, y algunos ellos necesitaron seguimiento en la clinica de segmento
anterior ya sea con tratamiento médico o quirdrgico debido al tipo de secuelas que
presentaron. Otra limitacién es que por ser un estudio de tipo descriptivo no se realiz6
ninguna intervencibn con un tratamiento médico en particular para evaluar mas

especificamente su beneficio en cierto grado de quemadura.



Il. ANTECEDENTES

2.1 Quemaduras Oculares:

Las quemaduras oculares son lesiones ocasionadas por agentes quimicos o fisicos que
producen dafio celular en el globo ocular y/o estructuras anexas. Representan una
verdadera emergencia ocular. Se clasifican segun el agente causal en quimicas por alcalis

0 acidos y quemadauras fisicas por agentes térmicos o por radiacion ultravioleta.

Las quemaduras oculares son un problema de salud publica debido a la poca conciencia
sobre proteccion ocular, la morbilidad y severidad de las secuelas cuando se presentan.!

Se considera que las quemaduras pueden ocurrir en cualquier época de la vida, en especial
en la poblacion econdémicamente productiva entre 20 y 40 afios. La mayoria son

accidentales, algunas pocas por agresiones.

Alrededor de dos terceras partes de las quemaduras accidentales tienen lugar en el trabajo
y el resto en el hogar. Las quemaduras por alcali son dos veces més frecuentes que las
producidas por &cidos que se emplean ampliamente en el hogar y en la industria.

La severidad de la lesién ocular con alcali o 4cidos esta relacionada con el tipo de quimico,
la concentracién de la solucién, la superficie de contacto, la duracién de la exposicion y

grado de penetracion.

La exposicion quimica puede resultar en irritacion leve hasta dafio severo de la superficie

ocular y segmento anterior, con la pérdida permanente de la vision.

Los &cidos producen lesiones leves siempre que el pH no sea menor a 2.5. El ién hidrégeno
de las soluciones &cidas genera la unién a proteinas teniendo como consecuencia la
precipitacién en el epitelio corneal y estroma superficial. Producen necrosis coagulativa con

formacion de una escara que limita la penetracion y la profundidad.

Los &cidos son menos perjudiciales que las sustancias alcalinas. Causan dafio por la
desnaturalizacion y precipitacion de proteinas en los tejidos con los que entran en contacto.
La coagulacion de proteinas causa una barrera que impide la penetracion adicional (a
diferencia de lesiones alcalinas). La Unica excepcién a esto es el &cido fluorhidrico, en el
que el ion fluoruro penetra rapidamente el espesor de la cornea y causa destruccion

significativa del segmento anterior.?



El i6n hidroxilo de las soluciones alcalinas saponifica los 4cidos grasos de las membranas
celulares generando disrupcion celular y muerte, mientras los componentes cationicos
reaccionan con grupo carboxilo de los glicosaminoglicanos del estroma y colageno. Al
combinarse el alcali con las proteinas tisulares causan necrosis licuefactiva y
saponificacién, penetrando mas los tejidos e incrementando el dafio. Se ha visto dafio
intraocular irreversible con niveles de pH de 11.5 0 mas en el humor acuoso. Si la sustancia
guimica penetra, habra pérdida de la claridad estromal por la hidratacion de los
glicosaminoglicanos, que aunado a la liberacion de prostaglandinas producen aumento de

la presion intraocular.

Agentes alcalinos son lip6filos y por lo tanto penetran en los tejidos mas rapidamente que
los &acidos. Se saponifican los acidos grasos de las células de las membranas celulares,
penetran en el estroma de la cornea y destruyen proteoglicanos sustancia fundamental y
colageno. Los tejidos dafiados luego secretan enzimas proteoliticas, las cuales producen

mas dafo.



Tabla 1. Quemaduras por quimicos.

AGENTES CAUSALES
ACIDOS INORGANICOS

acido clorhidrico acido selénico
acido yodhidrico acido carbonico
acido sulfurico acido perclorico
acido sulfénico acido nitrico
acido fluorhidrico acido fosférico

SUSTANCIAS INORGANICAS
cloruro de aluminio fosforo
cloruro de zinc aleacion sodio plomo
magnesio y litio peroxido de hidrégeno
permanganato de potasio cloruro de titanio
ioduros

ACIDOS ORGANICOS
acido acético acido formico
acido clorobenzoico acido tioglicdlico
ALCALIS
soda caustica hidroxido de calcio
cemento oxido de calcio
bromuros y derivados hidroxido de potasio
OTROS

fenol hidrocarburos aromaticos
bencina kerosene
asfalto lubricantes

Fuente: Irribaren O y Gonzales C. Quemaduras por agentes quimicos. Cuad. Cir. 2001; 15: 61-69
http://mingaonline.uach.cl/pdf/cuadcir/vl5n1/art12.pdf



Los pacientes que sufren un trauma ocular quimico, generalmente acuden al servicio de

urgencia y refieren haber realizado una actividad con el agente quimico

La velocidad con que se interrogue, se sospeche el diagnostico y se tomen medidas, tiene

una importancia critica para el resultado visual y estructural del ojo afectado.

Sin pérdida de tiempo se debe iniciar un lavado ocular amplio con agua, suero fisiolégico,
lactato de ringer durante 30 minutos a través de una venoclisis. Se irriga la cornea,
conjuntiva y tarso para arrastrar la mayor cantidad de sustancias. De encontrarse restos
sélidos precipitados de la sustancia, estos deben retirarse mecanicamente con pinzas a la
vez que se irriga. Debe realizarse una eversion profunda del parpado superior en busca de

cuerpos extrafios en lo profundo del fornix.

Durante la realizacion de este proceder se inicia la anamnesis en la cual se debe aclarar
los siguientes aspectos: condiciones en las cuales sucedi6 el evento traumatico, tipo de
sustancia, tiempo de contacto, lugar del accidente, si hubo compromiso de un ojo o ambos,
estado de la vision, si recibio tratamiento inmediato, entre otros. Indagar por la presencia
de sintomas subjetivos: dolor, ardor, sensacion de cuerpo extrafio; también por los sintomas
objetivos: ojo rojo y lagrimeo. La ausencia de dolor es un signo de extrema preocupacion
porque al caer una sustancia corrosiva produce destruccion de los nervios locales; entonces
se debe pensar en una posible perforacién, complicacion de muy dificil manejo por la

dispersién de la sustancia.

La instilacion de colirio anestésico permite un mejor y cuidadoso examen oftalmolégico. Se
debe realizar biomicroscopia del segmento anterior con lampara de hendidura para valorar

el estado de los parpados, conjuntiva, cérnea, iris y cristalino.

En los parpados las afecciones a encontrar incluyen pérdida de la piel, edema,
laceraciones, excoriaciones, trasudados de plasma y lesiones ampollosas. La conjuntiva
puede presentar quemosis, areas de isquemia, inyeccién cilio conjuntival, puede llegar

hasta su pérdida total. En caso de encontrarse tejido necrético, este debe ser desbridado.

La cornea es la estructura de mayor preocupacion cuando se produce un trauma quimico
por ser el primer medio refringente que se ve afectado y provocar la pérdida brusca de la

vision. La invasién y penetraciéon del quimico compromete las diferentes estructuras que la



conforman y degrada el tejido, esto conspira en contra del prondstico visual y favorece la

aparicion de complicaciones.

La pérdida en sabana o total del epitelio, se debe a la muerte subita de las células por el
cambio de pH. Esto suscita la presencia de erosiones corneales o defecto epitelial que su
permanencia en el tiempo dependera del compromiso de las células pluripotenciales del
limbo corneal y del grado de afectacion de la membrana basal. Esta nueva situacion puede
hacerse crénica por la mala calidad de la pelicula lagrimal, dando lugar a la ocurrencia de

Ulceras.

El estroma se vera afectado en mayor o menor medida y depende de la concentracion,
tiempo de exposicioén, agresividad y grado de penetracion de la sustancia. La reaccion del
quimico con las fibras de colageno, queratocitos y glucosaminoglicanos origina el edema
estromal y el engrosamiento y acortamiento de las fibras, esto trae pérdida de la

transparencia y sensibilidad corneal e hipertension secundaria.

La degradacion queratocitica combinada con la accion de interleucinas epiteliales, junto al
desgaste del armazon de las terminaciones nerviosas y la accién de polimorfonucleares y
macréfagos, induce a una colagendlisis que compromete descemet y el endotelio, esto
permite el paso del soluto hacia la cAmara anterior y aumenta la liberacion de lactato toxico
tanto de la cérnea como del cristalino. A partir de este momento caen los niveles de glucosa
y ascorbato debido al gran proceso oxidativo y la presencia de radicales libres, se altera la

polaridad de la capsula del cristalino y del epitelio iridiano.?

2.1.1 Presentacioén Clinica:

En general cuando las lesiones son leves se caracterizan por hiperemia y edema
conjuntival, erosiones del epitelio corneal, edema del estroma. Las lesiones gquimicas
agudas se clasifican en grados para permitir el tratamiento adecuado posterior y orientar el

pronéstico.

Se hace mediante la observacion de la transparencia de la cornea y la gravedad de la

isquemia limbal en base a clasificacién de Hugues (modificada) o Roper Hall:

Grado I: cérnea transparente y sin isquemia limbica (prondstico excelente).



Grado II: cérnea turbia pero se ven los detalles del iris e isquemia limbica inferior a un tercio
(buen prondstico)

Grado IlI: pérdida total del epitelio corneal, estroma turbio que oscurece los detalles del iris
e isquemia limbica entre un tercio y la mitad. (Prondstico reservado).

Grado IV: cérnea opaca e isquemia limbica superior a la mitad. (Pronéstico muy malo). 4

Iable 2. Dua Classification Systen
C.onpun 1
Grade Prognosis Chinical Findings Involvement Analogue Scale
Very good 0 clock hours of imba 0° )/
II:\\JHHH!'
Good <3 clock hours ol limba 3(0) 0.1-3/1-29
mvolvement
Good -6 clock hours of limbal ) ) O/ 5!
mvolvement
Good to 6-9 clock hours of limb 7
‘m"((f I':\H]\"Hlil'
Guarded Y1t 12 clock hours of ) O ( 1-99
) ull H ( €I

Fuente: Harminder S Dua, Anthony J King, Annie Joseph, A new classification of ocular surface burns, Br J
Ophthalmol 2001;85:1379-1383. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1723789/pdf/v085p01379.pdf



2.1.2 Fisiopatologia:

Tras una quemadura corneal, desde el borde del epitelio sano, hay un primer intento de
recubrimiento: las células epiteliales basales de los margenes de la Ulcera pierden sus
hemidesmosomas y migran para cubrir el defecto. El recubrimiento definitivo serd a
expensas de las células transitorias y células madres limbales. Cuando hay una destruccién
de las células madre limbales, por la accidon de mediadores quimicos que se encuentran en
el estroma y la ausencia de fibroblastos que producen factores de crecimiento de
queratocitos, el epitelio conjuntival sufre una transformacion recubriendo la cérnea. El
aumento de la vascularizacion acabara por conjuntivalizar la cérnea. En el estroma corneal
ocurre una degradaciéon del colageno, que estimulara la migracién de polimorfonucleares
(PMN) a la cérnea. Estos produciran leucotrienos, quimiotacticos para nuevos neutrofilos,
y colagenasas que provocaran la degradacién enzimatica del colageno y, por tanto, la
perforacion corneal. El factor de crecimiento epitelial estimulara a los queratocitos para
formacion de nuevo colageno anémalo que provocard una cicatriz blanquecina vy
desarrollaran fibrillas contractiles intracitoplasmaticas que produciran una cicatriz y un

posible astigmatismo irregular.

El objetivo del tratamiento sera conseguir la reepitelizacion corneal y conjuntival con la
mayor rapidez y el menor dafio permanente posible. Los episodios prolongados de
desepitelizacion corneal incrementan la produccion de colagenasas en el estroma corneal,

pudiendo llegar a la perforacion corneal.

El limbo tiene una gran importancia en la regeneracion epitelial de la c4rnea pues a este
nivel se encuentran las células madre progenitoras del epitelio corneal. Clasicamente, estas
células madre se han localizado en las empalizadas de Vogt. Cuando una célula madre se
divide, una de ellas mantiene su condicion de célula madre y la otra, después de varias
mitosis, inicia la diferenciacion celular. Esta forma de divisién permite la renovacién celular

y la auto perpetuacion de la célula madre.

La insuficiencia limbica es una entidad clinica producida como consecuencia de la
destruccién de las células madre limbales. La destruccion del limbo se produce
generalmente por agresiones externas y con menor frecuencia se asocia a enfermedades

congénitas como la aniridia o presenta un caracter idiopatico.

Clinicamente se caracteriza por una vascularizacién del epitelio corneal, inflamacion

cronica, defectos epiteliales persistentes y recurrentes, fotofobia y pérdida de vision. La



insuficiencia limbica puede ser total o parcial dependiendo del nimero de células madre
afectadas. En el primer caso, las células madre existentes son insuficientes para restablecer

una correcta epitelizacion corneal.

El curso clinico de una quemadura ocular quimica puede ser dividido en inmediato, agudo,

reparativo temprano (8 a 20 dias) y fases reparativas tardias.

La fase inmediata comienza desde el momento en que el agente quimico entra en contacto
con la superficie ocular, los elementos claves en determinar la extension de la quemadura
ocular y pronéstico consistente en el defecto epitelial corneal total, defecto epitelial
conjuntival, y la cantidad de horas o grados de blanqueamiento limbal, el area y la densidad
de opacidad corneal, el incremento de la presién intraocular y la pérdida de claridad del

cristalino.

Los primeros siete dias luego de la lesién constituyen la fase aguda de recuperacion.
Durante este tiempo, los tejidos aclaran mientras se restablece la capa protectora superficial
del epitelio corneal. Mecanismos inflamatorios significativos empiezan a involucrar la
superficie ocular y la cAmara anterior. En esta etapa hay usualmente un incremento en la

PIO de manera bimodal.

La fase reparativa temprana, 8 a 20 dias luego de la lesion, es el periodo de transicion de
curacion ocular en el cual la regeneracion del epitelio superficial ocular y los eventos
inflamatorios agudos permiten la respuesta inflamatoria crénica, reparacién estromal y
cicatrizacién. Un defecto epitelial persistente puede permitir una ulceracion corneal en esta
etapa. Se ha atribuido a la acciébn de enzimas digestivas como colagenasas,
metaloproteinasas, y otras proteasas relacionadas con leucocitos polimorfonucleares y la

cicatrizacion epitelial.

Tres semanas después de la quemadura quimica, el proceso de curacién continta con lo
que se llama fase reparativa. Esta etapa se caracteriza por una curacién completa, buen
pronéstico visual y complicaciones en casos de pronéstico visual reservado. Una reaccion
inflamatoria severa, crénica, es desencadenada por productos de desecho de tejidos
oculares que actllan como nuevos agentes causando invasién de leucocitos y macréfagos.

En casos severos involucra parpados, vitreo periférico, y retina.
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El glaucoma secundario resistente a tratamiento es una complicacion frecuente, requiriendo
intervencion quirdrgica y tratamiento a largo plazo con medicamentos, la cicatrizacion
corneal, xeroftalmia, uveitis, anquiloblefaron, cataratas, simblefaron, ectropion cicatrizal, y

triquiasis pueden ocurrir.®
2.1.3 Complicaciones:

En las lesiones quimicas, la principal complicacién es la penetracion de la sustancia al
interior del ojo, que puede dafiar en forma irreversible las estructuras intraoculares. Esta
complicacion tiene riesgo de desarrollarse mientras el agente agresor esté en contacto con
la superficie ocular. Algunas sustancias alcalinas, como el amonio, tienen una rapida
penetracién, por lo que requieren de tratamiento adicional aunque la superficie del ojo no
tenga ya material agresor. Los pacientes con quemaduras por alcali pueden desarrollar
enfermedades oculares como inflamacién (uveitis), aumento de la presién intraocular con
dafio al nervio 6ptico (glaucoma), opacidad y formacién de vasos sanguineos en la cérnea
y perforacion ocular. Estas complicaciones pueden presentarse en forma mediata o tardia.

Los ojos con quemaduras por alcali no se cubren posteriormente al lavado ocular.

La presencia de lesion en la conjuntiva puede favorecer la formacién de adherencias entre

el globo ocular y el parpado (simblefaron).

2.2 Tratamiento:

Se debe instilar con proparacaina o tetracaina tGpica para aliviar las molestias y facilitar la
irrigacion. Irrigar los ojos durante 30 minutos como minimo. De preferencia realizarla con
solucion salina o lactato de Ringer. Traccionar el parpado inferior hacia abajo y evertir el
superior para irrigar los fondos de saco. Continuar irrigando hasta neutralizar el pH. Este
debe estar en un intervalo de 7.3 -7.7. Se puede comprobar el pH colocando una tira de
papel en el fondo de saco inferior. Los cuerpos extrafios retenidos pueden elevar el pH de
forma persistente, se puede usar un aplicador con una punta de algodén humedecido en

un anestésico topico para arrastrar las particulas fuera de los férnices conjuntivales.

La exploracién con una ldmpara de hendidura se debe realizar a todos los pacientes. Se

debe explorar el ojo con fluoresceina y comprobar la presion intraocular.
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El uso de ciclopléjico como ciclopentolato al 0.5% esta indicado para manejo del dolor y

prevencion de sinequias.

La fenilefrina esta contraindicada ya que puede exacerbar la isquemia hacia estructuras

profundas.

Se debe de monitorizar la presién intraocular y de estar elevada, se debe tratar con

inhibidores de la anhidrasa carbdnica sistémicos y el timolol (0,25-0,5 %).

Las tetraciclinas son inhibidores de la colagenasa, inhiben la actividad de los neutréfilos y
reducen la ulceracion. Se administran via tépica o sistémica (Doxiciclina 100 mg dos veces

al dia).

Se utilizan corticoides para reducir la inflamacion y la infiltracion neutrofilica. Constituye una
fuente de discusion actual por la diferencia de opiniones que genera su uso. En una
gquemadura por sustancias quimicas de magnitud considerable, el compromiso epitelial y el
riesgo de aparicién de Ulceras, no solo corneal sino conjuntival, es practicamente inminente.
Diferentes mediadores como la produccién de citoquinas que estimulan la sintesis de la
colagenasa por los queratocitos, el acimulo de neutréfilos junto a la degradacion de la
fibronectina a nivel de la membrana basal, la reaccién de polimorfonucleares, el aumento
de los monocitos e incremento de enzimas como la colagenasa polimorfonuclear, aldolasa,
fosfatasa lisosémica y la glucosidasa, amplifican la reaccion inflamatoria, por esto se
considera de gran utilidad estos tipos de drogas, durante los primeros 7-10 dias, por su
potente accion antinflamatoria. Sin embargo, también impiden la curacién del estroma al
reducir la sintesis de colageno e inhibir la migracion de queratocitos. Por este motivo los
corticoides topicos se pueden emplear inicialmente, pero deben suspenderse al cabo de 7
a 10 dias, cuando es probable que ocurra la ulceracién corneal estéril. Después de este
periodo pueden sustituirse por agentes antiinflamatorios no esteroideos topicos, que no

afectan la funcién de los queratocitos.

Drogas que ayudan a la reparacion y minimizar la ulceracion son ascorbato, que es una
vitamina hidrosoluble que sirve de cofactor en la formacién de colageno reduciendo el
adelgazamiento corneal y la ulceracion, su empleo tanto en colirio como por via sistémica
va a inhibir la produccién de lactato toxico en la cornea, cAmara anterior, cristalino e iris, asi
como la produccién de la superéxido dismutasa, este es un agente productor de radicales
libres y los inhibidores de la colagenasa, que promueven la curacion inhibiendo la actividad

colagenolitica como la cisteina, acetilcisteina, EDTA, penicilamina y citrato.®
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Lagrimas artificiales: de gran importancia para el proceso de cicatrizacion y regeneracion
epitelial. Es un protector y estimulante de la membrana basal, el limbo y resto de la
superficie ocular. Una pelicula lagrimal comprometida y desestructurada conspira contra de
una adecuada reepitelizaciéon. Por esto es que componentes sustitutivos de la lagrima
deben ser usados en las quemaduras por quimicos. Su frecuencia dependera de la toma

de la superficie, del estado productivo y de la calidad de la lagrima.

Las técnicas quirdrgicas estan dirigidas a revascularizar el limbo, restaurar la poblacion
celular del mismo y del fondo de saco. Se pueden hacer uno o mas procedimiento de
manera precoz como avance de la capsula de Tenon, sutura al limbo, trasplante de células

madre limbales e injerto de membrana amnidtica.

Existen cirugias de forma tardia, entre las cuales estan la division de bandas conjuntivales
y simblefaron, injertos de membrana conjuntival 0 mucosa, correccion de deformidades

palpebrales, queratoplastia y queratoproétesis.’

La base del tratamiento convencional incluye el lavado ocular abundante, la limpieza de
restos del producto que permanezcan en la superficie ocular, el desbridamiento de areas
necroéticas y la aplicaciéon de tratamiento topico con corticoides, antibidticos y ciclopléjicos.
Las lesiones de mayor gravedad pueden requerir, ademas de lo expuesto anteriormente,
tratamiento médico sistémico como es el uso de tetraciclinas, corticoides, antioxidantes y
favorecedores de la sintesis de colageno como el acido ascoérbico. En casos de
quemaduras graves pueden ser necesarias opciones de tratamiento quirdrgico, como el
trasplante de membrana amniética o el autoinjerto de limbo esclero-corneal con el fin de
regenerar las células madre limbales para favorecer la epitelizacién y suprimir la fibrosis.
Entre las técnicas clasicas se encuentra la autohemoterapia inyeccion subconjuntival de
sangre aut6loga en pacientes con quemaduras oculares importantes, cuya eficacia ha sido

contrastada incluso acompafiada de otras sustancias.

En la cicatrizacion de las quemaduras quimicas oculares son necesarios los factores de
crecimiento endogenos presentes en el colirio de suero autdlogo. Este tratamiento tépico
es una terapia efectiva, asequible y segura para estimular la curacion de defectos epiteliales
conjuntivales en aquellos casos donde la afectacion por el caustico no comprometa la

viabilidad celular necesaria para su recuperacion.

La lagrima tiene propiedades Opticas, mecanicas, nutricionales y antimicrobianas, por lo

gue es fundamental para mantener el epitelio de la superficie ocular sano. Las lagrimas
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contienen componentes como factores de crecimiento (mejoran la reepitelizacién),
fibronectinas (mejoran las adhesiones intercelulares entre células epiteliales y la matriz
subyacente) y vitaminas (como la vitamina A que previene la metaplasia escamosa
interviniendo en la maduracion de las células epiteliales corneales, epiteliales conjuntivales
y caliciformes). Por lo tanto, estos componentes lagrimales son vitales para la proliferacion,
migracién y diferenciacion del epitelio corneal y conjuntival. Un déficit de estos factores
epiteliotroficos, como ocurre en el sindrome de ojo seco, puede desencadenar alteraciones

severas de la superficie ocular como defectos epiteliales persistentes

2.2.1 Suero Autélogo:

El colirio de suero autélogo (CSA) es preparado desde una extraccion de 40 ml de sangre
venosa, que se centrifuga a 1.500 revoluciones durante 5 minutos. Se separa
cuidadosamente el suero a un medio estéril y se procede a la dilucién del mismo con suero
fisioldégico a la concentracion deseada. La distribucion se realiza en envases estériles de
5ml bajo proteccién contra la luz ultravioleta (la vitamina A se degrada facilmente con la
luz). Asi se consigue un producto natural, no alergénico, con propiedades biomecéanicas y

bioguimicas similares a las lagrimas normales

En cuanto a la estabilidad de sus componentes, Tsubota et al, no detectan cambios
significativos en la concentracion del factor de crecimiento epidérmico (Epidermal Growth
Factor, EGF), vitamina A y factor de crecimiento transformante (Transforming Growth
Factor, TGF-B1) durante un periodo de 1 mes de almacenamiento en frigorifico (- 4°C), tras
realizar mediciones de estos parametros al principio, a los 7 dias y al mes. También se
investigd el efecto de un almacenamiento mas prolongado en congelacién (- 20°C),
comprobandose que la concentracion de todos los componentes anteriores se mantuvo

invariable durante un periodo de 3 meses.

En el tratamiento de las quemaduras quimicas oculares, debemos diferenciar distintas
fases: » Fase inmediata o emergencia. « Fase aguda: 0 — 7 dias. * Fase reparadora precoz:
7 — 21 dias. * Fase reparadora tardia o de rehabilitacion visual: 21 dias meses-afios. En la
fase aguda, reparadora precoz y reparadora tardia esta indicado el CSA al 20% instilado
de forma frecuente, cada 2 - 3 horas, asociado a otros tratamientos topicos y quirargicos.

La indicaciéon de unos u otros vendra determinada por la evolucién de la superficie ocular
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causticada hacia una metaplasia escamosa Yy/o insuficiencia limbica o hacia la
reepitelizacién normal, hecho que depende de muiltiples factores entre los que destacan el
tipo de caustico, la profundidad de la lesion, que esta en relaciéon con su pH y el tiempo de
contacto con los tejidos, y la lesién en los tejidos que se puede medir por la extension de la
isquemia. En cualquier caso, tras una quemadura quimica o térmica grave de la superficie
ocular el objetivo terapéutico debe ser restaurar una superficie ocular y una transparencia
corneal normales. Si la cicatriz corneal es extensa y/o existe deficiencia de células madre
limbares técnicas quirdrgicas como injerto de células madre limbares, trasplante de
membrana amnidtica e incluso queratoprotesis podrian llegar a ser empleados para

restaurar la vision.

En la cicatrizacion de las quemaduras conjuntivales se ha descrito cierta actividad de
factores de crecimiento enddgenos en su regeneracion, por lo que el uso de CSA aportando
estos factores puede disminuir el tiempo de cicatrizacion conjuntival. El CSA al 30 %, usado
cada 2 horas favorecio de forma espectacular la recuperacion de la isquemia conjuntival,
evolucionando hacia la normalidad. Este tratamiento tépico es una terapia efectiva,
asequible y segura para estimular la curacién de defectos epiteliales conjuntivales en
aquellos casos donde la afectacion por el caulstico no comprometa la viabilidad celular
necesaria para su recuperaciéon lo que implicaria forzosamente la realizacién de otras
medidas quirtrgicas de soporte o reconstruccion de la superficie ocular.® Por otro lado, se
sabe que el suero autélogo parece facilitar la curacién y regeneracién epitelial de patologias
de la superficie ocular ya que aporta, entre otros, factores de crecimiento. Estos factores de
crecimiento son proteinas que desempefian una funcién esencial en los procesos complejos
de reparacidn y regeneracion de tejidos. Intervienen en la comunicacién intercelular;
transmiten su informacion al interaccionar con los receptores situados en la membrana
celular; favorecen la quimiotaxis, proliferacion y diferenciacion celular. Pueden encontrarse
en el interior de las plaguetas, almacenados en los granulos alfa y se han encontrado varios

factores enddégenos implicados en la reparacion de tejidos, incluido el ojo.

La posible aplicacion de factores de crecimiento derivados de concentrados de plaquetas
sobre las células epiteliales de la cornea podria favorecer su trofismo. En cultivos celulares
se ha podido observar que la aplicacion de determinadas fracciones de suero y plasma
aumenta el crecimiento, migracion y diferenciacion celular, respecto a los que no se les

aplica.
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La eficacia de la aplicacion tépica del suero autélogo y de la autohemoterapia en
determinadas alteraciones de la superficie ocular, pueden hacer pensar que el potencial
terapéutico de esta Ultima técnica resida en el contenido de la fraccién plaquetaria que
contiene la sangre. Hasta ahora, no se ha demostrado que los factores de crecimiento sean
los Unicos hemoderivados que favorezcan los procesos de reepitelizacion corneal. Llegados
a este punto sera imprescindible valorar si la aplicacion de concentrados de plaquetas

plasmaticas actian eficazmente en la regeneracion de alteraciones de la superficie ocular.s
2.2.2. Trasplante de Células limbales:

En la actualidad el trasplante de células limbales sigue siendo la técnica quirdrgica mas
extendida para el tratamiento de pacientes con deficiencia limbal total, las nuevas técnicas
de trasplante de células madre limbales cultivadas sobre membrana amniética (MA) se

estan desarrollando con gran rapidez.

El manejo a largo plazo en casos de lesion unilateral severa, con deficiencia severa de
células limbales puede ser tratado con trasplante autélogo de células limbales (ya sea
directo o de un cultivo in vitro), del ojo sano contralateral. Si ambos ojos estan involucrados
se pueden realizar aloinjertos cadavéricos. En casos de cicatrizacibn corneal o

neovascularizacion se puede requerir un transplante corneal.®

La superficie ocular sana se compone de dos tipos de células epiteliales: el epitelio cérneal
y el epitelio conjuntival. El epitelio corneal, estratificado y no queratinizado, recubre la
superficie anterior de la cérnea y es esencial para la buena vision. En clrneas sanas, el
epitelio corneal estad formado por 5 6 6 capas de células estratificadas que se renuevan
constantemente. En la unién corneo-conjuntival existe una zona de transicion denominada
limbo. En esta zona el epitelio consta de mas de diez capas de células, siendo la de mayor
grosor de toda la superficie ocular. En ella se sitdan las células madre epiteliales y de ahi
migran hacia el centro de la cérnea diferenciandose durante el proceso en células epiteliales
maduras. A su vez, estas células madre crean una barrera fisica y previenen la migracion
epitelial conjuntival hacia la superficie corneal. En una cOrnea dafiada, en ausencia de
epitelio limbal, las células epiteliales conjuntivas vecinas invaden la superficie corneal y el
0jo se cubre con una conjuntiva anormal. Este proceso se suele acompafar de inflamacién
cronica, defectos epiteliales persistentes, cicatrices estromales, neovascularizacion,
pérdida de agudeza visual. En estos casos, Unica manera de prevenir la invasion conjuntival
de la superficie corneal es mediante la restauracion del limbo corneal y el trasplante de

epitelio corneal o queratoepitelioplastia limbal, en combinacién con el trasplante de
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membrana amnidtica, esta ofreciendo buenos resultados pero requiere 2 semanas 0 mas
para cubrir la superficie corneal entera con células epiteliales derivadas de la biopsia de
limbo implantada. La rapida cobertura es especialmente importante si los pacientes tienen
inflamacién severa ya que a veces esta inhibe la migraciéon epitelial y da lugar a defectos

epiteliales persistentes después de la cirugia.

El tratamiento de aplicacibn més reciente, implica el uso del trasplante de limbo corneal
cultivado in vitro. Esta es la metodologia mas novedosa para reconstruir las superficies
oculares dafadas por deficiencias limbicas y sus posibilidades de aplicacién han sido ya
demostradas, dependiendo el éxito de la misma, de la causa que haya provocado la
deficiencia. El porcentaje de éxito de esta técnica se sitla en el 80 % de los casos tratados,
aunque dependiendo de varios factores, como la disponibilidad de un area sana aunque
sea pequefa en la superficie ocular del paciente o en el ojo contralateral. Sin embargo, en
pacientes con una deficiencia total de las células limbales bilaterales esta técnica es de
aplicacion limitada pues hay que recurrir al alotrasplante de donante emparentado o
cadaver y requiere inmunosupresion, con los efectos secundarios y riesgos asociados que
esta puede conllevar, habiéndose descrito una incidencia de rechazo inmunoldgico en un
30% de los casos. Como alternativa en estos casos, quizas se deberia considerar el uso de

tejido de donante histocompatible.*°

Si la cicatrizacidn corneal significativa o la neovascularizacion esta presente, un trasplante
de cérnea puede ser necesario para restaurar la vision una vez que la superficie ocular se
ha estabilizado. Debido a que la neovascularizacién reduce la probabilidad de éxito de una
queratoplastia tradicional, debido a un mayor riesgo de rechazo del injerto, un Boston

gueratoprétesis puede ser considerado.!
2.2.3 Trasplante de Membrana Amniotica:

El trasplante de membrana amniética (TMA) también ha sido utilizado para el tratamiento

de la insuficiencia limbal, sobre todo en casos de defectos limbales parciales.

El amnion es un término griego, diminutivo de amné (amndés), que significé cordero y por
extensioén el término amnion también se aplicé en la Grecia clasica a la vasija que servia
para recoger la sangre en los sacrificios religiosos y a la bolsa de las membranas fetales;
pero que hoy solo se aplica a la membrana fetal interna. En espafiol se acepta amnion, pero
actualmente es mas frecuente expresarlo como amnios. El amnion y el corion son de origen

fetal. El amnion limita por su superficie interna el liquido amniotico en el que flota el feto, y
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por su superficie externa reviste todo el corion y el cordon umbilical. EI amnios es la capa
interior lisa y brillante, su superficie externa estd compuesta por tejido conectivo

mesenquimal.

El corion se adhiere por su superficie interna al amnion, y por su superficie externa a la
decidua. El corion estd unido a este tejido mesenquimal y estd compuesto por células
epiteliales. EI amnion, aunque se encuentra adyacente al corion, no estad completamente
fusionado con él, de manera que ambos pueden separarse facilmente mediante diseccién

roma.

En el momento del parto, el amnion tiene un espesor medio de 0,2 a 0,4 mm y el corion, de
aproximadamente el doble. El amnio-corion gque reviste el plato placentario es un poco mas
grueso. La decidua es de origen materno y es la mucosa uterina de la madre, esta es
transformada durante la gestacién para conectar el Gtero materno a la superficie externa

del corion y del plato placentario.

La estructura histoldgica del amnion varia desde la concepcion hasta el momento del parto.
La membrana amnidética (MA) es una membrana resistente, transparente, delgada y rica en
colageno que reviste la ldmina coriénica y la placenta, en el periodo del desarrollo fetal,
muy similar a la piel. Para su uso, el amnios se separa de la lamina coriénica y de la placenta
lo mas pronto posible después del alumbramiento. La membrana amnibtica no tiene
conductos sanguineos, conexiones nerviosas ni canales linfaticos. Consta de 5 capas:

epitelio, membrana basal, capa compacta, capa fibroblastica y capa esponjosa.

Los primeros trabajos en los que se utilizaron membranas fetales se realizaron hace ya casi
100 afios. Davis, en 1910, fue el primero en utilizar membranas fetales en el trasplante de
piel. Posteriormente, Stern y Sabella en 1913, emplearon la MA en el tratamiento de
ulceraciones y quemaduras de la superficie cutanea. Al utilizar la MA como sustituto de los
implantes cutaneos, observaron una ausencia de infecciones en las heridas limpias, una
importante reduccion del dolor y un aumento en la velocidad de reepitelizacién de la
superficie cutanea traumatizada. Posteriormente, algunos autores emplearon con éxito la
membrana amnidtica en la reconstruccion de heridas cutdneas por traumatismo o
gquemadura. Sin embargo, durante este periodo no sélo se utilizé la MA en la reconstruccién
de lesiones cutaneas por parte de cirujanos plasticos y traumatélogos, sino también tuvo

indicaciones en otras especialidades de la medicina.
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En oftalmologia, el primero en utilizar las membranas fetales fue Rotth, en 1940. De Rotth
utilizé el amnios y el corion frescos como implante para la reconstruccién de la superficie
ocular, obteniendo el éxito solo en 1 de los 6 casos en que lo intent6 (probablemente estos
malos resultados se debieron al hecho de incluir el corion en el trasplante). Posteriormente,
Sorshy y otros usaron con éxito la amnioplastina, membrana amniética procesada
quimicamente, como recubrimiento temporal, en el tratamiento de quemaduras quimicas
oculares. A pesar de los buenos resultados obtenidos por Sorsby en 1947, por razones
desconocidas, durante un periodo de casi 50 afios no se publicaron nuevos trabajos
utilizando la membrana amnidtica, probablemente por problemas en el procesamiento y
conservacion del tejido. En 1995, Kim y Tseng introducen el trasplante de membrana
amnidtica preservada en el tratamiento de la patologia de la superficie ocular y con ellos

renace un interés generalizado por el uso de este tejido.*?

El implante de membrana amnidtica constituye una nueva terapia quirdrgica oftalmologica
que soluciona lesiones oculares en la cornea. La membrana amniética se utiliza con éxito

para la reconstruccion de la superficie conjuntival, corneal y patologias esclerales.

En la superficie conjuntival se emplea en la reconstruccion de la conjuntiva bulbar y/o fondo
de saco conjuntival por cicatrizacion o grandes lesiones como tumores 0 neoplasias
intraepiteliales, pterigion, simblefaron, reparacion de la bula filtrante. En la superficie corneal
en los defectos epiteliales persistentes, Ulceras corneales, pos infecciosas (bacterianas,
micéticas y virales), Ulceras neurotroficas, descemetocele y perforacion corneal,
queratopatia bullosa, queratopatia en banda después de la remocidn quirdrgica de los
depdsitos calcificados, quemaduras térmicas o quimicas en estado agudo, necrolisis
epidérmica téxica aguda y sindrome de Stevens Johnson, algunos casos de insuficiencia
de células madre limbicas, algunas distrofias corneales y Sjogren primario y secundario. En
las patologias esclerales como la escleromalacia, limbitis-escleritis necrotizante,

perforacion escleral pequefia sin prolapso del contenido ocular y sindrome de Marfan.

En lo referente a la utilidad del trasplante de MA en los casos de insuficiencia limbica, se
ha de considerar que ante una sospecha clinica de déficit de células madre es conveniente
realizar un estudio de la superficie corneal mediante citologia de impresion para confirmar
si existe y conocer su severidad. En los casos de insuficiencia parcial o hipofuncién de las
células madre, el implante de MA puede conseguir, por los mecanismos ya comentados,
estimular la actividad de estas células, y por tanto ser suficiente para conseguir la mejoria

clinica. Esto constituye uno de los mayores avances en las indicaciones del implante de
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MA, al ofrecer una alternativa en estos casos sin la necesidad de un tratamiento
posquirdrgico a largo plazo con inmunosupresores sistémicos. Por el contrario, si el déficit
de células madre es total, sera necesario el auto o alotrasplante de limbo para conseguir
una respuesta satisfactoria. Sin embargo, en estos casos, el implante de MA asociado al
transplante de limbo puede ayudar a mejorar el resultado final y disminuir la incidencia de
rechazo, porque reduce la inflamacién, vascularizacién y mejora el entorno perilimbico y la

actividad de las células madre.

Otra tendencia actual es su aplicacion en la investigacion. Se utiliza como sustrato de
cultivos celulares corneales (células epiteliales y limbares) para su posterior trasplante

ocular.

El trasplante de membrana amniética favorece la epitelizacion de la conjuntiva normal, y la
supresion en la formacion de fibrosis. Especialmente cuando se realiza trasplante de
autoinjertolimbal, parece ser efectivo para el tratamiento de las quemaduras oculares

guimicas y térmicas en la superficie ocular.3

El transplante de MA cuenta también con una serie de limitaciones, en las cuales él, por si
solo, no es suficiente para conseguir el éxito esperado. Como es el caso del déficit absoluto
de células madre. Aunque el transplante de MA funciona en muchos casos con Ulceras
neurotroficas, en los ojos con alteraciones tréficas muy importantes, y en los ojos con
necrosis estromales severas, la MA puede no ser suficiente para conseguir la curacion. De
la misma manera, en 0jos con isquemia severa o con ausencia de lagrima, no conseguira
restablecer la superficie ocular, y en algunos casos, puede incluso aparecer una infeccion

posoperatoria.

A pesar de su propiedad antinflamatoria, esta puede fracasar en ocasiones por una severa
inflamacion en la superficie ocular o puede ser reabsorbida rapidamente (tanto en implantes
tipo injerto como recubrimiento). En estos casos puede ser necesario repetir el implante

junto a un tratamiento antinflamatorio intenso.

El prondstico de pacientes con 100% de isquemia limbal es mucho peor que los pacientes

con un 50% de isquemia limbal.'#

Resultados registrados en la literatura con los trasplantes de membrana amniética humana

en oftalmologia:

Se ha observado que entre 60 y 90 % de los pacientes con defectos epiteliales persistentes

corneales curan exitosamente.
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La realizacion del injerto de MA en los primeros 10 dias, después de quemaduras quimicas
y térmicas de la superficie ocular, maximiza su efecto beneficioso, y se propone como

tratamiento de primera linea.®®

2.2.4 Trasplante aut6logo de células limbicas y recubrimiento con membrana

amnidtica;

El limbo tiene gran importancia en la regeneracion epitelial de la cérnea, pues aqui se
encuentran las células madres progenitoras de su epitelio. Clasicamente, estas se han
localizado en las empalizadas de Vogt. Cuando una célula madre se divide, una de ellas
mantiene esta condicién y la otra, después de varias mitosis, inicia la diferenciacién celular.
Esta forma de division permite la renovacion celular y la autoperpetuacion de la célula
madre. La deficiencia de células limbicas esclerocorneales puede ser inducida por
afecciones graves de la superficie ocular, tales como: traumas, enfermedades
inmunoldgicas, hereditarias, infecciosas e idiopaticas. En la deficiencia total de células
limbicas, puede observarse una serie de complicaciones corneales con severa disminucion
de la agudeza visual, entre las cuales figuran: conjuntivalizacion, defecto epitelial crénico,
erosiones recurrentes, necrosis y hasta perforacién ocular. La insuficiencia total o parcial
de células limbicas constituye la indicacion mas frecuente de uso de membrana amnidtica
en oftalmologia. Las condiciones mas comunes incluyen enfermedades cicatrizales como
el sindrome de Stevens-Johnson, las quemaduras térmicas o quimicas y el penfigoide

cicatrizal ocular.

En los casos de insuficiencia limbica parcial, Sangwan et al, 7 documentaron una evolucion

favorable en 4 pacientes tratados con membrana amnidtica.

Por otra parte, en la insuficiencia total la evolucion satisfactoria se alcanza en 60-70 % de
los casos y el pronostico es desfavorable cuando existen entidades clinicas caracterizadas
por un proceso cicatrizal continuo, como el sindrome de Stevens-Johnson y el penfigoide

cicatrizal ocular.

Si bien las nuevas técnicas de trasplante de células madre limbales, cultivadas sobre
membrana amniotica, se desarrollan con gran rapidez, actualmente el trasplante de limbo
sigue siendo la técnica quirdrgica mas extendida para el tratamiento de pacientes con

deficiencia limbal total.
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Lépez et al *demostraron la utilidad de esta técnica (TL+TMA) en casos de deficiencia
grave de células limbicas como consecuencia de quemaduras corneales, al obtener en su

estudio un epitelio corneal sano a los 12 meses de evolucion.

Esta combinacion es un método muy efectivo para restaurar la integridad de la superficie

ocular en casos de insuficiencia limbal grave y en la reconstruccion esta.is

2.2.5 Queratoplastia Profunda Penetrante:

La queratoplastia penetrante es el procedimiento en el que un tejido corneal del huésped
con enfermedad en todo su grosor se corta y se sitia en su lugar una cornea de donante

sana.

Los objetivos de la queratoplastia penetrante son: establecer un eje visual corneal
transparente, minimizar el error refractivo, proporcionar un soporte tecténico, aliviar el dolor

y eliminar la infeccién.

La queratoplastia es una cirugia intraocular mayor y requiere de una preparacién quirdrgica
meticulosa del paciente, quiréfano, instrumentos, etc. y necesita de una técnica quirdrgica

planeada por el cirujano.

La queratoplastia o trasplante de cornea es una de las técnicas quirdrgicas mas antiguas
de la oftalmologia cuyas indicaciones son: 1) tectbnicas, para preservar la anatomia e
integridad corneal, 2) clinicas, para eliminar el tejido corneal inflamado en casos refractarios
al tratamiento médico, 3) 6pticas, para mejorar la agudeza visual y 4) cosméticas para

mejorar el aspecto del ojo.

Las técnicas quirtrgicas empleadas en el trasplante de cérnea pueden ser de varios tipos.
La técnica realizada con mayor frecuencia es la denominada queratoplastia penetrante, en
la que un fragmento circular de cornea del donante de diametro variable (en general de
unos 7 a 8 mm) y espesor completo se coloca en el ojo receptor tras haber eliminado en
éste un fragmento de dimensiones iguales o0 muy parecidas. Cuando no se sustituye todo
el espesor de la cornea, es decir, cuando el injerto es parcial, hablamos de queratoplastia
lamelar. Esta, a su vez, puede ser de dos tipos: posterior, si lo que reemplazamos es la
parte mas interna de la cérnea y anterior si la zona sobre la que operamos es la externa.
En los dltimos afios, las técnicas de cirugia lamelar han evolucionado mucho, con la

introduccion de nuevas tecnologias, en especial de los distintos tipos de laser, como el
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femtosegundo aplicado a la oftalmologia, un laser solido para cortar de forma

absolutamente precisa el tejido corneal.

La ventaja de las técnicas cada vez mas sofisticadas de reemplazo parcial de cérnea es
que la adaptacién del tejido es méas simple y se reduce el riesgo de rechazo inmunolégico.
Ademads, se trata de una opcidn menos agresiva. En algunos casos, el tejido que se
trasplanta, se introduce por una menor incision en el ojo, lo que repercute en una mayor
comodidad para el paciente, una mayor resistencia del globo ocular y una reduccion
importante del periodo de recuperacion de la vision.

Aquellos pacientes con lesiones que afectan a varias capas de la cérnea siguen
necesitando un trasplante completo de la misma, una técnica que sigue siendo muy

empleada y con buenos resultados.

El trasplante de cOrnea representa uno de los procedimientos quirlrgicos que con mayor
frecuencia se realizan en todo el mundo y de los que tienen un mejor prondstico. Dentro de
sus principales indicaciones se encuentran: el queratocono, la queratopatia bullosa, el
rechazo corneal previo, distrofia corneal, infeccion y trauma. Los factores de riesgo
conocidos para rechazo del trasplante son: edad del receptor, presencia de vasos en la

cérnea receptora, presion intraocular y retrasplante.

El prondstico se ha agrupado en 4 grupos dependiendo de las condiciones preoperatorias:
1. Pronéstico excelente: En este grupo se incluyen las cérneas con patologia central y
arquitectura periférica normal, sin vascularizacién ni patologia limbal y superficie ocular
normal. Por ejemplo: queratocono, distrofia endotelial de Fuchs inicial. La sobrevida del
injerto a largo plazo es mayor al 90%, con agudeza visual mayor a 20/40 en mas del 80%

de los casos.

2. Pronéstico muy bueno: Patologia corneal de parte o toda la periferia corneal con minima
vascularizacidon (menor a 2 cuadrantes). Por ejemplo: queratopatia bullosa pseudofaquica,
distrofia de Fuchs difusa, queratitis herpética inactiva, distrofia corneal macular. El

pronéstico es muy bueno con un 80 a 90% de éxito a largo plazo.

3. Prondstico regular Patologias con vascularizacion de 3 a 4 cuadrantes, inflamacién,
alteraciones extremas en el grosor corneal especialmente periférico, en la zona adyacente

al limbo. Ejemplo: degeneracion marginal pelicida, queratoglobo, leucoma corneal
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pediatrico o por queratitis severa. El prondstico a largo plazo varia entre un 50 a un 80% de

éxito.

4. Mal pronéstico: Ausencia de stem cells limbares normales, reemplazo fibrovascular
severo de la cérnea, isquemia conjuntival, alteraciones de los fondos de saco y 0jo seco
severo. Por ejemplo: penfigoide ocular, sindrome de Stevens Johnson, queratopatia

neurotrofica. Las probabilidades de éxito a largo plazo son bajas, menores al 50%. 17

2.2.6 Queratoprotesis:

El uso de una cornea artificial o queratoprétesis fue sugerido en 1789 por el cirujano francés
Pellier de Quengsy. Se hicieron esfuerzos aislados de implantar queratoprétesis hechas de
vidrio o cuarzo las cuales rdpidamente fracasaron. Al notar la buena tolerancia al plexiglas
intraocular en los pilotos heridos durante la Il Guerra Mundial se iniciaron importantes
esfuerzos por parte de Stone, Cardona y otros mediante el uso de polimetilmetacrilato
(PMMA) en los 1950’s y 1960’s. Un numero importante de cirujanos de cérnea a nivel
mundial comenzo a implantar queratoprétesis de diferentes disefios. El entusiasmo inicial a
menudo se trasformo en desilusién cuando los resultados a largo plazo fueron en muchos
casos desastrosos. Algunos de ellos sin embargo perseveraron logrando compilar series
numerosas de casos con algun éxito. Con un cambio en el enfoque hacia los factores
biolégicos que controlan la retencion de las queratoprétesis hay actualmente una

resurgencia en el interés en este campo.

El disefio de las corneas artificiales es en general una variacion de tres tipos principales. El
primero de ellos usa un tallo de un material 6pticamente trasparente como el PMMA gque se
ancla intralamelarmente o superficialmente en la cdérnea con faldas o placas de PMMA
perforado, nylon, dacrén, proplast o ceramica. Strampelli tuvo la idea original de usar como
material de anclaje un diente del mismo paciente con su correspondiente hueso mandibular.
Temprano en Espafia utilizé extensivamente este principio sustituyendo el diente por hueso
tibial autélogo en ocasiones. Un segundo tipo de queratoprétesis utiliza una superficie
Optica con una periferia porosa que permite la invasion por parte de fibroblastos, como ha
sido usada por Legais en Francia y Chirilla en Australia. Un tercer tipo de queratoprotesis
son aguellas que emplean una placa anterior y posterior que en forma de mancorna son
unidas por un pequefio tallo 6ptico utilizado por primera vez por Joaquin Barraquer y otros.

Los avances mas importantes en los ultimos cinco afos han sido: la elucidacion de las
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causas y prevencién de la endoftalmitis; la apertura de agujeros en la placa posterior que
mejora la nutricién (menos necrosis) de la cornea trasportadora; el uso de lentes de contacto
de vendaje que mejoran la hidratacién y aposicion de la cérnea transportadora; y por ultimo
el uso de un anillo de retencién de titanio que previene cualquier desenroscamiento

accidental de la prétesis.

Las queratoprétesis se utilizan en casos donde los trasplantes convencionales de cornea
tienen pocas probabilidades de éxito. Con avances paralelos en los campos de los
trasplantes de coOrnea y queratoprotesis, las indicaciones relativas con seguridad
cambiaran. Pueden utilizarse de manera primaria o secundaria, habiéndole ya hecho un
trasplante convencional de cérnea en este Ultimo caso. En el pasado se reservaba el uso
de las queratoprotesis para pacientes ciegos (menos de 20/200 por cada 0jo). Con la
mejoria en la retenciéon y disminucién de las complicaciones como endoftalmitis, la
tendencia actual es a evaluar cada ojo por separado (como se hace en una cirugia de

trasplante de cornea convencional).

Fallas repetidas del injerto corneal hay un grupo numeroso de pacientes que se pueden
beneficiar y son aquellos que han tenido un rechazo de un injerto corneal previo. El
pronostico de un segundo trasplante de cornea varia de una serie a otra, con sobrevidas
que van del 20 al 70% segun el lugar geografico y disminuyendo a medida que aumenta el
tiempo de seguimiento. El porcentaje de éxito de un futuro trasplante disminuye mientras
mas transplante haya tenido ese 0jo. Casos con vascularizacion profunda severa, sinequias
anteriores extensas o glaucoma severo son de mal prondstico para un nuevo trasplante de
cérnea. En una serie de pacientes operados desde 1992 por fallas del injerto corneal, el
éxito de la queratoprétesis a cinco afios fue del 65%. Las ventajas de este Ultimo enfoque
son una recuperacion visual mas rapida, la ausencia de astigmatismo y la posibilidad de
corregir cualquier defecto refractivo residual con el lente de contacto blando. La desventaja
es que aunque no hay “rechazo”, siempre existe el potencial de complicaciones
catastréficas (aunque cada dia en menor proporcion). Déficit bilateral de células madre
limbares, los pacientes con probables enfermedades auto inmunes como el sindrome de
Stevens Johnson o el penfigoide ocular cicatricial, después de quemaduras
quimicas/térmicas o con aniridia terminan en muchos casos con un déficit bilateral de las
células limbares que lleva a conjuntivalizacion de la superficie corneal. A pesar de avances
recientes en los trasplantes heterélogos de limbo con membrana amni6tica, queratoplastia

e inmunosupresion sistémica el prondstico de estos pacientes es reservado a largo plazo.

25



Una queratoprétesis es una alternativa de recuperacién visual bien sea de manera primaria

0 secundaria.®

En general, la queratoprotesis estd indicada en casos de cicatrizacion corneal severa
bilateral complicada por patologia de la superficie ocular como, por ejemplo,
conjuntivalizacion secundaria a insuficiencia limbal u ojo seco severo. Entre sus

indicaciones estan las quemaduras oculares.

2.3 Otros tratamientos:

Paracentesis: su realizacion depende del criterio del oftalm6logo que recibe el paciente y
brinda los primeros auxilios. Debe tener en cuenta si clasifica en grado Il, 11l o IV en cuanto
a visualizacién del humor acuoso y compromiso de estructuras dentro de la cAmara anterior.
A través de 2 paracentesis, por medio de un equipo de venoclisis conectado a un frasco de
suero fisioldgico, solucion salina balanceada o agua estéril, se lava profusamente la camara

anterior.

Oclusion de punto lagrimal: esto mantiene mas lubricada la superficie ocular, bafiada por la
pelicula lagrimal o un sustituto. Asi se cubre la membrana basal y las células limbares

pluripotenciales, y se reduce el tiempo de formacién de un nuevo epitelio.

Adhesivos tisulares y lentes de contacto: su empleo se justifica por la estimulacion de la
migracion del epitelio por medio de remodelacion de la membrana basal. También son muy
utiles en el tratamiento de las perforaciones, alivio de los sintomas y en la profilaxis de la

aparicion de ulceras.

Reposicion de la superficie ocular: injertos de la mucosa, avance de la capsula de Tenony
sutura al limbo (tenoplastia), trasplante de membrana amniética, trasplante de células

pluripotenciales limbicas y tarsorrafia. 1o
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Il. OBJETIVOS

3.1 General:

3.1.1 Caracterizar al paciente que consulté a la Unidad Nacional de Oftalmologia del

Hospital Roosevelt, por lesiones oculares producidas por quemaduras oculares quimicas,

durante el afio 2014.

3.2 Especifico:

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.2.5

3.2.6

3.2.7

3.2.8

Identificar las caracteristicas en cuanto a edad, sexo, ocupaciéon de los pacientes
gue consultan a la Unidad Nacional de Oftalmologia con quemaduras oculares
guimicas.

Describir la frecuencia de lesiones oculares ocasionadas por agentes quimicos.

Conaocer el agente quimico responsable de las quemaduras oculares.

Evaluar el ambito de la ocurrencia del evento en relacion a si fue por violencia o

accidental.

Identificar el lugar de ocurrencia de la quemadura quimica ocular, hogar, trabajo,

calle, etc.

Conocer el tratamiento médico o quirdrgico, que se brindé a las quemaduras

guimicas.

Describir el grado de severidad de las quemaduras quimicas segun la clasificacion

de Hugues modificada.

Conocer las secuelas secundarias a quemaduras quimicas oculares, que
presentaron los pacientes al momento de dar caso concluido por clinica de trauma

ocular.
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:
Estudio Descriptivo Transversal.

4.2 Poblacion:
Todos los pacientes que consultaron a la clinica de trauma ocular de la Unidad

Nacional de Oftalmologia durante el afio 2014, por quemaduras oculares quimicas.

4.3 Unidad de Analisis:

4.3.1 Unidad primaria de muestreo: Numero de Registros clinicos de los pacientes con
guemaduras oculares quimicas que consultaron a la Unidad Nacional de
Oftalmologia durante el afio 2014.

4.4.2. Unidad de Analisis: Datos referentes a edad, sexo, ocupacion, agente causal, grado
de quemadura ocular, tratamiento médico y quirdrgico y secuelas registrados en
los expedientes clinicos de los pacientes que acuden a la Unidad Nacional de
Oftalmologia por quemaduras oculares.

4.4.3 Unidad de informacién: El expediente clinico de los pacientes que asistieron a la

Unidad Nacional de Oftalmologia por quemaduras oculares en el afio 2014.

4.4 Seleccidn de los sujetos a estudio:

4.4.1 Criterios deinclusién:

Expedientes de los pacientes que consulten a la Unidad Nacional de Oftalmologia

por quemaduras oculares producidas por agentes quimicos durante el afio 2014.
4.4.2 Criterios de exclusion:

Expedientes de pacientes que hayan sido tratados previamente en otra institucion

por quemaduras quimicas.

Expedientes de pacientes que no terminen su seguimiento hasta dar caso

concluido en la clinica de trauma ocular.
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Historias clinicas que estén incompletas en relacion a los datos necesarios para el

estudio.

4.5 Variables estudiadas: edad, sexo, ocupacion de los pacientes, agente quimico,

ambito de ocurrencia, grado de severidad, secuelas, tratamiento.

4.6 Operacionalizacién de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE INDICADOR
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
EDAD Tiempo Edad anotada en | Cuantitativa RAZON Afnos
transcurrido el expediente
desde el clinico
nacimiento de la
persona hasta el
momento actual
SEXO Caracteristicas | Dato anotado en Cualitativa NOMINAL Masculino
fisicas, el expediente DICOTOMICA | Femenino
biolégicas, clinico
anatémicas vy
fisiologicas de
los seres
humanos, que
los definen
como hombre y
mujer
OCUPACION Empleo u oficio | Dato anotado en Cualitativa NOMINAL Tipo
gue desempefa | el expediente
un individuo clinico
Profesionales
Agricultores
Pilotos
Amas de casa
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Estudiantes
Otros

AGENTE CAUSAL

Agente quimico
gue produjo la
guemadura
ocular.

Acido:

Es considerado
como cualquier
compuesto
guimico con pH
menor que 7
Alcali:
Compuesto
guimico que, en
una solucion
acuosa, libera
iones OH-.
Posee unas
propiedades
antagonistas a
las de los

acidos.

Dato anotado en
el expediente

clinico.

Cualitativo

NOMINAL

Alcali

Acido

AMBITO FISICO DE
OCURRENCIA
DEL TRAUMA

Lugar donde
ocurre la lesiéon
ocular por el

agente quimico

Dato anotado en
el expediente

clinico

Cualitativo

NOMINAL

Lugar

FACTOR
DESENCADENANTE
DEL EVENTO

Factor por el
gue se
desencadeno la
lesion.
Violencia:

tipo de

interaccion entre

Dato anotado en
el expediente
clinico en relacién
con el factor
desencadenante

de la lesion.

Cualitativo

NOMINAL

Violencia

Accidental
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https://es.wikipedia.org/wiki/Compuesto_qu%C3%ADmico
https://es.wikipedia.org/wiki/PH

sujetos que se
manifiesta en
aquellas
conductas
provocan dafio
a un individuo o
auna
colectividad
Accidental:
Suceso
imprevisto que

causa dafo a

personas o

cosas.
GRADO DE Grado de Dato anotado en Cualitativo ORDINAL Grado
QUEMADURA afeccion ocular el expediente

en base a clinico:

clasificacion Grado |

Hugues Grado Il

(modificada) o Grado I

Roper Hall: Grado IV

Grado |: cornea
transparente y
sin isquemia
limbica
(prondstico
excelente).
Grado II: cérnea
turbia pero se
ven los detalles
deliris e
isquemia

limbica inferior a
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un tercié (buen
prondstico)
Grado I
pérdida total del
epitelio corneal,
estroma turbio
que oscurece
los detalles del
iris e isquemia
limbica entre un
tercio y la mitad.
(Pronostico
reservado).
Grado IV:
cérnea opaca e
isquemia
limbica superior
a la mitad.
(Prondstico muy

malo)

SECUELA

Lesién o]
afeccién que
surge como
consecuencia
de una
enfermedad o
un accidente:
Leucoma:
Opacificacion de
la cérnea.
Conjuntivaliza-
cion corneal:

infiltracion de

Dato anotado en
el expediente
clinico en relacion
con el tipo de

secuela.

Cualitativo

NOMINAL

Tipo
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tejido conjuntival
hacia la cornea.
Simbléfaron:
Adhesion total o
parcial entre la
cara interna del
parpado y el
globo ocular.
Ceguera:
Cuando la vision
es menor a
20/200 en el
mejor ojo con la
mejor

correccion.

TRATAMIENTO

Conjunto de los
medios
terapéuticos vy
de las
prescripciones
farmacoldgicas
empleados con
objeto de curar
una

enfermedad.

Tratamiento
médico y/o
quirdrgico
proporcionado al
paciente descrito
en el expediente

clinico

Cualitativo

NOMINAL

Tipo de

tratamiento

4.7 Instrumentos utilizados para larecoleccion de informacién

Todos los datos fueron debidamente registrados en el instrumento de recolecciéon

elaborado para la investigacion, y con ellos se elabor6 una tabla en Excel que incluia:

Numero de registro médico, sexo, edad, ocupacion de los pacientes, agente quimico,

ambito de ocurrencia, lugar de ocurrencia, grado de severidad de la quemadura,

secuelas. (Ver instrumento recoleccion de datos en Anexos).
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4.8 Procedimiento para larecolecciéon de informacion:

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes que consultaron a la Unidad
Nacional de Oftalmologia durante el afio 2014 con diagnéstico de quemaduras oculares
quimicas, se tomaron los registros de los expedientes, posteriormente se solicitaron a
archivo y se tomaron datos de los expedientes que cumplian criterios de inclusion, por
medio de la boleta de recoleccion de datos, en donde se procesaron utilizando una base
de datos especificamente disefiada para el estudio, las variables a medir fueron edad,
sexo, ocupacion, agente quimico que produjo quemadura, grado de quemadura,
tratamiento médico y quirdrgico asi como secuelas. Posteriormente se procedio a la
recoleccion de datos utilizando el instrumento de medicion especifico y a realizar el
analisis estadistico de datos presentdndolos en tablas de frecuencias, promedios y
porcentajes, por medio del programa EXCEL, utilizando estadistica descriptiva, calculo
de medidas de tendencia central, frecuencias, porcentajes. Luego del andlisis, se
procedié a realizar el informe final donde se presentan los resultados obtenidos,
comparandolos con estudios previos. Por ultimo se realizaron las conclusiones y

recomendaciones pertinentes.

4.9 Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacion

La presente investigacion se clasifica como categoria | ya que al revisar expedientes no
implica ningln riesgo para el paciente y se respetaron los principios basicos de respeto por

las personas, beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia.
4.10 Procedimiento de analisis de informacion:

Se utiliz6 estadistica descriptiva en base a porcentajes, promedios y se procesaran por
medio de Epiinfo.
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V. RESULTADOS

Tabla 1

Caracteristicas generales de los pacientes con diagnéstico quemadura
ocular quimica en la Clinica de Trauma ocular, en la Unidad Nacional de
Oftalmologia, afio 2014

N=88
M % F % ‘

Sexo 70 80 18 20
Edad X® Min/Max 26 afios 1/70 18 afios 1/54
(DE)® (18.98) (17.59)

Total de ojos 81 70% 35 30%
Ojo derecho 18 16% 7 6%
Ojo izquierdo 19 16% 16 13%
Ambos ojos 22 38% 6 11%
Grado de

Quemadura

Grado 1@ 82 71% 19 15%
Grado 1@ 3 3% 1 1%
Grado 1@ 6 5% 2 2%
Grado IV@® 3 3% 0 0%
Ambito de

Ocurrencia

Violencia 12 14% 3 3%
Accidente 58 66% 15 17%

a: Media edad b Desviacién estandar: Afeccidn por ojo d: Clasificacion por grados segun clasificacion.

Fuente: Quemaduras Quimicas Oculares, Unidad Nacional de Oftalmologia de Guatemala, Clinica de Trauma Ocular, 2014.



Grafica No. 1
Distribucion de los pacientes que consultaron a la clinica de Trauma ocular

de la Unidad Nacional de Oftalmologia, por quemadura ocular quimica segun
edad.
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Fuente: Fuente: Quemaduras Quimicas Oculares, Unidad Nacional de Oftalmologia de Guatemala, Clinica de Trauma
Ocular, 2014.

Grafica No. 2
Distribucion de los pacientes que consultaron a la clinica de Trauma ocular
de la Unidad Nacional de Oftalmologia, por quemadura ocular quimica segun

ocupacién.
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Fuente: Quemaduras Quimicas Oculares, Unidad Nacional de Oftalmologia de Guatemala, Clinica de Trauma Ocular, 2014.
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Grafica No. 3
Distribucion de los pacientes que consultaron a la clinica de Trauma ocular
de la Unidad Nacional de Oftalmologia, por quemadura ocular quimica segun

ojo afectado.
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Fuente: Fuente: Quemaduras Quimicas Oculares, Unidad Nacional de Oftalmologia de Guatemala, Clinica de Trauma
Ocular, 2014.

Grafica No. 4
Distribucion de los pacientes que consultaron a la clinica de Trauma ocular
de la Unidad Nacional de Oftalmologia, por guemadura ocular quimica segun
agente causal.
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Fuente: Fuente: Quemaduras Quimicas Oculares, Unidad Nacional de Oftalmologia de Guatemala, Clinica de Trauma
Ocular, 2014.
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Gréfica No. 5
Lugar de ocurrencia de laquemadura ocular de los pacientes que consultaron

en la Clinica de Trauma Ocular en la Unidad Nacional de Oftalmologia.
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Fuente: Fuente: Quemaduras Quimicas Oculares, Unidad Nacional de Oftalmologia de Guatemala, Clinica de Trauma
Ocular, 2014.

Gréafica No. 6
Distribucion por grado de quemadura que presentaron los ojos de los
pacientes que consultaron alaclinicade Trauma ocular de la Unidad Nacional
de Oftalmologia, por quemadura ocular quimica.
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Fuente: Fuente: Quemaduras Quimicas Oculares, Unidad Nacional de Oftalmologia de Guatemala, Clinica de Trauma
Ocular, 2014.

38



Grafica No. 7
Distribucion de los pacientes que consultaron a la clinica de Trauma ocular
de la Unidad Nacional de Oftalmologia, por quemadura ocular quimica segun

tratamiento recibido.
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Fuente: Fuente: Quemaduras Quimicas Oculares, Unidad Nacional de Oftalmologia de Guatemala, Clinica de Trauma
Ocular, 2014.

Grafica No. 8

Distribucibn en cuanto a secuela que presentaron los pacientes que
consultaron a la clinica de Trauma Ocular en la Unidad Nacional de

Oftalmologia, por quemadura quimica
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Fuente: Fuente: Quemaduras Quimicas Oculares, Unidad Nacional de Oftalmologia de Guatemala, Clinica de Trauma
Ocular, 2014.
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Gréafica No. 9
Distribucion del tipo de secuela que presentaron los ojos de los pacientes
gue consultaron a la clinica de Trauma Ocular en la Unidad Nacional de

Oftalmologia, por quemadura quimica.
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Fuente: Fuente: Quemaduras Quimicas Oculares, Unidad Nacional de Oftalmologia de Guatemala, Clinica de Trauma
Ocular, 2014.
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VI. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se revisaron expedientes clinicos de 88 pacientes, en total fueron 116 ojos los que sufrieron
quemaduras oculares quimicas, de las cuales el 80% fueron en pacientes de sexo
masculino, y 20% sexo femenino, lo que se relaciona con otros estudios ya que la poblacion
masculina esta mas expuesta a agentes quimicos por sus ocupaciones. La edad promedio
fue 25 afios, un estudio en el Centro de Referencias Oftalmoldgicas de Cali Colombia en
2008 obtuvo resultados similares con promedio de edad de 28 una relacion H:M de 2:1y
similar al estudio del Dr. Virgilio Lima realizado en México, donde la principal poblacién tuvo
entre 20-40 afios.

En este estudio se documentd que la mayoria de pacientes eran estudiantes un 26.13%,
seguido por prescolares un 17.04%, 15.90% albaiiiles y el 10.22% mecanicos, siendo el
principal lugar de ocurrencia el hogar, seguido del area industrial, lo que si difiere con la
mayoria de estudios, en los cuales se dan mas quemaduras oculares en el &rea industrial
donde hay exposicion a diferentes sustancias quimicas, sin embargo en el estudio del
Centro de Referencias Oftalmolégicas de Cali, Colombia se encontraron resultados
similares siendo mas frecuentes en el hogar. Asi mismo se documentd que en 82% de los
pacientes fue un suceso accidental y el resto por actos de violencia, sin embargo en la
mayoria de estudios mas del 90 % fueron por causas accidentales, lo que llama la atencion
ya gque pueden siendo por violencia pueden llegar a ocasionar mas dafio a las estructuras
oculares si hay mayor contacto con la superficie ocular, los casos por violencia fueron mas
frecuentes en género masculino un 14% y un 3% en género femenino, siendo los quimicos
mas frecuentes, gas pimienta y cal.

Seria conveniente realizar un estudio del porque las quemaduras oculares son mas
frecuentes en accidentes en el hogar con poblacion més joven, ya que probablemente no
hay cultura de prevencion de accidentes, al no resguardar o manipular adecuadamente
elementos quimicos en el hogar, o no se tiene conocimiento del dafio que pueden ocasionar
si entran en contacto con los 0jos. Por lo que muchas veces son los nifios los que estan en
mas riesgo en el hogar por no tomar las precauciones necesarias con el uso de tales
elementos o dejandolos en lugares donde los nifios puedan tener facil acceso a ellos.

Los principales agentes causales fueron en primer lugar la cal (hidréxido de calcio), un
38,63%, acido de bateria (acido sulftrico) 11.36%, pegamento (cianoacrilato), 20.45%, gas
pimienta (capsaicina) 6.81%, entre otros, siendo los alcalis los que tuvieron un mayor grado

de severidad, lo que concuerda con la literatura ya que producen las quemaduras mas
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severas y son causa frecuente de lesiones oculares quimicas. Cabe mencionar que los
principales agentes quimicos en accidentes producidos en el hogar fueron hidréxido de
calcio y el cianoacrilato, y a nivel industrial el &cido sulfdrico. En relacion con la presencia
de hidroxido de calcio en el hogar, hay que tomar en cuenta que lo usan para cocinar el
maiz, empleado en la alimentacion familiar, para uso comercial o para pintar paredes, el
cianoacrilato es un pegamento de facil adquisicién en el comercio y es de uso frecuente en
el hogar y causa de muchos accidentes oculares sobre todo en nifios por lo que habria que
investigar la cultura de prevencion de accidentes en relacion con el resguardo de tales
elementos en el hogar.

El 87.06% de las quemaduras oculares fueron grado | segun la clasificacion de Hugues
modificada, 6.89% grado Ill, 3.44% grado Il, y 2.58 % grado IV, de las cuales el 79.54%
mejoraron sin dejar secuelas, 3.40% de los pacientes ya no asistieron para seguimiento y
el 17.04% restante de pacientes si tuvo algun tipo de secuela entre ellas leucomas
corneales, conjuntivalizacion o neovascularizacion corneal, simblefaron, sindrome de
erosién corneal recurrente y afeccién en agudeza visual, mayormente las quemaduras Gll|
y G IV, producidas por sustancias tipo alcali. Todos los pacientes recibieron algun tipo de
tratamiento médico, y un grupo de pacientes necesito colocacién de membrana amniética
6.81%, trasplante de células limbales 2.27%, queratoplastia profunda penetrante 2.27%. El

5.68% presentd como secuela una agudeza visual menor de 20/200 en el ojo afectado.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 La mayoria corresponden a pacientes de sexo masculino 80% con un promedio de
edad de 26 afios () 18.98. Las principales ocupaciones fueron estudiantes (26.13%),
prescolares (17%), albafiles (15.90%) y mecanicos (10.22%), lo que nos indica

nuestra poblacion en mas en riesgo son los jovenes, estudiantes y los nifios.

6.1.2 Del total de 116 ojos afectados sufrieron la quemadura ojo derecho (28.40%), ojo
izquierdo (39.77%), y ambos ojos (31.81%), en el que no se ve una preferencia de

lesion

6.2.3 El principal agente causal fue la cal (hidréxido de calcio), (38.63%), seguido por
pegamento (cianoacrilato), (20.45%), acido de bateria (acido sulfdrico), (11.36%,),
gas pimienta (capsaicina), (6.81%), y otros menos frecuentes como desinfectantes,
pintura, tiner, insecticida, hierba mala, siendo las mas agresivas las producidas por

alcali ya que como se menciona en la literatura penetran mas la superficie ocular.

6.2.4 Las quemaduras oculares se produjeron principalmente por causa accidental (82%),
y el resto por violencia, donde el género masculino tuvo un 14% de casos y el género

femenino un 3%.

6.2.5 Las lesiones ocurrieron mayormente en el hogar 47%, seguido por area industrial
33 %, lo que difiere con otros estudios donde es mas frecuente en el area industrial;
en este estudio las personas en sus hogares fueron las mas expuestas a agentes
guimicos ya que probablemente no se toman en cuenta precauciones necesarias para

el manejo de estos productos o su adecuado resguardo.

6.2.6 En cuanto a tratamiento médico practicamente todos los pacientes recibieron
antibidticos y lubricantes, casi el 90% esteroides, la mitad (53.40%) lavado ocular,
vitamina C (46.59%), ciclopléjicos (43.18%), AINES (19.31%), lente de contacto de

vendaje (6.81%), citrato (5.68 %), suero autdlogo (1 %), y tratamiento quirdrgico de
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trasplante de células limbales (2.27%) y membrana amniética (6.81%) dependiendo
el grado de quemadura. Probablemente hay un sesgo en el registro del lavado ocular

ya que lo primordial que debe hacerse en una quemadura ocular.

6.2.7 La mayoria de quemaduras oculares fueron grado I, 87.06% segun la clasificacion
de Hugues modificada, 6.89% grado lll, 3.44% grado Il, y 2.58 % grado IV, siendo los
grados Il y IV los que dejaron mas secuelas.

6.2.8 Debido a que la mayoria de quemaduras oculares fueron grado | y Il, resolvieron sin
secuelas (79.54%), el resto 17 pacientes (17.04%) tuvieron secuelas, siendo las méas
frecuentes leucomas corneales, conjuntivalizacion y neovascularizacion corneal,
simbléfaron y sindrome de erosién corneal recurrente. Cuatro pacientes (3.40%) ya
no llegaron a su control. De los pacientes que presentaron secuelas fueron grados de
guemadura mas severos Il y IV lo que corresponde con la literatura ya que las

guemaduras mas agresivas dejan mas secuelas.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Hacer énfasis en el registro del lavado ocular en el expediente clinico, ya que se

documenté solo en el 53% de los expedientes.

6.2.2 Investigar las medidas de atencion primaria en el primero y segundo nivel de atencion,
servicios de emergencia y en el conocimiento popular, ya que el atraso en el
tratamiento principalmente el lavado ocular, hace que aumente el tiempo de

exposicion de los quimicos en la superficie ocular causando mas dafio.

6.2.3 Agregar al expediente clinico la fecha y hora en que ocurrio la quemadura ocular
quimica y la hora en que consulta el paciente y si se brindd algun tipo de atencién
primaria para realizar una relacion causal mas directa en cuanto a tiempo de

exposicion del quimico con la superficie ocular.

6.2.4 Realizar estudios en quemaduras oculares mas severas con respecto a otros
tratamientos méas especificos como membrana amnibtica, suero autdlogo o
trasplantes de células limbales, asi como también en cuanto a rehabilitaciéon visual

con queratoplastia profunda penetrante.

6.2.5 A pesar de que la mayoria de las quemaduras oculares son accidentes leves y de
buen pronéstico, en general son producidas por accidentes prevenibles y es
importante orientar politicas de promocién y prevencion en torno a estas lesiones,
como la educacion en salud, la creacion de un ambiente seguro en el hogar y la

aplicacion de normas de salud ocupacional en el trabajo.

6.2.6 En cuanto a cultura de prevencion se recomienda realizar estudios sobre el
conocimiento y resguardo apropiados de agentes quimicos en el hogar asi como a
nivel laboral sobre la aplicacion de normas de prevencion y manejo adecuado de

productos quimicos.
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VIIl.  ANEXOS

ANEXO No. 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:
No. Registro:

Fecha de la Lesion:

Edad: Sexo:

Ocupacion:

Ojo afectado: OD os: ou:

Agente Causal: ACIDO: ALCALI:

Nombre del agente quimico:

Grado de Lesion (clasificacién Hugues): 1 2 3

Ambito de Ocurrencia: Violencia: Accidente:

Lugar del Evento:

Hogar: Calle: Trabajo: Recreacion: Otros:
Tratamiento Médico:

Lavado: Antibioticos: Esteroides: Lubricantes:
Vit C: Otros:
Tratamiento quirdrgico:

Trasplante de membrana amnidtica:

Trasplante limbo escleral: Otros:

Secuelas:

Leucomas: Conjuntivalizacion Corneal: Simbléfaron:
Ceguera: Otros:
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PERMISO DE LA AUTORA PARA COPIAR EL TRABAJO

Las autoras conceden permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada QUEMADURAS QUIMICAS OCULARES, para propositos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su

reproduccion o comercializacion total o parcial. »
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