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¢De qué hablamos?

Las queratitis son los procesos inflamatorios de la cérnea que pueden alterar su transparencia y curvatura, puede evolucionar a opacidad corneal, cicatrizacion,
perforacion, y por tanto ocasionar afectacion de la vision.

Se clasifican en (Barraquer RI, 2005; Pérez Pomata T, 2006; Delgado EC, 2008; Hernandez Camarena JC, 2013; FlorCruz NV, 2015):

» Queratitis actinica: la mas frecuente, es la de los soldadores y la relacionada con la exposicion solar prolongada.
» Queratitis infecciosa:
o Bacteriana ulcerativa: la Pseudomona aeruginosa es la bacteria mas frecuentemente implicada en portadores de lentes de contacto. También pueden
provocar este tipo de infeccién los Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis 'y Streptococcus.
o Bacteriana no ulcerativa: Treponema pallidum, Borrelia burgdorferi, Mycobacterium tuberculosis y Mycobacterium leprae y Streptococcus viridans.
o Viral: adenovirus, herpes simple, herpes zdster y virus Epstein-Barr.
o Micdtica: los gérmenes mas frecuentemente implicados son Fusarium, Candida y Aspergillus. Los traumatismos, fundamentalmente con vegetales (60,5%
de los traumatismos), suelen ser el factor de riesgo mas frecuente, seguido por enfermedad sistémica y cirugia local previa.
o Parasitarias: Acanthamoeba, el 85% de los casos se produce en portadores de lentes de contacto.
» Queratitis seca: provocada por trastornos del tejido conjuntivo y quemaduras quimicas.
» Queratitis por cuerpo extrafo, pestafnas o lentes de contacto.
« Queratitis en enfermedades sistémicas: artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, hiperparatiroidismo, sarcoidosis, hipercalcemia, hiperfosfatemia,
hipofosfatasia, ictiosis, enfermedad de Fabry, etc.

¢ Como se diagnostica?

El diagndstico se basa en la historia clinica y la exploracion ocular. La tincién con fluoresceina puede mostrar erosiones, dendritas o punteados. En muchas ocasiones
es fundamental el diagnostico microbioldgico, que debe incluir la toma de muestras del borde libre palpebral, fondo de saco conjuntival y raspado corneal con espatula
de platino o instrumento similar.

El dolor es el sintoma principal. La pupila suele tener un aspecto normal, aunque si evoluciona se puede producir miosis y fotofobia. El lagrimeo es habitual como
mecanismo reflejo a la estimulacion corneal y el exudado ocular suele ser escaso. La agudeza visual puede afectarse en funcion del tamafio y localizacion de la
lesion, fundamentalmente por pérdida de transparencia corneal.

En el caso de una queratitis bacteriana se observa opacidad corneal, infiltrado o ulcera (>0,5 mm de tamafio) asociado a ojo rojo, fotofobia, sensacién de cuerpo
extrafio y secrecion mucopurulenta. Los casos fulminantes pueden presentarse con un hipopién asociado (Dakhil TAB, 2017).

En el caso de las queratitis micoticas son caracteristicas, aunque no patognoménicas, las lesiones satélite en la cornea, los infiltrados en anillo y las placas
endoteliales bajo la Ulcera. Los hongos filamentosos producen infiltrados estromales de borde desflecados y aumento del infilirado sobre la superficie corneal. La
Candida produce infiltrados mas localizados, con supuracion densa parecida a la de las queratitis bacterianas.

El adenovirus generalmente causa conjuntivitis, aunque algunas cepas pueden causar queratitis asociada. Inicialmente se presenta con las manifestaciones clasicas
de conjuntivitis viral, pero al cabo de pocos dias desarrollan sintomas de un proceso corneal activo (fotofobia y sensacion de cuerpo extrafio) y frecuentemente
linfadenopatia preauricular. La tincién con fluoresceina revela una queratitis punteada y difusa con mdltiples infiltrados subepiteliales (Rajaiya J, 2006; Jacobs DS,
2017).

La primoinfeccién por herpes simple suele provocar una conjuntivitis inespecifica y autolimitada que se acomparia generalmente de blefaritis vesicular. Las recidivas
suelen presentarse como queratitis epitelial o dendritica, con una Ulcera corneal herpética (dendritica, de forma arborescente y con ramificaciones finas). Los sintomas
precoces son sensacion de cuerpo extrafio, lagrimeo, fotofobia e hiperemia conjuntival. Tras varias recidivas, puede producirse hipostesia o anestesia corneal,
ulceracion y cicatrizacién permanente. La queratitis dendritica puede evolucionar a queratitis disciforme, que afecta al estroma corneal y consiste en un area
localizada y profunda de edema y velamiento corneal en forma de disco, con iritis concomitante. Es fundamental el diagnostico y tratamiento precoz para disminuir el
riesgo de complicaciones. Cada episodio de infeccidn recurrente aumenta el riesgo de episodios posteriores y complica aun mas el manejo clinico (Azher Tayaba N,
2017).

El herpes zoéster oftalmico a nivel corneal suele provocar queratitis punteada, pseudodendritica, infiltrados estromales, queratouveitis-endotelitis, queratitis
neurotréfica, disciforme y ulcerativa periférica. Los sintomas oculares pueden aparecer tras la erupcion del herpes zéster en cualquier rama del nervio trigémino, pero
son mas frecuentes cuando se afecta el nervio nasociliar y las vesiculas se forman en la nariz (signo de Hutchinson).

La queratitis por virus Epstein-Barr suele producirse 1-4 semanas después de un cuadro de mononucleosis infecciosa, puede ser punteada, microdendritica y
estromal.

La queratitis por Acanthamoeba se presenta normalmente de forma unilateral, aunque en un 20% de los casos puede ser bilateral. Es una queratitis muy dolorosa e
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invalidante. Se debe sospechar en pacientes jévenes que presentan sintomas durante varias semanas. En las fases iniciales se caracteriza por queratopatia
punteada, seudodendritas, infiltrados subepiteliales e infiltrados perineurales. Las lesiones mas tardias (mas de 2 meses) son pérdida de epitelio, infiltrado estromal
anular y uveitis. La limbitis es frecuente tanto en fases tempranas como en las avanzadas. Cuando el proceso se cronifica, el infiltrado tiende a localizarse en el centro
corneal. En la fase final la cérnea aparece reepitelizada con un leucoma denso y vascularizado (Pérez Pomata T, 2006; Mascarenhas J, 2014).

¢Como se trata?

De forma general, y hasta la identificacion del microorganismo causante del proceso, se deben utilizar antibiéticos tépicos de amplio espectro. Los colirios ciclopléjicos
de corta duracion (tropicamida al 0,5%-1% u homatropina al 1%) se pueden utilizar cada 6-8 horas para aliviar el dolor que produce el espasmo del musculo ciliar y
evitar la formacion de adherencias.

Queratitis bacterianas:

» Evitar lentes de contacto, eliminar cuerpos extrafos, suturas expuestas o cualquier otro factor de riesgo.

» Antibidticos topicos de amplio espectro: los antibidticos de fluoroquinolona tépica son la eleccion mas frecuente. Las fluoroquinolonas de nueva generacion,
como el moxifloxacino y gatifloxacino se muestran prometedores para el tratamiento de las Ulceras corneales infecciosas. La dosis del farmaco depende del
tamano de la Ulcera y de la gravedad de la queratitis. En los casos graves se instituyen antibiéticos subconjuntivales, subtenonianos o intravenosos. El
tratamiento se ajustara en funcion del resultado del cultivo y antibiograma.

« Antibiéticos parenterales: en el caso de Ulceras perforantes, afectacién escleral o infecciones por Neisseria o Haemophilus.

« Colirio ciclopléjico: puede administrarse para aliviar el dolor y la inflamacion.

« Actualmente, la efectividad de los corticoides como tratamiento adyuvante para las queratitis bacterianas es incierta. Los corticoides fueron evitados de forma
sistematica por temor a causar inmunosupresion y aumento de la replicacion bacteriana y riesgo de perforacion. Sin embargo, el uso adecuado de los
esteroides con el tratamiento antibidtico correcto puede ser beneficioso para el paciente. Una vez que los microorganismos se han eliminado, los
corticosteroides pueden disminuir la inflamacién al reducir la neovascularizacion corneal y la cicatrizaciéon (Herretes S, 2014).

» Enlos ultimos afios se han probado terapias adyuvantes (povidona iodada, oxigenoterapia hiperbarica, cianoacrilato, etc.) en el tratamiento de estas queratitis
bacterianas, aunque los diferentes estudios concluyen que son necesarias investigaciones complementarias que demuestren los beneficios de estas terapias
(Dakhil TAB, 2017).

Queratitis micéticas:

« Infecciones por Aspergillus o Fusarium: natamicina topica al 5%. Si no es eficaz, o en el caso de Ulceras profundas, miconazol o anfotericina B topica, oral 0 i.v.

 Infecciones por Candida: combinaciéon de natamicina, miconazol, nistatina y flucitosina.

» La combinacioén de voriconazol tépico y sistémico puede ser una buena alternativa en caso de hongos resistentes al tratamiento convencional (FlorCruz NV,
2015).

Queratitis por adenovirus:

« Colirio ciclopléjico cada 8 horas.

« Antibidtico topico de amplio espectro cada 6 horas.

» Los corticoides se usan con precaucién ya que no acortan el curso de la enfermedad.

» Silas lesiones virales estan localizadas centralmente, es preciso derivar al oftalmélogo para confirmar el diagndstico, valorar evolucion y tratamiento.

Queratitis por herpes simple: el tratamiento actual para el virus del herpes simple no es curativo, lo que consigue es disminuir la duracion de los sintomas y ayuda a
mantener el virus latente (Guess S, 2007; Wilhelmus K, 2015; Bucher J, 2016; Jacobs DS, 2017).

» Aciclovir topico en pomada oftalmica, cinco aplicaciones diarias durante 2-3 semanas. El aciclovir no previene la queratitis herpética ya que su patogénesis es
neuromediada, pero al reducir la carga viral se reduce la magnitud de la respuesta inflamatoria.

» Las formulaciones oftalmicas de trifluridina y ganciclovir también son efectivas y seguras.

« Antibiético topico como profilaxis de infeccion bacteriana secundaria.

« Ciclopléjico si se acompafia de uveitis.

» Lagrimas artificiales.

» En ocasiones esta indicado el uso de aciclovir oral 400 mg 5 veces al dia.

» Los pacientes inmunocomprometidos pueden requerir tratamiento topico y sistémico y una duracién mas prolongada.

» Si existe riesgo de perforacion se utiliza adhesivo tisular o se realiza tratamiento quirdrgico.

» El mal uso de corticosteroides tépicos puede agravar los sintomas y provocar afeccion de las estructuras profundas del ojo, pero algunos pacientes pueden
beneficiarse del tratamiento con corticosteroides topicos usados en combinacion con profilaxis antiviral, pero siempre bajo el control de un oftalmoélogo.

» Es preciso derivar al oftalmdélogo para confirmar el diagnéstico, valorar evolucion y tratamiento.

Queratitis por herpes zéster:

« Aciclovir topico.

 Antibidtico tépico si hay defecto epitelial corneal.

» Antivirico oral: iniciar en las primeras 72 horas tras el inicio del cuadro. Los antiviricos de eleccion son aciclovir (800 mg 5 veces al dia 7-10 dias), valaciclovir
(1.000 mg/8 horas 7-10 dias) y famciclovir (500 mg/8 horas 7-10 dias).

« Ciclopléjico.

» Analgésico sistémico.

» Aunque existe controversia sobre el uso de corticoides para acelerar la curacion del episodio agudo y en la prevencion o acortamiento de la neuralgia post-
herpética (Sanz Pozo B, 2002), en los casos mas graves se pueden afadir esteroides para prevenir la ceguera permanente debido a una cicatrizacion corneal
(Azher Tayaba N, 2017).

Queratitis por virus Epstein-Barr:

» Tratamiento sintomatico.
» Dada su probable naturaleza inmunoldgica, puede considerarse el tratamiento con corticoides tépicos.

Queratitis por Acanthamoeba:
« Antibiético tépico.

« Ciclopléjico.
» AINEs y analgesia.
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Amebicidas: asociacion de isotianato de propamidina y biguanida de polihexametileno, que son los antiamebianos topicos mas eficaces y con actividad
quisticida (Alkharashi M, 2015).

Otros medicamentos con menos actividad frente a los quistes de Acanthamoeba spp., son los aminoglucésidos tépicos (neomicina, paromomicina) y los
imidazoles topicos como clotrimazol al 1% y miconazol al 1%. En caso de limbitis importante puede asociarse itraconazol oral y AINEs (Pérez Pomata T, 2006).

Algoritmo diagnéstico
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