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INFILTRADOS CORNEALES ASOCIADOS AL USO DE LENTES
DE CONTACTO

Dra. Vivian Padrén Alvarez' y Dra. Maria Caceres Toledo!

RESUMEN: se estudiaron 15 pacientes que usan lentes de contacto rigidas, permeables al
gas (LCRPG) y lentes de contacto blandas (LCB) que presentaron infiltrados corneales. Se realizé
estudio microbioldgico de las lesiones y seguimiento clinico de estos casos. En 3 de los casos
estudiados el cultivo fue positivo a estafilococo aureus, el resto de los estudios microbioldgicos
fueron negativos. Todos los pacientes respondieron rapidamente al retirar la lente de contacto y al
tratamiento con antibidticos topicos y ninguno tuvo afectacion permanente de la agudeza visual. El
diagnostico exacto y el manejo apropiado de los infiltrados corneales en pacientes que usan lentes
de contacto es de gran importancia por la posibilidad de infeccién o de secuela visual permanente.

DeCS:LENTES DE CONTACTO/efectos adversos; LENTES DE CONTACTO HIDROFILOS/efectos adver-

sos; QUERATITIS; CORNEA/lesiones.

Los infiltrados corneales (IC) son
acumulos de células inflamatorias en el
estromaanterior o subepiteliales. Lascélu-
lasprovienendel limboy delal&grima. Un
estimul o quimiotactico provocalarespues-
ta celular, consecutivo a la liberacion de
sustancias en el proceso de un dafio
epitelial.

Cuando se asocian d “sindrome de la
lente apretada’, las células provienen de
los vasos periféricos que se encuentran di-
latados. Los leucocitos posiblemente
fagocitados por los queratocitos, alcanza-
rian el estroma en sus capas més superfi-
ciales. Se localizan con mayor frecuencia
enlamediaperiferia’t

1 Especiaista de Il Grado en Oftaimologia.

Los IC son la consecuencia de nume-
rosos insultos que pueden provocar las
lentes de contacto (L C): hipoxia, toxicidad
o hipersensibilidad a conservantes, secre-
ciones tras la lente, infeccion bacteriana
0 respuesta alas toxinas del estafilococo.?

Los factores de riesgo relacionados
con el uso deL C quefavorecenlaaparicion
de 1C son los que acontinuacion relaciona-
mos: uso de lentes hidrogel, lente hidrogel
gjustado con bagjamovilidad y gran didme-
tro, lentes de baja transmision a oxigeno,
escaso intercambio lagrimal bajo la lente,
porte prolongado, uso de conservantes en
las soluciones de mantenimiento, deposi-
tos en las lentes, episodios previos de IC
conusodeLC.34



Ante una agresion corneal se liberan
mediadores|ipidicosdelainflamacion, in-
cluyendo los metabolitos del éacido
araquidonico (AA). El AA esun écido gra-
so polinsaturado componente de los
fosfolipidosdelamembranacelular y esli-
berado cuando lafosfolipasa A, es estimu-
lado. El AA liberado es transformado en:
metabolitosdelacicloxigenasa (prostaglan-
dinas), metabolitos de la lipoxigenasa
(leucotrienes LTB,), lipoxinas (similares a
los leucotrienes) y otros productos
enzimaticos. Lamigracion de polimorfonu-
cleares (PMN) es estimulada por unareac-
cién de hipersensibilidad, toxicidad o por
microorganismos.>®

Lacorneaes unaestructura avascul ar,
por tanto lafuente de células blancas de la
sangre son los vasos del limbo. La
vasodilatacién eincremento dela permeabi-
lidad delos capilares|imbicos produce ede-
ma corneal, o cual provoca migracion de
leucocitos a través de las capas corneal es,
con acumulo significativo de célulasen el
tejido corneal, produciendo IC."8

Realizamos un estudio clinico en
pacientes portadores de LC que presen-
taron I1C.

OBJETIVOS
General

Evaluar laevolucion clinicadelosin-
filtrados corneales en pacientes que usan
lentes de contacto.

Especificos

1. Buscar lamayor frecuenciade aparicion
delosinfiltrados corneales segin €l tipo
de lente de contacto.

2. Explorar en qué zona de la cornea son
mas frecuentes losinfiltrados.

3. Vaorar el comportamiento delossinto-
mas y signos después del tratamiento
empleado.

Métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo en
15 pacientes portadores de lentes de con-
tacto blandas (LCB) o lentes de contacto
rigidaspermeablesal gas (L CRPG) quepre-
sentaron IC, los pacientes fueron evalua-
dos en consulta especiaizada de lentes de
contacto en €l Hospital Clinicoquirdrgico
“HermanosAmeijeiras’ en e periodo com-
prendido entre marzo de 1999 y enero de
2001

A cadacaso sele hizo un interrogato-
rio exhaustivo, insistiendo en e esquema
de uso de las LC, uso de soluciones de
mantenimiento con preservantes o0 no, asi
como la presencia de sintomas ocul ares.

El examen oftalmoldgico incluyé
biomicroscopia del segmento anterior en
l[ampara de hendidura y tincién con
fluoresceina.

Realizamos €l estudio microbiol égico
delas lesiones solo cuando estas tenian un
diametro mayor que 1,5 mmy existialesion
epitelial. Las LC fueron analizadas en
|amparade hendiduracon el propésito de
buscar depositos organicos e inorganicos.
Serealiz6 tratamiento médicoy los pacien-
tesfueron evaluadosalos 7, 14y 21 dias.

En cada chequeo periddico se evalud:

- Sintomas: presentes o ausentes

- Doalor.

- Fotofobia.

- Lagrimeo.

— Disminuciéndevisiéon.

— Tincién con fluoresceina: presente o
ausente.

— Tamafio: mayor o menor de 1,5 mm.

- Engrosamiento palpebral: presente o
ausente.
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— Reaccion en camaraanterior: presenteo
ausente.
— Localizacién: paracentrd o periférica

La terapéutica que se siguié en cada
caso fue lasiguiente:

* EntodosloscasosseretirlaLC.

» Enloscasos que no se acompafiaron de
dolor ni signos inflamatorios se usd
como tratamiento local solamentelagri-
mas artificiales sin conservantes.

» Enlos casos con estudio microbiol 6gi-
CO positivo se impuso tratamiento con
colirio antibiotico de cloranfenicol &
0,5 % una gota cada 3 horas durante
una semana.

* A los pacientes que usaban soluciones
con conservantes se les orientd cambio
a soluciones sin conservantes.

» A lospacientes con régimen de uso pro-
longado selespasd auso diariode LC.

» Los pacientes con engrosamiento del
borde palpebral recibieron tratamiento
con unguento antibidtico de cloran-
fenicol.

Resultados

En nuestro estudio la edad promedio
fue de 38 afios con un rango entre 15y
68 afios.

El defecto refractivo mésfrecuentefue
lamiopiapresentado en el 40 %, seguido de
laafaquiaend 33 %y lahipermetropiaend
27 % delos pacientes.

El 80 % delos pacientesusaba LCB y
de ellos el 53 % portaba las lentes en ré-
gimendeusodiario. El 20 % usabal CRPG
(tablal).

Inicialmente en orden de frecuencia
los sintomas mas comunes fueron:
fotofobiaen el 93,3 %, lagrimeo en el 80 %,
dolor en el 53,3 %y ladisminucion de

visonsoloen el 13,3%. El sitiodelocdiza
cion maés frecuente visto en |&mpara de
hendidurafuelaperiferiacorneal ene 73,3%
y € 26,6 % presentd localizaci on paracentral.
En el 46,6 % la lesién tenia un tamafio
mayor de 1,5 mmYy tefiian con fluoresceina,
lo que mostraba un dafio epitelial impor-
tante. EI 13,3 % tenia engrosamiento
palpebra (tabla2).

TABLA 1. Tipo de LC y presencia de infiltra-
dos corneales

Presencia de

TipodeLC infiltrados %
LCB 12 80
* Uso diario 8 53
« Uso extendido 4 27
LCRPG

¢ Uso diario 3 20
Total 15 100

Posterior al tratamiento empleado,
hubo una mejoria evidente de los sin-
tomas y signos, evaluados en consulta a
los 7 dias. Solo el 26,6 % aln tenia
fotofobiay el 13,3 % lagrimeo; desapare-
ci6 el dolory ladisminuciéndevisién. En
los pacientes que tenian localizacion
periféricadel infiltrado hubo evolucién
favorabley desaparicion delalesiony solo
persistiaene 20%y enlosdelocdizacion
paracentral, soloen e 6,6 %. El tamafiodela
lesion mayor de 1,5 mm disminuyd quedan-
dosolod 13,3%. El engrosamiento pal pebral
se observaba en €l 6,6 % de los casos.
Ningun ojo tefiiacon fluoresceina (tabla 2).
El cuadro oftalmoldgico continué mejo-
rando con la continuacion del tratamiento.

De los ojos que presentaban lesiones
con tamafio > 1,5 mm y que tefilan con
fluoresceina, €l examen microbioldgico fue
positivo a estafilococo aureus en €l 20 %.
El 60 % de los pacientes empleaban
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TABLA 2. Sintomas y signos oculares antes y después del tratamiento

Sintomas y signos Antes % Después %
Sintomas
Fotofobia 14 93,3 4 26,6
Dolor 8 53,3 - -
Lagrimeo 12 80,0 2 13,3
Disminucion de visién 2 13,3 - -
Signos
Localizacion Paracentral 4 26,6 1 6,6
Periférica 11 73,3 3 20,0
Tincién con fluoresceina 7 46,6 - -
Tamaiio (> 1,5 mm) 7 46,6 2 13,3
Engrosamiento palpebral 2 13,3 1 6,6
soluciones de mantenimiento con conser- Discusion

van-tes. El examen enlamparade hendidu-
radelasLCrevel6enel 3% lapresenciade
depdsitosen LCB (fig.).

No.de ojos
16—

14

124

[ D atos positivos
Il N omero de 0jos

Leyenda:

1- Cultivo positivo
2- Uso de soluciones con conservantes
3-Dep sitosenlasLC

FIG. Relacién entre el numero de ojos con
infiltrados corneales y cultivo positivo, uso
de soluciones con conservantes y depdsitos
en las LC.

Laincidenciade|C asociado & uso del
LC esta relacionada con € tipo de lente.
Los infiltrados ocurren raramente en pa
cientes que usan lentes de polimetilme-
tacrilato (PMMA) o LC RPG.5°

Laslentesrigidas no cubren completa
mentelasuperficiedelacdrneani € limbo,
ademasel intercambio delal&grimaoxige-
nada por debajo delalente con cadaparpa
deoy latransmision de oxigeno através de
laL.C RPG minimizan lahipoxia, sinembar-
go, laasociacion entre hipoxiae | C esdébil
pues las lentes de PMMA, con disefio si-
milar alasL.C RPG, causan mayor hipoxiaa
lacérneay estan raramente asociadasalC.

En nuestro estudio predomind €l porte
de LCB coincidiendo con laliteratura'y
en este grupo fue mayor € porcentgje de
uso diario. Los IC pueden ocurrir con las
L CB detodosloscontenidosde agua. Len-
tes con bajo contenido de aguay relativa
mente poca permeabilidad al oxigeno pue-
den desencadenar los IC a causa de la
hipoxia,? aungue se sabe que la relacion
oxigeno-hipoxiano esel factor mésimpor-
tante. Lentes con medio y alto contenido
de agua y ata permeabilidad a oxigeno
pueden estar méas asociadas a los IC, pro-
bablemente por una reaccion inmune a
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bacterias y virus adheridas a la superficie
delalente o las proteinas.®®

Se presentaron sintomas y signos va
riables concordando con la literatura*® y
hubo mejoria evidente con € tratamiento
empleado. Lapresentacion clinicadelos|C
amenudo plantea la distincién entre infil-
trados estériles o de natural eza infecciosa
Generalmente son infiltrados estériles que
se presentan tipicamente en la periferia de
la cérnea, en el epitelio y no tifien con
fluoresceina.** En nuestro estudio, hubo
también mayor localizacion enlaperiferiay
con aspecto deinfiltrados estériles. Losin-
filtradosinfecciosos se presentan mas cen-
trales con posible afectacion del estroma,
tincién con fluoresceinay tamario superior
a 1,5 mm. Aungue microorgani Smos como
Neisseris sp, Haemophilus sp, Moraxella
sp, Actinomyces sp, Corynebacterias
diphteriae, Betahemolytic streptococcus y
Clostridium welchii que pueden causar
infiltrados infecciosos periféricos y espe-
cies de Neisseria, Acanthamoeba y
Corynebacterium que pueden penetrar en
el epitelio intacto y causar inflamacién
corneal periférica sin que se observe ini-
cialmente tincién con fluoresceina.*®

Los infiltrados asociados a blefaritis
crénica son generalmente periféricos, no
tifien con fluoresceinay a examen se ob-
serva enrojecimiento y engrosamiento del
borde pal pebral .25

El estafilococo aureus encontrado en
nuestramuestraen el 20 % delos ojos coin-
cide con uno delos gérmenes masfrecuen-
tes descritos por otros autores.3*

El uso de soluciones de mantenimien-
to con conservantes, fundamentalmente
timerosal, ha sido reconocido como
desencadenantede | C.1%* En nuestramues-
tra hubo un elevado porcentaje de pacien-
tes que usaban sol uciones de mantenimien-
to con conservantes. Los polimeros de las
lentes hidrogel pueden absorber las solu-
ciones y ocasionar contacto con €l tejido
ocular por largos periodosdetiempoy esto
puede conllevar aunasensibilizacion alos
componentes de la solucion.

Losdepdsitosdelasuperficiedelalen-
te pueden contribuir alahipoxia. Encontra-
mos un baj o porcentaje de depdsito de pro-
teinas en las lentes.

LosIC enlosportadoresde LC tienen
tendenciaano progresar y acurar sin dejar
secuela, por |o que se debe usar laminima
medicacién posible.! Laterapéutica que se
deberd seguir dependeré de | os anteceden-
tes referidos por el paciente y el aspecto
clinico de las lesiones. En nuestro estudio
hubo un indice de mejoriaimportante coin-
cidiendo con diferentes autores.'s2

Por todo lo anterior se concluye quela
frecuencia de aparicion de infiltrados
corneales es mayor en pacientes que usan
LCB; que los infiltrados relacionados con
el uso de LC se localizan con mayor fre-
cuenciaen laperiferiadelacornea; quela
evolucion clinicadelos pacientescon infil-
trados corneales es satisfactoria cuando
se realiza un tratamiento adecuado y que
ademés, retirar lalente de contacto es una
pauta importante en €l tratamiento de to-
dos los pacientes que presenten infiltrados
corneales.

SUMMARY: 15 patients wearing gas permeable rigid contact lenses (GPRCL) and soft
contanct lenses (SCL) that presented corneal infiltrates were studied. A microbiological study of the
injuries and a clinical follow-up of these cases were conducted. In 3 of the studied cases the culture
was positive to Staphyloccocus aureus. The rest of the mircobiological studies were negative. All
the patients responded rapidly to the contact lens removal and to the treatment with topical
antibiotics. None of them had permanent affection of visual acuity. The accurate diagnosis and the
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appropiate management of the corneal infiltrates in patients wearing contact lenses is very important
due to the possibility of infection or of permanent visual sequela.

Subject headings: CONTACT LENSES/adverse effects; CONTACT LENSES, HYDROPHILIC/adverse effects;
KERATITIS; CORNEA/injuries.
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