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PRESENTACIONES DE CASOS

Queratitis lamelar difusa después de un corte incompleto

Diffuse lamellar keratitis after incomplete corneal flap cut
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RESUMEN

La queratitis lamelar difusa es una inflamacién estéril de la interfase lamelar que suele
presentarse 24 horas después de la realizacién de la queratomileusis in situ asistida con
laser y potencialmente puede comprometer la agudeza visual final. Se presenta un
paciente de 25 afios de edad con antecedentes de cirugia refractiva corneal mediante
queratomileusis in situ con laser en el ojo derecho, que tuvo como complicacién durante el
acto quirargico un corte incompleto. En el posoperatorio inmediato se le diagnosticé una
queratitis lamelar difusa. Se aplicé tratamiento local y se obtuvo la recuperaciéon visual
total del paciente con estabilidad del defecto refractivo. Esto permite posteriormente
realizarle la correccidn mediante cirugia refractiva de superficie.

Palabras clave: queratitis lamelar difusa, complicaciones del LASIK, corte incompleto,
LASEK.

ABSTRACT

The diffuse lamellar keratitis is a sterile swelling of the lamellar interface which arises
generally 24 hours after laser in situ keratomileusis and might affect the final visual acuity.
A 25 years- old patient with history of corneal refractive surgery by laser in situ
keratomileusis on his right eye was reported. He suffered from an incomplete corneal flap
cut as complication during the surgical procedure, and a diffuse lamellar keratitis was
detected at the immediate postsurgical visit. Total visual recovery and the refractive defect
stability were attained through local treatment. This allows further correcting the defect by
means of a surface refractive surgery in the future.

Key words: diffuse lamellar keratitis, LASIK complications, incomplete corneal flap cut,
LASEK.
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INTRODUCCION

La cirugia refractiva corneal se ha convertido en una opcién terapéutica novedosa para la
correccion de las diferentes ametropias, de forma que constituye la queratomileusis in situ
asistida con laser (LASIK) una técnica cada vez mas empleada debido a su rapida
recuperacion visual y escasas complicaciones. No obstante, la realizacion de un colgajo
corneal puede traer consigo importantes complicaciones. Dentro de estas tiene gran
relevancia la queratitis lamelar difusa (QLD), proceso inflamatorio no infeccioso que por lo
general se presenta de forma leve e infrecuente en el posoperatorio precoz y constituye
una amenaza potencial para la visién.*

Es dificil determinar con exactitud la incidencia de queratitis lamelar difusa. Varios autores
refieren que el cuadro con afectacién leve se presenta en 1/50 casos y solo en 1/5 000
casos se manifiesta en su forma severa.? Otros refieren desde 1,3 %> hasta 12 %, porque
puede existir un subregistro de las formas mas leves. Tanuj y otros sefalan 0,2 %
asociado con las formas graves.®

La queratitis lamelar difusa se caracteriza por la apariciéon de un infiltrado blanco, granular,
difuso y con cultivo negativo, desencadenado por acumulo de células inflamatorias capaces
de inducir una respuesta inflamatoria tisular.? Su precoz identificacién, la valoracién de su
gravedad, el conocimiento de su curso evolutivo y el adecuado tratamiento, contribuyen a
evitar la pérdida de la agudeza visual asociada a este cuadro. En algunos pacientes el
proceso inflamatorio tiende a la desaparicion y curacién; mientras que en otros, empeora
y evoluciona hacia la cicatrizaciéon y pérdida de agudeza visual.®

Holland y otros,” tras la presentaciéon de un nimero anormalmente alto de casos de QLD,
demostraron la presencia de bacterias gramnegativas liberadas a partir de los reservorios
de esterilizacion, donde los lipopolisacaridos de la pared celular persistian tras morir las
bacterias en la autoclave. Estas son capaces de producir una endotoxina resistente al ciclo
esterilizador (termoestable) que cubre el instrumental necesario para realizar la
queratomileusis in situ asistida con laser. Con posterioridad, durante la intervencion, la
endotoxina es depositada en el estroma corneal originando la inflamacion. Esta parece ser
la causa de los casos de QLD con presentacién en serie o grupo.’

Mahnaz® establece una asociacién entre la presencia de defectos epiteliales y el incremento
del riesgo de QLD, y coincide con lo reportado por Jonhson.® La queratitis lamelar difusa
parece ser mas frecuente en pacientes atépicos, independientemente del tratamiento
antihistaminico previo.*%*!

En conclusién, no hay una sola causa responsable del sindrome, lo mas probable es una
etiologia multifactorial. Se trataria por tanto, como postulan Steiner y otros,*? de un
sindrome inflamatorio inespecifico en cérneas que poseen un espacio potencial creado por
cirugia lamelar en el que se acumulan con facilidad células inflamatorias desencadenadas
por cualquier estimulo capaz de inducir una respuesta inflamatoria tisular. Este hecho
justifica la dificultad que existe en la identificacién de un agente aislado responsable.

Sin embargo, esta observacion no disminuye la importancia que tiene la identificacion y
eliminaciéon del mayor nimero de causas o fuentes de inflamacién posibles durante la
cirugia. Por esto se presenta un paciente portador de QLD como resultado de cirugia de
LASIK.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 25 afios de edad con antecedentes patoldgicos oculares de LASIK
en el ojo derecho (OD). Durante la cirugia se produjo como complicacién un corte
incompleto, que se originé cuando se intentaba realizar una bisagra superior, y el corte se
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extendid hasta el centro del area pupilar (Fig. 1). Se decidié suspender el tratamiento con
laser en ambos ojos. No refirié otros antecedentes generales y oculares.

Fig. 1. Corte incompleto del ojo derecho (flecha) a las 24 horas
de evolucion.

Al dia siguiente del proceder acude al hospital por disminucién de la visién del OD para
diagnodstico y tratamiento. Se realiz6 examen oftalmoldégico en ambos ojos a las 24 horas y
se observé mediante la lampara de hendidura en el OD un infiltrado en la zona
correspondiente al corte incompleto tipico de QLD grado Il (Fig. 2), no mostr6 alteraciones

en el ojo izquierdo. La agudeza visual en el OD estaba comprometida incluso con
correccion (tabla).

Fig. 2. A las 24 horas de evolcidon se observa infiltrado blanco,
granular y con aspecto de arena o polvo difuso.
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Tabla. Parametros refractivos y dpticos del paciente
durante su evolucion

Evolucion |Para’metros| Ojo derecho | Ojo izquierdo
‘ ‘ 44,25 x 1600 ‘ 43,00 x 1600
] u]
A las 24 41,50 x 70 42,00 x 70
horas del | MAVSC | 0,05 | 0,2
LASIK | mavc | 0,2 | 1,0
| REF  |-2,00-1,50 x 550 |-1,50-1,50 x 950
A los 3 ‘ a ‘ 42,75 x 1502 ‘ 43,00 x 150;
meses da 42,50 x 70 42,00 x 70
tratamiento | MAVSC | 0,05 | 0,2
dela QLD ™" mave | 1,0 | 1,0
a 40,25 x 140° | 41,50 x 1800
40,00 x 500 41,25 x 90°
Al mes del T mavsc | 1,0 | 1,0
LASEK
| mavc | 1,0 | 1,0
| REF  |-0,25-0,25x 50°|  Natural

LASIK: gueratomileusis in situ asistida con laser, QLD:
queratitis lamelar difusa, LASEK: queratomileusis subepitelial
asistida con laser, Q: queratometria, MAVSC: mejor
agudeza visual sin correccidon, MAVC: mejor agudeza visual
corregida, REF: refraccion.

Al realizar la topografia corneal por Pentacam (Fig. 3), en su mapa queratométrico se pudo
observar un aumento de la curvatura en la porcion inferior, de hasta 4 dioptrias con
respecto a la superior. Esto evidencia la zona del corte incompleto donde se ubic6 la
queratitis lamelar difusa.

Al analizar todos los examenes realizados, se diagnostica QLD grado Il después de un
corte incompleto en el OD y se decide comenzar tratamiento. Se le aplicé acetato de
prednisolona 1 % (1 gota por hora), cloranfenicol (1 gota cada 4 horas) y lagrimas
artificiales (1 gota cada 2 horas).

Posteriormente, a los tres meses de tratada la QLD se repite el examen oftalmolégico en
ambos ojos y la topografia corneal por Pentacam (Fig. 4). Esto permitié valorar la
estabilidad refractiva y decidir la conducta quirdrgica.

El examen en lampara de hendidura mostré una cicatriz residual en sector inferior
compatible con zona de corte incompleto en OD, en el Ol no mostro alteraciones. La
agudeza visual con correccién alcanzé 1,0 en el ojo afectado (tabla).

Se observé en el mapa queratométrico, después de los tres meses de tratamiento, la
regresion a la normalidad de la queratometria en la porcion inferior. Desapareci6 la
reaccion inflamatoria de la interfase y cicatrizé la zona del corte incompleto. Hubo una
disminucion de la paquimetria, sin presentarse modificaciones en los mapas de elevacion.

Al mantener una estabilidad refractiva se decidié corregir la ametropia mediante la técnica
de LASEK en ambos ojos. La cirugia se realizd sin complicaciones. El paciente mostré una
evolucién favorable. El resultado final, obtenido al mes de la cirugia, mostré en el examen
en lampara de hendidura una cicatriz residual en el sector inferior compatible con la zona
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de corte incompleto en el OD y no alteraciones en el ojo izquierdo. La recuperacion visual
final del paciente fue significativa (tabla).

Elkrwacalin [Frorial) EFS=7.96 Floal, Dia=f 74

Fig. 3. Mapas queratométricos, de elevacion anterior, posterior y paguimetria del ojo
derecho a las 24 horas de evolucidn.
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Fig. 4. Mapas queratométricos, de elevacion anterior, posterior y paguimétrico del ojo
derecho a los 3 meses.

DISCUSION

Se conoce que la aparicion de la QLD es mas frecuente después de un LASIK primario,
aunque pudiera ser secundario. Ademas esta descrita en los retratamientos, donde no se
realiza un nuevo corte pero se ha levantado el colgajo original y también asociado a
defectos epiteliales.? La mayoria de los casos se presentan después de procedimientos de
LASIK sin complicaciones.

A pesar de que la QLD es una complicacién preocupante para el cirujano, que desconoce
cual es el motivo por el que ha aparecido el cuadro, reportamos un caso poco frecuente.
En este no se pudo concluir la cirugia de LASIK por presentarse un corte incompleto que
se extendi6 hasta el area pupilar, lo cual imposibilité realizar la ablacion correspondiente y
a las 24 horas, aparecio esta temida complicacion. No esta clara la causa de la queratitis
lamelar difusa; sin embargo, numerosos y de diversa naturaleza han sido los factores
relacionados. Su etiologia se considera multifactorial, incierta y actualmente
desconocida.*®*
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La agudeza visual no corregida y la biomicroscopia del segmento anterior con lampara de
hendidura constituyen herramientas de importantisimo valor ante una QLD, porque las
fluctuaciones de esta, junto a las caracteristicas de la interfase posibilitan catalogar el
grado de severidad.*® El paciente tuvo una afectacion de la MAVC, pero con rapida y total
recuperacién porque predomindé la forma leve.

La posibilidad de que aparezca esta potencial y devastadora complicacion tras el LASIK
esta siempre presente, por tanto se impone una actitud alerta y responsable. Nunca
olvidar que son pacientes con 0jos sanos y generalmente jovenes a los cuales, el deber es
ofrecerle una cirugia 6ptima y valida hasta su vejez. Realizar una prevenciéon de esta
entidad es el Unico modo de evitarla y para esta debemos actuar sobre todos los agentes y
factores vinculados en su aparicion.

Lo ideal es no tener esta complicacion, pero una vez que se presenta los pilares
fundamentales para alcanzar el éxito son una oportuna y precoz identificacion, establecer
el nivel de severidad, reconocer las posibles causas, realizar un correcto diagnéstico
diferencial con otras entidades y prescribir el tratamiento adecuado. Todo esto contribuye
a evitar la pérdida de agudeza visual asociada a este cuadro y garantizar a nuestros
pacientes procedimientos quirdrgicos cada vez mas seguros y que estén a la altura de sus
verdaderas expectativas.

En la mayoria de los casos la evoluciéon es hacia la desaparicion y curacion. En el grado I-
11, el tratamiento consiste en esteroides tépicos (acetato de prednisolona 1 % o fosfato de
dexametasona 0,1 %) cada hora y una pomada de esteroide (dexametasona 1 %) por la
noche. La fluorometolona al 1 % se considera que no tiene una penetracion y eficacia
antinflamatoria suficiente para tratar esta entidad.® Un minimo nimero de casos con este
tratamiento evolucionarda al grado Ill. La mejoria es considerable dentro de los dos
primeros dias del tratamiento.***®

Se decidio realizar la técnica de LASEK después de resuelta la QLD para evitar todos los
factores capaces de desencadenar un nuevo brote posterior a la realizacién de LASIK para
la correccion de la ametropia.

Finalmente podemos concluir que la QLD no es una complicacion frecuente, pero que se
puede presentar muy raramente posterior a un corte incompleto. La adecuada seleccién
del tratamiento, asi como la realizacidon de una adecuada técnica quirdrgica, son factores
importantes para garantizar el éxito del procedimiento.
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