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RESUMEN

El uso de las lentes de contacto (LC) es una practica frecuente para la correccién de
ametropias ya que éstas generan mayor comodidad y son consideradas mas estéticas
por un sector importante de la poblacion. Sin embargo, su uso no estd libre de riesgos
pudiendo producirse diversas complicaciones asociadas con su utilizaciéon. En estas
adaptaciones resulta fundamental el papel del especialista que puede reducir estos
problemas ensefiando al paciente el buen uso y adecuado mantenimiento de sus
lentes de contacto. Una de las mayores complicaciones asociadas al uso de lentes de

contacto es la queratitis, causadas por bacterias y por pardasitos.

En las ultimas décadas se ha producido una gran evolucién en las lentes de contacto.
Los materiales utilizados son mds permeables al oxigeno haciendo que se produzca
una correcta humectacién y permitiendo un mayor nimero de horas de uso. Estos
novedosos materiales han hecho posible el uso de LC de porte prolongado. Las
fabricaciones de estos disefios hacen que sean mas accesible a todas las personas ya
gue no tienen un elevado coste, tienen buena calidad dptica y cuentan con un manejo
sencillo. Dentro de estos materiales podemos considerar lentes blandas, las mas
comunes en el mercado, y lentes rigidas, muy utilizadas en cérneas irregulares y mas

higiénicas en cuanto a posibles infecciones oculares.

Esta evolucidn, ademds, nos ha abierto las puertas para utilizar la contactologia no sélo
con fines dpticos, sino también con fines terapéuticos, lentes blandas que ayudan al
tratamiento farmacoldgico y reducen la agresividad de ciertas lesiones, lentes
cosméticas, que mejoran la estética en pacientes que han sufrido lesiones traumaticas
o quirurgicas.
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La queratitis se ve favorecida por un mantenimiento, uso, limpieza y elecciéon de

soluciones Unicas de forma inadecuada.

Esto favorece la proliferacidon, colonizacién, adhesién vy patogenicidad de
microorganismos como Pseudomonas aeruginosa y Acanthamoeba spp. Estos
microorganismos pueden afectar a las distintas estructuras oculares pudiendo originar

alteraciones graves si no son corregidas a tiempo.

De la bibliografia consultada se desprende que dos de los agentes etioldgicos de
infecciones oculares asociadas al uso inadecuado de lentes de contacto son
organismos de amplia distribucion y potencialmente patdégenos. Estos son
concretamente Pseudomonas aeruginosa y Acanthamoeba spp. La incidencia de
infeccidn por estos agentes patédgenos no es muy elevada, pero cuando alguna de las
estructuras oculares se ven infectadas por estos microorganismos las consecuencias
son graves. Es posible disminuir la posibilidad de infeccion por parte de éstos si se

tienen en cuenta ciertos habitos a la hora de manipular las lentes de contacto.
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INTRODUCCION

En 1975 tan sdlo existian dos millones de usuarios de lentes de contacto a nivel
mundial. Pasados 23 afios, en 1998, se calculé que el nimero de portadores de lentes
de contacto en el mundo llegd hasta los 75 millones. En 1999, los usuarios de lentes de
contacto llegaron a ser 17 millones de usuarios en Asia, 17 millones en Europa, medio
millén en Australia y 32 millones en EEUU (Rodriguez et al., 2015). Este nUmero ha ido
aumentando a lo largo de los ultimos afios, y hoy dia se estima que hay alrededor de

125 millones de usuarios de lentes de contacto en el mundo.

Actualmente, el uso de las lentes de contacto no sélo es con fines dpticos, se utilizan
también de forma terapéutica para tratamientos oculares, en la practica de deportes, y
con fines cosméticos para cambiar el color y apariencia de los ojos. Ademas, se ha
avanzado y trabajado en los materiales para adaptar uno u otro segun las necesidades
del paciente, siendo los mds importantes: lentes de contacto rigidas gas permeable
(RGP), lentes de contacto blandas hidrofilicas, lentes de contacto de hidrogel de
silicona y lentes de contacto hibridas. Cada una de ellas tienen ventajas y desventajas
respecto a los demas materiales, por lo que dependiendo del estado de las estructuras
oculares y del uso que se pretenda dar a la lente de contacto, se adaptara un material
u otro. Las lentes de contacto también se diferencian segun el tiempo de reemplazo,
asi pueden ser de reemplazo diario, mensual o prolongado (trimestrales y anuales)

(Martin, 2005).

Las lentes de contacto también estan definidas por las diferentes propiedades de los

materiales usados en su fabricacién, como: transmisibilidad de la luz (cantidad de luz
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que dicho material es capaz de transmitir), indice de refraccién (directamente
proporcional a la densidad del material y con indice parecido al de la cérnea),
estabilidad dimensional del material (permite que la lente de contacto mantenga sus
propiedades fisicas con el paso del tiempo), flexibilidad de la lente, permeabilidad al
oxigeno, humectacién y resistencia a los depdsitos (caracteristica fundamental para
evitar complicaciones como las Conjuntivitis Papilares Gigantes). Dependiendo de la
eleccién del material empleado en la fabricacién de la lente de contacto obtendremos
diferentes caracteristicas, siendo elegida una u otra en funcién de las necesidades del

paciente, su adaptacion y forma de empleo (Martin, 2005).

Siempre tenemos que tener en cuenta que la adaptacién de lentes de contacto va a
provocar ciertos cambios a nivel corneal que la hace mas susceptible ante cualquier

agente microbiano (Rodriguez et al., 2015).

Las infecciones oculares han cobrado especial relevancia debido, por ejemplo, la
infeccion herpética y, mas recientemente, al aumento de las intervenciones
quirurgicas y las complicaciones asociadas al uso de lentes de contacto. La infeccién

ocular es una de las principales causas de ceguera en los paises en vias de desarrollo.

Para el manejo de estas infecciones es fundamental establecer el diagndstico
microbioldgico puesto que las manifestaciones clinicas a menudo son inespecificas. Por
otro lado, el diagndstico debe obtenerse lo mas pronto posible porque los tejidos
oculares son muy vulnerables a la respuesta inflamatoria y su lesidon conduce a la

pérdida irreversible de agudeza visual (Etxebarria et al., 2008).

La adaptacién de las lentes de contacto sobre la superficie ocular puede provocar
multiples cambios. Desde el primer momento de la unién de la cdrnea y la lente
sintética (lente de contacto) se van produciendo ciertas alteraciones en la superficie

corneal que eventualmente pueden llevar a la aparicién de cuadros alérgicos,
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infecciosos, anatdmicos, respiratorios y metabdlicos que el usuario percibe como

molestias o intolerancias (Rodriguez et al., 2015).

La queratitis infecciosa se define como una disrupciéon del epitelio corneal con
infiltrado inflamatorio del estroma subyacente, en casos graves puede ocurrir necrosis

del estroma e hipopion.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud esta patologia es una de las principales
causas adquiridas y prevenibles de ceguera monocular en el mundo. Es la segunda
causa de ceguera y un inconveniente visual tras la catarata en paises de Asia, Africa y
Medio Oriente. Su importancia entre las afecciones del segmento anterior no solo
responde a su alta frecuencia de presentacién, sino al impacto que puede tener sobre

la agudeza visual y la integridad anatdmica del globo ocular (Rodriguez et al., 2015).

La mayor parte de las queratitis se resuelven con un tratamiento tras un diagndstico
clinico. Las caracteristicas de las Ulceras son de gran ayuda en un elevado nimero de
casos (65%) para predecir su etiologia, sobre todo en el caso de que la queratitis sea
provocada por Pseudomonas aeruginosa o por Acanthamoeba spp. (Etxebarria et al.,

2008).

Pseudomonas aeruginosa tiene una amplia distribucién en el suelo y el agua. Puede
colonizar al ser humano y es el principal patégeno humano del género Pseudomonas.
Esta bacteria es invasiva y toxigénica, produce infecciones en pacientes con defensas
anormales y es un microorganismo patégeno que produce infecciones nosocomiales

(Brooks et al., 2010).

Acanthamoeba spp. se sitla entre los protozoos mds frecuentes encontrados en la
naturaleza. Sus especies estdn distribuidas por todo el mundo y pueden encontrarse

en tierra, polvo, aire, agua dulce natural y tratada, agua de mar, piscinas, aguas
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residuales, sedimentos, aire acondicionado, hospitales, lentes de contacto y cultivos
celulares. También han sido aisladas de la vegetacidn; de animales incluyendo especies
de peces, anfibios, reptiles y mamiferos; de la cavidad nasofaringea de personas

aparentemente sanas y de pacientes inmunodeprimidos (Castrillon y Orozco, 2013).

Para evitar las infecciones provocadas por estos microorganismos es necesario educar
al paciente tanto en la prevencién, en el uso, mantenimiento y reemplazo de las lentes
de contacto. Ademas, hay que dar indicaciones sobre el tiempo de porte de las lentes y
aconsejar tener gafas alternativas con la correcciéon adecuada, para que el paciente
pueda interrumpir el uso de las LC y cumplir con las horas de porte establecidas.
También es necesario informar sobre la conveniencia no dormir con LC, excepto en
aquellos casos en los que esté indicado. Se debe recomendar lavarse las manos y
prestar atencién a la limpieza mientras se esté manipulando la lente de contacto. En el
caso de que el usuario sienta dolor, escozor, picor, enrojecimiento ocular, secrecién o
disminucion visual, debera retirar la lentilla automaticamente y acudir al especialista
cuanto antes, sin iniciar tratamientos ni ocluir el ojo con vendaje (Rodriguez et al.,

2015).

11
FACULTAD DE FARMACIA CRISTINA LUISA PRIEGO ESQUINAS
TUTORES: MIGUEL ANGEL CAVIEDES Y
MANUEL DE ROJAS



asiog
L8510

u’z}f UNIVERSIDAD B SEVILLA

> o
Tinas

e

CURSO 2016-2017

OBIJETIVOS

1. El objetivo principal de este Trabajo de Fin de Grado ha sido recopilar
informacién bibliografica sobre la queratitis bacteriana causada por
Pseudomonas aeruginosa y la queratitis causada por Acanthamoeba spp. con el
fin de conocer las caracteristicas generales de estos microorganismos.

2. Conocer la afectacion de la queratitis infecciosa que produce cada
microorganismo destacando las complicaciones, signos clinicos, sintomas vy
tratamiento a seguir en cada caso segun el patégeno del que se trate.

3. Destacar la importancia de la prevencién en el mantenimiento y uso de las
lentes de contacto.

4. Para ayudar a comprender todo lo descrito anteriormente se repasaran ciertos
aspectos basicos de anatomia visual. Ademas, se incidird sobre los tipos de

lentes de contacto, materiales y disefios utilizados.
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METODOLOGIA

Para cumplir con el objetivo del Trabajo de Fin de Grado se ha realizado una busqueda
de informacién sobre el tema a tratar siguiendo las recomendaciones de los Tutores
Académicos. Se ha recopilado informacién de libros y recursos electrénicos disponibles
en la Biblioteca CRAI Antonio de Ulloa de la Universidad de Sevilla, articulos publicados
en revistas cientificas de bases de datos como Scopus, Scielo, MedLine, Google Scholar,

Web of Knowledge, Science Direct, etc.

Para encontrar esta informacion se han utilizado como palabras clave “Pseudomonas

2 n

aeruginosa”,” queratitis infecciosa”, “Acanthamoeba spp”, “complicaciones por lentes

n u ”n u e

de contacto”, “problems contact lens”, “evolucion lentes de contacto”, “contact lens”.

Tras haber realizado la busqueda y haber recopilado toda la informacidon se ha
organizado el trabajo siguiendo la normativa en sus distintos apartados redactando la

informacién en base a las ideas recopiladas anteriormente.

Se ha realizado la busqueda intentando localizar articulos y libros en inglés y espafiol,

centrando en todo momento la busqueda en los documentos mas actuales.
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RESULTADOS Y DISCUSION

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL 0JO

El sistema visual se encuentra constituido por el globo ocular, vias épticas y del sistema
nervioso central, érganos que protegen la dérbita y sus elementos vasculares, nerviosos
y sensitivos. La superficie ocular estd formada por cuatro estructuras: conjuntiva,

cornea, limbo y pelicula lagrimal (Martin, 2005).

Conjuntiva: consiste en una mucosa que se sitla recubriendo la cara interna de los
parpados y la zona anterior del limbo. Es una capa fina y transparente que confiere
proteccion y defensa. Se divide en tres zonas: conjuntiva palpebral o tarsal, conjuntiva
de fondo de saco y conjuntiva bulbar que se encuentra recubriendo la esclera. La
inervaciéon de la conjuntiva pertenece principalmente a la rama oftdlmica del
trigémino, aunque una porcién de la zona inferior se encuentra inervada por la rama

maxilar.

La conjuntiva se encuentra constituida por glandulas mucosas unicelulares secretoras
de mucosa lagrimal de forma mas acentuada en las glandulas lagrimales accesorias de

Krause y Wolfring (Martin, 2005).

Cdrnea: se trata de un tejido transparente para permitir la refraccién y transmision de
la luz. Fisicamente consiste en una lente cdncavo-convexa, su cara anterior se
encuentra en contacto con la pelicula lagrimal precorneal y la cara posterior se
encuentra bafada por humor acuoso. Esta estructura es avascular y con mucha
inervacién. Su grosor alcanza casi 1 mm en la periferia y poco mas de 0,5 mm en la
zona central. Estd compuesta por un epitelio estratificado escamoso no queratinizado,
un estroma de tejido conectivo y una monocapa endotelial. Aun siendo avascular, la
14
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composicion de las fibras que forman esta capa es muy regular y uniforme haciendo
posible una precisa transmisidon y refraccién de la luz. La cérnea se encuentra en
contacto con el exterior, es por ello que se apoya en los sistemas protectores como
son la conjuntiva, el aparato lagrimal y los parpados para evitar posibles agresiones por

sequedad, bacterias, contaminacion, etc., (Duran, 1998).
Histolégicamente consta de cinco capas:

- Epitelio corneal: compuesto por lineas de células estratificadas no
gueratinizadas. La funcion que cumple el epitelio es la proteccién fisica de
traumas externos, barrera ante microorganismos y fluidos, estabilizador de la
lagrima y principalmente confiere una funcién 6ptica debido a su transparencia

y fuerte poder refractivo (Martin, 2005).

- Membrana de Bowman: se encuentra compuesta por fibras de coldgeno y
sustancia fundamental. El grosor de la membrana de Bowman oscila entre 8 y
14 pm siendo mds delgada por la periferia. Esta posee escasa capacidad
regenerativa, razon por la cual se explica el caracter recidivante de algunas
erosiones corneales, cuando dicha membrana se ve afectada. A partir de esta
capa cualquier afeccidn cursara con una opacificacién corneal e irregularidades
causantes de astigmatismo irregular pudiendo llegar a disminuir la visién si se

ve afectada el 4rea pupilar (Duran, 1998).

- Estroma: constituye el 90% del espesor corneal y esta compuesto por fibras de
coldageno de forma regular, lo que le confiere transparencia. Estas estan

mantenidas por una sustancia fundamental de mucoproteinas y proteoglicanos.
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Aungue no se encuentra irrigada por vasos linfaticos ni sanguineos estd muy

inervada (Martin, 2005).

- Membrana de Descemet: es la membrana basal del endotelio y esta formada
por fibras de coldgeno, esta capa es homogénea y fina de 8-12 um. Se
encuentra unida fuertemente al estroma. Es rica en glicoproteinas, laminina y

coldgeno haciendo que esta capa sea muy elastica y resistente (Durdn, 1998).

- Endotelio: es una Unica capa de células poligonales y su principal funcién se
basa en el mantenimiento hidrico de la cérnea y colaborar en la formacidn de la
membrana de Descemet. Esta capa no tiene capacidad de regeneracién, y su

grosor va disminuyendo al paso de los afios (Garcia-Feijéo y Julvez, 2012).

Limbo: drea de 1,2-2 mm de ancho que supone la zona intermedia entre cérnea y
esclera. En él se encuentran las células madre o “Stem Cells” corneales cuya funcion es
mantener la transparencia de la cdérnea. La desaparicién de éstas produciria

importantes variaciones y secuelas sobre la cérnea (Martin, 2005).

Pelicula lagrimal: proporciona un entorno hiumedo a las células epiteliales ademas de
nutrientes y oxigeno a la cérnea. Esta constituida por tres capas, la capa mucosa, que
se encuentra en contacto con el epitelio corneal; la capa acuosa que es secretada por
las glandulas lagrimales accesorias y la glandula lagrimal; y la capa lipidica que es
producida por las glandulas de Meibomio y las glandulas de Zeiss, cuya funcién es

evitar que la capa acuosa de la lagrima se evapore (Martin, 2005).
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LENTES DE CONTACTO

HISTORIA

Leonardo Da Vinci en 1508, en uno de sus multiples estudios, fue el primero en disefiar
un dispositivo semejante a una lente de contacto. Segun los dibujos encontrados en
uno de sus escritos, se puede observar un sistema 6ptico formado por una semiesfera
de vidrio llena de agua con un rostro sumergido en ella (Gorrochotegui et al., 2009). El
francés René Descartes, simplifico el complejo disefio anterior de DaVinci,
describiendo en 1637 una posible solucidn: “Si uno aplicase sobre el ojo un tubo lleno
de agua, en cuyo extremo hay un vidrio en forma exactamente igual a la
piel (cérnea) no existiria refraccién alguna a la entrada del 0jo” (Munoa y Aramendia,
1998). Fue Philippe de la Hire quien reconsiderd y perfeccioné dichas ideas. El sugirié
utilizar un vidrio cdncavo sobre la cornea, siendo la cara interna del vidrio igual a la
cara externa de la cdrnea. Asi la cara externa del conjunto didptrico del ojo seria la de

la lente, pudiendo modificar la refraccién ocular (Munoa y Aramendia, 1998).

En 1801, Thomas Young, experimentando con su propia acomodacion y astigmatismo,
llega a modificar la refraccion del ojo con un sistema didptrico aplicado a la cérnea que
consistia en un tubo lleno de agua con una pequeiia lente en su extremo, rodeado de
cera en el terminal ocular. Buscaba la eliminacién de las frecuentes irregularidades de
la superficie de la cérnea, sustituyendo a ésta por una lente perfectamente tallada, lo
gue resultaba logico ya que los distintos indices de refraccién implicados (humor
acuoso, cérnea, ldgrima y agua) son semejantes actuando como un Unico medio dptico
(Munoa y Aramendia, 1998). Esta aportaciéon de Thomas Young fue clave para plantear
la posibilidad real de la compensacion dptica a través de las lentes de contacto

(Gorrochotegui et al., 2009).
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Edwin Theodor Saemisch, profesor de la Universidad de Bonn, casi al mismo tiempo
gue otros tres investigadores en otras partes del mundo, fue quien hizo un uso
practico de las lentes de contacto por primera vez en 1887, aunque fue con fines de

proteccion de la superficie ocular (Munoa y Aramendia, 1998).

En 1888, Adolfo Eugen Fick acuia el término de “lente de contacto” y, con ello,
describié por primera vez las complicaciones derivadas de su uso, entre las cuales

menciond la hipoxia, irritacién conjuntival e intolerancia (Gorrochotegui et al., 2009).

En la década de los afios 30, aparecen las primeras alternativas al vidrio como material
para la fabricacion de las lentes de contacto. Empiezan a utilizarse nuevos polimeros
transparentes, siendo mas conocido el polimetilmetacrilato (PMMA), que presenta
mejoras en cuanto a la transmisién de la luz, pero con dificultad en el intercambio de

oxigeno, necesario para el metabolismo corneal (Gorrochotegui et al., 2009).

En la década de los afios 50 el Instituto Quimico de la Academia Checoslovaca de
Ciencias de Praga, consigue sintetizar por primera vez el hidroxietil de metacrilato
(HEMA) vy el diéster de glicol. EIl HEMA era un material transparente y blando que al
hidratarse conseguia absorber hasta un 40% de agua. A principios de los afios 60 surge
la idea de emplear geles hidrofilicos para usos bioldgicos y, por supuesto, para las
lentes de contacto. Este tipo de lentes de hidrogeles no acababan de dar el resultado
deseado. Debido a su consistencia a menudo perdian su forma original y con ello
provocaban distorsion en la vision. A pesar de esto tenian una gran ventaja, que era la
gran comodidad en el uso. Hasta la aparicidén de las lentes de contacto blandas, en los
anos 70, las de polimetil metacrilato (PMMA), tanto esclerocorneales como corneales,

dominaron el mercado (Pérez y Lobao-Neto, 2009).
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La silicona siempre habia parecido ser una buena elecciéon para su uso en lentes de
contacto y asi dar respuesta a muchas de las preguntas recurrentes, como: aumento
de la permeabilidad y transmisibilidad del oxigeno, biocompatibilidad, confort, calidad
Optica y fisiologia. Los primeros estudios para fabricar lentes de contacto de silicona se
registraron en 1959, aunque este material tenia muchos retos que superar, como: la
silicona es hidrofébica, perjudicando en gran medida la comodidad y la
humectabilidad, y la adhesién a cérnea por parte de la silicona (gran problema en
pacientes con cicatrices en cérnea). Por lo tanto, surgié la posibilidad de combinar la
silicona con un material de hidrogel. El lanzamiento de la primera lente de contacto de
hidrogel de silicona, a finales de la década de los 90, representd un gran hito en la
ciencia de los materiales de las futuras lentes de contacto. Estas lentes ofrecian al
paciente una buena visién, comodidad y humectabilidad. Con el avance de los afios, el
rendimiento de este tipo de lentes ha ido mejorando en cuestion de comodidad y
humectabilidad, llegando a ocupar un 54% del mercado en Estados Unidos (Munoa y

Aramendia, 1998).

DEFINICION Y CONCEPTO

Las lentes de contacto son dispositivos de material plastico, colocando su parte
concava delante de la cérnea, flotando sobre la pelicula lagrimal. Se utilizan
principalmente para corregir defectos refractivos, aunque también tienen otros fines
(estéticos, deportivos o de tratamiento para alteraciones oculares). Resulta un método
alternativo a las gafas y a la cirugia refractiva, cuya diferencia reside en que éstas

permanecen en contacto directo con la superficie ocular (Gorrochotegui et al., 2009).
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QUERATITIS INFECCIOSA

La infeccidn ocular es una patologia que ocurre con cierta frecuencia afectando a
cualquier estructura del ojo. La queratitis infecciosa se define como una condiciéon
ocular en la que se produce inflamacion corneal y puede ser causada por distintos

microorganismos como son bacterias, virus, hongos y amebas (Nicola, 2005).

Esta patologia es de tipo progresiva y puede destruir la cérnea, constituye la
complicacién mds grave del porte de lentes de contacto. Entre los sintomas mas
destacados se encuentran: dolor intenso, malestar, fotofobia, vision borrosa,
sensacion de cuerpo extrafio, lagrimeo e hiperemia. Si la patologia evoluciona, el

paciente puede sufrir pérdida parcial o total de la vision (Efron, 2005).

Se considera un factor de riesgo el uso de lentes de contacto ya que se puede
desarrollar cuadros de queratitis infecciosa. Segun la Academia Americana de
Oftalmologia, aproximadamente el 60% de las queratitis infecciosas ocurren en

usuarios de LC.
Las razones por las cuales se pueden producir son las siguientes:

- Adherencia de agentes patdgenos a la superficie de la lente de contacto. Esto
hace que se forme un reservorio de microorganismos que pueden atravesar el
epitelio dafado. Esto se ve mas acentuado en usuarios que hacen un mal uso
en la limpieza de las lentes (aproximadamente, el 46% de los usuarios no
realizan un cuidado adecuado de sus lentes).

- Falta de reemplazo y limpieza en los estuches de las lentes de contacto.
Aproximadamente, un 83% de los estuches pueden estar contaminados por

20
FACULTAD DE FARMACIA CRISTINA LUISA PRIEGO ESQUINAS

TUTORES: MIGUEL ANGEL CAVIEDES Y
MANUEL DE ROJAS



asiog
L8510

u’z}f UNIVERSIDAD B SEVILLA

> o
Tinas

e

CURSO 2016-2017

microorganismos que posteriormente entran en contacto con el ojo una vez
puesta la lentilla.

- La hipoxia corneal que se crea por no respetar las horas de porte de lentes
puede provocar edema epitelial y/o estromal lo que favorece la migracion de
agentes patogenos.

- Uso de liquidos de limpieza y mantenimiento contaminados una vez abiertos
(aproximadamente el 13%).

- La fragilidad epitelial provocada por el estrés metabdlico y mecanico inducido
por las LC que impide su funcion de defensa y favorecen la infeccién patdgena

(Martin, 2005).

Como signo de esta patologia cabe destacar un defecto epitelial asociado con un
infiltrado alrededor del borde y la base asociada con inyeccién pericorneal, edema
estromal e hipopion. La Ulcera que se provoca puede dar lugar a perforacidon corneal y

endoftalmitis (Garcia-Feijéo y Julvez, 2012).

El factor de riesgo para contraer esta afectacion aumenta en usuarios de lentes de
contacto, en traumatismos, patologias de la superficie ocular como en queratopatias,
ojo seco, inflamacion parpebral crénica, triquiasis, uso de colirios contaminados.
También se incluyen inmunodepresion tépica y sistémica, diabetes, deficiencia de

vitamina A y sarampidn (Garcia-Feijéo y Julvez, 2012).
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TIPOS DE QUERATITIS INFECCIOSA

Existe un amplisimo espectro de microorganismos que han sido implicados como

agentes causales de queratitis infecciosa.

La queratitis bacteriana ocupa el 70-90% siendo por tanto la mas comun y la que
provoca opacificacion corneal, predominando los microorganismos Gram positivos,
salvo en estudios enfocados en usuarios de lentes de contacto donde pueden ser mds
frecuentes las bacterias Gram negativas. Entre los sintomas caracteristicos se
encuentra la aparicién de ulceras en el epitelio, de progresidn rapida, alcanzando el
estroma corneal a diferencia de las Ulceras causadas por bacterias oportunistas, las
cuales tienen una progresion lenta y superficial. Entre las especies causantes de mayor
numero de casos se encuentran Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pneumoniae
y Staphylococcus aureus las cuales son capaces de provocar esta patologia sin la

presencia de factores predisponentes (Nicola, 2005).

La queratitis fungica suele ser de caracter oportunista. Comienza de forma gradual con
sensacion de cuerpo extrafio, fotofobia, visidon borrosa y secrecién. De manera precoz
tiende a existir menos enrojecimiento que en la queratitis bacteriana. Los principales
hongos que causan queratitis son la especie Candida albicans y hongos filamentosos
como Fusarium solani y Aspergillus flavus que en usuarios de lentes de contacto suelen

adherirse a la superficie de la lente (Nicola, 2005).

En cuanto a las infecciones virales son varios los agentes que pueden producir
queratitis. El nivel de afectacidon puede ser desde leve hasta profundo. Los virus que
afectan a la cérnea de forma mds comun son virus del Herpes simple (VHS) y virus
Herpes zoster. El virus del Herpes simple (VHS) que tiene como huésped el ser
humano, aparece con mas frecuencia en adultos y tiene como principal caracteristica

la recurrencia ya que se encuentra de forma latente en el ganglio de Gasser y otros
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ganglios. Este virus causa opacidad corneal. La infeccidon recurrente puede causar
queratitis epitelial o queratitis del estroma. El virus del Herpes zoster aparece tras la
activacion del virus Varicela-zéster (VVZ) latente tras la infeccién primaria, por lo que

puede producir infecciones recurrentes (Barberd y Vazquez, 2009).

En las queratitis causadas por parasitos destaca Acanthamoeba spp. En estos casos la
infeccidn se ve favorecida por los microtraumatismos causados por un uso inadecuado
de las lentes de contacto. Los sintomas incluyen visidn borrosa y dolor que puede ser

intenso y desproporcionado (Nicola, 2005).

Onchocerca volvulus también es causante de queratitis tipo esclerosante con invasién

del estroma corneal y opacificacién (Barberd y Vazquez, 2009).

La morfologia de las Ulceras que se manifiestan en la queratitis infecciosa puede
indicar un diagndstico en algunos casos, aunque para su estudio completo es necesaria
la realizacidon de raspados y biopsias, para asi determinar el agente causal de la
patologia. Para llevar a cabo este estudio se realizan tinciones, cultivos y raspado

corneal de distintas areas de la Ulcera (Arrda et al., 2008).
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QUERATITIS POR ACANTHAMOEBA

Las especies del género Acanthamoeba tienen una distribucion muy amplia en la
naturaleza. Son protozoos de vida libre que se encuentran en el suelo, agua dulce, de
mar y residuales, piscinas, aires acondicionados y sistemas de calefaccién, equipos de

lentes de contacto, etc., (Barrera et al., 2012).
En el ciclo biolégico de Acanthamoeba spp. podemos distinguir dos estados.

El primero es la forma activa, trofozoito, la cual puede alimentarse por fagocitosis de
bacterias, algas y levaduras mediante pseuddépodos o a través de captaciéon de
nutrientes por pinocitosis. En esta primera etapa en forma de trofozoito se replican
por mitosis. En la segunda etapa, se encuentra de manera latente en forma de quiste.
La estructura de este quiste consiste en una doble capa, la externa se denomina
ectocisto y la interna endocisto, unidas entre si por un tapén mucoide (Barrera et al.,

2012).

El tamafio del quiste varia segun la especie, pero comprende diametros entre 13 y 20

pum (Castrillén y Orozco, 2013).

La forma quistica es altamente resistente y capaz de sobrevivir durante periodos
prolongados en condiciones ambientales hostiles (aguas cloradas de las piscinas, agua
caliente de las canerias, temperaturas de subcongelacién en los lagos de agua dulce,
polvo y barro). En condiciones ambientales apropiadas, los quistes se convierten en
trofozoitos que producen una serie de enzimas, las cuales ayudan en la penetracién y

destruccidn tisular (Barrera et al., 2012).
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TROFOZOITO QUISTE

Figura 1. Estadios de Acanthamoeba spp. (Castrillon y Orozco, 2013).

La entrada al cuerpo humano puede ocurrir por diversos lugares, a través del ojo,
conductos nasales llegando a las vias respiratorias inferiores, o incluso por piel
ulcerada. Cuando la entrada de este microorganismo se produce a través del ojo es
cuando se origina la queratitis, siendo mas frecuente en usuarios de lentes de

contacto.

Esto ocurre a menudo en personas que trabajan en contacto directo con aguas
contaminadas o usuarios de lentes de contacto que no hacen buen uso de éstas o bien

las soluciones salinas utilizadas son caseras (Duran, 1998).
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en &l humano de diferentes formas.

A través _d_E los ojos: A través de la piel: GAE, infecciones
Queratitis severa. diseminadas y lesiones en piel en

A través de la nariz hasta el tracto personas inmunasuprimidas.

respiratorio inferior:
GAE e infecciones diseminadas
en personas inmunosuprimidas

Figura 2. Rutas de entrada de Acanthamoeba spp. a su huésped (Castrillén y Orozco,

2013).

La probabilidad de padecer esta infeccién aumenta en los casos en los que existen
traumatismos corneales, exposicién al agua templada (baneras o piscinas) o contacto
directo con cuerpos extranos. Aunque el riesgo mas importante es en usuarios de
lentes de contacto, esto se acentua si existe uso de soluciones salinas caseras o agua
para el lavado de las mismas. Ciertos habitos inadecuados al manipular las lentes de
contacto, almacenar las lentes de forma indebida, desinfectar las lentes de contacto de
forma incorrecta y nadar o ducharse mientras se usa lentes, aumentan el riesgo de

padecer queratitis por Acanthamoeba spp. (Pérez-lrezabal et al., 2005).
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El cuadro clinico variara dependiendo del momento de la primera consulta. En un
principio, las amebas se sitian en el epitelio corneal y a medida que avanza la
enfermedad se produce invasiéon en el estroma. Inicialmente, el paciente padece
enrojecimiento, lagrimeo, fotofobia, dolor agudo y visién borrosa (Pérez-lrezabal et al.,

2005).

Cuando se analizan las lesiones con ayuda de |ldmpara de hendidura durante las
primeras semanas se observa queratopatia punteada, lesiéon dendritiforme e infiltrado
perineural. En estadios mds avanzados presentan ademas hipopion, catarata blanca,

glaucoma, escleritis e infeccién microbiana secundaria (Duran, 1998).

Figura 3. Lesidn epitelial pseudodendritica por Acanthamoeba spp. (Duran, 1998).
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La infeccion origina ulceraciones de cérnea que pueden dar como resultado ceguera en
estadios mas avanzados. Resulta una patologia dificil de tratar ya que las
manifestaciones clinicas pueden ser confundidas con las queratitis causadas por

hongos, bacterias y virus (Pérez-Irezabal et al., 2005).

El diagndstico se realiza mediante la observacidon de estos parasitos procediendo a
hacer raspado corneal y cultivarlos en medios de cultivo. Los aislamientos ocurren mas
a menudo en estadios precoces de la enfermedad cuando Acanthamoeba spp. se
encuentra en el epitelio. Una vez que penetra llegando a tejidos mas profundos hace
que se dificulte su investigacion y diagnéstico. Llegados a este punto, serd necesario
pasar a realizar una biopsia corneal y de esta forma poder continuar con su estudio. En
usuarios de lentes de contacto es necesario examinar ademas las lentes y el estuche

portador de éstas (Delgado et al., 2008).

Si la queratitis por Acanthamoeba spp. no se trata a tiempo podria llegar a causar
ceguera permanente. El manejo resulta complicado ya que los quistes son resistentes a
la mayoria de antimicrobianos en concentraciones alteradas por la cérnea y es

necesario un tratamiento prolongado para lograr su eliminacién.

Para el tratamiendo de la queratitis por Acanthamoeba spp. se utilizan antiamebianos
como las diamidinas y las biguanidas (estas ultimas de primera eleccion), solas o
asociadas a diamidinas, ambas son quisticidas. Dentro de las diamidinas se encuentran
el isetionato de propamidina al 0,1%, y entre las biguanidas las mds activas son la

clorhexidina y la polihexametilenbiguanida (Pérez-Irezabal et al., 2005).
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QUERATITIS POR PSEUDOMONAS AERUGINOSA

Pseudomonas aeruginosa son bacilos Gram negativos, méviles y aerobios con escasas
exigencias nutricionales, ademas crecen a pH neutro y a temperaturas entre 10 °Cy 42
9C. Se encuentran en el suelo, agua (pasando de animales al ser humano), plantas,
animales e incluso en ambientes himedos en los hospitales. También en |la microbiota
intestinal normal en pequefias cantidades y en la piel del ser humano. Esta gran
versatilidad hace que pueda adaptarse a condiciones desfavorables, por lo que pueden
ser patdgenas para los humanos tanto las cepas ambientales como las de origen

endogeno (Brooks et al., 2010).

Esta bacteria Gram negativa es multirresistente a un amplio grupo de antimicrobianos
siendo un grave problema para la salud en todo el mundo. Esto se relaciona con la
gravedad de la infeccion que pueda causar dicho microorganismo. El aumento de
resistencias antimicrobianas hace que cada vez dispongamos de menos opciones de

tratamiento para esta enfermedad infecciosa (Delgado et al., 2008).

La adherencia de Pseudomonas aeruginosa a las lentes de contacto ha resultado de
mucho interés para algunos autores. Miller y Ahearn (1987) llegaron a la conclusién de
qgue las proteinas lagrimales como la albumina, gammaglobulinas y lisozimas no son
eliminadas en su totalidad con las soluciones de mantenimiento. Esto provoca que las
proteinas se peguen a la superficie de la lente facilitando la entrada de Pseudomonas a

la lente (Delgado et al., 2008).
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Figura 4. Pseudomonas aeruginosa adherida a epitelio corneal alterado (Duran, 1998).

Las colonias resultantes son tipicas con distintas variaciones; lisa, rugosa y mucoide.
Las colonias de Pseudomonas aeruginosa tienen un color tipico verdoso por la sintesis
de pigmentos hidrosolubles como piocianina (color azul) y pioverdina (color amarillo-
verdoso). La pioverdina, ademas, produce fluorescencia cuando se ilumina con luz
ultravioleta. Es un microorganismo oportunista muy resistente a ciertos antibiéticos y
a desinfectantes por lo que su eliminacién puede resultar complicada. La resistencia se
debe a un sistema de evacuacién que expulsa los antibiéticos fuera de la célula y la
presencia de genes plasmidicos que codifican proteinas que pueden detoxificar

antibioticos (Madigan et al., 2009).

Pseudomonas aeruginosa presenta tres tipos de antigenos: antigeno somatico O,
antigeno flagelar H y antigeno mucoide M (antigeno capsular K). Debido al mecanismo

de accidn de estos antigenos pueden afectar a los distintos sistemas, siendo los mas
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afectados el aparato digestivo, aparato circulatorio, sistema nervioso y sistema ocular

y piel (Granados y Villaverde, 2002).

Esta bacteria es una de las causas mas frecuentes de queratitis bacteriana comenzando
por lo general con abrasiones causadas por traumatismos, lentes de contacto o
técnicas quirdrgicas. Al causar lesion epitelial se produce invasién bacteriana, y al
producirse poca vascularizacién y una limitada respuesta inmunoldgica puede ocurrir
qgue la bacteria se multiplique. Es por ello que la evolucién de la queratitis es rapida,
afectando toda la cdrnea en pocas horas e incluso pudiendo llegar a perforaciéon

(Granados y Villaverde, 2002).

Pseudomonas aeruginosa provoca Ulceras con forma redondeada en la superficie y
tienden a adherirse a lentes de contacto blandas. Son muy dolorosas desde los
primeros estadios y evolucionan en el estroma corneal produciendo hipopion

(Granados vy Villaverde, 2002).

Figura 5. Ulcera corneal por Pseudomonas (Neira, 2007).
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Las caracteristicas de la queratitis producida por Pseudomonas aeruginosa son la
gravedad de los signos y sintomas tales como infiltrados irregulares con bordes
elevados, secreciones mucopurulentas adheridas a la lesién, edema palpebral,

hiperemia bulbar y limbar difusa grave, dolor ocular y fotofobia (Delgado et al., 2008).

TRATAMIENTO

Dentro de los betalactdmicos suele utilizarse carboxipenicilinas, cefalosporinas de
tercera y cuarta generaciéon, monobactam y carbapenemas. Entre los aminoglucésidos
suelen ser eficaces, amikacina, tobramicina, gentamicina y netilmicina dependiendo de
los mecanismos de resistencia. Se considera que el tratamiento combinado de un
betalactdmico y un aminoglucdsido para conseguir efecto bactericida rapido es
bastante util cuando se trata de infecciones generalizadas. Dentro de las
fluoroquinolonas se ha demostrado su efectividad in vitro y en clinica también

condicionada por el problema de la resistencia (Granados y Villaverde, 2002).

AFECTACIONES OCULARES PRODUCIDAS POR ACANTHAMOEBA Y
PSEUDOMONAS AERUGINOSA

La Ulcera corneal se define como un proceso de infiltracién corneal con pérdida de
sustancia, originado por invasidn microbiana a la cérnea. Posee ciertas caracteristicas
biomicroscopicas y cuadro clinico dependiendo del agente patdégeno causal
acompafado de sintomas generales. Se considera que la cicatriz provocada por
ulceracion corneal constituye una de las principales causas de ceguera en el mundo

(Barrera et al., 2012).

Las ulceras pueden darse en la queratitis infecciosa y representa una urgencia bastante

comun en oftalmologia. Es dificil saber diferenciar el agente causal con el fin de
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establecer un diagndstico precoz e instaurar un tratamiento antimicrobiano eficaz.
Resultan de mucho interés para los oftalmélogos ya que son potencialmente
devastadoras sobre la funcién visual que en la mayoria de casos suele ser permanente

(Rodriguez et al., 2015).

Las ulceras que se presentan en queratitis causadas por bacterias son caracteristicas
por ser irregularmente agudas con exudado mucopurulento grueso, necrosis de
licuefacciéon difusa y aspecto de vidrio esmerilado. Se consideran muy graves. Las
complicaciones mas frecuentes que aparecen durante su desarrollo son la hipertensién
ocular, lisis corneal y perforacién. Solo un pequefio porcentaje evoluciona de manera
favorable sin necesidad de tratamiento quirdrgico. Se debe hacer revisién con ldampara
de hendidura del segmento anterior con ayuda de fluoresceina para aclarar el

diagndstico clinico y la presencia de uno u otro microorganismo.

Pseudomonas aeruginosa provoca secrecion mucopurulenta adherida a la superficie de
la ulcera que se extiende de forma rapida y se duplica en 24 horas. Las perforaciones
se producen en 2-5 dias. Pueden localizarse en la zona central o paracentral, redondas
con aspecto gelatinoso y se desplazan con el movimiento del parpado. Estas Ulceras
producen necrosis y densos infiltrados del estroma corneal posterior e hipopion. La

zona ocular no ulcerada presenta aspecto grisaceo (Barrera et al., 2012).

En el caso de sospecha de causa infecciosa debe realizarse un raspado corneal y cultivo

en Ulceras e infiltrados para determinar el diagndstico (Barrera et al., 2012).

Los medios de cultivos son: agar sangre (bacterias aerobias, hongos saprofitos), agar
chocolate (Haemophilus, Neisseria, Moraxella), agar MacConkey (Escherichia coli), agar
Sabouraud (hongos) y caldo tioglicolato (bacterias aerobias y anaerobias) (Arrua et al.,

2008).
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En el caso de queratitis causada por Acanthamoeba se procederd a aislar el
microorganismo de las lentes de contacto o de su estuche ademas de realizarse
raspado corneal. El desarrollo de la infeccidn cursa siguiendo esta secuencia; invasién

del estroma, fagocitosis de los queratocitos, infiltracién inflamatoria del estroma y por

ultimo necrosis del estroma (Durdn, 1998).

Figura 7. Ulcera provocada por Acanthamoeba spp. (Prado et al., 2008).
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QUERATITIS INFECCIOSA Y LENTES DE CONTACTO

Existe gran variedad de lentes de contacto, diferenciandose entre ellas en uso,
reemplazo y material: rigidas, impermeables al gas, blandas hidrofilicas y blandas de
hidrogel de silicona. Estas requieren unos cuidados especiales de desinfecciéon para

garantizar su buen funcionamiento, durabilidad y seguridad (Rodriguez et al., 2015).

El uso de lentes de contacto se considera un factor de riesgo para las queratitis
microbianas. El nimero de casos de queratitis infecciosa por lentes de contacto en
consultas hospitalarias varia entre el 12% y el 50% de todos los casos de queratitis

microbiana (Efron, 2005).

Los estudios de Poggio et al., (1989) en Inglaterra confirmaron que el uso de lentes de
contacto en porte prolongado incrementa el riesgo de infeccién de una forma muy
significativa y que el riesgo aumenta con los dias continuados de uso, mas de diez

horas por dia, el uso nocturno o por mas de seis dias.

Se determiné que la incidencia de queratitis microbiana era de 4,1 casos cada 10.000
pacientes por afio de uso de lentes de hidrogel diarias, y de 20,9 casos cada 10.000

pacientes por afio de uso prolongado de lentes de hidrogel (Efron, 2005).

Se considera que las lentes de uso nocturnas constituyen el mayor factor de riesgo
para la formacidn de ulcera corneal. En el caso de lentes de contacto terapéuticas el
riesgo aumenta ya que suelen utilizarse en casos en los que se ha producido algln

dafio epitelial (Rodriguez et al., 2015).

En el estudio realizado por Holden et al., (2003) se obtuvo como resultado que se
daban 0,53 casos anuales cada 10.000 pacientes en lentes de hidrogel de silicona en
porte prolongado. Este dato sefiala que el uso de lentes de contacto de hidrogel de

silicona esta relacionado con una menor incidencia de queratitis infecciosa.
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Es interesante sefialar que Guillon et al., (1994) hallaron una incidencia de queratitis
infecciosa de 39 casos cada 10.000 en lentes convencionales y 18 en lentes

desechables, este estudio se realizé en Reino Unido.

Buehler et al., (1992) realizaron un estudio sobre el riesgo de desarrollar queratitis
microbiana comparando el uso de lentes rigidas (valor de referencia, al que se asigné
arbitrariamente un riesgo de 1) con otros tipos de lentes y modalidades. Los resultados

fueron los siguientes:

- Uso diario de lentes blandas convencionales: 1.
- Uso prolongado de lentes blandas desechables: 2,8.

- Uso prolongado de lentes convencionales: 3,9.

Por tanto, estos estudios realizados por diferentes investigadores confirmaron que el
riesgo relativo de desarrollar queratitis microbiana es mayor con el uso prolongado

que con el porte diario (Efron, 2005).
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CONCLUSIONES

1. En la labor de un optometrista es fundamental, a la hora de adaptar una lente
de contacto, la eleccion del material, las horas de porte y el uso que se
pretenda dar segun las necesidades del paciente. Es esencial que el
optometrista conozca tanto los usos y caracteristicas de las lentes de contacto
como los riesgos de padecer infecciones a causa de patdgenos oportunistas.

2. Es indispensable informar al paciente y concienciarle sobre los posibles
problemas que pueda tener si no realiza un buen uso de las lentes de contacto.
Deben darse ciertas instrucciones para evitar cualquier tipo de infeccién.

3. Las medidas de prevencion propuestas son: antes de manipular las lentes debe
tener las manos limpias con agua y jabdn para evitar contaminar la lente; se
debe minimizar el contacto con el agua; no bafarse con las lentes puestas; no
enjuagar las lentillas con agua de grifo; reemplazar las lentes de contacto y su
estuche de acuerdo al periodo prescrito por el profesional (los estuches pueden
ser una fuente de infeccién y contaminacidn) y, por ultimo, no utilizar
soluciones salinas caseras para el mantenimiento o enjuague de sus lentes.

4. Elremplazo adecuado de las lentes de contacto resulta fundamental para evitar
danar la cérnea y que esto suponga una via de entrada para posibles agentes
patdgenos.

5. Los principales microorganismos patdégenos implicados en la produccién de
gueratitis infecciosa asociada al uso de lentes de contacto son Pseudomonas
aeruginosa, como ejemplo de bacteria, y Acanthamoeba spp. como ejemplo de
protozoo. Las queratitis por Pseudomonas presentan una mayor incidencia que
las producidas por Acanthamoeba spp., aunque esta Ultima resulta mas

invasiva una vez producida la infeccion.
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