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RESUMEN

Se presenta un estudio sobre la cirugia refractiva corneal que es la que
se ocupa del tratamiento quirdrgico de las alteraciones de refraccion con
la microcirugia con laser Excimer, opcidn terapéutica muy eficaz, ya que
ofrece un minimo de molestias y una rapida recuperacion. Se estudia
ademas la queratitis lamelar difusa y su complicacién, ademas, se
describen etiologia, cuadro clinico. Se presenta la clasificacién de
Linebarger. Se emiten consideraciones finales.
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INTRODUCCION

La cirugia refractiva corneal es la cirugia que se ocupa del tratamiento
quirurgico de las alteraciones de refraccidon, en la actualidad gracias a la
microcirugia y a los adelantos tecnoldgicos como el Laser Eximer,
constituye una opcién terapéutica muy aceptada y popularizada en todo
el mundo, ocasionando un minimo de molestias y una rapida
recuperacion visual, dentro de ella la técnica LASIK (siglas en inglés de
"Laser in situ Keratomileusis") es muy extendida en la actualidad por su
seguridad vy eficacia. (Figura 1).



Consiste en la modificacion de la forma de la cérnea (Queratomileusis:
del griego, querato: cornea, y milelsis: esculpir) mediante la aplicacion
del laser Excimer en su interior.

Previamente se levanta una fina capa de tejido corneal que
posteriormente es recolocada y se adhiere sin necesidad de puntos, pero
que puede traer complicaciones inherentes al colgajo corneal como lo es
la queratitis lamelar difusa, proceso inflamatorio, no infeccioso,
multifactorial, que aunque no es muy frecuente en el post operatorio y
aparece generalmente en su forma leve puede ocasionar un gran
problema visual incluso irreversible en algunas de sus formas de
presentacion.

DESARROLLO
Complicacién de LASIK

La queratitis lamelar difusa se define como la inflamacidn de la interfase
lamelar de causa desconocida, que ocurre en el post - operatorio del
LASIK, caracterizada por la aparicion de un infiltrado blanco, granular,
difuso, desencadenado por el acumulo de células inflamatorias capaz de
inducir una respuesta inflamatoria tisular.

Este proceso ya habia sido descrito por Maddox en 1996, y Assil lo habia
denominado Sindrome de las Arenas del Sahara, debido a la similitud de
las imagenes de los infiltrados con la arena del desierto. Se ha
denominado también de otras formas; quizas el término mas correcto
sea el de queratitis interlamelar difusa, aunque parece que el nombre de
queratitis lamelar difusa y las siglas DLK se han impuesto
definitivamente.

Respecto a su epidemiologia algunos autores refieren que el cuadro de
queratitis lamelar difusa se presenta en 1 de cada 50 casos en su forma
leve y 1 de cada 5000 casos en su forma severa.

Otros plantean que se presenta de forma esporadica y su incidencia es
variable desde un 1.3 % (Johnson, Harissi-Dagher, Pineda, Yoo, Azar
hasta el 12 % (Kohnen, Steinkamp, Schnitzler, Baumeister), ya que no
gueda claro si todos los oftalmdlogos incluyen los casos mas leves por lo
que puede existir un subregistro de los mismos.

Su aparicion es mas frecuente después de un LASIK primario, pero
también se describen casos después de retratamientos, levantando solo
el colgajo sin volver a realizar un corte.



En 1998 Smith y Maloney publicaron un trabajo (ya presentado en 1997
en la Academia Americana de Oftalmologia) sobre 13 ojos (12
pacientes) operados mediante LASIK con infiltrados en la interfase (3 de
los casos ocurrieron tras levantar el lenticulo para retratamiento). Se
presentaban a los 2-6 dias con ojo rojo, dolor, fotofobia o lagrimeo.

Los infiltrados eran difusos y multifocales, y no afectaban ni al estroma
subyacente ni al lenticulo. Cultivaron muestras en dos casos pero sin
encontrar agentes infecciosos.

Todos los casos se resolvieron sin secuelas con antibioticos tépicos; en 2
casos se anadid fluorometolona al antibidtico y en un caso sélo se uso
fluorometolona. A este cuadro le denominaron Diffuse Lamellar Keratitis
(DLK), en castellano queratitis lamelar difusa

Etiologia

Numerosos procesos, de diversa naturaleza han sido los factores
relacionados con la aparicién de la DLk tales como endotoxinas de
bacterias Gramnegativas (Holland, Mathias , Morck , Chiu, y Slade),
defectos epiteliales , traumatismos, atopia (Boorstein , Henk , Elner)y
agentes externos, como la povidona yodada , el talco de los guantes,
solucion salina balanceada, medicaciones todpicas, contaminantes
procedentes de los parpados o las glandulas de Meibomio, fragmentos
metalicos de las cuchillas , jabones lubricantes del microqueratomo, asi
como la interaccion térmica laser tejido (Smith y Maloney,1998;
Linebarger, hardten, y Linstom; Belda, Artalay Alio).

Otros consideran que antigenos procedentes de la ruptura de la pared
celular o endotoxinas bacterianas en la interfase son los responsables de
esta reaccién inflamatoria de tipo estéril (Smith y Maloney, 1998).

Cuadro clinico

Se presenta con una disminucion unilateral o bilateral de la agudeza
visual en las primeras 24 horas o en cualquier momento después de
realizada la cirugia de LASIK, generalmente no se asocia a defectos
epiteliales, aparece como un infiltrado blanco, granular, con aspecto de
arena o polvo difuso (retroiluminacion), que tiende a delimitar los
escalones o irregularidades del lecho estromal tras la ablacidn,
generalmente evoluciona hacia la curacidon sin repercusidon visual, en
otros casos menos frecuentes puede aparecer dolor, fotofobia sensacién
de cuerpo extrafio, en algunas ocasiones reaccidn en camara anterior,
reaccion ciliar que puede progresar hacia la cicatrizacién y disminucién
de la agudeza visual de forma permanente.

Otras veces solo diagnostica al realizar el post operatorio a las 24 horas
ya que no se refieren sin sintomas.



Son varios los autores que han estudiado esta entidad y a su vez la han
clasificado en diferentes grados o estadios para su mejor compresién y
manejo. Johnson estudio 36 casos en de queratitis lamelar difusa en
2711 ojos operados y propuso una nueva clasificacion, Linebarger lo
hizo en cuatro estadios teniendo en cuenta fundamentalmente la
afectacion visual y es considerada la mas completa para evaluar dicha
enfermedad por lo que es la que se describe. (Figuras 2, 3y 4).

CONSIDERACIONES FINALES

Para el diagndstico de la queratitis lamelar difusa se debe realizar un
exhaustivo examen en ldmpara de hendidura en las primeras horas de
evolucién en que se presenta la reaccion inflamatoria en la interfase
lamelar fundamentalmente en periferia del colgajo corneal.

La inflamacidén que se presenta en las primeras 24 horas, generalmente
cursa sin afectacién de la agudeza visual.

La microscopia confocal es una novedosa forma de estudiar la actividad
inflamatoria que se produce en estos pacientes.

Su tratamiento estara determinado por la gravedad del cuadro y de su
estadio evolutivo 1-2, en que se indican: esteroides tdépicos cada 4
horas, pomada esteroidea en las noches y antihistaminicos orales.

En los estadios 3-4: se indican: esteroides tdpicos que pueden utilizarse
con un intervalo menor, esteroides subconjuntivales; dexametasona al
0.1 %, 0.5 décimas hasta 3 dosis, esteroides via oral; prednisona de 1-2
mg por kg de peso.

Son varios los autores que plantean el levantamiento del colgajo corneal
e irrigacion en el estadio 3 combinandose con un tratamiento tdpico e
intensivo con corticoides, la mayoria de los casos mejoran en los 2-3
primeros dias del tratamiento pero hasta el mes de tratamiento no
aparece la completa resolucion del cuadro.

En el estadio 4 no es aconsejable el levantamiento del colgajo corneal
ya que puede dar lugar a una perdida adicional de tejido aun con una
minima manipulacién.
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Figura 1. LASIK: Queratomileusis con
laser Excimer.

Figura 2. Clasificacion de Linebarger.
Grado I. El infiltrado respeta el eje visual,
aparece en las primeras 24 horas vy
constituye el estadio de mayor frecuencia
(1 caso de 25-50).



Figura 3. Clasificacion de Linebarger. Grado
II. El infiltrado afecta el eje \visual,
iniciandose entre el segundo y tercer dia.
Presentaciéon tipica en arenas del desierto,
con una frecuencia de 1 cada 200.

Figura 4. Clasificacién de Linebarger.
Grado III. Infiltrado central denso,
asociado a una afectacion de una o dos
lineas de la mejor agudeza visual
corregida, con una frecuencia de 1 caso
cada 500.



Clasificacién de Linebarger. Grado IV. Aumento de células inflamatorias,
liberacion de colagenazas y perdida de estroma, lo que produce un
cambio hipermetrépico y astigmatismo irregular. En casos severos
puede haber necrosis epitelial central, actividad en camara anterior y
precitada queraticos, con una frecuencia de 1 caso cada 5000.



