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Úlcera corneal resistente al tratamiento

A. Cardona Monjo

Caso clínico

Mujer de 85 años, remitida al Servicio de

Oftalmología, sección cornea, desde otro centro hos-

pitalario, por ulcera corneal en ojo izquierdo de 10

meses de evolución que no responde al tratamiento

médico. 

Antecedentes:

La paciente fue intervenida de cataratas en su ojo

izquierdo, en otro centro, en junio del año 2006, pre-

sentando una endoftalmitis a las 3 semanas de la

intervención cuyos cultivos resultaron negativos.

Refiere haber estado en tratamiento con múltiples

fármacos que no recuerda, y que permanece en trata-

miento con Oftacilox®  (ciprofloxacino) 1 gota cada

4 horas, Tobradex® ( tobramicina + dexametasona)1

gota cada 4 horas y Diclofenaco® 1 gota cada 12

horas en su ojo izquierdo, desde hace meses, sin

observar mejoría en su patología

Exploración

- Agudeza visual: ojo derecho 0.1 // ojo izquierdo No

percepción luminosa.

- Biomicroscopía del segmento anterior:

- Ojo derecho: catarata nuclear y subcapsular poste-

rior

- Ojo izquierdo: densos depósitos de material blan-

quecino sobre la superficie ocular interpalpebral (

figura 1 ) 

Ante la sospecha de depósitos de quinolonas, se deci-

de suspender el tratamiento con Oftacilox® (cipro-

floxacino), manteniendo a la paciente con Tobradex®

1 gota cada 12 horas y  añadiendo Viscofresh® 1%

cada hora  (carmelosa al 1%) para aumentar la lubri-

cación de la lesión, así como promover la disolución

de los depósitos

Evolución: 

A los 15 días de realiza un nuevo examen de la

paciente, la cual refiere una mejoría importante,

habiendo desaparecido la sensación de cuerpo extra-

ño y en la biomicroscopía del segmento anterior,

observamos que los depósitos blanquecinos van des-

apareciendo. (figura 2) por lo que mantenemos el

mismo tratamiento. 

La paciente acude a revisión dos meses después, la

agudeza visual del ojo izquierdo había mejorado a

percepción luminosa observandose  una desaparición

total de los depósitos y un aumento en la cicatrización

de la ulcera, aunque  el área central permanecía sin

epitelizar (figura 3), por lo que se decidió iniciar tra-

tamiento con suero autólogo para promover la epite-

lización 

Dos semanas después de iniciar el tratamiento con

suero autólogo, la paciente acude a revisión, refiere

no tener dolor ni sensación de cuerpo extraño. A la

exploración se observa un menor defecto epitelial y

una cornea mas transparente (figura 4) Servicio de Oftalmología. Hospital Universitario Son Dureta
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Comentario

Las fluoroquinolonas son ampliamente utilizadas

para el tratamiento de infecciones oculares bacteria-

nas, ya que tienen actividad tanto para Gram positi-

vos, como para Gram negativos. Son fármacos segu-

ros, pero se han descrito depósitos blancos cristali-

nianos en pacientes con administración frecuente y

prolongada1

Inicialmente se describieron los depósitos cornea-

les  en aquellos casos tratados con ciprofloxacino2,

con el tiempo se ha visto que también el norfloxaci-

no3 y el ofloxacino4, así como fluoroquinolonas de

cuarta generación como el moxifloxacino o gatiflo-

xacino,5 pueden producir estos depósitos. 

Los factores específicos que contribuyen a la for-

mación de los precipitados de quinolonas son desco-

nocidos, pero parece ser que la  solubilidad del pH  es

un dato importante, ya que las fluoroquinolonas tie-

nen una solubilidad pH dependiente, siendo esta baja

en pH neutro 4. Además de la fluoroquinolona, nues-

tra paciente estaba en tratamiento con otros fármacos

tópicos que contienen cloruro de benzalconio como

conservante, lo cual podria exacerbar el deposito del

ciprofloxacino al alterar aun mas el pH de la lágrima,

ademas de provocar la rotura de las paredes celulares

epiteliales por emulsificación de la membrana lipidi-

ca, lo que impide aun más la epitelización de los

defectos corneales

Estos depósitos se pueden desarrollar en ausencia

de un defecto epitelial, ulceración o inflamación. Se

resuelven de forma lenta, al interrumpir el tratamien-

to, en la mayoría de los casos, si esto no ocurre los

depósitos se deben desbridar 

Los médicos debemos tener cuidado con la fre-

cuente aplicación de fluoroquinolonas tópicas en

pacientes con alteraciones corneales, sobre todo en

aquellos con una disminución de la secreción lagri-

mal, ya que puede ser debido a la edad, ya que puede

provocar el deposito de el fármaco sobre la cornea,

evitando así su epitelización y recuperación visual.  
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