DICTAMEN PERICIAL - RESPONSABILIDAD EN ATENCION EN SALUD
Doctora Fabiola Jiménez Ramos
Médica Forense

Como Meédico Perito, dando cumplimiento al articulo 226 del Coédigo General del
Proceso, aporto la siguiente informacion:

Identidad: mi nombre Fabiola Jiménez Ramos, identificada con C.C. No: 41.757.633
de Bogota. Pensionada desde el 1° de julio de 2019. Ultimo cargo desempefiado:
Médica Forense, en el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses.

Direccion: Carrera 72 No: 152 B 90 Torre 3 Apto 402, Bogota. Teléfono celular No:
301-5139308.

Profesién: Médica Cirujana. Especialista en Salud Ocupacional. Diplomado en
Ecografia General y Doppler. Diplomado Toxicologia Forense. Anexo copia de Tarjeta
Profesional y respectivos diplomas. Certificacién Laboral emitida por Medicina Legal
gue acredita mi experiencia como Médica Forense durante 29 afios, 6 meses de los
cuales dediqué los 10 Ultimos afios a la realizacion de Dictamenes de Investigacion de
Responsabilidad Médica.

Publicacion relacionada con la materia del Peritaje. No aplica.

Lista de casos de los Ultimos 8 afios, en los que he sido designada como Perito en el
tema de Responsabilidad Médica, incluyendo Juzgado o Despacho donde se presento,
el nombre de las partes, de los apoderados de las partes y materia sobre la cual versd
el dictamen:

5.1Fecha de realizacion del dictamen: BOGOTA D.C., 14 de enero de 2019
Ref: Noticia criminal 110013336031201500390 -

AUTORIDAD SOLICITANTE: JUZGADO 31 ADMINISTRATIVO ORAL -
SECCION TERCERA BOGOTA D.C.

NOMBRE DEL DEMANDANTE: YESID ORDONEZ TRIANA

NOMBRE DEL DEMANDADO: E.S.E. Hospital Salazar de Villeta, Fundacion
Hospital San Carlos de Bogoté4, Salud Total EPS.

Materia sobre la cual versd el dictamen: Sindrome de Embolia Grasa post
fractura de Tibia.

5.2 Fecha de realizacion del dictamen: Bogota,enero 16 de 2018.
DEMANDANTE: Madre de Hellen Manuela Ardial Duarte.
DEMANDADO: Hospital San José.

Materia sobre la cual verso el dictamen: Kernicterus al nacer, secuelas
neurolégicas.

5.3-Fecha de realizacion del dictamen: Bogota, 29 de mayo de 2019
AUTORIDAD SOLICITANTE: FiISCAL 292 USME.

DEMANDANTE: Maria del Carmen Quimbayo Mendoza.

DEMANDADO: National Clinics Centenario.

Materia sobre la cual versé el dictamen: Seccién de vias biliares durante
colecistectomia laparoscoépica, shock séptico secundario.

5.4 Fecha de realizacion del dictamen: 31 de mayo de 2018



AUTORIDAD SOLICITANTE: Juzgado 62 Administrativo del Circuito Judicial de
Bogota D.C. Seccién Tercera

DEMANDANTE: Maria Claudia Reyes Rojas.

DEMANDADO: no tengo acceso a la informacion.

Materia sobre la cual verso el dictamen: perforacion rectosigmoidea durante
histerectomia abdominal total.

5.5- Fecha de realizacion del dictamen: Bogota, septiembre 28 de 2018
DEMANDANTE: ANA ISABEL COCA Y OTROS.

DEMANDADO: HOSPITAL DE SUBA Il NIVEL, LILIANA ISABEL GOMEZ
LUBO Y OTROS.

Materia sobre la cual verso el dictamen: Hemorragia uterina Postparto.

5.6-Fecha de realizacion del dictamen: Bogoté, martes 9 julio 2018
DEMANDANTE: Padre del menor fallecido: KOLYA DESPLECHIN IBARRA
DEMANDADO: FUNDACION CARDIO INFANTIL.

Materia sobre la cual verso el dictamen: Cuerpo extrafio en eséfago.

5.7- Fecha de realizacion del dictamen: Enero 25 de 2.018

DEMANDANTE: Angel Lorenzo Orozco Vanegas.

DEMANDADOS: Einny Danitza Alfonso Rincon y Andrea Alario (Odonto6logas
Materia sobre la cual versé el dictamen: Angina de Ludwig postexodoncia en
paciente diabético

5.8- Fecha de realizacion del dictamen: Jueves 24 mayo 2018

DEMANDANTE: Maria Cecilia Isaza Ocampo madre del paciente fallecido Juan
Guillermo Marulanda Isaza

DEMANDADO: Ministerio de Defensa Armada Nacional.

Materia sobre la cual verso el dictamen: Diagndstico tardio adenocarcinoma
rectosigmoideo.

5.9- Fecha de realizacion del dictamen: abril 4 de 2018.

DEMANDANTE: Orlando Cardozo Rodriguez

DEMANDADOS: Hospital San Rafael Espinal Tolima, Cooperativa de Servicios
Oftalmolégicos del Tolima, Clinica OjosTolima, Instituto Oftalmolégico del
Tolima.

Materia sobre la cual verso el dictamen:Desprendimiento de retina.

5.10- Fecha de realizacién del dictamen: Abril 12 de 2018.
DEMANDANTE: Blanca Yaneth Herrera Sogamoso.
DEMANDADO: Dr Daniel A. Garcia Cerén.

Materia sobre la cual verso el dictamen: Hemorragia postparto

5.11- Fecha de realizacién del dictamen: octubre 22 de 2018.
DEMANDANTE:Yenny Maritza Neme Angulo

DEMANDADO: Cirujano quien realizo la lipooescultura.

Materia sobre la cual verso el dictamen: perforacion de colon a nivel del angulo
esplénico durante liposuccion.

5.12- Fecha de realizacién del dictamen: Bogota, viernes 18 de agosto de 2017



Proceso: VERBAL-RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRA CONTRACTUAL
#2016-0382. AUTORIDAD SOLICITANTE: Magistrado del Tribunal Superior del
Distrito Judicial de Bogoté. Sala Civil. Magistrada Clara Inés Marquez Bulla.
Radicacion Correspondencia BOG-2018-012191.

NC 110013103003201600313 02.

DEMANDANTE: CLAUDIA AIDALI BAUTISTA OVIEDO C.C. 53.0 67.099
DEMANDADO: RUFINO CASALLAS GORDILLO C.C. 3.242.104, Hospital
Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, PROINFO IPS.

Materia sobre la cual verso el dictamen: Caso de Ortopedia, Cirugia Vascular
Periférica.Fractura de Olecranon tipo IlIC (Trauma vascular). + Sindrome
compartimental - Seccion de arteria humeral con trombo prebifurcacion.
Amputacion Supracondileadel miembro superior derecho.

Citaday realizada el dia 19 de julio de 2018

5.13- Fecha de realizacion del dictamen: Bogota, 9 de noviembre de 2017.

NC 110013103003201600313 02.

AUTORIDAD SOLICITANTE: Juzgado 19 Civil del Circuito de Bogota.
DEMANDANTE: Claudia Patricia Jiménez Benavides.

DEMANDADOS: EPS Humana Vivir; I.P.S. Previmedic; Jorge Luis Bonafante
Mora; Alejandra Duarte Vallejo; Carolina Maria Diaz Rodriguez.

Materia sobre la cual versd el dictamen: Choque séptico secundario a
apendicitis + Peritonitis.

Audiencia de Juicio Oral: Citaday realizada el dia 19 de julio de 2018

5.14- Fecha de realizacion del dictamen: noviembre 23 de 2017.
DEMANDANTE: Martha Cecilia Bejarano Bermidez madre del paciente con
Dx: paralisis cerebral lamado Andrés Camilo Fresneda.

DEMANDADOQO: Fisioterapeuta de la IPS Humana Vivir.

Materia sobre la cual versé el dictamen: muerte por broncoaspiracién durante
sindrome convulsivo desencadenado durante procedimiento de Fisioterapia.

5.15- Fecha de realizacién del dictamen: Bogota, viernes 18 de agosto de 2017
DEMANDANTE: Rocio Rodriguez Osorio

DEMANDADO: Hospital El Tunal.

Materia sobre la cual versé el dictamen: Cuerpo extrafio en mucosa vaginal
postcesarea + Pomeroy.

5.16- Fecha de realizacion del dictamen: Bogot4, febrero 1° de 2016.
DEMANDANTE: Carol Vivian Diaz Pefia.

DEMANDADO: Doctor? Carlos Rincon.

Materia sobre la cual verso el dictamen: correccion quirdrgica de astigmatismo
por quien dijo ser médico oftalmologo.En el posquirdrgico inmediato la paciente
presento disminucion de la agudeza visual + Fotofobia.

5.17- Fecha de realizacién del dictamen: 13 de mayo de 2016

DEMANDANTE: Carolina Andrea Franco Calle.

DEMANDADA: Cafesalud IPS- Dermatologia.

Materia sobre la cual vers6 el dictamen: Diagnostico Tardio. Carcinoma
Basocelular nodular en mejilla izquierda.



5.18 Fecha de realizacion del dictamen: 23 de febrero de 2016

DEMANDANTE: Martha Yolanda Cadena viuda de Castafieda

DEMANDADO: Doctor? Alvaro Colmenares Gracianni

Materia sobre la cual verso el dictamen: necrosis y pérdida inmediata de 3
dedos del pie derecho postaplicacion de presunta sustancia esclerosante para
vena varice.

5.19- Fecha de realizacién del dictamen: 10 de mayo de 2016.

DEMANDANTE: Sebastian Garcia.

DEMANDADO: Hospital Simén Bolivar- Departamento de Cirugia Pediatrica.
Materia sobre la cual versd el dictamen: Nefrectomia por estallido renal
derecho, cirugia indicada. No se hall6 error Médico.

5.20- Fecha de realizacion del dictamen: 26 de enero de 2016

Autoridad solicitante:Fiscalia General de la Nacion.

DEMANDANTE:MARTHA Cecilia Jamaica Garcia

DEMANDADA: EPS SOL SALUD

Materia sobre la cual versé el dictamen: muerte de paciente con Cancer de
seno no intervenida oportunamente por tramites administrativos.

5.21-Juzgado Tercero Promiscuo Municipal, citada en el afio 2010, se
desconocen otros datos.

5.22- Juzgado Promiscuo Municipal de Bojaca.

Radicacion de correspondencia BOG-2015-005621.

DEMANDADO: Médico representado por abogado de Fepasde quien estuvo
asesorado por la Médica- dra Martha Barreto.

Audiencia de Juicio Oral: Citaday realizada el dia 14 de abril de 2015.
Materia sobre la cual verso el dictamen:Caso de Ginecologia.

5.23-- Juzgado 15 Penal Municipal con Funcién de Conocimiento, Fiscalia 335
local.

Radicacion de Correspondencia BOG-2012-007433.

DEMANDANTE:Olga de Jesus Valbuena, caso de Ginecologia.

Audiencia de Juicio Oral: citada y realizada el dia 12 de noviembre de
2015

5.24-Fiscalia 112 Local Delegada ante los Jueces Penales Municipales.
Radicacion de correspondencia BOG—-2009-021657.

NC 110016000024200902392.

DEMANDANTE: Diana Marcela Tovar Castro, Caso de Ginecologia.
Audiencia de Juicio Oral citaday realizada en noviembre de 2015.

5.25 - Juzgado 34 Administrativo Oral del Circuito.

Radicacion de Correspondencia BOG-2017-003983. NC
110013336034201460700

DEMANDANTE: Rocio Rodriguez Osorio.

DEMANDADO: Hospital El Tunal

Materia sobre la cual verso el dictamen: Caso de Ginecologia- Cuerpo extrafio-
aguja quirargica en vagina postcesarea + Pomeroy.



5.26-Juzgado 61 Administrativo del Circuito Judicial de Bogot4d — Seccion
Tercera, Radicacion de Correspondencia BOG-2016-013977.

DEMANDANTE: Adriana Milena Perilla.

DEMANDADO: Hospital El Tunal, Hospital Santa Clara.

Audiencia de Juicio Oral: Citada y realizada el 8 de agosto de 2017.
Materia sobre la cual versod el dictamen: Caso de Endocrinologia, Psiquiatria-
Hiperprolactinemia.

5.27 -Juzgado 32 Administrativo del Circuito.

Radicacion Interna GCLF-DRB-06654-C-2016

DEMANDANTE: Maria Fernanda Acevedo Garcia.

Nombre del Paciente: Sebastian Garcia Acevedo (menor de edad).
DEMANDADO: Hospital Simén Bolivar. Caso de Nefrologia.

Audiencia de Juicio Oral: Citada y Realizada el 15 de marzo de 2018.

5.28-Juzgado 42 Penal del Circuito con Funcion de Conocimiento-Rama
Judicial Consejo Superior de la Judicatura.

NC 110016000049201201951.

Delito: Falsedad en Documento Privado- Estafa Agravada-Abuso de
Condiciones de Inferioridad.

DEMANDANTE: José Guillermo Rueda Forero. Caso de Céancer renal irreal.
DEMANDADO: Médico Urdlogo- Abogado Representante Guillermo Mendoza
Diago.

Citaday realizada el 2 de abril de 2018.

5.29-Tribunal Superior del Distrito Judicial de Bogotéa-Sala Civil. Magistrado
Ricardo Acosta Buitrago.

DEMANDANTE: José de Jesus Lozano Mejia.

DEMANDADA: Clinica Universitaria Colombia- Colsanitas.

Materia sobre la cual vers6 el dictamen: Caso de Hipercoagulacion
posvalvuloplastia aértica (mecéanica).

Citaday realizada el 12 de junio de 2018.

Nota: no esta referenciada la totalidad de las audiencias de Responsabilidad
Profesional ni la totalidad de Audiencias de otro tipo de Peritazgos, por falta de
una base de datos suficientemente robusta.

6-Si he sido designada en procesos anteriores por el mismo apoderado de la parte.

7-No me encuentro incursa en las causales contenidas en el articulo 50, en lo
pertinente.

8-Declaro que los métodos efectuados para la realizacion de mis Dictamenes
Periciales son siempre los mismos: Andlisis de la informacién contenida en las
Historias Clinicas del Caso y Revision de la Literatura especifica + Revision Guias de
Practica Clinica del Ministerio de Salud y Proteccion Social, respectivas + Revision
Textos que versen sobre el tema.

9-Los Métodos efectuados, ya enunciados, para la realizacion del presente Dictamen
Pericial, son los mismos que he utilizado en el ejercicio de mi profesion.



Metodologia: La aplicacion del método cientifico en el desarrollo de las valoraciones
medicolegales utilizado en el contexto especifico de cada caso; como se establece en
el procedimiento Abordaje Medicolegal de Casos Relacionados con Responsabilidad
Profesional en Atencién en salud DG-M-P-91 Version: 01 de 29 de diciembre de 2017.

Al final del presente Informe Técnico Médicolegal relaciono la Bibliografia consultada;
después del Resumen de la Historia Clinica, sistematicamente realizo la revision
tedrica, resaltando, en los temas consultados, los argumentos cientificos que
sustentan el Analisis, el Manejo esperado y la Conclusion Medicolegal.

DICTAMEN PERICIAL

Caso No: BOG- 0001-FCIM-2020
Apoderado: Abogado Dr Camilo lvan Machado Rodriguez.
Fecha de Presentacion del Informe: 15 de marzo de 2022.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente: JAIRO ANTONIO BARRAGAN ACOSTA
Procedente de Bogota.

CC No: 79.119.986

Fecha de nacimiento: mayo 3 de 1962

Edad actual: 58 afios.

Estado civil: Separado

Profesion: Publicista

Ocupacion: Empleado Procuraduria.

MOTIVO DE LA PERITACION: “Me estaban tratando por una Ulcera en el ojo, la
doctora me perfor6 la cérnea”

INFORMACION DISPONIBLE: Historia Clinica Oftalmosanitas Ltda, Historia Clinica
EPS Sanitas, Historia Clinica Sociedad de Cirugia Ocular, distribuida en 13 folios que
suman 311 folios.

HISTORIA CLINICA OFTALMOSANITAS LTDA

Fecha de atencidn: martes, 10 de septiembre de 2013 - 3:47 PM

ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente de 48 afios de edad, asiste a valoracion por
antecedente de queratocono, usa lentes de contacto rigidos; Manifiesta leve
disminucion de agudeza visual

ANTECEDENTES:

Patoldgicos: negativos.

Quirdrgicos: colecistectomia,colostomia.

Traumatologicds: negativos. Toxicoalérgicos: negativos.

Farmacologicos: negativos.

FAMILIARES: madre: DM, padre: ca gastrico

ANTECEDENTES OFTALMOLOGICOS:

Uso de lentes:LCRGP

Quirdrgicos: negativos. - Med.topicos: no gotas. Trauma ocular; negativos

Agudeza visual: OD 20/400; Ol 20/40

Enf. neurolégica: no, alt coagulacion: no, cancer: no, VIH: no
- Examinador MEDINA SIERVO CARLOS AUGUSTO



BIOMICROSCOPIA Cornea clara, camara anterior bien formada, pupila central
redonda,

CRISTALINO Transparente ambos 0jos

RETINA Y VITREO: Medios claros. Nervio Optico de bordes bien definidos y
coloracién normal con excavacion papilar de 0.3 ao

IMPRESION DIAGNOSTICA: QUERATOCONO AO

PLAN: paciente con disminucion de agudeza visual con antecedente de queratocono,
se solciita pentacam optometria y control con resultados

MEDINA SIERVO CARLOS AUGUSTO MD.Oftalmélogo,Cornea - CC 80415174 -
EVOLUCION ; iNTERCONSULTA

FECHA: viernes, 10 de enero de 2014 HORA: 9:46 a. m. EDAD: 51 Afo(s)

IDX: QUERATOCONO AO

Asiste a control trae reoprte de optometria OD:-3,00-1,25x30 20/100 Ol:-2,25-1,50x170
20/40.

Pentacam OD: Q: -Q,87,K1:5Q,1 K2: 51,1, elevacién de cara anterior+37,elevacion de
cara posterior +90,paquimetria central 412, punto méas delgado 386, indices de
gueratocono fuera de limites normales TKC:KC 2- 3, belin ambrosio reporta ectasia en
cara anterior y posterior. Ol: Q: -0,30,K1:44,U K2: 47,2, elevacion de cara
anterior+28,eievacion de cara posterior +63,paquimetria central 436, punto mas
delgado 418, indices de queratocono fuera de limites normales excepto OKI, TKC:KC
2, belin ambrosio reporta ectasia en cara anterior y posterior.

EXAMEN FISICO '

AVLSC OD:20/400 01:20/40

BIO AO: conjuntiva reposada, cornea clara, estrias de Voght centrales, camara
anterior formada sin células.

FONDO DE OJO (78D) AO: medios claros, papila redonda, rosada, de bordes
definidos, exc 0,2buen anillo neural, macula con buen brillo foveal, patrén vascular
normal, retina adherida.

IDX: AMETROPIA AO . ' ,

EVOLUCION — INTERCONSULTA CIRUGIA DE CORNEA

FECHA: viernes, 14 de febrero de 2014 HORA: 10:36 a. m. EDAD: 51 Afos
Paciente con queratocono en AO; se explica que por su edad y no progresion de la
enfermedad no requiere gx , continuar Idc gp cita anual. Osorio Chacon Mario Md.-
Oftalmdlogo,Cornea

EVOLUCION- INTERCONSULTA

FECHA: lunes, 29 de agosto de 2016 HORA: 2:10 p. m. EDAD: 54 Afio(s)
Paciente con queratocono AO en manejo con LO hace dos afios no cambia formula de
Lentes de Contacto.

Biomicroiscopia: ojo derecho e izquierdo: cornea con estrias de vqgtl en od — caAmara
anterior formada, cristalino claro, pio 12/12. Fdo discos de aspecto sano. exc 0.3/0.3,
macula con disminucion de brillo foveolar.

Impresién Diagnéstica: queratocono AO.

Plan. optometria., pentacam , control. Rolania Siculaba Hernan- Md. Oftalmélogo--

FECHA: viernes, 4 de noviembre de 2016 HORA: 2:18 p. m. EDAD: 54 afios
IDX QUERATOCONO AO

Plan: se revisa historia clinica de 2014. Estabilidad de topografia, paciente desea
valoracion cornea dr Osorio, no frote ocular. SS valoracion dr Osorio Oftalmosanitas.
Polania Siculaba Hernan Md. Oftalmélogo



1- AMETROPIA: Defecto de refraccion del ojo que impide que las imagenes se
formen sobre la retina. La miopia es una forma de ametropia.
2-ESTRIAS DE VQGT son unas lineas verticales en el estroma profundo que se
forman en pacientes con queratocono por el adelgazamiento de la cérnea

FECHA: viernes 18 de noviembre de 2016 HORA: 12:05 p. m. EDAD: 54
Afo(s)

Se revisan datos de pentacam y optometria se confirma diagnostico de queratocono
en ao mayor en od Por la estabilidad topogréafica y edad del paciente ademas de la
buena tolerancia a lentes de contacto, no es candidato para cirugia, se recomienda
continuar con Idc. Osorio Chacon Mario-Md Oftalmdlogo,Cornea

HISTORIA CLINICA EPS SANITAS

Agosto 10 2018 9:07 horas. UNIDAD URGENCIAS PUENTE ARANDA

TRIAGE clasificacion 4: paciente con cuadro de un dia de irritacion conjuntival,
lagrimeo y hoy al levantarse con secrecién y dolor en hemicara derecha. Ana Maria
Naranjo Escobar Médico General,

Motivo de consulta: "tengo el ojo rojo"

Enfermedad actual: paciente con cuadro clinico de 2 dias de evolucién ojo rojo
asociado a secrecién purulenta, prurito y dolor. Manifiesta distermias no cuantificadas,
niega otra sintomatologia asociada. Como antecedente patolégico asociado
gueratocono, no antecedentes farmacolégicos. Como antecedente familiar mama
diabética.

Al examen fisico peso 71 kg talla 162 cm, signos vitales normales.

Hallazgos ojo derecho: conjuntiva hiperémica, esclera congestiva, secrecién en
epicanto interno purulenta.

Andlisis y plan de atencion: cuadro dos dias de conjuntivitis.

DIAGNOSTICO: CONJUNTIVITIS

Se prescribe: 1-Difenhidramina Clorhidrato, 1 capsula cada 24 horas. 2-Corticoide +
Neomicina + Polimixina Soloft. Aplicar 2 gotas cada 8 horas por 7 dias. 3-Cefalexina
500mg, 1 capsula cada 6 horas por 7 dias. Doctor Jaime Lozano -Medicina General

SANITAS INTERNACIONAL EPS SANITAS.

Agosto 27 de 2018 motivo de consulta "tengo una cosa blanca en el 0jo". Enfermedad
actual: presenta lesion corneal no controlada con polimixina, neomicina mas corticoide.
Plan se solicita valoracion por Oftalmologia. Firma doctor David Felipe Alarcon Jordan
- Medicina de General.

FECHA: lunes, 3 de septiembre de 2018 HORA: 3:00 p. m. EDAD: 56 Afio(s)
MC:"me duele el 0jo"

EA: paciente quien asiste a consulta por cuadro de ojo rojo, dolor ocular, sensacion de
cuerpo extrafio, lagrimeo, parestesias faciales asociadas ipsilaterales.

Se ha aplicado mixoftal ordenado en consulta externa.

EXAMEN FISICO.

AV: SC OD 20/60 SG 0l.20/40

BIOMICROSCOPIA:

OD: Parpados y anexos normales, conjuntiva con hiperemia ciliar asociada, cornea
con ulcera corneal en media periferia inferior y nasal, con gran edema perilesional
asociado, camara anterior formada, humor acuoso transparente, iris normal, cristalino
transparente.

Parpados y anexos normales, conjuntiva sana, cornea clara, cAmara anterior formada,
humor acuoso transparente, iris normal, cristalino transparente.



No se observan signos inflamatorios en el segmento anterior.

FONDO DE 0JO:

OD: dificil evaluar por opacidad de medios

IDX: ulcera corneal en ojo derecho.

PLAN: se da manejo farmacoldgico con Gatifloxacina (quinolona de tercera generacion
gue actia sobre Gram + pero especialmente sobre Gram-, Neisseria G), se hacen
recomendaciones, signos de alarma cita de control en consulta externa.

Betancourt Lépez Felipe. MD. Oftalmélogo.

EVOLUCION - INTERCONSULTA

FECHA: miércoles, 5 de septiembre de 2018 HORA: 8:52 a. m. EDAD: 56 Afos.
MC:"control”

EA: paciente quien asiste a consulta para control por Oftalmologia, en manejo por
Ulcera corneal en ojo derecho. Refiere mejoria de dolor, mejoria parcial de ojo rojo, se
encuentra en manejo con zymaxid (Gatifloxacina) + lubricante.

EXAMEN FISICO:

BIOMICROSCOPIA:

OD: Parpados y anexos normales, conjuntiva con .hiperemia ciliar, cOrnea clara con
Ulcera inferior y nasal paracentral con gran edema perilesional, se observa expansién
de los infiltrados estromales y nuevas lesiones satélites perilesionales, camara anterior
formada, humor acuoso transparente, iris-normal, cristalino transparente. Parpados y
anexos normales, conjuntiva sana, cérnea clara, cadmara anterior formada, humor
acuoso transparente, iris normal, cristalino transparente.

No se observan signos inflamatorios en el segmento anterior.

IDX: Ulcera corneal en ojo derecho. PLAN: se comenta con cornea, se decide
continuar manejo farmacolégico, se hacen recomendaciones, signos de alarma, cita de
control en consulta externa. Betancourt Lopez Felipe. MD. Oftalmélogo.

FECHA: viernes, 7 de septiembre de 2018 HORA: 7:38 a. m.

MC:"me siento mejor"

EA: paciente quien asiste a consulta para control por Oftalmologia en manejo por
Ulcera corneal en ojo derecho. Refiere mejoria de dolor y de 0jo rojo, en manejo con
antibiético topico y lubricante.

EXAMEN FISICO:

BIOMICROSCOPIA:

OD: Parpados y anexos normales, conjuntiva sana, cérnea clara con Ulcera corneal
inferior y nasal en media periferia con adelgazamiento leve asociado, se observa
disminucion de edema perilesional, camara anterior formada, humor acuoso
transparente, iris normal, cristalino transparente.

OLParpados y anexos normales, conjuntiva sana, cOrnea clara, camara anterior
formada, humor acuoso, transparente, iris normal, cristalino transparente.

No se observan signos inflamatorios en el segmento anterior.

IDX: Ulcera corneal en od

PLAN: se continua manejo instaurado, se hacen recomendaciones, signos de alarma.
Betancourt Lépez Felipe MD. Oftalmélogo.

FECHA: lunes, 10 de septiembre de 2018 HORA: 7:41a. m.

MC:"control”

EA: paciente quien asiste a consulta para control, se encuentra en manejo por Ulcera
corneal en ojo derecho, en manejo antibidtico y lubricante refiere mejoria de ojo rojo y
dolor asociados.

EXAMEN FISICO:

BIOMICROSCOPIA: ,

OD: Parpados y anexos normales, conjuntiva con leve hiperemia ciliar, cérnea con
Ulcera paracentral inferior y nasal con disminucion en el area de edema perilesional, ya



no se observan lesiones satélites, leve reducciéon del tamafo de la Ulcera, camara
anterior formada, humor acuoso transparente, iris norma!, cristalino transparente.
OLParpados y anexos normales, conjuntiva sana, cOrnea clara, camara anterior
formada, humor acuoso transparente, iris normal, cristalino transparente.

No se observan signos inflamatorios en el segmento anterior.

1DX: ulcera corneal en od

PLAN: se continla manejo instaurado, se hacen recomendaciones, signos de alarma,
cita de control en consulta externa. Betancourt Lopez Felipe Md. Oftalmélogo

FECHA: jueves, 13 de septiembre de 2018 HORA: 7:41 a. m. EDAD: 56 Afo(s)

MCTcontrol"

EA: paciente quien asiste a consulta para control por ulcera corneal en ojo derecho en
manejo con antibidtico topico y lubricante, no ha presentado empeoramiento del dolor.
EXAMEN FISICO:

BIOMICROSCOPIA:

OD: Parpados y anexos normales, conjuntiva con leve hiperemia ciliar, cérnea con
ulcera paracentral inferior y nasal con disminucion en el area de edema perilesional, ya
no se observan lesiones satélites, sin embargo en el control de hoy se observa
endotelitis perilesional y células escasas en camara anterior, leve reduccién del
tamafio de la Ulcera, camara anterior formada, humor acuoso transparente, iris normal,
cristalino transparente.

OLParpados y anexos normales, conjuntiva sana, cOrnea clara, camara anterior
formada, humor acuoso transparente, iris normal, cristalino transparente.

No se observan signos inflamatorios en el segmento anterior.

IDX: dlcera corneal en od

PLAN: se decide cambiar a moxifloxacina, se hacen recomendaciones signos de
alarma cita de control en consulta. El paciente tiene viaje al exterior, se explica la
importancia del manejo farmacoldgico y el control, y la necesidad de quedarse
en el pais para control, el paciente solicita alternativas, la Unica posible seria en
manejo fotografico diario y la posibilidad de volver, entendiendo el altisimo
riesgo de pérdida ocular, se insiste que la mejor alternativa es quedarse.
Betancourt Lopez Felipe Md. Oftalmélogo

FECHA: lunes, 1 de octubre de 2018 HORA: 7:08 a. m.

MC:"control™

EA: paciente quien asiste a consulta para control por Ulcera corneal en ojo derecho, en
manejo con vigamox, lubricante, refiere mejoria de dolor, parcialmente de ojo rojo.
EXAMEN FISICO:

BIOMICROSCOPIA:

OD: Parpados y anexos normales, conjuntiva con hiperemia ciliar, cornea con ulcera
inferior y nasal con punteado queratico, sin erosion epitelial, camara anterior formada;
tyndall++, iris normal, cristalino transparente. OLParpados y anexos normales,
conjuntiva sana, cornea clara, camara anterior formada, humor acuoso transparente,
iris

Fendémeno de tyndall: presencia de corpuUsculos que corresponden a proteinas y
células inflamatorias en camara anterior por inflamacion del cuerpo ciliar)

normal, cristalino transparente. OLParpados y anexos normales, conjuntiva sana,
cOrnea clara, camara anterior formada, humor acuoso transparente, iris normal’,
cristalino transparente.

No se observan signos inflamatorios en el segmento anterior,

IDX: Ulcera corneal en ojo derecho. Uveitis secundaria.  *

PLAN: se inicia manejo con corticoide sistémico, cita el miércoles, se hacen
recomendaciones, signos de alarma, cita en consulta externa



Betancourt Lépez Felipe MD. Oftalmélogo.

FECHA: miércoles, 3 de octubre de 2018 HORA.: 7:12 a. m.

MC: "control"

EA: paciente quien se encuentra en manejo por ulcera corneal en ojo derecho quien
recibi6 corticoide sistémico, manejo lubricante y moxifloxacina.

Refiere mejoria de dolor y de ojo rojo

EXAMEN FISICO: -

BIOMICROSCOPIA:OD: Parpados y anexos normales, conjuntiva sana, cérnea clara
con lesién blanquecina sin tincion engrosada y edema estromal inferior y nasal en od,
camara anterior formada, humor acuoso transparente, iris normal, cristalino
transparente.

OLParpados y anexos normales, conjuntiva sana, cOrnea clara, camara anterior
formada, humor acuoso transparente, iris normal, cristalino transparente.

No se observan signos inflamatorios en el segmento anterior.

IDX: ulcera corneal en resolucion

PLAN: se inicia manejo con corticoide. topico, cita de control el viernes, se hacen
recomendaciones signos de alarma. Betancourt Lopez Felipe.MD. Oftalmélogo.

FECHA: viernes, 5 de octubre de 2018 HORA: 7:18 a. m.
Control de Urgencias
DX: Ulcera corneal OD w
Sl/asiste a control; sintomatico, usa cortioftal cada 8h, freegen. Usa LCGP

EXAMEN ' .

Agudeza visual:

Sin correccion OD: 20/60; BM OD: sin collaretes en pestafias, parpados bien
posicionados, conjuntiva tranquila, cornea transparente, estrias centrales, leucoma
paraxial en M4 aprox 3mm de diametro, sin tincién, camara anterior grado Ill, pupila
central, redonda, cristalino transparente.

Ol: sin collaretes en pestafias, parpados bien posicionados, conjuntiva tranquila,
cornea transparente, estrias centrales, NO tifie, cdmara anterior grado lll, pupila
central, redonda, cristalino transparente PIO ODI: IO mmHg FO SIN DILATACION
CON LENTE SUPERF1ELD -

ODI: papila rosada, de bordes definidos, excavacion 0.3, macula sin brillo

DX: ametropia AO + queratocono AO + Ulcera corneal OD resuelta + leucoma
residual OD

PLAN: cortioftal (metilprednisolona) OD cada 6h por 1 mes, freegen OD cada 4h
continuo, signos claros de alarma, SIN uso de LC en OD por 1 semana. TORRES
QUINCHE LIZT KAROLINA MD. Oftalmélogo

FECHA: Noviembre 2 de 2018:Paciente de 56 afios con historia de queratocono de
20 afios de evolucibn manejado con lentes de contacto rigidos. Molestia en ojo
derecho. Valorado por Médico General con diagnéstico Ulcera corneal, diagnostico
conjuntivitis aguda, valorado en clinica Colombia con diagndstico Ulcera corneal.
Gatifloxacina,lubricante, cortl,

Agudeza visual ojo derecho 20/800; ojo izquierdo 20/100. Examen externo
ilegible...Leucoma.

FECHA: miércoles, 7 de noviembre de 2018 HORA: 7:19 a. m. Paciente con dx
de ulcera cicatrizal en od, en tto con cortioftal + oq tears + zymaran. Refiere
persistencia de mala vision. Ultimas rx hace 5 afios. Paciente usuario de lentes de
contacto.

E. Clinico: Av OD 20/400 Ol 20/30, reflejos pupilares normales, moe normales, bio od
disminucion del menisco lagrimal, cornea clara, tincion -, absceso intraestromal



central, cristalino transparente. Oi disminucion del menisco lagrimal, cornea clara,
cristalino transparente. Pio 15/15 mmhg. F ojo od no valorable por opacidad de medios
oi cup 0.2, retina aplicada, brillo macular presente -

Dx 1. Absceso intraestromal od de posible origen micotico

Plan: cita por cornea, continuar con zymaran, continuar con cortioftal,se adiciona
fluconazol + natamicina (se hace mipres). Se explica enfermedad y pronostico visual
Correa Jaramillo Oscar Ilvan Md. Oftalmologo.

FECHA: miércoles, 7 de noviembre de 2018 HORA: 8:20 a, m, EDAD: 56 Afios
CITA EXTRA DE URGENCIAS - CORNEA Edad 56a DX: absceso corneal OD
S/refiere mancha blanca OD octubre 31 de 2018. Ha estado en manejo con zimaran.+
cortioftal. Desde hoy inicio de natamicina. Asiste a control, sintomatico, usa cortioftal
cada 8h+ freegen. Usa LCGP por queratocono

EXAMEN Agudeza visual:

Sin correcciéon OD: MM 50cm tenia PH: 20/60

BM OD: sin collaretes.en pestafias, parpados bien posicionados, conjuntiva con leve
congestién, NO secrecion, epitelio corneal integro, lesion blanquesina estromal y
endotelial de 7mm horizontal x5mm vertical son siembras satélites, SIN tincién,
camara anterior grado lll, pupila central, redonda, cristalino transparente

Ol: sin collaretes en pestafias, parpados bien posicionados, conjuntiva tranquila,
cornea transparente, estrias centrales, NO tifie, cAmara anterior grado Ill, pupila
central, redonda, cristalino transparente PIO ODI: digital normal

FO SIN DILATACION CON LENTE SUPERFIELD
ODI: papila rosada, de bordes definidos, excavacion 0.3, macula sin brillo
DX: ametropia AO + queratocono AO + absceso corneal OD

CONCEPTO: paciente visto en octubre de 2018 con ulcera corneal resuelta, estaba en
remodelacién de leucoma con cortioftal. Ahora refiere desde hace 1 semana lesién en
aumento de tamafio en OD con reduccion de la vision, en el momento por su
morfologia muy sugestiva de ser micética - niega nocién de contagio vegetal PLAN: se
comenta caso con DR Tovar y DR Holguin, se coincide en que por las
caracteristicas de la lesion actual la etiologia probable es la micotica, por lo que
se indica: desepitelizacién corneal para ingreso de natamicina a nivel de
estroma corneal,Inicia natamicina cada 1h por 3 dias, luego cada 2h, toma de
perfil hepatico pre tto con fluconazol vo 200mg cada 12h por 5 dias, luego cada 24h
por 5 dias mas 6, Control estrecho !!!, signos claros de alarma. Se volvera a ver
cuando tenga la natamicina para realizacion de desepitelizacion corneal.

Se explica la condicién y el largo tiempo de recuperacion que tomara, como la
posibilidad de secuelas como leucoma de densidad importante que afecte la vision
TORRES QUINCHE LIZT KAROLINA MD. Oftalmdlogo.

Noviembre 8 de 2018

Laboratorio Clinico Colsanitas: reporte de transaminasas normal, persiste
hiperbilirrubinemia de 1.60 con indirecta de 1.17 y directa de 0.43mg/dl, fosfatasa
alcalina de 142.19 U/L (normal 35 — 105)

3-Camara anterior grado lll: Il o IV significa apertura del &ngulo abierta, intermedia I
y estrecha l.

4-Collaretes en pestafias: un collarete es una formacién anular, irregular alrededor
del eje de las pestafias que se produce por inflamacion de las

glandulas sebaceas de Meibonio previa obstruccion de las mismas. Puede ser
estafilococica, seborreica o mixta.



5-Leucoma: es la opacificacion de la cérnea. Provoca pérdida de la agudeza visual.

FECHA: martes, 13 de noviembre de 2018

CITA EXTRA - CORNEA - EDAD 56A Dx: absceso corneal OD

S/ asiste el dia de hoy SIN natamicina, - no se !a han entregado y no puede costearla.

Desde hoy inici6 fluconazol. Continué usando zimaxid 8h + cortioftal cada 8h +

oQtears cada 8h. _

Trae: labs nov 08 de 2018

Fosfatasa alcalina: 142u/l normal hasta 1G5ul/l

ALAT 28.70U/1, normal hasta 41 ull

ASAT 20.20 normal hasta 38.00 - '

Bilirrubina total 1.60mg/gl normal hasta 1.00mh/dl

Bilirrubina directa 0.43mg/dl, normal hasta 0.3mg/dI ,

Bilirrubina indirecta 1.17mg/dl

EXAMEN Agudeza visual:

Sin correcciéon OD: 20/150 PH 20/60 tenia MM 50cm tenia PH: 20/ 60

8M OD: sin collaretes en pestafias, parpados bien posicionados, conjuntiva con

remision de la leve congestion, NO secrecion, epitelio cornea! integro, lesion

blanquesina estromal y endotetial de mas densa de 4x4mm, antes era 7mm horizontal

x5mm vertical son siembras satélites, no tifie, camara anterior grado lll, pupila central,

redonda, cristalino transparente.

Ol: sin collaretes en pestafias, parpados bien posicionados, conjuntiva tranquila,

cornea transparente, estrias centrales,’” NO tifie, camara anterior grado lll, pupila

central, redonda, cristalino transparente

P10 ODI: digital normal

FO SIN DILATACION CON LENTE SUPERFIELD (marca del lente)

ODI: papila rosada, de bordes definidos, excavacion 0=3, macula sin brillo DX:

ametropia AO + queratocono AO + absceso corneal OD

CONCEPTO: paciente con lesién estromal profunda y endotelial OD por su morfologia

muy sugestiva de ser micotica - niega nocion de contagio vegetal. NO se ha podido

iniciar tratamiento topico - requiere desepitelizacion corneal para su accion. Hasta hoy

inicio tto sistemico pero las bilirrubinas y fosfatasa alcalina elevadas pretratamiento, La

lesion en cornea en OD esta discretamente mas limpia que en cita previa, incluso hoy

con mejor AV OD PLAN:

S/S val por Medicina Interna para estudio hepatico. Estamos a la espera de conseguir

medicacioén tépica - natamicina para inicio de tratamiento - MUY URGENTE, ante riego

de pérdida del globo ocular!!!!

Sigue con Fluconazol vo 200mg cada 24h (se cambi6é esquema por lo hallazgos de

funcién hepatica). Control DR Tovar/Dr Holguin nov 14 de 2018 (PM)

Suspender el cortioftal -" -

Se volvera a ver cuando tenga la natamicina para realizacién de desepitelizacion

corneal

Se explica la condicién y el largo tiempo de recuperacion que tomara, como la

posibilidad de secuelas como leucoma de densidad importante que afecte la vision.
TorresQuinche Lizt Karolina Md. Oftalmélogo

EVOLUCION - INTERCONSULTA

FECHA: martes, 13 de noviembre de 2018 HORA: 9:59 a. m. EDAD: 56
Afo(s)

Cita mal asignada. Buchheim Duarte Ana Maria. Md. Oftalmélogo.

EVOLUCION - INTERCONSULTA
FECHA: miércoles, 14 de noviembre de 2018 HORA: 3:05 p. m.
Viene a control de Absceso Intraestromal de OD



Refiere hoy se siente con un poco mas de molestia ocular y dice ya le entregan
Natamicyna y quiere iniciar tratamiento

BiO: Conjuntiva normal Coérnea Con lesion blanquesina intraestromal con
algunas satélites de aspecto similar Camara anterior con células 4+ y con
hipopion del 15% de posible origen inflamatorio mas que infeccioso PLAN/. Se hara
frotis y KOH de lesion corneal para iniciar manejo con Natacyn Control en 2 dias.
Tovar Ucros Francisco. Md. Oftalmélogo.

FECHA: miércoles, 14 de noviembre de 2018 HORA: 5:01 p. m.

Previa anestesia toépica se realiza raspado corneal de OD con aguja 20 y se coloca en
dos placas de vidrio material obtenido con solucién salina balanceada para frotis de
KOH y se hace ademas muestra con escobillon en estéril para luego introducir
en medio cultivo Se envia a laboratorio

PLAN/ Se inicia Natacyn cada hora y Ciclopentolato cada 6 hrs para control de dolor
Se da incapacidad de 8 dias a partir de hoy Cita control jueves. Tovar Ucros
Francisco. Md Oftalmdlogo.

FECHA: jueves, 15 de noviembre de 2018 HORA: 8:06 a. m.

CITA EXTRA - CORNEA - EDAD 56A Dx: absceso corneal OD

S/ inici6 natamicina desde NOV 14 de 2018. EN tto fiuconazo! 2QGmg cada 24h +
acetaminofen Trae: Gram de frotis corneal tomado ayer en consultorio: NEGATIVO
PARA HONGOS, REACCION LEUCOCITARIA AUSENTE, NO SE OBSERVAN
GERMENES '

Labs nov 08 de 2018

Fosfatasa alcalina: 142u/l normal hasta 105ul/l

ALAT 28.70U/I, normal hasta 41 u/l _ . !

ASAT 20.20 normal hasta 38.00

Bilirrubina total 1.60mg/gl normal hasta 1.00mh/dI ,, \

Bilirrubina directa 0.43mg/dl, normal hasta 0. 3mg/d)
Bilirrubina indirecta 1.17mg/dI -

EXAMEN

-Agudeza visual: Tenia pre inicio de tto: Sin correccién OD: 20/150 PH 20/60 tenia-MM
50cm tenia PH: 20/ 60 BM OD: sin collaretes en pestafias, parpados bien
posicionados, conjuntiva con congestion leve, no secrecion, epitelio corneal efecto
iatrogenico sobre el area de la mayor densidad del absceso, abceso estromal y
endotelial mas densa de 4x4mm, antes era 7mm horizontal x5mm vertical son
siembras satélites, camara anterior grado lll, hipopion 1.1mm, pupila central,
redonda, cristalino transparente

Ol: sin collaretes en pestafias, parpados bien posicionados, conjuntiva tranquila,
cornea transparente, estrias centrales, NO tifie,"camara anterior grado Ill, pupila
central, redonda, cristalino transparente PIO ODI: digital normal

FO SIN DILATACION CON LENTE SUPERFIELD

ODI: papila rosada, de-bordes definidos, excavacién 0.3, macula sin brillo

DX: ametropia AO + queratocono AO + absceso corneal OD;en tratamiento
CONCEPTO: paciente con lesién estromal profunda y endotelial OD por su morfologia
muy sugestiva de ser micética - niega nocion de contagio vegetal. Lleva menos de 24h
de inicio de.tto médico topico. Con desepiteliacion corneal del tamafio del absceso, por
lo que por ahora NO requiere nuevo debridamiento.

PLAN:Sigue igual con natamicina cada 24h, no encontré ciclogyl por lo que cambio a
tropicamida. inicio dexametasona IM hoy, nueva dosis en 2 dias. Control NOV 17 de
2018, 8:1 Oam Sigue con Fiuconazo! vo 200mg cada 24h. TORRES QUINCHE LIZT
KAROUNA MD. Oftaimdlogo

EVOLUCION - INTERCONSULTA



FECHA: sdbado, 17 de noviembre de 2018 HORA; 8:11 a, m.

CONCEPTO: paciente con lesién estromal profunda y endotelial OD por su morfologia
muy sugestiva de ser micotica - niega nocion de contagio vegetal. Con remisién del
hipopion, las siembras satélites han confluido Con cierre parcial de la desepitelizacion
corneal por lo .que se requiere nueva ampliacion ,PLAN: Bajo anestesia local y
vigamox se realiza debridamiento epitelial corneal sobre el tamafio del absceso
corneal Sin complicaciones.

Sigue con natamicina cada 24h, tropicamida + dexamentasona IM. Control NOV 19 de
2018, .8:1 Oam. Sigue con Fluconazol vo 200mg cada 24h.Torres Quinche Lizt
Karolina

El paciente continda igual manejo: la misma medicacién + desepitelizacion interdiaria.
Ha disminuido el dolor. Segun control del 19 de noviembre de 2018 epitelio corneal
con minimo defecto iatrogénico sobre el area de la mayor densidad del absceso,
abceso estroma! y endotelial mas densa de 3x3mm, antes era 7mm horizontal x5mm
vertical son siembras satélites que han confluido, camara anterior grado ll, remision
del hipopion, pupila central, redonda, cristalino transparente.

SANITAS EPS

Noviembre 21 2018 VALORACION POR MEDICINA INTERNA.

Paciente remitido por Oftalmologia por elevacion de bilirrubinas y fosfatasa alcalina.
Presenta también hiperbilirrubinemia indirecta leve. Se solicita perfil hepatico, quimica
sanguinea, extendida sangre periférica. Firma doctor Leonardo Camacho Cruz -
Medicina Interna.

FECHA: miércoles, 5 de diciembre de 2018 HORA: 4:18 p. m.

IMPRESION Mejoria

PLAN/ Se evalia con Dr Holguin y se decide continuar igual manejo dejando desde el
viernes Natacyn cada 4 hrs y control periédico Por mejoria lenta pero progresiva se
considera por ahora NO necesario Cross Linking. Control el viernes. Tovar Ucros
Francisco.MD. Oftalmélogo.

FECHA: viernes, 21 de diciembre de 2018 HORA: 7:24.a. m.

CONCEPTO: Sigue sin hipopion a pesar de que ha empezado a espaciar tiempo de
aplicacion de dexa IM, las siembras satélites han confluido y-hoy se ve mas limpio y
menos denso el Infiltrado principal.

PLAN: se amplia NUEVAMENTE defecto epitelial. Sigue con natamicina cada 4h hasta
el control + atropina cada 12h+ dexametasona IM cada 4-5 d - para evaluar posiblidad
de destete Control dic 26 de 2018 — con Dr Betancurt. Torres Quinche Lizt
Karolina.

FECHA: miércoles, 26 de diciembre de 2018 HORA: 7:15 a. m. EDAD: 56
Afo(s)MTC: “control” EA. paciente quien asiste a consulta para control por
Oftalmologia por absceso corneal en ojo derecho y ulcera de probable origen micotico
en manejo con atropina, natamicina, dexametasona.

Refiere disminucion de agudeza visual.

EXAMEN FISICO:'

6-Cross-linking corneal: aplicacion de solucion de Riboflavina (B2) sobre la cornea
hasta un determinado nivel de absorcién. Posteriormente se expone a una fuente de
luz ultravioleta (UVA), que genera una reaccion fotoquimica en el tejido corneal
(liberacion de radicales libres de oxigeno). Esto a su vez induce la formaciéon de
enlaces nuevos entre las fibras de colageno,mejorando la estructura de la cornea
transparente y aumentando su fuerza. La indicacién mas frecuente es el tratamiento
conservador de los pacientes con queratocono progresivo, patologia que consiste el



abombamiento progresivo de la cornea que genera astigmatismo irregular y pérdida de
la vision)

7-Lente Superfield (lente magnificador de imagen, excelente resolucién) util para
fundoscopia.

FECHA: miércoles, 26 de diciembre de 2018 HORA: 7:15 a. m. EDAD: 56 Afio(s)
MTC: “control"

EA: paciente quien asiste a consulta para control por Oftalmologia por absceso corneal
en ojo derecho y ulcera de probable origen micotico en manejo con atropina,
natamicina, dexametasona.

Refiere disminucion de agudeza visual.

EXAMEN FISICO:'

BIOMICROSCOPIA:

OD: Parpados y anexos normales, conjuntiva con hiperemia ciliar, cornea con ulcera
corneal central y edema perilesional asociado, melting central, atalamia, iris normal
OLParpados y anexos normales, conjuntiva sana, cornea clara, camara anterior
formada, humor acuoso transparente, iris normal, cristalino transparente:

'No se observan signos inflamatorios en el segmento anterior.

IDX: ulcera corneal perforada -

PLAN: se pasa a cirugia para recubrimiento.conjuntival o parche escleral o.parche de
metilmetacrilato URGENTE. Betancourt Lopez Felipe MD. Oftalmélogo

FECHA: miércoles, 26 de diciembre de 2018 HORA: 1:57 p. m. EDAD: 56
Afo(s)

SOCIEDAD DE CIRUGIA OCULAR S.A.

Servicio de Cirugia Oftalmolégica Ambulatoria.

URGENCIA

Paciente enviado para recubrimiento conjuntival por inminencia de perforacion corneal
de od, no refiere dolor en e! momento, esta usando natamicina cada 4 horas.
Antecedentes: usuario de lentes de contacto por queratocono antecedentes sistémicos
negativos. Agudeza visual sin correccion, Ojo derecho percibe luz.

OD: conjuntiva con leve hiperemia, ulcera corneal central de 6 mm con tincién sin
evidencia de seidel, con pliegues leves en descemet y camara panda, pupila
hiporeactiva, muy dificil ver mas detalles plan: se explican hallazgos, paciente sin
evidencia en el momento de seidell pero con signos de inminencia de perforacion, por
lo que se envia a salas de cirugia para recubrimiento conjuntival por, si se logra
evidenciar perforacion menor a 5 mm se pondrd cianoacrilato (pegamento
biocompatible que reemplaza y supera la dispendiosa sutura). Se explica al paciente
procedimiento entiende y acepta. Velasco Gonzalez Catalina- MD. Oftalmélogo

FECHA: jueves, 27 de diciembre de 2018 HORA: 1:24 p. m.

Paciente con IDX:

1, POP parche conjuntival por ulcera perforada en OD

- Antecedentes: usuario de lentes de contacto por queratocono antecedentes
sistemicos negativos.

S/ asiste a control asintomatico, esta usando natamicina cada 4 horas y vigadexa cada
4 horas

OD: conjuntiva con leve hiperemia difusa, parche conjuntival adecuado, no hay
evidencia de seidel, suturas en posicion, camara formada, panda. Por presencia de
suturas expuestas se deja lente de contacto.

Plan: pop adecuado, se explican hallazgos, se indica continuar igual manejo y se hara
nuevo control en 2 dias, recordando signos de alarma y recomendaciones generales.
Velasco Gonzalez Catalina. MD. Oftalmélogo



FECHA: sabado, 29 de diciembre de 2018 HORA: 8:12 a. m. EDAD: 56
Afo(s)

Paciente con IDX:

1, POP parche conjuntival por ulcera perforada en OD Antecedentes: usuario de lentes
de contacto por queratocono antecedentes sistemicos negativos.

S/ asiste a control, esta usando natamicina cada 4 horas y vigadexa cada 4 horas,
refiere ocasiona! dolor leve.

Se retira lente de contacto

OD: conjuntiva con leve hiperemia difusa, hemorragia conjuntival inferior, parche
conjuntival adecuado, no hay evidencia de seidel, suturas en posicion, camara
formada, Algunas suturas expuestas.

Plan: pop adecuado, se explican hallazgos, Se coloca nuevamente lente de contacto,
se indica continuar igual manejo y se hara nuevo control en 4 dias, recordando signos
de alarma y recomendaciones generales. Se habla sobre posibilidad de usar gafas
para correccion visual de ojo izquierdo mientras continua en manejo de ulcera de ojo
derecho.

Velasco Gonzalez Catalina MD, Oftalmélogo

FECHA: jueves, 3 de enero de 2019 HORA: 8:13a. m.

Paciente con IDX:

1, POP, parche conjuntival por uicera perforada en OD Antecedentes: usuario de
lentes de contacto por queratocono antecedentes sistemicos negativos.

S/ asiste a control, esta usando natamicina cada 4 horas y vigadexa cada 4 horas,
refiere ocasional dolor leve.

Se retira lente de contacto

OD: conjuntiva con leve hiperemia difusa, hemorragia conjuntival inferior en
disminucion, parche conjuntival adecuado, no hay evidencia de seidel, suturas en
posicion, sutura inferonasal ligeramente suelta, cAmara formada central panda en
periferia, absceso central estromal sin cambios en el tamafio y cubierto en su porcion
nasal por el parche por lo que es dificil evaluar extension. Tono digital medio.

Plan: se explican hallazgos, evolucion estable, se coloca nuevamente lente de
contacto, ss/ ecografia ocular para evaluar estado ocular, se indica continuar igual
manejo y se hara nuevo control en 1 semana en conjunto con especialista de cornea.
Se dan signos de alarma y recomendaciones generales. Velasco Gonzéalez Catalina
MD. Oftalmélogo

FECHA: jueves, 10 de enero de 2019 HORA: 1-2:28 p. m.

Paciente con IDX:

1, POP parche conjuntival por tlcera perforada en OD

Antecedentes: usuario de lentes de contacto por queratocono, antecedentes
sistémicos negativos.

S/ asiste a control, esta usando natamicina cada 4 horas y vigadexa(moxifloxacina+
dexametasona) cada 4 horas,- refiere ocasional dolor leve.

OD: conjuntiva con hiperemia difusa, parche conjuntival en raqueta adecuado, no hay
evidencia de seidel, suturas en posicidon expuestas, camara panda, absceso central
estromal sin cambios en el tamafio y cubierto en su porcidn nasal por el parche por lo
gue es dificil evaluar extensién. Tono digital medio.

Plan: se explican hallazgos, se valora paciente en conjunto con Dr Holguin, se decide
iniciar vancomicina cada 2 horas y suspender vigamox, continuar natamicina cada 6
horas y se dan ordenes para queratoplastia urgente. Velasco Gonzalez Catalina -
MD. Oftalmélogo

FECHA: sabado, 12 de enero de 2019 HORA: 11:36 a. m.



Pop dia 1 de queratoplastia tectdnica en caliente por ulcera infecciosa perforada od
si refiere sentirse bien, niega dolor, aplica vancomicina cada 2 hrs y natamicina cada 6
horas

Ol: conjuntiva tranquila, algo de secrecién mucoide, no inyeccién conjuntival, cornea
con injerto opaco, suturas en buen estado, no seidel. Camara-estrecha pero formada,
iris y pupila con zonas de atrofia, dificil ver mas detalles por opacidad de medios tono
digital aumentado en od.

Plan: continuar colirios, iniciar atropina cada 12 hrs y krytantek cada 8 hrs en od,
recomendaciones y signos de alarma. Control en 48 hrs. Holguin Romero Luis Daniel -
Md. Oftalmélogo.

FECHA: miércoles, 16 de enero de 2019 HORA: 2:10 p. m.

5 dias POP queratoplastia tecténica y extraccion de cristalino en-ojo derecho por
perforacion secundaria a Ulcera micética y bacteriana por uso de lentes de
contacto.

S/ En el momento refiere dolor en ojo derecho.

O/ Tono digital aumentado, hiperemia conjuntival e inyeccién ciliar moderada, injerto
con edema difuso +, cAmara anterior ausente, restos de material bristaiiniand en
centro pupilar. Pupila fija en midriasis media. No se ve polo posterior.

Trae ecografia de ayer que muestra retina aplicada, cabeza de nervio optico de
aspecto normal, opacidades vitreas moderadas, mas en cuadrante inferior.
(VITREITIS)

A/ Me comunico con la Dra. Oudovitchenko presentando.el caso. Considero que en el
momento esta haciendo un glaucoma maligno, no se ve en segmento anterior signos
de infeccion activa. Se debe realizar vitrectomia y ¢ capsulotomia, volver el ojo
unicameral y dejarlo afaco con la misma cornea que tiene. Se puede necesitar
gueratoprotesis para cirugia de retina. Inicio tratamiento para manejo de dolor.

P/ Control mafiana 8:30 con la Dra. Oudovitchenko para determinar mejor manejo.
Arcoxia 120 mg 1 vez al dia por 3 dias, Doloff 1 tableta cada 6 horas si hay dolor.
Control mafana.-Continuar con vancomicina cada 2 horas, Natamicina cada 6 horas. -
Holguin Romero Luis Daniel - MD. Oftalmélogo.

FECHA: jueves, 17 de enero de 2019 HORA: 8:45 a. m.

6to dia POP queratoplastia tecténica y extraccién de cristalino en ojo derecho por
perforacion secundaria a ulcera micotica y bacteriana por uso de lentes de contacto.

S/ Mejora levemente el dolor con acetaminofen,

O/ AVSC OD PL. Disminucion de apertura palpebral, injerto corneal con edema difuso
+, no hay camara anterior, en borde de injerto superior se observa una zona de
absceso en cornea receptora de menos de 1mm de tamafio. Restos de hemorragia
intracameral en cuadrante superior, escasos, no se observa iridectomia. Tono digital
elevado. ,

Se ve el paciente en conjunto con la Dra. Ousovitchenko quien considera que es
viable la cirugia de vitrectomia mas endolaser mas inyeccion de antibidticos
intravitreos para controlar e! glaucoma maligno y posteriormente seguir trabajando en
controlar la infeccién.

Pi Vitrectomia + endolaser + inyeccion de antibioticos intravitreos, procedimiento para
realizar con 'a Dra. Oudovitchenko. Se explican hallazgos,, procedimiento, todas las
posibles complicaciones, cuidados postoperatorios, firmamos consentimiento. Paciente
entiende y acepta.  Holguin Romero Luis Daniel.MD Oftalmélogo.

NOTA DE ENFERMERIA (DILATACION) ADULTO
FECHA: lunes, 21 de enero de 2019 HORA: 8:50 a. m.



-Prueba de Seidel: utilizada para descartar la presencia de comunicacion entre la
camara anterior del ojo y el exterior. Consiste en verificar el lavado de colirio de
fluoresceina, previamente instilado por la salida de humor acuoso.

A/ Me comunico con la Dra. Oudovitchenko presentando.el caso. Considero que en el
momento esta haciendo un glaucoma maligno, no se ve en segmento anterior signos
de infeccion activa. Se debe realizar vitrectomia y ¢ capsulotomia, volver el ojo
unicameral y dejarlo afaco con la misma cornea que tiene. Se puede necesitar
gueratoprotesis para cirugia de retina. Inicio tratamiento para manejo de dolor.

P/ Control mafiana 8:30 con la Dra. Oudovitchenko para determinar mejor manejo.
Arcoxia( etoricoxib-analgésico) 120 mg 1 vez al dia por 3 dias, Doloff (acetaminofén
mas hidrocodona)l tableta cada 6 horas si hay dolor. Control mafana.-Continuar con
vancomicina cada 2 horas, Natamicina cada 6 horas. -

Holguin Romero Luis Daniel - MD. Oftalmélogo.

FECHA: jueves, 17 de enero de 2019 HORA: 8:45 a. m.

6to dia POP queratoplastia tecténica y extraccion de cristalino en ojo derecho por
perforacion secundaria a ulcera micotica y bacteriana por uso de lentes de contacto.

S/ Mejora levemente el dolor con acetaminofen,

O/ AVSC OD PL. Disminucion de apertura palpebral, injerto corneal con edema difuso
+, no hay camara anterior, en borde de injerto superior se observa una zona de
absceso en cornea receptora de menos de 1mm de tamafio. Restos de hemorragia
intracameral en cuadrante superior, escasos, no se observa iridectomia. Tono digital
elevado. ,

Se ve el paciente en conjunto con la Dra. Ousovitchenko quien considera que es
viable la cirugia de vitrectomia mas endolaser mas inyeccion de antibidticos
intravitreos para controlar e! glaucoma maligno y posteriormente seguir trabajando en
controlar la infeccion.

Pi Vitrectomia + endolaser + inyeccion de antibiéticos intravitreos,
procedimiento para realizar con !'a Dra. Oudovitchenko. Se explican hallazgos,,
procedimiento, todas las posibles complicaciones, cuidados postoperatorios, firmamos
consentimiento. Paciente entiende y acepta. Holguin Romero Luis Daniel.MD
Oftalmdlogo.

FECHA: lunes, 21 de enero de 2019 HORA: 9:11 a. m.

Pop 3 er dia. Pio digital normal. Aire camara anterior, restos hematicds, camara
anterior panda presenta nasal,

Cornea con opacidad leve a moderada, queratitis temporal superior entre gpp con
Infiltrado de menor tamafio e intensidad

Plan ecografia en 8 dias vancomicina ¢ 2 h, atropina c¢12 h. Control en 2 dias Dr
Holguin

Oudovitchenko-Elena Md.oftalmélogo, vitreo retina

Fecha: miércoles, 23 de enero de 2.019 hora: 2:29 p. M.

Idx: queratoplastia tectonica (11/01/19), POP vitrectomia + endolaser + antibioticos
intravitreeos (18/01/2019)

Subjetivo: refiere ardor y lagrimeo od. .disminucién de dolor. En tratamiento con
vancomicina c/2h, atropina c/12h

En od. Pendiente ecografia od

Objetivo:

Av: OD no percibe luz.

Biomicroscopia: OD hiperemia conjunitival difusa, quemosis, cornea con injerto-
transparente, suturas en posicion, edematizado, con absceso entre 11-12h, camara
anterior panda, hifema con coagulos 60%, reabsorcion leve.

Conducta:



Paciente persiste con camara panda, por lo cual se decide realizar reforma de camara
anterior con aire +' Pupiloplastia urgente.

Se explican hallazgos, conducta, riesgos y beneficios y mal prondéstico visual y
estructural de OD. Paciente y familiar refieren entender. Se firma consentimiento
informado. Holguin Romero Luis Daniel-.Md. Oftalmélogo

Fecha: miércoles, 30 de enero de 2019 hora: 1:21 p. M

Idx: queratoplastia tectonica od (11/01/19)

Pop vitrectomia + endolaser + antibioticos intravitreeos od (13/01/2019)

Reforma de camara anterior con aire + pupiloplastia od (23/01/2019)

Subjetivo: paciente refiere dolor ocasional, lagrimeo, e inflamacion del parpado.
Actualmente est& con vancomicina cada 2 horas

Trae ecografia que reporta moderadas opacidades vitreas, desprendimiento coroideo
seroso en cuadrantes inferiores, entre !as 2 - 9 pn periferia y ecuador, retina aplicada a
los coroideos.

Av: OD no percibe luz.

Biomicroscopia: OD: conjuntiva hiperémica, cornea con injerto en "posicion,
edematizada, resolucién del 80 % de absceso periférico entre las 11 y las 12 suturas
en posicion, no veo camara anterior, tono digital bajo, resolucion del hifema, y de los
coagulos.

Conducta: se ha logrado controlar la infeccién, sin embargo el ojo en el momento esta
hipotdnico probablemente por inflamacién y membrana ciclitica, motivo por el cual
inicio tratamiento con prednisolona cada 4 horas inicialmente y disminuyo la
vancomicina a cada 4 horas para reactivar el flujo de humor acuoso. Control en 8 dias.
Preparo nueva Vancomicina de 50mg/ml y entrego. Recomendaciones, signos de
alarma.

Holguin Romero Luis Daniel MD. Oftalmélogo

FECHA: miércoles, 6 de febrero de 2019 , HORA: 2:33 p. m.

IDX: QUERATOPLASTIA TECTONICA OD (11/01/19}

POP VITRECTOMIA -j- ENDOLASER + ANTIBIOTICOS INTRAVITREEOS OD
(18/01/2019)

REFORMACION DE CAMARA ANTERIOR CON AIRE + PUPILOPLASTIA OD
(23/01/2019)

S/ Asiste a control. En el momento en tratamiento con antiinflamatorio esteroideo para
mejorar hipotonia con prednisolona cada 4 horas. En manejo también; con
antimicrobiano. con vancomicina cada 4 horas. En el momento paciente con dolor
ocasional.

Trae resultado de patologia: coloraciones de plata metenamina, PAS y.Gram:
negativas para microorganismos, Giemsa pendiente.

Al examen: Agudeza visual Sin Correccién- OD: Percibe Luz y percibe colores

BIO OD: conjuntiva hiperémica, cornea con injerto en posicién, edematizada,
resolucion del 100 % de absceso, suturas en posicion, atalamia, no mas detalles. Tono
digital bajo

Plan: Se explican hallazgos, infeccion controlada, seguir vancomicina cada 6 horas,
predinosolona cada hora. Se indica dexa intramuscular para ayudar a mejorar
hipotonia ocular.

Control 8 dias con ecografia.,SS evaluacién por Psicologia. Recomendaciones
generales y signos de alarma.

FECHA: miércoles, 13 de febrero de 2019 HORA: 1:59 p. m.

Trae reporte de ecografia: se observa mejoria por desaparicién del desprendimiento
coroideo. Vitreitis moderada.

Tono digital bajo, mejor que hace 8 dias.

Plan: se explican hallazgos, infeccion controlada. Continuar vancomicina cada 6 horas
por el uso de prednisolona cada hora, en 8 dias se puede suspender y disminuir



gradualmente la prednisolona. En cualquier momento puede empezar a presentar
dolor por hipertensién ocular, sin embargo cabe la posibilidad de mejorar la camara
anterior' cuando presente reestablecimiento del flujo de humor acuoso. Si hay
hipertensiéon ocular se veria la necesidad de entrara a reformar camara nuevamente.
Control en 8 dias. Explico hallazgos. Control ecografico semanal por el hallazgo de
vitreitis.

SS evaluacion por Psicologia. Recomendaciones generales y signos de alarma.

FECHA: miércoles, 20 de febrero de 2019 HORA: 2:22 p. m.

Asiste a control, sin cambios sintomatolégicamente. Aplicando vancomicina cada 6
hras, mafiana termina el tto y prednisolona a cada hora. Presenta fosfenos cada 3 dias
aproximadamente.

Trae ecografia 20/02/19:moderadas opacidades vitreas (vitreitis). Desprendimiento
vitreo parcial. Retina aplicada. No desprendimiento coroideos.

Al examen BIO OD: leve hiperemia conjuntival, cornea con injerto en posicion,
edematizada, suturas en posicién, atalamia, no mas detalles.

Tono digital bajo, mejor que hace 8 dias Plan

Se explican hallazgos. Continuar prednisolona cada 1 hra, atropina 1 cada 12 hras
Control en 15 dias con eco de control. Recomendaciones generales y signos de
alarma.

FECHA: miércoles, 6 de marzo de 2019 - HORA: 1:57 p. m

Viene con resultado de ECO de OD que reporta moderadas opacidades vitreas
(Vitreitis) con desprendimiento del vitreo posterior parcial con retina aplicada con toda
su extension y con Nervio Optico de aspecto normal con Diametro AP Simétrico

NO hay cambios significativos respecto a la de febrero de 2019

Trae Optmetria de Enero de 2019 que reporta en OD PL y en Ol n -3.00 x 125 20/30
Add 2.50 hecha en Optisanitas.

Refiere ha tenido algo de dolor muy leve ocasional en el OD.

Actualmente se aplica Atropina cada hora y Cortiofta!l cada hora en OD NO usa
Vancomicina pues fue suspendida en control pasado

Actualmente no usa ningun tipo de correccion visual en el Ol AV Lsc OD.PL y colores
bien OI. 20/50

BIO OD. Conjuntiva norma! Cdrnea edematosa con injerto tecténico engrosado
aclarando sutiimente que permite ver iris con pupila miotica y sutura de iridoplastia
central bien Con sutura del injerto en algunas zonas principalmente nasales algo
sueltas pero sin movimiento y con neovasos estromales difusos profundos con gran
vaso nasal inferior muy grueso. Atalamia pero es evidente unos vestigios de camara
anterior en region superotemporal.

Ol. Conjuntiva normal Cérnea clara Camara anterior e Iris normales Cristalino claro
Tono digital medio disminuido

IMPRESION Continua en Atalamia (contacto entre la cormnea y las estructuras situadas
en la camara anterior del ojo como el iris, el cristalino la lente intraocular. Sus causas
mas frecuentes son una baja exagerada de la tensién ocular en el POP inmediato de
la cirugia de glaucoma o una herida perforante de la cérnea, que hace que el liquido
intraocular, conocido como humor acuoso, salga del ojo y este pierda su tono y se
produzca el citado contacto) severa del OD con Signos de DVP y posible vitreitis de
OD Hay neovascularizacion del botén corneal por injerto Tecténico y atalamia severa
gue se estan controlando lentamente con tratamiento médico NO hay signos de
reinfeccidn ocular del OD. Ametropia no corregida del Ol.

PLAN/. Explicacion de hallazgos al examen. Se dan indicaciones de la importancia de
sequir tratamiento médico y/o quirdrgico de acuerdo a los hallazgos a! examen.
Se-insiste en uso adecuado de Atropina cada 12 hrs pues el usarlo con mas
frecuencia no le ayuda en nada. Continua con Cortioftal cada hora. Se da orden de
Optometria para mejorar potencial visual del Ol. Signos de alarma oculares. "



Se entrega copia de Historia Clinica. Tovar Ucros Francisco MD Oftalmélogo

FECHA: miércoles, 20 de marzo de 2019 HORA: 1:59 p. m.

Refiere estar asintomatico. AplicAndose cortioftal cada hora y atropina cada 12 horas.
Trae paraclinicos: Optométria (Marzo 2019) OD: N esf NPL; Ol: 20/40 -

Ecografia. ocular (20/03/2019).

Moderadas opacidades vitreas, DVP (desprendimiento vitreo posterior) total, retina
aplicada en toda su extension. Cabeza del nervio 6ptico de aspecto normal y diametro
AP simétrico.

Al examen: Ol. 20/50

IMPRESION Continua en Atalamia severa del OD con Signos de DVP vy posible
vitreitis de OD Hay neovascularizacion del botén corneal por injerto Tectdnico y
atalamia severa que se esta controliando lentamente con tratamiento médico NO hay
signos de reinfeccion ocular del OD, Ametropia no corregida del Ol.

PLAN/. Se evalta con Dr Hoiguin y Tovar y se decide por aspecto corneal retirar
suturas sueltas y de esclerotomias. Continua igual tratamiento médico Por mejoria en
algo de camara anterior se propone hacer Queratoplastia con recambio de boton
tectdnico por uno normal con intencion de rehabilitacion visual a futuro y mejorar
aspecto de! segmento anterior con reforma de la camara. Se explican en detalle
riesgos y prondstico Se insiste en que esto es un nuevo paso para tratar de lograr algo
de rehabilitacion visual del ojo. Se recomienda uso de gafas segun prescripcién de
Optomeria. Tovar Ucros Francisco-MD. Oftalmdlogo.

FECHA: miércoles, 27 de marzo de 2019 HORA: .3:26 p. m.

Asiste para certificado de los procedimientos que se han realizado y las
recomendaciones por parte de oftalmologia. Se realiza certificado y se entrega.
Holguin Romero Luis Daniel Md. Oftalmélogo.

Fecha: martes, 30 de abril de 2019

Enf. actual: para queratoplastia penetrante OD.

Tension arterial: 128/86, frec. Cardiaca, 74 frec. respiratoria 16, temperatura 36.5
Examen oftalmoldgico OD: conjuntiva normal, cérnea edematosa con injerto tecténico
opaco, iridoplastia central bien con suturas del injerto en algunas zonas principalmente
nasales algo sueltas pero sin movimiento y con neovasos estromales difusos
profundos con gran vaso nasal inferior muy grueso. Atalamia con algo de camara a
nivel superior e inferior.

Diagndsticos: ulcera corneal perforada OD

Plan guirargco: queratoplastia penetrante OD, liberacion de adherencias de segmento
anterior OD, pupiloplastia OD, iridectomia quirurgica OD

Cirujano: Tovar Ucros Francisco.

Anestesia General:anestesidlogo: Valdes Restrepo Matias, Instrumentadora: Puentes
P. Yamili - Ayudante: Holguin Romero Luis Daniel.

Diagndstico Prequirdrgico: Ulcera corneal perforada OD.

Diagndstico postoperatorio: ulcera corneal perforada OD

Procedimiento 1: queratoplastia penetrante OD

Hallazgos, intraoperatorios y observaciones:

Tejido corneal lote 19055102, paquimetria 640, recuento endoteliai 2950

Descripcion: tejido enviado a patologia: no

Bajo anestesia general. asepsia y antisepsia del campo operatorio, campo quirdrgico
tegaderm. blefarostato. sé hace trepanacion de boton donante de 7,25 mm con
trepanop de barron.se coloca anillo de flieringa fijado con seda 6-0 a esclera 4
cuadrantes se cortan puntos corneales y se hace diseccidon roma de injerto previo con
espatula hasta llegar a membrana fibrotic aposterior, la cual se incide con cuchillete de
15° y se termina reseccion de la membrana en 360°, se encuentra iris en buenas
condiciones con sutura pupilar central apretada, se retira sutura de iris, se hace



pupiloplastia central con vitreofago de 3 mm, a través de la cual se pasa vitreofago por
detras del iris hasta el anguio y se hacen dos iridotomias perifericas, en la segunda es
necesario incidir con cuchillete de 15° membrana fibrotica

FECHA: viernes, 3 de mayo de 2019 HORA: 9:57 a. m.

IDX: pop d3 de gpp (QUERATOPLASTIA PENETRANTE),+ liberacion sinequias+
pupiloplastia+ -iridectomia od.

Subjetivo: asintomatico aplicando colirios indicados.

Biomicroscopia: OD parpados normales, conjuntiva normal cérnea receptora y boton
donante transparente, con puntos en posicion, camara anterior formada, VH3 no
seidel, con restos hemaéticos nasales (menor que contort anterior), pupila normal, PiO:
Tono digital medio.

Conducta: se explican hallazgos continuar igual manejo tépico, recomendaciones y
signos de alarma. Tovar Ucros Francisco-Md.Oftalmélogo

FECHA: miércoles, 8 de mayo de 2019 HORA: 4:03 p. m. EDAD: 57 Afio(s)
Viene a control visual y ocular por Queratoplastia de Ojo Derecho Refiere se aplica
medicacién ordenada Pred.F cada 3 hrs y Vigamox cada 6 hrs Ve mas claro que antes
AV Lentes de contacto OD MM

OD. Conjuntiva normal Cérnea clara con injerto claro con suturas bien Camara anterior
amplia iridotomia permeable bien Afaquia

IMPRESION Mejoria

PLAN / Continua con Pred F cada 4 hrs y control en 8 dias. Se suspende
Vigamox.Tovar Ucros Francisco. Md. Oftalmdlogo.

FECHA: miércoles, 15 de mayo de 2019 HORA: 2:33 p. m. EDAD: 57 Afio(s)
Paciente con antecedente de ulcera corneal con perforaC|on con trasplante
tectdnico y posteriormente QPP hace 15 dias. " -

S/ En el momento comenta que la vision ha mejorado y que los colores los distingue
mejor. Aplicando: Tratamiento: Prednisona cada 4 horas.

O/Apertura palpebral disminuida en ojo derecho, injerto transparente, puntos con
adecuada tensién, camara formada, pupila central, redonda. Tono digital medio y
simétrico.

A/ Se puede beneficiar de lubricacion frecuente ademas de la prednisolona cada 6
horas. Control en 15 dias.

P/ Systane (gotas oftalmicas lubricantes) ultra cada 3 horas, prednisolona cada 6
horas. Control en 15 dias. Recomendaciones, signos de alarma. Tovar Ucros
Francisco. MD. Oftalmélogo.

FECHA: miércoles, 29 de mayo de 2019 HORA: 1:54 p. m. EDAD: 67 Afio(s)

Viene a control POP Trasplante cornea penetrante .OD

Se siente bien y ve claro a pesar de no identificar objetos Sigue tratamiento en la
forma indicada AV Lsc 20/400- foropter RXOD+6.00-3.00x65 20/150.

BjO. OD Conjuntiva normal Cdrnea clara con suturas bien con algunas suturas mas
ajustadas que otras. Cadmara anterior e Iris normales Afaquia.

IMPRESION: Mejoria visual

PLAN/. Continua con Pred F cada 8 hrs y Lubricantes en Gel iguales NO amerita
manejo refractivo por ahora. Control en 20 dias Tovar Ucros Francisco. Md
Oftalmdlogo

FECHA: miércoles, 19 de junio de 2019 HORA: 3:45 p. m. EDAD: 57 Afio(s)

tDX POP Trasplante cornea penetrante OD (30/05/19)

Subjetivo: Asintomatico, vision igual. En el momento tratamiento con prednisolona
cada 8 horas y systane gel cada 4 horas.

AV Lsc 20/200.



BIO OD Conjuntiva normal, Cérnea clara, puntos en posicién sin infiltrados, camara
anterior formada sin células, pupila pobremente reactiva, afaquia.

Plan: Buen pop, continuar prednisolona cada 8 horas, continuar systane
gel(lubricagnte) cada 4 horas, control en un mes. Tovar Ucros Francisco - Md
Oftalmdlogo.

FECHA: miércoles, 17 de julio de 2019 HORA: 4:50 p. m. EDAD: 57 Afio(s)
-Queratoplastia penetrante OD 30/05/19

Asintomatico, no cambios en visién, aplica systane gel cada 4 horas y prednisolona
cada 8 hras. Al examen avlsc od: 20/200.

Bio od: parpados hiperémicos, margen engrosado con telangiectasia, dgm mod ,
conjuntiva con leve hiperemia, injerto claro, precipitados queraticos entre 9 y 11,
suturas en posicién, no seidel, camara formada, no tyndall, afaquia. Pio OD 12 mmhg.

Plan: se explican hallazgos. Prednisolona cada 3 hras. Se sugiere terapia de
parpados, estudio de ojo seco y tto dgm. Control en 1 semana, recomendaciones
generales y signos de alarma rfa . Tovar Ucros Francisco Md. Oftalmélogo.

Fecha: miércoles, 24 de julio de 2019 hora: 3:52 p. m. edad: 57 afio(s)
Evolicidn igual a la del 17 de julio de 2019, mismo oftalmdlogo tratante.

Fecha: miércoles, 14 de agosto de 2019 hora: 2:34 p. m. edad: 57afio(s)

Idx: gpp od 30 de abril de 2019

subj: paciente refiere ayer empezé a sentir dolor, enrojecimiento y molestia en parpado
superior derecho, esta en manejo con systante cada 8 horas, cortioftal cada 6 horas.
avscod: 20/100

BIO OD: parpados en posicién, orzuelo en regién medial de parpado superior derecho,
conjuntiva normal, botdn corneal transparente, lecho receptor en buen estado, puntos
en posicion, caf, no celulas en camara anterior. pupila redonda central.

Andlisis: paciente con orzuelo en parpado superior, se explican hallazgos, se indica
manejo de la siguiente manera: etidoxina (Doxiciclina) tabletas 100 mg cada 12 horas
por 10 dias; altracine ( antibiético + antiinflamatorio) cada 8 horas en parpados,
medidas locales con calor y masaje. Tovar Ucros Francisco Md. Oftalmélogo.

Fecha: miércoles, 4 de septiembre de 2019 * hora: 2:55 p. m. edad: 57 afio(s)
Idx: gpp od 30 de abril de 2019.

Paciente asiste a control, asintomatico, terminé tratamiento con etidoxina, esta en
manejo con altracine a cada 8 horas y cortioftal cada 6 horas.

Al examen: avslcOD (Agudeza visual sin lente de contacto ojo derecho: 20/100

BIO OD: parpados en posicién, orzuelo en regién medial de parpado superior derecho,
conjuntiva normal, boton corneal trasnparente, lecho receptor en buen estado, puntos
en posicion, caf, no celulas en camara anterior. pupila redonda central

plan: mejoria del orzuelo, se indica continuar con ungliento y con terapias palpebrales,
se entrega nueva férmula para continuar prednisolona cada 6 horas en ojo derecho.
control en ocho dias. Tovar Ucros Francisco Md. Oftalmélogo.

11/09/2019 14:30:55. E.P.S Sanitas - OFTALMOSANITAS

Motivo de consulta: CONTROL QPP Y ORZUELO PSD.

Enfermedad Actual; Paciente asiste a control, asisiti6 a 3 terapias palpebrales en la
Ultima semana, refiere mejoria sintomatica, aplicando prednisolona cada 6 horas en
ojo derecho, por antecedente de gpp.

EXAMEN FiSICO OFTALMOLOGICO
Defecto Pupilar Aferente (Marcus Gunn) OD: Ausente.( Al explorar el reflejo luminoso
la pupila no contrae con la luz directa).



MICROSCOPIA

1. Observaciones Biomicroscopia: OD: Leve edema de parpado superior derecho, no
se evidencian orzuelos, conjuntiva sin lesiones, boton cornea transparente, cérnea
receptora transparente, pequefios depositos de pigmento endoteliales, camara anterior
formada sin células, iris y pupila normal.

ANALISIS Y PLAN DE ATENCION

Resolucion de orzuelo PSD, buena evolucion de QPP OD, control en un mes.
DIAGNOSTICO

Diagndstico Principal: Trasplante de cornea Ojo Derecho, Se solicito interconsulta a
Oftalmologia cornea por solicitud del médico tratante.

20/11/2019 14:44:11. E.P.S Sanitas - OFTALMOSANITAS

Motivo de consulta: Asiste a control. Refiere que no ha mejorado nada el Orzuelo..
Enfermedad Actual: Aplicando en ojo derecho prednisolona cada 8 horas y lagricel
cada 3 horas. Quiere saber que se puede hacer para el orzuelo de parpado superior
ojo derecho.

Examen fisico oftalmoldgico

AGUDEZA VISUAL

-Sin Correccion (OD): 20/400. -

Sin Correccién (Ol): 20/100

BIOMICROSCOPIA

Pestafas y Glandulas de Meibomio: Anormal.

Hallazgos Pestafias y Glandulas de Meibonio: Borde libre de parpados engrosado,
telangiectasias, coltaretes y descamacion en base de pestafias, AO..

Menisco Lagrimal: Normal.

Conjuntiva: Normal.

Cornea: Anormal.

Hallazgos en  Cornea: OD: botbn de queratoplastia  transparente.
Cémara.Anterior:.Normal.

Cristalino.(OD): Normal.

Cristalino (OI): Normal.

Vitreo/Normal.

Observaciones Biomicroscopia: Retina aplicada en polo posterior

ANALISIS Y PLAN DE ATENCION

Paciente en POP de queratoplastia penetrante el 30/04/2019 ojo derecho, actualmente
en adecuado control POP. Se indica prednisolona cada 8 horas, Lagricel cada 3 horas.
Cita control en 1 mes,

Diagndstico Principal: Trasplante de cornea ojo Derecho

FORMULA MEDICA - USO AGUDO

1. Prednisona o prednisolona 10mg/ml (1%) Susp oft: Aplicar (via conjuntiva!) 1 gotas
cada 8 hora(s) por 30 dia(s)

11/12/2019 13:29:49. E.P.S Sanitas - OFTALMOSANITAS

Informacion suministrada por: Paciente, JAIRO ANTONIO BARRAGAN ACOSTA.
Motivo de consulta: Asiste a control QPP de alto riesgo..

Enfermedad Actual: Postoperatorio 8 meses QPP OD. Aplicando prednisolona cada 8
horas y Lagricel cada 3 horas en OD. Refiere dolor en parpado superior derecho. Le
gueda la ultima entrega de prednisolona..

05/02/2020 13:52:02. E.P.S Sanitas - OFTALMOSANITAS



Motivo de consulta: Control QPP de alto riesgo.

Enfermedad Actual: Postoperatorio 9 meses QPP OD. Aplicando prednisolona cada 8
horas y Lagricel cada 3 horas en OD. Refiere esta pendiente de reseccién de
chalazion en papado superior derecho. Estabilidad de la agudeza visual.

EXAMEN FiSICO OFTALMOLOGICO

AGUDEZA VISUAL

1. Sin Correccion (OD): 20/100.

2. Sin Correccion (Ol): 20/50,

ANALISIS Y PLAN DE ATENCION

Paciente en POP de queratoplastia penetrante el 30/04/2019 derecho, actualmente en
adecuado control POP. Se indica continuar manejo con prednisolona cada.8 horas,
Lagricei cada 3 horas. Cita control en 1 mes.'

Se solicita interconsulta a Oftalmologia cornea Por solicitud del médico tratante.

Fecha: jueves, 27 de febrero de 2020 hora: 3:06 p. m. edad: 57afio(s)
Procedimiento quirdrgico: reseccion chalazion parpado superior OD.

Miércoles, 11 de marzo de 2020

Descripcion quirurgica

Enf. actual: se encuentra en el postoperatorio reciente con angulo cerrado, iris
aposicionado sobre Cornea, coagulo en camara anterior y presion intraocular alta.
Tension arterial: 125/ 80, FC 88, FR 15, temperatura 36,5

Examen oftalmoldgico: injerto de cornea con edema difuso ++, no hay camara anterior,
iris aposicionado sobre cornea, coagulo en camara anterior.

Diagnésticos: glaucoma secundario a otros trastornos del OD trasplante de cornea
OD. Afaquia OD, queratitis intersticial y profunda OD.

Plan quirtrgico: sutura de iris OD, formacién de camara anterior con aire OD

Cirujano: Holguin Romero Luis Daniel, Anestesia subtenoniana-local contro
Anestesiodlogo: Alvarez Vega Magda Lucia.

Instrumentadora: Cuevas Montano Ana Milena

Diagnostico Prequirlrgico: glaucoma secundario a otros trastornos del OD
Trasplante de cornea OD afaquia OD queratitis intersticial y profunda OD

Diagndstico Postoperatorio: ldem.

Procedimiento 1: sutura de iris OD.

Procedimiento2: formacién de camara anterior con aire OD

Hallazgos intraoperatoriosy observaciones:iris pegado a cornea en 360 grados, tono
digital alto, coagulo en camara  anterior, afaquia. burbuja de
aire en camara vitrea que ayuda el desplazamiento del iris hacia anterior.

descripcion:

previa asepsia y antisepsia. colocacibn de campos quirdrgicos.. tegaderm,
biefarostato, 3cc subtenoniana en cuadrante inferonasal.se abren paracentesis
laterales con espatula. Se abre camara anterior con viscoelastico. paracentesis inferior
tangencial por donde se introduce mantenedor de camara anterior.Se limpia coagulo
de camara anterior con vitre6fago logrando adecuada visualizacién de la pupila. se
libera pupila. se realiza cerclaje de pupila con 1 punto en la mitad de esta
conprolenel0-0. aire en camara anterior logrando reforma-dé camara anterior. se deja
camara anterior con leve sangrado en angulo temporal y nasal. iridectomia superior
con vitreofago hasta camara vitrea. Cierran paracentesis. Se confirma hermetismo y
adecuado tono ocular. Vigamox. vendaje con cascarilla.

Complicaciones:ninguna.

Existen gérmenes que con mayor frecuencia producen Ulceras bacterianas y en
dependencia de las caracteristicas de la Ulcera se puede sospechar la presencia de
uno u otro germen:

HISTORIA CLINICA KERALTY CENTRO OPTICO- OFTALMOSANITAS S.A.S.



Fecha de consulta: agosto 19 de 2020.
Motivo de consulta: trae pentacam para inicio de retiro de puntos en ojo derecho.

Andlisis: se puede iniciar proceso de implante de lente secundario en camara
anterior. Se solicita biometria y nueva optometria. Se explica que después de este
procedimiento puede presentarse descompensacion corneal que puede requerir de un
nuevo transplante, en este caso endotelial tipo DSAEK.

En conclusién se ordené Biometria Ocular, Insercidon de lente intraocular en camara
anterior fijado al iris. Dr Luis Daniel Holguin Romero-Oftalmologia Cdrnea.

Fecha de consulta: agosto 28 de 2020-Agudeza visual sin correccion: ojo derecho:
percibe luz; ojo izquierdo20/50. El paciente tiene cita para valoracion preanestésica y
Biometria el dia 13 de noviembre de 2020.

VALORACION MEDICOLEGAL

El dia miércoles 2 septiembre 2020, en el marco de,la pandemia, se realiza una
televaloracion al paciente JAIRO ANTONIO BARRAGAN ACOSTA, de 58 afios de
edad, profesion Publicista y comunicador visual, Empleado, Estado Civil Separado.

Motivo de la Peritacion: "yo tenia una Ulcera en el ojo derecho y me la perforaron”

Anamnesis:“sufro de queratocono en ambos ojos desde que cumpli
aproximadamente 35 afios de edad, yo no me rasco los ojos, no habia usado gotas
con corticoides, no he sufrido de enfermedades del tejido conectivo, cada dos afios me
cambian los lentes de contacto; me dijeron que los anillos no eran necesarios, me han
manejado con lentes de contacto rigidos que utilizo durante el dia de lunes a viernes y
me los retiro en la noche sumergiéndolos en la solucién recomendada y al dia
siguiente los limpio con la solucién indicada. Descanso de los lentes los fines de
semana. Nunca lavé mis lentes de contacto con agua de la llave, para eso tengo la
solucién oftdlmica que me ordenaron.

En agosto de 2018 presenté en el ojo derecho lagrimeo, inflamacidn, ojo rojo, dolor; el
médico general dijo que era conjuntivitis y me ordend gotas y unos medicamentos, me
dio orden de valoracion por Oftalmologia pero la cita me la asignaron para el 20 de
noviembre de 2018 . Yo no mejoraba por eso fui a Urgencias el 27 de agosto de 2018
donde me vi6 nuevamente un Médico General quien me remiti6 de inmediato a la
Clinica Colombia donde me valoré el Oftalmélogo quien dijo que era muy tarde y me
diagnostic6 una Ulcera corneal”. El paciente afirma enfaticamente  ausencia de
antecedente de trauma ocular con vegetales o madera y/o frote ocular.

“Me ordend tratamiento con gotas que me estuve aplicando hasta octubre y en ese
control otro Oftalmélogo Especialista en Cérnea me dijo que me quedd un punto
blanco y que me iba disminuir esa lesion.

Yo tenia programada una cita para el dia 21 noviembre de 2.018; me empezé a
disminuir la agudeza visual, el Oftalmélogo me ordend Natamicina, me explicaron que
este medicamento no es retenido por el ojo por lo que debian raspar la cérnea: el
raspado lo hacian con aguja especial, utilizando una lente que agrandaba la imagen”.



“Durante el tratamiento yo tuve que hacer un viaje al exterior, a Miami, yo no tenia el
antecedente de viajes a zona rural y éste tampoco lo fue; yo no tenia el antecedente
de contacto con material vegetal respecto a lo cual me interrogaron varias veces.

Yo iba cada tercer dia a control para el raspado de la cérnea, en noviembre de 2019
ya llevaba un mes y medio con este tratamiento; después de esas sesiones sentia
mucho dolor. Yo sabia que existia la opcién de tratarme con rayos laser pero la
Oftalmdloga decia que no. Llegd el mes de diciembre, la Oftalméloga se iba a retirar
de Sanitas y me realiz6 el dltimo raspado el dia 21 diciembre, me explicé que el otro
doctor me seguiria atendiendo.

El 22 diciembre yo ya no veia nada entonces tenia cita el 26 diciembre y el doctor dijo
"usted tiene la cornea perforada”. hasta aqui me atendieron en la Clinica Colombia.
Consiguieron cupo en la Clinica El Bosque para Cirugia de Urgencia. Me ordenaron un
pegamento pero realmente me suturaron la cérnea, me empezd a ver el doctor
Holguin quien explicé que ya requeria transplante de cérnea y que ya no se podia usar
Laser.

En el Instituto de cérneas el doctor Chacdén dijo que se apuraran porque perderia la
movilidad ocular. Efectivamente meo realizaron transplante de cdrnea el dia 30 abril
2019 ademas me quitaron el cristalino y todavia no me lo han reemplazado por un
lente intraocular, esa cirugia esta pendiente. Actualmente no estoy utilizando lentes de
contacto. Se halla pendiente un examen de biometria ocular.

Mi ojo izquierdo esta como siempre, también con queratocono. Desde la Ultima
gueratoplastia no uso lentes de contacto, uso gafas con correccion visual para el ojo
izquierdo y neutro para el ojo derecho. Actualmente veo borroso por el ojo derecho,
veo las imagenes pero no preciso detalles. Realmente esta situacion me afectd
muchisimo; trabajaba con dificultad, no tenia la misma coordinacion para desplazarme,
me volvi muy irritable e incluso me tuve que separar de mi esposa porque mi situacion
emocional realmente era intolerable. Me ordenaron valoracion por Psicologia,
solamente fui una vez; perdi a mi familia”.

El paciente informa posteriormente que dia viernes 26 de noviembre de 2020 le
realizaron una nueva cirugia ambulatoria: lente intraocular (LIO) en ojo derecho.

Antecedentes: patolégicos: queratocono desde los 35 afios, hipercolesterolemia
comenzando a manejarla con dieta y ejercicio. Prostatismo. No le han diagnosticado
infeccion por Covid 19. Quirdrgicos: reseccion intestinal por herida por arma de fuego
hace aproximadamente 25 afios. Todas las cirugias que me han realizado en el ojo
Traumaticos: fractura de tibia manejada con inmovilizacién con yeso. Transfusiones:
negativo. Alérgicos: negativo. Toxicologicos: fumador ocasional. Farmacolégicos:
Prednisolona una gota cada 12 horas, Doxiciclina una tableta 100mg/dia por el
antecedente de orzuelo.

Familiares: hermana con queratocono. Padre murié al parecer por cancer gastrico

Datos del examen fisico y oftalmoldgico: estatura 165 cm, peso 70 kg.

Mediante video llamada observo ojo derecho tranquilo, no secreciones, no hiperemia
conjuntival.

Diagnosticos: 1-QUERATOCONO. 2- ULCERA CORNEAL PERFORADA. 3-
GLAUCOMA SECUNDARIO A INFLAMACION OCULAR.



RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Paciente masculino de 56 afios de edad para la fecha de los hechos, con historia de
gueratocono en ambos ojos de predominio en ojo derecho de 20 afios de evolucion,
manejado con lentes de contacto rigidos, con una agudeza visual de 20/400 en ojo
derecho y 20/40 en ojo izquierdo. El 14 febrero 2014, en su control anual el Médico
Oftalmdlogo Especialista en Cdrnea le habia explicado que por su edad, estabilidad de
la topografia corneal, buena tolerancia a lentes de contacto y no progresion de la
enfermedad no requeria cirugia. Igualmente el paciente refiri6 ausencia de
antecedente trauma con vegetales o madera y/o frote ocular.

El paciente consultd el 10 de agosto de 2018 por cuadro de 2 dias de evolucion
localizado en ojo derecho, caracterizado por ojo rojo, dolor local, secrecién purulenta,
prurito y dolor, hallando al examen oftalmolégico conjuntiva hiperémica, esclera
congestiva, secrecion en epicanto interno purulenta; el médico general que lo atendio
le diagnostico Conjuntivitis Aguda, le prescribié antibidtico tdpico con corticoide+
antibiético sistémico + lubricante y le dio orden para valoracién por la Consulta
Externa de Oftalmologia, la cual le fue asignada para el dia 20 de noviembre de 2018.

Por empeoramiento del cuadro, reconsult6 el dia 27 de agosto de 2018 con motivo de
consulta "tengo una cosa blanca en el 0jo", siendo remitido urgentemente a
Oftalmologia, especialidad que lo valoré ese mismo dia segun informa el paciente.

Fue valorado por Oftalmologia, diagnosticandole Ulcera Corneal en ojo derecho.

Agudeza visual ojo derecho 20/60, ojo izquierdo 20/40, conjuntiva con hiperemia
ciliar asociada, con gran edema perilesional asociado, cérnea transparente, humor
acuoso transparente, iris normal, cristalino transparente con Ulcera corneal
paracentral, inferior y nasal, no se observan signos inflamatorios en el segmento
anterior. Fondo de ojo dificil de evaluar por opacidad de medios. Oftalmologia le
diagnostico Ulcera Corneal en ojo derecho ordenandole Gatifloxacina (quinolona de
tercera generacion) + lubricante.

El 5 de septiembre de 2018 Oftalmologia le controla la Ulcera corneal ojo derecho
hallando mejoria parcial de ojo rojo, refiere disminucion del dolor, gran edema
perilesional, expansion de los infiltrados estromales y nuevas lesiones satélites
perilesionales, no signos inflamatorios en el segmento anterior. Se comenta con
especialista en cornea y se continda igual manejo farmacolégico. El 7 septiembre de
2018 el paciente se siente mejor, se observa Ulcera con adelgazamiento leve
asociado. El 10 septiembre 2018 hay disminucién en el area de edema perilesional, ya
no se observan lesiones satélites, leve reduccidon del tamafo de la Ulcera. El 13
septiembre 2018 se observa endotelitis perilesional y escasas células en camara
anterior, leve reducciéon del tamafio de la Ulcera. Se decide cambiar a Moxifloxacina
(Fluoroquinolona de cuarta generacion que actla sobre gram positivos pero
especialmente sobre gram negativos). El paciente refiere que debe viajar a Miami y
efectivamente lo hace regresando el 1 octubre 2018; se le explicé al altisimo riesgo de
pérdida ocular.

En el control del 1 octubre 2018 el paciente continGa con Vigamox( Moxifloxacina)
presenta hiperemia ciliar y cérnea con Ulcera inferior y nasal con punteado queratico,
sin erosion epitelial, fenébmeno de tyndall ++, no signos inflamatorios en camara
anterior. Diagndstico: Ulcera corneal ojo derecho, uveitis secundaria. Se maneja con
corticoide sistémico. El 3 octubre 2018 mejoria del dolor y ojo rojo. Cérnea clara
coleccién blanquecina y edema estromal inferior y nasal del ojo derecho; se inicié



manejo con corticoide tdpico. El 5 octubre 2018 se encuentra agudeza visual sin
correccion 20/60 en ojo derecho, estrias centrales en cornea, leucoma paraaxial en M4
de aproximadamente 3 mm de diametro, camara anterior grado Il (normal), demas
estructuras normales. Presion intraocular ojo derecho e izquierdo 10 mmHg.
Diagndstico: ametropia en ambos ojos, queratocono en ambos ojos, Ulcera corneal
ojo derecho resuelta, Leucoma residual ojo derecho. Manejo con cortioftal (acetato
de prednisolona), gatifloxacina, No uso de lentes de contacto por una semana.

El 7 noviembre 2018 continGa con diagnostico de Ulcera cicatrizada en ojo derecho
manejada con corticoide tépico, lubricante, zymaran (gatifloxacina), el paciente refiere
persistencia de mala visién: agudeza visual ojo derecho 20/400, ojo izquierdo 20/30;
se observa absceso intraestromal central, cristalino transparente transparente, presion
intraocular 15/15. DIAGNOSTICO: ABSCESO ESTROMAL 0OJO DERECHO DE
POSIBLE ORIGEN MICOTICO.

Se ordena continuar con Gatifloxacina (zymaran), corticoide tépico, se adiciona
Natamicina. Ese mismo dia es valorado por otros dos Médicos Oftalmélogos
Especialistas en Coérnea; por consenso deciden iniciar tratamiento con Natamicina con
desepitelizacién corneal para su absorcion previa anestesia local, por probable
etiologia micotica (el paciente niega contacto vegetal) en la lesion corneana de 7 mm
horizontal por 5 mm vertical, adicionando antimic6tico sistémico. El 13 noviembre 2018
agudeza visual sin correccion ojo derecho 20/150, camara anterior grado Ill. El 14
noviembre la lesidn corneal presenta algunas satélites, aparece hipopién, inicio
Natamicina previo raspado corneal, material al que se realiza KOH reportado negativo
para hongos, reaccién leucocitaria ausente, ausencia de gérmenes; igualmente se
menciona que se tom6 muestras para cultivo el cual no aparece reportado. Presenta
remision del hipopidn, confluencia de las lesiones satélites, desepitelizacion interdiaria.
Califican la evolucion de la crnea como mejoria lenta pero progresiva y descartan la
necesidad de realizar Cross linking (técnica para fortalecer la cérnea de pacientes con
gueratocono utilizando luz ultravioleta previa solucién de vitamina B2 sobre la cornea)

Se continda la administracién interdiaria de Natamicina previa desepitelizacion hasta el
dia 21 de diciembre 2018 inclusive.

El dia 26 diciembre 2018 el paciente es valorado nuevamente por el Médico
Oftalmdlogo quien le manejo la Glcera corneal hasta su resolucién encontrando ahora
Ulcera corneal central perforada en ojo derecho con edema perilesional, melting
central, atalamia. Ojo derecho percibe luz. Ese mismo dia, de manera urgente, es
llevado a cirugia para realizar recubrimiento conjuntival de la perforacion corneal. En la
valoracion prequirdrgica seidell negativo, Ulcera corneal central de 6 mm con signos de
inminencia de Perforacion. Por presencia de suturas expuestas se deja lente de
contacto, control en dos dias. Continda con Natamicina y Vigadexa, evoluciona con
camara panda, absceso central estromal sin cambios en el tamafio, se decide iniciar
vancomicina, continuaron Natamicina, se dan 6rdenes para queratoplastia urgente,
la cual se realiza, de tipo tectdnico+ extraccion de cristalino, el dia 11 enero 2019 por
Ulcera micotica y bacteriana perforada.

Evoluciona con vitreitis y glaucoma maligno, no hay camara anterior, continua con
vancomicina + natamicina. El 23 enero 2019 en conjunto con Oftalmoéloga Especialista
en Vitreo y Retina se realiza vitrectomia + inyeccién de antibiéticos intravitreos para
controlar el glaucoma maligno y posteriormente seguir trabajando en controlar la
infeccion.



El ojo derecho no percibe luz, hay quemosis (signo de irritacion del ojo -la conjuntiva
luce como una ampolla grande), cornea con injerto transparente, camara anterior
panda, hifema con coagulos 60%. Se decidié reformar camara con aire + pupiloplastia
urgente. Mal pronéstico visual y estructural de ojo derecho.

Hay desprendimiento coroideo en los cuadrantes inferiores, resolucién del 80% del
absceso periférico. En evolucion del 30 enero de 2019: "se ha logrado controlar la
infeccion pero el ojo estd hipotdnico" probablemente por inflamacion y membrana
ciclitica (membrana opaca que se sitla en el area pupilar tras distintos procesos
inflamatorios oculares). Se inicia prednisolona tdpica y sistémica para mejorar
hipotonia, vancomicina para controlar la infeccion. Desde el 6 febrero de 2019 percibe
luz y percibe colores. El miércoles 13 de febrero de 2019 la ecografia reporta
desaparicion del desprendimiento coroideo y vitreitis moderada. Se solicita
valoracién por Psicologia.

La ecografia de control reporta moderadas opacidades vitreas (vitreitis).
Desprendimiento vitreo parcial. Retina aplicada. No desprendimiento coroideo. Al
examen injerto de cérnea en posicion, edematizada, atalamia, tono digital bajo.
Término tratamiento con Vancomicina, debe continuar prednisolona y atropina. En esta
época no esta usando ningln tipo de correccidn visual, el ojo derecho percibe luz y
colores, agudeza visual del ojo izquierdo 20/50.

El injerto tectdnico se observa engrosado, aclarando sutilmente por lo que permite ver
iris con pupila midtica. Persiste atalamia severa que sera controlado lentamente. Hay
neovascularizacion del botén corneal por injerto tecténico. No hay signos de
reinfeccion ocular del ojo derecho. Ametropia no corregida del ojo izquierdo. La
ecografia del 20 marzo 2019 reporta desprendimiento vitreo posterior total, retina
aplicada en toda su extension. Cabeza del nervio éptico de aspecto normal y didmetro
anteroposterior simétrico. Agudeza visual ojo izquierdo 20/50.

Se decide por aspecto corneal retirar suturas sueltas y de esclerotomias, sin continuar
igual tratamiento médico: corticoides tdpicos y atropina. Por mejoria parcial de la
camara anterior se propone hacer queratoplastia con recambio de botdn tecténico por
uno normal con intenciéon de rehabilitacion visual a futuro y mejorar el aspecto del
segmento anterior con reforma de la Camara. Se explicaron en detalle riesgos y
prondstico. Se insiste en que esto es un nuevo paso para tratar de lograr algo de
rehabilitacién visual del ojo.

El 30 abril 2019 se realiza queratoplastia penetrante en ojo derecho con liberacién de
adherencias del segmento anterior, pupila y de anatomia quirdrgica. Se prescriben
corticoides y moxifloxacina topica. Informa que ve mas claro que antes. Actualmente
con afaquia. Posteriormente se prescriben corticoides topicos. Agudeza visual sin
lentes de contacto 20/400 en ojo derecho.

El 14 agosto 2019 se le diagnostica por suelo en parpado superior derecho que
posteriormente evoluciond a chalazion que se resuelve quirdrgicamente.

El 5 febrero 2020 agudeza visual sin correccién ojo derecho 20/100, ojo izquierdo
20/50.

El 11 marzo 2020 iris aposicionado sobre cérnea, coagulo en camara anterior y
presion intraocular alta. Queratitis intersticial y profunda ojo derecho. Durante la cirugia
se observa iris pegado a la cornea en 360°, tono digital alto, burbuja de aire en camara
di Tella que ayuda al desplazamiento del iris hacia anterior.



Procedimiento: sutura del iris y formacion de cAmara anterior con aire ojo derecho.

El 19 de agosto de 2020 aporta pentacam para inicio de retiro de puntos en ojo
derecho. Se puede iniciar proceso de implante de lente secundario en camara anterior.
Se solicita biometria y nueva optometria. Se explica que después de este
procedimiento puede presentarse descompensacion corneal que puede requerir de un
nuevo transplante. El 28 de 2020 Agudeza visual sin correccion: ojo derecho: percibe
luz; ojo izquierdo20/50.

El paciente tiene cita para valoracion preanestésica y Biometria el dia 13 de noviembre
de 2020.

REVISION TEORICA

Iris

Cristalino

Pupila
Cornea ——

El globo ocular es el érgano principal de la vision. Esta formado por tres capas de
tejido, tres cAmaras y una lente. Se encuentra ubicado en la fosa orbitaria y rodeado
por estructuras que proporcionan proteccion (parpados), lubricacién (sistema lagrimal)
y movilidad (muasculos oculares). La capa mas externa o de soporte estd compuesta
fundamentalmente por la esclerética (el blanco del ojo) que le confiere rigidez y
proteccion al globo ocular. En la parte frontal de la esclerética se encuentra la cornea,
a través de la cudl entra la luz en el ojo. Delante de ésta se encuentra la conjuntiva,
membrana mucosa que recubre anterior del globo ocular y tapiza los parpados. La
tinica intermedia del ojo se llama Uvea que esta formada por el iris, el cuerpo ciliar y la
coroides. La pupila es una abertura ajustable en el centro del iris en respuesta a la luz
disponible. La capa mas interna es la retina que contiene una capa de tejido nervioso
(capa neural) y una capa pigmentada que contiene las células nerviosas
fotorreceptoras (conos y bastones). La févea central es un area situada en el centro de
la retina donde se localizan los conos. El disco 6ptico o papila dptica es el punto de la
retina por donde penetra el nervio éptico. Existen tres cAmaras en el globo ocular: la
camara anterior, la posterior y la vitrea. La primera esta localizada entre el iris y la



clrnea y la segunda entre la cara posterior del iris y el cristalino. Ambas camaras se
llenan de humor acuoso, el cudl es segregado en los cuerpos ciliares y circula desde la
camara posterior a la camara anterior y de ahi pasa a la circulacién general través del
canal de Schlem. La camara vitrea se sitla entre el cristalino y la retina y esta
compuesta por una sustancia gelatinosa denominada vitreo. La lente o cristalino es un
cuerpo elastico que cambia de forma para enfocar la luz en la retina. La pérdida de
transparencia de esta lente o de su capsula origina las cataratas.(11)

Qué es la cornea La cornea es la capa méas externa de la parte anterior del ojo, y
tiene una funcidn oOptica y protectora. Situada por delante del iris y de la pupila,
se continla con la esclerdtica a través de una zona de transicion, muy
vascularizada, denominada limbo. La cornea tiene gran capacidad de
regeneracién y cicatrizacion.

Es la estructura del ojo con mayor capacidad refractiva (potencia Optica) y posee
algunas caracteristicas esenciales, como son las siguientes:Transparente, para
permitir el paso de la luz al interior del ojo sin mediar ningln tipo de
obstaculo.Asférica, es decir, presenta una forma esférica en el centro, pero su
curvatura se aplana hacia la periferia, adoptando una forma ovalada.Avascular, lo que
significa que carece de vasos sanguineos para permitir su transparencia.El oxigeno y
los nutrientes los recibe tanto de la pelicula lagrimal, que la recubre por su cara
externa, como del humor acuoso (liquido que circula en segmento anterior del 0jo),
con el que delimita por su parte posterior.La cérnea no solo permite la entrada de
luz al ojo sino que, ademas, protege al iris y al cristalino frente a elementos
externos nocivos, como por ejemplo el polvo, la suciedad, los gérmenes, etc.Sin
embargo, para que la cérnea cumpla correctamente con sus cometidos resulta
indispensable no solo su transparencia, sino que ademas ha de mantener una
curvatura adecuada, ya que de su curvatura dependera el enfoque de los objetos,
tanto de lejos como de cerca.

El oxigeno y los nutrientes los recibe tanto de la pelicula lagrimal, que la recubre por
su cara externa, como del humor acuoso (liquido que circula en segmento anterior del
0j0), con el que delimita por su parte posterior.

La cérnea no solo permite la entrada de luz al ojo sino que, ademas, protege al
iris y al cristalino frente a elementos externos nocivos, como por ejemplo el
polvo, la suciedad, los gérmenes, etc.

Sin embargo, para que la cornea cumpla correctamente con sus cometidos resulta
indispensable no solo su transparencia, sino que ademas ha de mantener una
curvatura adecuada, ya que de su curvatura dependera el enfoque de los objetos,
tanto de lejos como de cerca.

Capas de la cérnea Por lo que respecta a las capas de la cérnea, podemos
distinguir desde fuera hacia dentro:

Epitelio Corneal Es la capa mas externa de la cérneay en términos generales,
viene a representar el 10% de su grosor (unas 50 micras).Se halla en constate
contacto con la pelicula lagrimal. Estd formado por 5-7 capas de células
estrechamente unidas entre si mediante unas estructuras celulares, que actian
como puntos de soldadura entre las células, llamadas desmosomas. Esta
cohesion es tan fuerte que crea una barrera impermeable que impide el paso del
liquido y moléculas de la lagrima, a través de esta capa, hacia el estroma.En
cualquier caso y en el supuesto de producirse lesiones, debemos resaltar su gran
capacidad de regeneracion y cicatrizacion.



Membrana de Bowman o membrana basal anterior se trata de una capa acelular
de tejido transparente, y solo existe en los primates, de modo que el resto de
mamiferos carecen de ella. Esta formada por fibrillas de colageno distribuidas al
azar. En cuanto a sus principales funciones, no solo actla como barrera
protectora frente a la invasién de microorganismos y otras células, sino que
ademas, confiere estabilidad a la cérnea y contribuye a mantener su forma.
Cualquier lesién en la Membrana de Bowman deja como resultado la apariciéon
de una cicatriz, pues esta capa no tiene capacidad de regeneracion.

Estroma Se halla constituido por fibrillas de coldgeno, queratocitos y sustancia
fundamental. Las fibrillas de colageno forman un entramado de laminillas
entrelazadas entre si y dispuestas, en paralelo, a la superficie corneal. Estas
fibrillas mantienen una distribucién muy regular, gracias a la cual la cérnea es
transparente. Entre las citadas laminillas encontramos los queratocitos, que son
las células que predominan en el estroma. Son células aplanadas y con grandes
prolongaciones. Cuando se produce un dafio en el estroma, los queratocitos se
desplazan a la zona dafiada para provocar la formacion de colageno y la consiguiente
cicatrizacion. Estas cicatrices o “leucomas” pierden la transparencia,
y dependiendo de su ubicacién y extension pueden llevar a una pérdida de agudeza
visual mas o menos importante.

CapaDua

DescubrimientoEn el afio 2013 fue descubierta esta nueva capa, situada entre el
estroma y la Membrana de Descemet y que recibe el nombre de Capa Dua en
honor a su descubridor, el profesor Harminder Dua. Se trata de una capa que
pese a tener tan solo 15 micras de espesor, es tremendamente fuerte y
resistente. De hecho, esta formada por placas de colageno que se ramifican para
formar el nlcleo de una auténtica malla, conocida como malla trabecular,
principal via de drenaje del humor acuoso.

Beneficios de este descubrimiento arroja nuevas y prometedoras expectativas
en lo que se refiere al trasplante, propiamente dicho, de cérnea.

Membrana de Descemet o membrana o membrana basal posteriorEs una
membrana gruesa producida por el endotelio, que aumenta una micra de espesor
cada 10 afios. Carece de células y esta formada, principalmente, por fibrillas de
colageno y proteinas, como la laminina y la fibronectina. En caso de lesidn, es
una capa que se regenera con facilidad y funciona como adhesivo de las células
endoteliales de la membrana.

Endotelio o epitelio posteriorEsta constituido por una Unica capa de células
poligonales, de forma predominantemente hexagonal, que tapizan la parte
posterior de la cérnea en contacto con el humor acuoso que se encuentra en la
camara anterior del ojo.El endotelio constituye una barrera semipermeable, de
manera que permite el paso de nutrientes desde el humor acuoso hacia el
estroma, pero al mismo tiempo bombea liquido fuera de la cérnea para que esta
se mantenga transparente. De esta forma, mantiene una hidratacion de la cérnea
constante para garantizar asi su transparencia. Cuando disminuye el nimero de
células endoteliales, ya sea por el paso de los afios, traumatismos, cirugia o ciertas
patologias, estas no pueden regenerarse e intentan mantener su funcion
mediante un aumento de tamafio. Si se sobrepasa un umbral de pérdida en el
gue ya no pueden mantener el equilibrio hidrico de la cornea, esta acumula agua
y decimos que se edematiza o descompensa. El edema corneal es la primera
causa de trasplante de cérnea en los paises desarrollados.



QUERATITIS OCULAR O ULCERA CORNEAL EN EL 0JO.

Infecciones bacterianas (queratitis bacterianas) son las mas comunes entre los
gue usan lentes de contacto, sobre todo en aquellos que exceden las horas de uso
indicadas por los especialistas.

Infecciones fungicas o micéticas: pueden aparecer por el uso inadecuado de lentes
de contacto, por el uso de colirios con esteroides o por la entrada de material vegetal
en el ojo.

Infecciones parasitarias: la mas habitual es la queratitis por acanthamoeba, ameba
unicelular que suele encontrarse en el agua dulce y en el suelo que provoca una
infeccion grave, especialmente las personas que usan lentes de contacto.

Infecciones virales: se diagnostican clinicamente por su apariencia dendritica pero la
PCR confirma el diagndstico con alta sensibilidad.

QUERATITIS INFECCIOSA Los antibidticos tdpicos continlan siendo el mejor
tratamiento para la queratitis bacteriana. Sin embargo los resultados son pobres en los
casos de perforacién, cicatriz y melting corneal. Las terapias adyuvantes dirigidas a
reducir la respuesta inmune asociada con queratitis incluyen los corticoides topicos.

En EEUU, la Queratitis bacteriana es la mas asociada con el uso de lentes de
contacto. Los casos severos pueden progresar rapidamente y causar pérdida
permanente de la visién requiriendo transplante corneal. En este pais igualmente se
ha reportado resistencia a la clase de antibiéticos gue mas se prescribe, la
fluoroguinolonas. Se recomiendan las pruebas de sensibilidad y cultivo de cérnea para
todas las Ulcera corneales.(10)

La gqueratitis bacteriana es una grave afeccién en la que es inexcusable la toma de
muestras para Gram, cultivo y antibiograma. El tratamiento debe ser enérgico. En el
caso de la Ulcera, la desepitelizacion favorece la penetracion del farmaco. En caso de
Stafilocco aureus resistente, resulta util la vancomicina.

El manejo de las gueratitis fungicas frecuentemente tiene peores resultados que las
Ulceras bacterianas. Igualmente el uso de lentes de contacto ha sido identificado como
un factor de riesgo para este tipo de queratitis. El uso de la natamicina para su
tratamiento_se ha _preconizado como el mas beneficioso en particular frente al

Fusarium.(10)

Infecciones bacterianas

Existen gérmenes que con mayor frecuencia producen Ulceras bacterianas y en
dependencia de las caracteristicas de la Ulcera se puede sospechar la presencia de
uno u otro germen: Streptococcus pneumoniae:se asocia a traumatismos oculares.
Las manifestaciones clinicas pueden ser precoces e intensas; el borde de la Ulcera es
socavado y cubierto de tejido sobresale por encima; la reaccién en camara anterior es
aguda; hay perforacion frecuente, presencia de hipopion, supuracién ovalada del
estroma blanco amarillento y aumento de opacidad rodeada por cérnea relativamente
clara.

- Staphilococcus aureus: cursa con Ulcera redonda u oval, a veces difusa,
microabcesos en estroma anterior que se conectan mediante infiltrados del estroma.



Su desarrollo es superior y en profundidad. Son frecuentes el hipopidn estéril y las
placas endoteliales.

- Pseudomonas sp: requieren de lesion corneal previa. Provocan secrecion
mucopurulenta que se adhiere a la superficie de la Ulcera. Se extienden rapidamente,
duplican su tamafio en 24 h y producen perforacion en 2-5 dias. Pueden ser centrales
0 paracentrales, redondas con aspecto gelatinoso y se desplazan con el movimiento
de los parpados. Producen necrosis y densos infiltrados del estroma corneal posterior,
placas endoteliales e hipopion. La porcién no ulcerada de la cérnea presentara
aspecto grisaceo epitelial difuso o vidrio deslustrado.(6)

Comienza con un infiltrado gris o amarillento en el sitio de rotura del epitelio
corneal. Se acompafia de dolor intenso. La lesion tiende a diseminarse
rapidamente en todas las direcciones debido a las enzimas proteoliticas
producidas por los microorganismos. Frecuentemente hay hipopion grande. El
infiltrado y el exudado pueden tener un color verde azuloso. Puede
encontrarse asociado a abrasiones menores de la cornea o el uso de lentes de
contacto blandos. (8)

La cicatrizacién debida a ulceracion corneal es una causa importante de cegueray
alteracion de la vision en todo el mundo. La mayor parte de ésta pérdida de la

agudeza visual es prevenible, pero solo si se hace un diagnéstico etiolégico en etapa
temprana y se aplica el tratamiento apropiado.

EPIDEMIOLOGIA. Esta enfermedad tiene distribucion mundial y se encuentra en todas
las edades.

CUADRO CLINICO EI dolor, el enrojecimiento y la inflamaciéon son los sintomas
principales y la intensidad del dolor varia de acuerdo al grado de tumefaccion y
etiologia de la ulcera. Es frecuente ver abundante secrecién purulenta en el ojo
afectado.

Ulceras por Neumococo:

Es una causa comun de Ulceras bacterianas de la cérnea. Suele presentarse 24 6 48
horas después de la inoculacién en una cornea con escoriaciones. Se produce una
Ulcera gris bien circunscrita que tiende a generalizarse de manera irregular desde su
sitio original de infeccidon. El borde progresivo muestra ulceracién activa e infiltracion, a
medida que el borde rezagado comienza a cicatrizar por lo que se llamé ulcera
serpiginosa aguda. Primero se afectan las capas superficiales y luego el parénquima
profundo. El hipopién es comun.

Ulcera por Streptococo pyogenes: No tienen caracteristicas que permitan
identificarlas. El estroma corneal circundante a menudo presenta infiltracién y edema,
y suele haber un hipopién moderadamente grande.

Ulceras por Stafilococo aureus, epidermidis: Hoy en dia se ven con mayor
frecuencia que antes, y a gran parte de las mismas, en corneas expuestas a riesgo
por el uso de corticoides locales. Las Ulceras a menudo son indolentes, pero pueden
acompaniarse de hipopién y algo de infiltracion corneal circundante. A menudo son
superficiales y el lecho de la Ulcera se siente firme al rasparse. (8)

DIAGNOSTICO. Se realiza a través del interrogatorio del paciente, del cuadro clinico y
el examen oftalmolégico con lampara de hendidura. Raspado de la lesion para
estudio bacterioldgico (tincién y cultivo para bacterias y hongos). Si_no _hay respuesta

adecuada al tratamiento, repetir cultivo o realizar biopsia ante cultivos negativos.

(8)




Es importante sefialar que hay ademas microrganismos capaces de producir Glcera en
cOrneas con epitelio intacto, como son la Neisseria meningitidis, la Neisseria
gonorrhoeae y el Corinebacterium diphteriae. En cuanto al tratamiento quirdrgico, se
puede realizar debridamiento regular con hoja del escalpelo o espatula de Kimura, que
elimina tejido necrético y favorece la penetracion del medicamento, por lo que tiene
funcion diagnéstica y terapéutica. La queratectomia y el recubrimiento de conjuntiva
aislados o asociados se emplean cuando hay control de la sepsis en casos de
descemetocele y perforaciones de menos de 3 mm. Se sugiere dejar la conjuntiva laxa
y que quede una zona libre que permita evaluar la evolucion de la cérnea. La
gueratoplastia perforante se realiza cuando no se obtiene mejoria clinica, no se logra
control de la sepsis, hay extensidon a otras estructuras (escleral, vitreo), existe gran
descemetocele con riesgo inminente de perforacién, y perforacién corneal mayor de 3
mm. En caso de indicacion para tratamiento de la sepsis, se le denomina terapéutica;
y tectdnica si hay pérdida de tejido. (6)

Generalidades de la queratitis mic6tica: el manejo de la Queratomicosis depende
de la identificacion temprana del agente causal. Se debe realizar cultivo a los lentes de
contacto usados por el paciente durante la apariciéon de la infecciéon, asi como sus
respectivas fundas; igualmente se debe hacer cultivo a las soluciones de limpieza de
los lentes de contacto La experiencia del médico es fundamental a la hora de distinguir
entre estos tipos de queratitis no infecciosas y de queratitis microbianas, de estas
Ultimas descartar o confirmar que sea por hongos y posteriormente determinar si es
por un hongo filamentoso o no filamentoso.

La clasificacién de la etiologia de la Ulcera es fundamental; cuando se trata de
etiologia micética, si el hongo es filamentoso, la primera eleccion es Natamicina tépica,
si el hongo es no filamentoso se puede iniciar con natamicina seguido de otros
tratamientos como ketoconazol. Si la infeccién sigue empeorando o se empeora el
estado de la camara anterior, el tratamiento quirdrgico puede estar indicado. Esto
incluye Queratoplastia terapéutica y en casos graves puede ser necesaria la
enucleacion. Es importante sefialar que la anfotericina B es tdxica para la superficie
ocular en la cual su absorcion también es mala (7)

Cuando el hongo es no filamentoso o moho - pluricelular constituido por estructuras
llamadas hifas. Estas poseen capacidad de ramificacion y en conjunto se denominan
micelios o levaduras.

El diagnostico puede retrasarse por dos razones principales una en el lento
crecimiento del suficiente nimero de hongos en medio de cultivo rutinario y la segunda
por la escasa disponibilidad de material infectado tomado de la cornea, por lo que no
siempre es posible la intervencién especifica temprana, lo que representa mayores
secuelas para el paciente.(4)

El tratamiento debe iniciarse rapidamente para lograr el control de la infeccion y evitar
la aparicion de complicaciones. Generalmente se comienza el plan terapéutico con
antibiéticos de amplio espectro. Una vez identificada la causa de la Ulcera se prescribe
medicamentos mas especificos: antimicéticos, antiparasitarios o antivirales. (6)

Las Queratitis Fungicas constituyen un problema sanitario en las zonas rurales de los
paises subtropicales y tropicales en vias de desarrollo. Su incidencia aumenta al
disminuir la latitud y aumentar la T° ambiental. En nuestro medio la mayoria tienen un
origen bacteriano (70-90%), hongos y parasitos pueden estar implicados en su
patogenia, o bien ser polimicrobianas. Las Queratitis Flngicas, han aumentado en la



actualidad a causa del fenémeno de la inmigracién, del desarrollo de la cirugia corneal
y del abuso de antibiéticos y corticoides tdpicos.(7)

El pronéstico visual de los pacientes dependera del diagndstico temprano y
tratamiento médico oportuno.

El manejo de la queratitis micética resulta dificil por algunas razones como dificultades
en la identificacién del hongo, confusion con otros tipos de queratitis, respuesta lenta o
poco satisfactoria al manejo médico disponible en el mercado actual, dificil
disponibilidad de los farmacos de primera eleccion en presentacion oftalmica,
severidad de las escuelas e incapacidad que producen.(3)

Epidemiologia: a nivel mundial representa entre el 4 y el 60% de las Ulcera corneales
infecciosas. El uso de lentes de contacto es la causa mas frecuente en paises
desarrollados, en los que estan en vias de desarrollo la principal causa es el contacto
directo o trauma vegetal y a nivel global es el creciente uso de los corticoides topicos
oculares. Es mas frecuente en hombres que en mujeres.

Los hongos no pueden penetrar en el epitelio corneal intacto y tampoco entran en la
cOrnea desde los vasos epiesclerales limbicos. Necesitan una lesién penetrante o un
defecto epitelial previo para entrar en la cornea. Esto explica que la invasién corneal
suele ser secundaria a un traumatismo con material organico. Una vez dentro son
capaces de proliferar. En relacion con los lentes de contacto, el trauma que se asocia
con ellos es mindsculo, aunque suficiente como factor de riesgo. La Candida es la
principal en los lentes de contacto terapéuticos y los hongos filamentosos se asocian
mas con el desgaste de las lentillas (ésta se usan sélo un dia o cada 15 dias).(3)

El traumatismo penetrante puede inocular directamente los gérmenes en el estroma.
Cuando los microorganismos alcanzan el estroma se pueden adherir y multiplicar en él
y comenzar a liberar enzimas y toxinas que destruyen el tejido y provocan una
reaccion inflamatoria. (5)

La reactividad causada por Fusarium Solanum puede concurrir con un glaucoma
maligno.

Tratamiento Queratitis micética.

La penetracion del hongo hacia las capas profundas de la cérnea ensombrece el
prondstico del cuadro, lo que hace necesario que los antimicéticos usados posean un
excelente penetracion tanto a nivel corneal como intraocular, sin embargo son pocos
los que ofrecen este beneficio sin causar una reaccién téxica a nivel ocular. Se
dispone de natamicina, anfotericina B, nistatina, Azoles como alilamina como
terbinafina y equinocandinos como caspofungina. Todos estos antimicéticos tienen
escasa penetracion corneal después de la administracion topica.

Los antimicéticos sistémicos como complemento en casos severos, en donde hay una
reaccion de la camara anterior.

La natamicina al 5% es la terapéutica de primera linea en el manejo de la queratitis
fingica, es el Unico agente oftalmico de uso topico aprobado y la droga de eleccién
contra la queratitis por hongos filamentosos pero la penetracion en general es limitada.
Sdlo alrededor del 2% del farmaco es biodisponible tras su administracién tépica lo
cual complica la utilidad de la natamicina aun mas por el hecho de que se asienta y se
degrada facilmente reduciendo su efecto.



Queratitis por Pseudomona Aeruginosa La queratitis microbiana (QM) es una seria
complicacién asociada al mal uso de lentes de contacto (LC) y puede presentarse con
cualquier tipo de LC. La adherencia de Pseudomonas sp a los lentes de contacto ha
sido estudiada por muchos autores. Miller y Ahearn (1987) determinaron que las
proteinas lagrimales como albimina, gammaglobulinas y lisozimas no son eliminadas
completamente con la solucién de mantenimiento®, causando que estas proteinas se
adhieran a la superficie del lente, facilitando la adherencia de Pseudomonas sp, mas
aun si éste se encuentra rayado. La virulencia de Pseudomonas aeruginosa en la QM,
se ha asociado posteriormente a varios factores extracelulares y productos
bacterianos como son proteasas alcalinas y a una reciente proteasa pequefia,
denominada PASP (P. aeruginosa small protease) que contribuye a las erosiones
epiteliales en la queratitis causada por este agente. (12)

Por otra parte, la falta de lagrima que se produce por baja lubricaciéon en el uso
extendido, es un factor que deberia tenerse en cuenta en los usuarios de lentes de
contacto, debido a que la lagrima es la portadora de lisozimas, lactoferrinas, (3-lisinas
e inmu-noglobulinas) que al estar el lente deshidratado, facilita la adherencia molecular
de P. aeruginosa.

Los factores que predisponen a una invasion patdgena corneal son principalmente la
exposicién al mismo, la adherencia a la cérnea y la invasién al estroma corneal.

Hipoxia. El hecho de que la cornea y su integridad estructural permanezcan en
condiciones de transparencia y avascular es el principal criterio por el cual los
profesionales pueden juzgar la seguridad del uso de LC. Es mucho lo que se ha
escrito sobre las necesidades de la cérnea por una adecuada oxigenacion cuando se
usan LC, como también de la habilidad de gran cantidad de materiales para LC para
proporcionar dicha oxigenaciéon (Dk, Dk/t). Nuestro conocimiento actual sobre la
hipoxia asociada al uso de LC ha llevado al desarrollo de materiales excepcionales
con alto Dk, tanto en polimeros RGP como en polimeros de hidrogel de silicona, los
cuales pueden mantener la cérnea libre de la hipoxia inducida por el uso de los LC, en
condiciones de uso diario y de uso continuo.

De manera paralela, diversos estudios han demostrado el papel de la hipoxia en la
union de Pseudomonas sp a las células del epitelio corneal, requisito indispensable
para que esta bacteria infecte la cérnea (12)

Los pacientes que presentan signos y sintomas consistentes con una QM requieren un
manejo médico inmediato. Las Ulceras pequefias (< 2 mm) en el estroma anterior
usualmente responden bien a la monoterapia con fluoroquinolonas, prescritas
agresivamente de acuerdo a los protocolos establecidos. Las Ulceras mayores (> 2
mm) y mas graves, y aquellas que se encuentran en el eje visual, deben tratarse con
fluoroquinolonas tépicas en combinacién con antimicrobianos reforzados. Los
ciclopléjicos se utilizan para mitigar la reaccién de la camara anterior, al igual que para
prevenir sinequias posteriores.

Habitualmente no se hacen cultivos en Ulceras periféricas pequefias, en cambio deben
hacerse en lesiones mayores de 2 mm, o0 que comprometan mas de un tercio del
espesor corneal o el eje visual. El cultivo debe incluir ademas de la secrecion, el
estuche del lente y la solucion.

El entrenamiento de médicos generales en los servicios de urgencia para el manejo de
este tipo de lesidn debe ser una responsabilidad de los especialistas en salud visual.




Se debe descartar, como diagnéstico diferencial, Acanthamoeba sp en presencia de
anillo estromal en el limbo, intenso dolor y pseudodendritas, o queratitis flingica que
manifiesta infiltrados satélites de aparicion mas lenta y bordes muy irregulares en la
lesion. Una buena anamnesis es muy Util para descartar que el paciente haya
empleado agua de la llave, lo cual se asocia frecuentemente a infeccion
por Acanthamoeba sp en usuarios de lentes de contacto. Es importante registrar la
fecha de aparicion, el tamafio, la profundidad y la ubicacion central o periférica de la
lesion, pues la cérnea es mas vulnerable inmunoldégicamente al centro que en la
periferia. Mientras se obtienen los reportes microbioldgicos, se debe realizar un
seguimiento diario al paciente hasta haber controlado el agente etioldgico.(12)

Un régimen de lubricacion mas riguroso en los usuarios de estos lentes prevendria
estas infecciones graves causadas por Pseudomonas sp que ponen en riesgo la
integridad visual.

El uso de lentes de contacto es un factor de riesgo para la QM en general si no se
realiza una correcta higiene y se utiliza por mas tiempo del permitido, pues se induce a
hipoxia y deshidratacion corneal. Debe evaluarse a la vez, la frecuencia de uso de
lubricante ocular, evaporacion lagrimal y alteracion en la PLPL (pelicula lipidica
prelente).

Un punto clave para comprender la fisiopatologia de la infeccién por Pseudomonas sp
es saber por qué esta bacteria no se adhiere a la cérnea sana, cuando se sabe que si
lo hace a la mayoria de las superficies, incluso inertes, sin necesidad de receptores
especificos. La respuesta se halla en las capas protectoras naturales de la superficie
corneal, concretamente en la mucina de la pelicula lagrimal y el glicocdlix de la
superficie epitelial (que también contiene moléculas de mucina vy fibronectina); estas
estructuras inhiben la adherencia de Pseudomonas a la superficie intacta de la cérnea
sana. El mecanismo preciso consiste en que la unién de Pseudomonasa las
moléculas de mucina inhibe competitivamente la adherencia bacteriana a la cérnea. El
porte de LC elimina estas capas protectoras y permite la adhesion de la bacteria al
epitelio. Es bien sabido gue la pseudomona sp abre el epitelio corneal permitiendo la
entrada del hongo. Al final, este tipo de infecciones suele evolucionar con un leucoma
residual que remite con queratoplastia. (12)

Recomendaciones

Es importante, para prevenir estos casos, que el paciente tenga lubricado su lente de
contacto diariamente, pues la resequedad ocular aumenta la adherencia de los
patdégenos a la superficie corneal. La lagrima es una barrera inmunologica que debe
ser sustituida en los usuarios de LC con mayor frecuencia de uso. Es necesaria una
muy buena higiene semanal, no sélo con la solucién multipropdsito, sino incluso con
un limpiador que retire detritos y proteinas. Los autores creen que el tatuaje ocular
previo, puede favorecer el desequilibrio de la microbiota ocular normal y predisponer a
la presencia de patégenos mas agresivos como Pseudomonas sp. Los casos
reportados recientemente de infecciones causadas por Fusarium sp con soluciones
preservadas con poliamino-propil-biguanida, nos ponen en alerta para regimenes de
limpieza mas agresivos contra estos patégenos muy adaptados. Por otra parte, ante la
presencia de Ulcera corneal central en usuarios de lentes de contacto, se debe iniciar
terapia antibacteriana sin corticosteroides, preferiblemente con fluoroquinolonas, con
valoracion diaria, hasta eliminar el patégeno agresivo.(12)

Protocolo terapéutico: todo infiltrado corneal o Ulcera se trata como bacteriana si no
existe una alta sospecha de otra infecciéon (micética, acanthamoeba y virus del herpes



simple).El tratamiento ambulatorio u hospitalario o depende de la gravedad de ésta y
la confiabilidad en el paciente.Tratamiento médico: 1 -No oclusién del ojo. 2 -No uso
de lentes de contacto: porque favorecen la perpetuacién de la alteracion. 3-
Antibacterianos topicos. 4-Dosis de impregnacion. (1)

Generalidades en QUERATITIS-ULCERACORNEAL

Los criterios de Ulcera grave de la cérnea son: Ulceras centrales, con diametro mayor o
igual a 6 mm, profundidad mayor de 2/3, hipopion. La porcién no ulcerada de la cérnea
presentara aspecto grisaceo y epitelial difuso o vidrio deslustrado. De forma general no
se recomienda oclusién del ojo, el uso de lentes de contacto y utilizar esteroides; (6)

NO SE RECOMIENDA LA APLICACION DE ESTEROIDES durante la infeccion activa
porque favorecen la replicacién de algunos microorganismos y puede retrasar la
desepitelizacién corneal. Una vez controlada la infeccion los esteroides se usan para
reducir el proceso de cicatrizacion. (6)

TRATAMIENTO DE LA QUERATITIS: importante el uso de midriaticos ciclopléjicos
(atropina, homatropina): aumenta el bienestar, disminuye la inflamacion y previene la
formacion de sinequias posteriores.

Hipotensores oculares tépicos y sistémicos como timolol al 0. 5%, betasolol colirio,
dorzolamida y acetazolamida. Aines topicos como diclofenaco.

Se recomienda uso combinado de antimicrobianos: aminoglicésidos + cefalosporinas o
Aminoglicésidos + quinolonas (ciprofloxacina, gatifloxacina) (3)

Ulcera corneal

En paises en desarrollo como la India, la principal causa de Ulcera corneal es el
trauma ocular mientras que en paises desarrollados la causa mas comun es el uso de
lentes de contacto. Las Ulceras corneales bacterianas son el resultado de la
penetracion de la bacteria después de una alteracién de la barrera epitelial corneana,
excepto organismos como el gonococo que penetran el epitelio intacto para causar la
Ulcera. Factores que predisponen al epitelio como edema corneal, uso prolongado de
lentes de contacto (especialmente los que se siguen usando durante la noche, ojos
secos y trauma lo hacen vulnerable a la infeccion corneal. El principal microorganismo
es la Pseudomona aeruginosa la cual utiliza el glicocalix (proteinas y carbohidratos)
gue se adhiere al epitelio y luego invade el estroma a través de una alteracién en el
epitelio. Las células inflamatorias o polimorfonucleares alcanzan la lesién epitelial
desde las lagrimas y los vasos del limbo los cuales liberan citoquinas e interleuquinas
resultando una invasion progresiva de la cérnea que incrementa el tamafio de la
Ulcera.

En las infecciones micéticas la respuesta es menos agresiva y lenta comparada con
las bacterias. (9).

Protocolos de tratamiento: en la mayoria de los casos la infeccidon se resuelve sin
realizar cirugia. Sin embargo la intervencién quirtrgica es requerida dependiendo de si
la infeccién esta resuelta o no. La iniciacién del tratamiento esta basada en el juicio
clinico, y el reporte del frotis; el tratamiento es modificado de acuerdo al reporte del
cultivo y a la respuesta clinica.

MANEJO QUIRURGICO



Se debe luchar para lograr la integridad del globo ocular.

Recubrimiento Conjuntival El recubrimiento conjuntival se realiza con el objetivo de
lograr un vendaje natural que ayude a la correcta cicatrizacion del territorio
subyacente, y consiste en la transposicion de una delgada capa de tejido conjuntival
hacia la cérnea, para cubrir la lesion.El recubrimiento conjuntival no ofrece un soporte
tectdnico por si solo por lo cual no debe utilizarse para tratar una perforacion mayor de
3 mm.(2)El recubrimiento conjuntival resulta simple y eficaz en pacientes que no
responden adecuadamente a tratamiento médico o donde la implantacion de la
membrana amniética no logré el objetivo de reducir la inflamacion y de favorecer la
cicatrizacion, asi como en casos de pérdida de tejido corneal. Es un procedimiento
extraocular que puede realizarse de urgencia y puede ser revertido para realizar
cirugias que restauren la vision ademas de la integridad del globo ocular. Hoy en dia,
la accesibilidad de una orden de donante y la posibilidad de realizar trasplantes de
membrana amnidtica han relegado la técnica a casos muy aislados, pero teniendo en
cuenta la sencillez de la maniobra, su aplicaciéon con anestesia local y el no depender
de un tejido donado, permite que la técnica de recubrimiento total permanezca vigente
para casos "desesperados" (2)

QUERATOPLASTIA PENETRANTE: la queratoplastia, injerto o transplante de cérnea
es la sustitucién parcial o total de la cérnea por la obtenida de un donante
generalmente cadavérico o del propio receptor.

El Queratocono constituy6 la principal indicacion de las queratoplastias realizadas.
Este fue un estudio realizado entre 1998 y 2002. La supervivencia media el injerto al
afo de la cirugia fue de 93.77%. (4)

En la actualidad las principales indicaciones para la Queratoplastia penetrante se
pueden agrupar en cuatro categorias (4)

1.Queratoplastia Optica: para mejorar la agudeza visual.

2.Queratoplastia Tectonica: esta indicada para restaurar la estructura corneal o
prevenir una pérdida del globo ocular tras perforacién.

Queratoplastia terapéutica: cuando se realiza para actuar sobre una enfermedad
corneal activa, por ejemplo queratitis infecciosa persistente.

Queratoplastia cosmética: estaria indicada en caso de opacidad corneal desfigurante
sin expectativas visuales. (4)

La clasificacion del pronéstico prequirdrgico de la Queratoplastia penetrante
atendiendo a los factores y entidades mencionadas en la literatura y otros como
psicosociales y ambientales que influyen de forma decisiva en la evolucion
postquirdrgica se divide en riesgo bajo, moderado y alto.

En el caso que nos ocupa el paciente tenia bajo riesgo y buen prondstico para
Queratoplastia penetrante teniendo en cuenta su edad por ser menor de 60 afios;
estado de salud sano: sin enfermedad sistémica; aspectos sociales ideales como
higiene correcta, buena adherencia al tratamiento, responsabilidad, colaboracién y en
cuanto al grupo etiolégico: queratocono. Igualmente cuatro factores locales: sin
neovascularizacion, buen estado de la superficie ocular, un botén donante menor de 8
mm. Prondstico mayor del 90%. Recomendacién de seguimiento habitual. Tratamiento
coadyuvante corticoterapia tépica.



La cirugia se realiza con anestesia general, preparacion de la cérnea donante, con
rango de diametro entre 7 y 9.5 mm, siendo siempre mayor (0.25 o 0.5 mm) que la
cOrnea receptora. Iridectomia periférica en algunos casos. Colocacién de injerto sobre
el lecho receptor y sutura con nylon 10/0, mediante puntos sueltos, sutura continua
simple o la combinacién de ambos tipos. (4)

El Queratocono constituy6 la principal indicacion de las queratoplastias realizadas.
Este fue un estudio realizado entre 1998 y 2002. La supervivencia media el injerto al
afo de la cirugia fue de 93.77%. Se evidencia una mejoria de la agudeza visual mejor
corregida en el 72% de los casos. La complicacion menor mas frecuente fue rechazo
inmune controlado en el 21. 83% los casos. El tiempo medio de retirada de la sutura
fue de 14. 65 meses, si bien actualmente existe una tendencia retrasar lo mas posible
la retirada dicha sutura con el fin de obtener mejores resultados refractivos (4)

Absceso corneal mic6tico postraumatico Las infecciones fungicas mas violentas
aparecen en personas sin ningun déficit inmunolégico asociandose a lesiones de la
clrnea con ramitas u otro material de plantas o astillas de madera.(13)

Las Ulceras corneales producidas por hongos filamentosos presentan un infiltrado
blanco grisaceo con margenes irregulares de aspecto plumoso que se extiende al
estroma adyacente. El epitelio puede aparecer intacto sobre la lesi6bn que puede estar
rodeada de un halo blanquecino de reaccion inmunoldgica. En ocasiones puede
aparecer hipopién y ser purulenta. La reacciébn en camara anterior y conjuntival
pueden ser bastante intensas. Los principales factores de riesgo para la queratitis
fingica son por orden de importancia: los traumatismos, las medicaciones tépicas
cronicas, la diabetes mellitus, los corticoides crénicos y el uso de lentes de contacto.
Mientras gue las gueratitis bacterianas se asocian a todo tipo de lentes de contacto, la
infeccion fungica parece ocurrir mas frecuentemente en asociacion con lentes blandas,
especialmente lentes de uso prolongado para afaquicos y Lentilla. La presencia de una
patologia corneal previa con defecto epitelial crénico asi como terapia corticoidea y
antibacteriana tépica son el principal factor de riesgo para la queratomicosis en
portadores de Lentilla.

Puede realizarse un diagnostico rapido presuntivo por el reconocimiento de signos
clinicos tipicos y por la observaciéon directa del hongo con el microscopio en cortes
corneales tratados con diferentes tinciones. El diagnéstico de confirmacion se realiza
siempre con el cultivo. En algunos casos dificiles, pueden ser necesarios estudios
microbioldgicos o histopatolégicos de biopsias corneales.

El tratamiento debe instaurarse tan pronto como se sospeche el origen micético del
absceso. En algunos casos es necesario el tratamiento quirargico con desbridamiento
del absceso o incluso la realizacibn de una queratoplastia. Se han descrito
recurrencias en el transplante corneal del hongo Curvularia spp.(13)

ANALISIS Y DISCUSION

Con base en la historia clinica aportada y la revisiéon de la literatura de la especialidad,
se establece que se trata de un paciente masculino de 58 afios de edad actual, de
profesion Publicista, empleado, residente en Bogota, con antecedente de queratocono
bilateral de predominio derecho, manejado con lentes de contacto rigidos, con buena
respuesta al tratamiento.

El paciente consulté de manera oportuna, por cuadro de 2 dias de evolucion localizado
en ojo derecho, caracterizado por ojo rojo, dolor local, secrecion purulenta, prurito y



dolor, hallando al examen oftalmoldgico conjuntiva hiperémica, esclera congestiva,
secrecion en epicanto interno purulenta; el médico general que lo atendio le
diagnosticd errbneamente conjuntivitis y le dio orden para valoracién por la Consulta
Externa de Oftalmologia, la cual le fue asignada para el dia 20 de noviembre de 2018.
El paciente reingres6 a Urgencias el 27 de agosto de 2018 por presencia de una
mancha blanca en el ojo derecho y empeoramiento de su cuadro; esta vez el Médico
General que lo atendio lo envi6 a valoracion por Oftalmologia con “caracter urgente”,
siendo valorado ese mismo dia por Médico Oftalmélogo quien le diagnosticé Ulcera
Corneal en ojo derecho.

Es decir, fue valorado por Oftalmologia 17 dias después de su primera consulta, lo que
favorecid la progresion del cuadro, diagnosticandole Ulcera Corneal paracentral,
inferior, nasal, mayor de 3mms de diametro. Una Ulcera corneal es una emergencia
ocular que plantea aspectos de gran importancia sobre el diagndstico y se debe tener
presente en todo momento que causan una rapida y devastadora pérdida de la vision.

La ulceracion corneal es una de las principales principales causas de ceguera corneal.
Varios patégenos son responsables de la ulceracion corneal. El diagndstico rapido y
exacto y el tratamiento oportuno son la clave para obtener los mejores resultados
clinicos y visuales en casos de ulceraciéon corneal. Sin embargo, no hay guias o
protocolos especificos que estén disponibles para el manejo de la Ulcera corneal. A
veces aun con experiencia clinica es dificil predecir el curso de la enfermedad en la
mayoria de los casos.

Aunque el diagnéstico de Ulcera corneal, asociado al uso de lentes de contacto, fue
tardio, es claro que fue manejado de manera idénea, con tratamiento médico, por el
Médico Oftalmélogo tratante iniciando tratamiento topico con quinolona de tercera
generacién que pronto reemplazé por fluoroquinolona de cuarta generacion, logrando
asi la reepitelizacion de la ulcera corneana del ojo derecho del paciente hasta su
resolucion en un tiempo terapéutico de 38 dias con una evolucion total de 2 meses, lo
gue comprobd su origen bacteriano.

La cicatrizacion debida a ulceracién corneal es una causa importante de ceguera y
alteracion de la vision en todo el mundo. La mayor parte de ésta pérdida de la agudeza
visual es prevenible, pero sélo si se hace un diagndstico etioldgico en etapa temprana
y se aplica el tratamiento apropiado. En el caso que nos ocupa el proceso de cierre de
la Ulcera dej6 como secuela absceso estromal o leucoma residual, secundario a la
cicatrizacion de la Ulcera el cual sélo tenia un tratamiento rapido y efectivo: transplante
de cornea; conducta terapéutica quirirgica que no se realiz6 asumiendo la presencia
de un proceso micotico que no se comprobd paraclinicamente puesto que el KOH fue
reportado negativo, el cultivo no fue reportado y el tratamiento con antifingico no
mostré6 mejoria del cuadro. Se inici6 un tratamiento empirico, a ciegas, con
Natamicina, de tal manera que la superficie de la cérnea, indemne al finalizar el
tratamiento de la Ulcera, se desepitelizd repetitivamente, favoreciendo, ahora si, el
ingreso de hongos que requieren lesion epitelial para lograr penetracion a la cérnea. El
dafio del globo ocular era prevenible.

Si la infeccion sigue empeorando o se empeora el estado de la camara anterior, esta
indicado el tratamiento quirdrgico.

Asi las cosas, se desepitelizd la cornea, con el objetivo de favorecer la absorcién del
antifingico llamado natamicina, de manera iatrogénica, con un diagnostico de
infeccion micética nunca comprobado, se produjo una perforacion de la cérnea que
llevd a pérdida de la vision del ojo derecho, ya disminuida por el antecedente de



gueratocono y por el brusco descenso de la presion intraocular que facilitd la
exteriorizaciéon de estructuras intraoculares, evento adverso habilmente afrontado por
los Médicos Oftalmélogos Especialistas en Cornea tratantes post perforacion, quienes
lograron la conservacion del globo ocular y han trabajado la rehabilitacién del mismo
en procura de una mejor funcion visual.

La cicatrizacion debida a ulceraciéon corneal es una causa importante de ceguera y
alteracion de la vision en todo el mundo. La mayor parte de ésta pérdida de la agudeza
visual es prevenible, pero sélo si se hace un diagndstico etiolégico en etapa temprana
y se aplica el tratamiento apropiado.

MANEJO ESPERADO.

El paciente Jairo Antonio Barragan Acosta, consulté oportunamente por un cuadro de
2 dias de evolucién localizado en su ojo derecho; en ese momento, teniendo en cuenta
su antecedente de queratocono en ambos ojos de predominio derecho y su factor de
riesgo de uso permanente de lentes rigidos, debié ser valorado inmediatamente por un
Médico Especialista en Oftalmologia por la connotacion de “Urgencia” inherente al “ojo
rojo”

Una vez hecho el diagndstico de “Ulcera corneal”, la iniciacion del tratamiento se basé
en el juicio clinico del Oftalmélogo tratante quien manejé la Ulcera como de etiologia
bacteriana comenzando con quinolona de tercera generacidn reemplazada luego por
fluoroquinolona de cuarta generacion con resultado exitoso: cierre de la Ulcera.

Como secuela quedd un absceso estromal o leucoma residual secundario al proceso
de cicatrizacién de la Ulcera, cuyo tratamiento es la queratoplastia penetrante,
intervencion quirlrgica que habria evitado sacrificar el ojo derecho del paciente
estructural y visualmente.

La literatura reporta: “es inexcusable la toma de muestras para Gram, cultivo vy
antibiograma”. No obstante, el leucoma se manejé con tratamiento médico antimicotico
a pesar del KOH negativo para hongos y de la ausencia del reporte del cultivos; el
tratamiento no se modific6 de acuerdo a la pobre respuesta clinica, se persistio en el
mismo hasta la presentacion de la perforacién de la cornea, contrario a los protocolos
de manejo establecidos, publicados en la literatura oftalmoldgica.

La mayor parte de ésta pérdida de la agudeza visual es prevenible, pero sélo si se
hace un diagndstico etiologico en etapa tempranay se aplica el tratamiento apropiado.

CONCLUSION MEDICOLEGAL

Con base en el analisis de las historias clinicas aportadas y la revision sistematica de
la literatura de la especialidad, se establece que existe una relacion directa causa
efecto entre el dafio estructural y visual del ojo derecho del paciente JAIRO ANTONIO
BARRAGAN ACOSTA vy el tratamiento realizado. Se observan fallas en los siguientes
aspectos: a) En la etapa de diagnostico por falta de capacitaciéon adecuada al Médico
General, quien diagnosticé errbneamente la patologia del ojo derecho del paciente:
diagnosticé conjuntivitis, perdiendo 17 dias oro durante los cuales el cuadro infeccioso
de Ulcera corneal progresé indefectiblemente. b) En la fase de tratamiento: cuando la
Ulcera corneal cicatrizd, el tratamiento recomendado del leucoma residual es el
quirdrgico: queratoplastia penetrante, opcién terapéutica que se abordd tardiamente



después de realizar un largo tratamiento médico antimicotico ineficiente e insuficiente,
dado el origen polimicrobiano del leucoma: micético con infeccién bacteriana
sobreagregada, no tratada inicialmente, manejada posperforacion con éxito
terapéutico. c) En la fase de seguimiento: faltd la orientacién continua del Oftalmélogo
especialista en coérnea en el manejo del leucoma residual. La mayor parte de la
pérdida estructural ocular y de la pérdida de la agudeza visual de este paciente era
previsible y prevenible, beneficio que no se logré por prolongar un tratamiento médico
incompleto para el leucoma residual al carecer de un diagnéstico etiolégico en etapa
temprana lo que no permitio aplicar el tratamiento apropiado. XXXXXXXXXXXXXXXXX

Dra Fabiola Jiménez Ramos
Médico Forense
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