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RESUMEN

Se estudia el caso de una mujer de 49 afios de edad afecta de RAYNAUD
y que tras cirugia intracapsular standard de su catarata sin complicaciones
inmediatas postoperatorias orgdnicas ni funcionales, debutd al mes de evo-
lucién con una dlcera corneal estéril de gran agresividad. Investigacién pos-
terior descubrié un Sindrome de Sjdgren.

En la historia clinica previa sélo existia como dato significativo una que-
ratitis punctata superficial bilateral, que habia cedido con tratamiento.

Al igual que RADTKE y cols., llamamos la atencion sobre la importancia
de estudiar cuidadosamente los sintomas de ojo seco (KCS) e incorporarlo
sistematicamente en el protocolo previo a toda cirugia de polo anterior, que
nos permita instaurar un tratamiento adecuado en el postoperatorio inmediato.
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INTRODUCCION

Los pacientes afectos de queratoconjuntivitis sicca (KCS), en ocasiones
leve y clinicamente insignificante, pueden desarrollar de manera excepcional
ulceras corneales penetrantes de evolucion térpida, después de la cirugia de
la catarata (1).
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HISTORIA CLINICA

Estudiamos en este trabajo que fue comentado y sujeto a debate en el
XVII Congreso de la Sociedad Oftalmolégica de Andalucia y Extremadura, el
caso de una mujer de 49 afios a la que intervinimos de catarata (crio-extraccion
standard sin complicaciones), en cuyo preoperatorio sélo nos parecid signifi-
cativo una enfermedad de RAYNAUD de nueve afios de evolucidn que habfa
motivado la pérdida de la tercera falange del dedo medio derecho.

Presento en su primera revision ambulatoria (fijada al mes de la interven-
cidn) una queratitis disciforme estéril {el frotis conjuntival y cultivo fueron
negativos) de gran extensién y profundidad, sin traumatismo previo consciente
y sensibilidad corneal conservada. La via lagrimal de ambos ojos habiamos
comprobado previamente en el preoperatorio que era permeable a la jeringa
y- paraddjicamente, empeoraba con el tratamiento habitual (atropina, oclu-
sién, etc...).

Reconsideracién detenida del caso y de sus antecedentes, nos llevd al
diagndstico de S. Sjégren Primario, y por consiguiente hacia una explicacion
racional del porqué de su evolucién. Su madre habia fallecido a su misma edad
de un proceso neoplasico (cancer de Utero). Referia haber perdido el periodo
de manera brusca 2 afios antes, prétesis dental desde los treinta, alteracio-
nes tréficas en extremidades inferiores, ronquera, picor genital, ardores y dis-
fagia, etc., consecuencia logica de la sequedad de mucosas.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS (2)

A} Mayores:

— Xeroftalmia. Con una queratoconjuntivitis sicca {KCS), que compro-
bamos igualmente en el ojo adelfo en el que observamos: los filamentos mu-
coidales bafados por la fluoresceina de la carancula asi como una notable
disminucién de fluido lagrimal medido en el saco conjuntival mediante el test
de SHIRMER |: 5 mm. en 10 minutos y test de SHIRMER |I: 9 mm. en 2 minu-
tos, tras estimulacion refleja (3).

La tincién corneal con el Rosa de Bengala era francamente positiva, con
manchas vivas en cérnea y conjuntiva, expresivas del deterioro de los tejidos
externos y la presencia de filamentos «colgados» de la superficie corneal en
su porcion inferior (4).
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Test lagrimal Shirmer 1y H.
Tincién corneal con Rosa de Bengala en ojo adelfo.

— Xerostomia. Con grave sequedad bucal a la que la paciente no dio
excesiva importancia («ya que estaba acostumbrada a ello»), y que es una
clara llamada de atencidon a este tipo de patologia.

B) Menores:

Han sido esencialmente las pruebas de laboratorio al, margen de la en-
fermedad de RAYNAUD con la que debutd (6) y que produjo la necrosis de la
falange distal sin otras alteraciones dseas comprobables radiclégicamente.
Asi pues, encontramos una leocupenia mantenida (que suele estar presente
en un 30% de estos pacientes), la presencia de un factor reumatoideo (+)
sin expresién sistémica ni radiolégica (30%) y la prueba positiva de anticuer-
pos antinucleares patrén moteado (ANA +) presente enun 70%. Sin embar-
go, la dosificaciéon de inmunoglobulinas fue ligeramente inferior a la norma-
lidad, lo que para ciertos autores constituye un factor prondstico de gravedad
en su posible evolucion hacia linfoma (7).
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Criterios diagndsticos complementarios.

En cuanto al tratamiento: Si en un principio fue suficiente la adaptacion
de un colirio de lagrima artificial (HPMC) y la supresién de la atropina para
frenar el proceso corneal, posteriormente hemos recurrido con relativo éxito
al empleo de estimulantes de la secrecién lagrimal: eledosina 4 veces al dia
via sublingual (LITHGOW, 1980} y bromhexina: 24 magr. al dia (AVISAR, 1981)
via tdpica y sistémica, asociados a proteccién antibidtica local mediante co-
lirio con medrohidroxiprogesterona (MUNOA, 1973) para prevenir infecciones
secundarias (9). Y digo relativo, porque basté la falta de la lente de contacto
terapéutica de porte permanente y alta hidrofilia (70%) modelo Medicornea
PP S-2 por pérdida de ésta durante 48 horas, para que hubiese una nueva
recidiva.
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Aspecto de la Ulcera corneal antes y después del tratamiento.
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Finalmente, comentar que RADTKE y cols., estudiaron cinco casos reco-
gidos de las principales clinicas universitarias de los EE.UU. en 2 afios, con
resultado final de afectacion permanente de la agudeza visual en todos ellos

y un caso de perforacion ocular, a pesar de contar en dos de ellos con un
diagndstico previo (1).

En conclusion, diremos que la prevencion de esta complicacién requiere
el conocimiento de que la intervencion de la catarata puede causar de forma
extraordinaria ulceraciones corneales graves en los pacientes con ojos secos
y, en consecuencia, conviene investigar cuidadosamente sus sintomas vy los
signos asociados aun en los casos mds leves, de manera que nos permita

la instauracién del tratamiento adecuado en el preoperatorio y en el postope-
ratorio inmediatos.
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