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14. Queratopatia por exposicion
Antonio J. Mateo Orobia

DEFINICION

Se conoce como queratopatia por exposicion al dafio corneal producido por un in-
adecuado o incompleto cierre palpebral que conlleva a una pérdida o insuficiente peli-
cula lagrimal. El fallo del cierre palpebral ocasiona un defecto de replecion de la pelicula
lagrimal, incremento de su evaporacién, disrupcién de la cobertura mucinica, y deseca-
cién de la cornea, pudiendo llevar a la ruptura de la barrera epitelial. El término lagof-
talmos, procede del griego lagos (liebre), porque existia la creencia de que los conejos
duermen con los ojos abiertos. La incapacidad de cerrar o coaptar completamente la
hendidura palpebral condiciona una desproteccion del ojo (1). El musculo que interviene
principalmente en el cierre de los parpados es el misculo orbicular. Este tiene tres por-
ciones diferenciadas. Las partes pretarsal y preseptal del musculo son responsables del
parpadeo espontaneo, mientras que la porcidn orbitaria hace posible el cierre forzado
de los parpados. Todas las partes del musculo orbicular reciben inervacién del séptimo
par craneal, el nervio facial, que entra por la superficie inferior del musculo. Ademas
del orbicular, tenemos otros dos musculos protractores de los parpados. El corrugador
causa los pliegues verticales de la glabela tendiendo a juntar las cabezas de las cejas, y
el musculo piramidal tira de las cejas hacia abajo causando el fruncimiento y pliegues
horizontales (2).

Texto de revision recomendado: Fu L, Patel BC. Lagophthalmos. 2020 Aug 10.
En: StatPearls [Internet]:

ETIOPATOGENIA

La actividad insuficiente de los musculos que cierran los ojos, o el parpadeo incom-
pleto puede responder a numerosas causas. Entre ellas estan las siguientes:

1. Pardlisis facial. La disfuncion del séptimo par craneal se origina habitualmente
tras un traumatismo, «a frigore» (con frio o viento), por iatrogenia quirurgica (p. ej. ciru-
gia de tumores como la del neurinoma del acustico), o por infecciones virales (frecuente-
mente asociado a virus del herpes). Otras etiologias mas raras son las congénitas (sindro-
me de Moebius), las provocadas por procesos tumorales diversos (parotideos, del canal
auditivo externo...), sarcoidosis, diferentes infecciones, accidentes cerebro-vasculares,
alteraciones neurolégicas, inmuno-mediadas, metabdlicas y toxicas (3). La paralisis fa-
cial, incluida la paralisis de Bell (idiopatica, por exclusidn), son las causas mas frecuentes
de queratopatia por exposicidn (4,5). Generalmente es unilateral.

La severidad de la exposicién corneal es variable, desde una pardlisis leve hasta la
pardlisis completa. Podemos encontrar diferentes grados de falta de cierre palpebral.
En ocasiones, al ser tan leve, cuando el paciente cierra fuertemente los parpados pue-
de no apreciarse, y para evidenciarlo le podemos pedir que el parpadeo lo efectie de
manera suave Si la debilidad del orbicular es mayor se
evidencian los parpadeos incompletos y es frecuente el lagoftalmos nocturno. La severi-
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dad de la exposicién corneal depende
también de la presencia o ausencia
del fenédmeno de Bell (reflejo oculégi-
ro de defensa presente en la mayoria
de la poblacidn, que se caracteriza por
presentar un movimiento ascendente
del ojo al realizar un intento por ce-
rrarlo) (fig. 1) (video 2: reflejo de Bell
y tarsorrafia lateral) (6).

Una paralisis facial franca debilita

e . Jad s
otros musculos de la cara y pueden Flgur:a 1: PaC|erjte con parall§|s facial e imposibilidad
id . tosis de | . . de cierre del parpado superior. Puede observarse la
GVidenciarse ptosis de fa ceja, asime- ., carvacién del fenémeno de Bell (al forzar el cierre
tria en el pliegue nasolabial, y caida de ocular, el ojo se desplaza hacia arriba).

la comisura de la boca. A diferencia de
la paralisis facial periférica, si el origen es central se preserva el movimiento de contrac-
cion del musculo del frontal intacto y el paciente es capaz de arrugar la frente (fig. 2).

Figura 2: Paciente con asimetria en la cara por paralisis facial. Tiene un parpadeo incompleto, con
queratitis crénica en la mitad inferior corneal y un area de metaplasia escamosa junto al limbo.

2. Debilidad de los protractores. Algunas miopatias pueden ocasionar lagoftalmos
por debilidad muscular. Entre ellas, se incluyen la miastenia gravis, la distrofia mioténica,
y la oftalmoplejia externa progresiva cronica. Estas patologias suelen asociar también
alteraciones en la toda la movilidad facial y otros hallazgos perioculares, cursando con
ptosis, y alteracion de la motilidad de los musculos extraoculares (7).

3. Baja frecuencia de parpadeo. En condiciones ideales, una pelicula lagrimal es-
table protege y nutre la superficie ocular. El parpadeo normal, natural y espontaneo,
tiene un papel fundamental en la redistribucién periddica de la pelicula lagrimal. Para el
mantenimiento de la integridad de la superficie ocular, el intervalo de tiempo entre los
parpadeos (IBl) debe ser superior al tiempo que tarda en romperse la estabilidad de la
pelicula lagrimal (TBUT). Cuanto mds tiempo diste entre el TBUT y el tiempo en aparecer
un nuevo parpadeo, existe un mayor riesgo de dafio potencial por desproteccién de la
superficie ocular. A la relacién existente entre el TBUT y el IBI se le ha denominado indice
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de Proteccion Ocular (OPI = TBUT/IBI). Cuando el OPI sea inferior a 1, se puede conside-
rar que existe un tiempo de exposicion de la superficie ocular y con riesgo al desarrollo
de signos y sintomas de ojo seco (8). Son numerosos los factores que condicionan un
acortamiento del TBUT abocando a un ojo seco (ver el capitulo correspondiente dedica-
do a la enfermedad de ojo seco). La frecuencia de parpadeo normal oscila entre 8 y 21
parpadeos por minuto, pudiendo variar en dependencia de factores ambientales, activi-
dades cognitivas, tareas visuales y estados emocionales. Esta frecuencia se ve aumenta-
da por ejemplo durante una conversacion, pero también en pacientes con ojo seco. Por
el contrario, las tareas que obligan a mantener una mayor atencidn visual, como es el
uso de una pantalla de visualizacidn, disminuye este intervalo entre parpadeos (sindro-
me de la pantalla de ordenador). El control del movimiento del parpadeo también esta
relacionado con los niveles de dopamina del sistema nervioso central. Por ello, diversas
medicaciones y enfermedades influyen a este nivel ocasionando un descenso en la fre-
cuencia de parpadeo. Asi pues, enfermos con Parkinson o Esquizofrenia sufren un nota-
ble descenso en el IBl que condiciona un mayor riesgo de presentar exposicidon corneal.
Del mismo modo, influyen en el parpadeo farmacos psicétropos, relajantes musculares
y medicamentos tiroideos.

Lectura recomendada: indice de Proteccién Ocular:

Ousler GW, Hagberg KW, Schindelar MS, Welch D, Abelson MB. The Ocular Protection Index. Cornea
2008; 27:509-513.

4. Parpadeo incompleto. El menisco lagrimal inferior es un importante reservorio de
l[dgrima que se extiende sobre la superficie ocular arrastrado por el margen palpebral
superior en el movimiento del parpadeo (9). Un parpadeo incompleto asociard ademas
un deficiente mantenimiento de la integridad de la capa lipidica lagrimal (10). El cierre
parcial de la hendidura palpebral durante el parpadeo conduce a una queratopatia lineal
en la banda expuesta de la superficie corneal, y del mismo modo, puede exacerbar la
epiteliopatia del limpiaparabrisas palpebral, incrementar la friccion epitelial y ocasionar
un trauma mecanico sobre éste (11,12). La epiteliopatia aumenta cuanto mayor es el
grado de superficie expuesta y menor sea el reflejo de Bell.

5. Disminucidn de la sensibilidad ocular. En todos los pacientes que presenten ex-
posicion ocular o alteracién en el parpadeo debe evaluarse la sensibilidad corneal y/o
realizar una estesiometria. La frecuencia del parpadeo esta reducida en pacientes con
mala sensibilidad corneal, que esta recogida por el nervio trigémino (V par craneal) (13).

Las causas son multiples, pudiendo ser responsables enfermedades sistémicas (dia-
betes, p.ej.), alteraciones del sistema nervioso central (incluyendo accidentes neurovas-
culares, intervenciones de neurocirugia...), enfermedades orbitarias y enfermedades
oculares (por toxicidad, infecciones, etc.). Las infecciones de la superficie ocular repre-
sentan una parte importante de todas ellas, y los virus del herpes son una causa frecuen-
te. En estos casos resulta interesante explorar todo el dermatomo. La visualizacién de
vesiculas cutaneas faciales o su aparicién en la zona dtica (sindrome de Ramsay Hunt),
evidencian claramente la afectacion debida a un herpes zdster (14). La alteracion de la
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sensibilidad y neurotrofismo alcanza su grado maximo en la Queratopatia neurotréfica,
tema ampliamente desarrollado en otro de los capitulos. Del mismo modo que debemos
explorar la sensibilidad ocular, conviene descartar la afectacidén de otros pares craneales
gue, en ocasiones, pueden afectarse al mismo tiempo.

6. Hiperpresion orbitaria/proptosis. La
protrusion del globo ocular implica que el
parpado superior tiene que recorrer ma-
yor distancia para cubrir toda la cérnea.
Esto propicia mayor nimero de parpadeos
incompletos y lagoftalmos nocturno. La
oftalmopatia distiroidea es la causa mas
frecuente, en la que también la retrac-
cion palpebral superior puede contribuir
a ello (fig. 3). Asimismo, también pueden
originar exposicién ocular otros trastornos
orbitarios ocupantes de espacio como tu- ) e »
mores, malformaciones vasculares, mal- con proptosis, exposicion com(.e,al y dificultad

de cierre ocular que sufre también lagoftalmos
formaciones Gseas orbitarias congénitas y NOCtUMNG.
hemorragias retrobulbares.

7. Malposiciones y otras alteraciones palpebrales. Para que el parpadeo sea efectivo
y completo es esencial que la anatomia palpebral sea normal guardando una relacién
adecuada con el globo ocular. El cierre de la hendidura palpebral depende fundamental-
mente de la accion del parpado superior. Cualquier malformacion (blefarofimosis, enof-
talmos, coloboma...), retraccion, acortamiento, adherencias (simblefaron) o cicatrices
(por heridas, causticaciones o quemaduras) en el parpado dificultard su funcién ocluso-
ra. Son frecuentes a este nivel las causas iatrogénicas tras cirugia oculoplastica. Puede
evidenciarse exposicién ocular en la cirugia de ptosis por hipercorreccién del musculo
elevador del parpado (fig. 4), después de una blefaroplastia con excesiva reseccion de
la piel, o por un uso inadecuado de las inyecciones de toxina botulinica. La exposicién
escleral por alteraciones del pdrpado inferior son mejor toleradas, sobre todo por la
existencia del fendmeno de Bell.

Las malposiciones palpebrales impiden la formacidon de un menisco lagrimal ade-
cuado, pueden dejar al descubierto la parte inferior de la cdrnea, y predisponer a roces
mecanicos en esta zona. Deben corregirse los problemas de ectropion, entropion y re-
tracciones palpebrales (fig. 5) (15). Una laxitud cantal excesiva (parpado laxo o «floppy
eyelid») también puede dificultar el cierre ocular apropiado y facilitar la exposicion noc-
turna.

8. Exposicion nocturna. Un porcentaje de la poblacién préximo al 5% duerme con los
parpados parcialmente abiertos (16). No todos presentan alteraciones, sobre todo si se
conserva el reflejo de Bell (17). Sin embargo, el lagoftalmos nocturno puede conducir a
la ruptura de la superficie ocular y al desarrollo de sintomas, tipicamente peores al des-
pertar. Los pacientes que por dificultad respiratoria (como la apnea del suefo) precisan

Figura 3: dﬁalmopaﬁa distiroidea. Paciente
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Figura 4: Paciente operada de ptosis palpebral bilateral. Presenta hipercorreccién de la reinsercién

de la aponeurosis del elevador, ocasionando retraccion palpebral superior bilateral, mas marcada

en su ojo izquierdo. La dificultad de cierre y parpadeo incompleto le ocasiona queratitis punctata
superficial crénica.

Figura 5: Exposicidn corneal inferior originado por ectropion en paciente con ictiosis.

dormir con un dispositivo que suministre una presién positiva continua en la via respira-
toria (CPAP), sufren con mas frecuencia la exposicion corneal nocturna, al agravarse por
la ventilacién que provoca una mayor evaporacion de la pelicula lagrimal.

9. Disminucidn del estado de conciencia/Anestesia. Los pacientes sedados, y princi-
palmente los que reciben ventilacién mecdnica sufren una pérdida del reflejo del par-
padeo (por disminucién de la sensibilidad corneal, y por pérdida del control voluntario
central) y también falta de tono muscular que conduce a un mayor riesgo de cierre in-
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completo de la hendidura palpebral. Los estados comatosos (incluidos los ocasionados
por abuso de drogas o alcohol) y los procedimientos anestésicos sufren mas frecuente-
mente queratopatia por exposicion. Ademas, durante la anestesia general existe una dis-
minucion de la secrecidn lagrimal. Por otro lado, los pacientes encamados que necesitan
perfusion de farmacos y sueros intravenosos suelen presentar mas desequilibrios de
liqguidos y alteraciones en la permeabilidad vascular, que facilitan la retencion de flui-
do subconjuntival (quemosis) y, con ello, una peor coaptacion palpebral. Los pacientes
ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI) presentan especialmente una ele-
vada prevalencia de queratopatia por exposicidn. La frecuencia es variable, pudiendo
rondar entre el 27,3% y el 57% (18,19). Sin embargo, los centros que realizan programas
de entrenamiento y prevencion de este problema pueden reducir drasticamente la inci-
dencia (20).

CLiNICA

La incapacidad de parpadear o cerrar correctamente los ojos conduce a una quera-
topatia por exposicion. La sintomatologia puede ser diversa como en otras patologias
de la superficie ocular. Los pacientes pueden referir sensacién de sequedad, de tener
tierra o arenilla, sensacién de cuerpo extrafio, irritacion, quemazon, dolor, lagrimeo re-
flejo, descarga mucosa, hiperemia, fotofobia o vision borrosa (7). Aquéllos que sufren
un lagoftalmos nocturno aquejan mayores molestias al despertar por la mafiana, del
mismo modo que ocurre también en las blefaritis. Resulta util interrogar sobre la manera
o postura en que duermen. Una persona que convive con el paciente puede confirmar
que éste duerme con los ojos parcialmente abiertos. Los casos con sindrome de parpado
laxo, en cambio, suelen dormir hacia abajo o de costado oprimiendo de manera excesiva
uno de los ojos (generalmente el que esta peor). Conviene examinar visualmente la cara
del paciente. La primera inspeccidén ocular revela, en muchas ocasiones, la pista que
hace sospechar de la posible existencia de una queratopatia por exposicion. La forma
de la cara y de los ojos, la proptosis, las malposiciones palpebrales, la asimetria facial y
de su motilidad, la apariciéon de sinquinesias oro-oculares, la frecuencia y dindmica del
parpadeo, etc., son evidencias que nos llevan a un correcto diagndstico.

Los signos oftalmolégicos que pueden encontrarse varian desde la observacion de
queratitis punteada superficial, hasta el desarrollo de ulceras corneales y posible perfo-
racion ocular. La localizacién de las lesiones corneales suele estar en la zona inferior y
paracentral (fig. 6).

Es muy frecuente observar una banda horizontal inferior de queratitis, y con falta
de brillo corneal por desecacién del area afectada. Cuando la enfermedad se cronifi-
ca, la cornea expuesta puede desarrollar lineas de epitelizacidn, otras con forma de
mapa, puntos o huellas, aparicion de nédulos semejantes a la degeneracién de Salz-
mann, neovascularizacién, metaplasia escamosa y visualizacién de depdsitos férricos
(21). La queratopatia por exposicién representa un factor de riesgo para la entrada

SOCIEDAD ESPANOLA

6-156  LIBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA DE OFTALMOLOGIA




14. Queratopatia por exposicion
Antonio J. Mateo Orobia

Figura 6: Defecto epitelial paracentral inferior en paciente con baja frecuencia de parpadeo tras
sufrir una paralisis facial por virus del herpes zéster. La paciente sufria también una disminucion de
la sensibilidad corneal, lo que puede suponer también la existencia de un componente neurotréfico,

ademas del déficit de parpadeo.

de microorganismos produciendo abscesos corneales, siendo una fuente de posibles
endoftalmitis. Los pacientes con ventilacién mecanica tienen un mayor riesgo de de-
sarrollar queratitis infecciosas, especialmente por Pseudomona aeruginosa (22,23). La
visualizacidon del dafio epitelial es mas evidente mediante la instilacion de un colirio
con fluoresceina (al 1-2%) y la iluminacidn con luz azul cobalto. Es recomendable dis-
poner de una pequeifia linterna de bolsillo, con filtro azul, para explorar los ojos de los
pacientes encamados o sedados que no puedan explorarse con una lampara de hen-
didura, aunque también las hay portatiles. Del mismo modo, a los pacientes con que-
ratopatia se les deberia de evaluar la sensibilidad corneal. Encontrar una disminucién
de ésta, y la ausencia de dolor en los pacientes conscientes nos hace presuponer que
el cuadro serd mas grave. En estos casos, debera evaluarse la funcién de los demas pa-
res craneales. En la exploracion debe anotarse también la existencia de fenémeno de
Bell, el tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal, la frecuencia y nimero de parpadeos
incompletos, e incluso es util la medicion de la secrecién lagrimal (p.ej. con el test de
Schirmer).

MANEJO TERAPEUTICO

Independientemente de la causa que origine la queratopatia por exposicién, el ob-
jetivo del tratamiento es preservar la integridad de la superficie ocular, y con ello la fun-
cién visual. Para ello, se deben adoptar medidas preventivas en los pacientes de riesgo,
y en los casos donde se ha detectado el problema, iniciar un plan terapéutico de manera
inmediata. El tratamiento puede dividirse en médico y quirdrgico. La eleccidn de adoptar
un mayor numero de medidas o requerir una correccion quirurgica dependerd de la lo-
calizacion, severidad, etiologia del lagoftalmos, asi como de la edad del paciente, estado
de salud y de las expectativas de recuperacién (24).
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Tratamiento médico y cuidados preventivos

Las medidas adoptadas deberan tratar de incrementar la cantidad, calidad y estabi-
lidad de la pelicula lagrimal, asi como reducir su evaporacion y aumentar la lubricacién
de la superficie ocular.

Tanto a nivel preventivo como terapéutico, deben instilarse frecuentemente sustitu-
tos lagrimales sin conservantes. Han de elegirse principios activos que tengan buena ad-
hesividad a la superficie ocular. El acido hialurénico (preferentemente los de alto peso
molecular), se ha convertido en una lagrima artificial estandar. Procedimientos como el
cross-linkado o la combinacidon con otros principios activos pueden incrementar la bioad-
hesividad y permanencia. El aumento de la viscosidad de los productos usados lograra
una mayor retencion. Asi, las formulaciones en forma de gel, y mayormente las pomadas,
estan muy indicadas en los casos con exposicidn corneal, a pesar de ocasionar vision bo-
rrosa. Su uso es prioritario, sobre todo en los encamados, y antes de dormir. En aquéllos
que presenten un defecto epitelial corneal severo, pueden combinarse con la adicién de
un derivado hematicos tépico (como el suero autélogo), que suplementard numerosas
sustancias nutrientes, protectoras y con propiedades antiinflamatorias. Otros sistemas de
retencién lagrimal pueden resultar de utilidad como son la insercidon de tapones en los
puntos lagrimales, o el uso de gafas cerradas (parecidas a las usadas en natacion), cdmaras
humedas, etc. Las lentes de apoyo escleral son también una buena opcidn, pero su mane-
joy precio hace de ellas un recurso poco utilizado (25). Todas las medidas encaminadas a
mejorar la humedad ambiental (como los humidificadores) son beneficiosas para los casos
de desecacion por exposicion ocular. En el capitulo correspondiente a la enfermedad de
ojo seco se detallan éstas y otras medidas, que incluyen también farmacos para el control
de la inflamacién ocular asociada. Para queratopatias graves con defecto epitelial persis-
tente, resulta de ayuda disponer de algun dispositivo que sujete la insercion de pequefios
discos de membrana amnidtica (p.ej. Prokera® o AmbioDisk®). El manejo especifico de la
queratopatia neurotréfica corresponde también a otro de los capitulos. Por otro lado, las
infecciones corneales deberdn tratarse con el apropiado tratamiento antimicrobiano.

Evolucion

El paso al escalén quirdrgico dependera de la evolucion de la queratopatia con el trata-
miento médico recibido, del origen de la paralisis y del prondstico de recuperacion. La para-
lisis de Bell, idiopatica, es muy frecuente y se diagnostica por exclusién. La mayoria tienen
una recuperacion espontanea que suele tardar unas tres semanas. Sin embargo, en torno a
un 15-30% la resolucién es incompleta o se demora mas tiempo (3-5 meses). Existe buena
evidencia cientifica de que el uso de corticoides sistémicos en la paralisis de Bell (indepen-
dientemente de la severidad de la presentacion) ayuda a alcanzar una tasa mas alta de re-
cuperacion completa y reduce la aparicidn de sinquinesias faciales y disfuncion autondmica.
Son mas efectivos si se comienzan dentro de las primeras 72h del inicio de la pardlisis. Sin

SOCIEDAD ESPANOLA

6-158  LiBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA DE OFTALMOLOGIA




14. Queratopatia por exposicion
Antonio J. Mateo Orobia

embargo, no se han encontrado mejores resultados con el empleo de tratamientos antivi-
rales solos o en combinacion con los corticoides. También se han empleado otras modali-
dades terapéuticas para acortar el tiempo de recuperacién, con resultados dispares y no
concluyentes. En este aspecto, se han descrito potenciales beneficios con el uso de oxige-
no hiperbarico, ejercicios para reentrenar la motoneurona del facial y neuro-estimuladores
eléctricos. Los pacientes que no experimentan mejoria deben reevaluarse neurolégicamen-
te y solicitarse pruebas de imagen (TAC o RNM) para descartar otras causas (26).

Prevencion

En las UCIs y en el cuidado de pacientes con disminucidn de la conciencia, es preci-
samente donde mayor concienciacién debe haber en la prevencidén de este problema
(18-20). Las ordenes de tratamiento deben incluir la aplicacion de geles o pomadas hi-
dratantes y lubricantes, e incluso pautar el cierre ocular completo mediante una tira de
esparadrapo. Esta medida es obligatoria antes de realizar cualquier intervencién bajo
anestesia general, y muy recomendable en los pacientes con lagoftalmos nocturno o
usuarios de CPAP.

En los pacientes con conciencia plena, en los que existe un parpadeo incompleto o
baja frecuencia de parpadeo, debe estimularseles a forzar parpadeos voluntarios y com-
pletos con cierta frecuencia. Una recomendacion que podemos darles es que fuercen
un nuevo parpadeo después de pasar por debajo de cada puerta, hecho que realizamos
todos con mucha frecuencia. Si no se consigue cubrir toda la cérnea con este esfuerzo,
o el reflejo de Bell es insuficiente, pueden ayudarse de la mano para subirse la mejilla,
facilitando la elevacion del parpado inferior para lograrlo.

Tratamiento quirurgico

Las técnicas reconstructivas empleadas iran orientadas a reestablecer la funcion pal-
pebral de cierre y cobertura ocular. La eleccidén de la técnica dependerd del grado de
alteracion corneal, del movimiento palpebral, de las expectativas de resoluciony, en lo
posible, debe adecuarse a la causa originaria del problema.

Procedimientos temporales

Cuando se espera una resolucion del cierre palpebral en el plazo de varias semanas,
y se necesita de una ayuda quirdrgica para completar el tratamiento tdpico, la realiza-
cion de una tarsorrafia temporal es un procedimiento simple que puede efectuarse con
anestésico local. La sutura transcutanea del tercio externo de la hendidura palpebral,
uniendo las placas tarsales superior e inferior, reduce la superficie de exposicién corneal.
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Figura 7: Detalle de una tarsorrafia lateral transitoria. Los tubos de goma protegen la piel de la
cizalla del hilo de sutura.

La colocacién de pequenos tubitos de goma o silicona protege el posible desgarro de la
piel con el hilo de sutura (fig. 7).

La reduccion de la superficie expuesta ayuda a estabilizar la pelicula lagrimal y redu-
cir su evaporacion. Este efecto puede conseguirse también mediante la inyeccién de to-
xina botulinica en el musculo elevador del parpado para inducir una ptosis del parpado
superior durante varios meses (27). La sutura de Frost, que tracciona del margen palpe-
bral inferior y lo sujeta a la frente, es otra solucién transitoria para proteger la cérnea, y
que suele realizarse en cirugia oculoplastica para evitar ademas retracciones del parpa-
do inferior, mientras se recupera de una herida quirurgica. Otro dispositivo denominado
Smart Pacht es un parche adhesivo semicircular que se adhiere al parpado superior. Este
impide que la piel del parpado se pliegue y bloquea el movimiento de ascenso del par-
pado superior. Puede inducirse también un cierre transitorio mediante la inyecciéon de
acido hialurdnico de alto peso molecular en el surco tarsal superior o por la sobrecarga
de una pesa pegada a la piel del parpado superior (28,29).

Procedimientos definitivos

Ante la gravedad o permanencia del cuadro que provoca la exposicion corneal, se
debe optar por soluciones quirdrgicas mds permanentes. Para decidir qué técnica em-
plear se determinara si existe protrusion del globo, o dimensiones inadecuadas de la
hendidura, se considerara la posicion y altura palpebrales, la existencia de adhesiones o
cicatrices, y el estado de la motilidad de los musculos perioculares.

Por causa parética
La mayoria de los pacientes con exposicion ocular son debidos a un lagoftalmos para-

litico. Las técnicas quirurgicas empleadas en paralisis facial se dividen en procedimientos
dindmicos y estaticos (1).
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Los dindmicos, que tratan de restaurar la funcién nerviosa o reanimar la musculatu-
ra, incluyen la reparacion directa del nervio facial, injertos nerviosos cruzados del facial,
transferencia de nervios (hipogloso), transposicion de musculo temporal u otros. Son
intervenciones largas con anestesia general y que no siempre consiguen restaurar total-
mente el cierre o el parpadeo.

Los procedimientos estdticos son todavia los mas empleados. La tarsorrafia lateral
tarso-conjuntival, que une un tercio de las lamelas anterior y posterior palpebrales pue-
de ser una solucién excelente (30). Sin embargo, no resulta muy estética y puede limitar
el campo visual (fig. 8).

- e : - ¥ i R v
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Figura 8: A) Ulcera corneal por exposicién en paciente con déficit de parpadeo. B) Recubrimiento
con membrana amnidtica (TMA). C) Cantotomia lateral D) Se reaviva el tercio externo de los bordes
de los margenes palpebrales superior e inferior. E) Sutura de la lamela posterior con Vicryl 5/0.
F) Sutura de la lamela anterior con seda 6/0. G) Aspecto postoperatorio de la tarsorrafia lateral
y el TMA. H) Cierre del defecto epitelial corneal y estrechamiento de la hendidura palpebral
protegiendo la superficie. Una alternativa mas estética es la creacion de un puente conjuntival
superior-inferior (fig. 9).

Se puede optar por otras cirugias
bien en el parpado superior (con debi-
lidad del orbicular), bien en el inferior
(con laxitud o ectropion paralitico) (31).

Con respecto al parpado inferior,
las cantoplastias del pdarpado inferior
logran tensar y estrechar la hendidura
palpebral. Para el lagoftalmos medial, la  Figura 9: Ingeniosa solucién para una paciente con

cantoplastia medial une el orbicular su- pardlisis facial tras cirugia de un neurinoma del

perior e inferior sin seccionar el tendén acustico. El puente conjuntival superior-inferior

. . . ayuda a dar estabilidad a la pelicula lagrimal,
medial (32). En cambio, la cantoplastia yuda ap gnm
con mejor resultado cosmético que la tradicional

lateral fija una tira tarsal a una posicion tarsorrafia lateral.

mas alta en el hueso cigomatico (drbita

lateral). Si el peso del parpado inmdvil es mayor, puede ser necesario desinsertar los
retractores del parpado, usar espaciadores, tensores, e incluso la realizacién de lifting
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medio facial (elevacion del SOOF) (33), para que se consiga reducir la exposicion escleral
inferior. Otro posible recurso, si el ectropion paralitico es exclusivamente inferior, es la
creacion de un flap de orbicular desde el parpado superior al inferior (34).

Para el cierre del parpado superior son numerosos los procedimientos mecanicos
y de sobrecarga empleados, para reforzar la acciéon de un debilitado musculo orbicu-
lar, con funcionamiento normal del elevador. La implantacion de pesas en el espacio
subcutaneo pretarsal siguen siendo muy empleadas. Con materiales pesados bien to-
lerados (oro o platino), tiran pasivamente del borde del parpado que, por la fuerza
gravitacional, ayuda a bajarlo (fig. 10). Otro implante para el parpado superior es el
Spring palpebral, una especie de resorte de alambre que se introduce desde la zona

del canto externo hacia el surco orbitario superior (como apoyo) y hacia la parte me-
dial del tarso superior, consiguiendo un efecto de muelle que cierra pasivamente el
parpado (35,36).

ﬂ'_‘"- v Mg

Figura 10: A) Colocacién de una pesa de oro como sobrecarga del parpado superlor con pare5|a
del orbicular. B) Paciente con cierre incompleto bilateral por miopatia, ectropion inferior y reflejo
de Bell. Se aprecia la protrusién en los dos parpados superiores de las pesas de oro que lleva
implantadas.

Para otras causas no paréticas

Los pacientes con proptosis deben ser abordados segun sea su origen. Puede ser
necesaria una reseccion tumoral en la drbita o la descompresion orbitaria de grasa en la
oftalmopatia distiroidea (fig. 11) (7).

Figura 11: Exoftalmos tiroideo resuelto mediante descompresion orbitaria. (Imagenes: Cortesia del

Dr. Javier Fernandez Tirado).
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Ante la sospecha de una hiperpresién por hemorragia retrobulbar aguda, es priorita-
rio disminuir la presion sobre el nervio éptico pudiendo realizar una cantotomia, que se
reparara tras la normalizacidn del cuadro. Los pacientes con malformaciones o fracturas
orbitarias pueden requerir cirugias complejas maxilo-faciales. En los casos de exoftalmos
con retraccion_palpebral superior, y en aquéllos con una distancia vertical de la hendidu-
ra inadecuada, que dificultan el parpadeo completo, esta indicado realizar un descenso
del parpado superior mediante procedimientos como la Miillerectomia, reseccion de
la aponeurosis del elevador o el uso de espaciadores a este nivel, seglin la cantidad de
correccion deseada. Las pesas también pueden colocarse en estos casos (9).

Los casos de exposicion corneal debidos a acortamientos palpebrales iatrogénicos o
traumaticos, o a tirantez de la piel, pueden requerir reconstrucciones de los tejidos blan-
dos profundos, y/o empleo de flaps o injertos cutaneos para reponer la lamela anterior
(fig. 12).

Figura 12: A) Exposicidn corneal inferior originada por un ectropion en paciente con ictiosis. La
piel del parpado presenta gran tirantez por la sequedad cutdnea. Resuelto mediante la realizacion
de: B) Tira tarsal lateral anclada al hueso cigomatico y C) Injerto espaciador obtenido de la piel del
antebrazo. D) Aspecto final de la correccion satisfactorio. (Imagenes: Cortesia del Dr. Jesus Castillo

Laguarta).

Los lagoftalmos producidos por adherencias entre el parpado y el globo (simbléfa-
ron) precisan una reconstruccion del férnix conjuntival, utilizando en ocasiones injertos
conjuntivales, membrana amnidtica o mucosa bucal.
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Cualquier malposicidon palpebral (ectropion o entropion) que produzca exposicidn
ocular debe ser corregido con las técnicas mas apropiadas. Son muchas las opciones qui-
rdrgicas, que habitualmente realizan o combinan, segun las necesidades, la tira tarsal, la
cantoplastia medial, cirugia de los retractores, o la adicion de injertos cutaneos (en los
casos con retraccion cicatricial). El manejo de este problema sera abordado de manera
extensa en los capitulos correspondientes a la cirugia oculoplastica (15).

Finalmente, aln quedan casos de extrema gravedad y con pésimo prondstico funcio-
nal y visual que pueden beneficiarse de técnicas paliativas como son la tarsorrafia total o
el recubrimiento conjuntival con la técnica de Gundersen. Pero afortunadamente, tene-
MOS NuMerosos recursos terapéuticos como para poder hacer frente a la casi totalidad
de los casos con queratopatia por exposiciéon. Debe primar la conservacion de la funcién
visual.

RESUMEN

e Se conoce como queratopatia por exposicion al dafio corneal producido por un in-
adecuado o incompleto cierre palpebral que conlleva a una pérdida o insuficiente
pelicula lagrimal.

¢ El objetivo clinico es saber reconocer los hallazgos patoldgicos y las causas que
originan la exposicidn corneal, y asi poder identificar la mejor solucién para cada
problema.

e Se deben adoptar medidas preventivas en los pacientes de riesgo e iniciar un plan
terapéutico de manera inmediata. Esto incluye una frecuente hidratacién y lubri-
cacion toépica ocular, ademds de adoptar medidas que mejoren la dinamica del
parpadeo y logren un cierre ocular nocturno, sobre todo en personas con bajo
nivel de conciencia.

e Las técnicas quirdrgicas, orientadas a restablecer la funcién protectora de los par-
pados, se realizardn dependiendo de la evolucion ocular, del prondstico, y deberd
adecuarse al origen, en las que la pardlisis del nervio facial es la causa mas fre-
cuente.
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PREGUNTA TIPO TEST

(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)

1. En relacidn con la etiopatogenia de la queratopatia por exposicion:

= a) El blefaroespasmo es una causa frecuente.

= b) La paralisis de Bell es idiopatica, y su diagndstico es por exclusion.

=~ c) La ausencia del reflejo de Bell es un signo protector.

w d) Una baja frecuencia de parpadeo empeora el indice de Proteccién Ocular.
=2 e) Un cierre incompleto de los parpados reduce la friccion epitelial.

2. Con respecto a la clinica y evolucidn de los pacientes con exposicidon corneal:

= a) La ausencia de dolor es un signo de buen prondstico.

=~ b) Los pacientes con lagoftalmos nocturno aquejan mayores molestias al despertar.
= ¢) Las infecciones oportunistas mas frecuentes se producen por Acanthamoeba.
= d) La mayoria de las pacientes con paralisis de Bell se recuperan en varias semanas.
= e) El empleo precoz de tratamientos antivirales reduce el tiempo de recuperacion.

3. En el manejo de la queratopatia por exposicion:

=~ a) Los pacientes comatosos tienen menos riesgo por estar durmiendo.

=~ b) Lainyeccién de toxina botulinica en el elevador del parpado es un procedimiento
util en la proteccion ocular de manera transitoria.

w2 c) Latarsorrafia es una técnica de eleccion para realizar precozmente ante el debut
de una paralisis facial.

= d) La implantacién de pesas de sobrecarga en el parpado superior sélo debe reali-
zarse ante una exposicion ocular de origen paralitico.

= e) La Millerectomia es una técnica quirdrgica que consigue un pequefio descenso
del parpado superior, utilizado en casos de retraccion palpebral superior.
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