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RESUMEN

Tanto el queloide como la cicatriz hipertréfica corresponden a variantes de
cicatrizacidén andmala de la cdrnea, que en la mayoria de los casos se presentan
posterior a trauma o inflamacion. Son lesiones de coloracién blanquecina, de
superficie externa lisa y brillante. Frecuentemente porciones de iris se
encuentran presentes dentro de la cicatriz, lo cual confirma el antecedente de
perforacién. En el presente trabajo se describen las caracteristicas clinicas,
histopatoldgicas y ultraestructurales de los procesos de cicatrizacion anémala

de la cdrnea en nuestro hospital.

Palabras Clave: Queloide Corneal, Cicatriz Hipertrofica



INTRODUCCION

Las cicatrices corneales histolégicamente han sido dasificadas de acuerdo a su
tamafio y densidad, que van desde una cicatriz tenue (nubécula) hasta una
opacidad densa, blanquecina (leucoma). Las cicatrices estan compuestas por

tejido conectivo recién formado y dispuesto en forma irregular.!

Tanto el queloide como la cicatriz hipertrofica corresponden a variantes de la
cicatrizacion anomala de la cdrnea (cicatrizacion “exagerada”). Son lesiones
poco frecuentes, que se desarrolian, generalmente, posteriores a trauma o
inflamacion.? El queloide fue descrito por primera vez por Szokalski en 1865.3
Pueden presentarse a cualquier edad, y aparecen como un nddulo dnico que
involucra todo el espesor del estroma corneal. Los queloides corneales en
general representan cicatrices hipertrdficas producidos por grandes depdsitos
de coldgeno secundarios a un trauma o inflamacién.’ También pueden
presentarse desde el nacimiento en ojos con perforaciones comeales

intrauterinas; se han asociado a Sindrome de Lowe.!

Frecuentemente se presentan en nifios o en adultos jévenes. Holbach y
colaboradores!, en una revisién de la literatura, encontraron en 35 pacientes
una edad promedio de 13 afios, con un intervalo entre 2 meses y 72 afios. El
sesenta y seis por ciento de estos pacientes presentaron los sintomas iniciales

durante las primeras dos décadas de vida.



En etapas tempranas el queloide corneal y la cicatriz hipertréfica son
histoldgicamente idénticos, los cuales estan constituidos por remolinos

compactos y nédulos irregulares de bandas o mechones gruesos de colageno.

El desarrollo de estas lesiones va de una etapa inflamatoria temprana a una
etapa fibroblastica que se caracteriza por presentar un aumento en la
vasculatura, hiperplasia de fibroblastos jovenes y produccion de colageno en
forma de fibras y haces. En una etapa fibrosa tardia se observa un incremento
en la produccién de colageno dispuestos en nédulos y remolinos compactos; y
una disminucién de la vasculatura y de los fibroblastos. El colageno compacto
se fusiona y se homogeniza durante la etapa hialina final. El curso clinico de la
formacién de un queloide corneal consta de una fase de crecimiento activo que
tiene una duracién de 6 a 12 meses, sequida de una fase inactiva madura que
puede durar afios.*> Son de aspecto nodular, de color blanco y de superficie
lisa en etapas tardias que inicia como un crecimiento de tejido fibrético de color

rojizo a rosa que crece a nivel de la herida corneal.?




OBJETIVO

Describir los hallazgos clinicos, histopatoldgicos y ultraestructurales de los

procesos de cicatrizacion andmala de la cornea (queloide).




METODO

Se revisaron los casos de los archivos del Servicio de Patologia Oftalmica de la
Asociacion para Evitar la Ceguera en México, Hospital “Dr. Luis Sanchez Bulnes”
de 1957 a 2004 todos los casos con diagndstico de cicatrizacion corneal

aberrante.

De todos los casos se realizaron cortes de 5 micras, de tejido fijado en formol e
incluido en parafina. Los cortes se desparafinaron a 60°C y posteriormente las
laminillas de cada uno de los casos se tifieron con hematoxilina y eosina, asi

como con tricrémico de Masson.

Las laminillas de todos los casos fueron evaluadas por el personal médico de

base del Servicio de Patologia Oftalmica.

De uno de los casos ademas se obtuvo tejido fijado en formol e incluido en
parafina, se desparafind y mediante la técnica convencional se procesé para

estudio de microscopia electrénica de transmisién.




RESULTADOS

Los resultados de todos los casos se resumen en las tablas 1y 2.

Se recopilaron un total de 4 casos, dos hombres y dos mujeres con una edad

promedio de 12 afos, con un intervalo de 11 meses a 26 afios.

Sélo en uno de los casos, se pudo comprobar el antecedente de cirugia
(vitrectomia a cielo abierto) en ese mismo ojo, 7 meses previos al desarrollo de
la masa comeal. Uno de los casos presentd la masa corneal desde el
nacimiento. Vale la pena mencionar que en los cuatro casos se comprobé
histopatoldgicamente la presencia de iris en el proceso cicatrizal (leucoma

adherente).

Los sintomas clinicos mas frecuentes en nuestros pacientes fueron dolor y
fotofobia en el 75% de los casos cada uno, seguido de lagrimeo en el 50% de
los casos. La agudeza visual fue de percepcion de luz en el 50% de los casos y
en el otro 50% no fue posible valorarla en forma objetiva debido a la edad de

los pacientes ( 1 afo 0 menor).

El diagndstico clinico méas comin fue el de coristoma en el 75% de los casos,

seguido de estafiloma en el 50%.



Caso 2. Lesion Blanquecina de la Cérnea

Tres casos fueron sometidos a una queratoplastia penetrante y en el cuarto

caso se realizé una evisceracion.

Caso 2. Masa corneal de superficie lisa y brillante

En los cuatro casos se realizd el diagnédstico de queloide corneal mediante
estudio histopatolégico en preparaciones tefidas con hematoxilina-eosina y
tricromico de Masson. En uno de los casos se realizd de manera
complementaria estudio de microscopia electrénica a través del cual se
confirmd la presencia de bandas de colageno dispuestas de manera

desordenada, en alternancia con escasos fibroblastos.



Caso 3. Fotomicrografia. Fibras de coldgeno anchas y hialinizadas
(Hematoxilina-Eosina, aumento original X 40)

Caso 4. Fotomicrograffa. Cicatriz corneal con sinequia de iris
(Hematoxilina-Easina, aumento original X 20)

Caso 3. Fotomlcrograf' a. Haces de colageno orientados de manera
irregular (Tricromico de Masson, aumento original X 40)

Caso 2. Mlscroscopla Electénica. F|broblastos y fi f‘ bras de colageno
orientadas irregularmente




Tabla 1

Sexo |Edad|Evolucion| Ojo Antecedentes Sintomas Exploracion
NOj
1| M j20a 23 - Dolor AV: PL
Disminucion AV
Glaucoma, Fotofobia AV:PL
2] F |26a 2a OD | Pseudofaquia, IVA y Dolor Masa corneal que
crioterapia Ol Lagrimeo protruye Smm.
Masa PIO Aumentada
Prematuro (7m), Fotofabia AV: sigue objetos
3] M |1im] 11m | OD |Displasia Esquelética, Lagrimea Lesion nodular, rosada
Glaucoma Congénito Masa e indurada
Catarata, Atrofia Secrecion Buftalmos
retiniana mucopurulenta
Peters OS
Prematuro (6m), Fotofobia AV: no fija objetos
4| F la la OD | VCA + crioterapia Dolor Leucocoria
360° OD Leucocoria Sinequias Anteriores
Glaucoma AO
Tabla 2.
Noj Diagnostico Diagnadstico Cirugia Tamafio Diagnéstico
Clinico USG (eje mayor) Histopatologico
Estafiloma QPP Queloide Comeal
1 Leucoma Adherente
Tumoer corneal Dermoide QPP 15 mm Quelcide Corneal
2| Vs. Coristoma Leucoma Adherente
Dermoide vs Evisceracién| 13 mm Queloide Corneal
3 Estafiloma Leucoma Adherente
Tumor corneal vs.| DR Total QPP 5mm Queloide Corneal
4 Coristoma Tectdnica Leucoma Adherente




DISCUSION

Al igual que en la piel, en la cornea pueden presentarse diferentes tipos de
cicatrizacién andmala como son el queloide y la cicatriz hipertrdfica, los cuales
comparten algunas similitudes tanto clinicas como histopatoldgicas. Algunas
diferencias significativas son que mientras que la cicatriz hipertrofica se limita al
area afectada en un inicio y con el transcurso del tiempo se aplana; el queloide
rebasa los limites de la herida y generalmente aumenta de tamafio. En el caso
ndmero 2 se hizo el diagnéstico inicial de cicatriz hipertrdfica, sin embargo en
una reevaluacién del mismo material, fue reclasificado como queloide corneal.
Se pueden presentar a cualquier edad, ya sea como un nédulo tnico o afectar
todo el espesor del estroma corneal. En dos de nuestros casos la cicatrizacion

queloide estuvo presente desde el nacimiento.

En etapas tempranas ambas lesiones estdn compuestas por mechones de
colageno dispuestos a manera de remolinos 0 nddulos irregulares, en ocasiones
acompanados de vasos sanguineos de pequefio calibre. En etapas avanzadas
en la cicatriz queloide las bandas de colageno se mantienen en la misma
disposicion, mientras que en la cicatriz hipertréfica estas se adelgazan, se
alargan y se disponen en forma paralela a la superficie corneal. Por
ultraestructura el estroma esta formado por fibras de coldgeno y algunas
células de aspecto fibroblastico. Las fibras de coldgeno de la mitad anterior del
estroma muestran espacios intersticiales amplios entre ellas. Las fibras de

colageno de la mitad posterior del estroma estan disminuidas en cantidad
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orientadas al azar. Los hallazgos ultraestructurales encontrados en el caso

numero 2 fueron muy similares a los informados en la literatura.

La causa por la que se origina la cicatriz hipertrofica y el queloide corneales aun
no esta bien establecida, sin embargo se han propuesto dos teorias para la
formacion de las mismas: una de ellas sugiere un origen a partir de restos de
iris encarcelado dentro de una cicatriz corneal previamente perforada; la otra
propone un origen primario a partir de fibroblastos del estroma corneal. En los
casos estudiados con diagndstico de queloide corneal se corroboro
histopatologicamente el antecedente de perforacion corneal (leucoma

adherente).
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