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lograr la resolucién de la infeccién. Se identifica-
ron como agentes causales: Staphylococcus aureus,
hongos universales y Acanthamoeba spp.
Conclusion: Ante la evolucidn erratica en querati-
tis infecciosa, se debe sospechar su origen polimi-
crobiano y utilizar todos los recursos terapéuticos
y clinico-quirurgicos para su resolucion. Se subra-
ya la importancia de intentar la identificacion del
agente causal para realizar un tratamiento especi-
fico.
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Corneal abscess of torpid evolution

Abstract

Objective: To report a complex clinical case of dif-
ficult-to-treat infectious keratitis.
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Clinical case: Thirty-five-year-old female patient
with an advanced corneal abscess of torpid evolu-
tion in her right eye. After sample collection (cor-
neal scraping for direct and microbiological exam-
ination, culture and antibiogram) and empirical
treatment with fortified eye drops, conjunctival
flaps and corneal grafts were required on four oc-
casions, in addition to cataract surgery 8 months
after the last graft, until resolution of the infection
was achieved. The causative agents identified were:
Staphylococcus aureus, universal fungi and Acan-
thamoeba spp.

Conclusion: When faced with a case of infectious
keratitis of erratic evolution, a polymicrobial or-
igin should be suspected and all the therapeutic
and clinico-surgical resources should be used for
its resolution. The importance of trying to identify
the causative agent involved in order to administer
specific therapy is hereby stressed.

Keywords: corneal abscess, infectious keratitis,
conjunctival flap, corneal graft.

Abscesso de cornea de evolucao torpida

Resumo

Objetivo: Apresentar um caso clinico complexo de
ceratite infecciosa de dificil tratamento.

Caso clinico: Paciente de 35 anos de idade de
sexo feminino com abscesso de cdrnea avangado
de evolugao torpida em olho direito. Apds colhei-
ta de amostras (raspagem da cdérnea para exame
direto, microbioldgico, cultura e antibiograma) e
tratamento empirico com colirios fortificados, foi
preciso realizar revestimento conjuntival e trans-
plantes de cornea em quatro ocasides, além de
uma cirurgia de cataratas 8 meses logo do ultimo
transplante, até obter a resolu¢do da infe¢do. Iden-
tificaram-se como agentes causais: Staphylococcus
aureus, fungos universais e Acanthamoeba spp.
Conclusao: Frente a evolugdo inestavel em ceratite
infecciosa, se deve suspeitar sua origem polimi-
crobiano e utilizar todos os recursos terapéuticos
e clinico-cirurgicos para sua resolugdo. Se salienta
aimportancia de intentar a identificagao do agente
causal para realizar um tratamento especifico.
Palavras chave: abscesso de cdrnea, ceratite infec-
ciosa, revestimento conjuntival, enxerto corneal.

Introduccion

La afectacion de la cornea por agentes infec-
ciosos puede tener efectos devastadores para la
vision, pudiendo afectar la transparencia e incluso
la estructura corneal, debilitandola hasta su per-
foracion'. Generalmente las queratitis infecciosas
severas suelen producirse en ojos con factores pre-
disponentes, como pueden ser diferentes enferme-
dades cronicas de superficie ocular®?, antecedentes
de cirugias corneales o que hayan atravesado la
cdrnea’ o en pacientes usuarios de lentes de con-
tacto”®. También resulta importante el antecedente
de traumatismo ocular y cualquier situacién que
pueda generar una ruptura del epitelio o altere la
homeostasis del sistema de defensa ocular’.

En lo que respecta a sus agentes causales, las
mas frecuentes son las queratitis bacterianas, que
representan entre el 65% y el 90% de las infeccio-
nes corneales, y en su mayoria son producidas por
especies cocos Gram positivos (80%). Las infec-
ciones fingicas representan entre el 10% y el 15%
en paises en vias de desarrollo'''. La incidencia
de nuevas queratitis por HSV (enfermedad tanto
epitelial como estromal) es de 18 a 25 por 100.000
con tasas de recurrencia estimadas en 50% a los
5 aflos y mas de 60% a los 20 afios'**. Dentro de
las queratitis por parasitos, las amebas del género
Acanthamoeba son agentes causales de una infec-
cion corneal grave y dificil de diagnosticar con
una prevalencia estimada de 1-9 en cien mil***.
Un porcentaje variable (3%-21%) de los casos es
polimicrobiano, combinando distintas bacterias,
hongos o amebas®® .

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es pre-
sentar un caso clinico de un paciente con un
absceso de cdrnea de dificil manejo y describir
su evolucién clinica, diagnoésticos etioldgicos
en contexto polimicrobiano y su tratamiento
clinico-quirurgico.

Caso clinico
Se presenta a la consulta una paciente de sexo

femenino de 35 anos de edad que refiere dolor
ocular derecho de un mes de evolucion. El ante-
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Figura 1. Infiltrado corneal anular con afectacién de la cdmara anterior.

cedente asociado era que en el trabajo (ofici-
nista) le entré una “basurita” en el ojo derecho.
Concurrié a varias consultas oftalmoldgicas
donde le indicaron multiples colirios/ungiien-
tos (ciprofloxacina 0.3%, moxifloxacina 0.5%,
eritromicina 1% ungtiento, ganciclovir 0.15%,
atropina 1%) durante 30 dias, sin haber notado
mejoria. Anteriormente sus controles oftalmold-
gicos habian sido normales, segtn refiriod.

En la evaluacién oftalmolégica, la agudeza
visual del ojo izquierdo era normal (10/10) sin
correccion y tenia vision bulto en el ojo afectado,
donde se observaba la presencia de un absceso
corneal de forma anular central mayor a 6 milime-
tros con gran adelgazamiento del estroma corneal
central y compromiso de camara anterior (fig.
1). Ante este aspecto, como posibles diagnosticos
diferenciales se postularon los siguientes: infec-
cién por Pseudomonas, Acanthamoeba, micosis,
herpes y abuso de anestésicos. La paciente negd el
uso de anestésicos topicos y de lentes de contacto
(ni con graduacién, ni cosméticos).

Se realizé toma de muestras mediante ras-
pado corneal para examen de directo y de estu-
dio microbioldgico (cultivo y antibiograma) y
comenzar con tratamiento de colirios fortificados
de vancomicina 50 mg/ml y ceftazidima 50 mg/
ml cada hora y ganciclovir 0.15% cada 4 horas.
A las 72 horas, el directo y cultivo fueron nega-
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Figura 2. Perforacion corneal. Notese el recubrimiento conjuntival
previamente realizado.

tivos y, debido a la mala evolucién del cuadro,
se decidio realizar recubrimiento conjuntival y
tenoniano bipediculado.

Se mantuvieron antibidticos fortificados topi-
cos por 2 meses y luego controles frecuentes. A los
6 meses del recubrimiento conjuntival se presentd
de urgencia por molestias y se diagnosticé per-
foracion corneal central (fig. 2). Se decidi6 reali-
zar un injerto corneal en caliente de 7.50 mm de
didmetro. Se tomaron muestras por raspado cor-
neal para directo y cultivo que inform¢ presencia
de estafilococo aureus sensible a vancomicina.
Se reinici6 tratamiento con colirios fortificados
de vancomicina 50 mg/ml y ceftazidima 50 mg/
ml cada dos horas, que luego se fueron dismi-
nuyendo gradualmente hasta mantener en tres
veces por dia. Se utilizé también prednisolona
acetato 10 mg/ml cada seis horas y atropina 1%
cada doce horas.

A mes del injerto, comenzé en la cérnea recep-
tora un infiltrado anular que avanzd centripeta-
mente. Su evolucion termind en una nueva perfo-
racion, en el sector de la uniéon donante receptor,
a nivel inferior (fig. 3). Se indic6é un segundo
injerto corneal en caliente, esta vez de 8.00 mm
de diametro. Se tomaron nuevas muestras para
analisis microbiolégico y PCR para hongos. Ante
la sospecha de una coinfeccion corneal por hon-
gos se inicio, junto con el tratamiento previo, una
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Figura 3. Infiltracion corneal sobre injerto corneal y en la zona de unién,
en el primer transplante realizado.

terapia topico-empirica con colirios de anfoteri-
cina 50mg/ml, voriconazol 1% y fluconazol cada
dos horas, ademas de fluconazol 200 mg por via
oral cada doce horas. Los resultados del directo
y cultivo fueron negativos y la PCR para hongos
no se pudo realizar por motivos econémicos.

Alos 30 dias del segundo injerto se volvi6 a ver
un infiltrado estromal en la unién donante-re-
ceptor por lo que se decidié realizar inyecciones
intraestromales e intracamerales de anfoteri-
cina 10 pg, dos dosis separadas por una semana.
Pero a pesar de los tratamientos al mes y 5 dias
se observo una nueva perforacion corneal en la
union donante-receptor a nivel inferior (fig. 4).

Se realiz6 un tercer injerto corneal en caliente
de mayor didmetro (8.5 mm). Se tomaron mues-
tras para analisis con PCR y anatomia patoldgica.
El resultado de la PCR a las 24 horas fue posi-
tivo para hongos universales sin poder identi-
ficar el tipo de hongo. A los 9 dias el resultado
de la anatomia patoldgica informé quistes de
Acanthamoeba (recordamos que la paciente no
era usuaria de lentes de contacto) y al mismo
tiempo el examen directo informé la presencia
de quistes de Acanthamoeba. Se continu6 con el
mismo tratamiento local y oral pero se agregé
polihexametileno biguanida (PHMB) al 0.02%
y clorhexidina 0.02%, ambas de forma tdpica y
a cada hora.

Figura 4. Colagenolisis periférica y pérdida de estructura (perforacién) en
el sequndo transplante de cdrnea realizado.
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Figura 5. Recidiva de la infeccion en el tercer transplante corneal.

La evolucion del tercer injerto corneal parecia
ser favorable sin evidencia de recidiva del absceso
corneal en la cornea receptora. Pero a pesar de
haber estado manteniendo el tratamiento topico,
dos meses mas tarde aparecié un infiltrado cor-
neal en la unién donante receptor y a nivel central
(tig. 5). Ante tan mala evolucidn, 15 dias después
se realizé un cuarto injerto corneal “en caliente”
de 8.5 mm.

La evolucién del ultimo injerto corneal fue
favorable en el tiempo y sin signos de recidiva
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Figura 6. Aspecto de la catarata secundaria a todo el proceso inflamatorio
previo a su cirugia.

de la infeccion. El examen del segmento ante-
rior presentaba adherencia iridocorneal perifé-
rica sectorial, sinequias posteriores y catarata. Se
continu6 con PHMB 0.02%, clorhexidina 0.02% y
voriconazol cada 6 horas y Prednefrin Forte cada
12 horas por 6 meses. A los 8 meses del tltimo
injerto corneal (ya 13 meses y 9 dias del primero)
se realiz6 cirugia de catarata con implante de LIO
(tigs. 6 y 7). Actualmente la vision es de cuenta
dedos a un metro, su presién ocular promedio
es de 18 mmHg con tratamiento antiglaucoma-
toso preventivo (timolol 0.5% cada 12 horas) y
el fondo de ojos se mantiene sano, sin haberse
alterado en todo el proceso.

Tras haber logrado resolver finalmente la pato-
logia infecciosa, se programa para un futuro cer-
cano procedimiento refractivo para mejorar su
resultado visual y el estricto control de la presion
ocular, sin poder descartar la necesidad de una
cirugia de glaucoma en el mediano plazo.

Discusion

La queratitis infecciosa puede llevar a una dis-
funcién visual severa si no se realiza un correcto
diagndstico etiopatogénico y un tratamiento ade-
cuado. En ciertas partes del mundo es parte de
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Figura 7. Aspecto en pseudofaquia, con tejido corneal transparente y sin
signos de infeccion tras el cuarto transplante corneal.

un serio problema de salud publica'. La identifi-
cacion oportuna de los patégenos causantes del
problema y la aplicacion de la terapéutica anti-in-
fecciosa apropiada son factores clave para un exi-
toso manejo de la queratitis infecciosa.

En relacidon con el caso clinico presentado,
la paciente curso6 claramente con una queratitis
infecciosa polimicrobiana de dificil diagndstico.
Varios aspectos pueden discutirse respecto de la
evolucion torpida observada. En un comienzo,
una mala interpretacion clinica de la queratitis,
tal vez influenciada por la ausencia del factor de
riesgo del uso de lentes de contacto (respecto de
la etiologia asociada a la ameba) que motivé una
ineficaz seleccion inicial de los colirios anti-infec-
ciosos. Respecto de la toma de muestra inicial, se
podria pensar que se obtuvo escaso material de
raspado corneal para analisis y también se podria
tener dudas sobre el tamafio del primer injerto
corneal en caliente, que podria haber sido mas
grande. Pero hay un punto muy importante que
condiciond, a nuestro entender, la mala evolucién
del caso clinico y fue la falta de identificacion a
tiempo de los gérmenes causales.

La identificacion de “el o los” germen/es cau-
sante/s de la queratitis infecciosa resulta un reto
diagnostico debido a varios factores: por un lado,
no existen signos especificos que puedan asegu-
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rar con total sensibilidad y especificidad el diag-
ndstico “clinico” de los agentes causales” '; por
otro lado, la recoleccion de la muestra puede ser
errdnea o escasa, motivo por el cual en el 30-35%
de los casos no se aislan microorganismos en
los directos y cultivos'. Si bien existen estudios
moleculares como la PCR*** y estudios por ima-
genes como la microscopia confocal”, a veces
resulta de dificil acceso y también pueden tener
falsos positivos y negativos.

Finalmente, el estudio patologico del material
extraido en las biopsias corneales no es simple de
informar y se requiere un especialista en pato-
logia que esté acostumbrado a evaluar mues-
tras oculares'®". Por todo lo anterior, sumado
al dificil acceso a los colirios “anti-infecciosos”
fortificados de preparacion magistral (por dispo-
nibilidad y el costo de algunos productos), mas
el incumplimiento del tratamiento por parte del
paciente —ya que a veces no puede mantener la
carga horaria de la posologia establecida—, hace
que a veces la evolucion de las queratitis infec-
ciosas sea complicada e incierta.

A pesar de que en mas del 65% de los casos las
queratitis infecciosas son de origen bacteriano y
a su vez estas son causadas en un 80% por espe-
cies cocos Gram positivos”®, siempre es nece-
sario estar alerta con respecto de la posibilidad
de estar en presencia de otro agente causal o de
una infeccion corneal polimicrobiana y no caer
en el “habito” de la presuncion y el tratamiento
puramente empirico; ya que, aunque se tiende a
creer que las decisiones se toman luego de eva-
luar distintas alternativas, O’Hare y colaborado-
res demostraron en la Universidad de Duke de
Estados Unidos que mas del 40% de las acciones
que realiza una persona promedio responde a
habitos antes que a decisiones conscientes®.

Conclusion

A pesar de que el examen oftalmoldgico y los
antecedentes del paciente son de mucha utilidad
para aproximarse al agente causal, el reto clinico
consiste en poder identificar el germen causal
mediante exdmenes microbioldgicos, anatomia
patolégica, métodos moleculares (PCR) y micros-
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copia confocal, ya que no existen signos clinicos
especificos que confirmen la causa etioldgica del
germen causante. El plan terapéutico, luego de
la toma de muestra corneal, se iniciara empiri-
camente basandose en los factores de riesgo, el
aspecto del examen clinico y potenciales patd-
genos corneales hasta poder dilucidar el agente
causal.

Se concluye que el examen oftalmoldgico y la
cronologia de los hechos son de suma importan-
cia en las queratitis infecciosas pero la identifica-
cion del germen causante es el pilar esencial para
el correcto tratamiento y evolucion favorable de
esta patologia.
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