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Absceso corneal micotico postraumatico. A propdsito de un caso

Posttraumatic micotic corneal abscess. Case report

IZAGUIRRE RONCAL LB, RUIZ ANDRES MA, GONZALVO IBANEZ FJ, MOLES CALANDRE B, BRITO SUAREZ C,
FERRER CERON |

RESUMEN

Paciente diabética remitida a nuestro senvicio diagnosticada de descompensacion corneal y subluxacion cristaliniana, tres
meses después de sufrir un traumatismo con una astilla de madera en el ojo derecho. Tras la toma de una muestra de
cornea que se remite a microbiologia, es diagnosticada de un absceso corneal por Curvularia spp, instaurandose el
tratamiento adecuado.

Desarrollamos la ewolucion de la paciente tras el inicio de tratamiento con antimicéticos y realizamos una revision de los
abscesos corneales micéticos postraumaticos mas frecuentes en nuestro medio.
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SUMMARY

A diabetic patient is sent to our senice diagnosed of corneal descompensation and lens subluxation, three months after a
traumatic with wood splinter on right eye. We made a sample to analysis by microbiology, and she was diagnosed of corneal
abscess caused by Curvularia spp. We restored adequate treatment.

We developed patient's ewolution after treatment with antimicotics and we realized a revision of more frequents posttraumatic
micotic corneal abscess on our environment.

Key words: Cornea, infection, micotic.

CASO CLINICO

Paciente diabética de 57 afios que sufre traumatismo ocular en ojo derecho con una astilla madera. Tras diagnosticarse una
Ulcera corneal se le coloca una lentilla terapéutica (LT) y es tratada con diversas medicaciones. Se remite a nuestro senvicio
a los tres meses del traumatismo diagnosticada de descompensacion corneal y subluxacion cristaliniana (fig. 1).

sociedadcanariadeoftalmologia.com/wp-content/revista/revista-12/12sco10.htm 1/5



25/11/2020 sociedadcanariadeoftalmologia.com/wp-content/revista/revista-12/12sco10.htm

Fig. 1. Absceso cormeal en el momento del diagndstico por nuestro servicio. Se aprecia el infiltrado necrético en cérnea central con en edema estromal y
endotelial acompafiante. El epitelio esta intacto.

A la exploracion presenta una erosion corneal en escalp con estroma necrético e infiltrado perilesional. La cérnea esta
edematosa, con pliegues en la membrana de Descemet y no es posible valorar la actividad en camara anterior. El cristalino
esta subluxado inferiormente y la tensién ocular esta en 34 mmHg. La paciente en esos momentos era tratada topicamente
con tobramicina, dexametasona, cloruro sddico y antiglaucomatosos y sistémicamente con altas dosis de corticoides,
inhibidores de la carboxilasa y protectores gastricos.

Tras la toma de una muestra de cornea que se remite a microbiologia para su estudio, se retira la dexametasona topica,
afiadiendo quinolonas, midridticos y otros antiglaucomatosos y disminuyendo la corticoterapia oral paulatinamente.

A los 5 dias la ewlucion de la erosion corneal es estacionaria con disminucion de la tension ocular, retirandose todo el
tratamiento oral y adaptandose una nueva LT y manteniendo el tratamiento tdpico.

EVOLUCION Y DIAGNOSTICO

Al quinto dia de incubacién de los cultivos de la muestra corneal, se observd en el medio de Saboureaud-cloranfenicol (fig. 2)
crecimiento de unas colonias algodonosas, que fueron adquiriendo un color verde oliva central. En el examen microscopico
se observaron hifas de pared gruesa, la mayoria con cuatro células, que presentaban un aspecto curvado debido al
ensanchamiento de las células centrales: estructura que se identificé como Curvularia spp.

sociedadcanariadeoftalmologia.com/wp-content/revista/revista-12/12sco10.htm 2/5



25/11/2020 sociedadcanariadeoftalmologia.com/wp-content/revista/revista-12/12sco10.htm

Fig. 2. Colonia de Curvularia spp en medio de Saboureaud-cloranfenicol.

En el estudio in vitro de sensibilidad antifungica se aprecio resistencia a fluconazol y 5-flucitosina, y sensibilidad a
Anfotericina B, ketoconazol e ltraconazol.

A la semana, tras recibir el informe microbioldgico de crecimiento fungico, se decide afadir al tratamiento tépico colirio de
anfotericina B al 1% cada dos horas y tratamiento oral con Panfungol® (ketoconazol) 200 mgr/12 horas.

La ewoluciodn tras el inicio del tratamiento antimicético ha sido favorable, mejorando tanto subjetiva como objetivamente. En

estos momentos la paciente contintia en control por el senicio de oftalmologia presentando un absceso central en regresion,
con leve adelgazamiento del estroma y en tratamiento descendente con antimicéticos tanto orales como tépicos (fig. 3).
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Fig. 3. Mejoria de la lesién tras dos semanas de tratamiento. Ha desaparecido el edema corneal acompafiante y ha disminuido la infiltracién estromal.

COMENTARIO

Las queratitis causadas por hongos filamentosos como: Fusarium, Aspergillus, Acremonium y Curvularia normalmente son
inducidos por traumatismos o heridas. Se producen con mas frecuencia en paises de clima tropical y en ambientes
agricolas. El género Curvularia se encuentra frecuentemente en suelo, terrenos agricolas y plantas gramineas, y sus esporas
pueden encontrarse en el ambiente (1).

En las ultimas tres décadas el numero de casos de queratitis fiUngica en nuestro medio se ha incrementado dramaticamente,
tal vez atribuible al progresivo uso de corticoides tépicos y antibioticos de amplio espectro (1-3), asi como a la mejora en las
técnicas diagnosticas (3,4). Se ha llegado a describir un caso tras realizar tratamiento con LASIK (5).

Las infecciones fungicas mas violentas aparecen en personas sin ningun déficit inmunolégico asociandose a lesiones de la
cornea con ramitas u otro material de plantas, como sucedié en nuestro caso.

En la mayoria de las infecciones las manifestaciones comienzan en 1-2 dias con sintomas similares a las Ulceras
bacterianas pero siendo indoloras con mas frecuencia. Pueden transcurrir semanas o meses hasta que el paciente recibe el
tratamiento adecuado.

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 lesidén que puede
estar rodeada de un halo blanquecino de reaccion inmunolégica. En ocasiones puede aparecer hipopidn y ser purulenta. La
reaccion en camara anterior y conjuntival pueden ser bastante intensas. Nuestra paciente padecia un infiltrado estromal con
erosion epitelial y un edema corneal que impedia la valoracion de la actividad en camara anterior.

Los principales factores de riesgo para la queratitis fungica son por orden de importancia: los traumatismos, las
medicaciones topicas cronicas, la diabetes mellitus, los corticoides cronicos y el uso de lentes de contacto (2,5,6). Mientras
que las queratitis 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 LT (6,7). 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 LT (6). La paciente porté una LT para tratamiento de
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la erosidn inicial y llevaba tratamiento corticoideo tépico y sistémico desde hacia dos meses, ademas de padecer una
diabetes mellitus tipo II.

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

El tratamiento debe instaurarse tan pronto como se sospeche el origen micético del absceso. Los antimicéticos disponibles
presentan una penetracién en cérnea limitada y son irritantes o téxicos para la superficie ocular. Los antifungicos disponibles
son: anfotericina B, natamina, compuestos de imidazol (dotromazol, miconazol y quetoconazol), terbinafina y flucitosina. Los
mas utilizados en nuestro medio son la Anfotericina B y terbinafina (1,2), aunque existen estudios que avalan el uso de
compuestos de imidazol como tratamiento de primera linea (9). En algunos casos es necesario el tratamiento quirdrgico con
desbridamiento del absceso o incluso la realizacion de una queratoplastia. Se han descrito recurrencias en el transplante
corneal de Curvularia spp (1).

El tratamiento aplicado a la paciente mediante anfotericina B tépica y ketoconazol oral, cubre ampliamente el espectro
micotico y fue resolutivo en este caso, no precisando tratamiento quirdrgico.
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