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Casos clinicos
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La queratitis infecciosa es un cuadro frecuente en los servicios de urgencias que puede tener
graves consecuencias para la visién. Presentamos un caso de queratitis infecciosa por
Streptococo pneumoniae en un vardn que acude a urgencias con clinica de una semana de
evolucién de dolor severo, hiperemia, fotofobia y disminucién de agudeza visual. En los casos
severos se debe realizar cultivos para un correcto diagndstico y tratamiento.

m La queratitis infecciosa es una patologia corneal frecuente
en los servicios de urgencias de oftalmologia. En la mayoria de
los casos se produce previamente un defecto epitelial que
facilita al germen la infeccién.

Los microorganismos que con mas frecuencia  son
responsables de estos cuadros son las Pseudomonas y
estafilococos, en el tercer mundo la causa mas frecuente es el
estreptococo.

CASO CLINICO

Paciente varén que acude a urgencias por dolor,
enrojecimiento y disminucién de agudeza visual de 1 semana
de evolucion. Ha estado previamente en su médico de atencion
primaria quien diagnostica conjuntivitis aguda y le pauta
Tobramicina y Dexametasona. No tiene antecedentes
sistémicos de interés, ni alergia a medicamentos. Operado de
cataratas de los dos ojos hace 4 afios.

En la exploracién realizada en urgencias presenta una
agudeza visual en OD: 0,16 que mejora con estenopeico a 0.2 y
en OI: 0.9. La biomicroscopia del segmento anterior muestra
una hiperemia ciliar moderada, mas intensa en cuadrante
temporal superior, y una lesién corneal blanca infiltrada de
4x4.5mm con edema perilesional, restos de sutura de nylon y
adelgazamiento corneal de un 70%. Mantiene buena camara
anterior y un tyndall de 4+ (fig.1).

Se toman muestras mediante raspado del absceso corneal
para cultivo en agar sangre, agar chocolate, agar sabouraud y
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tioglicolato. También se cultiva restos de sutura que retirados
del absceso y exudado conjuntival en caldo de tioglicolato.

A la espera de los resultados de los cultivos, se diagnosticé
el cuadro del paciente como absceso corneal secundario a la
sutura corneal sin filiar.

Figura 1. Absceso corneal con adelgazamiento del 70%.

Se inici6 de forma inmediata el tratamiento con colirio de
Vancomicina reforzado (50mg/ml) y Ceftazidima (50mg/ml)
cada hora alternando, sin descanso nocturno el primer dia y
ciclopléjico colirio cada 8 horas. El paciente continué con dolor
intenso, sin mejoria y aparicién de hipopion a las 48 horas.
Ante el empeoramiento del cuadro se decidi6 afiadir al
tratamiento Voriconazol por via oral y tépico ante la sospecha
de un posible origen micético (fig.2).
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Figura 2. Hipopion a las 48 horas el inicio del tratamiento.

Los dias posteriores el cuadro evolucioné lentamente a la
mejoria, disminuy6 el infiltrado y el tyndall, desapareci6 el
hipopion y aumento el grosor corneal (fig.3).

El quinto dia llegé el resultado de los cultivos en los que se
aislé un Streptococo pneumoniae sensible a Vancomicina,
Lovofloxacino, Penicilina y Cefotaxima. Tras los resultados se
retird el tratamiento antifiingico y la Ceftazidima y se afiadi6 a
la Vancomicina el colirio comercial de Ofloxacino hasta que
desaparecieron los signos inflamatorios. La coérnea se
reepiteliz6 dejando un leucoma corneal periférico
parcialmente adelgazado. La agudeza visual final fue de OD 0.5
que no mejora con estenopeico (fig.4).

Figura 3. Aspecto del absceso a la semana de instaurar el tratamiento.
DISCUSION

La queratitis infecciosa es una afecciéon corneal que puede
tener graves consecuencias para la vision [1]. Es una patologia
frecuente en los servicios de urgencia de oftalmologia.

Ante una lesion corneal el oftalmoélogo tiene dos objetivos,
primero distinguir si el cuadro inflamatorio es inmune o
causado por una infeccién; y segundo, en caso de infeccion,
intentar definir el germen responsable.

No existen signos patognomoénicos que permitan hacer un
diagnostico etioldgico, pero si existen ciertas caracteristicas
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que pueden hacer
microorganismo.

sospechar la presencia de algin

Los mecanismos de defensa oculares son los parpados, la
lagrima, la flora microbiana ocular, el sistema inmune y el
epitelio corneal integro [2].

Los factores que favorecen la aparicién de infecciones en la
cérnea son traumatismo ocular quirdrgico y no quirtrgico, ojo
seco, enfermedad crdnica corneal, infecciéon de los anejos,
alteraciones inmunes y las lentes de contacto [2,3].

En los pacientes de edad avanzada la causa mas frecuente
suele ser una cirugia previa [3].

En los casos en los que existe evidencia de un tipo de
infeccién no se precisa de estudios de laboratorio y se inicia el
tratamiento de forma empirica.

En nuestro caso, nos decidimos a tomar muestras de cultivo
corneales, de exudado conjuntival y, junto con el punto de
nylon retirado, remitimos todo al servicio de microbiologia
porque el paciente presentaba un absceso de varios dias de
evolucion, la lesién era de gran tamafio y habia estado en
tratamiento con corticoides que hubieran podido enmascarar
cualquier cuadro.

Los microorganismos que con mdas frecuencia  son
responsables de estos cuadros son las Pseudomonas y
estafilococos. En los paises del tercer mundo son mas
frecuentes los estreptococos; en occidente se asocian a
infecciones en el saco lagrimal o de ampollas conjuntivales [2].

Una vez realizada la toma de muestras se inicié el
tratamiento empirico con antibi6ticos reforzados de amplio
espectro. Algunos autores mantienen la utilidad de Ila
administracién de antibi6ticos via subconjuntival, pero Baum y
colaboradores afirman que los antibiéticos tépicos reforzados
tienen igual o mayor eficacia que los subconjuntivales y es
menor el riesgo de efectos secundarios.

La no mejoria del cuadro y la aparicion de una reaccién
inflamatoria severa en camara anterior aconsejé iniciar
tratamiento con antifliingicos orales y topicos porque, como el
paciente vivia en un medio rural, cabia la posibilidad de que el
desencadenante no fuera el punto corneal sino un
traumatismo con algun vegetal.

El resultado del cultivo, estreptococo, confirmd la primera
hipétesis de que se trataba de una infeccién bacteriana
secundaria al dafo crénico epitelial por el punto de sutura
roto y la administracién de corticoides.

Sin embargo, no siempre se logra la demostraciéon del
agente causal. En un estudio realizado por Dahlgren [4] y
colaboradores concluyeron que el oftalmélogo es capaz de
identificar en la mayoria de los casos a la pseudomona como
agente causal de las queratitis bacterianas, porque suelen
tratarse de abscesos de gran tamafo con rapida evolucion,
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pero es mas dificil llegar a distinguir al resto de bacterias sin
ayuda de los cultivos.

La Listeria monocitogenes, Corynebacterium, Haemophilus
aegyptius y Neisseria gonorrheae son los cuatro patégenos
que pueden originar una afectacion estromal sin dafio epitelial

[2].

Figura 4. Leucoma corneal tras resolucién del cuadro.

El estreptococo es la causa mas frecuente de absceso
corneal en el tercer mundo, pero, como la mayoria de las
bacterias, precisa un defecto epitelial para adherirse al epitelio
y desarrollar la infeccién.

La proteinas del estreptococo, neumolisina y esptreptolisina
0, activan la cascada del complemento lo que produce una
inflamacién severa. Esta bacteria puede también desencadenar
una forma de queratitis con reaccién inflamatoria menos
significativa. Se piensa que la cdpsula de polisacaridos del
estreptococo, factor conocido de virulencia, facilita Ia
progresion de la infeccién por interferencia con la via
alternativa de la cascada del complemento al provocar la uniéon
del factor C3b con el factor H e inhibir la dicha cadena. Matoba
y colaboradores suponen que la capsula del estreptococo
puede jugar un papel importante en la evolucién de cuadros
como la queratitis cristaliniana que provocan una menor
reaccion inflamatorial.

Por tanto, estd indicado sospechar la presencia del
estreptococo en casos de afectacion corneal con menor
inflamacién.

El tratamiento de un absceso corneal se inicia con
antibioticos  tdpicos reforzados como Vancomicina,
Ceftazidima o Tobramicina; en algunos casos puede ser
suficiente el uso de las formas comerciales de las quinolonas.

Los factores predictores de fracaso de este tratamiento
inicial son ulceras de tamafio medio o grande, cultivos
negativos, hipopion, agudeza visual disminuida y pacientes de
edad avanzada [5].

La perforacion corneal es la complicacién mas grave de este
cuadro; pero las secuelas mas frecuentes son leucomas
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corneales; en funcién de su localizacion estos leucomas son la
causa de una baja vision tras la resolucion del cuadro. Después
de un tiempo prudencial, un trasplante corneal permitiria
conseguir una mejor agudeza visual.

CONCLUSION

La exploracién clinica no puede ser la tinica base para decidir
el tratamiento de una ulcera infecciosa [4]. El inicio del
tratamiento empirico sin toma de muestras puede retrasar un
correcto diagnéstico. La identificacion del microorganismo
mediante cultivos nos permite hacer un tratamiento
individualizado.

A pesar de las técnicas diagndsticas rapidas y modernas,
como la PCR, en el caso de las infecciones por bacterias los
cultivos siguen siendo la técnica gold-standard; no sélo nos
permite determinar el agente causal sino también determinar
el antibiograma [2]. m
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Pneumococcal keratitis: a case report.

Abstract

Infectious keratitis is a common disease of the cornea that is potentially blinding.
We report a case of microbial keratitis caused by Sterptococcus pneumoniae in a man with a one-week history
of ocular pain, photophobia, redness and blurred vision. Laboratory demostration of infective agent in a corneal
sample is recommended in severe cases for a correct disgnostic and treatment.
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