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Abreviaturas

PA: Pseudomonas aeruginosa

QQP: queratoplastia penetrante

LC: lente de contacto

AV (mc): agudeza visual mejor corregida

Resumen

Objetivos: Presentar casos de queratitis por Pseu-
domonas aeruginosa (PA), describiendo aspectos
practicos de sus caracteristicas y manejo terapéu-
tico.

Casos clinicos: Se presentan cinco casos que
tenfan ulceraciones corneales, abundante mate-
rial purulento, hipopion e infiltrados (en anillo o
semianillo), de rapida aparicion y evolucion, en
usuarios de lentes de contacto (LC). Tras realizar
toma de muestra (estudio microbioldgico), y con

la sospecha etioldgica de PA, todos recibieron
tratamiento inicial con antibioticos topicos for-
tificados (vancomicina y ceftazidima en todos;
mas amikacina en dos casos) e inyecciones sub-
conjuntivales de amikacina (en dos casos). En
un caso la infeccion se resolvio con tratamiento
tépico. En otro se realizd una queratoplastia pe-
netrante (QPP) inmediatamente y en los otros
tres se les indico recubrimiento conjuntival, reali-
zando una QPP (8 meses tras recubrimiento) en
un caso.

Conclusion: La queratitis infecciosa causada por
PA se asocia frecuentemente al uso de LC y se
manifiesta con una rapida evolucion. Luego de
tomar muestras para su estudio microbioldgico es
necesario instaurar un tratamiento empirico anti-
biotico fortificado. Igualmente, la QPP puede ser
necesaria, sea de forma inmediata o posterior al
recubrimiento conjuntival, que resulta un método
eficaz y accesible.
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Palabras claves: Pseudomonas aeruginosa, abs-
ceso corneal, queratitis infecciosa, queratoplastia
penetrante, recubrimiento conjuntival.

Abstract

Objective: To present cases of Pseudomonas
aeruginosa (PA) keratitis, describing practical as-
pects from their characteristics and therapeutic
approach.

Cases report: Five cases were presented, with cor-
neal ulcers, with abundant purulent material, hypo-
pion and infiltrates (with ring or half-ring aspect)
Lesions has a fast appears and evolution. Patients
were contact lenses (CL) wears and microbiologi-
cal sample has been taken. Suspecting that PA was
the etiological cause, for all the cases treatment
has been started with topical fortified antibiotics
(vancomycin y ceftazidime, amikacin was added in
two cases) and amikacin subconjunctival injections
(two cases). In one case the infection was resolved
only with topical treatment. Another case needed
an urgent penetrating keratoplasty (PK) and the
others three underwent a conjunctival flap, and 8
months later a PK procedure was realized in one
case.

Conclusion: The infection keratitis developed by
PA is frequently associated with the use of CL it
has a fast clinical manifestation and evolution. Af-
ter samples were taken for microbiological study, is
necessary to start an empirical fortified antibiotic
treatment. However, a PK can be needed, as an
urgent procedure or delayed after conjunctival flap
was developed, which is an efficacy and accessible
method.

Key words: Pseudomonas aeruginosa, corneal ab-
scess, infectious keratitis, penetrating keratoplasty,
conjunctival flap.

Introduccion

LLas queratitis infecciosas siguen siendo la principal
causa de ceguera monocular en todo el mundo vy
la cuarta causa de ceguera a nivel mundial (1). Los
diferentes tipos de lentes de contacto (LC) pue-
den facilitar y son un factor de riesgo conocido de
queratitis infecciosa, siendo las LC blandas de uso
prolongado las mas frecuentes, con una incidencia
anual de 20 por 10.000 usuarios (2,3). Dentro de
las causas etioldgicas, la Pseudomonas aeruginosa
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(PA) ha sido y sigue siendo la mas frecuentemente
asociada, con porcentajes publicados en diferen-
tes series desde 1984 a la actualidad que fluctuan
entre el 23 al 50%, como describiera Fleiszig y col.
en una reciente revision (4), en parte debido a la
gran capacidad de |la PA para adherirse a la super-
ficie de la LC.° Las infecciones corneales por PA
pueden producir una rapida necrosis del estroma,
pudiendo llegar a desarrollar la perforacion de la
cornea, debido a la accidon de sus enzimas proteo-
liticas, exotoxinas y endotoxinas (3-5). En aquellos
casos donde el tratamiento antimicrobiano topi-
co no da resultados, las opciones de tratamiento
quirurgico mas utilizadas son la queratoplastia
penetrante (QPP) y/o el recubrimiento conjuntival
bipediculado (1,3,4).

Teniendo en cuenta su potencial peligrosidad, su
rapida progresion y que por sus factores de riesgo
son casos que frecuentemente pueden presen-
tarse ante cualquier médico oftalmdlogo, consi-
deramos importante repasar algunos aspectos
practicos en relacion a su forma de presentacion y
opciones de manejo terapéutico clinico-quirdrgi-
cas, a proposito de una serie de casos que se des-
cribirdn a continuacion.

Casos clinicos

La presente serie de casos procede de pacientes
que fueron atendidos en el Hospital Oftalmoldgico
Santa Lucia, de la Ciudad de Buenos, Aires, Argen-
tina, que concurrieron por guardia, entre el aflo
2017 a 2019. La informacioén presentada se obtuvo
luego de revisar historias clinicas de los casos con
diagnodsticos de abscesos de cornea, con agente
etioldgico confirmado por laboratorio de PA vy se
seleccionaron cinco casos, sélo a modo descrip-
tivo, para revisar sus presentaciones clinicas y
manejos terapéuticos. Los pacientes brindaron su
consentimiento informado para que los datos pu-
dieran ser utilizados con fines cientifico-educativo,
preservando su identidad. Las caracteristicas prin-
cipales de estos casos se presentan en la tabla 1.

Forma de presentacion

Todos los casos se presentaron a la consulta de ur-
gencia, sin contar con tratamientos oftalmoldgicos
previos, siendo los sintomas principales el dolor
ocular y la disminucion rapida de la vision, varian-
do el tiempo transcurrido entre la aparicion de los
sintomas hasta la realizacion de la consulta entre



2 a 1l dias (tabla 1). Por anamnesis, se identifico
que el uso de LC fue el factor de riesgo en comun
en todos los casos. A la biomicroscopia, si bien las
lesiones se presentaron con algunas diferencias en
cuanto a su tamano vy localizacion (tabla 1), en to-
dos los casos se observaron alteraciones corneales
compatibles con queratitis infecciosas, caracteri-
zandose por la presencia de infiltrados corneales
(en anillo o en semianillo), con exudados purulen-
tos e hipopion (en mayor o menor grado), siendo
la afectacion del estroma de diferente severidad.
Enlas figuras 1y 2 se presentan fotos de los casos
Yy una secuencia de su evolucion.

Actitud terapéutica

En todos los casos, en la primer consulta se pro-
cedid a efectuar una toma de muestra mediante
raspado corneal para realizar un examen micro-
bioldgico y antibiograma, (examen directo, cultivo
en medios de Tioglicolato, Agar Sangre y Agar
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Sabouraud) y posteriormente se inicid tratamiento
en todos los casos con colirios fortificados de van-
comicina 50 mg/ml, ceftazidima 50 mg/ml cada 2
horas (dia y noche sin parar) y atropina 1% cada 8
horas. A los casos 3y 4, se les indicd ademas, ami-
kacina 50 mg/ml cada 2 horas, ya que por su pre-
sentacion (antecedente de LC, infiltrado corneal en
semiluna con abundante exudado muco-purulento
e hipopion) se tenia mayor presuncion diagnodstica
de que el agente causal era PA.

Entre las 72 a 96 hs. posteriores al inicio del trata-
miento, el examen microbioldgico para todos los
casos fue positivo para PA, y el antibiograma infor-
mo que eran sensibles a los siguientes antibidticos:
ciprofloxacina, ceftazidima y amikacina. Con la
confirmacion del agente etioldgico, para los casos
1,2y 5 se le agregd amikacina 50 mg/ml topica
cada 2 horas. Asimismo, en los casos 1y 4 se les
indico inyecciones subconjuntivales de amikacina
125 mg/0,50 ml, dos inyecciones para el caso 1
(distanciadas una de otra por 7 dias), y una sola

Tabla 1
Caso Edad/ Diascon AV Aspecto biomi- Tamaio Tratamiento antibié- Tiempo Resolu- AV
género/ sintomas (mc) croscopico del in- tico de trata- cidn final (mc)
ojo hasta inicial filtrado miento final
consulta (mm) Inicial Postlabo-  (dias)
ratorio (se
agrego )
1 23 5 Bultos Infiltrado estro- 4,5 x 4,0 Vancomici- Amikacina 17 Recubri-  4/10
mal en semiluna, na Ceftazi- toépicay miento y
F paracentral; con dima subcon- querato-
hipopion juntival (2 plastia pe-
ol aplicacio- netrante
nes)
2 55 3 Bultos Infiltrado estro- 4 x4 Vancomici- Amikacina 19 querato-  5/10
mal, central, exu- na Ceftazi- tépica plastia pe-
F dado purulento, dima netrante
con hipopion
oD
3 63 2 3/10 Infiltrado estro-  4,5x 3 Vancomici- No se 18 Leucoma 10/10
mal, periférico, na Ceftazi- agregd corneal
F exudado puru- dima nada
lento, con hipo-
oD pion Amikacina
4 49 n Bultos Infiltrado estro- 6 x 6 Vancomici- Amikacina 16 Recubri- PL
mal en semiluna, na Ceftazi- subconjun- miento
F central, con hipo- dima tival (1 sola
pion aplicacion)
Ol Amikacina
5 39 5 Bultos Infiltrado estro- 3x 3 Vancomici- Amikacina 12 Recubri- Bultos
mal en semiluna, na Ceftazi- topica miento
M paracentral, con dima
hipopion
oD

(F: femenino; M: masculino; OD/Ol: ojo derecho/izquierdo, AV: agudeza visual mejor corregida, mm:. milimetros; ATB: antibiotico,

PL: proyeccion luz)

bl
-%r.ﬁ% Sociedad Atgentinade Oftalmologia | 39



40

para el caso 2. Tras un tiempo medio de tratamien-
to tépico de 16,4 dias, solo el caso 3 (quien pre-
sentd mejor agudeza visual en su primer consulta
v la lesion era periférica), evoluciond de manera
favorable, resolviendo el cuadro con la recupera-
cion total de la agudeza visual mejor corregida
secuela de un leucoma corneal. Los demas casos,
tras la falta de respuesta terapéutica y ante un
adelgazamiento estromal, requirieron tratamiento
quirdrgico, realizando una queratoplastia pene-
trante (QPP) inmediata (en caliente) para el caso 2
y realizando recubrimientos conjuntivales-tenonia-
nos para los demas casos. En el caso 1se le realizd
QQP a los 8 meses del recubrimiento.

Respecto al seguimiento y evolucion de los casos
gue se detallan en la tabla 1, el paciente del caso 1,
que recibio de la QPP diferida (Figura 1, foto 1.c),
se mantiene estable, con buena evolucién y bajo
control. El caso 2, en quien se realizd la QPP de
urgencia (Figura 1, foto 2.c), también presentd una

Caso 1

Figura 1. Serie de fotos de los casos 1, 2y 3, con su secuencia
de evolucidn (entre a, b y ¢), donde se observa la alteracion
corneal inicial producida por Pseudomonas spp y evolucion
con recubrimiento “en caliente” (1.b) y queratoplastia diferida
8 meses (1.c), queratoplastia penetrante “en caliente” (2.c) y
leucoma corneal residual tras resolucion de lesion periférica
mediante tratamiento local (3.c).
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buena evolucion. El caso 3 se resolvio totalmente,
con persistencia del leucoma periférico (Figura 1,
foto 3.c), sin afectacion de la agudeza visual. Los
casos 4y 5, tras el recubrimiento presentaron bue-
na evolucion con resolucion del cuadro infeccion y
siguen bajo control (Figura 2, fotos 4.c y 5.¢).

Discusion

En el presente trabajo, que no es una revision sis-
tematica del tema, sino una breve comunicacion
de una serie de casos este trabajo, se presenta-
ron cinco situaciones que en la practica cotidiana
cualquier médico oftalmologo puede vivir. Si bien
no existen signos biomicroscopicos estrictamen-
te patognomaonicos que permitan establecer un
diagndstico inicial de certeza de queratitis por
PA, en los casos presentados se han mostrado las
principales caracteristicas de esta patologia, como
para establecer una firme presuncion diagnostica




basandose en antecedentes, caracteristicas cli-
nicas y evolucion, a la vez que se han descripto
diferentes opciones terapéuticas, de uso frecuente
y accesibles.

La PA es un bacilo aerobio gram-negativo, que
puede producir una queratitis infecciosa, cuyo
principal factor de riesgo es el uso de LC de di-
ferentes tipos (1-4). Su gran capacidad de viru-
lencia se debe a su habilidad para adherirse a la
superficie de las LC y a la accion de sus enzimas
proteoliticas y sus endo-exotoxinas, que le dan a
estas queratitis infecciosas ciertas caracteristicas
distintivas (no patognomaodnicas), de las cuales se
resaltan rasgos de su aspecto y evolucion (ademas
del antecedente del uso de LC) (4,5). Se producen
Ulceras corneales que progresan rapidamente, de-
sarrollando un infiltrado estromal denso asociado
a un exudado muco-purulento intenso, con edema
de la cdrnea circundante y placas endoteliales; el
hipopion es usual, y puede haber un infiltrado en

Caso 4

Figura 2. Serie de fotos de los casos 3y 4, con su secuencia
de evolucion (entre a, b y ¢). Un aspecto frecuente de pre-
sentacion se observa en 4.a, con la ulceracion corneal puru-
lenta y el hipopion en camara anterior, mas notorio en 5.a. E/
recubrimiento completo (4.c) o parcial (5.c), fue necesario
para tratar ambos casos.
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forma de semi-anillo o anillo debido a la liberacioén
de endotoxinas (1,3,4).

En nuestro estudio el factor de riesgo presente en
todos los casos fue el uso de lentes de contacto.
Pero aunque el agente etioldgico mas frecuente de
gueratitis infecciosas relacionada al uso de LC sea
la PA, es de suma importancia realizar el diagnos-
tico diferencial con la Acanthamoeba spp y con las
queratitis fungicas (principalmente Fusarium spp
y Aspergillus spp) (6,7). También hay que tener
presente la posibilidad de coinfecciones, pudiendo
producirse la coexistencia de queratitis por PA vy
Acanthamoeba y/o micdticas, v hasta inclusive de
presencia de los tres diferentes agentes infeccio-
sos (4,6). Si bien en cada una de estas infecciones
hay aspectos demograficos y de presentacion cli-
nica que podran orientar el diagnostico presuntivo
mas hacia una que otra, es fundamental la toma
de muestra para intentar obtener la confirmacion
etioldgica por analisis de laboratorio microbiold-
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gico. El examen directo puede ser de gran ayuda,
pudiendo identificar la presencia de bacterias,
gram-negativas o positivas, de levaduras o fila-
mentos (mostrando presencia micotica) e incluso
con la posibilidad de la deteccion de quistes de
amebas. Ademas, se podrad obtener un antibiogra-
ma para determinar la sensibilidad del microorga-
nismo a los diferentes antibioticos. Igualmente, en
caso de sospechar una causa micotica o amebiana
se deberan realizar tinciones y cultivos especiales,
como estudios especificos como reaccion en ca-
dena de la polimerasa (PCR) y microscopia confo-
cal (6-8).

Respecto al tratamiento, si bien es conocido el
papel antimicrobiano de las fluoroguinolonas de
segunda y cuarta generacion en el tratamiento de
las queratitis bacterianas (9), en nuestros casos

la eleccién de colirios fortificados (vancomicina,
ceftazidima, amikacina) se basd en un principio
por la gravedad de los abscesos al momento de la
presentacion clinica y porgue cémo se ha expresa-
do anteriormente: la mayoria de los abscesos cor-
neales en usuarios de lentes de contacto son bac-
terianos (principalmente por PA). A su vez, cabe
destacar que existen varios estudios que sugieren
que las fluoroguinolonas pueden ser suboptimas
(9) para el tratamiento de queratitis bacterianas,
indicandolas solo para abscesos periféricos peque-
Aos o centrales menores a 1 mm de diametro. En lo
gue respecta al uso de corticoides topicos como
adyuvantes en el tratamiento de las queratitis bac-
terianas, los resultados del SCUT (Steroids for Cor-
neal Ulcers Trial) no demuestran beneficio alguno
en el uso de corticoides en la queratitis bacteriana
(10). Y en un subanalisis del mismo estudio, sobre
la respuesta al tratamiento adyuvante con corticoi-
des en la queratitis por Pseudomonas aeruginosa,
los autores no encontraron un beneficio significati-
vo con su uso (10).

En cuanto a las opciones quirdrgicas, a pesar que
la indicacion de la QPP es una opcidn terapéutica
util en las queratitis infecciosas progresivas y/o
con riesgos de perforacion, queremos destacar la
gran utilidad gue tienen los recubrimientos conjun-
tivales/tenonianos para el tratamiento de las que-
ratitis infecciosas progresivas, proporcionando una
solucion accesible, econdmica vy valida para ague-
llos casos en donde el injerto corneal en caliente
no pueda realizarse, debido a un gran compromiso
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infeccioso corneal, a la falta del injerto corneal, a

la inexperiencia quirdrgica en dicha técnica del
meéedico tratante o a limitacion de recursos, en me-
dicos que ejercen su actividad en areas alejadas a
las grandes ciudades. El recubrimiento conjuntival
podra ser de utilidad para solucionar el problema
urgente, en el momento vy evitar asi la perforacion
corneal y la potencial pérdida no solo de la vision,
sino también del globo ocular. Asimismo, ademas
de facilitar la curacion de la infeccion mediante la
vascularizacion del area, el recubrimiento permitira
darle a ese ojo otra oportunidad visual en el futuro,
que podra ser operado generalmente a partir de
los seis meses, en un procedimiento programado.

Conclusioén

Las queratitis por PA se caracterizan por producir
una destruccion local rapida y amplia del estroma
corneal, que puede llegar a la perforacion. Ya que
este microorganismo es mas frecuente en perso-
nas que utilizan LC vy los efectos son graves, ante
su sospecha clinica es primordial tras realizar la
toma de muestra para su estudio microbioldgico,
iniciar un tratamiento empirico con colirios de anti-
bidticos fortificados de amplio espectro, teniendo
presente que lo mas probable es que la causa de
la infeccion sea bacteriana y que la etiologia mas
frecuente es vy sigue siendo la PA.

Resulta importante explicar al paciente sobre la
severidad del problema vy el serio riesgo existente,
para favorecer de este modo su concurrencia a
controles frecuentes, ya que el seguimiento cer-
cano es lo que permitird detectar los casos que
presenten una resistencia al tratamiento toépico, o
una insuficiente respuesta terapéutica, conllevan-
do a una rapida progresion y/o empeoramiento
del cuadro. Datos que determinaran la necesidad
de recurrir a tratamientos quirdrgicos como una
QPP inmediata y/o el recubrimiento conjuntival-te-
noniano, obteniendo de esta forma una chance
de disminuir la pérdida visual o en muchos casos
lograr restablecerla mayoritariamente.

Los autores no tienen intereses comerciales en nin-
gun material de los presentados en este articulo.
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