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ABSCESOS CORNEALES

Ricardo Wainsztein

La cérnea esta constituida por un tejido altamente transparente que permite
una vision de gran resolucién. La superficie corneal enfrenta un desafio
constante contra su integridad por parte del medio ambiente, los gérmenes y
las sustancias téxicas. .os mecanismos de defensa de la cérnea incluyen a los
parpados, el film lagrimal (lavado mecanico y presencia de enzimas antibac-
terianas como la lactoferrina y la lisozima, el interferén y las citoquinas), las
mismas células epiteliales que pueden sintetizar citoquinas, los queratocitos,
los neutréfilos que se deslizan desde los capilares perilimbicos por diapédesis,
los macréfagos, las células de Langerhans y la regulacién nerviosa de toda la
superficie ocular?.

Cuando se produce una brecha en la superficie corneal los gérmenes pue-
den ganar acceso al estroma, multiplicarse y, si superan a los mecanismos de
defensa, producir un absceso corneal. Algunas bacterias virulentas como la
Neisseria gonorrheae pueden atravesar el epitelio intacto y producir consecuen-
cias catastroficas en horas.

Factores de riesgo

El factor de riesgo mds importante es el uso de lentes de contacto, espe-
cialmentelas de uso extendido. Dormir con las lentes de contacto aumenta 10
veces el riesgo de infeccién corneal®®. Las lentes de contacto descartables de hi-
drogel tradicional no han disminuido este riesgo y se debe controlar e instruir
al paciente en el adecuado régimen de uso y mantenimiento de las lentes con
las soluciones apropiadas (soluciones multipropdsito o soluciones desinfectan-
tes para lentes de contacto). Las lentes de contacto aumentan el riesgo de in-
feccién al producir hipoxia corneal, acumulacién de 4cido ictico que disgrega
el epitelio, aumento de contacto con el epitelio corneal por parte de bacterias
adheridas a las lentillas, las cuales en algunos casos {Pseudomonas aeruginosa)
tienen afinidad por unirse a las células epiteliales corneales. Quizé las lentes de
silicén hidrogel de alta permeabilidad al oxigeno cambien este panorama.

Otras circunstancias predisponentes son las siguientes: traumatismos de
c6rnea, cuerpos extraios corneales, erosiones corneales recurrentes, sequedad
oculay, triquiasis, entropién, ectropién, toxicidad de medicaciones tépicas, in-
munosupresién local (uso de corticoides tdpicos) o sistémica (diabetes, SIDA,
inmunosupresién farmacolégica sistémica) y la queratopatia bullosa.
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Etiologia

Bacterias: es la etiologia més frecuente. Las bacterias més comtnmente res-
ponsables son los estafilococos (tanto aureus como coagulasa negativos [epider-
midis]), estreptococos, pseudomonas (especialmente en usuarios de lentes de
contacto) y enterobacterias (Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Proteus). En los ca-
sos secundarios al uso de lentes de contacto el predominio de cada tipo de bac-
terias difiere segtin los trabajos. Algunos sostienen que dos tercios de los casos
obedecen a bacterias Gram positivas y un tercio a Gram negativas®, mientras
que otros obtienen porcentajes casi iguales de Gram positivos y Gram negati-
vos (predominando en estos titimos las Pseudomonas)’. Se debe tener presente
a las micobacterias atipicas no tuberculosas (Micobacterium chelonae, M. avium,
M. fortuitum)®, sobre todo en casos de infecciones posquirdrgicas (LASIK, que-
ratoplastias, facoexéresis)y’.

Hongos: aunque mucho menos frecuente que las bacterias, su incidencia ha
crecido a lo largo de los afios quiza relacionada con el abuso en la ufilizacién
de antibidticos y corticoides tdpicos. Su ocurrencia es frecuente en usuarios de

lentes de contacto y en traumatismos con objetos de indole vegetal o contami-.. ...

nados con tierra. Puede tratarse de hongos filamentosos (Fusarium, Aspergillus,
Curvularia) o levaduras (Candida). La frecuencia etiolégica relativa de los hon-
gos filamentosos o las levaduras depende, entre otros factores, de cada regién
y del clima (en los cdlidos se informa una mayor incidencia de Fusarium en
comparacién con los climas templados o frios en los cuales predominan las
levaduras)®. Es importante tener en cuenta que los hongos, a diferencia de las
bacterias, pueden penetrar facil y raipidamente la membrana de Descemet, lo-
grando acceso a la cdmara anterior con la consiguiente posibilidad de producir
una endoftalmitis o invadir a la esclera, ocasionando una grave escleritis.

Cuadro clinico

El paciente puede referirdisminucién de la agudeza visual que depende de
la ubicacién de la lesién, del dolor y de la fotofobia.

El examen puede revelar congestién conjuntival, secrecién, parpados hin-
chados y la biomicroscopia de la cérnea exhibird una queratitis caracterizada
por un defecto epitelial acompafiado de una opacidad estromal debido al ede-
ma epitelial y estromal y a la infitracién del mismo (fig. 1).

La densidad y disposicién del infiltrado son variables y dependen de la
virulencia del gérmen y la reaccién de defensa del organismo. Este infiltrado
puede extenderse més alld del limite del defecto epitelial, incluso en forma de
socavado del estroma por debajo del epitelio.

En casos de abscesos micéticos este infiltrado tiene la caracteristica de ser
de bordes difusos, plumosos, o extenderse en forma de infiltrados satélites se-
parados del absceso principal. Puede desarrollarse un infiltrado inmunolégico
en anillo rodeando el absceso.

El endotelio corneal vecino al absceso puede mostrar desde precipitados
querdticos aislados hasta una placa fibrinoide importante. Puede presentarse
una reaccién en la cdmara anterior (fenémeno de Tyndall) que llegue a un for-
mar un hipopitn que, en los casos de abscesos bacterianos, es generalmente
estéril, como consecuencia de la gran inflamacién del cuerpo ciliar. Por lo tanto
no se recomienda realizar una paracentesis para su cultivo por el peligro de in-
troducir bacterias al ojo y producir una endoftalmitis. A medida que el proceso
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Figura 1. Absceso corneal.

infeccioso responda al tratamiento antibistico se reabsorbera solo. En el caso de

los hongos y la Neisseria el hipopién puede contener gérmenes, pero tampoco
aqui la paracentesis cumple una funcién diagnéstica esencial y entrafia serio
riesgo de complicar el cuadro. El concepto fundamental a tener en cuenta es
que la biomicroscopia por s sola, aunque caracteristica, nunca realizar4 el diag-
ndstico bacteriolégico.

Los abscesos pueden tener una profundidad variable en relacién con el es-
pesor de la cornea (tercios anterior, medio y posterior) y ubicarse en su zona
central, paracentral o periférica. La evaluacién de estas caracteristicas combina-
das se tendrén en cuenta para definir su severidad y decidir los procedimientos
de diagnéstico y tratamiento. Un proceso periférico moderadamente extenso
permite mayores opciones de tratamiento sin tanta secuela para fa agudeza
visual en comparacién con procesos de menor extensién ubicados cerca del eje
visual o en él mismo.

Diagnésticos diferenciales

Ulceras corneales estériles: debidas a ojos secos, queratopatia neurotrdfica
(Herpes simplex o zoster), exposicién (lagoftalmos, oftalmopatia tiroidea). Su as-
pecto es limpio, sin infiltracién.,

Infiltrados corneales estériles: siempre generan controversia por la dificultad
en la presuncién diagndstico-etiolégica. El primer tipo son los llamados infil-
trados catarrales, que obedecen a reacciones inmunolégicas a las exotoxinas
de Jos estafilococos. Se ubican en la periferia corneal dejando un intervalo de
cornea clara entre ellos y el limbo corneal y no exhiben un franca Glcera epi-
telial sino una alteracién del dicho epitelio. Responden répidamente a colirios
combinados de antibi6tico y corticoide.

El segundo tipo son los infiltrados corneales que padecen los usuarios de
lentes de contacto. Su tamafio oscila entre uno y dos milimetros y se ubican
en la media periferia corneal, siendo producto de la infiltracién linfoctica por
hipoxia corneal o de reacciones a las soluciones empleadas en la higiene de
las lentes. Los mismos resuelven esponténeamente al suspender el uso de las
lentes. Atn asi no se puede ignorar que pudieran ser el comienzo de una ver-
dadera infeccién corneal. De modo que caben aqui tres etiologias potenciales
en un mismo infiltrado: hipoxia, alergia e infeccion.
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Un tercer tipo son las queratitis infiltrativas periféricas (inmunoldgicas) se-
cundarias a enfermedades reumadticas (artritis reumatoidea, lupus eritematoso
sistémico, enfermedad de Weggener), que generalmente requieren tratamiento
sistémico. Recabar los antecedentes de enfermedades sistémicas es frascenden-
te para estos casos.

Algoritmo de estudio

Por motivos médicolegales, antes de realizar cualquier procedimiento se
debe tomar la agudeza visual de ambos ojos ¥, si es posible, fotografiar el caso.
El uso de fluoresceina tépica para precisar la extensién de la Gilcera es optativo
pero siempre se debe estar seguro de su esterilidad.

El diagndstico bacteriol6gico se realiza para identificar el germen causante,
ya que diferentes agentes pueden causar cuadros clinicos similares. La indi-
cacién del mismo, antes de prescribir el tratamiento, sigue siendo objeto de
debate®. Nos adscribimos al siguiente esquema®'*12: se realiza en caso de abs-
cesos o infiltrados de mas de 1 mm de didmetro (especialmente si son centrales
o paracentrales) o con gran reaccién inflamatoria a pesar de su tamafio, en

aquellos en que el tratamiento previo no ha producido una respuesta favorable
y en cuadros de sospecha de etiologia micética o Acanthamoebns. El indice de
positividad de los cultivos se sitiia, dependiendo de los trabajos en alrededor
del 50 al 75% de los casos, y el de los extendidos para coloracién de Gram enire
un 0y un 57%",

La toma del material para el estudio bacteriolégico se realiza mediante una
espatula de platino de Kimura, la cual se esteriliza flameéndola en un mechero
o mediante un pequefio soplete a gas para bricolage y esperando que se en-
frie antes de llegar al ojo. Se instila previamente anestésico topico en la ’c()'rnea
(proparacaina al 0,5% para evitar el efecto bactericida de otros anestes:m.os),
tranquilizando al paciente respecto del procedimiento para lograr su méxima
colaboraci6n, de modo de evitar la contaminacién de la espatula por movi-
mientos inesperados. )

A continuacién se realizan los extendidos en portaobjetos para examen di-
recto, para coloraciones de Gram, Giemsa y Calcoftuor white (para amebasﬂy
hongos). La cantidad de extendidos que se podrédn hacer dependerd del tamafio
del absceso. Luego procedemos a realizar los raspados para obtener el material
para los cultivos, raspando profundamente y sobre todo en el frente de avance
del absceso. Es preferible sembrar el material directamente en cada medio en
lugar de utilizar medios de transporte. Los medios deben estar a temperatura
ambiente antes de recibir el indculo. Esto es muy importante para aumentar
las posibilidades de un resultado positivo y enviarlo a incubar al laborator%o
cuanto antes sea posible’. Luego de cada siembra en la superficie del medio
elegido la espatula debe volver a esterilizarse en la llama y enfriarse antes del
llegar a la cornea. Las siembras se realizan de rutina en agar sangrey chocolate
(para Haemophilus y Neisseria), agar Sabouraud sin ciclohexarp1da (para .hon-
gos), tioglicolato (para bacterias anaerobias) y, de ser necesatio, en med19 -de
Lowenstein Jensen (para Micobacterias y Nocardia; se hace un extendido eichcm-
nal para coloracién de Ziehl Nielsen). Si el tamafio del absceso es pequefio y el
material escaso —como 1o es en general en oftalmologia—, se puede emplear
un medio liquido para facilitar Ja multiplicacién de las bacterias, tal como el
medio de hemocultivo neonatal. En caso de tener que optat, se ha publicado
que en casos de queratitis el agar sangre y el agar chocolate proveyeron idén-
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tica informacién en el 70% de los casos'é. Se debe instruir al laboratorio para
que observe el medio de Sabouraud durante 15 dias antes de descartarlo y que
informe al oftalmélogo cualquier desarrollo bacteriano prescindiendo de con-
siderarlo un contaminante. El medio liquido infusi6n ¢orazén cerebro puede
ser una alternativa viable en lugar del Sabouraud. Si sé sospecha la existencia
de Acanthamoeba se debe sembrar en agar no nutritivo sembrado con E. coli.

La coordinacién y la comunicacién permanente con el laboratorio es vital.

En casos de usuarios de lentes de contacto se puede decidir la realizacién
de cultivos del estuche, las lentes de contacto o las soluciones. Son de utilidad
si e] germen que se identifica en ellos es igual al que desarrolla el material del
raspado corneal. En caso de que el material corneal no desarrolle gérmenes y
el cultivo de las lentes de contacto sea positivo, la utilidad clinica de este hecho
debera confirmarse en estudios futuros'.

En ciertas circunstancias se puede obtener material para realizar una reac-
ci6n en cadena de la polimerasa (PCR) colocando el producto del raspado en
solucién salina para detectar secuencias de dcidos nucleicos de bacterias, hon-
gos o Acanthamoebas.

R

Tratamiento

Para disminuir el dolor y el espasmo ciliar, y evitar las sinequias posteriores,
se prescriben cicloplégicos tépicos (ciclopentolato, atropina). Si se presume Ia
existencia de glaucoma secundario éste se debe tratar mediante hipotensores
oculares (timolof).

El enfoque del tratamiento se basa en la clasificacién clinica de los abscesos
enunciada m4s arriba.

Si se trata de una tlcera infiltrada pequefia (menor a 1 milimetro de diame-
tro), sobre todo situada en la periferia corneal con poca reaccién en la cdmara
anterior, puede iniciarse un tratamiento empirico mediante una fluoroquino-
lona comercial de tercera (ciprofloxacina 0,3% u ofloxacina 0,3%) o de cuarta
generacién (gatifloxacina 0,3% o moxifloxacina 0,5%). A cualquiera de estas
quinolonas se les puede asociar —para asegurar una mejor cobertura de gér-
menes gram positivos— dcido fusidico al 1% o una cefalosporina fortificada de
primera generacién (cefazolina 50 mg/ml) o de segunda generacién (cefalotina
50 mg/ml). La instilacion se realiza alternando los colirios cada 30 minutos o
cada hora, de acuerdo con el cuadro corneal. Durante la noche pueden alter-
narse cada dos horas para permitir el descanso del paciente.

Ante la presencia de un absceso mas severo o que compromete el eje visual,
indicamos un colirio fortificado para el espectro Gram negativo (amikacina 25
a 50 mg/ml o ceftazidima 50 mg/ml) asociado a otro colirio fortificado para el
espectro Gram positivo (cefazolina 50 mg/ml o cefalotina 50 mg/ml). Nos suma-
mos permanentemente a la prédica de no utilizar colirios de vancomicina en
forma empirica, dado que es uno de los pocos antibi6ticos de tltimo recurso
disponibles contra bacterias gram positivas resistentes a la meticilina, y a que
ya se ha comprobado en el mundo la preocupante diseminacién de resisten-
cia bacteriana a este noble antibi6tico!®. Lo utilizamos tinicamente cuando el
cuadro no responde al tratamiento instituido con otro antibiético usualmente

eficaz y con un diagnéstico bacteriolégico y un antibiograma que lo avale.

En casos graves algunas escuelas agregan al tratamiento tépico inyec-
ciones subconjuntivales de antibidticos (cefazolina 100 mg/ml y gentami-
cina 20 mg/ml).
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Los antibioticos sistémicos (parenterales) se indican iinicamente en casos de
perforaciones inminentes o presentes o si se produce la extensién de la supura-
cién hacia la esclera. Son obligatorios en casos de infecciones por Neisseria gono-
rrhene (ceftriaxona endovenosa). En estos casos recomendamos la colaboracion
con un infectélogo general, que integrara el equipo tratante,

Dado que algunas bacterias (Pseudomonas) son grandes productoras de cola-
genasas y que también éstas tltimas son sintetizadas por el huésped, en casos
de licuefaccién pronunciada se puede adicionar doxiciclina oral —contraindi-
cada en nifios— a una dosis de 100 mg/dfa®21,

En casos de infecciones por Nocardia (ejemplo: Nocardia asteroides: bacilo fila-
mentoso gram positivo) se ha informado el éxito del tratamiento mediante un
colirio de trimetoprima (16 mg/ml) y sulfametoxazol (80 mg/ml) que es exacta-
mente la concentracién de la ampolla endovenosa, por ejemplo, del Bactrim®
¥y que no debe confundirse con los colirios comerciales que presentan trimeto-
prima en su férmula®%,

En infecciones por micobacterias, ademads de la amikacina y ciprofloxacina,
se ha empleado en algunos casos con éxito la azitromicina en colirio a una con-
centracién de 2 mg/ml*%,

Abscesos cornenles

Sila etiologia es micética, la medicacién dependera de si el hongo es fila-
mentoso (ejemplo: Fusarium, Aspergilius) o si se trata de una levadura (Candi-
da)*®. En general los antimicéticos no se indican empfricamente. Se los prescri-
be cuando los extendidos son positivos o se espera hasta que se obtienen los
resultados de los cultivos,

Para los hongos filamentosos se considera que la pimaricina o natamicina
al 5% ~—~antimicético polieno disponible comercialmente en colirio como Na-
tacyn®— es la droga de eleccién, a una dosis de una gota cada una a dos horas
durante el dia y de una gota cada dos horas durante la noche. En el caso de las
levaduras el colirio a utilizar es el de anfotericina al 0,15% (1,5 mg/ml). También
es un antimicdtico del grupo de los polienos.

Como alternativa para las levaduras, sino se dispone de anfotericina, se pue-
de utilizar un colirio de flucchiazol (antimicdtico triazélico dentro del grupo de
los azoles). Este colirio se formula al 0,2%, que es igual a la concentracién del
frasco para administracién endovenosa, de modo que se la puede fraccionar en
forma de colirio (2 mg/ml). Puede asociarse el tratamiento por via oral en compri-
midos (200-400 mg/dfa). Por su alta hidrosolubilidad, esta droga alcanza impor-
tantes niveles corneales, intracamerulares e intravitreos. Su efectividad, al igual
que la del itraconazol, en casos de infecciones por hongos filamentosos continiia
siendo objeto de debate” 2, En las queratitis micéticas, la profundidad del abs-
ceso influye mucho més en el pronéstico que en las infecciones bacterianas, en
gran medida debido a la pobre penetracién corneal de las medicaciones.

La mayoria de los antimic6ticos son fungistiticos, por lo que el tratamiento
suele ser muy prolongado y la respuesta terapéutica depende de los mecanis-
mos de defensa inmunolégicos del paciente. Hasta en un 27% de los casos €l
tratamiento médico es inefectivo y requiere de procedimientos quirtirgicos®.

El voriconazol, derivado del fluconazol, es un nueveo antimicético triazélico
de segunda generacién, con mayor espectro y potencia contra Candida, Asper-
gillus, Scedosporium, Fusarium y Paecilomyces. Esta disponible en forma oral y
parenteral. Se han informado experiencias clinicas alentadoras en casos en que
no se habia logrado mejoria con otros agentes. Se lo ha empleado en colirios al
1y 2% y por via general en una dosis de ataque oral de 400 mg cada 12 horas el
primer dia, y 200 mg cada 12 horas en los dfas siguientes?®-%,

Nuevos antimic6ticos asoman en el horizonte, Tal es el caso de la caspofun-
gina, del grupo de los equinocandinas, que es activa contra Candida y Aspergi-
llus, aunque no contra el Fusarium. Por el momento su tnica via de administra-
cién es endovenosa.

Corticoides

FPor su efecto inmunosupresor se debe evitar su utilizacién, més atin en
las micosis. Este tema sigue generando controversias respecto de si se pue-
den indicar cuando se presume que se ha logrado esterilizar el absceso,
momento dificil de determinar con certeza. En el caso de las micosis se es-
tan sumando experiencias favorables que apoyan el uso de la ciclosporina
tépica, sobre todo en los postoperatorios de queratoplastias penetrantes por
queratitis mic6ticas?*35,

Evolucion

_El tratamiento consta.de.dos.fases. La primera es la de la esterilizacién del
absceso mediante la administracién intensiva de los colirios antibidticos, y la
segunda es la prevencién de la recidiva bajando gradualmente la frecuencia
de las gotas. La duracién de cada una depende de la severidad del proceso
¥ la transicién entre ambas involucra la ciencia y el arte de la medicina, Se
debe tener bien presente el efecto de toxicidad de los antibiéticos, en forma
de queratitis punteada o imagenes epiteliales en vértice, que puede hacer més
lenta o detener la epitelizacién. Es comtin que aparezcan en la primera etapa
el enrojecimiento ocular y algo de mucosidad por la terapia intensiva tépica,
que mejorardn al espaciar la frecuencia de la instilacién. Los indicios de cura-
cién son: detencién de la extensién del absceso, disminucién de la densidad
del infiltrado y el edema corneal, disminucién de la tilcera tanto en superficie
como en profundidad, disminucién de la reaccién en la cdmara anterior y del
dolor. 5i el tratamiento est4 siendo exitoso no se recomienda cambiar el esque-
ma antibidtico a pesar del informe bacteriologico que eventualmente se reciba
durante el curso del mismo.

Si el tratamiento antibi6tico inicial es inefectivo debe considerarse reem-
plazar los colirios comerciales por los fortificados o pensar en la existencia
de otros gérmenes, como micobacterias, hongos o Acanthamoebas. Puede ser
necesario repetir los raspados corneales para efectuar otras pruebas bacte-
riol6gicas o la realizacién de una biopsia corneal. En ella, de acuerdo con
la téenica habitual, se procede a efectuar una exéresis lamelar de tejido cor-
neal que incluya una parte de cérnea aparentemente sana®%. A esta pe-
queiia pieza de material corneal se la dividir4 en el quiréfano en dos partes:
una se enviara rdpidamente al laboratorio en forma estéril —en solucién
fisiolégica~ para efectuarle examenes bacteriolégicos y la otra, a anatomia
patolégica en formol. De acuerdo con los resultados de estos exdmenes se
podré indicar un antibiético o antimicético distinto al usado hasta ese mo-
mento, determinar si se trataba de una infeccién por Acanthamoeba y cam-
biar el rumbo del tratamiento, considerar la posibilidad de que el proceso
infeccioso haya sido esterilizado y que sea necesario prescribir lubricantes o
lentes de contacto terapéuticas para proteger la superficie ocular y favore-
cer la epitelizacién. Otra opcién puede ser el uso de adhesivos tisulares de
la familia de los cianoacrilatos®,
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Tratamiento quirdrgico

Si el absceso no responde a ninguno de los tratamientos médicos habra lle-
gado el momento de apelar a los procedimientos quirargicos. Puede realizar-
se un recubrimiento conjuntival total, bipediculado o monopediculado, que
llevard vascularizacién y defensas inmunolégicas al proceso corneal®. Estos
recubrimientos curaran el proceso y dejaran la cornea en mejores condiciones
para que la queratoplastia realizada eventualmente a posteriori tenga un mejor
pronéstico de éxito que un transplante realizado en un ojo inflamado*!. No se
deben realizar cuando ya existe una perforacién corneal, a menos que se <o-
loque un parche de tejido corneal o escleral tecténicos recubiertos del colgajo
conjuntival, -

En el caso de una perforacién inminente o presente puede ser necesaria la
realizacién de una queratoplastia “en caliente” con el fin de preservar la inte-
gridad del globo ocular y erradicar el tejido infectado. Son un paso intermedio
hasta la queratoplastfa 6ptica definitiva en un segundo tiempo. El prondsti-
co del transplante depende de varios factores, a saber: grado de inflamacién,
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agente infeccioso (especialmente en caso de hongos y Acanthanioébas), tafiano
del transplante (a mayor didmetro, mayor incidencia de rechazo)®. En el caso
de las micosis corneales existe la controversia sobre la necesidad de prolongar
el tratamiento antimicético en la mayor medida posible antes del transplante?
o indicar precozmente la queratoplastia®®. Luego de efectuado el transplante
se continuard con el tratamiento antibidtico o antimicético postoperatorio, gra-
dudndolo segin la evolucién del cuadro hasta suspenderlo totalmente. La ci-
closporina tépica reemplaza actualmente a los corticoides en esta instancia.
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