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Resumen

La descompensacion endotelial de la cérnea puede
tener diferentes causas. Su manifestacion clinica ori-
gina un cuadro llamado queratitis bullosa en el que
se observa edema corneal con pérdida de transpa-
rencia y alteracion estructural que se manifiesta por
ciclos recurrentes de lesiones bullosas en el epitelio
corneal. El objetivo de este trabajo es reportar una
serie de casos de pacientes con queratopatia bullosa
que presentaron queratitis infecciosa corneal cuyo
signo principal fue el hipopion. Tras realizar toma
de muestra para examen directo y cultivo se realizd
tratamiento con colirios fortificados (vancomicina 50
mg/ml y ceftazidima 50 mg/ml) obteniendo satisfac-
toria respuesta en el contexto de infecciones bacteria-
nas. Se pone énfasis en considerar a la queratopatia
bullosa como factor de riesgo para queratitis infeccio-
sa, pudiendo haber infeccion bacteriana corneal sin
ulceracion ni infiltracion evidente en el momento, y
donde la presencia de hipopion es el tnico signo de
infeccion corneal en los casos presentados.

Palabras clave: queratopatia bullosa, queratitis in-
fecciosa, queratitis bacteriana, colirios fortificados.

Diffuse bacterial keratitis in patients with
bullous keratopathy

Abstract

There are different causes of corneal endothelial
decompensation. Clinically it causes a condition
called bullous keratitis, in which corneal edema is
observed with loss of transparency and structural
alteration manifested by recurrent cycles of bullous
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lesions in the corneal epithelium. The aim of this
work is to report a series of cases of patients with
bullous keratopathy who presented corneal infec-
tious keratitis whose main sign was hypopyon. After
taking a sample for direct examination and culture,
treatment with fortified eye drops (vancomycin 50
mg/ml and ceftazidime 50 mg/ml) was performed,
obtaining a satisfactory response, in the context of
bacterial infections. It is emphasized to consider
bullous keratopathy as a risk factor for infectious
keratitis, being possible to have corneal bacterial
infection without ulceration or evident infiltration
at the moment, being the presence of hypopyon the
only sign of corneal infection in the presented cases.
Keywords: bullous keratopathy, infectious keratitis,
bacterial keratitis, fortified antibiotics.

Ceratite bacteriana difusa em pacientes
com ceratopatia bolhosa

Resumo

A descompensagdo endotelial da cornea pode ter
diferentes causas. Sua manifestacdo clinica provoca
um quadro denominado ceratite bolhosa em que se
observa edema corneano com perda de transparéncia
e alteracdo estrutural que se manifesta por ciclos re-
correntes de lesdes bolhosas no epitélio corneano. O
objetivo deste trabalho é relatar uma série de casos de
pacientes com ceratopatia bolhosa que apresentaram
ceratite infecciosa corneana cujo principal sinal era o
hipdpio. Apos coleta de amostra para exame direto e
cultura, foi realizado tratamento com colirios fortifi-
cados (vancomicina 50 mg/ml e ceftazidima 50 mg/
ml), obtendo resposta satisfatoria no contexto de in-
fecgdes bacterianas. Enfatiza-se considerar a cerato-
patia bolhosa como fator de risco para ceratite infec-
ciosa, onde pode haver infec¢ao bacteriana da cornea
sem ulceragdo ou infiltragao evidente no momento, e
onde a presenca de hipdpio é o unico sinal de infec¢ao
da cérnea nos casos apresentados.

Palavras-chave: ceratopatia bolhosa, ceratite infeccio-
sa, ceratite bacteriana, colirios fortificados.

Introduccion

La queratopatia bullosa es una patologia cor-
neal que se caracteriza por presentar edema

estromal acompanado de ampollas epiteliales y
subepiteliales debido a la pérdida de las células
endoteliales y/o su disfuncién'. Afecta en mayor
medida a pacientes adultos mayores?, posterior a
procedimientos quirurgicos tales como cirugia de
catarata, glaucoma, retinopexias, fijacion escle-
ral de lentes intraoculares (LIO), implantes de
lentes de camara anterior para corregir afaquias
y ametropias altas’. La distrofia de Fuchs, los
tumores de la cdmara anterior como el mixoma,
alteraciones congénitas como la microcdérnea y
el sindrome endotelial iridocorneal, glaucomas
agudos y neovasculares son causas de querato-
patia bullosa*”>.

En casos avanzados hay engrosamiento del
estroma y presencia de fibrosis, y se puede formar
una capa o membrana fibrotica retroepitelial con
vascularizacion corneal. Produce una reduccion
de la agudeza visual debido a la disminucion de la
transparencia y puede ir acompanada de sensa-
cion de cuerpo extrafio, lagrimeo y dolor debido
a cambios epiteliales como la presencia de ampo-
llas intactas o con ruptura epitelial. Los pacientes
con queratopatia bullosa, ademas de la alteracion
visual, suelen tener muchos sintomas, principal-
mente dolor y fotofobia, generandoles limitacio-
nes en sus actividades diarias y mala calidad de
vida, incluso aunque tengan buena agudeza visual
en el ojo contralateral. Existen varias propuestas
para su tratamiento, que inicialmente abarca el
uso de agentes hipertonicos, lentes de contacto
terapéuticas y posteriormente tratamientos qui-
rurgicos como membrana amnidtica, recubri-
miento conjuntival y queratoplastia endotelial o
directamente penetrante®.

El objetivo de este trabajo es comunicar una
serie de casos de pacientes con queratopatia
bullosa que presentaron queratitis infecciosa, a
modo de revisar la relevancia de que tiene esta
descompensacion corneal y el potencial riesgo de
padecer complicaciones infecciosas secundarias.

Reporte de casos

Se describen 3 pacientes con queratopa-
tia bullosa atendidos en el periodo compren-
dido entre enero de 2023 a enero de 2024 en el
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Tabla 1. Sistema de graduacion del edema corneal (adaptacion en base a las descripcién realizada por Eaton’.

Grado 0 No edema (transparente).

Edema minimo (pérdida apenas perceptible de la transparencia; solo afecta al

epitelio y la mitad anterior del estroma corneal segtin observacién por corte
Grado 1 6ptico en ldmpara de hendidura).

Edema leve (apariencia de vidrio esmerilado. La pérdida de transparencia se
Grado 2 extiende mas alla de la mitad anterior del estroma).

Edema moderado (estroma con apariencia blanca homogénea; todo el espesor

estromal esta afectado. Puede visualizarse aun el endotelio con el corte 6ptico
Grado 3 por ldmpara de hendidura).

Edema severo (afectacion total del estroma corneal. No es posible visualizar el
Grado 4 endotelio al corte dptico con ldmpara de hendidura).

Centro de Ojos Lomas de Zamora (Buenos Aires,
Argentina), quienes presentaron cuadro de que-
ratitis bacteriana: dos de ellos con erosién corneal
secundaria a bullas y un caso sin erosion corneal
evidente. Solo uno de los pacientes present6 cul-
tivo positivo para Staphylococcus aureus sensible
a vancomicina. Para poder evaluar y graduar el
edema corneal en los pacientes con queratopa-
tia bullosa se utiliz6 el sistema de McDonald-
Shadduck modificado por Eaton 7 que se presenta
en la tabla 1.

Los tres pacientes resolvieron su cuadro infec-
cioso con tratamiento antibiético tépico de coli-
rios fortificados de vancomicina y ceftazidima
en un periodo de dos semanas. Ninguno de ellos
recibié tratamiento con corticosteroide topico ni
sistémico. Sibien un caso era sensible a la vanco-
micina, de los otros dos no se obtuvo desarrollo
del patdgeno, pero igualmente se resolvio satis-
factoriamente con el tratamiento instaurado, por
lo que se asumié que el origen de la infeccion fue
bacteriano. Se realizara a continuacion la descrip-
cién de cada caso.

Caso1

Paciente masculino de 72 anos de edad con
antecedentes de diabetes, glaucoma y queratopa-
tia bullosa pseudofaquica derivado con diagnos-
tico de endoftalmitis endégena. Al momento del

examen agudeza visual presenta movimiento de
manos. A la biomicroscopia present6 hipopion de
3 mm y edema corneal grado 3 (fig. 1) sin tincién
con fluoresceina. Se realizé toma de muestra de
raspado corneal del ojo izquierdo para examen
directo y cultivo microbiolégico mas ecografia
donde se evidencio6 retina aplicada con escasos
floculos vitreos sin diferencia con el ojo contra-
lateral. Se inicié tratamiento tépico con colirios
fortificados de vancomicina 50 mg/ml y cefta-
zidima 50 mg/ml cada 1 hora dia y noche por
48 horas, continuando cada 1 hora de dia mas
atropina cada 12 horas. Los resultados de cultivos
fueron negativos.

A los 15 dias de tratamiento con antibidtico
fortificado se constato la resolucion del cuadro
sin hipopién con tincién negativa (fig. 2) pero
con una alteracidon de la transparencia corneal
cicatricial relevante al mes del evento (fig. 3).
Se constaté mediante ecografia modo B que el
interior ocular no estaba afectado (fig. 4) y pos-
teriormente se realizé queratoplastia con buena
evolucion (fig. 5).

Caso 2

Paciente masculino faquico de 60 afos de edad
con antecedente de glaucoma pseudoexfoliativo,
tratado con medicacidon topica dorzolamida/
timolol cada 12 horas y latanoprost cada 24 horas,
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Figura 1. Caso 1. Segmento anterior. Se observa hipopion sin ulceracion evidente en paciente con queratopatia bullosa previa.

Figura 2. Caso 1. Evolucion y tincion negativa con fluoresceina con delimitacion de las zonas de bullas.
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Figura 3. Cornea leucomatosa al mes del evento.

Figura 4. Ecografia ultrasonica modo B de retina aplicada.
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Figura 5. Segmento anterior posqueratoplastia penetrante.
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Figura 6. Caso 2. Presencia de hipopién y alteracion bullosa paracentral.

acudi6 ala guardia por dolor en ojo izquierdo. A
la biomicroscopia se constatd queratopatia bullosa
paracentral con presencia de edema corneal grado
2, pliegues en Descemet, erosion corneal de 1,5
mm x 2,5 mm en hora 7, hipopiéon de 2 mm. La
agudeza visual al momento de la consulta fue de
mala proyeccién luminosa (fig. 6). Se le realiz6
toma de muestra de raspado corneal para examen
directo y cultivo parasitoldgico, micolégico y bac-

terioldgico y se le inici6 tratamiento con colirios
fortificados vancomicina 50 mg/ml y ceftazidima
50 mg/ml cada 1 hora dia y noche. El resultado
microbiolégico fue positivo para Staphylococcus
aureus sensible a vancomicina, continuando con
los mismos colirios fortificados cada 1 hora dia 'y
noche por 48 horas y posterior cada 1 hora de dia
mas atropina cada 12 horas y manteniendo mismo
esquema antiglaucomatoso.
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Figura 7. Resolucion de hipopion con persistencia de edema y bullas.

A los 10 dias de tratamiento con fortificados
se constato una resolucion del hipopion, persis-
tiendo el mismo nivel de edema corneal y bullas
(fig. 7). El caso evoluciond bien sin recidivas y
quedo una alteracién cicatricial moderada a las
3 semanas del inicio del cuadro (fig. 8).

Caso 3

Paciente masculino de 63 afios de edad, faquico
con antecedente de glaucoma neovascular y que-
ratopatia bullosa, se presenta a la guardia por
dolor en ojo izquierdo. A la biomicroscopia se
constata erosion corneal de 5 por 5 mm secunda-
ria a ruptura de bulla asociado a hipopién de 0,5
mm (fig. 9). Se tomd muestra de raspado corneal
para examen directo y cultivo microbioldgico;
se inicid tratamiento con colirios fortificados de
vancomicina 50 mg/ml y ceftazidima 50 mg/ml
cada 1 hora de dia y noche por 48 horas, conti-
nuando cada 1 hora durante el dia mas atropina

cada 12 horas. Los resultados del laboratorio
fueron negativos. A los 13 dias de tratamiento
se constatd queratopatia bullosa sin signos de
infeccion ni hipopion.

Discusion

La queratitis infecciosa es un serio problema de
salud publica a nivel mundial®. La identificacion
del agente causal permite orientar la conducta
terapéutica a seguir, pero las muestras de raspado
corneal pueden ser negativas entre un 30% y un
35% de los casos’. Debido a esto, un resultado
negativo no excluye una infeccioén cuyo diagnos-
tico depende en realidad de la presencia de signos
clinicos que son sugestivos pero no patognomo-
nicos, como se observo en los casos presentados.
La buena respuesta al tratamiento empleado en
nuestros pacientes —so6lo con antibidticos topi-
cos— permite establecer el diagndstico etiold-
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Figura 8. Caso 2 alas 3 semanas del inicio del cuadro. Resolucion con alteracion secundaria de la transparencia corneal leve.

-

Figura 9. Presencia de edema corneal e hipopion sin ulceracion evidente.

e291



Oftalmologia Clinica y Experimental « ISSNe 2718-7446 « Volumen 17 « Niimero 2 * Junio 2024

gico presuntivo de queratitis bacteriana aunque
el resultado microbiolégico sea negativo.

Los datos epidemioldgicos generales permi-
ten conocer que el 65% de las queratitis infec-
ciosas son de origen bacteriano, donde el 80%
esta constituido por infecciones por cocos Gram
positivos'®!!. En este informe de casos, 1 de los
pacientes (33%) obtuvo resultado de cultivo
positivo para Staphylococcus aureus sensible a
vancomicina.

El tratamiento topico con antibidticos fortifi-
cados representa el pilar de la terapéutica al man-
tener niveles constantes y elevados del medica-
mento antiinfeccioso en la zona especifica a tratar,
puesto que los antibidticos sistémicos producen
concentraciones corneales bajas, motivo por el
cual en estos pacientes se indicé exclusivamente
manejo por via tdpica'’ en coincidencia con la
literatura que sugiere efectuar tratamiento topico
con antibidtico de amplio espectro con cobertura
para bacterias Gram positivas y Gram negativas".

Implementar el tratamiento tépico de manera
temprana es fundamental para evitar la exten-
sion del proceso infeccioso y prevenir complica-
ciones secundarias como la perforacién corneal
comprometiendo la vision final del paciente. En
este reporte de casos se obtuvo la resolucion de
queratitis bacteriana en los siguientes 15 dias de
instaurado el manejo con antibiéticos fortificados
por via tdpica, constituyéndose en un indicador
sugestivo de la etiologia de la misma.

Este trabajo resalta la importancia de considerar
que los pacientes con queratopatia bullosa tienen
riesgo de padecer queratitis infecciosas, las que
no siempre podran tener la resolucién observada
en esta serie, sobre todo ante co-infecciones con
otro tipo de patdgenos, como por ejemplo hongos.
Ante el aumento en la expectativa de vida posible-
mente mas personas puedan sufrir una descom-
pensacion del endotelio corneal y desarrollar una
queratopatia bullosa, a lo que se le suma el dato
de que cada vez hay mds pacientes que tiene lentes
faquicas implantadas —sean de camara anterior
o de camara posterior— y con el paso de los afios
también podrian existir alteraciones del endote-
lio secundarias'. Ademas, en ocasiones la propia
cirugia de cataratas puede generar como compli-

cacion una alteracion del endotelio y también, por
el aumento en la expectativa de vida previamente
expresado, cada vez habra mds personas opera-
das de cataratas'. Por todo lo anterior, posible-
mente exista un aumento de casos de pacientes
con queratopatias bullosas y resulta importante
tener presente que estas personas tienen un riesgo
elevado de contraer queratitis infecciosas de dife-
rente etiologia">'. Si bien la posibilidad de rea-
lizar trasplantes de endotelio es una buena alter-
nativa, no siempre es una técnica disponible en
todos los sitios, por lo que muchos de estos casos
requieren como técnica resolutoria la realizacion
de un trasplante penetrante'. Segun la severidad
de cada caso y el potencial visual de los pacientes,
se podra considerar de manera inicial el implante
de membrana amnidtica o el recubrimiento con-
juntival. También hay nuevas opciones terapéu-
ticas como por ejemplo el crosslinking®.

Si bien en esta serie no siempre se observo
una ruptura epitelial que pudiera ser la puerta
de ingreso para el patdgeno, el antecedente de
la queratopatia bullosa expresa que en su evolu-
cion fisiopatologica podran ocurrir episodios de
erosiones epiteliales recurrentes por las ruptu-
ras de las bullas, siendo esto un factor de riesgo
constante y predisponente para desarrollar que-
ratopatias infecciosas. El mecanismo propuesto
es que a partir de una bulla rota se produce una
infeccion corneal difusa, por lo que no siempre
se puede observar ni ulcera corneal ni infiltra-
cion corneal. Por lo tanto, los autores del presente
trabajo sugieren llamar a esta entidad nosoldgica
“Queratitis difusa (en este caso, bacteriana) aso-
ciada a queratitis bullosa”

Conclusion

Acorde con los casos presentados y a la infor-
macién bibliografica, consideramos relevante
resaltar que la queratopatia bullosa es un impor-
tante factor de riesgo para la queratitis infecciosa,
pudiendo haber infeccién bacteriana corneal
sin ulceracién ni infiltracién evidente, siendo la
presencia de hipopion el signo mas relevante de
infeccion en estos cuadros.
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