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INTRODUCCION 

Una de las principales causas de pérdida visual en paises en 

desarrollo se debe a leucomas corneales. La mayoría de estos procesos 

cicatriciales están ocasionados por infecciones(1), y debido a que un gran 

número de éstas pueden ser tratadas oportunamente con medicamentos 

disponibles, esta causa de ceguera puede y debe ser prevenida 

adecuadamente. 

La presencia de numerosos microorganismos en el margen palpebral y 

en los fondos de saco conjuntivales proporcionan una constante fuente 

Potencial de bacterias patógenas a la córnea. La capacidad de defensa 

corneal depende de un epitelio intacto y de una película lagrimal normal. 

Cualquier alteración en la integridad de estas barreras naturales podrá 

permitir la entrada de microorganismos en la córnea y producir una 

infección(2). 

La superficie lisa de la córnea ofrece cierta protección para la 

infección combinando la acción de las lágrimas y el parpadeo para eliminar 

en forma mecánica a los microorganismos de su superficie, agregándose 

además la acción antibacteriana de las lisosimas, beta lisinas, y anticuerpos 

naturales contenidos en la pelicula lagrimal(3). 

Han sido reportados muchos factores que comprometen la integridad 

del epitelio corneal y de la película lagrimal, causando alteración de estas 

estructuras favoreciendo una infección seeundaria(3,4,5,6). 

En algunos casos, los organismos pueden invadir directamente a 

través de un epitelio intacto (Areisseria gonorrhoecze, Listeria sp„ 

Colynebacierium sp. y Ilaemophilus uegipius). En estas ocasiones, la 



bacteria puede adherirse en el epitelio o estroma antes de que pueda iniciar 

la infccción(7,8). 

Estudios en otros países incluyendo México, reportan una alta 

incidencia de patógenos bacterianos, micóticos y parasitarios aislados de 

úlceras corneales(9,16). 

Los principios básicos para el manejo de estas queratitis infecciosas 

son simples y no exclusivos de los padecimientos corneales, de ellos los más 

importantes son: 

1. Reconocer la infección. 

2. Identificar el organismo causal de la infección. 

3. Tratamiento adecuado(6). 

Los factores epidemiológicos de ulceraciones corneales varían 

significativamente de región en región, y el correcto entendimiento de éstos 

en diferentes partes del inundo es esencial para el desarrollo de una 

estrategia global para la prevención de ceguera por esta causa(14,17,18). 

Los estudios epidemiológicos publicados en nuestro país son 

incompletos y los principales organismos causales de úlceras corneales son 

aún parcialmente conocidos(1 5,16). 

Existen algunas razones que dificultan el correcto aislamiento de los 

microorganismos en el ojo, y esto se debe fundamentalmente a que los 

procedimientos de laboratorio utilizados en microbiología ocular son 

diferentes a los empleados para el resto de muestras prOvenientes de otros 

lugares del organismo, y a las pequeñas cantidades de material que son 

obtenidas. 

Debido a la pequeña cantidad de microorganismos y su dificil 

crecimiento, es importante inocular preferentemente los especímenes 



()cuales directamente y evitar en la medida de lo posible el uso de medios de 

kan sporte(6). 

El sitio de infección ocular determinará los materiales y 

procedimientos que deben ser utilizados para la obtención de muestras, Es 

requerimiento fundamental para el oftalmólogo consultar con un adecuado 

laboratorio para el procesamiento de este tipo de estudios, ya que muchos de 

los patógenos aislados de muestras provenientes de infecciones oculares son 

consideradas como parte de la flora normal por laboratorios sin experiencia 

en el manejo de estos cultivos(6,19), 

DesafOnunadamente la terapéutica utilizada actualmente por la 

mayoría de los oftalmólogos en nuestro país se basa exclusivamente en la 

observación clínica, obteniéndose en muchos casos resultados poco 

satisfactorios. :Consideramos que el contar con un manejo inicial simple, 

sencillo, pero ante todo coherente en estos procesos infecciosos es 

fundamental, y esto sólo podrá lograrse teniendo un mejor entendimiento de 

la epidemiología de los organismos más comúnmente aislados de las úlceras 

corneales junto con sus patrones de susceptibilidad. 



JUSTIFICACION 

Se necesita conocer la frecuencia de los gérmenes patógenos que 

causan úlceras comeales en nuestra población de atención diaria, para que 

asociado a la exploración clínica, y después confirmado o rectificado por los 

estudios de laboratorio de microbiología, se inicie un tratamiento pronto 

para el mejor pronóstico funcional y estructural de la córnea. 

Este estudio se encaminó a la determinación del germen más 

frectientemente aislado en úlceras comeales en nuestra población, y se '4  

reportan asimismo, los resultados microbiológicos de estas úlceras. 



OBJETIVOS: 

Principal: 

• Determinar el germen patógeno más frecuentemente aislado en úlceras 

corneales de nuestra población, 

Secundario: 

• Correlacionar los cultivos positivos, el tratamiento y la evolución de los 

pacientes con úlceras comeales. 



MATERIAL Y METODOS. 

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo en el 

Instituto de 011almología "Fundación Conde de Valenciana" durante el 

periodo 1 o marzo 1993 a 31 diciembre 1995. 

La .población objetivo fueron los pacientes consecutivos que 

acudieran al Instituto y que se les realizara diagnóstico de úlcera correal. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

• Pacientes con diagnóstico clínico de úlcera correal, de cualquier tipo y 

etiología. 

• Cualquier edad y sexo. 

• Que acudieron a consulta al Instituto. 

• Con y sin tratamiento médico previo 

• Consentimiento informado por escrito para la participación en el estudio. 



CRITERIOS DE EXCLUSION 

• Pacientes con otra patología comal que enmascara el diagnóstico de 

úlcera. 

• Que no otorgaran su consentimiento para participar en el estudio. 

• Úlceras con►eales complicadas (Perforación), 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

• Pacientes que no acudieron al estudio de laboratorio, 

• Que no cumplieran sus citas de seguimiento. 

• Que la recopilación de información no permitiera su análisis. 

En todos los pacientes se realizó examen clínico detallado, con 

recopilacipn de datos sobre agudeza visual, biomicroscopia, funduscopla 

(en su caso), tiempo de evolución, etc. 

A todos los pacientes se les realizó frotis y cultivo corneal y 

conjuntival, de acuerdo a técnica convencional. 

El raspado cornea' fué tomado utilizando espátula de Kimura, previa 

anestesia tópica y en condiciones de asepsia del área ulcerosa y bajo 

observación en lámpara de Ifendidura(23). El material fué colocado 



extendiéndolo en dos laminillas para tinciones y el resto de la muestra 

sembrada en medios de agar sangre, agar sal manitol, agar chocolate, caldo 

de tioglicolato, agar no nutritivo con una capa de E. oh, agar Saboraud y 

otros medios especiales si el caso lo ameritaba(14,24). 

El trabajo de laboratorio incluyó observación microscópica de los 

frotis teñidos por Gram y Giemsa. Los cultivos antes mencionados fueron 

incubados a temperatura de 37.5 grados centígrados con 5% de CO2, 

excepto para el agar manitol(19,24). 

Para reducir el riesgo de identificar contaminantes en los cultivos 

fueron considerados sólo como positivos si reunían los criterios establecidos 

por Jones(25): 

1. Crecimiento en dos o más medios de cultivo del mismo organismo. 

2. Aislamiento en un sólo medio de cultivo asociado con la identificación 

morfológica mediante la tinción de Gram. 

3. Para Sthaphylococcus coagulasa negativo (Ej. Staphylococens 

epidermidis, Co►ynebacierium sp y Propionibacleriwn acne) se requirió 

un moderado crecimiento en un medio y escaso en otro medio adicional, 

Sin embargo para Moraxella sp., debido a sus difíciles requerimientos 

para crecer, la identificación microscópica solo fué considerada como 

suficiente(26). 

Las bacterias fueron identificadas utilizando técnicas de laboratorio 

stándar. La sensibilidad antimicrobiana fué determinada usando el método 

de difusión de disco (Kirby»Bauer)(27). 

Todos los pacientes fueron explorados por tres médicos adscritos del 

servicio de córnea y se anotaron los hallazgos clínicos encontrados en el 



Todos los pacientes fueron explorados por tres médicos adscritos del 

servicio de córnea y se anotaron los hallazgos clínicos encontrados en el 

paciente, tales como: hiperemia conjuntival, secreción, infiltrado 

estromal, hipopión, adelgazamiento y localización de la ulceración, 

clasificándose para fines de análisis como presente y ausente. 

A todos los pacientes se les interrogo acerca del tratamiento previo 

utilizado para el padecimiento actual y para fines de análisis se 

estratificaron en: ninguno, colirios no especificados, antibacterianos, 

corticosteroides y antivirales. 

Se realizó un registro de el tratamiento que se les indico al paciente 

una vez que fueron tomados sus cultivos. 

La muestra tomada de conjuntiva y córnea se analizó siempre por un 

mismo laboratorista utilizando el método de Gram, Giemsa y observación 

directa a las 12, 24, 48 y 72 hrs. de los cultivos (medios especiales para 

hongos fueron observados hasta los 7 días). Después del tiempo necesario 

para la identificación del gérmen y una vez hecho el reporte de laboratorio 

se anotó la bacteria en la hoja de vaciamiento de datos. 

La evolución de los pacientes se clasificó como buena cuando hubo 

resolución completa del proceso ulcerativo y visión útil de 20, 200 ó mejor; 

regular: mejoría de la úcera pero con leucoma residual y visión menor a 20, 

200; mala evolución, cuando no hubo resolución de la infección y se 

requirió colgajo conjuntival o bien se presentó perforación cornea]. 



ANÁLISIS ESTADISTICO 

La base de datos fué capturada en dBase 

Se analizaron frecuencias simples, medidas de tendencia central, chi 

cuadrada, T de student pareada, con nivel de significancia estadística con 

95% de confíabilidad. Fueron calculados también los intervalos de 

confianza. 

Se realizó análisis multivariado (regresión logística) en paquetes de 

estadística EPISTAT, EPINFO y STATA (29,30). 



RESULTADOS 

Se recopilaron un total de 181 pacientes, 90 pacientes (49.72%) 

correspondieron al sexo femenino y 91 sujetos (50.27%) al sexo masculino, 

sin encontrar diferencias estadísticamente significativas por sexo (p > 0.05). 

Gráfica 1 

El rango de edad fué de 11 meses a 86 años, con un promedio de 

41.31 años (SD 12.36), Gráfica 2 

El tiempo de evolución promedio del inicio del padecimiento fué de 

20.85 (SD 16.42) días, con un rango de uno a 120 días.  

Se encontró dolor en 111 pacientes (61.32%), disminución de la 

agudeza visual en 54 pacientes (29.83%), secreción en 99 pacientes 

(54.69%), ojo rojo en 48 pacientes (26.51%), lagrimeo en 87 pacientes 

(48.06%) y sensación de cuerpo extraño en 54 pacientes (29.83%). 

Gráfica 3 

En la exploración clínica se encontró hiperemia conjuntiva' en 87 

pacientes (48.06%), secreción en 90 pacientes (49.72%), infiltrado estromal 

en 68 pacientes (37.56%), hipopión en 36 pacientes (19.88%). Gráfica 4 

El tratamiento tópico empleado fué: Cefalotina en 84 pacientes 

(46.40%), Polimixina en 15 pacientes (8.28%), Tobramicina en 75 pacientes 

(41.43%), Gentamicina en 51 pacientes (28.17%), otros antibióticos en 21 

pacientes (11.60%), Acyclovir en 3 casos (1.65%), Ketoconazol en 6 

pacientes (3.3I%) y miconazol 3 pacientes (1.65%). Gráfica 5 

Tratamiento subconjuntival en 24 pacientes (13.25%): Gentamicina 

en 18 casos (9.94%) y Cefalotina en 6 casos (3.31%). Gráfica 6 



Tratamiento sistémico en 21 pacientes (I 1.60%): Gentamicina en 12 

casos (6.62%), Penicilina sódica cristalina en 6 casos (3.31%) y Cefalotina 

en 3 casos (1.65%). Gráfica 7 

Microorganismos identificados. En 89 pacientes (49.17%) se logró la 

identificación del gérmen y en 92 pacientes (50.82%) no se identificó. 

Gráfica 8 

De los estudios reportados como positivos (89 casos 100%) se logró 

identificar: 

Streptocaecus pneumoniae 23 casos (25.84%), Pseudomonas 

aeruginosa 18 casos (20.22%), Staphylocaecus epidermidis 11 casos 

(12.35%), Manuella lacunala 5 casos (5.61%), Aspergillus finnigalus 5 

• casos (5.61%), Klebsiella pneunwniae, Streptaeoccus beta hemollika, 

Corpiebacterhnn sp. Aeanihanweba sp, Proteus 	Sta/Ay/acoceo 

saprophylicus, Staphylacoceus hominis 2 casos (2.24%). Gráfica 9 

Resumiendo por grupo de microorganismos se observaron 69 

bacterias (77.52%), 5 hongos(5.61%) y 2 casos de Aeamhamoeba (2.24%). 

De los resultados positivos en 9 casos (10.11%), se presentaron dos 

tipos de microorganismos, en 6 casos dos bacterias y en 3 bacteria y hongo. 

Flora normal. En 87 casos (48.06%), se logró identificar flora 

bacteriana normal y en 94 casos (51.94%) no se aisló. 

Al llevar a cabo un análisis para relacionar si existen signos y 

síntomas característicos de algún microorganismo identificado, encontramos 

únicamente que el dolor se encuentra significativamente más frecuente 

cuando se aisló Pseudomonas auriginosa (p<0.05). 

Para la identificación de gérmenes se utilizaron tres métodos, Gram, 

Giemsa y cultivo, El cultivo nos sirvió como método de certeza para medir 



la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los otros dos 

métodos. 

Encontramos para el Gin una sensibilidad del 67% y una 

especificidad del 68%; valor predictivo positivo (VPP) 91% y valor 

predictivo negativo (VPN) 70%, mientras que para el Giemsa la sensibilidad 

encontrada fué de 75% y una especificidad del 48%; VPP 57% y VPN 68%. 

La evolución de los pacientes fuá buena en 91 sujetos (50.27%), 

regular en 39 (21.55%) y mala en 51 (28.18%). Gráfica 10 

De los casos clasificados con mala evolución (51 casos 100%), 39 

pacientes (76,47%) requirieron colgajo conjuntiva) y en 12 (23.53%) se 

presentó perforación. Gráfica 11 



DISCUSION 

Una verdadera urgencia en Oftalmología lo es la úlcera cornea], la 

cual necesita una intervención pronta y directa para prevenir pérdida 

sustancial de la visión. 

La elección del tratamiento inicial se basa en estudios de laboratorio 

de microbiología, por datos de prevalencia de microorganismos en la zona, 

por datos clínicos, y combinaciones de estos criterios. 

Otros autores han publicado datos sobre diversos factores 

predisponentes para el desarrollo de úlceras corneales, datos que difieren a 

la población en que se realizó el estudio, debido a que existen variables 

diversas que son específicas de cada zona. Estos estudios nos pueden dar 

orientación en cuanto a prevalencia y factores de riesgo, para orientar en 

base a las características similares de nuestra población, a un diagnóstico 

presuncional sobre el agente patógeno de la úlcera y poder instituir el 

tratamiento inicial .(3,5,10,1 ,13,14) 

Es necesario conocer la incidencia de gérmenes patógenos en las 

úlceras de la población a la que se atiende, con características heterogéneas. 

En el estudio realizado podemos observar que, la úlcera por ,S'ireplococeus 

pneumoniac fue la de más alta incidencia con 23 casos (25.84%) y el menos 

frecuente Staphylococcus hominis con 2 casos (2.24%). Es interesante 

mencionar que además de los microorganismos patógenos, en un alto 

porcentaje de casos se identificó flora normal (87 casos, 48.06%) y en el 



resto no se aisló. Esto es comparable con estudios semejantes con similares 

hallazgos en países subdesarrollados como Nepal y Bangladesh (11). 

Diversos estudios han evaluado las correlaciones entre las tinciones 

de Gram y los cultivos en las úlceras corneales. En donde, en general, se 

observa que existe un 88% de gérmenes patógenos identificados 

primariamente por tinción de Gram. Además, si en el frotis no se identifica 

el germen, en el cultivo existe un porcentaje de 61% de probabilidad de 

observación de éste. 

En este estudio se reportaron positivos 89 cultivos (49.17%), y en 

este caso de utilizó el cultivo como método de certeza para compararlo 

contra la tinción de Gram y Giemsa. 

La elección del tratamiento inicial para las úlceras co►neales se puede 

tomar por los datos de prevalencia de gérmenes en la zona, como en los 

Estados Unidos; o la opción de realizar el famoso "escopetazo" conforme al 

criterio clínico del médico tratante (23). 

En este caso, se hace énfasis en las relativamente altas sensibilidad y 

especificidad que se obtuvo con las tinciones de Gram y Giemsa, como 

auxiliares diagnósticos iniciales, que es Gram sensibilidad del 67% y 

especificidad de 68%; Giemsa sensibilidad 75% y especificidad del 48%. 

Con esto, podemos pensar que después de la observación clínica, es válido 

que con el resultado presuncional de la tinción se inicie una terapéutica 

rápida y lo más eficaz contra el germen patógeno. 



Aunque es evidente que con las unciones son guías, sólo el cultivo 

nos puede dar la certeza del diagnóstico para ratificar o rectificar el 

procedimiento terapéutico, y con esto mejorar el pronóstico visual del 

paciente. 

También es interesante comentar sobre el tratamiento instituido al 

principio en esta serie, que fue la cefalotina 84 pacientes (40.40%); con lo 

cual en un 50% (91 sujetos) de los pacientes se obtuvo un resultado de 

buena agudeza visual, esto es mejor de 20/200 o mejor, lo que es 

comparable sólo a ciertos estudios (4). 



CONCLUSIONES 

Con anterior podemos concluir lo siguiente: 

• La exploración clínica es importante para hacer un diagnóstico 

presuncional del agente patógeno en una úlcera co►neal, sin embargo, la 

alta sensibilidad y especificidad de las tinciones de Gram y Giemsa, nos 

puede conducir a una mejor terapéutica inicial. 

• Aunque los métodos de tinción son buenos para la aproximación del 

diagnóstico en las úlceras, el cultivo nos da la pauta de ratificación o 

rectificación del tratamiento, además de la evolución clínica del paciente. 

• En nuestro medio se aislaron un alto porcentaje de microorganismos, lo 

cual indica que el método utilizado tanto en la toma y en el laboratorio 

son comparables y reproducibles como en otros estudios. Es interesante 

hacer notar que se aisló principalmente S. pneunwnie que está reportardo 

también como el más frecuente en úlceras de píes subdesarrollados; ya 

que por el contrario, en Estados Unidos el germen más común es la 

Pseudomona. 

• Es importante tener en cuenta que aunque son de baja incidencia, otros 

microorganismos tales como hongos (5.61%) y Acanihcn►ineba (2.24%) 

en esta serie, pueden ser causantes de úlcera corneal, por lo que además 

de la sospecha clínica es importante reiterar el uso del cultivo. 



• En general, nuestros pacientes tienen buenos resultados en cuanto a 

agudeza visual, 91 (50.27%) sujetos con buena agudeza visual (20/200 o 

mejor), con el tratamiento inicial que en general fue con cefalotina 

(45.40%) lo que indica un excelente índice de recuperación con un 

tratamiento acertado. 
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