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CAPITULO I 1 

1 N T R o o u e e 1 o N 

Hace casi ciento cincuenta años que Gruby des~ 

crib16 el Favus y alsl6 su agente etiológico, lntrodu--

ciendo as! la micología como la primera de las ciencias 

microbiol6gicas. 

En las aílos siguientes, la infecci6n mic6tica -

fue reconocida como un problema de salud. 

Desde la primera comunicación por Leber en 1879 

(23)(39) de un coso de queratomicosis por Aspergillus 

glaucus, el estudio y diagnóstico de esta patología va -

en aumento como lo mencionan Polack (35)(36), Naumann -

(32), Ishibashi (27)(28), y Forster (19)(20)¡ así Berger 

(7) y Alfonso l1) entre otros (6)(48), hacen notar la 

presencia de lesiones micóticas asociadas con el uso de 

lentes de contacto hidrofílicos. 

En México aunque no contamos con estadísticas -

rormalea, el consenso general muestra que el dioagn6sti

co de micosis de la córnea va en aumento, desJe la publ! 

caci6n original en 1963 por De Buen (10), en la que comu 

nica los primeros casos de queratomicosis en México, 
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DIAGNOSTICO 

El diagn6stico de presunc16n de este padeci-

miento se establece clínicamente y require en todos los 

casos de la confirmación por el laboratorio (2)(10)(13). 

Las manifestaciones clinicos de esta patolo-

logía varían dependiendo del agente causal, el grado de 

invasi6n, la presencia de toxinas líticas, de las car!!!2, 

terísticas inherentes al estroma y a la resistencia de 

los tejidos del huésped. La úlcera corneal en su fase 

inicial, es difícil de diaenosticar por sus caracterí~ 

tices clínicas y el diagnóstico se orienta basándose en 

antecedentes como: trauma (principalmente de origen ve

getal), afecct6n cornea! preexistente, aplicación indi~ 

criminada de esteroides tópicos , así como de antibi6t! 

cos de amplio espectro. enfermedodes debilitantes, a-

gentes inmunosupresores (8)(9)(12)(14)(24)(26)(36); 

sin embargo, estos antecedentes no siempre están pres!!!_ 

tes. 

Aunque las características morfol6gicas de 

las úlceras mic6ticas no son específicas, Kau!fman y -

Wood (36) describen las siguientes: 

1) Ulcera con bordes elevados, debido a hipe~ 



3 

trofia del epitelio e infiltrac16n margi-

nal de la lesi6n. 

2) Infiltrados lineales radiados que den un -

aspecto difuminado a la lesi6n, colindando 

en ocasiones con pequeñas lesiones satéli

tes de forma circular. Estas líneas radia

das son causadas por infiltrado leucocita

ria que se extiende entre los espacios in

terlaminares de la lesi6n; estos hallazgos 

pueden presentarse también en las lesiones 

bacterianas, sin embargo, son mucho más e~ 

racter!sticos de las lesiones mic6ticas. 

3) Capa compuesta de fibrina y leucocitos en 

el estroma subyacente a la úlcera, puede -

estar presente en ausencia de hipopi6n. 

La demostraci6n del hongo, por medio de rasp!_ 

do cornee! y frotis, debe ser el primer paso en el diag 

n6stico temprano de las lesiones micóticas corneales -

(2) (10) (24) ¡ otros estudios incluyen la biopsia corneal 

(29)(31), y menos frecuentemente de técnicas de inmuno

fluorescencia. Las técnicas mencionadas ponen de mani-

fiesto en primer lugar, la presencia del hongo y nos -

permiten clasificarlo. Dentro de los hongos que han si-
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do aislados del tejido cornea! tenemos: Aspergillus, -

Fusarium, Candida albicans, CurVular!a, Cephalosporium, 

Blastomyces (7)(8)(9)(10)(29)(32)(37)(41)(44)(49). 

En cuanto al diagnóstico diferencial, este~ 

be realizarse con lesiones causadas por bacterias (5), 

herpes estroma! (8), un cuerpo extraño puede llegar a -

producir absceso estroma! con nevera reacción inflamatQ 

ria y confundir el diagn6stico. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de las ólceras mic6ticas cor-

neales se divide en médico y quirórgico. 

Tratamiento Médico: 

El desarrollo de agentes ant1mic6ticos poten

tes ha progresado con lentitud. Los antibi6ticos inhi-

ben un proceso fis!ol6gico que s61o es cr!tico para el 

microorganismo, y por tanto, inhiben o destruyen selec

tivamente al patógeno sin daflar al ser humano. 

Puesto que existen muchas direrencias funda--



5 

mentales entre la f is!olog!a de loo mam!feros eucar16t! 

cos y las bacterias procar16ticas, ha ~ido relativamen

te rácil desarrollar agentes anttbacterianos. Los hon-

gos al igual que el hombre, son eucari6ticos y poseen -

mecanismos metabólicos complejos nltnrnente desarrolla-

dos. Durante los últimos treinta añon ~e han explotado 

con fines teropcúticos clertns diferencias entre el hOfil 

bre y los hongos. La mayoría de los antim!c6ticos disp~ 

nibles, fueron introducidos ducante este periodo. 

Los siguientes medicamentos han sido emplea-

dos para el tratamiento de micosis ocularez con direren. 

tes resultados: Mercuriales, Nistatina, Anfotericina B, 

Pimarlcina, Fluocitoslnaf y más recientemente derivados 

Im!dazoles como: Clotrimazol, Nlconazol, Econazol, Tia

bendazol y R 41400 (11)(12)(34)(36)(44). 

Mec-curiales: 

Nis ta tina: 

En la actualidad han caído en desuso, y

no se indican como tratamiento en nlngGn 

tipo de quec-atom!cosis (14)(39). 

Fue el primer antlmicótico poliénlco. 

Aislada del Estreptomyces noursei, es un 

polvo de color amarillo totalmente inso

luble en agua. Aunque la mayoría de los 
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hongos pat6genos son inhibidos in vitre 

por cencentraciones bojas de nistatina, 

la insolubilidad y toxicidad sistémica -

han limitado su uso. flo se absorbe por -

el tracto gastrointestinal. 

El ungUento al 3.3% es bien tolerado 

por los tejidos oculares, sin embargo, -

su efectividad contra Cándida se consid~ 

ra como mediana (20)(23)(24)(36). 

Anfotericina B:Procedente de Estrptomyces nodosus, fue 

aislada en 1955, en lo región venezolana 

del r!o Orinoco, se trataba del segundo 

polieno descubierto y en muchos aspectos 

era similar a la nistatina y otros tetr!!_ 

enes relacionados. La nnfotericine B es 

insoluble a pH neutro. 

Aunque la mayoría de los hongos son sus

ceptibles a niveles bajos de anfoterici

na B, el grado de sensibilidad varia CO!:_ 

siderablemente. La susceptibilidad puede 

estar relacionada con el contenido en ~ 

teroles en la membrana plasmática de·Ios 

microorganismos, puesto el fármaco actúa 

mediante fijaci6n con una mitad esterol 
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en la membrana celulür. 

Los hongos habitualmente sensibles in -

vitro a concentraciones de un mcg /ml 

incluyen: Cándida, Blastomyces dermatit! 

dis y brasil!ensls, Coccidioides inmitis, 

Histoplasma capsulatum, Cryptococus neo

rormans, Esporotrichum schenkii. 

La toxicidad es el problema más grave -

de la anfotericina B. La praparaci6n t2 

pica tiene pobre penetración; estos pre

parados (presentación al 5%), son suma-

mente irritantes y tóxicos para las es-

tructuras oculare2. La 1nyecci6n subcon

juntival es muy dolorosa, rara vez se t~ 

!eran más de 300 mgr y las dosis mayores 

pueden causar necrosis tisular. La apli

cación intraocular no se justifica y la 

v!a parenteral como ya se coment6,preseu 

ta gran nGmero de efectos secundarios y 

s6lo es Gtil sobre algunas micosis orbi

tarias (12)(20) (21)(34)(35)(36)(50). 

Es un polieno relacionado con la nistatl 

na y la anfoLericlna B, este tetraeno se 

extrae del Estrptomyces natalensis. Se -
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ha observado produce mínima irr!taci6n -

conjuntiva!, es un compuesto muy estable 

y cubre un amplio espectro, y aunque no 

penetra los tejidos oculares, es muy ú-

til en el tratamiento de queratitis mic~ 

ticas. Se emplea en soluci6n al 5% o en 

ungUento al 1> (12)(15)(20)(33)(34)(35)

(36)(49). 

Fluocitosina: Es una pirimidlna nlogenada. Su gama de 

actividad ant1mic6tica es limitada, Cán

dida nlbicans y Cryptococcus neoformans 

son los más sensibles a este fármaco, -

aunque también tiene acci6n sobre Toru-

lopsi s glabrats y algunas especies de 

Cladosporium y Phialophora. Por desgracia 

en la mayoría de la infecciones micÓticas 

(exceptuando la cromomicosis) aparece r~ 

sistencia con rapidez. Es bien absorbida 

por via oral, con baja toxicidad. 

Es efectiva en solucl6n t6plca al 1,5% -

sin embargo tieni:.- :, ... h .. ~ penetro.:;!5n en -

los tejidos oculares.La vía subconjunti

no ha demostrado ser e!eicaz (21)(27)(34) 
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Es un derivado poco soluble en agua pero 

con gran afinidad por los solventes ore! 

nlcos, con baja toxicidad y nmplio espe~ 

tro, puede ser empleAdo tanto tópico 

(sol. 5~), como sistémico, con buena tole

rancia en la mayoría de los casos. 

Los mejores resultados se han observado 

sobre r.~ndida y Aspergillus, no asi en -

el caso de Fusarium en donde la natamic! 

na es superior. 

Junto con el clotrimazol fué uno de los 

primeros a~entes antimlc6ticos con verd~ 

dero amplio espectro, pr6cticamente to-

dos los hongos se muestran sensibles in

vitro a niveles bajos de miconazol. El -

fármaco se encuentra dinponible para uso 

tópico como nitrato de miconazol base d! 

suelto en aceite de ricino polietoxllado 

y agua, tiene una buena penetroci6n a -

los tejidos oculares; se emplea en apli

caci6n tópica (sol. 1%), subconjuntival 
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y sistémica, es efectivo inclusive con-

tra algunos bocterlos (11)(16)(21)(26)-

(28)(34)(47). 

Al igual que el clotrimazol se usa casi 

exclusivamente por v1a t6pica. También -

tiene amplio espectro y buena penetra--

ci6n de los tejidos oculares. Se obtie-

nen buenos resultados en infecciones por 

formas filamentosos como Fusarium, Aspe!: 

gillus y Penicillum. 

Este derivado, tiene efecto antihelm1nt! 

co y antimic6tico, con pocos efectos t6-

xicos, no irritante para los tejidos oc.!!_ 

lares y con buena penetrancia en suspen

si6n al 4%. Su acci6n es mucho rn§s sele~ 

tiva contra Fusarium, Penicillum, Phial.Q_ 

phora y Cladosporium (39). 

Es un antimic6tico de amplio espectro, -

con baja toxicidad y buena penetraci6n -

de los tejidos oculares, limitada absor

ci6n por vía oral. El ketoconazol es a~ 
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tivo en las pruebas in vitro contra une 

amplia variedad de dermatofitos, levadu

ras y otros hongos. En tales pruebas el 

ketoconazol se ha mostrado aproximadame~ 

te cien veces más potente que el micona

zol respecto a inhibir la proliferaci6n 

psecJ~micelinl de Cándida nlbicans. 

La combinac!6n de ketakonazol con otros 

antimic6ticos, in vitre no suele aumen-

tar su erectividad, aunque in vivo se ha 

llegado a observar s!nergismo con el tr~ 

tamiento combinado. 

Al igual que otros im!dazoles, el ketoc~ 

nazol presenta cierta actividad in vitre 

contra algunas bacterias gram positivas 

como: estaphilococcus aureus, estaphilo

coccus epidermidis o los estreptococos -

enteroc6cclcos, pero es menos activo a 

este respecto que el m!conazol. 

En la actualidad no hay pruebas que apo

yen el desarrollo de resistencia mic6ti

ca al ketoconazol ni a otros imidazoles. 

En personas sanas, una sola dosis de 200 

mg de ketoconazol, produc:e· concentraci.2_ 



R 41,400: 

12 

nes plasmáticas máximas de aproxlmada--

mente 3 a 4 mcg/ml una a dos horas des-

pués de su adm1nistrnci6n; los niveles -

plasmáticos son mayores cuando el fárma

maco se administra con la comida. El tr~ 

tamiento previo con cimetidino disminuye 

notablemente su absorci6n y aún más si -

se administro bicarbonato. Puesto que se 

trata de una substancio dibásica, la a.s..t 

dez del est6mago juego un papel importa~ 

te en su absorc16n (16)(27)(30)(34)(45). 

Este medicamento es uno de los compues-

tos más recientemente sintetizados (Jan

ssen Pharmaceutica), el cual comparte m~ 

chas de las propiedades de otros imidaz2 

les, tales como el miconazol o el clotri 

mazol; sin embargo el R 41,400 difiere -

de la mayoría de los otros imidazoles en 

un aspecto importante: es soluble en a

gua. Si bien este fármaco no ha sido ut! 

lizado en tejidos oculares, en micosis -

sistémicas y dérmicas se ha mostrado cin 

co veces más potente (11). 
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Tratamiento Quirúrgico: 

El tratamiento quirúrgico se emplea asociado 

al tratamiento m6dico, cuando éste no tiene éxito, o -

cuando las secuelas han causado pérdida de la transpa-

rencia corneal. Entre los tratamientos quirúrgicos que 

se emplean están los siguientes: raspado corneal, cure

taje, adhesivos tisulares, colgajo conjuntival, querato 

plast!a penetrante. 

Raspado corneal: Se efectúa bajo anestesia t6pica con -

espátula de Kimura o con blatur! Bard 

Parker, realizando movimientos de forme 

centr!peta en relaci6n con el centro de 

la úlcera. Posee una doble func16n: uno, 

remover el tejido infectado y necr6tico 

principalemente en úlceras que a61o com

prometen hasta estroma superficial lo--

grando acortar el período morboso; y dos; 

obtener material para estudio histopato-

16gico (13), 

Curetaje: T~rmino acu~ado por los franceses, tiene 

la misma funci6n que el raspado con es

p6tula de Kimura. Este procedimiento sin 
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embargo ne emplea en lesiones de mayor -

profundidad, que por otra parte, no han -

tenido una buena respuesta con el trata

miento médico. El procedimiento se reali 

za bajo anestesia retrobulbar y aquine-

sia, empleando seda atr~umática de siete 

ceros con acuja cnpatuladn,la cual se p~ 

sa por abajo del lecho ulceroso y reali

zando movimientos de'va y ven' con el -

hilo, se loera una disección roma de la 

lesi6n consiguiendo un nicho cruento muy 

regular, que permite disminufr la densi

dad del leucoma cicatriclal residual(36). 

Adhesivos tisulares: Se emplean en úlceras que presen-

tan inminente pertoraci6n o microperfor!!_ 

c16n de pocas horas de evoluc16n. Para -

tal efecto, se utilizan derivados de los 

alquilcianocrilatos (histoacryl). El C!!!, 

nocrilato se aplica directamente sobre -

la lesi6n, previa debridaci6n del epite

lio cornea!: una vez seco el químico se 

desplaza un colgajo conjuntival, o bien 

se coloca un lente de vendaje, esto con 
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la f'inalidod de aislnr el adhesivo de -

las supet"'flcie! mucosas, debido a que -

la polimerizaci6n del cinnocriloto prod~ 

ce derivados citot6xicos que son muy 

irritantes par-a éstas (17) (22)(25). 

Colgajo conjuntival: A pesar de la introducc16n de nue-

vos antimlc6ticos de ampl lo espectro, los 

cuales han modificado las estadísticas -

en cuanto al éxito en el tratamiento de 

las ulceraciones mic6ticas, existen ca-

sos de resistencia, probablemente relee!~ 

nodos con la inadecuada penetraci6n del 

fármaco y es en estos casos en donde el 

desplazamiento conjuntiva! adquiere una

gran importancia. 

Podemos decir que el mecanismo terepeút! 

co del colgajo conjuntiva! se basa en -

dos aspectos fundamentales: 

a) Es un apósito biol6gico vaacularizado 

hom6logo, que impide la agresi6n mecáni

ca de los párpados al sitio de la les16n. 

b) Es un medio de aporte vascular con la 

consecuente part1cipaci6n de elementos -
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formes y del sitema inmune en la repara_ 

c16n tisular. 

Aunque existe una gran variedad de téc

nicas, me limitar~ a describir la que -

con más frecuencia empleamos. 

La operac16n se efectúa bajo aquinesia,

bloqueo retrobulbar e infiltrac16n sub-

conjuntiva! de xilocaina al 2~. Se real! 

za peritomfa superior base fórnix de 180 

grados, desepitelizaci6n cornea! con cu

chilla Bard Parker y debridaci6n del te

jido necr6tico del lecho ulceroso; tell~ 

do de un surco sobre el estroma cornea! 

a dos millmetros por abajo del borde de 

la úlcera y de aproximadamente 10% del -

espesor cornea!, debilitamiento de la 

tracc16n por medio de una inc1si6n de 20 

mm paralela al borde del colgajo hecha a 

25mm aproximadamente del borde libre del 

mismo, !ijaci6n del colgajo sobre el sur 

co previamente realizado, con seda vir-

gen ocho ceros, con puntos separados (2) 

(3). 

Queratoplast!a penetrante: Es la forma de tratamiento -
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más controvertida, pues existen autores 

que han obtenido excelentes resultados,

efectOandola durante la fase activa del 

padecimiento (18)(20)(38)(42); sin emba~ 

go, existen otros reportes poco alentad~ 

res respecto a esta forma de tratamiento 

(36). Debido a lo señalado anteriorment~ 

se requiere aún de mayor informac16n pa

ra poder contar con una evaluac16n real 

de esta forma de tratamiento. 

OBJETIVO 

La evoluc16n y pron6stico de la queratomico-

sia, ha mejorado considerablemente con ·el empleo de nu~ 

vas técnicas y Eármacoa, sin embargo las micosis carne!!_ 

les siguen siendo causa de mutilaci6n y secuelas visua

les (20~). 

El prop6sito del presente.trabajo, es descri

bir las manifestaciones cl!nico-patol6g1cas en 15 casos 

seleccionados de los-archivos de patología del Hospital 

O~talmol6gico de·Nuestra SeHora de la Luz, con diagncis-
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tico cltopatol6glco de queratomicosls. 



. 19 

CAPITULO JI 

M A T E R 1 A L y M E T O D O 

Se revisaron 2578 casos de los archivos del -

laboratorio de patología ocular del Hospital Ottalmol6-

gico de Nuestra SeMora de la Luz (HOL), de agosto de 

1981 a agosto de 1984. Se seleccionaron 15 casos con 

diagn6stico citológico de queratitis mic6tica. 

Se analizaron los expedientes cl!nicoa de los 

archivos de c6rnea del HOL.Se excluyeron todas las que

ratitis do otra etlolog!a. Para el análisis de los ca-

sos se consideraron parámetros clínicos y c1to16gicos. 

Todos los casos fueron estudiados mediante raspado cor

nea!, con espátula de Kimura y se realiz6 trotis, el 

cual Se pro~es6 de acuerdo al método de Papanicolaou 

(,o) • 

Parámetros Clínicos: Edad, sexo, ocupac16n, anteceden-

tes, lugar. de residencia, ·ojo afec

tado, agudeza visual, tiempo de· e-
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volución, tratamiento previo, sin_ 

tomatologfa y signolog!a {al mome~ 

to de presentarse al servicio), -

diagn6st1co clínico, tratamiento y 

evoluci6n posterior. 

Parámetros Citol6gicos: Presencia de hifas, crom6genos 

propios, exudado inflamatorio cel~ 

lar y alteraciones inflamatorias -

celulares. 

Debido a la baja frecuencia de esta entidad, 

a continuaci6n se presenta un breve resumen de cada pa

ciente, con el fin de mostrar una descripc16n más deta

llada de las carecter1sticaa clínicas de cada caso. 

RESUMEN DE CASOS 

Caso 1: 

Paciente masculino de 36 a~oa de edad, de oc~ 

paci6n campesino, conartecedente de cuerpo extraflo en·

o.o., posterior a lo cual presenta dolor, lagrimeo, hi

peremia conjuntival y d!sminuc16n de agudeza visual de 
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26 días de evoluci6n. Ojo afectado o.o. 

E.F.: Reecc16n ciliar ++++, c6rn~a con Olcera 

central que toma estroma superficial. C.A. 1 con Tyndall 

++++, hipop16n de media cámarA,infiltrados y zonas ex-

tenses de necrosis. Se efectúa frotis y se inicia trat~ 

miento con bacitracina, centamlcina tópica y subconjun

tivel, acetazolamlda, atropina y prednisona sist~mica. 

Tres días despu~s no hay mejoría, se suspende gentamic! 

na y bacitraclna y se inicia tobramlcina e idoxiuridina 

además de acetilciste!na. El resultado de patología 

muestra queretomicosis asociada a queratitis herp~tica 

activa epitelial y del estroma, se inicia pimaricina -

~6pica, pero la c6rnea se perfora y se decide eviscera

c16n. 

Caso 2: 

Masculino de 36 a~os de edad, campesino, el -

cual inicia en forma espontánea, con hipermia conjunti

val, dolor, lagrimeo, fotofobia y disminuci6n de agude

za visual de 15 dtas de evoluci6n. Ojo afectado o.o. 

E.F.: Reacci6n ciliar++++, úlcera con gran -

necrosis corneal e infiltrado inflamatrio perif~rico de 

360 grados, hipopi6n de toda la cámara, ~ipertonta ocu

lar. Se toma frotis y se inicia gentamicina y atropina 
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tópicas. El rrotis muDntra numerosns hifa9 tabicadas -

por lo que se inicia pimaricina y ncetJlciste!na t6pi--

ces; sin embargo, se observa Grnn adelgazamiento cor--

nea! central, por lo que se efectaa coleajo conjuntivol 

(el paciente no regresan control). 

Caso 3: 

Pemenino de 48 aílos de edad, dedicada al ho-

gar. Inicia con hiperemia conjuntiva!, sensaci6n de 

cuerpo extra~o, dolor y disminución de agudeza visual -

de 22 d!aa de evoluci6n. Tratada por facultativo con -

gentamlcina, cloranfen!col y furacin.Ojo afectado o.o. 

E.F.: Reacci6n ciliar +••+, quemosis conjuntl 

vol, úlcera cornea! con absceso estroma} e hipopi6n de 

toda la cámara. se efectúa frotis y se inicia tratamle~ 

to con prednisona sistémica, atropina, bacitracina y -

gentamicina t6picas, observándose r,ron necrosis estro-

mal. El frotis reporto queratomicosis, por lo que se -

suspende el tratamiento previo y se inicia ketoconazol 

en forma sistémica. Se proerama colgajo conjuntiva!, 

sin embargo el paciente solicita su alta ~olt1ntaria. 

Caso 4: 

Masculino de 30 años de edad, campesino. Ini-
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cia con antecedente de trauma vegetal, posterior a lo 

cual presente hineremia conj11ntival, dolor, lagrimeo, -

prurito y d1.smtnuct6n de la ngude::a visual de 21 d!ns -

de evoluc16n. Ojo afectado 0.D. 

E.F·.: Reacción ciliar++++, quemosis conjunt! 

val, úlcera con cctacia cornea! central, absceso estr~ 

mal y edema cornea! periférico, hipopión de un cuarto -

de cámara. Se realiza frotis y se inicia tratamiento 

con idoxiuridina, bacitracina,eentamicina y atropina. -

Un primer estudio citológ!co muestra queratitis aguda -

viral, probable herpes; un segundo frotis, demuestra -

abundot1tes bacterias de tipo cocoide y micelios consti

tu!dos por hifas. El paciente no regresa. 

Caso 5: 

Femenino de 42 a~os, dedicada a las labores -

del hogar. Inicia con sensac16n de cuerpo extraño,hipe~ 

emia conjuntival 1 dolor, lagrimeo, fotofobia, disminu-

ci6n de la agudeza visual y cefalea de 15 día de evolu

ci6n. ojo afectado O. l. 

E.F.: Reacci6n ciliar ++++ 1 quemosis conjunti 

val, úlcera y absceso que involucra estroma medio. Se -

efectúa !rotis y cultivo y se inicia tratamiento con -

cloranfenicol, gentamicina y atropina. El !rotis repor-
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te querotomicosis, el cultivo para bacterias no desarr~ 

lla. Se suspende el cloranfenlcol y se inicia pimaricl

na t6pica, con lo cual evoluciona hacia la curaci6n con 

leucoma residual. 

Caso 6: 

Masculino de 48 a~os de ocupaci6n campesino. 

Inicia con hiperemia conjuntival, dolor, disminuci6n de 

agudeza visual acompaílada de cefalea de 30 días de evo

luc16n. Ojo afectado O.I. 

E.F.: Reacci6n ciliar ++++, secreci6n mucosa 

con úlcera de bordes elevados y difusos, absceso cen -

tral que ocupa el 80% del grosor cornea!. Se toma fro-

tis y se inicia tratamiento con gentam!cina t6picn y -

subconjuntival, bacitracina, atropina y ampicilina sis

t~mica. Tres horas mas tarde se suspende el tratamiento 

previo y se inicia quetoconazol en forma t6pica, pues -

el frotis muestra abundantes hifas en el estroma cor--

neal; sin embargo la c6rnea presenta grandes zonns de l!. 

sis y ectasia, por lo que se practica colgajo conjunti

va! 1 el cual se retr-ae antes de que se presente cicat!.!. 

zaci6n, lo que obliga a efectuar un segundo colgajo. -

Posteriormente se presenta elevación de la P.I.0. 1 que 

no responde al tratamiento m~dico, Se efectúa ciclocri2 
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terapia, controlándose.el cuadro y dejando como secuela 

un leucoma vascularizado estafilomatoso. 

Caso 7: 

Femenino de 36 afies de edad, dedicada a las -

labores del hogar. Presenta dolor moderado, hiperemia -

conjuntiva!, sensaci6n de cuerpo extrafio, escasa secre

c16n mucosa y·disminuci6n de la agudeza visual de 5 

d!es de evoluci6n. Ojo afectado O.I. 

E.F.: Reacci6n ciliar+++, úlcera central que 

toma estroma superficial con infiltrado inflamatorio por 

debajo de su lecho, hipopi6n de un quinto de cámara. Se 

inicia tratamiento con idoxiuridina y con el cual no m~ 

jora, por lo que se efectúa frotis que muestra querato

micosis. El paciente no regresa. 

Caso B: 

Masculino de 74 afias de edad, dedicado a la -

carpintería. Presenta sensación de cuerpo extraHo, do-

lor intenso, hiperemia conjuntival, secreci6n mucosa, -

fotofobia y disminuci6n de agudeza visual de 6 d!as de 

evoluci6n. Ojo afectado O.J. 

E.F.: Reacci6n ciliar+++, uveitis anterior,-· 

úlcera con presencia de edema cornea! e infi~trado in--
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flamatorio estroma!. Tratado previamente con !doxiurid! 

na y atropina sin mejoría. Se toma frotis el cual repo~ 

ta queratomicosis 1 por lo que se inicia tratamiento con 

ketoconazol por vía sistémica, se decide realizar cure

taje de la les16n,y las muestras obtenidas por este prR 

cedim!ento presentan hifas en i'ra.nco proceso degenerat!_ 

vo. El cuadro tiende a la resoluci6n obteniéndose cura

ci6n de la les16n. 

Caso 9: 

Femenino de 35 aftos, dedicada al hogar. Pre-

senta hiperemia conjuntival, dolor, sensac16n de cuerpo 

extrano, lagrimeo y ~otoEobia de 28 días de evolución. 

Ojo afectado o.r. 

E.F.: Inyecci6n ciliar+++, aumento de la pr~ 

sián intraocular, úlcera que afecta estroma superCicial 

de bordes difusos. Se toma frot!s, el cual reporta mieE 

sis corneal y se inicie tratamiento e base de ketocona

zol. El paciente se pierde. 

Caso 10: 

Masculino de 39 anos, campesino de oficio. A~ 

cude con dolor intenso, hiperemia conjuntival, la ,rime~ 

foto.fobia y senaaci6n de cuerpo extraf'io de 45 df 1s de ~ 
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voluci6n. Ojo afectado.o.o •• 

E.F.: Hipertensi6n ocular, úlcera que abarca 

estroma superficial, secreci6n mucosa reacc16n ciliar + 

+++, edema palpebral y blefaroespasmo. Se toma frotls y 

se inicia tratamiento con acetazolamida, prednlsona si~ 

témica, atropina, dexametasona y neomicina t6plcas, 7 -

d!as despues presenta necrosis del estroma corneal en 

forma extensa con perforación y hernición de iris por -

lo que se efectúa colgajo conjuntival; se suspenden los 

esteroides tanto tópicos como zistémicos y se agrego 

ketoconazol sistémico, así como gentamicina tópica; 3 -

semanas después, la córnea se encuentra en fase de cica

trizaci6n observándose un estafiloma cornea! periféricn 

Caso 11: 

Masculino de 67 aHos de edad, dedicado a las 

labores del campo. Se presenta refiriendo dolor ardoro

so, ojo rojo, lagrimeo y disminuc16n de la agudeza vi-

sual de 30 d!as de evoluci6n, con tratamiento no especl 

ficado. Ojo afectado O.I. 

E.F.: Reacci6n ciliar +++, Glcera de bordes -

difuminados que involucra estroma superficial, quemosia 

conjuntiva!. Se decide realizar curetaje de la lesi6n -

con fines ternpeíiticos y de diagnóstico. El estudio cito-
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16g1co muestra querato~icosis, por lo que se inicia tra 

tamiento con natamic!na tópica y homatropina. Cuatro -

días después la lesi6n muestra mejoría notable con epi

telio irregular¡ sin embargo, cinco días más tarde la -

c6rnea vuelve a ulcerarse, se toma cultivo, lo cual --

muestra estafilococo coagulase positivo. Se inicia tra

tamiento con cefalosporinas y gentamic!na tópicas, con 

lo cual se resuelve el cuadro. 

Caso 12: 

Femenino de 25 aftas, dedicada al hogar. Ini-

cia con ojo rojo, lagrimeo. sensaci6n de cuerpo extrano, 

edema palpebral y secreción mucosa, dende 30 días antes. 

Ojo afectado O.I. 

E.F.: Inyección ciliar++, Glcera cornea! que 

involucra estroma superficial. Se realiza raspado de la 

lesi6n, con lo que mejora significativamente el cuadro. 

El reporte histopatológico demuestra queratitis mic6ti

ca. La paciente no se aplica el tratamiento indicado y 

doce días después sólo se observa un muy discreto infi! 

trado inflamatorio superficial el que se resuelve con -

prednisolona tópica. 
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Caso 13: 

Femenino de 50 a~os de edad, dedicada al ho-

gar. Presenta dolor, hiperemia conjuntival, lagrlmeot -

prurito y fotofobia de tres d1as de ~voluci6n. Tratada 

con sulfas sistémicas y cloranfenlcol t6pico previamen

te sin mejoria. Ojo afectado O.O. 

E.F.: Reacci6n ciliar ++•+, ulcerac16n cornea! 

que se insinúa hasta el estroma medio,hipop16n, Tyndall 

~ y blefaroespasmo. Se cfectGa frotis el cual demuestra 

micosis cornea!. Se inicia tratamiento con ketoconazol 

sist~mlco, neomicina-bacitracina y atropina. Trece días 

después se observa una pobre mejoría de la lesi6n, por 

lo que se realiza curetaje de la lesión y se mantiene -

tratamiento con ketoconazol, con lo que se obtiene cur~ 

ci6n. 

Caso 14: 

Paciente masculino de 69 a~os de edad, campe

sino. Refiere ojo rojo, lagrimeo, disminuci6n de la ag~ 

deza visual, dolor y blefaroespasmo de 60 d!as de evol~ 

ci6n. Tratado con neomicina-gramicidina sin mejoría. 

Ojo afectado o.o. 

E.F.: Inyecc16n ciliar++++, ~lcera corneal -

que toma estroma superficial. Se realiza raspado corneal 
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el cual demu(stra presencia de hongos. Se indica trata

miento con ketoconazol sistémico¡el paciente evoluciona 

hacia la curaci6n. 

Caso 15: 

Masculino de 42 afies de edad, dedicado a las 

labores del campo. Acude refiriendo sensaci6n de cuerpo 

extra~o, hiperemia conjuntiva!, dolor, lagrimeo, fotof2 

bia, dism1nuc16n de agudeza visual y cefalea de 30 d!as 

de evoluci6n. Ojo afectado o.o. 
E.F.: Inyecci6n ciliar++++, úlcera central y 

absceso estroma!, hipop16n de un cuarto de cámara. Se -

efectúa frotis y debridaci6n y se inicia tratamiento -

con gentamicina tópica, una vez corroborado el diagn6,!!. 

tico se indica miconazol oral. Se observa mejoría de -

los síntomas, as! como disminuci6n del infiltrado infl~ 

matorio, sin embargo el paciente no regresa a control. 
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CAPITULO II I 

R E S U L T A O O S 

La exposici6n de los resultados se hará en -

términos de los hallazgos clínicos y citol6gicos, con -

el prop6sito de poder observar cuales son les manifest~ 

clones que de este tipo se presentaron con mnyor fre--

cuencla en los pacientes estudiados, 

Resultados Clínicos: 

~ Se present6 una ligera predominancia -

de la enfermedad respecto al sexo masculino (Fig, 1). -

Sin embargo, esta diferencia no es significativa 
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Figura 1 
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~· El más alto índice de morbilidad de la -

queratitis mic6tica se present6 entre los 30 y 50 aílos. 

(Fig. 2) • 
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Figura 2 

Ocupac16n. Más de la mitad de los pacientes -

se dedicaba a las labores del campo, en el momento de -

inicio de la enfermedad, el otro gran grupo está forma-

do por mujeres que se dedican a las labores propias del 

hogar. Cabe seílalar que éstas con frecuencia ayudaban -

en las labores del campo. S6lo un paciente se dedicaba 

a la carpintería al presentarse la infecc16n (Fig. 3). 
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Antecedentes. Ocho pacientes re.firieron sens!!_ 

c16n de cuerpo extrano al iniciarse la enfermedad, y -

uno tenla en antecedente franco de trauma vegetal. No 

existen antecedentes de enfermedades predlsponentes o -

asociadas con el padecimiento actual. 

Tratamiento previo. En cuanto al uso de med.! 

cac16n previa, se observ6 que un al to porcentaje de pa-
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cientes (80~) había sido tratado con antibi6ticos, ant! 

virales, esteroides o combinaciones de estos (Fig. 4),

prevlamente a establecerse el diagn6stico citol6gico. 

FARMACO 

ANTIBIOTICOS 

ANTI VIRALES 

ESTEROIDES 

************************************(9) 

•••••••••••• (3) 
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o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

FRECUENCIA 

Figur~ 4. 

Lnsar·de·r~sidenc:i.B:~ .... Como. se pudo .apreciar en 

el resumen de .1·~~ --~~sOs, cat~rc~· pácient~s proven!en del 

medio. rUral_ y s6l.o-· un-~· -~1v·1a eil el medio urbano. 

0.10-a!'ectado·. El ojo derecho se v16 afectado 

en ocho casos,_ y el o.jo izquierdo en siete, lo que mues

tra que no· exinte predominio de la lesi6n. 



35 

Agudeza·v1sual. Esta se encontr6 por abajo del 

20/100 en el 73 % de los pacientes (Tabla 1). Sin emba~ 

ge, la A.V. se relaciona íntimamente con el sitio y la 

extensi6n de la úlcera, así como del proceso !nflamato-

rio. 

TABLA 

A. v. No. DE PACIENTES 
20/20 - 20/30 o 

20/40 - 20/70 4 

20/100- 20/400 6 

P. M. M. 1 

p, Luz 4 

Tiempo de evolao16n. El promedio en d!as ~e -

evoluc16n desde el inicio del padecimiento , hasta que, 

el paciente se present6 el hospital, fue de 20 días y -

el rango de 3 a 60 d{as (Fig. 5), 
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Signos·y·stntomes. Los síntomas que con mayor 

frecuencia se presentaren fueron dolor. d1sminuci6n de 

A.V. y secreci6n acuosa (Tabla 2). 

TAB!.A 2 

SINTOMAS NUMERO DE CASOS 

DOLOR 14 
DISMINUCION DE A.V. 12 
LAGRIMEO 11 
SENSACION DE C,E. 8 

FOTOFOBIA 7 
SECR~CIDN 3 
CEFALEA 2 



Dentro de los signos se encontraron úlcera,
hiperemia conjuntival y rencci6n ciliar en el 100~ de 
los casos (rebla 3). 

TABLA 3 

SIGNOS NUMERO DE CASOS 

ULCERA 15 
HIPEREMIA CONJUNTIVAL 15 
REACCION CILIAR 15 
HIPOPION 7 
INFILTRADO ESTROMAL 5 
ASCESO ESTROMAL 5 
ELEVACION DE P.I.O. 4 
BLEFAROESPASMO 3 
TYNDALL 3 
EDEMA CORNEAL 2 
ECTASIA CORNEAL 2 
PERFORACION 2 

Tratamiento. El tratamiento instituido se en~ 
mera en la tabla 4. 

TABLA 4 

TRATAMIENTO 

RASPADO CORNEAL 
TRATAMIENTO MEDICO 
CURETAJE 
RECUBRIMIENTO CONJUNTIVAL 

NUMERO DE CASOS 

15 
14 

3 
3 



TRATAMIENTO 

EVISCERACION 
CICLOCRIOTERAPIA 
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NUMERO DE CASOS 

1 

1 

Resultados Cito16gicos: Entre loa datos mas importantes 
tenemos que el 100% de los frotis derruestran la preaen-
cia de hiías asi como respuesta inflamatoria inespeci-
.fica. ( Tabla5). 

HALLAZGOS NUMERO DE CASOS 

HIFAS 15 
ALTERACIONES INFLAMATORIAS 
CELULARES INESPECIFICAS 15 
L. P. M. N. 15 
LINFOCITOS 3 
INFECCION BACTERIANA 1 
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CAPITULO IV 

o r s e u s r o N 

Las úlceras corneales causadas por hongos, 

son de preaenteci6n cada vez más frecuente en nuestro -

medio, posiblemente debido también a que ahora se tie-

nen en mente y se efectúa su búsqueda en forma intenci2 

nal. 

Aunque en nuestra casutstica no se observaron 

enfermedades predisponentes, existen padecimientos que 

deprimen la inmunidad. De éstos el más importante en 

los Gltimos aHos,sobre todo en los Estados Unidos de 

Norteam~rica, es el síndrome de inmunodeficiencia adqu! 

rida en donde ya existen casos de úlceras m1c6ticas co! 

neales en asociaci6n con SIDA. Debido a la cercanía con 

este.peta, debemos tener presente ya esta causa de que

ratitis mic6tica (40). 

En los pacientes estudiados la queratitis mi

c6tica se manifest6 con mucho más frecuencia en casos -

_procedentes de las zonas rurales del país, tanto muje-

res como varones, en edades productivas de la vida. 
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Por lo observ.ado en este trabajo, el tiempo -

entre el inicio del padecimiento y el momento del diag

n6atico, es factor de suma importancia en el pron6stlco 

tanto anat6mico como funcional del 6rgano; por otra par 

te, y si bien es importante el tratamiento antimic6tlco 

adecuado, considero que es más importante no instituir 

terapeúticas indiscriminadas sin una base diagn6stica -

adecuada, que lejos de beneficiar al paciente, coadyu-

ban en su daño ( abuso de antibi6tlcos, esteroides,etc. ). 

La baja visual se debe a que estas úlceras -

se presentan en general en o muy cerca del eje visual,

además de causar intensa reacci6n uveal. 

El dolor es un síntoma que está presente en -

casi todo.a los casos de úlcera mic6tica, inclusive en -

.Presencia de filceres pequeMas. Este síntoma ea compara

ble al que: se presenta en la filceras por Acontomoeba1. 

Otra característica importante, es la auaen-

cia de secrec16n, cuando ésta está presente es de tipo 

mucoso y en cantidad moderada. El hecho de que aparezca 

~Dr. J. Arentsen, comunicaci6n personal 1988. 
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secreci6n purulenta en .una quera ti tls mic6tice , debe -

sugerir lnfecci6n agregada. 

Un dato que llama la atenci6n es el que loa -

pacientes casi en su totalidad no refirieron el antece-

dente de trauma vegetal o de otro tipo, a diferencia de 

otras series (19) (20). La mayoría de los pacientes re

f1ri6 sensaci6n de cuerpo extraño, lo cual puede haber 

sido causado por tierra o part!culas traídas por el 

viento, o ser consecuencia de la lesi6n ulcerativa. 

Ea importante hacer notar le reecci6n ciliar 

que se presente aún en úlceras de tamano reducido y de 

poco tiempo de evoluci6n. 

En cuento al tratamiento, considero que en el 

momento actual y en nuestro medio, la forma más efecti

va de tratamiento m~dico es el uso de imidazoles, tanto 

por vía s1st6mica como t6pica. El Dr. Brown 2 sugiere la 

aplicaci6n t6pica de miconazol al 1:C cada hora,. y keto-. 

cu1,..1:.:ol sit€m!co 200 mlg cada 24 hrs. En algunos de 

nuestros pacientes se llegaron a manejar dosis tan al--

2or. S. Brown, comunicaci6n personal, 1988. 
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tas, como 600 mlg diarios (V.O.) por periodos cortos y 

con control de funcionamiento epático, sin que se pre-

sentaran efectos secundarios. 

En cuanto al tratamiento quirCirgico, la debr.!. 

daci6n corneal con Bard-Parker es el más e.fectivo y me

nos complicado de realizar, tiene una doble func16n: la 

remoc16n del agente causal y el tejido necr6tico, y la 

obtenc16n de material pera estudio citol6gico. Para e!!_ 

te Ciltimo ef'ecto, se deben tomar los bordes de la úlce

ra que es en donde se encuentra la actividad, el nicho 

posee detritus celulares e hifas en proceso de degredo

ci6n dificul tondo su ldentificaci6n. La tinc16n de Pap!_ 

nicolaou es una t€cnice relativamente 11 sencilla" 1 que 

permite le identificac16n de hif'as en un tiempo breve -

(10). 

La presencie de hifas en el frotis, corrobora 

el diagn6stico en el 100% de los casos, esto es, no 

existen falses positivas; por otra parte, el no encon-

trar hiíes no descarte el diegn6stico y es necesario r~ 

petir el i'rotis en m6s de una vez. 

En nuestro estudio, no fue posible rea1izer -
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cultivo, pero lo sugeri.mos en todos los casos, ya que -

constituye le Gnica posibilidad de clasificar al hongo 

y con base en esto, racionalizar el tratamiento. 

Para finalizar, comentaré sobre lo que podrá 

ser el tratamiento quirúrgico de estas lesiones en el -

:futuro. 

En loe pr6ximos eílos, es posible que les úlc!. 

ras resistentes al tratamiento médico pueden ser trota

das en forme quirúrgica, mediante el uso de excimer la

ser con longitud de onde de 193 nm (41). Este tipo de -

leser, con esta longitud de onde espec!fica es capaz de 

hacer una disecci6n perfecta del tejido infectado, sin 

daílar el tejido sano, tanto epitelial, estroma! y endo

telial¡ lo que trae como consecuencia que no se produz

can leucomas cicatriciales densos, sino nobéculas que -

poco afectan la agudeza visual. Esta !orma de tratamie~ 

to será en el futuro de gran utilidad en el hasta aho

ra di!!cil manejo de le queratomicosis. 
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