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INTRODUCCIÓN 

A nivel mundial, la opacidad corneal representa actualmente la quinta causa de ceguera 

representando alrededor del 3.2% de todos los casos, siendo la queratitis infecciosa (QI) la 

causa más común de ceguera corneal en países subdesarrollados y desarrollados.1,2 La QI 

puede ser causada por una gran variedad de microorganismos y el 2-15% se trata de 

infecciones polimicrobianas.3 La superficie ocular contiene mecanismos inmunes innatos y 

adaptativos altamente regulados, por lo tanto rara vez ocurre en ausencia de factores de riesgo 

que alteran los mecanismos inmunes de la superficie ocular.4 

La incidencia depende de la zona geográfica, se ha estimado que va desde el 2.5 a 799 

casos por 100 000 habitantes/año, siendo mayor en países subdesarrollados. Afecta a 

personas en todos los grupos etarios, pero se ha observado mayor frecuencia en pacientes 

entre los 30 y 55 años.5-7 

Múltiples microorganismos son capaces de causar queratitis infecciosa, entre ellos se 

incluyen bacterias, hongos, protozoos y virus. La queratitis de etiología bacteriana representa 

la forma más común de QI en la mayoría de las regiones del mundo.8-11 Otra causa de 

queratitis por bacterias menos común son las micobacterias, bacilos acidorresistentes que se 

asocian a trauma y requieren un tratamiento prolongado y agresivo para su erradicación, pero 

aunque nuestro país es endémico, no se reportó ningún aislamiento de micobacterias en el 

estudio de Hernández-Camarena et al.12 Por otro lado, los hongos filamentosos son una causa 

común de QI en países asiáticos, mientras que en países europeos y norteamericanos son más 

frecuentes las levaduras como Candida spp.13-15 Algunos hongos como Cryptococcus curvatus, 

Arthrographis kalrae y Pythium spp. son causas muy raras de queratitis fúngica pero se han 

reportado especialmente después de cirugías corneales como la queratoplastía penetrante.16 El 

protozoo Acanthamoeba se encuentra de forma ubicua en el ambiente, principalmente en el 

agua, el suelo, el aire y el polvo; es mucho más rara que bacterias u hongos como causante de 

QI pero es de mucha importancia debido a que se asocia a usuarios de LDC y tiene un 

pronóstico visual malo.17 Por último, los virus que más ocasionan queratitis son herpes simple 

(VHS) y herpes zoster (VHZ).19 

La QI rara vez ocurre en ausencia de factores predisponentes como el uso de LDC, 

traumatismos, enfermedades de la superficie ocular (ESO) y cirugías corneales.20-28 

Debido a que la mayoría de los casos de QI se resuelven con terapia empírica, los frotis y 

cultivos están indicados especialmente en caso de un infiltrado central y grande, infiltrados 

múltiples, cuando no hay respuesta a antibióticos de amplio espectro, cuando hay antecedente 

de cirugía corneal o cuando presenta características clínicas atípicas que sugieren etiología 
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fúngica, amebiana o micobacteriana, y es útil especialmente para determinar la sensibilidad a 

los antibióticos y guiar la terapia. En caso de encontrar hipopion en queratitis bacteriana, éste 

suele ser estéril y no está indicado realizar punciones acuosas o vítreas a menos que exista 

una alta sospecha de endoftalmitis.29 En una serie en México, el promedio de cultivos positivos 

fue de 35.4%.11 

En caso de que el cuadro clínico sugiera etiología infecciosa y exista una mala respuesta 

al tratamiento, si el infiltrado está ubicado en el estroma medio o profundo con tejido 

suprayacente no afectado, o existan cultivos negativos en varias ocasiones en el mismo 

paciente, se puede realizar una biopsia corneal.30 Otra opción menos accesible es la 

microscopía confocal que ayuda a visualizar los microorganismos in vivo.31 

Con respecto a lo anterior, una alternativa para cultivar un absceso corneal profundo es 

usar una sutura de seda que se pase a través del absceso sin perturbar el epitelio corneal 

intacto y el estroma suprayacentes, con el fin de que el patógeno se adhiera a las fibras de la 

sutura y de esta manera sea posible cultivarlo.32  

 

JUSTIFICACIÓN.  

 El rendimiento de los cultivos de la superficie corneal no es tan alto en caso de 

queratitis infecciosas, ya que en general, menos de la mitad de estos resultan negativos. En 

esos casos existen otras técnias de cutlivo como la biopsia o la sutura de seda pasada de 

forma estromal para su posterior cultivo. Actualmente no existe ningún estudio en el que se 

evalúe la utilidad del cultivo de sutura de seda en queratitis infecciosa. Por tal motivo, mediante 

el presente proyecto de investigación se pretende evaluar el rendimiento del cultivo de la sutura 

de seda mediante la medición y comparación de la frecuencia de positividad de este método.  

  

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

 ¿Cuál es la frecuencia de positividad del cultivo de seda estromal en pacientes con 

queratitis infecciosa?  

 

 OBJETIVOS E HIPÓTESIS         

 Objetivos 

 Objetivo General. Evaluar la frecuencia de positividad de cultivo corneal con seda 

estromal en pacientes con queratitis infecciosa. 
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Objetivos Específicos.  

1. Medir la frecuencia de cultivos positivos con la técnica de sutura de seda en estroma corneal. 

2. Medir la frecuencia de agentes aislados con el cultivo con técnica de sutura de seda en 

estroma corneal. 

3. Comparar la frecuencia de positividad de la técnica de cultivo corneal con hisopado contra la 

sutura de seda estromal. 

 

 Hipótesis 

 Hipótesis general: Se encontrará una positividad de al menos 30% en el cultivo corneal 

con seda estromal en pacientes con queratitis infecciosas. 

Hipótesis específicas.  

1. Se encontrarán una positividad de 30% con la técnica de cultivo con seda. 

2. Se aislarán con más frecuencia bacterias, seguidos por hongos.  

3. Se encontrará mayor positividad en los pacientes que han sido sometidos a un cultivo a través 

de una seda vs la técnica convencional.  

 

MÉTODOS            

Diseño del estudio 

 Transversal 

Lugar y duración 

 La revisión de expedientes se llevará a cabo en el servicio de Córnea y Microbiología 

del hospital Asociación para Evitar la Ceguera en México, I.A.P. durante un periodo de 2017-

2023.  

Población 

 Pacientes del servicio de córnea con diagnóstico de queratitis infecciosa que se les 

realizó cultivo con técnica de sutura estromal.   

 Unidad de observación. El análisis de las variables principales de estudio se obtiene del 

ojo en estudio: positividad del cultivo con hisopado, con sutura estromal y microorganismos 

aisaldos. 

Universo 
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 Todos los pacientes del servicio de córnea con diagnóstico de queratitis infecciosa con 

cultivo con hisopado negativo que fueron sometidos a cultivo de sutura de seda en estroma 

corneal.  

 Método de muestreo. Muestreo no probabilístico, muestreo por conveniencia.   

Obtención de la población 

 La determinación de los expedientes a estudiar se realizará mediante la revisión de 

todos los pacientes a los que se realizó cultivo corneal con sutura estromal. 

Criterios de inclusión 

 Pacientes con diagnóstico de queratitis infecciosa a los que se les realizó cultivo 

mediante técnica de sutura estromal con seda. 

Criterios de exclusión  

 Pacientes sin queratitis y pacientes con queratitis infecciosa que no se haya realizado 

cultivo mediante técnica de sutura estromal con seda.  

Tamaño de la muestra  

Se calculó mediante la fórmula de estimación de proporciones: 

 

𝑛 =
𝑍 ∝2 𝑃𝑄

𝑇2
 

𝑛 = 35 

 

𝑍 ∝2= 1.96 𝑎 2 𝑐𝑜𝑙𝑎𝑠 

𝑃 = 30%∗ 

𝑇 = 15% 

*Por decisión de expertos 

 

  Descripción de la maniobras principales 

  Revisión de expedientes. Se buscan todos los expedientes de los pacientes del servicio 

de Córnea que hayan sido sometidos a un cultivo con sutura de seda en el periodo de 2017-

2023. Con esto se buscarán en los archivos del departamento de Microbiología los resultados 

de dicho cultivo y los resultados de cultivos previos en estos pacientes. 

 Recolección y análisis de datos. Se analizarán todos los datos en una tabla de Excel.  
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Plan de análisis 

 Los datos obtenidos se mostrarán en forma de medias y medianas en caso de variables 

cuantitativas y como frecuencias y proporciones en el caso de variables cualitativas. Se 

utilizará para el análisis estadístico el programa informático IBM-SPSS versión 22 y para la 

realización de graficas Graphpad-Prisma versión 9. 

Aspectos éticos 

 La presente investigación se apegará a la Declaración de Helsinki y las buenas 

prácticas clínicas. Al manejar información retrospectiva de expedientes clínicos se cumplirán 

los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad, además que la información obtenida se 

utilizará exclusivamente para fines académicos y de investigación. 

 

RESULTADOS 

Datos demográficos 

 Se reclutaron un total de 24 ojos de 24 pacientes de los cuales 12 eran hombres y 12 

eran mujeres, 16 de los 24 ojos eran derechos mientras que 8 eran izquierdos. La edad 

promedio de los sujetos de estudio era de 46.5 años con una desviación estándar de 13.19 

años. 

Tratamiento previo 

 En el caso de cultivo convencional 22 pacientes (91.6%) había recibido tratamiento 

previo al cultivo mientras que solo en 2 casos se realizó el cultivo antes de iniciar el 

tratamiento. Por otro lado, al momento de realizar el cultivo de seda el 100% de los pacientes 

ya habían recibido tratamiento previo.  

 Los principales medicamentos utilizados previo al cultivo fueron netilmicina en 14 casos, 

moxifloxacino en 13, gatifloxacino en 6, natamicina en 5, ciprofloxacino en 3, clorhexidina y 

ganciclovir en 2, vancomicina, ceftazidima, aciclovir y ketoconazol fueron utilizados en 1 caso. 

10 pacientes (41.66%) también recibieron tratamiento vía oral siendo el aciclovir el agente más 

utilizado en 5 de los 10 casos, mientras que la doxiciclina fue el segundo más prevalente en 2 

casos e itraconazol, ketoconazol y valaciclovir en 1 caso respectivamente.  

 

Agudeza visual  

 No se encontró diferencia significativa entre la agudeza visual promedio en logMar al 

momento de la toma de primer cultivo (-2.6125) contra la agudeza visual final (al resolver el 
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cuadro de queratitis) que fue de -2.2216 (P=0.3928). Se utilizó una prueba no apareado a dos 

colas con U de Mann-Whitney (Figura 1). 

 

Resultados de cultivos  

 Un total de 10 casos resultaron positivos para ambos tipos de cultivo, mientras que 2 

resultaron negativos para ambos tipos de cultivo. Asimismo, 10 casos resultaron negativos 

para cultivo convencional y positivo el cultivo de seda, en tanto 2 resultaron positivos para 

convencional y negativo para seda.  

 Al comparar los resultados de ambos se encontró una diferencia significativa resultando 

más positivos los casos de cultivo de seda con una P=0.0305 utilizando una prueba de xi2 con 

prueba exacta de Fisher (Figura 2). 

 

Microorganismos aislados  

 La frecuencia de microorganimos aislados en el cultivo convencional y de seda se 

resume en la Tabla 1. 

 

DISCUSIÓN 

 Previamente ha sido demostrado que, comparado con otros materiales, el 

multifilamento de seda ofrece una adherencia  y replicación bacteriana significativa,  lo que 

respalda la posibilidad de obtener una mayor positividad en el cultivo de seda en casos con 

cultivo convencional negativo.33-34  

 La mayor positividad en cultivo de seda de ciertos organismos, tales como 

Staphylococcus hominis, haemolyticus y saprophyticus, podría deberse a la producción de 

biopelículas que les permiten adherirse a superficies abióticas como agujas y suturas. 35 

 Asimismo encontramos una mayor positividad en el cultivo de seda de algunas especies 

de Micrococcus, la cual es saprófita de la conjuntiva pero raramente puede causar una 

infección oportunista en personas inmunocomprometidas, y ha sido reportada también 

posterior a cirugía LASIK en una serie de casos. Estas especies poseen afinidad por el 

estroma corneal, lo que puede explicar que haya sido posible aislarlas sólo hasta haber pasado 

la sutura de seda por el estroma.36-38 

 Con respecto a las demás bacterias aisladas, el número de casos positivos fue bajo 

como para determinar si existe una tendencia hacia la positividad por alguno de los métodos. 

 En nuestros resultados no hubieron diferencias significativas en la agudeza visual inicial 
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y final, ya que la mayoría de los casos incluidos eran casos de queratitis atípicas, lo que les 

confiere un curso clinico de mal pronóstico y desenlace desfavorable.  

 

CONCLUSIÓN 

El cultivo de seda en queratitis infecciosas sin úlcera o con infiltrados estromales, resulta 

en una herramienta alternativa útil para casos en los que el cultivo convencional resulte 

negativo, y de esta manera, aumentar la posibilidad de lograr un tratamiento específico
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ANEXOS 

Figura 1. Agudeza visual promedio inicial y final 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Positividad de cultuvo convencional y cultivo de sutura de seda 
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Tabla 1. Frecuencia de microorganismos aisaldos en ambas formas de cultivo  

Table 1. Frecuencia de microorganismos aislados 

por método convencional y sutura de seda 

  Convencional Seda 

Staphilococcus hominis 3 6 

Kocuria rhizophila 0 1 

Kocuria kristinae 0 1 

Staphilococcus epidermidis 5 4 

Staphilococcus aerus 1 0 

Staphilococcus 

haemolyticus 
0 1 

Staphilococcus 

saprophyticus 
0 1 

Enterobacter aerogenes 1 2 

Micrococcus luteus 0 3 

Granulicatella adiacens 0 1 

Corynebacterium spp 0 1 

Fusarium solani 1 1 

propinebacterium acnes 1 1 

Micrococcus hominis 0 1 

Tuncella otiditis 1 0 

Latobacillus hilgardi 1 0 

Mycobacterium spp 1 0 

Phaeoacremonium spp 1 0 

Pseudomonas 0 1 

Oryzihabitans 0 1 
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