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de moxifloxacino (1 gota cada 2 horas durante el día), y se cita 
para revisión en 48 horas en la Unidad especializada de Córnea 
del Servicio de Oftalmología.

En la primera revisión presentaba una exploración compa-
tible con la normalidad en el ojo derecho y en el ojo izquierdo 
un infiltrado corneal (figura 1) en forma de anillo con el centro 
más claro, de tono blanco grisáceo localizado en córnea perifé-
rica, de 1.5 mm de diámetro, con un defecto epitelial asociado 
en el área central de la lesión. Dado el pequeño tamaño de la 
úlcera corneal, su localización no central y la evolución favo-
rable tras las primeras 48 horas de tratamiento con moxifloxa-
cino, se decide mantener el mismo tratamiento y se cita para 
control en 72 horas.

A las 48 horas de incubación se observó crecimiento en 
cultivo puro tanto en agar sangre como en agar chocolate y 
caldo tioglicolato, de un bacilo grampositivo ramificado y ca-
talasa positivo (figura 2). Posteriormente se obtuvo median-
te MALDI-TOF MS (matrix-assisted laser desorption/ionisation 
time-of-flight mass spectrometry) la identificación de una 
cepa de N. farcinica con un score de 2,49. Igualmente se rea-
lizó antibiograma disco-placa siendo sensible a las quinolonas 
y resistente a los aminoglucósidos (gentamicina y amikacina).

En la segunda revisión la paciente experimentaba una 
notable mejoría, con la lesión más redondeada, sin el halo de 
alrededor previamente descrito y con menor tamaño. Se con-
tinuó el mismo tratamiento debido a la mejoría clínica y al an-
tibiograma informado por Microbiología. Una semana después 
la lesión remitió por completo quedando un leucoma corneal 
residual leve sin compromiso visual.

Nocardia spp. aunque es una bacteria saprofita conocida, 
en pacientes inmunocomprometidos puede causar infecciones 
oculares principalmente asociados a lentes de contacto y/o 
inoculación directa por traumatismos1,5. El primer caso descrito 
por esta bacteria fue en Francia en una paciente portadora de 
lentes de contacto que presentaba una queratitis de 6 semanas 
de mala evolución tratada con cefazolina, ácido fusídico, clo-

Sr Editor: El número de casos descritos de queratitis o úl-
ceras corneales causadas por Nocardia farcinica en la literatu-
ra médica es muy reducido. El primer caso de queratitis causa-
do por este microorganismo fue publicado en 19971. Nocardia 
spp. son típicamente saprófitos del suelo y frecuentemente 
causan infecciones sistémicas en huéspedes inmunodeprimi-
dos2,3. La inoculación local traumática en el ojo también puede 
causar una queratitis severa, especialmente si el microorganis-
mo no es reconocido o se confunde con difteróides no pató-
genos.

Presentamos el caso de una mujer de 63 años de edad que 
acude a urgencias del hospital por enrojecimiento y dolor en 
el ojo izquierdo de 15 días de evolución que fue empeorando 
a pesar del tratamiento prescrito por su médico de atención 
primaria, consistente en colirio de dexametasona/gentamicina/
tetrizolina y ácido fusídico. 

En la anamnesis no refiere hábitos tóxicos, hipertensión 
arterial, diabetes mellitus ni otras enfermedades sistémicas. 
Tampoco refiere tratamiento medicamentoso de forma ha-
bitual ni intervenciones quirúrgicas previas. En cuanto a sus 
antecedentes oftalmológicos, la paciente no es portadora de 
lentes de contacto ni se instila colirios de forma crónica. Re-
fiere que hace 6 años fue tratada en otro centro por una que-
ratopatía punteada superficial en ambos ojos. Niega cualquier 
traumatismo o entrada de cuerpo extraño.

Tras explorar a la paciente, el oftalmólogo de guardia emi-
te el juicio clínico como sospecha de queratitis infecciosa. Se 
toman muestras para cultivo en agar sangre, agar chocolate y 
caldo tioglicolato del infiltrado corneal remitiéndose al labo-
ratorio de Microbiología. Se da el alta con tratamiento domi-
ciliario consistente en lágrimas artificiales a demanda y colirio 
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mos ante un caso singular y no des-
crito anteriormente en la literatura 
por no encontrar factores de riesgo 
atribuibles a la lesión excepto el an-
tecedente de queratopatía punteada 
superficial hace 6 años; hallazgo que 
por otro lado no presentaba a la ex-
ploración actual de ambos ojos y que 
por el espacio de tiempo es improba-
ble tenga relación con la patología 
que nos ocupa.

Esta infección se ve empeorada 
con el uso de corticoides1,4,6 como 
también se observó en nuestra pa-
ciente; en la que tras 15 días de evo-
lución con tratamiento corticoideo y 
antibioterápico inadecuado se incre-
mentaron sus síntomas con la con-
secuente mejoría tras suspender el 
corticoide y modificar el antibiótico. 

Por otra parte, el descubrimiento de este microrganismo 
como causante de infecciones oculares es importante porque 
se ha documentado la resistencia a antibióticos comunes que 
se usan en este tipo de infecciones7-9. Aunque se reportan sen-
sibilidades diferentes a los distintos grupos terapéuticos1,4,6-9, 
en nuestro caso fue resistente a los aminoglucósidos (de ahí 
el fracaso al tratamiento inicial con gentamicina) y sensible a 
quinolonas in vitro. Confirmándose este dato in vivo dada la 
buena evolución clínica y a la rápida recuperación tras instau-
rar dicho tratamiento.

En conclusión, el hallazgo microbiológico de especies de 
Nocardia en muestras oftálmicas no debería ser menospre-
ciado a priori por su consideración saprofita; debiendo ser 
valorado y contrastado según el contexto clínico y ausencia 
de otros patógenos tradicionales oculares. También se debe de 
aislar y realizar antibiograma específico dirigido a dicha bacte-
ria ya que la sensibilidad puede mostrar importante variabili-
dad según de la zona geográfica que se trate.

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Eggink CA, Wesseling P, Boiron P, Meis JF. Severe keratitis due to 
Nocardia farcinica. J Clin Microbiol. 1997;35(4):999-1001.

2.	 awakami H, Sawada A, Mochizuki K, Takahashi K, Muto T. Endoge-
nous Nocardia farcinica endophthalmitis. Jpn J Ophthalmol 2010. 
54(2):164–6.

3.	 sui I, Uslan DZ, Hubschman JP, Deng SX. Nocardia farcinica infec-
tion of a Baerveldt implant and endophthalmitis in a patient with a 
Boston type 1 keratoprosthesis. J Glaucoma 2010. 19(5):339–40.

4.	 Sharma N, O’Hagan S. The role of oral co-trimoxazole in treating 
Nocardia farcinica keratitis-a case report. J Ophthalmic Inflamm 
Infect. 2016;6(1):23.

5.	 Prajna L. Nocardia keratitis. Curr Opin Ophthalmol 2009. 20:1–6.

6.	 Douglas, R. M., D. I. Grove, J. Elliott, D. F. Looke, and A. S. Jordan. 

ranfenicol, tobramicina y corticoides. Tras conocerse el agente 
causal se cambió la medicación por amikacina con trimetro-
prim-sulfametoxazol y se retiró el corticoide evolucionando 
favorablemente, aunque de forma lenta1. Este tratamiento 
también fue el de elección en un caso reciente que respondió 
con éxito4. 

Existe una serie de siete casos de queratitis por N. farcini-
ca reportados en el sur de la India en el que todos se debieron 
a inoculación tras traumatismo por materia orgánica vegetal5. 
Nosotros presentamos el primer caso descrito sin anteceden-
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ble fuente de inoculación en una paciente sin enfermedades 
de base conocidas ni toma crónica de fármacos que pudiesen 
comprometer su estado inmunitario. Por tanto, nos encontra-

Figura 1	 �Imagen izquierda: infiltrado corneal. Imagen derecha: defecto 
epitelial que tiñe con fluoresceína.

Figura 2	 �Tinción gram de Nocardia farcinica.
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