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Sr Editor: La queratitis infecciosa es una de las causas mas
importantes de morbilidad ocular y ceguera en todo el mundo
[1]. A nivel mundial representa entre el 4% y el 60% de las ul-
ceras corneales infecciosas, siendo mas frecuentes en regiones
tropicales. En los paises europeos, la queratitis fungica no es
comun, ya que sélo el 3% del total de los pacientes con ulcera
corneal son debido a los hongos. La levadura mayormente aso-
ciada a queratitis es Candida, predominando Candida albicans
y con menor frecuencia Candida parapsilosis [2].

La incidencia de las infecciones oculares fungicas, ha au-
mentado en los paises de clima templado en los ultimos afios
por diversos factores, como son el uso de antibidticos y corti-
costeroides topicos, aumento de cirugias corneales (en especial
queratoplastias penetrantes) o viajes a paises tropicales con
alta incidencia de Ulceras corneales fungicas [3]. Los individuos
afectados pueden estar inmunocomprometidos local o sisté-
micamente y debido a la penetracion reducida de antifungicos
formulados como colirios hacen que el tratamiento sea de di-
ficil manejo [2].

La confirmacion etiologica del diagnostico en estos ca-
so0s se hace necesaria para actuar con rapidez en la aplicacion
de una terapia dirigida y eficaz, con el fin de alcanzar el éxito
terapéutico vy evitar el uso innecesario de antimicrobianos. El
pronostico visual de los pacientes dependera del diagndstico
temprano y el tratamiento médico oportuno [2].

En el presente trabajo se describe el caso de una mujer
de 79 afios con antecedentes de intervencion bilateral de ca-
taratas que preciso trasplante (queratoplastia penetrante) tras
desarrollar una ulcera corneal infecciosa.

La paciente fue valorada en las sucesivas consultas man-
teniendo tratamiento con corticoides topicos y orales.
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Durante el periodo postoperatorio evoluciono satisfacto-
riamente hasta que en una de las revisiones, un afio después de
la intervencion quirurgica, presentd una mejor agudeza visual
corregida (MAVC) de percepcion de luz, hiperemia conjuntival

Cultivo en placa agar chocolate.
Obsérvese colonias blancas de Candida
parapsilosis.

Figura 1
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importante, gran reaccion inflamatoria en camara anterior sin
hipopion, defecto epitelial corneal paracentral y un infiltrado
corneal blanquecino de aspecto plumoso, En este episodio, se
aislo una cepa de Streptococcus pneumoniae, tras cultivo del
raspado corneal de la ulcera. Después de un mes de tratamien-
to con gentamicina y ciprofloxacino topico evoluciono de for-
ma torpida, por lo que se decidio realizar una nueva toma de
muestras para cultivo del infiltrado corneal mediante arrastre
con aguja de safil de 8/0 que se sembraron directamente en
placas de agar sangre, agar chocolate, caldo tioglicolato y agar
saboureaud.

A los dos dias de incubacion a 37°C en atmosfera de CO,
se observo crecimiento de una levadura en cultivo puro, no ha-
llandose ningun otro microorganismo tras cultivar la muestra.
(figura 1). En el examen microscopico en fresco a 400X se ob-
servaron formas levaduriformes sin filamentar (figura 2).

La identificacion se realizd mediante espectrometria de
masas MALDI-TOF (Bruker,Alemania) a partir de las colonias
aisladas y se obtuvo como resultado C. parapsilosis. No se en-
contraron resistencias tras la realizacion del fungigrama. Ante
este resultado, desde el servicio de Microbiologia se comunico
inmediatamente el resultado a oftalmologia para iniciar tra-

Figura 2 Imagen de la muestra en fresco
microscopio optico (400x) Candida

parapsilosis.

tamiento con voriconazol topico al 1% y oral 400 mg/dia lo
antes posible para conseguir una respuesta favorable.

A pesar de ello, el tratamiento antiflingico no resolvio con
éxito en el presente caso. La progresion de la queratitis y per-
foracion de la membrana de Descemet requirio intervencion
quirurgica temprana a los 5 dias de iniciar el tratamiento me-
diante queratoplastia penetrante. La paciente posteriormente
tuvo un buen postoperatorio y evoluciondé favorablemente con
resultados visuales satisfactorios.

La queratitis fungica se ha reportado en diferentes par-
tes del mundo, especialmente en areas tropicales, favorecido
por diversos factores ambientales como la lluvia, humedad y
viento [2-4].

Los casos detectados de queratitis por C. parapsilosis son
excepcionales. Sin embargo, aparecen en pacientes con cornea
comprometida y con tratamiento a largo plazo con corticoides.
Aunque este patdgeno es menos virulento que C. albicans, el
pronostico es malo y los periodos de cicatrizacion son largos
[5-7]. Se piensa que el microorganismo accede hasta el estroma
corneal por la solucion de continuidad creada por la sutura y
facilita su multiplicacion en este tejido al carecer de vasos san-
guineos y drenaje linfatico [8,9].

C. parapsilosis es capaz de sobrevivir en un microambiente
carente de nutrientes y con una temperatura ambiental deter-
minada. Ademas, estos microorganismos poseen una baja repli-
cacion, asi como una pobre respuesta inmunologica ocasiona-
da por el aislamiento inmunologico de un biofilm y la deficiente
inmunidad celular corneal, explican la escasa respuesta infla-
matoria y el curso subagudo o cronico de esta patologia [10].

El tratamiento de primera eleccion para queratitis fun-
gica por levaduras es voriconazol topico 1% y como coad-
yuvante en infecciones graves voriconazol oral 400 mg/dia.
Alternativamente se opta por anfotericina topica 0,15% (1,5
mg/1 mL), anadiendo anfotericina intracameral (5 ug/0,05 mL
agua estéril) y voriconazol intracameral (50 pg/0,05 mL agua
estéril) en infecciones mas complejas [11]. Y como tercera li-
nea de tratamiento como coadyuvante se pude usar flucona-
zol oral 400 mg/d.

El caso actual presentaba dichos factores predisponentes
como es el uso y abuso previo de corticosteroides topicos o
el uso continuado de antibacterianos topicos y cirugias ocu-
lares, y a pesar de haber recibido el tratamiento de primera
linea y haberse realizado el diagnostico rapido pero no sufi-
ciente, la evolucion no fue la esperada, probablemente debido
a la combinacion de varios factores como la avanzada evolu-
cion de la infeccion y la baja penetracion de estos tratamien-
tos en la cornea.

En conclusion, la rapida identificacion del agente micro-
biologico causante de la infeccion permitiria el inicio rapido
del tratamiento dirigido adecuado. Para ello es siempre funda-
mental la toma correcta de las muestras para el cultivo. Todo
ello, junto con la efectiva intervencion y comunicacion del Mi-
crobidlogo con el oftalmologo, podrian ser decisivos para el co-
rrecto manejo y éxito terapéutico, aunque en el presente caso

Rev Esp Quimioter 2018;31(3): 285-287 286



R. Cabra-Rodriguez, et al.

Infeccion por Candida parapsilosis en paciente con transplante corneal

no fuese asi, ya que un retraso aunque sea en horas puede deri-
var en fracaso. Por otro lado, en estos pacientes con factores de
riesgo bien conocidos como la corticoterapia y antibioticotera-
pia prolongada deberia considerarse la infeccion fungica como
una causa posible a tratar en dicho cuadro clinico mientras se
esperan los resultados microbiologicos.
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