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CASO CLINICO

Queratitis micdtica causada por
Exserohilum rostratum en una usuaria
de lentes de contacto blandas

Mycotic keratitis caused by Exserohilum rostratum
in a soft contact lenses wearer
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RESUMEN

Objetivo: Presentar un caso de queratitis por Exserohilum rostratum y una revision de la lite-
ratura al respecto.

Caso clinico: Mujer, portadora de lentillas como tnico factor de riesgo, presentd una tlcera
corneal paracentral inferior con infiltrado blanco, lesiones satélite y bordes plumosos. El
raspado corneal mostr6 hifas septadas dematidceas y la reaccion en cadena de polimerasa
identifico E. Rostratum. Se traté con voriconazol oral, colirios de natamicina 5% y moxi-
floxacino Smg/ml y desbridamiento corneal terapéutico. Debido al crecimiento de una hifa
en la periferia, se agreg6 colirio de voriconazol 2% y la natamicina fue reemplazada por
colirio de anfotericina B 1%, epitelizando la lesion en 1 mes.

Palabras clave: Exserohilum rostratum, queratomicosis, lentes de contacto, hongos dematidceos.

ABSTRACT

Purpose: To report a case of keratitis by Exserohilum rostratum and to carry out a brief review
of the literature on this subject.

Clinical case: Woman, wearing contact lenses as the only risk factor, presented an inferior
paracentral corneal ulcer with white infiltrate, satellite lesions and feathery edges. Corneal
scraping showed dematiaceous septate hyphae, and polymerase chain reaction identified
E. rostratum. It was treated with oral voriconazole, 5% natamycin and moxifloxacin 5 mg/
ml eye drops, as well as therapeutic corneal debridement. Due to the growth of a hyphae in
the periphery, 2% voriconazole eye drops were added, and natamycin was replaced by 1%
amphotericin B eye drops, epithelializing the lesion in 1 month.

Key words: Exserohilum rostratum, keratomycosis, contact lenses, dematiaceous fungi.
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INTRODUCCION

La queratomicosis es una infeccion fungi-
ca invasiva de la cornea. Los agentes etiol6-
gicos mas frecuentes de la queratitis fingica
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son los hongos filamentosos, siendo los hon-
gos hialinos como Aspergillus y Fusarium las
principales especies aisladas (1,2). Los hon-
gos filamentosos dematiadceos o pigmentados
son causas relativamente poco comunes de
queratomicosis. Exserohilum sp. se caracte-
riza por colonias de pigmentacion oscura y
generalmente se asocia con sinusitis parana-
sales e infecciones cutaneas y subcutaneas.
Sin embargo, se ha identificado cada vez mas
como causa de queratomicosis en humanos,
frecuentemente en estado de inmunosupre-
sion, después de un traumatismo corneal por
material vegetal o en paises tropicales y sub-
tropicales (3).

En este articulo, presentamos un caso de
queratomicosis causada por Exserohilum ros-
tratum en una mujer adulta usuaria de lentes
de contacto blandas como unico factor de
riesgo. Se revisan las caracteristicas clinicas,
los hallazgos de laboratorio, los tratamientos
y los resultados.

CASO CLINICO

Una mujer de 45 afios nos fue remitida pre-
sentando antecedentes de dolor en ojo derecho
durante una semana. Habia sido tratada por
otro oftalmologo con antibidticos topicos des-
de el inicio de los sintomas, sin mejoria clini-
ca. Reconocia haber utilizado lentes de contac-
to blandas durante mas de ocho horas diarias y
negaba haber viajado a areas tropicales, entra-
da de cuerpos extrafios o haber experimentado
lesiones accidentales con material vegetal.

La agudeza visual fue de 20/20 en ambos
ojos. En el examen ocular, se observo en el
o0jo derecho una ulcera corneal paracental in-
ferior con infiltrado blanco, lesiones satélites
y bordes plumosos que afectaban a dos ter-
cios del estroma corneal anterior (fig. la,b).
La conjuntiva mostraba hiperemia difusa. No
se encontraron anomalias en el ojo izquierdo.

Ante la sospecha de queratitis fungica, se
recogieron raspados corneales en condiciones
asépticas para la reaccion en cadena de la po-
limerasa (PCR) y cultivos microbioldgicos en
agar sanguineo, agar chocolate, agar drextro-
sa Sabouraud y medio liquido de tioglicola-
to. También se solicitd un analisis de sangre
completo con serologia para descartar posi-
bles causas de infeccion e inmunosupresion.
Después de 24 horas, la PCR fue positiva
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para ADN fungico. Se prescribieron natami-
cina topica al 5% cada hora y colirio de moxi-
floxacino 5 mg/ml dos veces al dia. Se agregd
voriconazol oral 200 mg dos veces al dia al
tratamiento debido a la profundidad en el es-
troma y la proximidad a la camara anterior.
La paciente fue revisada al tercer dia pre-
sentando estabilidad de la lesion, dada la au-
sencia de respuesta al tratamiento, se realizé un
desbridamiento corneal terapéutico para facili-
tar la penetracion del farmaco. En el cuarto dia,
el cultivo en agar dextrosa Sabouraud mostro
hongos de la especie Exserohilum (fig. 2a,b).
Los analisis de sangre y la serologia fue-
ron normales. En el sexto dia, se observo
crecimiento de hifas en la periferia de la 1l-
cera a pesar del tratamiento (fig. 3a). Dado
que no habia posibilidad de realizar pruebas
de sensibilidad antifingica, se volvieron a
tomar cultivos para descartar sobreinfeccio-
nes, y se agregd voriconazol 2% topico cada
2 horas mientras se mantenia el resto del tra-
tamiento. En el noveno dia, la lesion corneal
se mostro estable sin mejoria 0 empeoramien-
to aparente. En base al aspecto clinico y con
nuevos cultivos negativos, la natamicina fue
reemplazada por colirio de anfotericina B al
1% cada 2 horas. El tratamiento, el desbrida-
miento corneal terapéutico y las revisiones se
mantuvieron cada 2 dias. En el decimotercer
dia, hubo una clara mejoria en las lesiones
corneales. Se suprimieron el voriconazol oral
y el desbridamiento y la frecuencia de aplica-
cion de antifungicos comenz6 a espaciarse se-
gun la evolucion clinica cada 3 horas durante
1 semana y cada 4 horas durante la semana si-
guiente. Un mes después de la primera visita,
la lesion estaba epitelizada sin actividad apa-
rente (fig. 3b) y la tomografia de coherencia
optica del segmento anterior mostr6 una zona
de adelgazamiento paracentral de 384 um. El
tratamiento se mantuvo con anfotericina B
y voriconazol topicos cada 6 horas durante
10 dias, afiadiéndose dexametasona 1 mg/ml
topica cada 12 horas y plasma autdlogo rico
en plaquetas topico cada 6 horas. Después de
dos meses manteniendo este tratamiento, con
pauta descendente de antifungicos y corticoi-
de cada dos semanas, la lesion se mantenia
estable e inactiva y se pautaron lagrimas arti-
ficiales monodosis. Cinco meses después del
inicio de los sintomas, tras un mes y medio
sin tratamiento antifungico, la paciente per-
manecia asintomadtica y la lesion inactiva.

DISCUSION

El género Exserohilum esta formado por
especies de hongos filamentosos dematia-
ceos ambientales que se aislan comunmente
en hierbas y suelos, principalmente en cli-
mas calidos y himedos de paises tropicales y
subtropicales (2,3,5). Solo tres especies pue-
den causar infecciéon en humanos: E. rostra-
tum, E. longirostratum y E. mcginnisii (3,4).
Estudios previos han reportado casos de in-
fecciones subcutaneas, artritis, sinusitis y en-
docarditis, destacando un brote de meningitis
asociada con inyecciones de metilprednisolo-
na contaminadas con E. rostratum en 2012 en
los Estados Unidos. Antes de este brote, solo
se habian notificado 8 casos de queratomico-
sis por E. rostratum (6), la mayoria de ellos
asociados a factores predisponentes como
inmunosupresion, tratamiento previo con
corticoides y, principalmente, antecedente de
traumatismo corneal (2-7).

Nuestra paciente era inmunocompetente,
no habia sufrido traumatismo corneal ni via-
jado a zonas tropicales y no habia recibido
tratamiento con corticoides, siendo el uso de
lentes de contacto blandas el unico factor de
riesgo potencialmente asociado.

El diagnodstico se basa en las caracteris-
ticas clinicas, el estudio microbiologico y la
reaccion en cadena de la polimerasa (3). En
los cultivos microbioldgicos se puede ob-
servar un crecimiento de colonias de color
gris a marrén negruzco y textura floculada;
microscopicamente los conidios son grandes,
rectos o fusiformes, multiseptados y con un
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hilio protuberante caracteristico (fig. 2a,b)
(1,5,8). La reaccion en cadena de la polime-
rasa es una prueba que permite una investi-
gacion micoldgica mas especifica y la con-
firmacion del diagnostico. Tipicamente, las
lesiones corneales tienen un infiltrado blanco
con bordes plumosos y lesiones satélites que,
a diferencia de otras queratomicosis, pueden
tener pigmentacion gris oscuro a nivel epite-
lial y estromal anterior. Por lo general, pro-
gresa lentamente sin tratamiento (2,3,7,9). En
nuestro caso, no se aprecié pigmentacion de
las lesiones en ningiin momento.

Dado que se trata de una causa rara de
queratitis, no hay consenso sobre el trata-
miento. Algunos de los casos publicados
anteriormente muestran una buena respuesta
del infiltrado al tratamiento con una combi-
nacion de natamicina topica al 5% y un azol
topico (voriconazol 1%, ketoconazol 2%) u
oral (itraconazol, voriconazol) (2,3,9,10).
Sin embargo, en otros casos este tratamiento
resultd insuficiente o fallido, requiriendo un
cambio en la estrategia terapéutica o, como
ultimo recurso, una queratoplastia penetran-
te terapéutica (8,9). Se han reportado buenos
resultados con la aplicaciéon de fluconazol
subconjuntival (3) y con la combinacion de
anfotericina B tdpica y voriconazol oral o
itraconazol (1,4,5). Garg et al. (7) abogan
por el desbridamiento terapéutico seguido de
la introduccion precoz de la terapia antifun-
gica como el mejor método para tratar estos
casos, especialmente aquellos con infiltrado
estromal anterior a medio. Ademas del trata-
miento antifingico, se agregaron gotas oftal-
micas antibioticas en la mayoria de los casos.
A pesar del correcto cumplimiento terapéuti-
co, en nuestro caso el tratamiento inicial con
natamicina tdpica junto con desbridamiento
terapéutico y voriconazol oral result6 insufi-
ciente, y la mejoria clinica solo fue evidente
cuando se afiadi6 voriconazol topico al trata-
miento. Esta mejoria fue mayor al reemplazar
la natamicina con anfotericina B topica.

CONCLUSION

Con la presentacion de este caso quere-
mos dar a conocer el papel de los hongos
del género Exserohilum como causa poco
comun de queratomicosis. A diferencia del
resto de casos descritos, en nuestro caso el

unico factor de riesgo para el paciente es
ser portador de lentes de contacto blandas.
Ademas, la apariencia de la lesion carecia de
pigmentacion u otras caracteristicas clinicas
que la diferenciara de otras queratomicosis.
A pesar de las diferentes recomendaciones
terapéuticas y de ser una especie filamento-
sa, en este caso, la mejoria clinica se produjo
al tratar con voriconazol topico al 2%, y fue
atn mas evidente al afiadir colirio de anfote-
ricina B al 1%.

La importancia del diagnostico precoz y
la introduccién del tratamiento antifungico
adecuado asociado al desbridamiento tera-
péutico de la lesion son las claves para resol-
ver una infeccion corneal que, a pesar de su
lenta progresion, puede llegar a ser grave y
requerir una queratoplastia.
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