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Corneal ulcer caused by Fonsecaea pedrosoi, the difficulties in
treating a challenging germ: A case report
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Resumen

Introduccioén: Las queratitis micdticas son enfermedades agresivas, con secuelas que pueden llevar a discapacidad visual
permanente. Objetivo: Describimos un caso de ulcera corneal por un agente infrecuente, Fonsecaea pedrosoi, resaltando
el dificultoso tratamiento médico y quirdrgico, que finalmente permitid la preservacion anatémico-funcional del globo ocular.
Reporte de caso: Hombre joven que tras un trauma ocular con material vegetal presenta una ulcera corneal micdtica, ais-
landose en los cultivos un hongo dematidceo identificado como F. pedrosoi. El paciente recibié manejo antifungico prolon-
gado y cross linking, pero presentd multiples recaidas con una microperforacion corneal que preciso tratamiento con parche
de cianocrilato en dos ocasiones y, finalmente, queratoplastia penetrante. Conclusiones: Las tlceras corneales fungicas son
relativamente frecuentes en el ambito rural en América Latina. Es labor del oftalmdlogo su diagndstico temprano y tratamien-
to oportuno, pero también su prevencion mediante la educacion a la poblacidn en riesgo.

Fonsecae pedrosoi. Ulcera corneal. Perforacion corneal. Cianoacrilato. Queratoplastia penetrante.

Abstract

Introduction: Fungal keratitis are aggressive entities, with sequelae that can lead to permanent visual impairment. Objecti-
ve: We describe a case of corneal ulcer caused by an infrequent agent, Fonsecae pedrosoi, highlighting the difficult medical
and surgical treatment that finally allowed anatomical and functional preservation of the eyeball. Case report: A young male,
whom after an ocular trauma with vegetable material, presents a fungal corneal ulcer, isolating a dematiaceous fungus iden-
tified as F. pedrosoi in the cultures. The patient received prolonged antifungal management and crosslinking; however, he had
multiple relapses with a corneal microperforation that required treatment with a cyanoacrylate patch on two occasions, and
finally, a penetrating keratoplasty. Conclusions: Fungal corneal ulcers are relatively frequent in rural areas in Latin America.
It is the ophthalmologist’s job to diagnose them early and treat them in a timely manner, but also its prevention by educating
the population at risk.

Fonsecae pedrosoi. Corneal ulcer. Corneal perforation. Cyanoacrylate. Penetrating keratoplasty.
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Introduccion

Se han descrito cerca de 50 géneros de hongos
causantes de infeccion corneal’, siendo los hongos
filamentosos no pigmentados los mas frecuentes, en
especial los géneros Fusarium vy Aspergillus'?.
Fonsecaea pedrosoi es un hongo dematiaceo sapro-
fito, encontrado en suelos y plantas, que ha sido des-
crito como causante de infeccion cutédnea y subcutanea
(cromoblastomicosis) de dificil control. En el ojo, es uno
de los pocos hongos pigmentados capaces de producir
Ulceras corneales y conjuntivitis micéticas, estando en
especial riesgo la poblacion dedicada al sector agrario
en climas tropicales con antecedente de trauma ocular
con material vegetal'-.

F. pedrosoi crece en los agares Sabouraud dextrosa,
papa dextrosa (PDA) y avena (no crece en agar san-
gre), a una temperatura entre 28 y 37 °C, tras 7 dias
de incubacién. Presenta dos formas de crecimiento:
conidiéforas de color café claro, muy ramificadas, e
hifas septadas ramificadas con pigmentacion oscura
de color verde oliva">®,

Describimos un caso de Ulcera corneal por F. pedro-
soi, presentando los cambios en su evolucion clinica y
enfatizando las grandes dificultades encontradas en el
tratamiento, incluyendo la escasa disponibilidad de
antifingicos, el largo curso de tratamiento, las multi-
ples recaidas y, finalmente, el requerimiento de proce-
dimientos quirdrgicos.

Caso clinico

Varén de 23 afos, soldado de profesion, sin antece-
dentes patologicos relevantes, procedente de un drea
rural donde se encontraba supervisando un grupo de
trabajadores con guadafas, y durante la actividad sufrio
un trauma ocular cerrado con un fragmento vegetal, con
posterior sensacidn de cuerpo extrafio y ojo rojo en el
ojo derecho (OD). Consulta al oftalmdlogo en el sitio de
procedencia, donde diagnostican ulcera corneal e ini-
cian moxifloxacino y lubricante tépico y cefazolina sisté-
mica, sin posibilidad de realizacion de cultivos
inicialmente y con dificultad para traslado, lo cual retrasa
la atencion en un centro de mayor complejidad.

Dos meses después es remitido a nuestro centro
para evaluacion por un especialista en cornea, encon-
trando al examen oftalmoldgico de ingreso una agu-
deza visual (AV) de 20/400 en el OD y 20/20 en el ojo
izquierdo (Ol). Presentaba blefaroespasmo y edema
palpebral en el OD, y a la biomicroscopia se evidencia
inyeccion ciliar y conjuntival en 360°, y ulcera corneal

central y paracentral de 4.5 x 6.5 mm, bordes irregu-
lares plumosos con lesiones satélite y compromiso
hasta el estroma medio, cdmara anterior limpia y fondo
de ojo no valorable debido a opacidad de medios
(Fig. 1). EI Ol mostr6 un examen oftalmoldgico dentro
de limites normales.

Se tomaron muestras para tincion de Gram, hidréxido
de potasio (KOH) y cultivos, y se inicid tratamiento
topico con voriconazol al 1% cada hora el primer dia y
descenso a cada 4 horas posteriormente, gatifloxa-
cino 0.5% cada hora con descenso progresivo y hialu-
ronato de sodio al 0.4% cada hora, ademas de &cido
ascorbico 1 g por via oral cada 12 horas. Adicionalmente
se inicia manejo del dolor con dipirona 2 g por via intra-
venosa cada 8 horas, meloxicam 7.5 mg por via oral
cada 12 horas y atropina tdpica al 1% cada 12 horas.

Se obtiene crecimiento preliminar de Bacillus spp.
considerado como contaminacion, y el cultivo definitivo
reporta un hongo dematiaceo identificado como
F. pedrosoi, por lo que se solicita valoracién por infec-
tologia, donde deciden adicionar manejo sistémico con
fluconazol 200 mg por via oral cada 12 horas y anfo-
tericina B al 0.25% al tratamiento tépico cada 4 horas
por el perfil de sensibilidad del microorganismo.

Tres semanas después se decide realizar cross-lin-
king corneal por su potencial antimicrobiano, seguido
de un ciclo corto de esteroide tépico de baja potencia
(fluorometolona al 0.1%, 1 gota cada 8 horas por
7 dias), presentando el paciente una evolucién positiva
con resolucion de la Ulcera corneal y mejoria de la AV
hasta 20/70, por lo que se decide su egreso con medi-
camentos ambulatorios y controles periddicos.

El paciente reingresa 1 mes después por dolor ocular
derecho asociado a disminucién de la AV hasta cuenta
de dedos, después de haber suspendido los medica-
mentos por decisidn propia durante 1 semana. Se evi-
dencia una nueva Ulcera adyacente al leucoma central
previo de 4 x 6 mm con edema perilesional. Se toman
muestras para nuevo cultivo y se inicia tratamiento
topico con voriconazol al 1%, anfotericina B al 0.25%
y gatifloxacino al 0.5% cada hora el primer dia con
descenso progresivo; ciclopentolato al 1% cada 8 horas
y hialuronato de sodio al 0.4% cada hora, ademas de
acido ascérbico 1 g por via oral cada 12 horas. Tiene
gran dificultad para el manejo del dolor a pesar del uso
de dipirona y tramadol, por lo que la clinica del dolor
inicia morfina 4 mg por via intravenosa cada 6 horas
con rescates de 2 mg, asociada a gabapentina 400 mg
por via oral cada noche.

Los cultivos resultan positivos para Staphylococcus
epidermidis (posible contaminacion) y nuevamente
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Aspecto inicial de la dlcera corneal por
Fonsecaea pedrosoi. A: biomicroscopia. B: tincion con
fluoresceina.

Ulcera corneal por Fonsecaea pedrosoi en su
forma de hifas. Ndtese la pigmentacion verde-negra
caracteristica de los hongos dematiaceos.

para F. pedrosoi, esta vez en forma de hifas. Tres
semanas después del ingreso se evidencia una pig-
mentacion de color verde-negro en el drea de la Ulcera
(Fig. 2), y se decide, en conjunto con infectologia, adi-
cionar al manejo itraconazol 200 mg por via oral cada
12 horas, doxiciclina 10 mg por via oral cada 12 horas
y natamicina al 5% tdpica cada 2 horas, con desbrida-
miento de la lesion cada 48 horas.

El paciente presenta una evolucion fluctuante, inicial-
mente sin mejoria del tamafo del defecto, con apari-
cion de pseudohipopidén y con gran dificultad para el
manejo del dolor que resulté en dependencia de opioi-
des y sindrome de abstinencia al intentar su desmonte,
pero casi 3 meses después del ingreso presenta mejo-
ria con resolucion del defecto epitelial y disminucion
de la pigmentacién asociada, aunque dejando como
secuelas un importante adelgazamiento corneal y sin
mejoria de la AV.

El paciente mantiene el uso de antifungicos de forma
prolongada y presenta un nuevo episodio leve de reac-
tivacion, tratado ambulatoriamente. Seis meses des-
pués del ultimo egreso hospitalario ingresa por el
servicio de urgencias por dolor ocular derecho aso-
ciado a disminucion de la AV hasta percepcion de luz,

A: perforacion ocular puntiforme. B: tratada
con parche de cianoacrilato.

Aspecto de la cornea posterior a la
queratoplastia penetrante.

evidenciandose una microperforacion corneal central
con atalamia. Se realiza taponamiento con parche de
cianoacrilato, el cual es necesario repetir a los 2 meses
(Fig. 3). Un mes después se consigue tejido para que-
ratoplastia penetrante, la cual se realiza sin complica-
ciones (Fig. 4). El paciente ha sido seguido durante
mas de un afio tras el procedimiento quirdrgico, sin
nuevos signos de reactivacion fungica y con AV con
tendencia a la mejoria.

Discusion

Cada ano se describen cerca de 20 especies nuevas
de hongos causantes de patologia oftalmolégica’,
siendo relativamente frecuentes en contextos de
trauma ocular con material vegetal, afectando especial-
mente a hombres trabajadores del sector agricola'’.
Los hongos dematiaceos, dentro de los que se encuen-
tra F. pedrosoi, se consideran agentes patégenos ocu-
lares infrecuentes®®, a pesar de lo cual ocupan el
tercer lugar entre los hongos filamentosos causantes
de queratitis, solo superados por los géneros Fusarium
y Aspergilus®®. La literatura disponible reporta que, al
momento de la presentacion, la mayoria de las Ulceras
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corneales no estan pigmentadas®®. Nuestro caso inicia
con una Uulcera no pigmentada, que posteriormente
adquiere una coloracion verde-negra asociada a la
presencia de hifas, sugiriendo que el hongo puede
causar patologia en sus dos formas (conidias e hifas).

Al igual que otras cromoblastomicosis, existe gran
dificultad para su tratamiento, en especial debido a los
limitados antimicéticos disponibles®®. Cabe sefialar
como parte del tratamiento la necesidad de evitar o
descontinuar el uso de esteroides tdpicos, combinar
antifungicos orales y tpicos, y realizar desbridamiento
periodico de la Ulcera para facilitar el ingreso de los
medicamentos tdpicos a la lesion®'°. Se ha reportado
el uso combinado de colirios antimicéticos con natami-
cina, anfotericina B, ketoconazol, voriconazol, flucito-
sina, itraconazol y miconazol a concentraciones
variables'®. A pesar de que la natamicina ha demos-
trado ser superior que el itraconazol' y el voricona-
zol'>%5 en el tratamiento de las Ulceras flngicas, en
especial las causadas por Fusarium, los hongos dema-
tidceos como F. pedrosoi han demostrado una resis-
tencia relativa a este medicamento®®. La anfotericina
B tiene una concentracion minima inhibitoria mas baja
que la natamicina y otros antimicéticos, lo que favore-
ceria su uso'*®. También se ha reportado el empleo
de estos medicamentos por via subconjuntival, intraca-
meral o intraestromal, de forma adyuvante al manejo
topico en casos de pobre respuesta®''>6, E| uso de
antibidtico topico profilactico podria aconsejarse ante
la posibilidad de coinfeccidn bacteriana, por la natura-
leza contaminada del trauma con material vegetal'-.

En cuanto al tratamiento sistémico, este se administra
de forma oral, demostrando F. pedrosoi sensibilidad al
itraconazol a dosis de 200 mg al dia divididos en una
o dos tomas. También se ha descrito el uso de ketoco-
nazol a dosis de 200-400 mg al dia en una o dos tomas.
Aunque el fluconazol se considera menos efectivo con-
tra F. pedrosoi'8, se contintia su uso en el tratamiento
de hongos filamentosos por su menor costo y buen
perfil de seguridad®. En nuestro caso se empled por la
mayor facilidad para su consecucién en cuanto a costos
y disponibilidad, comparado con otros antifingicos sis-
témicos. Las recaidas del tratamiento son frecuentes,
por lo que es necesario mantener cursos prolongados
de antimicdticos, con periodos reportados entre los 3
meses Y los 2 afos®®,

Ante las dificultades de manejo, los tratamientos
adyuvantes como el cross-linking corneal cada vez se
realizan mas'”'°. Se ha propuesto que el cross-linking
corneal tiene propiedades antimicrobianas (efecto cito-
toxico directo sobre el ADN, el ARN y las membranas

celulares) y antiqueratoliticas (aumenta la resistencia
del tejido a la digestion enzimatica causada por los
patégenos)'”19-2"; sin embargo, su uso sigue siendo
controversial y persisten dudas sobre su eficacia y
seguridad'®?°, con estudios que no muestran benefi-
cios adicionales sobre desenlaces como la AV, la per-
foracion ocular o la necesidad de queratoplastia
penetrante’®, y otros que incluso sugieren una mayor
tasa de eventos adversos con el uso de cross-linking
corneal®?, sumado a la desventaja de su alto costo'?,
por lo que aun no se recomienda su uso sistematico.

El desenlace visual es variable, aunque en general
desfavorable, debido a secuelas como leucomas y per-
foracion ocular®®, que a menudo requieren manejo
quirdrgico con recubrimiento con membrana amnidtica,
queratoplastia lamelar o queratoplastia penetrante®®.

Nuestro caso encard las dificultades descritas para
el tratamiento, de las cuales rescatamos el manejo
combinado con antiflngicos tdpicos y sistémicos man-
tenidos prolongadamente, el tratamiento analgésico en
conjunto con la clinica del dolor, el potencial antimicro-
biano del cross-linking corneal, el manejo temporal
para una perforacién ocular puntiforme con parche de
cianoacrilato y el manejo definitivo con queratoplastia
penetrante. Consideramos también de suma importan-
cia promover el uso de elementos de proteccidn ocular
para la poblacién en riesgo, como son los trabajadores
rurales, los militares y los trabajadores de la construc-
cion, entre otros, con el fin de evitar patologias de esta
gravedad y sus complicaciones y secuelas.
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