
Cartas al Director

Queratitis por Mycobacterium chelonae
tras cirugía refractiva con LASIK

Sr. Director: Mycobacterium
chelonae es una micobacteria de
crecimiento rápido, con características
metabólicas similares a
Mycobacterium fortuitum. Se trata de
un bacilo ácido-alcohol resistente, no
cromógeno, que causa infecciones de
piel y tejidos blandos, asociadas con
alteraciones de origen traumático o
quirúrgico, así como infecciones
pulmonares, osteomielitis, adenitis
cervical, infecciones sistémicas en
inmunodeprimidos y queratitis. Es un
microorganismo ubicuo, presente en
suelos y ambientes acuáticos, que
puede contaminar los sistemas de
suministro de agua, así como
soluciones de lavado y utensilios
empleados por los usuarios de lentes
de contacto. Se han descrito varios
casos de queratitis causadas por esta
bacteria en personas que utilizan
dichas lentes. La queratitis
bacteriana suele cursar con la
aparición de úlceras, que pueden
perforarse y ocasionar pérdida de
agudeza visual1,2.

Aportamos un caso de queratitis
producida por M. chelonae en una
paciente usuaria de lentes de contacto
a la que se realizó cirugía refractiva
con láser excimer (LASIK). Se trata de
una mujer de 32 años, residente en el
medio rural de Ferrol, sin
antecedentes personales de interés,
que a los 9 días de haber sido
intervenida quirúrgicamente en
ambos ojos para corrección de miopía
acudió a la consulta de oftalmología
por presentar dolor y fotofobia en el
ojo izquierdo. Se le instauró
tratamiento tópico con tobramicina y
fluorometalona.

Cinco días más tarde, al no ceder los
síntomas, acudió de nuevo a consulta;
apreciándose en la exploración la
presencia de dos infiltrados en la
estroma corneal que motivaron el
levantamiento de la lámina corneal
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(flap) y la toma de muestra para
cultivo. Se realizó un lavado de la
interfase con vancomicina y
gentamicina en solución tópica y se
comenzó tratamiento con colirios de
ciprofloxacina al 0,35% más
tobramicina al 0,3%.

Las muestras clínicas recogidas se
sembraron en placas de agar sangre
Columbia, agar chocolate a 35 °C y
medio de Sabouraud a 28 °C, las dos
primeras incubadas en atmósfera con
10% de CO2. Transcurridas 48 h se
apreció el crecimiento apenas visible,
aunque puro, de colonias de color
blanquecino en los medios de agar
sangre y agar chocolate, no
presentando hemólisis y siendo
positiva la prueba de catalasa.

Con tinción de Gram se observaron
bacilos grampositivos irregularmente
teñidos. Se realizó antibiograma por
método de disco difusión que reveló
sensibilidad a ciprofloxacino y
claritromicina, siendo resistente al
resto de los antibióticos testados.

En las siguientes 48 h de
incubación, las colonias adoptaron un
aspecto más amarillento en las placas
iniciales y se realizó tinción de Ziehl-
Neelsen, observando que se trataba de
bacilos ácido-alcohol resistentes. Se
remitió la cepa a laboratorio de
referencia para su identificación,
siendo tipificada como M. chelonae.

La paciente abandonó el
tratamiento transcurridas 2 semanas,
por mejoría clínica, produciéndose un
empeoramiento con la aparición de
nuevos infiltrados, por lo que acudió
nuevamente a consulta donde se
realizó un segundo levantamiento del
colgado con recogida de una nueva
muestra para cultivo. Se repitió el
aislamiento de bacilo ácido-alcohol
resistente con las mismas
características iniciales, que se
identificó como M. chelonae.

Los cultivos de las lentillas que
había utilizado la paciente con
anterioridad a la intervención, y del
líquido de lavado, resultaron
negativos.

Se instauró un nuevo ciclo de
tratamiento antibiótico con colirio de
ciprofloxacino al 0,35% (2 gotas cada
hora) más claritromicina oral
500 mg/12 horas durante 15 días. En
consultas posteriores, las lesiones
habían desaparecido y se decidió
mantener el colirio de ciprofloxacino,
distanciando el tiempo entre dosis de
colirio hasta completar 3 meses. La
respuesta clínica fue favorable y no se
han presentado complicaciones
transcurridos 5 meses de la
intervención.

Las queratitis aparecen con
frecuencia sobre lesiones del epitelio
causadas por el empleo de lentes de

contacto, traumatismos oculares y
heridas quirúrgicas. Pseudomonas
aeruginosa es el microorganismo
causal más frecuente de úlceras
corneales asociadas al empleo de
lentes de contacto3. En queratitis
infecciosa tras queratoplastia, los
microorganismos más prevalentes son
los cocos grampositivos (Streptococcus
spp. y Staphylococcus spp.) seguidos
por levaduras del género Candida4.

M. chelonae aparece como productor
de queratitis en usuarios de lentes de
contacto, tanto rígidas como blandas.
La mayoría de las infecciones se
producen después de traumatismos
oculares, siendo rara esta
complicación en cirugía refractiva con
láser. La respuesta al tratamiento
antibiótico tópico a menudo no es
satisfactoria, precisando con
frecuencia la realización de
queratoplastia para obtener la
curación5-10.

En casos de queratitis de evolución
crónica después de cirugía ocular de
polo anterior, aunque ésta sea
practicada con el aparentemente
inofensivo método LASIK, debemos
tener presente a M. chelonae como
posible agente causal.
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