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Resumen

ANTECEDENTES. La endoftalmitis infecciosa endbgena es una enfermedad rara y devastadora, particularmente cuando no
se detecta oportunamente.

CASOS CLIiNICOsS. Se describen dos recién nacidos (2 y 3 meses de edad respectivamente) del sexo femenino, que se
presentaron con el antecedente de meningitis estreptocécica (caso 1) y meningococcemia (caso 2), ambos procesos
infecciosos diagnosticados mediante hemocultivo. En el primero, la meningitis inici6 a los 4 dias de nacida y fue atendida
como tal, sin advertir la diseminacién bacteriana a los tejidos intraoculares sino hasta las 6 semanas de edad, dejando
secuelas anatomicas y funcionales oculares irreversibles. En el segundo caso, la septicemia meningocéccica fue diagnos-
ticada y tratada oportunamente, sin embargo, dada la virulencia y gravedad del cuadro clinico, de igual manera el resultado
visual fue de ceguera irreversible.

DISCUSION. La endoftalmitis infecciosa enddégena pediatrica cominmente representa un gran reto diagnéstico para médi-
cos pediatras, neonatélogos y oftalmoélogos en general. Esto se debe en parte, a que muy pocas veces se sospecha en
cuadros infecciosos distantes, incluso en casos de septicemia. El cuadro clinico variable, la ausencia de signos y sintomas
especificos y el curso clinico impredecible, complican ain mas su deteccion.

CONCLUSION. Todo paciente pediatrico con un cuadro infeccioso agudo susceptible de diseminacion por via hematogena,
debe ser valorado por Oftalmologia, particularmente si presenta factores especificos de riesgo de afectacion ocular.
Palabras clave: endoftalmitis endégena, septicemia, meningitis, meningococcemia.

Abstract

BACKGROUND. Endogenous infectious endophthalmitis is a rare and devastating disease, particularly if late detected.

CLINICAL CASES. We describe herein two female newborns (2 and 3 months of age respectively) who presented with
streptococcal meningitis (case 1) and meningococcemia (case 2). Both infectious processes diagnosed by blood cultures.
In the first case, meningitis started and was attended at day four after birth unaware of blood dissemination to intraocular
tissues until 6 weeks later, leaving irreversible anatomic and functional ocular sequelae. In the second case, meningococ-
cal septicemia was diagnosed and treated promptly however, due to the virulence and severity of the infection, it resulted
in irreversible visual loss.

DISCUSSION. Pediatric infectious endogenous endophthalmitis commonly represent a great diagnostic challenge for
pediatricians, neonathologists and even ophthalmologists. This is due in part, to the fact that endophthalmitis is rarely
suspected in cases of distant infectious sites, even in the presence of septicemia. The great variability of clinical manifes-
tations, the absence of specific signs and symptoms, and the impredictable clinical course, make its detection even more
difficult.

coNcLUsIioN. All pediatric patients with an acute infection susceptible of hematogenous spreading must have an ophthal-
mological evaluation, particularly in the presence of specific high risk factors for ocular involvement.
Keywords: endogenous endophthalmitis, septicemia, meningitis, meningococcemia.
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Infroduccion

La endoftalmitis puede ser infecciosa o no-infecciosa; vy
la forma infecciosa puede ser resultado de diseminacion
microbiana proveniente de fuentes exdgenas o endége-
nas. Cada tipo de endoftalmitis infecciosa difiere segin su
perfil microbiolégico, sintomatologia, y curso clinico.”

La endoftalmitis infecciosa endbégena es una enfer-
medad rara y devastadora por su alto riesgo de ocasionar
ceguera.”® Esta entidad patolégica casi nunca se considera
entre las posibilidades diagndsticas en la practica pediétrica
y oftalmoloégica general. En el segmento de la poblacion
pediatrica, la enfermedad pasa aun mas desapercibida,
incluso ante sub-especialistas en el area de la oftalmologia
pediatrica, debido a su modo de presentacién variada, a la
falta de signos y sintomas especificos, y a su curso clinico
impredecible *> Ademas, el diagndstico en recién nacidos
se vuelve mas dificil debido a que en estos casos, la comu-
nicacién verbal es inexistente y el lenguaje no verbal puede
ser poco expresivo. Por lo tanto, el diagndstico de esta
condicién representa un enorme reto clinico para médicos
pediatras, neonatoélogos y oftalmélogos en general.

La endoftalmitis infecciosa enddgena resulta de la
diseminacién por via hematégena de microorganismos pro-
venientes de focos distantes de infeccién en el cuerpo.2Esta
patologia representa apenas el 2-8% de todos los casos de
endoftalmitis.® Es una condicion rara en individuos sanos,
por tanto es una indicacién para la investigacion diagndstica
sistémica. Entre los principales factores de riesgo para su
desarrollo destacan: la enfermedad crénica (ej. diabetes
mellitus y cancer); las cirugias abdomino-pélvicas y geni-
to-urinarias, cateterismos, abuso de drogas intravenosas,
septicemia e inmunodeficiencia, asi como la desnutricion.®8

La enfermedad tipicamente inicia en forma aguda,
afectando a hombres y mujeres por igual, pudiendo ser
bilateral en hasta el 12% de los casos.’

La endoftalmitis pediatrica en general ha sido objeto
de estudios epidemiolégicos encaminados a identificar las
causas mas frecuentes. En una serie de casos reportados
por Weinstein,® se identificaron como causas de endoftal-
mitis la cirugia de cataratas; la cirugia de estrabismo; la
cirugia de glaucoma y el trauma ocular, siendo todas estas
causas exdgenas. En 2008, Thordsen? y colaboradores
realizaron una nueva revisién de 16 casos reportados a lo
largo de 10 afos, confirmando como causas dominantes el
trauma ocular y la cirugia intraocular. En estas dos series,
no se resalta al mecanismo endégeno como causa posible
de endoftalmitis en estos pacientes. Probablemente esto
sea el reflejo de la baja frecuencia con la que se presenta,
pero de igual manera hace pensar menos al clinico en ella
como posibilidad diagnodstica.

Reportes de endoftalmitis infecciosa enddgena
como la revisién hecha por Greenwald® en 1986, mostra-
ron una edad media de apariciéon a los 35 anos (rango,
1 semana a 85 afos de edad), siendo 24 de 72 (33.3%)
pacientes menores de 20 anos. También encontraron que
el ojo derecho presentaba el doble de riesgo de afectacion
respecto al izquierdo, y postularon que esto probable-
mente se debe a que el flujo sanguineo proveniente de la
arteria carétida interna derecha es més proximal y directo.®

ENDOFTALMITIS INFECCIOSA ENDOGENA PEDIATRICA

En otra revisién de casos hecha por Chaudhry vy
colaboradores,* se encontrd que el ojo izquierdo era mas
frecuentemente afectado. Dichos autores explican que una
mayor preponderancia de afectacién del ojo derecho es
poco probable ya que el flujo sanguineo es igual en ambos
ojos vy el retraso de tiempo de trénsito a la arteria cardtida
izquierda no parece tener un efecto importante en la sobre-
vida bacteriana.*

Tanto bacterias como hongos pueden causar endof-
talmitis enddgena.® Se ha observado que el perfil bacteriano
que causa endoftalmitis enddgena difiere de acuerdo con
la region geogréfica estudiada. Los microorganismos gram-
negativos, especialmente Klebsiella spp., predominan en el
este de Asia.>® Por el contrario, en Europa y Norteamérica,
predominan los microorganismos grampositivos, como:
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, estrep-
tococos del grupo B, Streptococcus pneumoniae vy Listeria
monocytogenes.* La causa mas comun de endoftalmitis
enddgena fungica son especies de Candida, particularmente
Candida albicans, seguida de Aspergillus spp >

La presentacién clinica usualmente es subaguda vy
frecuentemente se asocia con el uso prolongado de caté-
teres intravenosos.® Pacientes adictos a drogas intraveno-
sas que padecen de endocarditis también estdn en riesgo
de padecer endoftalmitis endégena flngica.?

El presente reporte de dos infantes con endoftalmitis
enddgena bacteriana posterior a cuadro agudo de meningitis
en el primero, y meningococcemia en el segundo, pretende
alertar al médico pediatra, al neonatélogo vy al oftalmélogo
general, sobre la ocurrencia de esta patologia, la necesidad
de su identificacion oportuna, la metodologia diagndstica y
las complicaciones de la misma.

Casos Clinicos

Caso 1

Se presenta a la consulta una paciente femenina de 2
meses de edad, quien es referida por su médico pediatra
por ausencia de reflejo rojo en ojo izquierdo. Ademas, los
padres “se dieron cuenta que tenia un ojo diferente...”.
Se trata de una niha nacida por parto eutdcico vaginal, a
término, cuyo peso al nacer fue de 3,300 gramos. Como
antecedente patoldgico relevante se refiere que a los 4 dias
de nacida, presenté un cuadro agudo de meningitis por
Streptococcus spp., diagnosticada por hemocultivo, por lo
cual fue hospitalizada en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN} por espacio de 21 dias, internamiento
durante el cual fue tratada con ceftriaxona (50mg/kg/dia IV
por 14 dias). La paciente fue dada de alta aparentemente
sin secuelas neuroldgicas. Sin embargo, cabe destacar que
durante su estancia en la UCIN no fue valorada en ningln
momento por Oftalmologia.

A la exploracién oftalmoloégica, se encuentra el
ojo derecho sin alteraciones patoldgicas, mientras que
en el ojo izquierdo se identifican multiples hallazgos. Una
agudeza visual no corregida de NO C- S- M- (no centra,
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no sigue y no mantiene); no refractable, edema y eritema
palpebral leve, asi como secrecidn conjuntival amarillenta
escasa. No se encontraron datos de reflujo naso-lagrimal
o epifora. La cérnea se encontrd clara, la cdmara anterior
estrecha, el iris de color verde-grisdceo con vasos radia-
les observables a las V y IX. Pupila midtica (diametro = 1
mm), no reactiva, que no dilata con tropicamida al 1% vy
fenilefrina al 2.5%. Reflejo rojo ausente y fondo de ojo no
valorable (fotografia 1).

En ese momento el diagndstico diferencial incluyd:
endoftalmitis enddgena secundaria a meningitis estrepto-
cécica, persistencia de la vasculatura fetal, retinoblastoma
en fase de necrosis, toxoplasmosis, toxocariasis, enfer-
medad de Coats, desprendimiento de retina, coloboma,
enfermedad de Norrie, astrocitoma retiniano y catarata
congénita. Los estudios serologicos para toxoplasmosis y
toxocariasis fueron negativos.

El ultrasonido lineal modos A y B revelé una opa-
cidad retrolental de alta ecogenicidad en forma tubular
(fotografia 2). Se decide realizar ademas una tomografia
axial computarizada para descartar presencia de calci-
ficaciones que pudiera orientar hacia el diagndstico de
retinoblastoma, reportdndose un contenido radio-opaco,
sin presencia de calcificaciones (fotografia 3). Se diagnos-
tica vitreitis organizada y desprendimiento de retina “en
embudo” como secuelas de una endoftalmitis enddégena
secundaria a meningitis estreptocécica no advertida por
Pediatria y Neonatologia durante su estancia en la UCIN.

Debido al pobre prondstico visual y a los hallazgos
en los estudios de imagen que mostraron un dafno signifi-
cativo del segmento posterior y un estado pre-ptisico, se
decididé Unicamente observar la evolucién de la paciente,
sin realizar ninguna intervencion.

Fotografia 1
Ojo izquierdo mostrando ligero edema y eritema
palpebral; cdmara anterior estrecha,
iris de coloracidon verde-grisdceo y pupila miédtica
(didmetro = Tmm), no reactiva a la dilatacién
farmacolégica y leucocoria que no permite observar
el fondo del ojo
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Fotografia 2
Ultrasonido lineal modos A y B mostrando opacidad
refrolental de alta ecogenicidad en forma tubular
consistente con desprendimiento de retina
“en embudo”

Fotografia 3
TAC simple de drbitas que muesira un contenido
radio-opaco, sin presencia de calcificaciones

Hocp
BADLLG G

Caso 2

Se trata de una nifa de 3 meses de edad que se presenta
a la consulta de urgencia referida por un oftalmdélogo
general por presentar lesion blanquecina en la cdmara
anterior, edema palpebral del ojo derecho, asi como ata-
gue al estado general, irritabilidad, fiebre y cefaleas de 48
horas de evolucién. A la exploracién fisica, se encuentra
una bebita llorando sostenidamente, irritable, con fiebre de

Enfermedades Infecciosas y Microbiologia, vol. 33, nim. 4, octubre-diciembre 2013



Rodriguez Garcia y cols.

39°C, con la mirada cabizbaja, denotando fotofobia extrema
(fotografia 4). A la exploraciéon oftalmoldgica, se encontrd
edema vy eritema palpebral superior derecho, inyeccién
ciliar de 2+ OD, discreto edema estromal generalizado de
la cornea y leucocoria en ojo derecho (fotografia b). A pesar
de intentar dilatar la pupila de dicho ojo con fenilefrina al
10% vy atropina al 1%, esto no fue posible a més de 3.5 mm
de diametro, lo que aunado a la turbidez extrema del vitreo,
impidi6 la visualizacion del fondo del ojo derecho (reflejo
rojo ausente). El diagnéstico diferencial en ese momento
fue: una panuveitis aguda unilateral (toxoplasmosis, toxo-
cariasis, citomegalovirus, entre otras); una endoftalmitis
endégena de origen a determinar o un retinoblastoma en
fase necrética. La paciente fue internada para su estudio,
solicitdndose un ultrasonido lineal modos Ay B, un TAC de
cerebro y 6rbitas, una biometria hematica completa, perfil
bioquimico, examen general de orina, anticuerpos anti-nu-
cleares (ANA), prueba de absorciéon de anticuerpos fluori-
nados contra el Treponema pallidum (FTA-Abs), prueba de
TORCH (anticuerpos contra Toxoplasma gondii, virus de la
rubéola, citomegalovirus y virus herpes simple y varicela
zoster), anticuerpos contra Joxocara canis, reacciones
febriles (Sa/monella, Shigella, Proteus), asi como hemocul-
tivo x3. Ademés, se solicitd interconsulta a Pediatria para
una valoracién general.

El ultrasonido revel6 la presencia de una vitreitis
densa generalizada con probable desprendimiento super-
ficial de la retina. No reveld la presencia de masas tumora-
les en cavidad vitrea o en coroides. Se decide realizar una
vitrectomia posterior diagnéstica, tomandose muestras de
humor vitreo para citologia, frotis y cultivos ordinarios.

Fotografia 4
Infante llorando sostenidamente, irritable y con la
mirada cabizbaja, denotando fotofobia extrema

ENDOFTALMITIS INFECCIOSA ENDOGENA PEDIATRICA

Fotogradfia 5
Edema y eritema palpebral superior derecho,
inyeccién ciliar 2+ OD, discreto edema estromal
generdlizado de la cornea y leucocoria en ojo
derecho
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Al dia siguiente de su internamiento, la paciente continud
presentando picos febriles, e inici6 con una erupcién
maculopapular y petequial generalizada, involucrando las
regiones palmares y plantares (figura 6). Los estudios sero-
l6gicos para Treponema pallidum, Toxoplasma gondii, Toxo-
cara canis, virus de la rubeola, citomegalovirus y herpes
simple y varicela zoster, asi como las reacciones febriles
fueron todos reportados como negativos. Asimismo, los
anticuerpos anti-nucleares resultaron negativos.

Fotografia 6
Exantema maculopapular y petequial generalizado,
involucrando las regiones palmares y plantares
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Al segundo dia de hospitalizacidén, uno de los hemocultivos
resultd positivo para cocos gramnegativos consistente con
Neisseria meningitidis sin especificacion del serotipo. La
valoracién pediétrica fue consistente con una meningo-
coccemia sin afectacion al sistema nervioso central. Se
establece el diagndstico de una endoftalmitis endégena
por Neisseria meningitidis (meningococcemia o septicemia
meningocdccica) y se instaura tratamiento intravenoso con
ceftriaxona (50 mg/kg/dia por 10 dias).

A pesar de que el cuadro febril y sistémico, el exan-
tema y la endoftalmitis cedieron al quinto dia de la antibioti-
coterapia, la paciente desarrollé desprendimiento de retina
regmatdgeno irreparable en dicho ojo lo cual ocasioné
pérdida visual irreversible.

Discusion y revision literaria

La endoftalmitis infecciosa enddgena pediatrica es una
entidad clinica rara y pobremente reportada en la literatura.
Existen muy pocas publicaciones sobre esta patologia
especificamente relacionadas con la edad pediatrica.?*®La
importancia de la misma, radica en el hecho de que en la
gran mayoria de los casos resulta dificil de diagnosticar en
etapas tempranas debido a su presentacién clinica variable
y a su curso clinico impredecible.”? A lo anterior, debemos

ENF INF MICROBIOL 2013 33 (4): 174-182

anadir la pobre comunicacion con los pacientes pediatri-
cos, lo cual dificulta atn més su deteccién, pudiendo con-
fundirse con uveitis (e]. toxoplasmosis, toxocariasis, sifilis
congénita, citomegalovirus, herpes simple, varicela zoster,
virus de Epstein-Barr)’®'® (cuadro 1); asi como con otras
patologias que se presentan en la infancia como: la persis-
tencia de la vasculatura fetal, la catarata congénita o trau-
maética, la retinopatia de la prematurez, la enfermedad de
Coats, el desprendimiento de retina o el retinoblastoma.®™
Ademds, en esta edad es importante tomar en cuenta la
presencia de leucocoria y descartar las diversas patologias
asociadas a la misma'® (cuadro 2). El error diagnéstico
més comUnmente reportado en nifos es precisamente el
retinoblastoma,!” presumiblemente como resultado de la
pérdida del reflejo rojo y las dificultades précticas de exa-
minar a un infante.’® Entre los nifios reportados con endof-
talmitis enddgena se encuentra un infante de 13 meses de
edad quién fue mal diagnosticado como uveitis y catarata
secundaria, y otro caso que no fue detectado sino hasta
gue se realizd un examen de rutina para retinopatia de
la prematurez, 30 dias después del parto.? Una situacion
similar ocurrié con el primer caso del presente reporte, en
el que la paciente presentd una meningitis estreptocécica
a los 4 dias de nacimiento y no fue evaluada sino hasta el
segundo mes de vida al ser enviada por su médico pediatra
por presentar leucocoria.

Cuadro 1
Principales causas de inflamacién-infeccion en neonatos.!?

Localizacion de la uveitis

Etiologia

Uveitis anterior

Iridociclitis por virus herpes simple tipo 1 (HSV-1)

Iritis por virus varicela zoster (VZV)

Uveitis intermedia

Aranazo de gato (Bartonella henselae)

Virus de Epstein-Barr

Uveitis posterior

Retinocoroiditis por Toxoplasma gondii
Neuro-retinitis por Bartonella henselae
Retinitis por citomegalovirus

Coroiditis por cisticercosis

Vasculitis retiniana por herpes HSV-1 y VZV
Coroiditis por virus Epstein-Barr

Retinitis por rubeola

Panuveitis

Necrosis retiniana aguda por HSV-1 y VZV
Infeccion por Staphylococcus, spp.

Endoftalmitis infecciosa enddgena
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Cuadro 2

Diagnéstico diferencial de leucocoria en la infancia. 2414

Causa

Caracteristicas clinicas

Retinoblastoma

Incidencia: 1/14,000 - 1/34,000 recién nacidos vivos.

60% son unilaterales, no hereditarios; 15% son unilaterales, hereditarios y 25% son
bilaterales, hereditarios.

Leucocoria correlaciona con peor prondstico de sobrevida.

Persistencia
de vasculatura fetal

Amplio abanico de anomalias congénitas.

90% casos son unilaterales.

El signo de presentacion méas comun es la leucocoria.

La microftalmia y procesos ciliares largos facilitan el diagndstico.

Retinopatia
de la prematurez

Vitreo retinopatia, fibro y vaso proliferativa periférica.

Aparece en neonatos prematuros expuestos a oxigenoterapia.

En estadios avanzados presenta desprendimiento de retina que se manifiesta como
leucocoria unilateral o bilateral.

Enfermedad
de Coats

Anomalia vascular retiniana del desarrollo.

Caracterizada por vasos retinianos telangiectésicos y aneurismaticos con exudaciéon
lipidica asociada.

Unilateral en 90% de casos, mayoria varones (66% casos).

La angiografia fluorescente muestra las alteraciones vasculares.

Catarata congénita

América Latina se estima: 1 de 200-300 nacimientos por ano. Representa 10 casos
nuevos por millén de habitantes al ano; siendo responsable de 10-30% casos de
ceguera en ninos.

Signos: leucocoria, nistagmus y estrabismo.

Toxocariasis

Infestacién por 7Toxocaracanis.
Historia contacto con perros, ecofagia, malos habitos de higiene.
Unilateral, entre los 2-3 ahos de edad; predominio en varones.

Astrocitoma o
hamartoma
astrocitico de retina
y nervio éptico
(Enfermedad
de Bourneville)

Se observa con més frecuencia en la esclerosis tuberosa.
Facomatosis caracterizada por epilepsia, retraso mental, adenomas sebéceos,
esclerosis nodular de corteza cerebral y tumores en el rifdn y otros érganos.

Meédulo-epitelioma
(Dictioma)

Tumor de origen del epitelio no pigmentado del cuerpo ciliar. Unilateral; edad media
de presentacién a los b afos.
Con frecuencia asociado a pérdida de vision y dolor.

Displasia
vitreorretiniana

Anomalia del desarrollo embrionario del vitreo y retina.

Aparece aislada en sindromes (enf. de Norrie, incontinentia pigmenti, sindrome
Walker-Warburg, Patau y trisomia 18).

Se manifiesta al nacimiento o poco después como una masa retrolental bilateral
avascular sin signos inflamatorios.

La endoftalmitis infecciosa enddgena constituye la causa
menos frecuente de inflamacién intraocular en la poblaciéon
pediatrica.?* Esto puede obedecer a la falla en el diagnos-
tico temprano por la falta de identificacién de signos vy
sintomas concretos y especificos; y a la asociacién crono-
l6gica con co-morbilidades potenciales en este grupo de

pacientes, como el retinoblastoma, la uveitis y la persis-
tencia de la vasculatura fetal, entre otras.>! En el primer
caso descrito, se identifican las consecuencias tardias de
un proceso infeccioso intraocular que ocasioné la pérdida
de la capacidad visual del ojo afectado de la paciente,
resultado de la falta de deteccién oportuna, evidenciada
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por la falla de solicitud de una valoracién oftalmoldgica de
la paciente mientras se encontraba en la UCIN.'® Por otra
parte, es importante resaltar que la presentacién de la
endoftalmitis enddgena en la edad pediatrica puede ocurrir
tiempo después de una septicemia, y que no sélo sucede
en pacientes con inmunocompromiso como se ha identi-
ficado en algunas series.? En los dos casos presentados
en este reporte, no se identificaron asociaciones con tras-
tornos genéticos de inmunodeficiencia o enfermedades
adquiridas como leucemia, linfoma, inmunodeficiencia
adquirida u otras, incluyendo la administracién de quimio o
radioterapia que tipicamente comprometen la funcién del
sistema inmune.

Se debe descartar otras etiologias no infeccio-
sas que pudieran significar una amenaza para la vida del
paciente, en especial el retinoblastoma, ya que ésta es la
primera causa de leucocoria en pacientes en edad pedia-
trica.'®"” Los estudios auxiliares de diagndstico, como
el ultrasonido lineal A y B, asi como la tomografia axial
computarizada afortunadamente son de fécil acceso en
casi cualquier medio.'®'® Sin embargo, al no sospecharse
o considerarse como opcién diagnéstica probable, no son
solicitados con frecuencia, ademas de que no favorecen la
documentacion de la evolucion de la patologia aguda.

En el segundo caso clinico, fue de suma importan-
cia el seguimiento de la paciente y el curso clinico de su
condicién para la determinacién del diagnéstico etioldgico
del cuadro general y de la condicién oftalmolégica.? No
sélo fue determinante para la condicién ocular, sino para la
identificacién oportuna de la meningococcemia que pudo
significar un riesgo para la vida de la paciente.?’?

En el intento por identificar las probables causas de
afectacién ocular en pacientes sin antecedente de cirugia
o trauma ocular, se han considerado diversos factores de
riesgo para el desarrollo de endoftalmitis enddégena de
origen fungico, causa mas comun de endoftalmitis endé-
gena en este grupo de edad.®'>?® Entre estos factores de
riesgo se cuentan la prematurez, el bajo peso al nacer, la
sepsis, enfermedad sistémica, cirugia abdominopélvica,
cateterismos, malnutriciéon, y antibidtico-terapia agresiva y
prolongada.®" Exceptuando la cirugia ocular, los mismos
factores de riesgo son aplicables a casos de endoftalmitis
enddgena de origen bacteriano.®

Cabe destacar que la N. meningitidis continla
siendo un patdgeno importante en nifos, en quienes las
bacterias gramnegativas predominan.?*? |La Neisseria
meningitidis constituye una etiologia infecciosa capaz de
llevar a un paciente a la muerte de manera rapida debido
a septicemia.?® En este sentido, existen dos formas princi-
pales de manifestacion clinica de la enfermedad: la menin-
gitis meningococcica y la meningococcemia o septicemia
meningocdccica. La primera, es la forma mas comun, se
presenta principalmente en forma de epidemias vy tiene
buen pronéstico si se trata adecuadamente .+

Por el contario, la meningococcemia es menos
frecuente, pero altamente letal, aun con tratamiento ade-
cuado.”® Se caracteriza por el hallazgo de hemocultivos posi-
tivos de Neisseria meningitidis, aunados a una respuesta
inflamatoria sistémica exagerada, asociada a endotoxemia.?*
La septicemia meningocdccica es considerada una urgencia
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médica y casi ninguna otra enfermedad infecciosa lleva tan
rapido a la muerte.?? En el segundo caso clinico, el diag-
néstico definitivo se llevd a cabo mediante hemocultivo, el
cual suele ser positivo para Neisseria meningitidis, tanto en
la septicemia meningocdccica como en la meningitis, en la
cual éstos dan positivo en hasta tres cuartas partes de los
pacientes.? Por otra parte, la meningococcemia es dificil de
reconocer fuera del escenario de un brote; sin embargo, se
caracteriza por el inicio sUbito de fiebre, hay un exantema
purpureo o petequial que puede progresar a puUrpura o
septicemia fulminante, asociada a hipotension, hemorra-
gia adrenal aguda (Sindrome Waterhouse-Friderichsen) v,
finalmente, a falla orgénica multiple.?*? En ocasiones, el
exantema asociado a enfermedad meningocdccica puede
ser maculopapular, similar a un exantema viral, no prurigi-
noso, transitorio y usualmente de una duraciéon aproximada
de dos dias, tal y como se observé en este segundo caso.?
El meningococo serotipo-C, causa una gran letalidad y se
relaciona con una mayor incidencia de meningococcemia.
Los serotipos-A y C se asocian principalmente a brotes
de meningitis; sin embargo, también pueden presentarse
como meningococcemia.??

Es importante considerar que una vez que se realiza
el diagndstico de endoftalmitis infecciosa enddgena, debe
realizarse la investigacidn o mantenerse alerta sobre la
posibilidad de presentar alguna de estas enfermedades.??
Meningitis, infeccidn de vias urinarias e infeccion de heri-
das distantes ocurren con relativa frecuencia, y deben ser
consideradas como fuentes potenciales de endoftalmitis
enddgena en cada caso® (cuadro 3). La endocarditis tam-
bién debe ser descartada en todo caso de endoftalmitis
infecciosa endoégena, aunque lesiones cardiacas se han
encontrado soélo en la minoria de los casos.” La endoftal-
mitis focal posterior, debe considerarse en casos de infec-
ciéon retiniana por virus (herpes simple y citomegalovirus);
hongos (Candida, Aspergillus, Coccidiodes); protozoarios
(Toxoplasma); y nematodos (Toxocara); asf como en neo-
plasias (retinoblastoma), los cuales pueden producir un
cuadro clinico similar, con una o varias lesiones blanque-
cinas discretas en la retina, con floculaciones inflamato-
rias y opacidad del vitreo.®® Mientras las presentaciones
tipicas de estas condiciones tienden a ser distintivas,
existe suficiente variabilidad en la apariencia para permitir
la confusién entre la endoftalmitis infecciosa enddgena y
cualquiera de ellas. La presencia de exudados algodono-
s0s en la retina, incluyendo puntos de Roth, que son fre-
cuentemente asociados a bacteremia, pueden distinguirse
de un foco séptico por su tamano més pequeno y ausencia
de celularidad vitrea.®0

A diferencia de lo observado en estudios clinicos y
experimentales de endoftalmitis exdgena, en los que el cul-
tivo de humor vitreo ha mostrado ser mas confiable,* el diag-
néstico definitivo de la endoftalmitis infecciosa enddgena
se establece mediante el hemocultivo.?® En cuatro grandes
series de casos de endoftalmitis enddgena,®® los hemocul-
tivos fueron més sensibles que los cultivos de humor vitreo
para establecer el diagndstico etiolégico definitivo.

En resumen, el agente etioldgico de la endoftalmitis
infecciosa enddgena puede ser identificado con confianza
con base en cultivos positivos de fuentes no oculares,
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particularmente la sangre, como ocurrié en los casos pre-
sentados aqui. Cuando se tienen que cultivar fluidos ocula-
res como humores acuoso y vitreo, se tiene que tomar en
cuenta que ademas de los cultivos ordinarios, son preferi-
bles las técnicas de biologia molecular, particularmente la
reaccién en cadena de polimerasas (PCR), debido a su alta
sensibilidad y especificidad,® pero sobre todo debido a que
los inoculos y/o muestras de examen son muy pequenos, y
si el paciente ha sido tratado previamente con antibidticos
sistémicos, la frecuencia de falsos-negativos es muy alta.

Cuadro 3
Principales focos de infeccién extraocular en
endoftalmitis endégena.
(Revisién de la literatura)®

Foco de NUmero de
infeccion casos reportados
Absceso hepéatico 60
Neumonia 27
Endocarditis 24
Tejidos blandos* 21
Meningitis 18
Vias urinarias 17
Artritis séptica 12
Celulitis orbitaria 10
Absceso renal 6
y pionefrosis
Absceso cerebral 6
Otras focos 28
de infeccion**
Total incluidos 229

*Infeccion de la piel y heridas (10), celulitis (7), fascitis necro-
sante (3), miositis (1).

**Peritonitis (3), infeccidn prostatica (3), absceso pulmonar
(2), osteomielitis (2), absceso pancreatico o pancreatitis (2),
infeccion del mediastino (2), émbolos esplénicos (1), colecis-
titis (1), absceso abdominal (1), gastroenteritis (1), absceso
paranéfrico-psoas (1), pericarditis (1), absceso testicular (1),
neumonitis (1), empiema (1), absceso pleural (1), absceso
epidural (1), corioamnionitis (1), fistula de hemodiélisis infec-
tada (1), sinusitis (1)

ENDOFTALMITIS INFECCIOSA ENDOGENA PEDIATRICA

Las complicaciones oculares de la endoftalmitis infecciosa
enddgena en general, y sobre todo en nifos, frecuente-
mente son devastadoras, como lo ejemplifican los casos
aqui reportados. Lo que se puede advertir es que el pronds-
tico visual de esta patologia no ha mejorado en los Ultimos
50 anos.”* Una revisién de la literatura al respecto hecha
entre 1976 y 1985 mostré que el 41% de los pacientes
tuvieron una visién igual o mejor a “cuenta dedos”, el 26%
quedaron ciegos y el 29% requirieron evisceracién o enu-
cleacion.® Otras revisiones literarias realizadas desde 1986
a la fecha, han indicado un pobre prondstico visual 3% En
la Ultima gran revisién de casos de endoftalmitis infecciosa
enddgena reportada por Jackson y cols. en 2003, ® el resul-
tado visual en la serie del hospital St. Thomas de Londres,
fue que el 81% de los ojos terminaron con una agudeza
visual de “percepcién de luz” o peor, produciéndose ptisis
bulbar en 6 de los 17 ojos. Por otra parte, la agudeza visual
final de 271 ojos de esta revision fue pobre. Sélo el 5% de
los ojos tuvieron una agudeza visual de 20/20, mientras que
la gran mayoria de los ojos afectados (69%) tuvieron una
visién peor a “cuenta dedos” 3

Existen varios factores que afectan negativamente
el prondstico visual, incluyendo: el retraso en el diagnds-
tico, %437 yso inapropiado de antibidticos; infeccion difusa del
vitreo y la retina o panoftalmitis,*® infeccién con microorganis-
mos virulentos e infecciones por bacterias gramnegativas.®

Conclusiones

La endoftalmitis microbiana aguda es una infeccién intrao-
cular altamente destructiva, afectando seriamente la funcién
visual.* La forma endégena es muy rara, particularmente en
la infancia;?>* su incidencia no ha sido bien documentada
debido ala baja ocurrencia de casos.®Esta enfermedad forma
parte del 2-8% de todos los casos reportados, la mayoria
descritos en adultos.®'?Se trata de una condicién que gene-
ralmente es unilateral, aunque puede ser bilateral 34

El diagndstico oportuno es de suma importancia en
pacientes sistémicamente enfermos, ya que el prondstico
visual suele ser pobre a pesar del tratamiento oportuno y
adecuado.? Las principales razones de esto son: la baja fre-
cuencia de la patologia; el hecho que puede imitar varias
condiciones oftalmoldgicas de la infancia temprana; ade-
més de que los clinicos pueden distraer su atencién hacia
la presencia de un foco infeccioso distante (ej. higado, vias
urinarias, meninges, etcétera) més evidente, y al que se le
da prioridad en el manejo.’%7:4142

Es por ello que todo neonato o infante que presente
un cuadro de septicemia o meningitis aguda, debe recibir
una valoracién oftalmolégica en la unidad de cuidados
intensivos o en el cuarto de hospital para descartar la pre-
sencia de endoftalmitis enddgena infecciosa aguda que
puede tener consecuencias visuales graves si no se detecta
y trata a tiempo.'®
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