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RESUMEN  

La endoftalmitis endógena es una enfermedad ocular infrecuente pero grave. Su 
manejo ha de ser necesariamente multidisciplinario por la complejidad de la afección 
sistémica, dirigido a erradicar el foco infeccioso primario, conocido o no, así como a 
preservar la función visual. Se presenta a un paciente masculino diabético de 66 
años, ingresado en un hospital general para tratamiento quirúrgico de úlcera séptica 
del pie derecho, quien debutó con endoftalmitis endógena anterior difusa por 
Staphylococcus aureus confirmado mediante cultivos de humor acuoso y sangre. 
Aunque inicialmente se pensó en uveítis anterior aguda, la presencia de foco séptico 
en partes blandas y el empeoramiento del cuadro clínico oftalmológico fueron los 
elementos que condujeron al diagnóstico de la endoftalmitis endógena. La actuación 
conjunta de varias especialidades médicas hizo posible el manejo satisfactorio del 
paciente. 

Palabras clave: endoftalmitis endógena; endoftalmitis; pie diabético; Staphylococcus 
aureus; hemocultivo. 

 
ABSTRACT  

Endogenous endophthalmitis is a rare but serious pathology. A multidisciplinary care 
team should lead the treatment because of the complexity of the systemic affection, 
in order to eradicate the primary infectious focus, either known or not, and to 
preserve the visual function. This a 66 years old male diabetic patient who was 
admitted to a general hospital with the purpose of practicing surgery of the right foot 
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septic ulcer, who began suffering diffuse anterior endogenous endophthalmitis caused 
by Staphylococcus aureus, and confirmed through aqueous humor and blood cultures. 
Although the initial diagnosis was acute anterior uveitis, the presence of a septic focus 
in the soft tissue and the worsening of clinical ophthalmological symptoms led to 
finally diagnose him with endogenous endophthalmitis. The joint performance of 
several medical specialists made the satisfactory management of this patient possible. 

Key words: endogenous endophthalmitis; endophthalmitis; diabetic foot ulcer; 
Staphylococcus aureus; blood culture.  

 

 

 
INTRODUCCIÓN 

Llamamos endoftalmitis a la inflamación intraocular de causa infecciosa. Se clasifica 
en exógena cuando los agentes infecciosos proceden del exterior, y endógena cuando 
proceden de un nicho primario de microrganismos situado en otro lugar del cuerpo 
que se disemina vía hematógena hasta el ojo.1,2 

La endoftalmitis endógena se clasifica, a su vez, en focal o difusa según el grado de 
afectación; anterior o posterior según la localización; y panoftalmia si están afectados 
esclera y órbita.3 Es relativamente rara y representa entre el 2 y el 8 % de todas las 
endoftalmitis.3,4 Los gérmenes causales varían dependiendo del área geográfica. Entre 
ellos tenemos hongos (Candida spp., la más representativa), bacterias gram-positivas 
(Staphylococcus aureus y Streptococcus spp.) y gram-negativas (Klebsiella, Neisseria 
meningitidis, enterobacterias y Pseudomonas aeruginosa).4 

Su diagnóstico usualmente es tardío, pues en etapas iniciales, y desconociendo el foco 
primario, tiende a confundirse con inflamaciones aisladas del globo ocular.5,6 Puede 
ser bilateral; por tanto, gérmenes causales como Mycobacterium tuberculosis se 
pueden presentar con endoftalmitis endógena bilateral e inflamación escleral.7 Se 
reconocen factores que incrementan el riesgo de padecer esta patología. Ellos son: 
prolongada hospitalización; enfermedades sistémicas debilitantes como diabetes 
mellitus, insuficiencia renal, SIDA y neoplasias;8 catéteres endovenosos; abuso de 
drogas; endocarditis; cirugías mayores recientes o lesiones abiertas; transplante de 
órganos; procedimientos genitourinarios y dentales; y uso de antibióticos sistémicos 
previos.9-11 

Los focos primarios extraoculares son disímiles. Se han descrito el tracto urinario, la 
endocarditis, la meningitis, la neumonía, la infección de piel y partes blandas, los 
catéteres intravasculares y el absceso hepático.12-14 En Cuba existen pocos reportes 
de casos con esta afección, por lo que nos propusimos presentar un paciente con pie 
diabético y endoftalmitis endógena, así como transmitir algunas consideraciones al 
respecto. 

   

PRESENTACIÓN DE CASO 

Paciente masculino diabético de 66 años de edad, quien ingresó en el Servicio de 
Angiología de un hospital general por úlcera séptica del pie derecho para tratamiento 
quirúrgico. Inició terapia con curas en días alternos y ciprofloxacino intravenoso 750 
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mg diariamente. Siete días después comenzó con dolor y disminución de la visión en 
el ojo izquierdo (OI), y se constató agudeza visual de cuenta dedos a 2 m, edema 
palpebral, inyección cilioconjuntival moderada, edema corneal, tyndall XXX, fibrina en 
área pupilar y opacidad del cristalino (Fig. 1). 

 

Fondo de ojo no explorado por opacidad de los medios. En el ojo derecho la agudeza 
visual mejor corregida (mediante cartilla de Snellen) fue de 0,8; los anexos y el 
segmento anterior no presentaron alteraciones. El fondo de ojo mostró signos de 
retinopatía diabética. Se diagnosticó uveítis anterior aguda del ojo izquierdo y se 
indicó prednisolona colirio una gota cada cuatro horas y atropina (1 %) colirio una 
gota cada ocho horas. 72 horas después manifestó fiebre y empeoramiento de la 
agudeza visual a percepción luminosa. Se observó quémosis conjuntival y fibrina en 
toda la cámara anterior (Fig. 2). No hubo variación en ojo derecho. 

 

Mediante biomicroscopia ultrasónica se observaron las cápsulas del cristalino del OI 
intactas y cámara anterior ocupada por fibrina. El ultrasonido ocular modo B descartó 
la presencia de alteraciones en el segmento posterior. Se sospechó entonces una 
endoftalmitis endógena anterior del OI por lo que, en conjunto con equipo 
multidisciplinario, se decidió tomar muestras para cultivo (humor acuoso, sangre y 
secreciones del pie derecho), cambiar el antibiótico sistémico a cefotaxima 1 g 
intravenoso diario, así como adicionar antibióticos tópicos de amplio espectro una 
gota cada una hora y timolol 0,5 % colirio una gota cada 12 horas en OI, 
manteniendo el antinflamatorio y el midriático ciclopléjico. 
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Los hemocultivos seriados y el cultivo del humor acuoso se recibieron ambos positivos 
a Staphylococcus aureus sensible a cloramfenicol, vancomicina y fluoroquinolonas, 
resistente a aminoglucósidos. La muestra de las secreciones del pie derecho resultó 
no útil. Los resultados de otros complementarios fueron: leucograma, 13,4 x 109/L 
con polimorfos 0,77, y linfocitos 0,13. Glicemia, 10,8 mmol/L. Velocidad de 
sedimentación globular 85 mm/h. Radiografías simples de tórax y senos perinasales 
sin signos de inflamación-infección. El paciente mejoró clínicamente. Se observó 
reabsorción gradual de la fibrina (Fig. 3), recuperación de la agudeza visual inicial 
(cuenta dedos a 2 metros), así como erradicación del foco séptico del pie derecho. El 
tratamiento duró 21 días tras los cuales fue dado de alta. 

 

  

DISCUSIÓN 

En este caso predominaron las manifestaciones del segmento anterior del OI en un 
paciente con factores de riesgo tales como hospitalización, enfermedad subyacente 
descompensada, uso de antibióticos sistémicos previos y presencia de foco séptico en 
partes blandas del pie derecho. Inicialmente no diagnosticada la endoftalmitis 
endógena anterior difusa, se tuvo a favor que la evolución y el pronóstico ocular es 
mucho mejor cuando no hay toma del vítreo. Actualmente se recomiendan las 
inyecciones intravítreas de antibióticos (de elección, vancomicina y ceftazidima), así 
como la vitrectomía por pars plana si el estado del paciente lo permite, para aclarar 
los medios y erradicar la infección intraocular.15,16 

Otro pilar fundamental en el tratamiento es la terapia antibiótica endovenosa precoz e 
intensiva con el objetivo de eliminar la fuente original de infección. Los antibióticos se 
eligen inicialmente de forma empírica teniendo en cuenta el lugar de adquisición de la 
bacteriemia, las enfermedades subyacentes y el foco de origen.17 Deben ser de amplio 
espectro como vancomicina y cefalosporinas de tercera y cuarta generación.17,18 En 
pacientes con factores de riesgo de infección por Candida spp., asociar un antifúngico 
(anfotericina B).17-19  

La elección posterior del antibiótico responderá a los resultados de los cultivos con 
antibiograma.20 El tratamiento se prolongará entre 2 y 3 semanas o más hasta que la 
infección sistémica haya sido erradicada.17 Se debe tener en cuenta que la 
endoftalmitis endógena es una metástasis a distancia de la llamada bacteriemia 
complicada, por lo que estos pacientes necesitan el manejo de su enfermedad 
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infecciosa, así como de las causas subyacentes sistémicas, incluidos los factores de 
riesgo.17 Necesariamente, el oftalmólogo deberá trabajar en conjunto con otras 
especialidades.  

El diagnóstico lo hace el oftalmólogo basado en las manifestaciones clínicas oculares 
de un paciente con factores de riesgo. Sin embargo, es importante la toma de 
muestra tanto ocular (humor acuoso, vítreo) como sistémica (sangre, heridas 
supurantes, catéteres, otras) antes de iniciar la terapia antibiótica, para conocer el 
germen causal, dirigir el tratamiento posterior, y demostrar la presencia de 
bacteriemia (hemocultivos positivos).17 

Según la literatura revisada, los hemocultivos pueden ser positivos hasta en un 71 % 
de los pacientes con endoftalmitis endógena. Igualmente el humor vítreo y otros 
cultivos acuosos positivos van del 61 al 70 %.21 Connell y otros hallaron que, de  
64 muestras oculares recogidas, 41 fueron positivas (64,1 %). De ellos, el 65,9 % 
correspondió a hongos; 19,5 % a bacterias gram-negativas y 14,6 % a bacterias 
gram-positivas.22 Aun con cultivos negativos, el diagnóstico no se excluye. Sin 
embargo, los gérmenes gram-positivos son los que más frecuentemente causan 
bacteriemia nosocomial, entre los que S. aureus es uno de los gérmenes más 
comunes.23 En Cuba se ha reportado mayor incidencia de bacteriemia en unidad de 
cuidados intensivos, con hemocultivos positivos a bacterias gram-positivas en  
50,1 %, seguido de bacterias gram-negativas y Candida spp.24 

En nuestro paciente, los cultivos de humor acuoso y los hemocultivos seriados fueron 
positivos. Correspondieron a Staphylococcus aureus, uno de los gérmenes más 
frecuentemente causantes de bacteriemia nosocomial, como fue descrito con 
anterioridad. La muestra de las secreciones del pie no fue útil probablemente porque 
se tomó de la superficie expuesta, la cual estuvo siendo sometida a curas en días 
alternos. No obstante, sin lugar a dudas la úlcera del pie derecho constituyó el foco 
séptico primario. 

Una vez recibido el resultado de los cultivos con antibiograma no se modificó la 
terapia antibiótica (cefotaxima), porque la respuesta a este fue satisfactoria. Se 
mantuvo el tratamiento por 21 días según lo establecido para bacteriemia y 
metástasis a distancia. Aunque inicialmente se pensó en uveítis anterior aguda, la 
presencia de foco séptico en partes blandas y el empeoramiento del cuadro clínico 
oftalmológico fueron los elementos que condujeron al diagnóstico de la endoftalmitis 
endógena. La actuación conjunta de varias especialidades médicas hizo posible el 
manejo satisfactorio del paciente. 
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