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RESUMEN

Femenino de 29 afios, 8 dias de evolucién, ingresa con sensacién de
cuerpo extrafio en OD, “ojo rojo”, secrecién amarillenta, fosfenos, miodesop-
sias, visiébn borrosa, disminucién progresiva de la visién, al ingreso; percibe
luz en el sector temporal, tensién ocular 8 mmHg, edema palpebral, hiperemia
conjuntival +, quemosis +, cérnea opaca con edema, Tyndal + + -+ +, hipdpion,
rebasando el borde pupilar inferior, vitreo turbio + +, en fondo de ojo; masa
amarillenta en polo posterior. OI con datos normales: Diagnéstico de ingreso;
Endoftalmitis OD vs Cisticercosis. Tratamiento: gentamicina subconjuntival,
ampicilina, prednisona, atropina al 2%, dexametasona; polimixina y neomicina
locales; no evoluciona satisfactoriamente por lo que se cambia a gentamicina
y cefalexina sistémicas. Al 12o0. dia de ingreso cc practica evisceracién con
postoperatorio satisfactorio.

Las muestras transoperatorias de vitreo muestran la presencia de Fusarium
solani.

Se puntualiza la sopecha de endoftalmitis endégena micética en pacientes
con cuadro de inflamacién sibita intraocular, visién borrosa, dolor, quemosis
y cefalexina sistémicas. Al 12o0. dia de ingreso se practica evisceracién con

antecedente de venopuncién séptica

La endoftalmitis infecciosa ha sido definida co-
mo ‘“‘una infeccién severa de las estructuras oculares,
a menudo asociada a dolor, disminucién importante
de la visi6n, en la que se encuentran células infla-
matorias en la cdmara anterior o posterior asociados
a otros signos de inflamacién severos. El cultivo del
acuoso o vitreo permiten la identificacién de uno o
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més microrganismos”’.
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Se le ha clasificado, segiin la puerta de entrada
del microrganismo en: Postoperatoria, temprana y tar-
dia, secundaria a trauma y metastdsica de focos ex-
traoculares.* ?

La endoftalmitis mic6tica de origen enddgeno,
no es reconocida con frecuencia y la mayoria de.los
ojos afectados se pierden debido al caricter altamente
destructivo de la enfermedad, asi como a la falta
de un tratamiento adecuado y temprano.* El orga-
nismo mds frecuentemente encontrado como -agente
causal de este tipo de oculomicosis es Candida albi-.
cans seguida por Actinomyces israelii, Sporotrix
schenckii, Aspergillus fumigatus, Torula glabrata y
Micor;'” *® pero hasta donde sabemos no se ha
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reportado a Fusarium solani como agente etiol6gico
de endoftalmitis enddégena, sin el antecedente de in-
feccién micética extraocular, por lo que reportamos
un caso en el que la puerta de entrada aparente fue
una venopuncién séptica.

REPORTE DEL CASO

Femenino de 29 afios de edad, que ingres6 a
nuestro Hospital con un cuadro de ocho dias de
evolucién caracterizado por sensacién de cuerpo
extrafio en ojo derecho ‘“ojo rojo”, secrecién amari-
llenta, fosfenos, miodesopsias, visién borrosa y dismi-
nucién progresiva de la agudeza visual.

Entre sus antecedentes personales patolégicos de
importancia se encontraron: fractura de los huesos
propios de la nariz a los 13 afios, tratada quirdrgica-
mente en tres ocasiones; plastia de fistula vaginal
a los 23 afios, sinusitis tratada médicamente a los
18 afios y fiebre reumdtica diagnosticada a los 8
afios y tratada periédicamente con acupuntura.

Cuatro dias antes del inicio de la sintomatologia
actual, fue sometida a una sesi6on de acupuntura
que ademéis de la colocacion de agujas en varios
sitios del cuerpo (hombros, coxis,- regién periorbita-
ria) incluyé la extraccién de 30 ml de sangre, la
cual fue sometida a diferentes tratamientos como:
pipeteo, introduccién a un frasco de suero vacio,
exposicién a la luz ultravioleta, dilucién en solucién
salina, después de los cuales fue nuevamente inyec-
tada a la paciente, por via endovenosa. Tres dias
después de iniciada la sintomatologia ocular recibié
nuevamente el mismo tratamiento y cinco dias mds
tarde ingresé a nuestro Hospital.

En la exploracién fisica se encontré en ojo de-
recho: A.V. percepcién de luz en el sector temporal,
tension ocular por aplanaciéon 8 mmHg, motilidad
ocular normal, discreto edema palpebral, hiperemia
conjuntival +, quemosis +, secrecién amarillenta
densa en fondo de saco inferior. La cdrnea opaca con
edema +, depdsitos retroqueréticos finos, Tyndal +
+ + 4+, cdmara anterior amplia, con hipépion que
rebasa el borde pupilar inferior, pupila con dilatacién
media, dngulo abierto G IV. En cristalino depésito
de pigmento en cépsula anterior y opacidad subcap-
sular posterior. El vitreo se encontré turbio + +,
en fondo de ojo se pudo observar una masa amari-
llenta de limites imprecisos localizada en polo
posterior. La exploracién de OI no revelé datos
anormales.

El -diagnéstico de ingresé fue: Endoftalmitis OD
vs cisticercosis intraocular. Se inicié tratamiento con
gentamicina subconjuntival 60 mgs BID, ampicilina
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500 mgs QID po, prednisolona 50 mgs al dia, atro-
pina 2¢» BID, dexametasona, polimixina y neomicina
una gota cada hora y gentamicina tépica cada hora.

El estudio ecogréifico realizado al 20. dia de su
ingreso mostré una membrana densa que ocupaba
vitreo. En dias posteriores disminuyé el edema cor-
neal pero la agudeza visual continué deteriordndose,
el hipépion no habia disminuido, el vitreo persistia
turbio, por lo que se decidié iniciar gentamicina y
cefaloxina sistémicas al 7o0. dia de su ingreso, se
suspendieron entonces las inyecciones subconjuntiva-
les y la ampicilina oral. Al dia siguiente las dosis
de corticoesteroides se le empezaron a disminuir a
razén de 5 mgs al dia, al 120. dia de estancia intra-
hospitalaria, la paciente no percibia luz en ningin
cuadrante por lo que se decidié practicar evisceracion,
tomando muestras transoperatorias de vitreo. En el
postoperatorio se mantuvo el tratamiento, hasta el 50.
dia postoperatorio cuando se suspendi6é la gentamicina
por presentar la paciente datos de ototoxicidad. La
evolucién ulterior ha sido satisfactoria.

Los exdmenes de laboratorio presentaron como
datos importantes; discreta leucocitosis inicial que
posteriormente se normalizd, no se reportaron ni lin-
focitosis ni bandemia; en el perfil reumdtico la pro-
teina C reactiva fue positiva 1:160. El resto de los
estudios practicados que incluyeron férmula roja,
examen general de orina, quimica sanguinea, anties-
treptolisinas no mostraron datos significativos. La
baciloscopia seriada para BAAR, cultivo de expecto-
racion, exudado faringeo y nasal para hongos y los
hemocultivos seriados fueron negativos hasta después
de nueve dias en que se informaron.

En la muestra de humor vitreo tomada en el
transoperatorio se encontraron, en frotis con tinciones
de Giemsa, Gram y PAS formas miceliales alargadas
septadas, correspondientes a un hongo septado (Foto
1); el cultivo en medio de Sabouraud con glucosa
al 2% sin inhibidores mostré a las 48 hs crecimiento
de un -hongo blanco algodonoso, con micelio aéreo
blanquecina con color café rojizo en la base de la
misma colonia, en las siembras en medios con san-
gre (Gelosa BHI con sangre de carnero al 5%) se
observaron abundantes colonias de crecimiento rapido
(48 hs) y también con micelio aéreo algodonoso
(Foto 2) identificindose al microcultivo como Fusa-
rium solani (Foto 3).

El cultivo bacteriolégico del humor vitreo fue
negativo a bacterias aerobias a las 48 hs de incu-
bacién.

En el estudio histopatolégico se reporté una
reaccién inflamatoria no granulomatosa que incluia
coroides, retina, cuerpo ciliar e iris, en el exudado
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Foto 1. Se observa una gran cantidad de hifas que presentan
septos (flecha) en un exudado formado principalmente por leu-
cocitos polimorfonucleares.

Foto 2. Se observa la aparicién de colonias de aspecto algo-
donoso y de color blanco (tomada a los 10 dias de incubacién,
en medio de agar sangre) de la muestra de vitreo transopera-
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Foto 3. Se observan microconidias y macroconidias (flecha)

caracteristicas de Fusarium solani.
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Foto 4. El corte histopatolégico muestra un grupo de hifas
(tincién de Grocot).
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Foto 5. Se observa una hifa septada en el corte histopatolé-
gico del producto de evisceracién (tincién de Grocot).

que los rodeaba se encontraron hifas de un hongo
no identificable (Fotos 4 y 5).

DISCUSION

Las oculomicosis se han hecho mas frecuentes
en las dltimas décadas, este fenémeno es atribuido a
la generalizacién de agentes inmunosupresores, de
antibiéticos de amplio espectro y al mayor niimero
de pacientes debilitados sometidos a uno o ambos
tratamientos. De esta manera los hongos que se en-
cuentran generalmente como sapréfitos inocuos en las
membranas mucosas pueden ser patégenos al estar
disminuidas las defensas del huésped.® ©

La alteracién inmunolégica que aparentemente
favorece la invasién micética, es la depresién de la
inmunidad celular, evidencia de ello es aportada por
la frecuente asociacion de las enfermedades que cursan
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con depresién de la inmunidad celular y las infeccio-
nes micéticas generalizadas.”

Debe distinguirse entre el origen exdgeno y el
endégeno de la infeccién intraocular, en general las
infecciones micéticas se presentan después de un
trauma quirdrgico o no quirdrgico, sobre todo en este
dltimo caso cuando el agente agresor es de origen
vegetal, astillas de madera por ejemplo.* * ™ %° La
endoftalmitis micética de origen endégeno es sin em-
bargo més dificil de reconocer y mas rara. Desde
1942 se han reportado casos de endoftalmitis endé-
gena, asociadas sobre todo a Candidiasis sistémica, a
blastomicosis, actinomicosis, aspergilosis, mucormico-
sis, coccidioidomicosis, criptococosis y esporotricosis.®
10,11, 12,13, 21, 24, 27 Fp la mayoria de los casos el
huésped es un paciente sometido a tratamiento inmu-
nosupresor con corticoides o citotéxicos, o pacientes
con hiperalimentacién parenteral, diabéticos, recién
nacidos y adictos a narclticos, rara vez se presenta
sin asociarse a micosis a otro nivel sin via de entrada
aparente y sin inflamacién ocular previa.* & 7 % 2%

El género Fusarium lo forman varias especies de
hongos sapréfitos, algunas de ellas han sido citadas
como frecuentes agentes causales de infecciones cor-
neales, predominando la especie solani, aunque otras
especies como oxysporum, episphaeria, nivale y mo-
niliforme también se han reportado como agentes
etiolégicos de queratomicosis.?? Fusarium solani, al
que se le conocen varias exotoxinas entre ellas una
proteasa,’® como agente causante de queratitis micé-
ticas puede llegar a causar endoftalmitis secundarias **
15, 16, 17, 18, 19, 20 también se le ha descrito como agente
causal de endoftalmia postoperatoria o postrauma-
tica.* ®

En nuestro paciente el estudio histopatoldgico
mostré una reaccién inflamatoria no granulomatosa
que involucrd iris, cuerpo ciliar, retina y coroides
donde el hongo fue observado asi como en el humor
vitreo aspirado durante la cirugia. En trabajos expe-
rimentales en conejos, a los que se les inoculé Candida
albicans en una vena periférica ha sido posible detectar
al hongo en retina y coroides e incluso se ha podido
producir un cuadro idéntico al que se presenta clini-
camente en una endoftalmitis micética sin embargo
todos los animales sometidos a la inoculacién pre-
sentaron también dafios en otros 6rganos,”® a dife-
rencia de nuestra paciente en la cual clinicamente y
por datos de laboratorio no hubo afeccién en otra
zona corporal por lo que .aparentemente Fusarium
solani selectivamente se alojé en ojo derecho causando
severo dafio.

Cabe mencionar que la pacienté de este caso no
tenia antecedentes de diabetes mellitus, de tratamien-
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to con inmunosupresores ni de adiccién a narcdticos,
tampoco presenté focos de infeccién micética extra-
oculares antes de su ingreso ni en el lapso de estadia
intrahospitalaria, el origen de la infeccién fue posi-
blemente la venopuncién en condiciones sépticas a
la que fue sometida en dias previos al inicio de los
sintomas, esta via de entrada es relativamente fre-
cuente en adictos a narcdticos.™ ® *

En los pacientes con venopuncién séptica en los
que se presenta un cuadro subito de inflamacién
intraocular, con visién borrosa, dolor, “ojo rojo” y
quemosis discreta, cuya evolucién sea insidiosa y no
se obtenga respuesta al tratamiento con antibibticos
y corticoesteroides, debe sospecharse de origen micé-
tico y efectuarse vitrectomia temprana, con aplicacién
de antimicéticos intravitreos.” & ® 13 23
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