
29Revista CONAMED, Año 5, Vol. 8, Núm. 19, abril - junio, 2001

Caso Clínico

Resumen clínico:
Se trato de una paciente femenino de 82 años de

edad, quien fue vista inicialmente en su clínica institucional de ads-
cripción, refiriendo intervención quirúrgica tres años antes por extracción

de catarata con colocación de lente intraocular de cámara anterior  y que un año
antes de iniciar su padecimiento actual, se le realizo capsulotomía posterior con yag láser.
Su padecimiento actual lo inicia con disminución de la agudeza visual del ojo derecho. A la

exploración física oftalmológica se le encuentra con una agudeza visual de ojo derecho de “movi-
miento de manos” y en el ojo izquierdo de 20/40. Fondo de ojo derecho bajo dilatación con desprendi-

miento de retina desde el meridiano de las 5 al meridiano de la 1, con gran abolsamiento, incluyendo en su
totalidad el área macular, sin poderse determinar sitio ni tipo de la lesión que motivó el desprendimiento. Se le

indicó reposo absoluto y se le envía a hospital de 1er nivel (en otra ciudad) para ser intervenida quirúrgicamente.
10 días después la paciente ingresó a hospital de 1er nivel, en donde dentro de los antecedentes de identifica

hipertensión arterial sistémica de 10 años de evolución, tratada con captopril una tableta dos veces al día, se reporto
también que 20 días antes a su ingreso presentó visión de miodesopsias en el ojo derecho, en el que  la agudeza
visual sólo permitía ver bultos, presentando hemianopsia homonia interna, se confirma el diagnóstico de desprendi-
miento de retina, y se programa para retinopexia, misma que se realiza cuatro días después.

Al 2° día de postoperatorio se le encontró a la exploración oftalmológica córnea con estrías en decemet, lente
intraocular en cámara anterior sin alteraciones, cámara vitrea con aire, identación de 360°, retina aplicada.

Al 3° día de postoperatorio, con persistencia de burbuja de aire en cámara vítrea continuando retina aplicada.
23 días posteriores a la cirugía acudió a consulta por presentar dolor moderado en ojo derecho, su agudeza

visual se encontró “con movimiento de manos” segmento anterior con conjuntiva hiperemica +, fondo de saco
con secreción amarillenta +++, córnea transparente con estrías de decemet, cámara anterior bien formada

con lente intraocular sin cambios, presión intraocular digital normal, fondo de ojo con humor vitreo turbio,
condensaciones +, y dentación a 360° sin alteraciones, retina bien aplicada, se le indicó prednisona,

metil celulosa y tobramicina, refiriéndose a su clínica de adscripción.
25 días después de la cirugía, acudió a consulta por presentar sangrado en ojo derecho de
45 minutos de evolución, encontrándose a la exploración oftalmológica edema de glo-

bo ocular con hiperemia y sangrado “rojo rutilante”, glucemía de 175mg/dl, ese
mismo día el servicio de retina la revisó, encontrando hemorragia

subconjuntival a nivel de región supero – nasal abarcando sitio
de sutura, se ocluyó el ojo.
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staphylococcus aureus, staphylococcus epidermidis,
streptococcus spp, psudomanos spp, clostridium,
propionibacterium acnes, enterococcus faecalis y proteus.

Clínicamente se puede manifestar en los primeros días o
semanas del postoperatorio, e inclusive uno o varios meses
después, puede cursar con mejorías irresidivas, lo que co-
rrespondería a una forma crónica de la enfermedad.

Por lo general la endoftalmitis secundaria a staphylococcus
es de aparición aguda y puede llegar a ser muy agresiva, la
secundaria a clostridium suele ser la forma mas fulminante, y
la secundaria a propinibacterium acnes tiende a ser la mas
representativa de cronicidad ya que durante el curso de la
misma puede presentar varias exacervaciones. Es importante
anotar que también la cantidad de inoculo, así como la viru-
lencia de germen podrán determinar la gravedad de la infec-
ción, así como el ataque a nivel de la retina neurosensorial (de
preferencia a nivel de los fotorreceptores) y a nivel del epitelio
pigmentado de la retina.

Las principales manifestaciones clínicas son: dolor, dismi-
nución de la agudeza visual, edema palpebral, quemosis,
exudado conjuntival, opacidad de cornea, hipopion y
vistristis; siendo importante comentar que incluso en au-
sencia y dolor se deberá de sospechar, ya que cuando se
han utilizado antibiótico y/o antiinflamatorios de tipo
estiroideo pueden esconder el cuadro y favorecer la
cronicidad de la enfermedad.

A los 37 días del postoperatorio acude por presentar dolor
intenso de dos días de evolución, y secreción amarillenta
abundante, corroborándose la misma a la exploración
oftalmológica, así como dehiscencia de herida a nivel del
sector nasal y temporal de aproximadamente de 10 mm,
permitiendo ver banda de indentación.

Un día después la paciente es atendida por médico par-
ticular, quien comentó que presentaba dolor intenso de ojo
derecho con amaurosis, blefaroedema, equimosis y el
cerclaje escleral expuesto a nivel del sector superior, cáma-
ra anterior con hipopion abarcando del meridiano de las 3
a las 9, lente de camara anterior en su sitio, globo ocular
hipotónico, segmento posterior no valorable por opacidad
de medios; sugiriendo el médico tratante ante estos hallaz-
gos tratamiento con evisceración de ojo derecho misma
que se realiza un día después refiriendo como hallazgo
quirúrgico necrosis importante a nivel de esclera en sector
superior. Cuatro días después de esta intervención se repor-
tó con evolución satisfactoria.

Motivo de queja

Que por desprendimiento de retina fue intervenida
quirúrgicamente presentando infección oftálmica severa,
que no fue tratada adecuadamente por lo que perdió el
ojo.

Pretensiones

Unica.-  Que la institución le proporcione una indemniza-
ción por la cantidad de $60,000.00 (sesenta mil pesos 00/
100 m.n..) por negligencia médica al prestar los servicios
médicos, ya que a causa del mal manejo perdió el ojo  de-
recho.

Consideraciones clínicas

Se conoce que la endoftalmitis ocurre como una complica-
ción grave o severa después de cualquier cirugía que inte-
rese tejido intraocular, o bien lesión por cuerpo extraño en
los mismos. Su incidencia en Estados Unidos se reporta en
el rango promedio de 0.14%.

Los organismos implicados pueden ser bacterias de tipo
aeróbico, anaeróbico y hongos, los mas frecuentes son

Se conoce que la endoftalmitis ocurre como una complicación grave o severa
después de cualquier cirugía que interese tejido intraocular, o bien lesión por cuer-
po extraño en los mismos. Su incidencia en estados unidos se reporta en el rango
promedio de 0.14%.
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Una vez sospechado la endoftalmitis, se debe intentar ais-
lar al germen causal con el fin de dar el tratamiento especifi-
co, lo anterior a base de cultivos en diversos medios, tanto de
humor acuoso en camara anterior, como de humor vitreo.

El manejo depende de la virulencia y tipo de germen
causal, con antibioticoterapia especifica en los casos avan-
zados se puede requerir aplicación intravitrea, tanto de an-
tibiótico como anti-inflamatorio teniendo cuidado con la
toxicidad local; en casos de infecciones por gérmenes con
alta virulencia o de etiología fungica, se deberá considerar
vitrectomía con aplicación de antibiótico intravitreo y de
dexametasona.

La literatura ha reportado buenos resultados con un tra-
tamiento oportuno y adecuado con buena recuperación
de agudeza visual, en casos agresivos con pobre respuesta
al tratamiento, se puede evolucionar a la perdida de la fun-
ción visual e inclusive del mismo contenido del globo ocu-
lar  que puede requerir de evisceracion, también es posible
que la atrofia de globo ocular termine en una ptisis bulbi.

Es importante desde el punto de vista preventivo el tratar
cualquier infección de anexos oculares o conjuntival antes

de realizar cualquier tipo de cirugia que implique abordaje
intraocular, como pueden ser cataratas con lentes intraocular,
cirugías filtrantes para glaucoma, vitrectomías y retinopexias;
la mayor incidencia de oftalmitis es posterior a cirugía de
catarata con colocación de lente intraocular.

Análsis del caso

Se considera que existen suficientes datos para identificar la
presencia de la oftalmitis, mismos que se identificaron los
dias 25 y 37 del postoperatorio, en el último presentando
dolor intenso y secreción amarillenta abundante, observán-
dose dehiscencia de herida que permitía ver la banda colo-
cada en la cirugia de retinopexia.

En el presente caso la paciente no continuó el tratamien-
to institucional sino que decidió acudir con médico particu-
lar quien precipitó la cirugía de evisceración antes de
proporcionar un tratamiento adecuado para la oftalmitis,
en vez de hospitalizar a la paciente para dar un diagnóstico
más preciso y un tratamiento más agresivo ya que antes de
realizar un procedimiento tan radical como lo es la evis-
ceración, sin agotar los recursos terapéuticos, evitó la opor-
tunidad de poder lograr recuperación de la agudeza visual,
que en la literatura médica se reportan en ocasiones hasta
del 20/20 al 20/40.

Conclusiones

En el presente caso se considera que el manejo médico–
quirúrgico del desprendimiento de retina fue adecuado.

Que se presentó una endoftalmitis posterior al acto qui-
rúrgico, complicación descrita como un  riesgo de cualquier
cirugía intraocular.

La complicación infecciosa se estaba manejando adecua-
damente, sin embargo la paciente abandonó el tratamien-
to institucional, optando por acudir a medio privado,
pudiéndose comprobar en el expediente clínico que se le
indicó en forma urgente su traslado a una unidad de 3er
nivel para continuar su manejo intrahospitalario.
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