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Seccion a cargo de ELIZABETH Y. SAPIA®

HECTOR ANDRES TISSINO®, RENATA GAETANO®, GUADALUPE PICON‘, MAYRA PITON®,

SANTIAGO AGUSTIN SOVERCHIA®

DATOS PERSONALES

Nombre y apellido: S. A.

Edad: 3 afios.

Procedencia: Don Torcuato (Provincia de Bue-
nos Aires).

Motivo de consulta: Inyeccién conjuntival,
leucocoria y disminucidn de la agudeza visual del
ojo derecho.

ANTECEDENTES PERSONALES

e Perinatoldgicos: Nacida de término (40 sema-
nas) con bajo peso para la edad gestacional
(2,250 kg).

e Pesquisa neonatal, Otoemisiones acusticas y
Fondo de Ojos (FO): normales.

¢ Condiciones socioecondmicas: vivienda con ne-
cesidades bdsicas satisfechas.

¢ No refiere antecedentes familiares de relevancia.

¢ Vacunas: completas para la edad.

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente de 3 afios de edad, previamente sa-
na, consulta por presentar inyeccién conjuntival
derecha de 20 dias de evolucion asociada a leu-
cocoria y disminucion de la agudeza visual. Con-
sulta en multiples oportunidades, recibiendo
tratamiento tdpico para conjuntivitis, sin respues-
ta. Al interrogatorio dirigido la madre no refiere
antecedente de traumatismo ocular. Concurre al
servicio de oftalmologia, donde se constata cica-
triz corneal lineal inferior y restos hematicos a ni-
vel del iris. Este hallazgo se considera como una
probable puerta de entrada de endoftalmitis y
con esta presuncion diagnostica, se decide su in-
ternacion para estudio y tratamiento antibidtico
endovenoso (EV).

a. Médica pediatra de planta. Unidad 8. HNRG.

b. Residente de 1¢ afio de Clinica Pedidtrica. HNRG.

c. Residente de 2% afio de Clinica Pedidtrica. Hospital
Durand.

d. Residente de 4* afio de Clinica Pedidtrica. HNRG.

e. Jefe de Residentes de Clinica Pedidtrica. HNRG.

ANTECEDENTES DE
ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente previamente sana sin antecedentes
patoldgicos de relevancia.

Motivo de internacion
Ojo rojo para estudio.

Diagndsticos diferenciales al ingreso
e Endoftalmitis exdgena del ojo derecho.
e Retinoblastoma infiltrante difuso.

Examen fisico al ingreso

Paciente en buen estado general, afebril. Pre-
senta leucocoria, fotofobia y disminucién de la
agudeza visual del ojo derecho (20/70) con mo-
vimientos oculares conservados, evaluacion di-
ficultosa del reflejo fotomotor. Ojo izquierdo sin
particularidades. Resto del examen fisico sin ha-
llazgos patoldgicos.

Estudios complementarios

e RMN de cerebroy orbita: el margen interno de la
pared del globo ocular derecho muestra una alte-
racion de sefial lineal de espesor fino y uniforme
circunscripto en la cdmara posterior, que incluye
el aparato ciliar y el cristalino. Las caracteristicas
de la sefial indican algun grado de contenido he-
mitico. Sugiere lesién inflamatoria (endoftalmi-
tis). Resto dentro de limites normales.

e Laboratorio al ingreso: Glébulos Blancos
17 000/mm?3 (Neutrdfilos 69 %/Linfocitos 20 %/
Monocitos 8 %) Hemoglobina 13,4 g/dl, Pla-
quetas 424.000 mil/mm?3, glucemia 74 mg/dl,
Bilirrubina Total 0,15 mg/dl, Bilirrubina Directa
<0,09 mg/dl, Alanina Aminotransferasa 19 U/I,
Aspartato Aminotransferasa 31 U/, Fosfatasa
Alcalina 218 U/I, Colesterol Total 136 mg/dI,
Proteinas Totales 7,3 g/dl, Albumina 4,7 g/dl.
Presién intraocular: 2/10 mmHg.
Biomicroscopia previa a la internacién: OD Hi-
popion grado 1 Restos de fibrina, Tyndall 3+.
Ojo izquierdo s/p.
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e Ecografia ocular previa a la internacion: Ojo
derecho: Flotadores vitreos de mediana y ba-
ja reflectividad ocupan toda la cavidad vitrea,
engrosamiento coroideo, retina aplicada. Ojo
izquierdo s/p.

e FO previo a la internacion: Ojo derecho: No se
observa por opacidad de medios; Ojo izquier-
do: s/p.

EVOLUCION

Paciente que ingresa por ojo rojo para estu-
dio. En la RMN ocular y cerebral no se encuentra
compromiso del nervio dptico ni del segmento
posterior de la retina, lo que permite descartar el
diagnostico de retinoblastoma infiltrante difuso y
se asume como una endoftalmitis. Debido a que
la paciente presentaba presidn intraocular baja,
el servicio de oftalmologia no considera adecuada
la practica de vitrectomia e inyeccién antibidtica
intravitrea por lo que se indica inicialmente trata-
miento con ceftazidima y vancomicina endoveno-
so y topico. Ante la persistencia de los sintomas
clinicos luego de 7 dias de tratamiento, con mejo-
ria de la presion intraocular, se decide administrar
inyeccidn intravitrea del mismo esquema antibioti-
co. La paciente evoluciona favorablemente, cons-
tatado en una nueva ecografia ocular y en el fondo
de ojo, presentando una AV mejorada (20/20) por
lo que se decide el egreso hospitalario, continuar

Figura 1. En la imagen se observa margen interno
de la pared del globo ocular derecho que muestra
alteracion de sefial lineal de espesor fino y uniforme
circunscripto en la cdmara posterior, e incluyendo
el aparato ciliar y cristalino. Las caracteristicas de la
sefial indican algun grado de contenido hematico.

Imégenes aportadas por el Servicio de Diagndstico por
Imagen del Hospital de Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez”.

tratamiento antibidtico topico y seguimiento am-
bulatorio. Las serologias para sifilis, toxocariasis y
toxoplasmosis resultaron negativas, descartando-
se causas de endoftalmitis enddgenas.

COMENTARIO

La endoftalmitis es la inflamacién de todas las
capas internas del globo ocular con resultados
anatdmicos y funcionales devastadores, particu-
larmente cuando no se detecta oportunamen-
te. Su presentacion es rara en pediatria, aunque
su incidencia ha aumentado en los Ultimos afios,
especialmente con el incremento de las técnicas
quirdrgicas transcorneales. La principal causa es
la cirugia ocular, especialmente luego de la cirugia
extracapsular de cataratas, dado que es uno de los
procedimientos oftalmoldgicos que se realizan con
mayor frecuencia. El tratamiento de eleccién cons-
ta de vitrectomia y antibioticoterapia intra vitrea,
dejando a los antibidticos endovenosos en un se-
gundo plano debido a que su valor terapéutico en
la actualidad es desconocido.

Clasificacion!
1) Segun la via de acceso:

e Exdgena: por inoculacion directa desde el
exterior del organismo. Es la mas frecuente,
representando mas del 90 % de los casos.

e Enddgena: por embolizacion via el torrente
sanguineo desde el propio organismo.

2) Segun la presentacion clinica:

e Aguda: si se desarrolla durante las primeras
6 semanas con sintomatologia intensa.

e Crodnica: persiste meses o afios con sinto-
matologia insidiosa.

ETIOLOGIA

Los microorganismos aislados con mayor fre-
cuencia corresponden a cocos Gram positivos,
Staphylococcus coagulasa negativo (40-70 %),
Staphylococcus aureus (10-17 %), Streptococcus
(5-15 %), con menor frecuencia se encuentran las
bacterias Gram negativas, Haemophilus influen-
zae y Pseudomona aeruginosa (5-8 %), estos ulti-
mos estan asociados a mayor morbi-mortalidad.**

CLINICA

La presentacion clinica es variable con dismi-
nucién de la agudeza visual, fotofobia y dolor a la
movilizacidn ocular y signos tales como leucocoria,
hipopion, ojo rojo y edema conjuntival. En los ni-
fios, por su mayor dificultad de exploracion, debe-
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mos considerar también la pérdida del reflejo rojo
pupilary la opacidad corneal.*

DIAGNOSTICO
El diagndstico es esencialmente clinico y es de

vital importancia su realizacion temprana para me-

jorar el prondstico de la enfermedad.>®
Las pruebas complementarias a tener en cuen-
ta son:

e Agudeza Visual: determinante para evaluar el
tratamiento.

e Lampara de hendidura: evalta cérnea, cdmara
anterior, y medios oculares. Es Util para des-
cartar procesos infecciosos como blefaritis,
dacriocistitis crénica, que pudieran presentar-
se de forma concomitante a la endoftalmitis;
y para realizar un estudio de la via lagrimal. Es
recomendable realizar fotografias para valorar
la evolucion tras el tratamiento.

e Oftalmoscopia indirecta: Permite establecer
el grado de opacidad de los medios y evaluar
exhaustivamente el polo posterior del globo
ocular, si es posible.

e Ecografia ocular: Pueden observarse las opa-
cidades vitreas, la existencia o no de un des-
prendimiento posterior del vitreo, descartar
desprendimiento de retina o coroideo, restos
de cristalino o cuerpo extrafio intraocular.
Dentro de los diagndsticos diferenciales, los

mas importantes a considerar son los de causa tu-

moral, principalmente el retinoblastoma y/o me-
duloblastoma.?®

TRATAMIENTO

Una vez establecido el diagndstico, se debe
indicar un tratamiento antibidtico empirico en el
menor tiempo posible dado que puede cambiar
el prondstico visual final, se recomienda un plazo
maximo de 3 horas.!

El objetivo inicial es lograr concentraciones
elevadas del antibidtico en el vitreo y que no re-
sulte toxico para los tejidos oculares.*

Existen controversias sobre la eficacia de los
distintos tratamientos propuestos, actualmente
el mas recomendado es la inyeccion antibidtica in-
travitrea previa biopsia con la posible vitrectomia
posterior. Otras alternativas a considerar son los
corticoides intravitreos, la medicacion sistémica y
el tratamiento tépico.

o Tratamiento intravitreo
Se recomienda utilizar antibiéticos de amplio

espectro de forma empirica previo al diagndstico
microbioldgico, siendo la vancomicina y la cefta-
zidima los mas eficaces para cubrir los patégenos
mas prevalentes.

Se indican con el objetivo de inhibir la respues-
ta inflamatoria del huésped contra las toxinas li-
beradas por los microorganismos.* No existen
estudios que aclaren la utilidad de la dexameta-
sona intravitrea en el tratamiento de la endof-
talmitis.

La decision posterior de reinyectar los antibio-
ticos intravitreos o realizar vitrectomia, se tomara
considerando la evolucidn clinica en las siguientes
48-72 horas.’

o Vitrectomia

La vitrectomia esta inicialmente indicada en
ojos con pérdida de vision severa en el momento
de la presentacion (vision de percepcion de laluz o
peor) y en los casos mas graves (p. ej.: inflamacién
intravitrea marcada o que empeora rapidamente)
incluso si la vision inicial es mejor que la percep-
cion de la luz. La vitrectomia también debe con-
siderarse para los ojos que se tratan inicialmente
con antibidticos intravitreos solos pero que no me-
joran después de 24 a 48 horas.

La revision de la bibliografia también sugiere
que los ojos que se sometieron a vitrectomia te-
nian casi tres veces mas probabilidades de retener
una visién util y menos probabilidades de requerir
enucleacion/evisceracion. Las ventajas tedricas de
la vitrectomia incluyen la eliminacién de los orga-
nismos infecciosos, las endotoxinas, exotoxinas y
membranas vitreas que podrian conducir a un me-
nor dafio tisular y una mejor penetracion tisular de
los antibidticos administrados por via intravitrea.*

o Tratamiento endovenoso

Los antibidticos sistémicos no deben utilizarse
como Unica via de tratamiento, dado que es muy
cuestionada la penetracion y el espectro antibac-
teriano de los mismos.?’ Se observé que los anti-
bidticos administrados de forma sistémica, que
penetran la barrera ocular, pueden prolongar las
concentraciones de los antibidticos administrados
por inyeccion intravitrea.?

En algunos estudios se utilizaron amikacina
y ceftazidime como Unico tratamiento, pero la
amikacina es de escasa penetracion intravitrea y
tanto esta Ultima como la ceftazidima tienen un
espectro reducido frente a los gérmenes Gram
positivos aerdbicos, implicados en mas del 94,2 %
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de las endoftalmitis.! También se han utilizado
quinolonas como ciprofloxacina y moxifloxacina,
administradas de forma oral o endovenosa, pero
los estudios no fueron concluyentes con respec-
to a los resultados finales. Se concluye que faltan
ensayos clinicos que evalien adecuadamente los
resultados clinicos con los antibiéticos adecuados.

La mayoria de los oftalmdlogos en los Estados
Unidos no utilizan antibidticos sistémicos para el
tratamiento de la endoftalmitis, sin embargo, The
European Society of Cataract and Refractive Sur-
geons recomienda su uso en casos severos.® Cabe
aclarar que la mayoria de los estudios encontrados
se refieren a la endoftalmitis que puede presentar-
se en pacientes luego de una cirugia de cataratas.

Con respecto a los corticoides administrados
por esta via, no existen estudios prospectivos con-
trolados que evalten el efecto beneficioso de los
mismos.?

e Tratamiento topico

El tratamiento tdpico permite la penetracion
de algunos antibioticos en la cdmara anterior, sin
embargo, su acceso al espacio vitreo es mucho
mas restringido. Fundamentalmente sélo lo lo-
gran quinolonas de cuarta generacion y no alcan-
zan, mediante esta via la concentracion inhibitoria
minima necesaria para los principales patdgenos
implicados.

El antibidtico tdépico no es util como coadyu-
vante al tratamiento intravitreo, aunque se han
registrado resultados favorables en pacientes con
endoftalmitis asociada a patologia infecciosa del
segmento anterior como abscesos o blebitis. Ha-
bitualmente se utilizan la Ceftazidima y la Vanco-
micina, ambas al 5 %.

El uso de corticoides tdpicos (acetato de pred-
nisolona 1 % o dexametasona 1 % cada 1 o 2 ho-
ras) para el control de la inflamacidon en la camara
anterior, esta ampliamente aceptado. Se reco-
mienda iniciar esta terapia luego del tratamiento
antibiotico intravitreo. La dilatacion de la pupi-
la, cicloplejia (atropina 1 % o ciclopentolato 1 %),
como en otras inflamaciones oculares, es conve-
niente para evitar la formacion de sinequias pos-
teriores con una pupila midtica y para reducir el
dolor ocular.?

PRONOSTICO

El pronéstico visual de las endoftalmitis en la
edad pediatrica es peor que en adultos debido al
diagndstico mas tardio, mayor asociacién a trau-

matismos y otras patologias oculares estructura-
les. Ademas, la vitrectomia es necesaria en mas
de la mitad de los casos y hasta un 65 % de los
pacientes pueden acabar con no percepcion de
luz. Aquellos casos con un cierto éxito tras el tra-
tamiento de la endoftalmitis, existira también el
riesgo de la ambliopia.*®

CONCLUSION

La endoftalmitis constituye una urgencia of-
talmoldgica muy infrecuente en la poblacidn
pediatrica. El diagndstico clinico precoz es funda-
mental tanto para la instauracion del tratamiento
oportuno como para el prondstico. Los pilares del
tratamiento de la endoftalmitis exdgena son la vi-
trectomia y los antibidticos intravitreos tan pronto
como se la sospeche. A menudo, se incluye dexa-
metasona para disminuir el componente inflama-
torio. La vitrectomia debe realizarse en ojos con
pérdida severa de la vision en el momento de la
presentacion o endoftalmitis grave. El tratamien-
to endovenoso no esta recomendado por su baja
penetrancia en la cavidad vitrea, a excepcion de
los casos cuya etiologia sea enddgena.

En relacidn al caso clinico presentado y como
se menciond previamente, no pudo realizarse vi-
trectomia e inyeccion intravitrea de antibidticos
debido que la paciente presentaba una presion
intraocular disminuida, por lo que solo se indi-
cd inicialmente tratamiento sistémico. Tal como
esta descripto en la bibliografia, presento escasa
respuesta inicialmente, y cuando pudo instaurar-
se el tratamiento con inyeccidn intravitrea de an-
tibidticos, evoluciond con franca mejoria clinica.

No se indico la vitrectomia porque el cuadro
clinico no se considerd como grave al ingreso y
por la mejoria de la agudeza visual observada lue-
go del tratamiento. La paciente continda en segui-
miento por el servicio de oftalmologia de manera
ambulatoria para evaluar la evolucidn clinica y
considerar la realizacién de vitrectomia en caso
de que se considere necesario.
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la revista queremos felicitarlas.

Personalidades destacadas de nuestro hospital

El 12 de agosto de 2021 la Universidad de Buenos Aires cumplié 200 anos. Duran-
te la celebracion por el bicentenario fueron homenajeados 200 profesionales formados
en la institucién. Entre las personalidades destacadas por su trayectoria se encuentran la
Dra. Angela Gentile: Infectdloga pediatra, epidemi6loga, Jefa del Departamento de Epi-
demiologfa del Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez (HNRG) y ex Presidente de la So-
ciedad Argentina de Pediatria; la Dra. Graciela Manzur. Médica dermatdloga pedidtrica
del HNRG y Directora del Centro de Investigacion en Genodermatosis y Epidermolisis
Ampollar (CEDIGEA) de la Facultad de Medicina (UBA) y la Dra. Elena de Matteo:
Médica Pat6loga, Jefa a cargo de la Divisién Anatomia Patolégica del HNRG, Investi-
gadora de Carrera del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

También, durante el mes de agosto, la Legislatura portena declar6 a la Dra. Mercedes
Garcia Lombards, Jefa de Unidad de Oncologia del HNRG, Personalidad Destacada de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires en el dmbito de las Ciencias Médicas.

Es un orgullo para nuestro hospital contar con ellas. Desde el Comité editorial de
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