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Endoftalmitis endogena por Fusarium spp. en un paciente

con onicomicosis: reporte de un caso

Dr. Alejandro Tamez-Peiia, Dr. Luis Alonso Gonzalez-Gonzalez, Dr. Gilberto Raul Lopez-Jaime,
Dr. Alejandro Rodriguez-Garcia

RESUMEN

La endoftalmitis endogena es una infeccion intraocular rara cuya incidencia ha ido en aumento en la ultima década. En
el presente reporte se describe un paciente diabético de 59 afios de edad quien desarrollo endoftalmitis endogena fungica
secundaria a diseminacion por via hematogena de un foco infeccioso distante en la forma de onicomicosis complicada por
enterramiento de la ufla del primer dedo del pie. El paciente se presentd a consulta con ojo rojo, vision borrosa, dolor
ocular leve, lagrimeo y fotofobia en el ojo izquierdo de mas de cuatro semanas de evolucion.

El paciente fue sometido de urgencia a una biopsia de vitreo y acuoso, ademas se tom¢ una muestra de la ufia del primer
dedo del pie, realizandose tinciones de frotis y cultivos para bacterias y hongos, aislandose Fusarium spp. de los cultivos
de vitreo, humor acuoso y tejido ungueal.

El paciente respondio favorablemente al tratamiento con antifiingicos, aunque debido a lo avanzado de la infeccion, el
resultado visual del mismo no fue satisfactorio.

En nuestro conocimiento, este es el primer caso reportado en la literatura sobre una endoftalmitis endogena por Fusa-
rium spp. cuyo foco inicial fue una onicomicosis complicada.
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SUMMARY

Endogenous or metastatic endophthalmitis is a rare intraocular infection whose incidence has upraised in the last decades.
We describe herein a 59 years old diabetic man who developed a fungal endogenous endophthalmitis secondary to a
complicated onycho-mycosis of the first right toe. The patient had a past ocular history of misdiagnosis of non-infectious
panuveitis and a failed treatment with high-dose systemic, periocular and topical corticosteroids. The patient decided to
take a second opinion because of worsening of red eye, progressive visual loss, moderate ocular pain, tearing and
photophobia in the left eye after a four-day period post-transeptal injection of 40 mg depot methyl-prednisolone.

Upon arrival to our Service, an urgent vitreous and aqueous tap, as well as a nail biopsy of the first right toe were
performed. Smear and culture results from the vitreous and nail toe came back positive for Fusarium spp., confirming the
diagnosis of fungal endogenous endophthalmitis. The patient was aggressively treated with two intravitreal amphotericin-
B (0.5 mg/0.1 ml) injections, topical 5% nathamycin, and systemic fluconazole (300 mg q.d. PO) for several weeks
despite of which, and due to the advanced state of infection and previous erroneous massive steroid therapy, the visual
outcome was unfavorable.

To the best of our knowledge, this is the first case report of metastatic Fusarium endophthalmitis secondary to a complicated
toe onychomycosis.
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INTRODUCCION

La endoftalmitis es un proceso inflamatorio intraocular
usualmente grave y generalmente causado por un agente
infeccioso. Tipicamente afecta tanto la cavidad vitrea como
el segmento anterior del ojo. La infeccion puede ser clasifi-

cada como exogena, que incluye a las endoftalmitis posto-
peratorias y postraumaticas, o como endogenas, que impli-
ca una ctiologia sistémica infecciosa subyacente.

Las infecciones oculares enddgenas son adquiridas por
via hematdgena y representan 2 a 15% de todos los tipos de
endoftalmitis (1). Los agentes infecciosos aislados en pa-
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cientes con endoftalmitis endégena pueden ser bacterias u
hongos. Frecuentemente los hongos representan los micro-
organismos mdas comunes debido a la disminuciéon de la
etiologia bacteriana con el uso generalizado y excesivo de
antibioticos (2).

La incidencia de endoftalmitis endogena fungica ha ido
en aumento en las ultimas décadas debido al incremento en
el uso prolongado de catéteres, al uso intravenoso de drogas
ilegales, a la alimentacion parenteral total, al uso de qui-
mioterapia inmunosupresora, cateterismos y cirugia cardio-
vascular y a las cirugias abdominopélvicas y genitourina-
rias (1, 3, 4). Asimismo, se ha reportado que cualquier alte-
racion en el equilibrio inmunolégico ocasionado entre otras
por malignidades, el sindrome de inmunodeficiencia adqui-
rida, la diabetes mellitus, el alcoholismo, el puerperio y la
prematurez, son factores de riesgo para el desarrollo de en-
doftalmitis endégena.

De acuerdo con varios estudios, la mayoria de los pacien-
tes con endoftalmitis enddgena bacteriana o fungica tienen
una enfermedad debilitante asociada y/o han sido someti-
dos a una hospitalizacion reciente (1, 3).

Los signos y sintomas iniciales de esta entidad pueden
ser sutiles y poco caracteristicos, lo cual puede conducir a
un diagnostico equivoco y a una terapia ineficaz (1, 5). Por
otra parte, los pacientes con endoftalmitis endégena pueden
presentar un cuadro franco de sepsis, lo que facilita el diag-
nostico. Debido al amplio espectro de presentacion clinica,
esta condicion facilmente puede ser percibida como de ori-
gen no infeccioso, lo que retrasa el tratamiento. En este sen-
tido, se ha reportado que de 16 a 63% de los pacientes con
endoftalmitis endogena son diagnosticados equivocamente
como uveitis, conjuntivitis, glaucoma de angulo cerrado o
celulitis orbitaria (1).

El hongo Fusarium spp pertenece a un grupo de patoge-
nos vegetales y saprofitos del suelo que causan un variedad
de infecciones en humanos, incluyendo queratitis, onicomi-
cosis y potencialmente pueden invadir tejidos y diseminar-
se por via hematogena a diversas partes distantes del foco
primario de infeccion, incluyendo al ojo (6).

En la literatura no existen reportes de casos de endoftal-
mitis endogena por Fusarium spp secundarios a un foco in-
feccioso primario de onicomicosis complicada.

REPORTE DE CASO

Acude un paciente masculino de 59 afios de edad, de ocupa-
cion ganadero, con historia médica personal de diabetes me-
llitus de pobre control, aunado a una onicomicosis cronica
mal atendida de los dedos de los pies. El paciente fue referido
al Servicio de Inmunologia y Uveitis del Centro Oftalmologi-
co de la Escuela de Biotecnologia y Salud del Tecnologico de
Monterrey para evaluacion, diagnostico y tratamiento. A su
ingreso, el paciente se quejaba de ojo rojo, vision borrosa,
dolor ocular leve, lagrimeo y fotofobia en el ojo izquierdo de
mads de cuatro semanas de evolucion. Previo a su visita inicial
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a nuestro Servicio, el paciente habia sido diagnosticado con
uveitis anterior no granulomatosa y recibio tratamiento topi-
co con esteroides, cicloplégicos y antiinflamatorios no este-
roideos. Debido a la rapida progresion del cuadro clinico y a
la pobre respuesta al tratamiento, fue hospitalizado recibien-
do pulsos intravenosos de metil-prednisolona 250 mg en tres
ocasiones. Aunado a esto, se le administraron en dias poste-
riores dos inyecciones perioculares de 40 mg de metilpredni-
solona de deposito en el ojo izquierdo debido a que su res-
puesta terapéutica no habia sido favorable.

Hasta ese momento, no se habian reportado sintomas sisté-
micos y el estado general del paciente era bueno. Después de
recibir dicho tratamiento, la sintomatologia se agravo signi-
ficativamente asociada con disminucion significativa de la
agudeza visual, por lo que fue referido a nuestro Servicio.

Al interrogatorio inicial y exhaustivo, llevado a cabo por
medio de un cuestionario de aparatos y sistemas, es impor-
tante mencionar su ocupacion de ganadero, su historia per-
sonal de diabetes mellitus de mal control y una historia de
onicomicosis cronica en ambos pies sin tratamiento por va-
rios afios (Figura 1). Al interrogatorio dirigido, el paciente
refirid que tres semanas previas al inicio de los sintomas
oculares fue tratado por un pedicurista por una ufia infecta-
day enterrada del primer dedo del pie derecho. Fue interve-
nido para retirar el fragmento de ufia enterrado, habiendo
sangrado copiosamente del area afectada. En ese momento
no se le administr6 al paciente ningun tipo de tratamiento
antibiotico y/o antifiingico.

Al examen oftalmolégico, se encontrdé una agudeza vi-
sual mejor corregida de 20/25 en el ojo derecho y de movi-
miento de manos (MM) en ojo izquierdo. Se observo un
hematoma infraorbitario izquierdo en el sitio de la ultima
inyeccion transeptal de metilprednisolona de depdsito (Fi-
gura 2). A la biomicroscopia se encontrd una inyeccion ci-

Fig. 1. Onicomicosis pie derecho con cultivo Saboroud positivo
para Fusarium spp.
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liar 4+, una lesion vegetativa amarillo-cremosa que ocupa-
ba 40% del volumen de la camara anterior, asi como sin-
equias posteriores del iris en 360° en OS (Figura 2). El exa-
men fundoscopico revel6 una vitritis 4+ que impedia la vi-
sualizacion de la vasculatura retiniana y del nervio optico
izquierdo. Por otra parte, no se encontraron anormalidades
en el examen oftalmoldgico del ojo derecho.

Debido a Ia historia clinica, particularmente los antece-
dentes de ganadero, diabético, onicomicosis no tratada y
complicada con la ufia enterrada, asi como a la evolucion
lenta y cronica con deterioro posterior a la administracion
excesiva de esteroides, se sospechd el diagnostico de en-
doftalmitis endégena fingica y, en segunda instancia, se
penso en la mas remota posibilidad de un sindrome de en-
mascaramiento.

Se suspendio6 el tratamiento a base de esteroides sistémi-
cos y se inicid tratamiento con fluconazol 100 mg/dia por
via oral y se realiz6 una toma de humor vitreo via pars pla-
na, asi como toma de muestras y lavado de camara anterior
del ojo izquierdo con fines diagndsticos. Las muestras to-
madas fueron enviadas al departamento de microbiologia
para tincion y cultivo ordinario de bacterias aerobias y anae-
robias, asi como cultivos para hongos. A su vez, se decidié
administrar, ademas de anfotericina-B 0.5 pg/0.1 ml, van-
comicina 1 mg/0.1 ml y ceftazidima 2.2 mg/0.1 ml via
intravitreo para cubrir contra una potencial infeccioén bac-
teriana. Durante el mismo proceso quirdrgico, se realizé
una biopsia-excision de un fragmento de la ufia del primer
dedo del pie derecho, la cual se envi6 a microbiologia para
tincion y cultivo.

La tincion de KOH (hidréoxido de potasio) resulto positi-
va para moderadas hifas tabicadas en las tres muestras
(acuoso, vitreo y ufia) (Figura 3). El cultivo en medio Sa-
bouraud, tanto de vitreo como de tejido ungueal, demostro
rapidamente la presencia de abundantes colonias de Fusa-
rium spp (Figura 4).

Fig. 2. OS: Hematoma infraorbitario secundario a inyeccion tran-
septal. Inyeccion ciliar 4+, lesion infiltrativa amarillo-cremosa en
40% C/A. Sinequias posteriores 360 grados.
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Fig. 3. Tincion KOH de muestra vitrea. Se observan moderadas
hifas tabicadas compatibles con Fusarium spp.

Se diagnostico endoftalmitis enddgena fingica secunda-
ria a Fusarium spp., diseminada por via hematogena a par-
tir de la onicomicosis de los pies.

Al tercer dia del manejo postoperatorio, se agregd nata-
micina topica al 5% cada hora y se increment6 la dosis de
fluconazol a 300 mg/dia por no presentar mejoria en la agu-
deza visual.

Posteriormente se observo una ligera disminucion de la
reaccion inflamatoria con mejoria en la agudeza visual a
cuenta dedos 50 cm. El hipopion disminuyo de 40% ini-
cial a 10%, y la inflamacion vitrea se redujo de 4+ a s6lo
1+ células. Se detect6 asimismo una catarata subcapsular
posterior de 1+.

A las dos semanas de iniciado el tratamiento, la actividad
inflamatoria recurrié con disminucion significativa de la agu-
deza visual, por lo que se agrego tratamiento con una dosis
de anfotericina-B intravitrea de 0.5 pg/0.1 ml (Figura 5).

La reaccion inflamatoria intraocular evolucioné favora-
blemente con resolucion de la endoftalmitis y preservacion

Fig. 4. Crecimiento de Fusarium spp en el cultivo Saboroud al
tercer dia.
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del globo ocular, sin embargo, el gran dafio tisular causado
durante un periodo de tratamiento con esteroides y el mane-
jo previo como enfermedad no infecciosa llevé a un gran
dafio de los tejidos intraoculares que resulté en un pobre
resultado visual final.

DISCUSION

La endoftalmitis endégena fingica es una complicacion rara
pero severa. De las infecciones fungicas sistémicas, repre-
senta una entidad inflamatoria altamente destructiva de los
tejidos oculares internos que no sélo conlleva un pobre pro-
nostico visual, sino que pone en riesgo la funcion e inclusi-
ve la integridad del globo ocular (7, 8).

Aunque tipicamente la onicomicosis por Fusarium spp.
se comporta de manera localizada en pacientes inmunocom-
petentes, puede representar un foco de entrada para enfer-
medad diseminada en pacientes inmunocomprometidos, tal
y como ocurrié en este caso, en ¢l que el paciente padecia
una diabetes mellitus cronica y de pobre control (9).

Entre los microorganismos mds frecuentemente aislados
en estos pacientes se encuentra la Candida albicans, 1a cual
se reporta como la causa mas comun de endoftalmitis endo-
gena fungica. Otros organismos descritos incluyen: Cocci-
dioides immitis, Pseudallescheria boydii, Histoplasma cap-
sulatum, Cryptococcus neoformans, Blastomyces dermati-
tidis, Fusarium spp. y Sporothrix schenckii (1).

Se han descrito previamente en la literatura pacientes con
endoftalmitis endogena secundaria a Fusarium spp. (9). La
mayoria de estos casos correspondid a pacientes inmunosu-
primidos por trasplante de 6rganos sdlidos, pacientes con
malignidades y afeccion diseminada o con lesiones cuta-
neas previas. En nuestro caso, existia una enfermedad cro-
nica, la diabetes mellitus, 1a cual estaba mal controlada, ade-

Fig. 5. Paciente con endoftalmitis endogena por Fusarium spp,
10 dias posterior a vitrectomia pars plana e inyeccion de anfoteri-
cina B, vancomicina y ceftazidima. Notese hipopion e inyeccion
ciliar.
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mas de que el paciente presentd como complicacion la pre-
sencia de una ufia enterrada infectada por el hongo que lo
predisponia a la diseminaciéon hematégena del agente
infeccioso.La presentacion clinica de la endoftalmitis end6-
gena en general suele ser insidiosa y es capaz de simular el
curso clinico de una panuveitis crénica, sin embargo, a di-
ferencia de ésta, responde pobremente al tratamiento clasi-
co con antiinflamatorios esteroideos (10).

Todo paciente con alguna enfermedad y/o maniobra qui-
rargica que le ponga en riesgo para desarrollar endoftalmi-
tis endogena debe de ser examinado clinica y microbiologi-
camente para excluir el diagndstico de endoftalmitis de ori-
gen infeccioso. Es mandatario confirmar el diagnostico me-
diante la toma de muestras como se realizo en este caso,
utilizando métodos microbioldgicos especificos. De esta
manera se puede iniciar inmediatamente el tratamiento con
antimicrobianos apropiados. Lo anterior con el fin de pre-
servar no sdlo la vision, sino la integridad del globo ocular.

En este caso se decidi6 iniciar tratamiento con anfoterici-
na-B y fluconazol debido a lo agresivo de la infeccion. El
diagnostico y tratamiento oportunos conllevan a un mejor
prondstico visual.

Finalmente, se debe hacer énfasis en concientizar al of-
talmoélogo sobre la gravedad de la endoftalmitis que, en mu-
chos casos, resulta visualmente devastadora, incluyendo en
ocasiones la pérdida del globo ocular como 6rgano.

CONCLUSIONES

La endoftalmitis endogena es una entidad progresiva que des-
truye los tejidos intraoculares, comprometiendo la funcion y la
integridad del globo ocular. Aunque en la mayoria de los pa-
cientes el foco de la infeccién primaria es evidente, en otros
puede pasar desapercibido si no se busca. Para ello, es indis-
pensable la realizacion de una historia clinica completa y deta-
llada, que incluya una revision exhaustiva por aparatos y siste-
mas que ayuden a la identificacion de la causa de la endoftal-
mitis y permitan un adecuado y optimo abordaje terapéutico.

El uso de esteroides en desordenes inflamatorios oculares
debe ser cauteloso, pues si bien, en ciertos casos preservan
la vision y la integridad ocular, en otros como el presentado
aqui, pueden complicar el escenario clinico potencializan-
do los efectos de una infeccion bacteriana, fungica o viral
con resultados devastadores. Es esencial, por tanto, en el
tratamiento de cualquier proceso inflamatorio intraocular
un abordaje diagnostico sistematico, apoyado de estudios
ancilares especificos para administrar el tratamiento médi-
o y/o quirdrgico correcto.
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