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ENDOFTALMITIS BACTERIANA METASTASICA

DEFINICION

El término Endoftalmitis se refiere a un proceso inflamatorio de los tejidos
intraoculares que ocurre como respuesta a téxicos, trauma, neoplasias,
reaccion antigeno-anticuerpo o por procesos infecciosos generado por
infecciones bacterianas o por hongos(1), que afectan a los tejidos (retina, tracto
uveal, o cristalino)o fluidos (vitreo o acuoso), intraoculares. Una infeccion
ocular puede ser primera indicaciébn de septicemia, el proceso puede ser
limitado a la camara anterior (iridocyclitis) o estructuras posteriores (coroiditis,
y/o retinitis), la infeccion puede incluir ambas cavidades oculares y estructuras
adyacentes constituyendo Endoftalmitis y puede llegar incluso a afectar otros
tejidos constituyendo una panoftalmitis (2).

CLASIFICACION

En la literatura se refieren dos categorias de Endoftalmitis infecciosas:

a) Exogena. Que resulta de la introduccion de microorganismos dentro del
0j0 consecutivos a procesos quirdrgicos, traumatismos, infecciones
oculares externas, constituyen el 75% de los casos.

b) Enddgena (metastasica), causadas por microorganismos que penetran
el ojo por via sanguinea. Constituyen el 25% de los casos.

Ambas condiciones son extremadamente importantes ya que pueden llevar a
ceguera con o sin pérdida del globo ocular. (2, 3).

Las Endoftalmitis de origen bacteriano en nifios son en la actualidad
extremadamente raras y mas raras aun en la poblacién neonatal (4)

EPIDEMIOLOGIA

En la poblacion pediatrica el 86% de las Endoftalmitis son secundarias a
traumas penetrantes del ojo. Es una complicacién que ocurre en 1 de cada
1000 casos después de cirugia de cataratas, de estas el 75% es producida por
cocos Gram. positivos (Staphilococcus aureus) (1). Las Endoftalmitis pueden
también ser secundarias a infeccion metastasica de infecciones severas por
Streptococcus pneumoniae, S. aureus, N. meningitidis, Candidiasis sistémicas
y asperguillosis.

Se han reportado casos de Endoftalmitis por Candida (3, 4,16), Streptococcus
pneumoniae (5,9), Neisseria meningitidis (1, 6, 10,11), Haemophilus influenzae
(18), Escherichia coli (20) y Streptococcus del grupo B (2,9). Todas se han
descrito en neonatos prematuros o de término con factores de riesgo, como



son catéteres, nutricibn parenteral prolongada y cursos multiples de
antimicrobianos.

HISTOPATOLOGIA

La infeccion cursa con una conjuntivitis purulenta con progresion infiltrando el
estroma corneal, posteriormente infiltracién de leucocitos polimorfonucleares y
depositos de colageno que contribuyen a ulceracion corneal. La infeccion
puede condicionar perforacion corneal, Endoftalmitis, panoftalmitis y celulitis
orbitaria. (7, 12,19)

PATOGENESIS

El ojo es particularmente vulnerable a agentes bacterianos que logran ingresar
a su interior, en particular el cristalino y el vitreo ya que estan aislados de las
defensas celulares y humorales del organismo y aun bacterias no patégenas
pueden producir infeccién grave.

Las metastasis que alcanzan las estructuras intraoculares pueden ocurrir
durante el curso de una septicemia severa y respuesta inmune comprometida
(613, 14,19).

Antes de la era de los antibidticos la mas comun de las Endoftalmitis
endogenas era secundaria a enfermedad por meningococo, ocurriendo hasta
en un 5% de los casos de meningitis meningococica (10,12). Mas
recientemente la Endoftalmitis enddgena es vista en paciente con
inmunocompromiso, aquellos con multiples antibiéticos o con infecciones
nosocomiales. En nifios con Endoftalmitis endégena se encuentran asociadas a
meningitis, celulitis, y otras infecciones con bacteremia (1).

En la Endoftalmitis enddégena las bacterias presentes en la sangre son capaces
de atravesar la barrera sanguinea ocular tal y como sucede en la meningitis al
ser atravesada la barrera hematoencefalica. Por lo tanto se ha sugerido que
esa siembra hematdgena es secundaria a una bacteremia importante. (8,19)

CUADRO CLINICO

La sintomatologia en la Endoftalmitis enddégena esta determinada por la
septicemia de base y las condiciones agregadas del paciente, ya que se
presentard en el curso de una septicemia grave con carga bacteriana
importante (15,16). La endoftalmintis exégena empieza por lo general 24-72
hrs. después de una cirugia ocular o del trauma con dolor progresivo y
disminucién de la agudeza visual, existe también enrojecimiento ocular,
quemosis, dolor local y secrecion amarillenta en los fondos de saco.



DIAGNOSTICO

El diagnostico finalmente se hace con la demostracion del microorganismo
infeccioso en los cultivos y tinciones previo al uso de antibiéticos, para lo cual
se requieren muestras de humor vitreo y acuoso.

TRATAMIENTO

Se inicia generalmente con antibidtico sistémico, asi como con antibiéticos
oftalmicos topicos, esteroides, y agentes ciclopégicos tales como la atropina.
El uso de esteroides después de la iniciacion de antibiticos es basado en
estudios varios que demuestran un complejo inmune especifico y local, asi
como cambios inflamatorios locales, sin embargo no se recomienda el uso de
esteroides sistémicos (1, 17).
Se sugiere tratamiento de inyeccion sub conjuntival de antibiéticos tales como
ampicilina-cloramfenicol produciendo un alto y consistente nivel de antibiético
en los tejidos oculares que el antibidtico parenteral. (8)
La penetracion intravitrea con el tratamiento sistémico esta limitada,
principalmente por la presencia de la barrera hematorretiniana sin embargo se
recomienda usar esta via en los siguientes casos:

a) Presencia de leucocitosis, fiebre y absceso corneal anular.

b) Existencia de celulitis orbitaria o datos que la hagan sospechar como

proptosis o pérdida de la movilidad ocular o ambas.
c) Riesgo de diseminacion infecciosa hacia el sistema nervioso central
d) Infecciones extraoculares concomitantes que ameriten el tratamiento.

En el caso de etiologia micotica se recomienda antimicéticos sistémicos en las
etapas iniciales tales como anfotericina B a dosis de 750 a 1000 mg IV al dia.
(16)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se sugiere que el antibidtico intravitreo y la vitrectomia pueden ser necesarios
en los casos de Endoftalmitis exdgena aunque tiene sus reservas para los
casos raros de Endoftalmitis enddgena y ain menos recomendadas en el caso
de panoftalmitis. (2).

Evisceracion, es el Ultimo recurso al que se debe recurrir cuando las medidas
antes mencionadas no logren controlar la infeccibn y exista riesgo de
diseminacion infecciosa al sistema nervioso central.



JUSTIFICACION

Por a la poca frecuencia de presentacion de estos casos, especialmente en la
poblacion neonatal, por los pocos casos reportados en la literatura y dado que
el prondstico dependera de un diagnostico oportuno y de recibir el tratamiento
adecuado en forma oportuna, se consideré importante realizar una revision del
tema y reportar 2 casos que son excepcionales, en los cuales existe una
variante en cuanto al germen agresor, el mecanismo fisiopatoldgico, la
evolucion y el tratamiento dado a cada uno de ellos.

OBJETIVOS

Objetivo General.
Revision de la literatura Nacional e Internacional y presentacion de 2 casos
vistos en el Departamento de Neonatologia del Instituto Nacional de Pediatria.

Objetivo Especifico.
Identificar frecuencia, edad, factores asociados, gérmenes y patologia
acompafiante en relacion con lo reportado en la literatura.

Tipo de estudio.
Presentacion de casos clinicos y Revision de la literatura

Material y Métodos

-Expedientes clinicos de los pacientes de lo casos a reportar
Buscadores

- Programa operativo Microsoft Office Xp

Limite de tiempo

Septiembre-Octubre del 2005

Cronograma

Revision Bibliogréfica...........................20 Septiembre del 2005.
Correlacion clinica con nuestro paciente... 23 Septiembre del 2005.
Redaccion del 28 Septiembre al 15 Octubre de 2005.



CASO CLINICO |

Ficha de Identificacion.

Nombre. GUMJ

Fecha de nacimiento. 13 Septiembre de 2005

Originario y residente. Tenango del Valle Estado de México
Informante. Madre

Fecha de Ingreso. 18 Septiembre de 2005

AHF.
Tia materna con DM, tio materno con HTA.
Antecedentes paternos. Se desconocen

APNP.

Es hija de madre de 172 de edad, quién se dedica a labores del hogar,
escolaridad lero de Preparatoria, tabaquismo positivo y abandonado apatrtir del
primer mes de embarazo, actualmente vive en casa materna. Padre de 172 de
edad separado de la pareja desde hace 7 meses, escolaridad secundaria
terminada, consumidor de marihuana, se desconocen otros datos.

Es producto de ler embarazo, deseado, no planeado, iniciando control prenatal
en su centro de salud desde el segundo mes de embarazo, recibié hierro y
acido fdlico, cursé con vulvovaginitis en el primer y tercer trimestre siendo
manejada con tratamiento no especificado, recibié 2 dosis de toxoide tetanico,
durante su embarazo se realiz6 2 ultrasonidos obstétricos reportdndose como
normales en el 5to y 8vo mes, se obtiene a término por parto eutdcico sin
complicaciones atendido en medio hospitalario (Hospital General de
Tenancingo), peso al nacer 2550 grs, talla 50 cm, Apgar 8/9,Silverman
Anderson se desconoce.

No cuenta con ninguna vacuna.

Habita casa rentada, con piso de tierra, paredes de madera, techo de manija,
consta de 1 cuarto redondo es cohabitada por 4 personas, cuenta con servicio
de luz, agua proporcionada por servicio publico por pipa que acude a su
domicilio, deposicidn de excretas en letrina ubicada en las afuera de la casa

APP.

Hospitalizada desde el nacimiento por presentar hipoglucemias y es egresada
a los 2 dias de vida como sana.

18 septiembre de 2005 se vuelve a hospitalizar por hipoglucemias y se decide
alta voluntaria por parte del abuelo matero.

PA.

Inicia 30 minutos posteriores al nacimiento con hipoactividad, llanto débil,
succion débil, 16 hrs. posteriores a su nacimiento se detecta hipoglucemia,
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iniciAandose manejo con soluciones calculadas y posteriormente a los 2 DVEU
se decide su egreso a domicilio.

El dia 170905 acude a facultativo por presentar fiebre de 38 grados centigrados
quien da tratamiento con amoxacilina no especificando la dosis y trivisol, sin
mejoria aparente.

El 180905 es llevada nuevamente al Hospital de Tenancingo donde detectan
nuevamente hipoglucemia de 20 mg/dl siendo hospitalizada, refiriéndosele a la
madre que tenia la fontanela anterior “inflamada” y que se requeria realizacion
de TAC de craneo decidiéndose por parte del abuelo materno solicitar alta
voluntaria y siendo traida por medios propios a este Instituto.

Exploracién Fisica.

Peso 2600 grs (5), Talla 50 cm (50), Perimetro cefalico 34 cm (25)
Fc 140 Ixm, Fr 40 rxm, TA 80/60  Temp. 36.7 gc

Craneo normo céfalo sin exostosis ni endostosis, Fontanela anterior de 6x7 cm,
buena implantacion de cabello, ojos con pupilas isocéricas y normoreflecticas,
conjuntivas con tinte ictérico, pabellones auriculares normales permeables sin
secreciones, narinas permeables, cuello cilindrico con pulsos normales, sin
adenomegalias.

Térax simétrico con campos pulmonares bien ventilados sin estertores ni
sibilancias, adecuada entrada y salida de aire, ruidos cardiacos ritmicos de
buena intensidad sin agregados.

Abdomen blando, depresible no doloroso sin visceromegalias peristalsis
normal.

Genitales femeninos fenotipicamente sin alteraciones Tanner 1.

Extremidades integras simétricas con arcos de movimiento normales, fuerza y
tono muscular conservado.

Piel integra, hidratada, tinte ictérico (2 cruces)

Neurolégico. Hipoactiva, hiporeactiva, pobre succion, busqueda presente, moro
completo, prehensién palmar y plantar presentes, marcha automéatica nula,
hiperreflexia generalizada.

LABORATORIOS A SU INGRESO.

19 Sept 2005 | Biometria Quimica Electrdlitos Séricos
Hematica Sanguinea

Hemoglobina 15.8 Gluc 87 Na 136

Hematocrito 45 Bun 9 K 5.4

Leucocitos 12,600 Creat 0.5 Cl 104

Segmentados 65% Urea 19 Ca 8.3

Linfocitos 25% Bun/creat | 18 Pir 4.8
Monolitos 10% BT 10.10

Plaguetas 144 mil BD 0.90 | Reticulocitos 8

Bandas 5% Bl 9.20
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Indicaciones.

FI 12% 40 ml cada 3 hrs (120/80) mas seno materno a libre demanda.
SPVP, sin medicamentos, dextrostix por turno.

200905. Presenta crisis convulsivas ténicas que involucran las 4 extremidades
de duracion de 45 segundos, seguidos de palidez generalizada, acrocianosis,

bradicardia y desaturacion de 80%. Se impregna con Fenobarbital

A la exploracion fisica se observa leucocoria en ojo derecho, busqueda

ausente.

Se realiza EEG se reporta sin actividad paroxistica.

Biometria Electrdlitos
Hematica Séricos
Hemoglobina 14.3 Na 134
Hematocrito 42 K 5.4
Leucocitosis 23,300 Cl 105
Segmentados 86 Ca 7.9
Linfocitos 7
Monocitos 7 Glucosa 94
Plaguetas 170 mil

210905. Interconsulta Oftalmologia

Leucocoria ojo derecho con inyeccion conjuntival, camara anterior estrecha y
pupila a media midriasis la cual no reacciona ala luz ni a los farmacos
midriaticos, opacidad del cristalino no permite valoracion del segmento anterior

y posterior.

IDX. Opacidad de medios a descartar hiperplasia primaria de vitreo. Plan USG

ocular derecho.
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Imagen 1. Valoracion clinica donde se observa la opacidad en el ojo derecho

210905. Neonatologia

Se tomara perfil TORCH. Presenta un febricula de 37.8. Se toma nueva BH y
realiza puncion lumbar.

Biometria Liquido
Hemética Cefalorraguideo
Hemoglobina 14.1 Aspecto Xantocromico
Hematocrito 41.4 Microproteinas 2107
Leucocitosis 25,100 Glucosa 3
Segmentados 74% Células 1112
Linfocitos 18% Monocitos 30%
Monocitos 3% Polimorfonucleares 70%
Plaquetas 220 mil Eritrocitos 80
Glucosa Sérica 70 mg/d| Frotis Negativo

210905. Interconsulta a Infectologia

Fem. 8 dias de vida, antecedente de RN de término con peso bajo para la edad
de gestacion, con presencia de crisis convulsivas.
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EF. Hipoactiva, hiporeactiva, llanto deébil, succion débil, craneo 35 cm, FA
5xrcm, plena, no tensa.hiperreflexia generalizada, resto normal.

Comentario. Infeccion de SNC, desde el nacimiento, LCR purulento a la vista,
se deben sospechar gérmenes del tipo de las enterobacterias (Gram.
negativos), aunque no se descartan gérmenes propios del canal de parto
(Streptococcus del gpo B, Lysteria monocytogenes, etc).

IDx. Meningitis Bacteriana.

Plan. Iniciar tratamiento con cefotaxime 150 mgkgd, ampicilina 300 mgkgd
Prondstico. Mal prondstico por factores tales como glucosa en LCR menor de
10 y proteinas en LCR mayor de 1 gramo.

210905.Neonatologia
Se realiza Ultrasonido Transfontanelar se reporta dilatacion de los ventriculos,
sin hidrocefalia.

220905. Ingreso a Infectologia

Ingresa paciente femenina con datos de Respuesta inflamatoria Sistémica con
los siguientes signos vitales, FC 150, FR 108, TA 96/46, Temp. 37 gc, sat O2
96%. Se toma gas arterial con pH 7.42, pO2 102, PCO2 42, HCO3 27, CO2t
28, sat 87%, Lactato 12.

Se deja con soluciones a 150/4/2, con aporte de oxigeno por casco cefélico, a
la exploracion fisica con ausencia de signos meningeos, solo hiperreflexia.
Presenta pausas respiratorias con duracion de 7 segundos sin repercusion
hemodinamica.

220905. Infectologia.

Presenta polipnea de 100 respiraciones por minuto, con pausas respiratorias
de hasta 8 segundos, persisten las pausas respiratorias de 1-2 por minuto,
saturacién 90%, se decide intubacién orotraqueal, con canula nimero 3 y se
fija en el nimero 11, con parametros del ventilador con ciclado en 40, I/E 1:2,
P12, PEED 14, Fio2 60%.

Se deja con LM o LI 12% 37 ml cada 3 hrs (120/80), LT 160/3/2, cefotaxime 50
mgkgd (1), ampicilina 300 mgkgd (1), Fenobarbital 5 mgkgd.

230905. Valoracion Oftalmologia

Se corrobora opacidad de medios

IDx. Probable Endoftalmitis enddégena de ojo derecho

Plan. Vigamoxi 1 gota en cada ojo cada hora
Miracel 1 gota en cada ojo cada 8 hrs.

14
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Imagen 2. Obsérvese la opacidad que ocupa los medios transparentes
del ojo

230905. Infectologia.

Babinsky positivo, fontanela anterior abombada, resto exploracién fisica sin
cambios.

ES. Na 134, K 5.1, Cl 98

Indicaciones. Se incrementa la via oral a (144/96), se suspende cefotaxime y
ampicilina, se inicia Meropenem 40 mgkgd, Vancomicina 45 mgkgd, Amikacina
15 mgkgd (como sinergista por 3 dias).

Se refiere por Bacteriologia probable coco Gram. negativo en LCR.
Hemocultivo Periférico. Staphylococcus epidermidis
LCR. Se reporta Pseudomonas aeruginosa

230905 (15:05hrs) Valoracién oftalmologia

Globo ocular con ausencia de imagen cristalina y ocupacién de la camara
anterior, no hay pérdida de la homogeneidad vitrea ni diferencia en las paredes
oculares. Considera realizar Ultrasonograma ocular para valorar mas detalles
de medios oculares.

Se considerara puncién de camara anterior para mejorar cuadro, de no haber
evolucioén favorable

15



Imagen 3. Opacidad ocular derecha persistente atn y a pesar
del tratamiento con antibidtico

240905. Valoracion Oftalmologia
Hay reaccion ala luz, ojo derecho con congestion ciliar no secrecion, cornea
integra transparente, visible y amarillenta. Iris marrén ya visible.

250905. Valoracion Oftalmologia

Responde a estimulos, ojo derecho reacciona a la luz, absceso retrocorneal de
menor tamafio, no valorable area de pupilas, resto sin cambios. Ayer la camara
estaba menos turbia.
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Imagen 4. Paciente que se encuentra intubada por su evolucion torpida por la
infeccién de base a nivel del Sistema Nervioso Central
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Imagen 5. Leucocoria importante que opacifica los medios

260905. Valoracion Oftalmologia

Ojo derecho no responde a la luz, hiperemia conjuntival, congestion ciliar,
absceso retrocorneal central, solo valorable periferia del iris. Se coloca
Gentamicina periocular 5 mg.
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Imagen 6 y 7. Ambas imagenes muestran persistencia de
opacidad ojo derecho a pesar de haber dado tratamiento topico

19
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Imagen 10. Tomografia ocular, que permite observar que el ojo izquierdo no
esta afectado y no hay diseminacion mas alla del globo ocular derecho

260905. Infectologia
Se logra extubar con éxito, se deja con campana cefalica.

27-280905.Valoracién Oftalmologia
Sin cambios en el cuadro clinico, continuamos mismo manejo.
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Imagen 11. Endoftalmitis que no ha mejorado en ojo derecho a pesar de
tratamiento sistémico y tépico
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Imagen 12. La paciente luce en buenas condiciones generales, ya extubada se ha
resuelto su problema respiratorio

290905. Infectologia

Se realiza Ultrasonido ocular de ojo derecho con engrosamiento coroideo,
absceso en camara anterior a nivel del seguimiento no se evidencia cambios,
se coloca gentamicina periocular. Se programa para Evisceracion.
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Imagen 13. Sin mejoria clinica con un cuadro de Endoftalmitis que ha
empeorado se decide su evisceracion

Imagen 14. Evisceracion de ojo derecho sin complicaciones, la paciente se
recupera del post-operatorio, con mejoria clinica evidente
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Imagen 15. Adecuada evolucion clinica, la paciente ya extubada completard esquema
de antibidtico y se valorara su egreso en breve, continuara siendo vista por el servicio
de Oftalmologia para colocacion de protesis ocular.
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CASO CLINICO I

Ficha de Identificacion.

Nombre. RMV

Fecha de nacimiento. 18 de Septiembre de 2004

Originario y residente. San Buena Aventura, Ixtapaluca, Estado de México
Informante. Madre

Fecha de Ingreso. 26 Septiembre de 2005

AHF.

Abuelos paternos finados secundario a complicaciones de Diabetes Mellitas,
Abuela materna antecedente de un Infarto Agudo al Miocardio, padece artritis
Reumatoidea controlada parcialmente con AINES.

Abuelo materno con Diabetes Mellitas sin control.

Medios Hermanos tres de 16, 8, 4 afios de edad aparentemente sanos.

APNP.

Es hija de madre de 372 de edad, quién se dedica a labores del hogar,
escolaridad 5to de preparatoria, toxicomanias negadas, actualmente vive en
unioén libre con su pareja. Padre de 282 de ocupacion taxista, escolaridad 3ero
de preparatoria, catdlico, tabaquismo positivo desde los 142 de edad,
consumiendo 3 cigarrillos al dia, otras toxicomanias negadas.

Es producto de Gesta 4, Para 3, deseado, no planeado, ultimo periodo inter
genésico de 42 |iniciando control prenatal apartir de la 16ava SDG acudiendo a
médico particular Ginecoobstetra, recibié hierro y acido félico, cursd con
vulvovaginitis a las 32 SDG sin recibir tratamiento, no recibié dosis de toxoide
tetanico, durante su embarazo no se realiz6 ultrasonidos obstétricos se obtiene
a término a las 38.5 SDG por FUM (211203) por parto eutdcico sin
complicaciones atendido en consultorio particular por Médico Gineco-obstetra,
en la Delegacion Iztapalapa, con antecedente de ruptura de membranas de 5
minutos, llord y respiré al nacer con peso 3480 grs, talla 47 cm, Apgar y
Silverman Anderson se desconoce. Se egresa a las 24 hrs como recién nacida
sana.

No cuenta con ninguna vacuna.

Alimentacion en casa irregular cada hora y media con seno materno, a los 5
dias de vida se cambia a formula lactea administrando SMA Gold,
administrando 1 onza de leche por 1 de agua y 1 de té de manzanilla.

Habita casa rentada, con piso de concreto, paredes de concreto, techo de losa
de concreto, consta de 3 cuartos es cohabitada por 6 personas, cuenta con
agua, luz y drenaje. Zoonosis positiva, cuenta con un perro que habita fuera de
la casa. Combe negativo.

APP.
No cuenta con ningun antecedente patolégico de importancia.
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PA.

Inicia su padecimiento actual al nacimiento refiriendo la madre tinte ictérico
siendo recomendado por médico bafios de sol, sin mejoria, incrementandose la
ictericia con el transcurso de los dias. El 220904 presenta hiporexia,
estrefiimiento, hipoactividad, el 230904 los sintomas se acentian aun mas y se
agregan movimientos horizontales de los ojos hacia la derecha, con pobre
succion, acudiendo con Pediatra quien recomienda cisaprida suspension 4 ml
cada 8 hrs, el 240904 presenta quejido respiratorio, intolerancia a la via oral,
mucosas secas, acude con Pediatra quién la refiere a este Instituto.

Exploracion Fisica.

Peso 2520 grs (3), Talla 50 cm (50), Perimetro cefalico 35 cm (50)
Fc 142 Ixm, Fr 37 rxm, TA 90/50 Temp. 36.8 gc

Craneo normo céfalo sin exostosis ni endostosis, Fontanela anterior de 5x4 cm,
normo tensa, fontanela posterior en cufia amplia buena implantacion de
cabello, ojos con pupilas isocoricas y normoreflecticas, conjuntivas con tinte
ictérico, nistagmus horizontal, ala derecha, pabellones auriculares normales
permeables sin secreciones, narinas permeables, cavidad oral con mucosas
con deshidratacion, orofaringe con hiperemia leve, cuello cilindrico con pulsos
normales, sin adenomegalias, traquea central.

Torax simétrico normo lineo con campos pulmonares bien ventilados sin
estertores ni sibilancias, adecuada entrada y salida de aire, ruidos cardiacos
ritmicos de buena intensidad sin agregados.

Abdomen blando, depresible no doloroso sin visceromegalias peristalsis
disminuida de intensidad y frecuencia, presencia de mufién umbilical limpio sin
datos de proceso infeccioso, con dos placas eritematosas a ambos lados de
region hipogastrica, bordes mal definidos.

Genitales femeninos fenotipicamente, labios mayores que cubren los menores,
con lesiones eritema tosas en pliegues cutaneos, ano permeable, con
evacuaciones meconiales al explorar.

Extremidades integras simétricas con arcos de movimiento normales, fuerza y
tono muscular conservado.

Piel integra, hidratada, tinte ictérico (1 cruz),

Neuroldgico. A su llegada con movimientos repetitivos tipo clénicos de miembro
pélvico derecho que ceden espontaneamente, reflejo consensual y sin
respuesta pupilar al tener los movimientos, Hipoactiva, hiporeactiva, pobre
succion, busqueda deficiente, moro completo, prehensién palmar y plantar
presentes, marcha automatica presente.
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LABORATORIOS A SU INGRESO.

26 Sep 2004 | Biometria Quimica Electrolitos Séricos
Hemética Sanguinea
Hemoglobina 19 Gluc 107 Na 187
Hematocrito 56.5 Bun 169 K 6.7
Leucocitos 20,100 Creat 8 Cl 142
Segmentados 40% Urea 440 Ca 9.4
Linfocitos 57% Bun/creat Pir
Monocitos 3% BT 14.7
Plaquetas 319 mil BD 2.13 | Reticulocitos
VSG 2 Bl 12.6 Gpo y Rh O
(madre ehijo) | positivo

Indicaciones.

270904. Neonatologia.

Actualmente con CPAP nasal, continla en ayuno con correccion de
hipernatremia, con edema generalizado, edema bipalpebral, palido, fontanela
anterior plena, con acidosis metabdlica por lo que se corrige con bicarbonato,
no ha vuelto a convulsionar, se toma EEG.

270904. Valoracion por Nefrologia.

Paciente con antecedentes de deshidratacion con déficit de agua inicial de 560
ml, con mala evolucion del estado neurolégico, con depuracién de creatinina de
4miminsc (normal 15-28), Pb. etiologia prerrenal, actualmente con déficit de
agua de 260 ml, se solicita USG renal para descartar alteracion estructural.

270904. Cirugia
Se coloca catéter venoso en safena derecho por venodiseccion de 13 cm, 22
Guas, sin complicaciones.

280904. Neonatologia

Continua con edema generalizado, peso actual 3,320 grs, a su ingreso 2520
grs, Ultimos electrélitos séricos con sodio de 157, ultima creatinina sérica de
2.3, actualmente con casco cefalico.

021004. Valoracion Infectologia.

Paciente con datos de sepsis neonatal tardia, con aislamiento de bacilo Gram.
Negativo en hemocultivo, se sugiere realizar puncion lumbar para descartar
meningitis, tiene zonas denudadas en zona de pafal, distensiéon abdominal
importante con disminucion de peristalsis y hepatomegalia, se sugiere toma Rx
de abdomen para descartar isquemia intestinal.

Plan.

Tomar LCR para frotis, cito quimico y cultivo

Cefotaxime 200 mgkgd

Dicloxacilina 100 mgkgd

Nistatina aplicacion tépica

Prondstico. Paciente grave prondostico reservado
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021004.
Resultado de LCR

02 sep 2004 Liquido
Cefalorraquideo
Aspecto Agua de Roca
Microproteinas 41
Glucosa 80
Células 4
Monocitos 60%
Polimorfonucleares 40%
Eritrocitos 0
Frotis Negativo

Se disminuye dosis con cefotaxime a 100mgkgd, y se agrega metronidazol a
30 mgkgd y amikacina 15 mgkgd (1/5), por Rx de abdomen con imagen de
vidrio despulido ausencia de aire, Unicamente dilatacion gastrica.

030905. Neonatologia

Abdomen globoso, tenso sin peristalsis, por la mafiana presenta quejido
espiratorio, continua con casco cefalico con Fio2 40%, se toma gasometria con
pH 7.25, pO2 37.9, pco2 65.3 por lo que se decide su intubacion orotraqueal,
se deja en ayuno con sonda oro gastrica a derivacion.

040904. Neonatologia.

Paciente con palidez de tegumentos y petequias en extremidades vy torax,
hepatomegalia de 6 cm DRCD, extremidades aun con edema, continua
intubado, sin embargo ser ha podido disminuir los parametros del ventilador,
se deja soluciones a 110 mlgkd, por la mafana presente pico febril de 38.0
grados centigrados.

040904. Valoracion Infectologia.

Se reporta aislamiento oficial de E.coli en hemocutivo por lo que se suspende
cefotaxime, se inicia ceftriaxone 100 mgkgd, continua con amikacina y
dicloxacilina. Toma de hemocultivo de control en 72 hrs.

051004. Neonatologia.

Continda con palidez y edema, ojos simétricos con presencia de hemorragia
conjuntival derecha, ojo izquierdo sin alteraciones, continGa intubada, persiste
hepatomegalia de 5x4x4 cm.

051004. Valoracion por Oftalmologia.

Ojo derecho con hemorragia sub-conjuntival parte de la conjuntiva tensa sobre
sector temporal de la cérnea, la cérnea clara, resto no valorable.

Se realiz6 USG con imagen sugestiva de desprendimiento de retina en
embudo.

El ojo izquierdo con segmento anterior y reflejo de fondo normales.
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051004. Neonatologia.

Continua edematoso por lo que se restringen liquidos a 80 mlkgd, se realizé
USG ocular con sospecha de desprendimiento de retina, se inter consulta a
Oftalmologia, continua con trombocitopenia y datos de sangrado en orina,
altimo TP con 58%, se inicia manejo con vitamina K. Se transfunde
concentrado plaquetario ya que cuenta con 5 mil plaguetas sin complicaciones.

061004. Valoracion Oftalmologia

Imagen por ultrasonido ocular no concluyente, sin diagnostico de certeza, se
sugiere realizar nuevo ultrasonido ocular, sin embargo aun no es posible de
requerirlo tratamiento quirdrgico por las condiciones del paciente.

Imagen 1. Ultrasonido ocular realizado el 05 Octubre de 2004, donde se
Sospecha desprendimiento de retina de ojo derecho
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Imagen 2. Tomas del mismo ultrasonido ocular tomado el 051004, done no es
concluyente el desprendimiento de retina
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Imagen 3. Ultrasonido ocular ojo derecho el cual no permite por la mala
calidad del mismo dar un diagnostico certero

061004. Neonatologia.

Aparecen nuevas lesiones equimoticas en extremidades, persiste hemorragia
sub-conjuntival en ojo derecho, aparecen petequias en térax y abdomen,
hipotension diastolica. Se reporta nuevo hemocultivo con Serratia marcenses
cambiando antibi6ético a Meropenem.

071004. Neonatologia

Presenta evacuaciones abundantes, verdes, con moco, con sangre 3 cruces, y
bilirrubinas 2 cruces, hipoactiva, hiporeactiva, continda intubado, se transfunde
concentrado plaquetario y paquete globular.

080904. Neonatologia.
Se inicia manejo con dopamina a dosis alfa, para mejorar resistencias
vasculares, se transfunde plasma fresco congelado cada 8 hrs.

081004. Neonatologia

Ha disminuido el edema generalizado, se ha logrado disminuir apoyo de
aminas, presenta hiperkalemia iniciando manejo con gluconato de calcio,
persisten datos de sangrado.
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111004. Valoraciéon por Inmunologia.

La paciente cursa con datos de sepsis con cambios sistémicos sin respuesta al
tratamiento, y ante su inmadurez inmunoldgica y por su edad se considera ser
candidato al uso de gammaglobulina intravenosa a dosis de 400 mgkgdo, en
una sola aplicacién, asi como Factor de Transferencia, este ultimo para
potenciar a macrofagos y favorecer la eliminacion de Serratia se sugiere una
unidad por semana, hasta negativizacion de cultivos.

121004. Neonatologia

Ojo derecho con presencia de zona de hemorragia conjuntival y hematoma
corneal que se observa de color amarillento, ojo izquierdo con pupila
normorefléctica. Se reporta pico febril de 38 grados centigrados.

131104. Neonatologia.

Hipoactiva, hiporeactiva, ojo derecho sin apertura ocular espontanea, continua
intubada, sin cambios en los parametros del ventilador, a la aspiraciéon
orotraqueal con abundantes secreciones sanguinolentas, continua con apoyo
de inotropicos manteniendo tensiones arteriales adecuadas para su edad, se
continua con transfusion de plaquetas con horario, ultimo control con 8 mil
plaguetas, se inicia gammaglobulina.

141004. Neonatologia.
Presenta abundante secrecion amarilla de ojo derecho, se toma cultivo de la
misma.

141004. Valoracién Oftalmologia.

Ha presentado secrecion, se sugiere oclusiéon de ojo derecho, se da tratamiento
con antibidtico tépico, pendientes de resultado de cultivo para cambio de
antibiotico.

141004. Valoracion Nutricién Parenteral.
No se encuentra en condiciones de iniciar alimentacion parenteral, se sugiere
revalorar en mejores condiciones, continuamos pendientes de evolucion.

151004. Valoracion Oftalmologia.

Persiste con datos de sepsis, plaquetopenia, y apoyo ventilatorio, no puede ser
posible tratamiento quirargico, (si es que se corrobora con nuevo ultrasonido la
presencia de desprendimiento de retina), continua con secrecion en 0jo
derecho, por lo que se toma nuevo cultivo, se sospecha de probable absceso
corneal, prondstico malo para la vida, el procedimiento a seguir es evisceracion
por el momento no posible por la plaguetopenia.

IDX. Probable Endoftalmitis endégena de ojo derecho.

Plan. Evisceracion

161004. Valoracion por Cardiologia

se nos interconsulta por presencia de falla cardiaca que no es posible controlar
con uso de aminas, a la exploracion fisica de area cardiaca se encuentra con
precordio normocinético ruidos cardiacos ritmicos , segundo ruido cardiaco
moderadamente intenso y sin soplos, hepatomegalia de 3x3x3cm,.
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Ecocardiograma que muestra imagenes sugerentes de endarteritis del
conducto arterioso

IDx. Endarteritis del conducto arterioso

Plan. Se sugiere continuar con antibiético, retiro de catéter central, de ser
posible heparina no fraccionada para evitar trombosis.

En estas condiciones cualquier cirugia incrementa el riesgo.

161004. Valoraciéon por Anestesiologia.

Se sugiere por antecedentes continuar con transfusion de concentrado de
plaguetas, toma de nueva biometria Hemdtica, tiempos de coagulacion,
electrélitos séricos y quimicos sanguineos, y revaloracion previo a Cirugia.

181004. Neonatologia.

Se realiza evisceracibn de ojo derecho, se realiza aparentemente sin
complicaciones con sangrado escaso de 3 ml, se transfunde durante el mismo
concentrado de plaquetas asi como plasma fresco, continda intubado.

Se reportan como hallazgos durante el procedimiento quirdrgico la presencia
de abundante material purulento en zona vitrea, la cual se extrae.

Hay mejoria de los niveles de plaquetas reportandose en 167 mil, tiempo de
coagulacion se reportan como normales.

191004. Valoracién Oftalmologia

Se retira parche y gasa envaselinada, no hay datos de sangrado, conjuntiva
bien afrontada, escasa secrecion, hiperemia conjuntival.

Plan. Ciprofloxacino topico cada 3 horas.

201004. Neonatologia

Se aisla Céndida en hemocultivo, ojo derecho con presencia de edema
palpebral sin embargo con mejoria clinica, se reporta cultivo de secrecion de
ojo derecho con crecimiento de Serratia marcenscens. Queda pendiente
realizacion de nuevo ecocardiograma para revaloracion de Endarteritis del
conducto arterioso. Continua mismo manejo se agrega fluconazol 10 mgkgd.

211004. Neonatologia
Se logra extubar con éxito, se mantiene con apoyo de oxigeno con casco
cefélico. Ojo derecho con hiperemia, edema palpebral y dolor a la palpacién.

21-231004. Se mantiene sin cambios con respecto a dias previos.

241004. Valoracion de Oftalmologia

Ha disminuido en forma importante el edema palpebral, ya es posible evaluar
bien la cavidad, con conjuntiva hiperemica, y muy escasa secrecion, se cambia
ciprofloxacino por moxifloxacina cada 4 hrs.

271004. Valoracién Oftalmologia.

Muy buena evolucion, no hay edema palpebral, conjuntiva hiperemica, herida
quirurgica bien, hay escasa secrecion. Continla mismo manejo cada 4 hrs.

34



281004. neonatologia

Continua buena evolucion ocular por el servicio de Oftalmologia solo se sugiere
continuar con mismo manejo y citar para concertar cita para colocacion de
conformador.
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DISCUSION

Sin lugar a dudas la Endoftalmitis metastasica bacteriana, continua
siendo una patologia poco frecuente en nuestro medio y mas adn en la
poblacion pediatrica y neonatal.

Sin lugar a duda la mas frecuente y con mucho es la adquirida en forma
exdégena por un traumatismo 0 por una cirugia siendo este factor agresor el
desencadenante de la misma.

Sin embargo la etiologia enddgena se ha descrito pocas veces y existen
ademas factores que coadyuvan a la presentacidén de estos casos.

Si bien se han descrito gérmenes que se creen se adquieren en el canal
de parto pueden haber otros implicados y estos ser agresores aun con una
patogenicidad baja por el sitio en el que se localiza la infeccibn y aunque hay
reportes de casos producidos por bacterias la etiologia que predomina es la
micotica.

Hay pocos factores que se han asociado en este caso como causa de
Endoftalmitis endégena como son prematurez, bajo peso, uso de catéter, o
antibioticos de amplio espectro, internamiento en unidades de terapia intensiva,
etc.

En cuanto al cuadro clinico esté se encuentra asociado a otro proceso
infeccioso como causa principal de la diseminacién hacia el ojo, mas
comunmente asociado a meningitis, posteriormente se presentan datos locales
de infeccion como lo es la opacidad corneal, secrecion ocular, disminucién de
agudeza visual ( poco valorable en neonatos), entre otros.

Se han dado tratamientos sistémicos para combatir la infeccion de base y
tépicos sin embargo un factor determinante de la efectividad de estos es el
momento en el que se administran evitando llegar hasta el tratamiento
quirargico donde definitivamente el eviscerar el ojo afectado condiciona una
repercusion importante en la calidad de vida del paciente
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CONCLUSIONES

La Endoftalmitis metastasica bacteriana es poco frecuente, sin embargo
siempre hay que tener presente que se puede presentar como una
complicacion de un proceso infeccioso sistémico.

Las etiologias pueden ser varias sin embargo predominan los hongos,
pero hay que tomar en cuenta que las bacterias aun con baja virulencia
pueden ser agentes muy agresivos para el 0jo.

Hay que tener en cuenta que el ojo tiene una barrera similar a la
hematoencefélica que protege al Sistema Nervioso Central, pero una
vez atravesada esta es tan susceptible, ya que no cuenta con un
sistema de defensa propio, tal y como sucede en la meningitis con el
SNC.

El cuadro clinico puede ser enmascarado por el proceso infeccioso
sistémico y sin embargo puede afectar el 0jo. Ya que tras una importante
bacteremia pueden enviarse siembras al ojo de esta infeccion y
entonces habra sintomatologia propia tal como es la opacidad de medios
y la secrecion ocular.

El tratamiento se recomienda sea sistémico y tépico para disminuir al
maximo llegar a medios més agresivos de tratamiento como es la
evisceracion.

Se debe recordar que lo mas importante no es solo dar el tratamiento

adecuado sino darlo en el tiempo oportuno para evitar secuelas
incapacitantes que mermen la calidad de vida de nuestros pacientes.
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