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 CASO CLÍNICO

Endoftalmitis endógena por Candida 

albicans; presentación de un caso 

Endogenous endophtalmitis due to Candida albicans: case report

Marilú Anahí Guido-Jiménez,1 Eréndira Ruiz-Galindo.2

Resumen

Se presenta el caso de un paciente masculino de 27 años, con varios factores de riesgo para 

endoftalmitis endógena; permanece hospitalizado en unidad de terapia intensiva durante 

tiempo prolongado, en este periodo de tiempo es sometido a cinco cirugías abdominales. 

Presenta signos y síntomas sugestivos de  Endoftalmitis Endógena  y se aisla el microorganis-

mo Cándida albicans en hemocultivo. 
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Abstract

A 27 years old man with several risk factors to develop endogenous endophthalmitis, related to prolonged 

hospitalization in intensive care and subjected to multiple severe surgical procedures. Clinical symptoms and 

signs suggests this diagnosis and Candida albicans was isolated as the causative microorganism. 
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 ❱ Introducción

La endoftalmitis es un proceso infeccioso intraocular 
grave que puede ocasionar ceguera, se puede presen-

tar como complicación de cirugía intraocular o por 

traumatismo ocular perforante y se le conoce como 

endoftalmitis exógena, pero también se puede pro-

ducir por un proceso séptico donde el agente causal 

alcanza el globo ocular por vía hematógena y aquí se 

multiplica dando origen a la endoftalmitis endógena, 

la detección del microorganismo causal de este pro-

ceso infeccioso es esencial.1-3 

La endoftalmitis endógena ocurre en pacientes 

que sufren enfermedad general severa como es la in-

munodeficiencia, procedimientos quirúrgicos múl-

tiples, cuidados intensivos prolongados y abuso de 

drogas intravenosas.3-6 De todos los casos de endof-

talmitis, de 5% a 10% son endógenas.7,8 

Candida albicans es el patógeno más frecuente-

mente encontrado en las endoftalmitis endógenas 

micóticas, forma parte de la flora normal del tracto 

gastrointestinal, boca, piel y vagina. Se ha postulado 

que al existir disminución en la motilidad intestinal 

en los casos en los que se efectuaron procedimientos 

quirúrgicos abdominales o nutrición parenteral, se 

favorece la proliferación del hongo y aunado al uso de 

antibióticos por tiempo prolongado, favorece el creci-

miento intraluminal, los procedimientos quirúrgicos 

interrumpen la continuidad de la pared intestinal de 

tal manera que el hongo llega a los vasos y de ahí se di-

semina a la coroides, atraviesa la membrana de Bruch 

y llega al vítreo.9

En la mayoría de los casos los síntomas oculares 

incluyen disminución de la visión, dolor y enrojeci-

miento.3,10 Los signos inflamatorios oculares pueden 

localizarse en el segmento anterior o posterior con 

gran reacción inflamatoria en vítreo, coroides y re-

tina con depósitos algodonosos circulares, elevados, 

bien limitados en vítreo y retina, pueden observar-

se hemorragias y necrosis retiniana.10 El diagnóstico 

etiológico debe confirmarse con hemocultivo o cul-

tivo vítreo. El diagnóstico diferencial se realiza con 

retinitis por citomegalovirus y toxoplasmosis. 

El tratamiento consiste en el uso de antimicó-

ticos sistémicos e intraoculares, con los siguientes  

esquemas:9,11,12

•฀ 5-fluorocitosina vía oral 500 mg/k/d más ke-

toconazol 200 a 400 mg/d tres semanas.

•฀ En casos de resistencia: anfotericina IV de 5 a 

20 mg hasta 200mg.

•฀ Se ha propuesto actualmente el uso de caspo-

fungina 50 mg/d IV.

•฀ Inyección intra-vítrea de anfotericina 5 a 10 

µg/0.1 mL o voriconazol 100 µg/0.1 mL, 

dexametasona 0.4 mg/0.1 mL.

Frecuentemente es necesaria la vitrectomía.12-15

 ❱ Presentación del caso

Hombre de 27 años, chofer originario de Puebla. 

Tres meses previos al inicio de la sintomatología vi-

sual sufrió un accidente automovilístico con trauma 

craneoencefálico leve y abdominal, con ruptura de 

bazo. Durante estos tres meses permaneció hospitali-

zado en la unidad de terapia intensiva y fue sometido 

a cinco cirugías abdominales por adherencias intes-

tinales y fístulas entero-cutáneas, se mantuvo con  

nutrición parenteral. Fue enviado al Servicio de Of-

talmología por disminución progresiva de la visión 

del ojo izquierdo, de dos semanas de evolución.

A la exploración se encuentra un paciente ca-

quéctico con mugget en cavidad oral. Agudeza visual 

en ojo derecho 20/60 y en ojo izquierdo cuenta dedos 

a un metro, presión ocular ojo derecho 14 mmHg y 

ojo izquierdo 10 mmHg.

Ojo derecho con vítreo turbio y escasos depósitos 

algodonosos circulares en “collar de perlas” (Figura 1).

Ojo izquierdo con depósitos blanquecinos pe-

queños en tercio inferior de córnea, células y tyn-

dall +++ en cámara anterior, abundantes depósitos  

 ❱ Figura 1. Fondo de ojo derecho: turbidez vítrea y depósitos algodono-

sos circulares en “collar de perlas”.
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algodonosos circulares en retina y vítreo, vasos de re-

tina ingurgitados y tortuosos (Figura 2 y 3).

Estos datos oftalmoscópicos sugieren el diagnós-

tico de endoftalmitis endógena bilateral, y ante los 

antecedentes de múltiples cirugías abdominales y ali-

mentación parenteral, se sospechó que la etiología era 

micótica, confirmándose por hemocultivo positivo 

para Candida albicans. Se inició tratamiento con fluco-

nazol 400 mg cada 12 horas, vía oral, por vía tópica 

conjuntival atropina al 1% y prednisolona cada cuatro 

horas; una semana después el ojo derecho presenta-

ba mejoría, el vítreo estaba menos turbio y la visión 

mejoró una línea. Como el ojo izquierdo se encon-

traba en las mismas condiciones se sugirió al paciente  

vitrectomía, que aceptó, pero no fue posible el segui-

miento porque el paciente no regresó ni al Servicio de 

Oftalmología ni al de Cirugía.

 ❱ Discusión

La endoftalmitis endógena por Candida albicans es una 

patología rara, en la literatura consultada la frecuencia 

varía entre 5% y 10% de todas las causas de endoftal-

mitis;7 en el Servicio de Oftalmología de este hospital, 

en los último tres años se presentaron 30 casos de en-

doftalmitis, la pos-quirúrgica fue la más frecuente se-

guida por la traumática, la endoftalmitis endógena y la 

secundaria a la aplicación de medicamentos intraocu-

lares fueron las menos frecuentes, y en las endoftalmi-

tis endógenas el microorganismo causal en 50% de los 

casos fue un hongo y en el otro 50% una bacteria, lo 
que está en relación con las publicaciones consultadas. 

Este paciente tenía factores de riesgo como la ci-
rugía abdominal múltiple, alimentación parenteral y 
tratamientos previos con antimicrobianos para de-
sarrollar esta patología,14,15 algunos autores reportan 
como factor de riesgo más frecuente el uso de drogas 
por vía intravenosa.2,4-6 La bilateralidad del proceso 
infeccioso intraocular como sucedió en este caso, 
ocurre sólo en 25% de los casos.3,12 Las endoftal-
mitis endógenas generalmente tienen un pronóstico 
visual malo a pesar del tratamiento médico específi-
co y de la cirugía,7,11,15 en este caso no se pudo co-
nocer el resultado visual final porque el paciente no 
regresó a la consulta, pero se sospecha que fue malo 
en el ojo izquierdo y que conservó buena visión en el 
ojo derecho, pues este ojo mostró mejoría a la sema- 
na del tratamiento médico indicado. La etiología de 
la endoftalmitis endógena es micótica aislándose fre-
cuentemente Cándida, a diferencia de la endoftalmitis 
post-operatoria que es bacteriana.4 

La mayoría de pacientes con endoftalmitis endó-
genas son mal diagnosticados inicialmente, el oftal-
mólogo debe estar alerta sobre estos casos para iniciar 
un tratamiento local y general oportuno para ofrecer 
mejores condiciones visuales y de vida al paciente. 
Para un diagnóstico oportuno deben tenerse presen-
tes los factores generales de riesgo, las condiciones  
sistémicas en las que se encuentra el paciente y el as-
pecto clínico de las lesiones intraoculares. 

 ❱ Figura 3. Fondo de ojo izquierdo: turbidez vítrea y múltiples depósitos 

algodonosos circulares, vasos retinianos ingurgitados.

 ❱ Figura 2. Fondo de ojo izquierdo: turbidez vítrea y múltiples depósitos 

algodonosos circulares, vasos retinianos ingurgitados.
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