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clindamicina (20 mg/ml), de amikacina (20 mg/ml) y de
atropina al 1%. En la tinción de Gram del aspirado vítreo
se observaron abundantes bacilos grampositivos rectos
(fig. 3).

Evolución

En el cultivo del aspirado vítreo crecieron numerosas
colonias en agar Brucella en atmósfera anaerobia con pre-
sencia de doble hemólisis. El microorganismo fue iden-
tificado como Clostridium perfringens mediante el sistema
API rapid ID32A (patrón 6553 4040, BioMérieux, Fran-
cia). En el cultivo del cuerpo extraño también creció C. per-

fringens tras enriquecimiento en caldo de tioglicolato. No
se pudo realizar el estudio de sensibilidad de la cepa. Se
cambió la pauta terapéutica sustituyendo amikacina por
penicilina G (1 millón de unidades por vía IV/24 h). En la
semana siguiente se observó un desprendimiento total de
la retina, por lo que se practicó una nueva cirugía que con-
sistió en una vitrectomía posterior con lensectomía e in-
yección de aceite de silicona. A pesar de conseguir una
completa replicación retiniana no hubo recuperación vi-
sual. En el fondo de ojo se observó una retina necrótica,
blanquecina y con hemorragias en el polo posterior. Des-
pués de varias semanas de un cuadro doloroso con hiper-
tensión ocular que precisó de intensa analgesia e hipoten-
sores, el estado final del paciente es únicamente de
percepción de luz por su ojo izquierdo.

Comentario

Las endoftalmitis producidas por Clostridium spp. son
infrecuentes y presentan una incidencia que oscila entre el
4-16,6% de las endoftalmitis postraumáticas1,2. La mayor
parte son secundarias a traumatismos oculares perforan-
tes, con presencia o no de cuerpo extraño intraocular3,4, y
excepcionalmente se han descrito casos por diseminación
hematógena desde el tracto biliar5.

C. perfringens produce una panoftalmía rápidamente
progresiva debido a la producción de múltiples exotoxinas.
Las principales manifestaciones clínicas incluyen: dolor
intenso, aumento de la presión intraocular, presencia oca-
sional de burbujas de gas en la cámara anterior, hemo-
rragia, proptosis, hipopión y rápido desarrollo de una
amaurosis total6. El pronóstico de estos cuadros es malo
debido a su rápida evolución y por ello es fundamental
realizar el diagnóstico y tratamiento de la forma más pre-
coz posible. Nuestro paciente acudió a urgencias a los
9 días de producirse el traumatismo y este retraso fue cru-
cial en su mala evolución.

Caso clínico

Varón de 21 años de edad que acudió al servicio de ur-
gencias por un cuadro de ojo izquierdo rojo y doloroso, que
se había iniciado 9 días antes tras saltarle algo a ese ojo
mientras cavaba en el campo. Desde hacía 24 h notaba
una importante pérdida de visión. En la exploración se ob-
servó una agudeza visual de percepción de luz, una pe-
queña herida conjuntival paralimbar a las 9 h y una gran
turbidez de la cámara anterior que impedía ver detalles
del polo anterior (fig. 1). Se practicó una tomografía com-
putarizada (TC) en la que se observó un cuerpo extraño
intraocular. Se realizó de urgencia una cirugía que consis-
tió en una vitrectomía posterior con extracción de un
cuerpo metálico de 1 × 1 × 2 mm. Además, se hizo un la-
vado de la cámara anterior y se administraron inyecciones
intravítreas de clindamicina (1 mg), amikacina (0,4 mg),
vancomicina (1 mg) y dexametasona (0,4 mg). Se enviaron
para cultivo bacteriano y de hongos una muestra de aspi-
rado vítreo y el cuerpo extraño. En el postoperatorio in-
mediato se observó una reacción inflamatoria de la cáma-
ra anterior con hipopión sin recuperación de la visión
(fig. 2). Se instauró tratamiento intravenoso con clindami-
cina (600 mg/6 h) y amikacina (500 mg/12 h), con corticoi-
des (90 mg/día) por vía oral y con colirios fortificados de
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Figura 1. Fotografía en la que se observa una gran turbidez en la cámara
anterior.



La presencia de bacilos grampositivos en muestras ocu-
lares también puede corresponder a Bacillus spp., que
constituye la causa más frecuente de endoftalmitis pos-
traumática junto con Staphylococcus spp. y también puede
producir endoftalmitis agresivas de rápida evolución1,7.
Dada su elevada incidencia, el tratamiento empírico ini-
cial debe incluir antibióticos activos frente a Bacillus spp.
como vancomicina o clindamicina8.

La penicilina es el tratamiento de elección en las infec-
ciones producidas por C. perfringens, pero su administra-
ción por vía sistémica en pacientes con endoftalmitis pue-
de resultar insuficiente debido a su baja penetración
intraocular9. Por ello, es recomendable asociar antibióticos
activos por vía intravítrea y tópica. El tratamiento anti-
biótico debe acompañarse de una vitrectomía precoz y de
la extirpación de los cuerpos extraños retenidos2,6. La vi-
trectomía permite la eliminación de las exotoxinas, la dis-
minución del inóculo bacteriano, la visualización del fondo
ocular y favorece la oxigenación intraocular10.

En resumen, C. perfringens es una causa infrecuente
de endoftalmitis postraumática. Su pronóstico es desfa-
vorable debido a su rápida evolución y por ello es vital
realizar su diagnóstico y tratamiento de forma precoz,

con el fin de controlar la infección y recuperar la función
visual.
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Figura 2. Fotografía en la que se muestra la existencia de hipopión en la cá-
mara anterior.

Figura 3. Tinción de Gram del aspirado vítreo. Presencia de bacilos gram-
positivos rectos correspondientes a Clostridium perfringens.


