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Se presenta el caso de una infección micótica del ojo derecho en una paciente
inmunocompetente intervenida por desprendimiento de retina. Tras la
intervención apareció una infección que fue tratada empíricamente con
antibióticos y corticoides. Se produjo un nuevo desprendimiento de retina y,
además, desprendimiento de coroides. La infección evolucionó a endoftalmitis,
por lo que se envió una muestra al laboratorio de microbiología, donde se aisló
Aspergillus fumigatus. A pesar del tratamiento con anfotericina B liposomal
intravenosa e intravítrea, el ojo evolucionó a tisis, por lo que se procedió a su
enucleación.
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Endophthalmitis by Aspergillus fumigatus after retina
detachment
A fungal infection in the right eye after retina detachment on an
immunocompetent patient is reported. After surgery, she developed an infection
that was empirically treated with antibiotics and corticoids. Later the patient
developed another retina and choroid detachment. The infection evolved to
endophthalmitis and a sample was sent to the microbiology laboratory, where
Aspergillus fumigatus was isolated. In spite of treatment with intravenous and
intravitreous amphotericin B, the eye was eventually removed by enucleation.
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intervenida por desprendimiento de retina, sin lesión trau-
mática previa conocida y sin que se hallara el microorga-
nismo en el ambiente de quirófano ni en el instrumental
utilizado.

Se trataba de una paciente que acudió a Urgencias
por presentar en el ojo derecho molestias inespecíficas y
miodesopsias desde hacía una semana. Como anteceden-
tes personales de interés destacaban miopía magna y
ambliopía en dicho ojo. En la exploración física se observó
desprendimiento de retina inferior con desgarro gigante y
alteraciones vítreas. Se instauró tratamiento con colirio
ciclopléjico y reposo postural. Posteriormente, se realizó
cerclaje, vitrectomía pars plana, láser y criocoagulación,
según la técnica convencional en estos casos.

Cuatro días después, la paciente presentaba hemo-
vítreo, desprendimiento coroideo de localización nasal
inferior, hiphema e impregnación hemática en cara poste-
rior del cristalino. Se administró tobramicina tópica una
gota cada 2 h y prednisona 60 mg vía oral cada 24 h.

Dos semanas después persistía el hemovítreo y se
produjo un desprendimiento de retina temporal y de coroi-
des inferior. Se reintervino mediante facoemulsificación de
cristalino, capsulorresis posterior y vitrectomía pars plana.
Se tomó muestra de humor vítreo para estudio microbioló-
gico. Finalmente, se reaplicó la retina con perfluorocar-
bono, endoláser y criosepsia.
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La endoftalmitis exógena de naturaleza infecciosa
es un cuadro poco frecuente pero grave que suele evolu-
cionar hacia la pérdida permanente de la visión [4]. Gene-
ralmente se produce por traumatismo penetrante [12] o
cirugía ocular [18], siendo los microorganismos más fre-
cuentemente implicados Staphylococcus coagulasa negati-
vos, Corynebacterium spp, Propionibacterium acnes y
hongos, tanto levaduriformes (Candida albicans) como
filamentosos (Aspergillus spp y Fusarium spp) [8,15].

Presentamos el caso de una endoftalmitis por
Aspergillus fumigatus en una paciente inmunocompetente
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En el laboratorio de Microbiología, el humor vítreo
se sembró en medios habituales para bacterias aerobias,
anaerobias y hongos. A las 48 h de incubación se observó
el crecimiento de un moho de aspecto aterciopelado, con
el anverso y reverso blanquecinos, evolucionando pos-
teriormente el micelio a verde oscuro. Mediante azul de
lactofenol se tiñeron sus conidióforos, fiálides y conidios,
identificándose microscópicamente como Aspergillus
fumigatus (Figura).

Se instauró tratamiento con anfotericina B liposo-
mal intravítrea 5 mg en dosis única, anfotericina B liposo-
mal intravenosa 150 mg/12 h, atropina al 1% y ciclopléjico
al 1% una gota cada ocho horas. Un mes después, la
paciente presentaba proliferación vitreo-retiniana grado
D3, con evolución a tisis, por lo que se realizó enucleación
del globo ocular.

Aspergillus spp es un moho ampliamente distri-
buido en la naturaleza [2]. Se conocen 185 especies, de las
que alrededor de 20 producen infecciones en humanos y
animales [6,7]. A. fumigatus representa más del 85% de las
infecciones por este género. Puede producir infecciones
oportunistas en pacientes neutropénicos e infecciones en
pacientes inmunocompetentes, como aspergilosis bronco-
pulmonar alérgica, sinusitis, onicomicosis, otomicosis e
infecciones postquirúrgicas, postraumáticas o por cuerpo
extraño [16]. Los factores de virulencia de A. fumigatus no
son bien conocidos [3]. Se sabe que secretan un inhibidor
del complemento y varias citotoxinas. También se han des-
crito unos bastones proteicos hidrófobos en la superficie
de las conidias, sin que se sepa qué papel juegan en la pro-
tección frente al huésped.

La endoftalmitis postquirúrgica es una complica-
ción rara pero grave de la cirugía oftalmológica. Si bien su
incidencia en cataratas, queratoplastia penetrante y vitrec-
tomía pars plana es del 0,1%, cuando aparece presenta
mal pronóstico visual en más del 60% de los casos, a pesar
del correcto tratamiento antimicrobiano [1,5]. Además,
suele acompañarse de secuelas como desprendimiento de
retina, edema macular o enucleación del globo ocular. En
la mayoría de los casos la etiología es bacteriana, produ-
cida por Staphylococcus epidermidis, Corynebacterium
spp y Propionibacterium acnes, microorganismos que for-
man parte de la flora saprofita de la mucosa conjuntival y
del saco lagrimal. La etiología fúngica por Candida albi-
cans, Aspergillus spp y Fusarium spp es poco frecuente
pero grave [17]. El determinante más importante para la
producción de infección es el estado de inmunodeficiencia
del paciente (tratamientos quimioterápicos, corticoides,
trasplantados, sida) siendo menos importante la intensidad
de exposición a las conidias [3]. También se han descrito
casos epidémicos de endoftalmitis poscirugía [11,18],
endocarditis o adicción a drogas vía parenteral [13].

En nuestro caso, la paciente no presentaba altera-
ciones del sistema inmune, endocarditis, ni era usuaria de
drogas, situaciones que pudieran hacer sospechar una
endoftalmitis endógena por vía hemática, ruta frecuente-
mente empleada por hongos y bacilos gramnegativos.
Además, no reconocía haber sufrido ninguna lesión ni
traumatismo previo. La infección podría ser una complica-
ción de la vitrectomía realizada por el desprendimiento de
retina. Esta circunstancia es muy infrecuente debido a las
técnicas de asepsia y antisepsia que se aplican en este tipo
de cirugía: uso de povidona yodada, aislamientos de piel y
pestañas con plásticos autoadhesivos, sistemas de irriga-
ción cerrados o conservación de la integridad de la cápsula
posterior. Además, existe un correcto control de calidad
microbiológica del ambiente de quirófano, mediante mues-
treador de aire (250 l/2,5 min) (Merck, EE.UU.) en las
salidas de aire y a un metro del suelo y siembra en placas

de agar glucosado de Sabouraud con y sin cloranfenicol, y
del instrumental empleado mediante esterilización con
vapor. Todo ello garantiza la asepsia en este tipo de inter-
vención. Sin embargo, A. fumigatus se propaga mediante
sus conidias, que con un tamaño de 2,5 a 3 µm y gran
resistencia durante largos periodos de tiempo en fomites,
hacen que sean muy difíciles de controlar fuera del am-
biente de quirófano, por lo que no se puede garantizar que
microtraumatismos desapercibidos sean la puerta de en-
trada para desarrollar la infección.

La premura en el diagnóstico es fundamental para
controlar la infección. La técnica habitual es el aislamiento
del moho de forma repetida en los cultivos microbiológi-
cos. Esta técnica retrasa el diagnóstico, pero es necesaria
para diferenciar infección de contaminación. También se
realiza examen en fresco de la muestra, mediante KOH,
tinción de Gram o azul de lactofenol para establecer un
diagnóstico de presunción. Son técnicas poco sensibles y,
además, la visión de filamentos septados es indistinguible
entre las especies de Aspergillus, Fusarium y Scedospo-
rium [10]. Otra técnica diagnóstica es la detección en
suero de galactomanano, exoantígeno específico de Asper-
gillus que se libera durante los procesos infecciosos.
Actualmente, se aplica en el seguimiento de pacientes neu-
tropénicos con tumores hematológicos y trasplantes hema-
topoyéticos [9,14].

En definitiva, aportamos un nuevo caso en el que el
diagnóstico y tratamiento precoz son fundamentales para
erradicar las infecciones por A. fumigatus. Infecciones que
son muy graves y difíciles de prevenir, debido a la ubicui-
dad del hongo en todos los ambientes en los que se mueve
un paciente y la facilidad con las que sus conidias son
capaces de transmitirse.
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Figura. Tinción de A. fumigatus mediante azul de lactofenol.
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