
lizó vitrectomía 23 G vía pars plana y dos días más tarde se 
inyectó 0,1 ml de dexametasona intravítrea. Las muestras se 
habían inoculado también en frascos Bactec® (BectonDickin-
son, Sparks, MD, USA) siendo positiva la de humor acuoso a las 
24 horas y la de humor vítreo a los 4 días y mostrando ambas 
cocobacilos pleomórficos grampositivos en la tinción de Gram 
(figura 2). En las placas de subcultivo, a las 48 horas, aparecie-
ron pequeñas colonias alfa-hemolíticas de cocobacilos gram-
postivos distribuidos en cadenas que se identificaron como A. 
defectiva por MALDI-TOF (BrukerDaltonikGmbH, Bremen, Ale-
mania) con un score de 1,874. La secuenciación de un frag-
mento de 1198 pb del ARN ribosomal 16s confirmó la iden-
tificación al encontrar una homología del 99,8% con A. de-
fectiva (Gene Bank número de acceso AY879307 y AY879308). 
La sensibilidad por E-test (bioMérieux, MarcyL’Etoile, France) 

Sr. Editor: la endoftalmitis infecciosa requiere una rápida 
intervención y un tratamiento agresivo, pero suele terminar 
con una pérdida parcial o completa de la visión. Los cultivos 
positivos son infrecuentes y suelen revelar bacterias grampo-
sitivas cuando el origen es postquirúrgico. Presentamos un ra-
ro caso de grave endoftalmitis por Abiotrophia defectiva con 
recuperación anatómica y funcional completa. Una mujer de 
73 años acudió al Servicio de Urgencias por dolor y pérdida 
de visión con enrojecimiento del ojo izquierdo (movimiento de 
manos a 5 cm). Dos días antes la visión en ese ojo era de 100% 
gracias a un transplante de córnea recibido dos años atrás. 
Utilizaba un colirio de corticoides cada 24 horas para prevenir 
recidiva de rechazo corneal y llevaba una lente de contacto de 
recambio mensual para evitar el roce de una sutura parcial-
mente expuesta. En la exploración en lámpara de hendidura 
se apreciaba un infiltrado blanco cristalino arborescente en el 
estroma corneal en torno a la sutura (figura 1), indemnidad 
del epitelio corneal, reacción inflamatoria de cámara anterior 
con hipopión, membrana de fibrina pupilar y cuatro cruces de 
Tyndall. El humor vítreo formaba opacidades densas blanque-
cinas que no permitían explorar el fondo de ojo. La ecografía 
mostraba vítreo posterior adherido y totalmente infiltrado. Se 
extrajeron muestras de humor acuoso y vítreo que se envia-
ron al Servicio de Microbiología Clínica y se realizó inyección 
intravítrea de ceftazidima y vancomicina (2,25 y 1 mg en 0,1 
ml, respectivamente). Se prescribieron también los mismos an-
tibióticos por vía tópica (50 mg por ml) cada dos horas. 

La visión cayó a solo percepción luminosa en las siguien-
tes 24 horas. Los cultivos en agar sangre y chocolate incubados 
a 37ºC en atmósfera aerobia con 5% de CO2y el agar brucella 
en atmósfera anaerobia eran negativos a las 48 horas. Se rea-
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Figura 1  Imagen de lámpara de hendidura de la 
córnea. Se aprecia la opacidad estromal 
blanquecina en forma de helecho en la 
localización de la sutura extirpada. El 
epitelio corneal se encuentra intacto.
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se estudió para los siguientes antibióticos (CMI en mg/L): van-
comicina (0,5), linezolid (1,5), penicilina (0,5), ceftazidima (4), 
eritromicina (0,25), clindamicina (0,5) e imipenem (0,19). Cinco 
días después de la cirugía, la visión mejoró a cuenta dedos a 
un metro. Al alta se prescribió linezolid 600 mg/12 horas/v.o. 
durante 2 semanas. Al año la recuperación era total.

El cuadro clínico que se describe es una queratopatía cris-
talina infecciosa, un tipo específico de infección corneal donde 
típicamente se muestran  bacterias entre las lamelas del estro-
ma corneal, sin respuesta inflamatoria1. Entre los responsables 
descritos con mayor frecuencia se encuentran Staphylococcus 
spp., Streptococcus spp. y Propionibacterium acnes. Existe un 
número creciente de casos comunicados sobre afectación cor-
neal debidos a A. defectiva que podrían haber sido infradiag-
nosticados hasta ahora o atribuidas a otros patógenos como 
Streptococcus del grupo viridans1-4. En el 40-50% de los pa-
cientes con endoftalmitis el agente etiológico no se consigue 
identificar mediante las técnicas microbiológicas comunes5. A. 
defectiva es un microorganismo de especiales requerimientos 
nutricionales que dificultan su crecimiento en medios de cul-
tivo habituales6.

Los cuadros clínicos más conocidos ocasionados por A. de-
fectiva son las endocarditis7, asociadas a mayor morbilidad y 
mortalidad que las ocasionadas por otros estreptococos. Con-
llevan fallo del tratamiento antibiótico hasta en un 40% de los 
casos y hasta la mitad de ellos precisan cirugía. También se han 
descrito abscesos pancreáticos y cerebrales, infecciones proté-
sicas y de piel y partes blandas4. En el campo de la oftalmología, 
se ha aislado en casos relacionados con trasplantes corneales4. 
Los pacientes suelen  requerir nueva cirugía de trasplante y 
cuando provoca endoftalmitis, el resultado visual con la apli-
cación de las guías actuales suele ser pésimo3. El manejo actual 
es mediante inyecciones de antibióticos intravítreos de forma 
empírica, normalmente vancomicina y ceftazidima. La cirugía 
se considera un tratamiento de segunda elección. A pesar de 
su baja virulencia, estudios en endocarditis han mostrado que 

A. defectiva posee un factor de virulencia que le permite unirse 
a la fibronectina8, precisamente una de las glicoproteínas pre-
sentes en la unión entre vítreo y retina9, lo que posiblemente 
motiva el contacto persistente del patógeno localizado en el 
vítreo con las fibras nerviosas retinianas, dañando la visión de 
manera irreversible en poco tiempo. La cirugía de vitrectomía 
sería eficaz para separar las bacterias de las fibras nerviosas 
mediante el despegamiento de la superficie posterior del hu-
mor del vítreo (desprendimiento del vítreo posterior inducido).

Definir el agente etiológico implicado en la endoftalmitis 
es importante no solo para iniciar el tratamiento más apropia-
do sino para establecer la profilaxis más eficaz. Técnicas de bio-
logía molecular más accesibles y estandarizadas podrán ayudar 
en el futuro a la identificación precisa de estos microorganis-
mos de difícil cultivo. La Sociedad Europea de Catarata y Ciru-
gía Refractiva (ESCRS) recomendó en su Guía de 2013 guardar 
por separado una gota de humor acuoso y otra de vítreo en 
tubos Eppendorf a -20ºC para realizar PCR en caso de nega-
tividad de los cultivos10 tras reconocerse a A. defectiva como 
causa emergente y especialmente grave de endoftalmitis3.
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Figura 2  Tinción de Gram mostrando los 
cocobacilos grampositivos aislados, que 
serían identificados como Abiotrophia 
defectiva mediante MALDI-TOF y 
secuenciación de ARN ribosomal 16s.
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