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la realización ambulatoria de las pruebas. A las 12 horas del 
alta hospitalaria, la paciente es traída de nuevo a urgencias por 
deterioro progresivo del estado general con aparición brusca 
de fiebre, vómitos, movimientos tónico-clónicos y disminución 
del nivel de consciencia. A su llegada presenta temperatura de 
38,8ºC, tensión arterial de 140/65 mmHg, saturación de 95% 
precisando gafas nasales a 2 litros. Muestra nula colaboración 
con tendencia a la somnolencia, retirada al dolor como única 
respuesta y leve rigidez de nuca. Analíticamente destaca leu-
cocitosis con desviación izquierda, plaquetopenia, coagulopa-
tía, elevación de PCR de 15,7 mg/dl y procalcitonina de 28,9 
ng/mL.

Las radiografías de tórax y abdomen no muestran altera-
ciones. El TAC de cráneo revela como único hallazgo relevante 
cambios inflamatorios en ambos senos maxilares y secreciones 
en celda esfenoidal derecha. Se recogen muestras de hemocul-
tivos, y antigenuria de Streptococcus pneumoniae. La punción 
lumbar obtiene un líquido cefalorraquídeo (LCR) amarillento 
con escasas células, hipoglucorraquia y elevada concentración 
de proteínas. En la tinción de Gram urgente del LCR se detec-
tan diplococos grampositivos. 

A nivel oftalmológico, presenta un empeoramiento de la 
inflamación intraocular con edema corneal severo (Figura 1C) 
y organización de la vitritis en OD (Figura 1D), lo que apoya la 
sospecha diagnóstica de endoftalmitis de origen endógeno. Se 
inicia tratamiento empírico con corticoides, ceftriaxona 2g ca-
da 12 horas y vancomicina 1g cada 12 horas. Tras identificar-
se S. pneumoniae en hemocultivos y cultivo de LCR y obtener 
antigenuria positiva a neumococo, se suspende la vancomicina 
a la luz del antibiograma, con buena respuesta clínica. El tra-
tamiento se mantiene hasta completar un ciclo de 15 días, y, 
al alta, se administra vacuna conjugada 13 Valente, puesto que 
la paciente no refiere antecedentes de vacunación antineumo-
cócica.

Adicionalmente, tras la instauración de antibioterapia se 
realiza vitrectomía diagnóstica con sucesivo tratamiento con 
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Estimado Editor: la endoftalmitis endógena (EE) es una 
infección intraocular grave y poco frecuente que representa 
una causa potencial de ceguera [1]. Se produce como resultado 
de la diseminación hematógena de la infección desde un foco 
extraocular. A pesar de que la EE habitualmente se manifiesta 
de manera simultánea o posterior a la clínica de la infección 
primaria, extraordinariamente puede representar la primera 
manifestación clínica de la enfermedad [2,3]. A continuación, 
presentamos el caso de una paciente con EE unilateral como 
primera manifestación clínica de una enfermedad neumocóci-
ca invasiva (ENI).

Mujer de 85 años que acude a urgencias de oftalmología 
por ojo rojo y pérdida brusca de visión en el ojo derecho de 6 
horas de evolución. Niega antecedentes médicos y oftalmoló-
gicos de interés, traumatismos y cirugías oculares previas. 

En la exploración oftalmológica presenta agudeza visual 
de cuenta dedos en el ojo derecho (OD) y 0,7 en el izquierdo 
(OI). El segmento anterior muestra hiperemia severa con reac-
ción inflamatoria en cámara anterior, sin hipopion, y con malla 
de fibrina en el OD (Figura 1A). La presión intraocular es nor-
mal en ambos ojos. La exploración del OI no muestra hallazgos 
de interés. El fondo del OD no es valorable por opacidad de 
medios, de modo que se realiza ecografía ocular que muestra 
una retina aplicada, con intensa vitritis (Figura 1B).

La paciente se encuentra afebril y con buen estado ge-
neral en el momento de la exploración, únicamente presenta 
una panuveitis unilateral aguda. En base a estos hallazgos, se 
solicitan pruebas complementarias. Sin embargo, la paciente 
solicita la alta voluntaria, por lo que se pauta tratamiento tó-
pico con colirio de dexametasona y atropina, y se programa 
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desafío diagnóstico, especialmente cuando su debut es previo 
a otros síntomas de la infección, pudiendo simular inicialmen-
te otras condiciones oftalmológicas [6], de ahí, la extraordina-
ria presentación de nuestro caso. Desafortunadamente, incluso 
con un tratamiento agresivo, la EE asocia un pobre pronóstico 
visual, condicionado por la elevada virulencia de los organis-
mos asociados, la inmunocompetencia del huésped y el fre-
cuente retraso diagnóstico. 
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antibióticos intravítreos (vancomicina y ceftazidima). El re-
sultado del cultivo de la muestra vítrea es negativo. A pesar 
de que la respuesta al tratamiento es favorable, la EE produ-
ce secuelas visuales irreversibles que resultan en una visión de 
percepción de luz en el OD tres meses después de la resolución 
del proceso.

Como conclusión, se trata de una EE como primera mani-
festación clínica de una ENI en una paciente inmunocompe-
tente. Se sospecha que el foco primario de infección neumocó-
cica fue una sinusitis maxilar por los hallazgos del TAC craneal. 
La ENI es una infección con una morbimortalidad significativa, 
cuya incidencia ha disminuido notablemente tras la introduc-
ción de la vacuna neumocócica en el programa de inmuniza-
ción [4]. La EE es una de las complicaciones más graves y temi-
das a nivel oftalmológico que representa sólo el 6-8% de todas 
las endoftalmitis [1,5,6], ya que la mayoría de ellas son de ori-
gen exógeno. Se manifiesta de manera unilateral en el 75-88% 
de los casos [6,7], siendo el ojo derecho el más comúnmente 
afectado. Se cree que esto es debido a que la arteria carótida 
derecha tiene un trayecto arterial más próximo y directo desde 
el corazón. La identificación precoz de la EE es a menudo un 

Figura 1	 �1A. Fotografía del segmento anterior 
del OD que muestra hiperemia severa 
con reacción inflamatoria en cámara 
anterior. 1B. Ecografía ocular en modo 
B que muestra punteado fino y difuso 
en la cavidad vítrea compatible con 
vitritis. 1C.  Edema corneal severo que 
dificulta la visualización de detalles 
del segmento anterior. 1D. Ecografía 
ocular que muestra emperoamiento y 
organización de la vitritis.
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