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Resumen
Presentación del caso. Mujer con antecedentes de diabetes mellitus de control irregular, quien consultó en emergencia 
debido a cambios de coloración y secreción en el pie izquierdo, junto a síntomas sistémicos como vómito y fiebre. 
Durante la evaluación física se evidenciaron signos de infección severa en el muñón del miembro inferior izquierdo, 
previamente amputado; adicionalmente, el examen del ojo derecho reveló hallazgos sugestivos de endoftalmitis. Estudios 
radiológicos revelaron gas subcutáneo y osteólisis en los metatarsianos. Se inició tratamiento antibiótico empírico y manejo 
metabólico. Intervención terapéutica. Durante la hospitalización, la paciente requirió drenaje de un absceso en el pie 
izquierdo y, posteriormente, amputación infracondílea del miembro inferior izquierdo por la progresión de la infección. 
A nivel ocular, presentó ceguera y signos inflamatorios severos; una Tomografía Axial Computarizada de órbita confirmó 
endoftalmitis endógena, tratada mediante evisceración del globo ocular derecho. Evolución clínica. En el posquirúrgico 
inmediato, la paciente presentó una evolución favorable, sin signos de infección activa en los sitios quirúrgicos. Los 
cultivos microbiológicos del pie y del ojo identificaron Streptococcus agalactiae como agente etiológico. Este caso subraya 
la importancia del diagnóstico precoz, la intervención quirúrgica oportuna y la atención multidisciplinaria para prevenir 
complicaciones fatales en pacientes diabéticos inmunocomprometidos.
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Abstract
Case presentation. A woman with a history of poorly controlled diabetes mellitus presented to the emergency department 
due to changes in skin color and discharge from her left foot, along with systemic symptoms such as vomiting and fever. 
During the physical examination, signs of severe infection were evident in the stump of the previously amputated left 
lower limb; additionally, examination of the right eye revealed findings suggestive of endophthalmitis. Radiological studies 
revealed subcutaneous gas and osteolysis in the metatarsals. Empirical antibiotic therapy and metabolic management were 
initiated. Treatment. During hospitalization, the patient required drainage of an abscess in the left foot and, subsequently, 
infracondylar amputation of the left lower limb due to the progression of the infection. Ocularly, she presented with blindness 
and severe inflammatory signs; a computed tomography scan of the orbit confirmed endogenous endophthalmitis, 
which was treated by evisceration of the right eyeball. Outcome. In the immediate postoperative period, the patient had 
a favorable course, with no signs of active infection at the surgical sites. Microbiological cultures from the foot and eye 
identified Streptococcus agalactiae as the causative agent. This case underscores the importance of early diagnosis, timely 
surgical intervention, and multidisciplinary care to prevent fatal complications in immunocompromised diabetic patients.
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ACCESO ABIERTO

Introducción
La endoftalmitis se define como una in-
flamación severa de los tejidos y fluidos 
oculares provocada por una infección 
bacteriana o fúngica1. Esta condición pue-
de amenazar gravemente la visión si no 
se diagnostica y trata oportunamente. Se 
clasifica en dos formas principales: exóge-

na y endógena2. La forma exógena es la 
más frecuente y se origina por la entrada 
directa del patógeno al ojo, generalmen-
te tras una cirugía ocular, un traumatismo 
penetrante o la extensión de una infección 
adyacente1. En cambio, la forma endógena 
es menos común pero más grave, y ocurre 
por diseminación hematógena desde un 
foco infeccioso sistémico2.

© 2026 por los autores. Este es un artículo de acceso abierto distribuido bajo los términos y condiciones de la licencia Creative Commons Attribution
(CC BY) (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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La endoftalmitis endógena presenta 
una baja prevalencia, estimada entre el 2 % 
y el 8 % del total de los casos3. No obstante, 
puede presentar compromiso bilateral en 
hasta el 20 % de los pacientes2. Los agentes 
etiológicos dependen de la región geográ-
fica: en Asia, Klebsiella pneumoniae es una 
causa común, que con frecuencia se aso-
cia con abscesos hepáticos y diabetes4; en 
Norteamérica y Europa, predominan Strep-
tococcus spp1. En contextos hospitalarios, 
Staphylococcus aureus y especies de Candi-
da son agentes frecuentes5.

Clínicamente, la endoftalmitis endógena 
puede confundirse con otras enfermedades 
inflamatorias oculares, como la uveítis3. La 
diversidad en la presentación clínica difi-
culta el diagnóstico de la endoftalmitis, que 
puede retrasarse hasta en un tercio de los 
casos6. La retina es especialmente vulnera-
ble debido a su limitada capacidad de re-
generación2. Añadido al daño directo por 
patógenos, la inflamación y la isquemia con-
tribuyen al deterioro visual1. La identifica-
ción de la fuente primaria de la infección es 
fundamental para un tratamiento efectivo2.

Los factores predisponentes para la en-
doftalmitis endógena incluyen la inmuno-
supresión, la diabetes mellitus, infecciones 
sistémicas como la endocarditis infecciosa7 y 
hospitalizaciones prolongadas3. La disemina-
ción hematógena permite que los microor-
ganismos colonicen el ojo, donde se replican 
y desencadenan una respuesta inflamatoria2. 
La septicemia puede causar endoftalmitis o 
panoftalmitis, e incluso celulitis orbitaria he-
matógena, aunque esta última es más rara8.

El tratamiento exitoso depende de la rá-
pida identificación del agente causal y el ini-
cio inmediato de la terapia antimicrobiana1. 
El tratamiento puede incluir inyecciones 
intravítreas de antibióticos o antifúngicos y, 
en algunos casos, vitrectomía2. Además de 
eliminar el patógeno, es esencial controlar 
la inflamación para evitar daños adiciona-
les9. En infecciones por Candida, especial-
mente en el contexto de la pandemia de 
COVID-19, se ha observado un aumento 
en la incidencia, probablemente por in-
munosupresión inducida por la enferme-
dad y sus tratamientos10.

Presentación del caso
Se presenta el caso de una mujer con ante-
cedentes de diabetes mellitus, quien llevaba 
un tratamiento irregular con metformina 
850 mg cada 12 horas. La paciente desarro-
lló pie diabético cuatro años atrás, que fue 
manejado mediante amputación del cuarto 
y quinto dedo del pie izquierdo. Consultó 
en la Unidad de Emergencia con un mes de 
evolución de cambios de coloración y sali-
da de secreción en el pie izquierdo; además, 
tres días antes de la consulta inició con vó-
mitos, cefalea, febrícula, poliuria y malestar 
general. Al examen físico, en el ojo derecho 
se observó ptosis palpebral, eritema conjun-
tival y fibrina en la cámara anterior, la cual 
cubría el iris y la pupila (Figura 1A). En el sitio 
de amputación previa, del pie izquierdo, se 
detectó edema, eritema, necrosis localiza-
da en el borde lateral y salida de secreción 
purulenta (Figura 1B).

Figura 1. (A) Ojo derecho con eritema conjuntival y presencia de fibrina en cámara anterior que cubre el iris y 
la pupila. (B) Pie izquierdo, en sitios previos de amputación, con edema, eritema, necrosis localizada en borde 
lateral y salida de secreción purulenta.

A B
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La paciente fue ingresada en el Servicio 
de Cirugía General, inició tratamiento anti-
biótico con ceftriaxona 2 g intravenosa (IV) 
diario, clindamicina 900  mg IV cada ocho 
horas, ketorolaco 30 mg IV cada ocho horas 
y enoxaparina 40 U subcutáneo (SC) diario. 
Además, el equipo de medicina interna indi-
có tratamiento con insulina regular ajustada 
a niveles de glicemia. Se le realizaron exá-
menes de laboratorio, en donde se reportó 
leucocitosis con neutrofilia, acompañada de 
hiperglicemia (Tabla 1). En las radiografías 
anteroposterior y lateral del pie izquierdo se 
observó gas subcutáneo, lisis de la cabeza 
de todos los metatarsianos, y afectación del 
tercio proximal de la primera, segunda y ter-
cera falanges proximales (Figura 2A).

Intervención terapéutica
Durante el segundo día de estancia hospi-
talaria, se evidenció un absceso fluctuan-
te en la región dorsal del pie izquierdo. Se 
drenó y se observó abundante secreción 
purulenta y lisis del cuarto y quinto meta-
tarsiano. Al cuarto día, se observó exposi-
ción ósea del quinto metatarsiano izquier-
do, por lo que fue evaluada por Ortopedia, 
que indicó amputación infracondílea del 
miembro inferior izquierdo. Durante la ci-
rugía, se constató gas subcutáneo hasta el 
tobillo y cambios osteolíticos extensos en 
los metatarsianos y falanges proximales de 
los dedos cuarto y quinto.

Posteriormente, la paciente presentó 
disminución marcada de la visión en el 
ojo derecho, ptosis, secreción purulen-
ta y edema palpebral. En la Tomografía 

Axial Computarizada de órbita se observó 
una imagen ecogénica densa que corres-
ponde con infiltrado vitreo importante 
(Figura 2B), posteriormente evaluada por 
oftalmología, y se diagnostica una endof-
talmitis endógena. Se realizó evisceración 
del globo ocular derecho y se enviaron 
muestras para cultivo al laboratorio de mi-
crobiología (Figura 3A).

Evolución clínica
En el postoperatorio inmediato, se realizó 
el cambio de antibiótico, a cefalotina 1  g 
IV cada seis horas y metronidazol 500 mg 
IV cada ocho horas de manera empírica, 
sin resultado de los cultivos. se le agre-
go tramadol 100  mg IV cada ocho horas 
y enoxaparina 40  U SC diaria, observán-
dose una mejoría clínica significativa en 
el leucograma. La herida operatoria de la 
amputación infracondílea izquierda y la 
cavidad orbitaria derecha evolucionaron 
de forma favorable, sin signos de secreción 
(Figura 3B). Los cultivos de secreción del 
pie izquierdo y del globo ocular derecho 
reportaron crecimiento de Streptococcus 
agalactiae, sensible a todos los antibióticos 
(Figura 4A y Figura 4B).

Diagnóstico clinico
Con base en los hallazgos de examen 
físico, estudios de imagen y microbio-
lógico, se estableció el diagnóstico de 
endoftalmitis endógena secundaria a di-
seminación hematógena desde un foco 
infeccioso en pie diabético.

Tabla 1. Reporte de exámenes de laboratorio

Examen de laboratorio
Días

1 5 9 11

Leucocitos /mm3 21 200 26 600 14 000 8 300

Neutrófilos % 76,6 84,4 71,7 66,6

Hemoglobina g/dL 10,1 6,1 8,5 8,9

Hematocrito % 33,3 19,5 27,4 28,6

Plaquetas /μL 488 000 429 000  397 000 382 000  

Glucosa mg/dL 533 217 138 164

Nitrógeno ureico mg/dL 18,1 13,3 6,6 8,3 

Creatinina mg/dL 1,45 0,94 0,81 0,78 

Sodio mEq/L 127,6 130,4 136,1 134,4

Potasio mEq/L 5,3 5,4 4,4 4,4

Cloro mEq/L 79,1 91,3 80,7 80,7
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Figura 3. (A) Aspecto del globo ocular derecho en el proceso de evisceración. (B) Herida operatoria de la ampu-
tación infracondílea derecha limpia, sin salida de secreción.

Figura 4. (A) Placa de Petri con agar sangre, donde se observa crecimiento de Streptococcus agalactiae. (B) Imagen 
microscópica de Streptococcus agalactiae.

A B

BA

A

Figura 2. (A) Rayos X anteroposterior y lateral del pie izquierdo, con presencia de gas subcutáneo y lisis de la 
cabeza de todos los metatarsianos, y del tercio proximal del primer, segundo y tercer falange proximal. (B) Corte 
coronal de TC de la órbita, en donde se observa una imagen ecogénica densa que corresponde con infiltrado 
vítreo importante. 

B
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Discusión
La endoftalmitis endógena es una infección 
intraocular grave causada por la disemi-
nación hematógena de microorganismos 
desde un foco sistémico primario2. Aun-
que su incidencia es relativamente baja en 
comparación con la endoftalmitis exóge-
na3, su impacto en la función visual y en 
la calidad de vida del paciente puede ser 
severo1. Los principales factores predispo-
nentes incluyen enfermedades metabólicas 
crónicas como la diabetes mellitus, la insu-
ficiencia renal, neoplasias malignas y esta-
dos de inmunosupresión7.
Durante la pandemia de COVID-19, se re-
portó un aumento en los casos de endoftal-
mitis endógena, principalmente asociados 
al uso de esteroides sistémicos en pacientes 
hospitalizados10, lo cual incrementó el ries-
go de infecciones fúngicas y bacterianas 
oportunistas5. Este cambio en la epidemio-
logía resalta la importancia de mantener 
un umbral bajo para el cribado ocular en 
pacientes con factores de riesgo sistémi-
co10. A ello se suma la prolongada estancia 
hospitalaria, el uso de dispositivos invasivos, 
y la exposición a múltiples antibióticos de 
amplio espectro, que alteran la microbiota 
del huésped y favorecen la colonización por 
patógenos oportunistas.

La etiología de la endoftalmitis endó-
gena es diversa: Streptococcus pneumoniae 
y Staphylococcus aureus representan los 
principales agentes grampositivos aisla-
dos1, mientras que Klebsiella pneumoniae 
es el bacilo gramnegativo más frecuente, 
especialmente en pacientes asiáticos4. En 
infecciones micóticas, Candida s pp. es el 
patógeno predominante5. La aparición de 
Streptococcus mitis como causa de endof-
talmitis es rara, pero debe considerarse en 
pacientes con antecedentes de procedi-
mientos dentales recientes11 o infecciones 
respiratorias12. Estos hallazgos refuerzan la 
necesidad de integrar evaluaciones odonto-
lógicas y neumológicas cuando se sospecha 
un foco infeccioso atípico.

Desde el punto de vista clínico, la pre-
sentación inicial de la enfermedad puede 
ser sutil, con síntomas como dolor ocular, 
disminución progresiva de la visión y fiebre6. 
Sin embargo, en algunos casos, los síntomas 
sistémicos pueden estar enmascarados por 
el uso de analgésicos o antiinflamatorios 
de venta libre3. Esta situación subraya la ne-
cesidad de una evaluación oftalmológica 
temprana en pacientes sépticos o inmu-
nocomprometidos7. El diagnóstico tem-
prano favorece el control de la infección y 
preservar una visión útil, además de evitar 
que la infección se propague más allá de los 

tejidos oculares a través del nervio óptico, 
como por ejemplo al seno cavernoso2,6.

La endoftalmitis endógena, puede origi-
narse a partir de fuentes infecciosas inusua-
les, como lo evidencian recientes reportes 
de casos. Carbonaro et al., describieron una 
endoftalmitis secundaria a carcinoma baso-
celular infectado, lo que eviendió que neo-
plasias cutáneas pueden actuar como focos 
hematógenos ocultos13. Por otro lado, Singh 
et al. muestran cómo agentes fúngicos raros, 
como Cladosporium spp., pueden simular 
enfermedades inflamatorias más comunes 
como la toxoplasmosis, lo que pude retrasar 
el diagnóstico correcto14. Finalmente, Bra-
ga et al., reportaron una endoftalmitis por 
Escherichia coli tras bacteriemia secundaria 
a infección urinaria, y destacaron la impor-
tancia de una vigilancia oftalmológica en 
pacientes sépticos15. Los casos secundarios 
a pie diabetico no son tan frecuentes; estos 
reflejan la necesidad de mantener un alto 
índice de sospecha clínica y realizar un enfo-
que diagnóstico amplio en presencia de in-
fecciones sistémicas atípicas para preservar 
la visión y mejorar los desenlaces.

El tratamiento estándar incluye la ad-
ministración intravítrea de antibióticos de 
amplio espectro, comúnmente vancomi-
cina en combinación con ceftazidima1, 
junto con antibióticos sistémicos dirigidos 
según los resultados de cultivos y antibio-
gramas2. En casos de infección severa o 
mala respuesta inicial, la vitrectomía pars 
plana se considera necesaria y mejora sig-
nificativamente los resultados visuales3. No 
obstante, el pronóstico visual sigue siendo 
reservado, con estudios que reportan que 
solo el 41 % de los pacientes logra una vi-
sión igual o superior a 20/2001, mientras 
que aproximadamente el 19  % de los ca-
sos requiere enucleación o evisceración2. 
En el caso de la paciente estudiada, hubo 
disminución marcada de la visión, y debi-
do a la gravedad del proceso infeccioso y 
el compromiso vítreo significativo, a pesar 
de la administración IV de antibióticos, se 
decidió realizar la evisceración.

El uso de corticosteroides vía oral y tó-
pica como coadyuvantes en el tratamiento 
sigue siendo controvertido9. Aunque po-
drían modular la respuesta inflamatoria in-
traocular y reducir el daño tisular, su efecto 
inmunosupresor puede agravar infecciones 
sistémicas concomitantes, incluyendo com-
plicaciones como la pseudoartrosis en ca-
sos de infección ósea16.

La endoftalmitis endógena, aunque in-
frecuente, representa una amenaza signifi-
cativa para la integridad ocular y la vida del 
paciente debido a su rápida progresión y alta 
morbilidad visual. Este caso clínico resalta la 
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importancia de considerar focos sistémicos 
atípicos, como el pie diabético infectado, 
como potenciales fuentes de diseminación 
hematógena. El diagnóstico temprano, el 
tratamiento inmediato con antibióticos in-
travítreos y sistémicos, y la vitrectomía son 
esenciales para preservar la agudeza visual 
en pacientes con endoftalmitis endógena. 
Sin embargo, a pesar de estas intervenciones, 
la evolución visual sigue siendo deficiente 
en muchos casos; y procedimientos quirúr-
gicos como la evisceración, son esenciales 
para controlar la infección y prevenir com-
plicaciones fatales. Además, el aislamiento 
de Streptococcus agalactiae en ambos focos 
infecciosos subraya la necesidad de realizar 
cultivos microbiológicos adecuados.

Los pacientes requieren un seguimien-
to adecuado y cuidados de soporte por 
parte de un equipo multidisciplinario de 
profesionales de la salud, incluyendo of-
talmólogos, infectólogos y médicos de 
atención primaria, para minimizar el im-
pacto de la discapacidad visual en su cali-
dad de vida. Finalmente, este caso enfatiza 
la importancia de la vigilancia estrecha en 
pacientes inmunocomprometidos para 
evitar secuelas devastadoras como la pér-
dida irreversible de la visión y la necesidad 
de amputaciones mayores.

Las siguientes líneas de investigación 
deben centrarse en mejorar los métodos 
de detección precoz, definir el papel de la 
terapia con corticoides sistémica y tópica, 
además de estudiar la utilidad del trata-
miento antifúngico empírico en pacientes 
inmunocomprometidos. Se recomienda 
evaluar la implementación protocolos de 
cribado oftalmológico en pacientes con 
sepsis, diabetes mal controlada o exposi-
ción prolongada a esteroides sistémicos. 
Existen muchos casos de enfermedades 
infecciosas, en los cuales se han indicado 
antibióticos de manera empírica, obtenién-
dose resultados satisfactorios. El presente 
caso evidencia la importancia una adecua-
da decisión quirúrgica, combinada con una 
buena antibioticoterapia, ya que conlleva 
hacia una excelente disminución del proce-
so infeccioso del paciente. En El Salvador, no 
se encontraron, al momento, publicaciones 
sobre endoftalmitis endógena secundaria a 
pie diabético, por lo que se sugiere más in-
vestigación acerca del tema.
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declaración de Helsinki.
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