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1. JUSTIFICACION

Debido a las graves complicaciones funcionales y legales que puede
conducir una infeccion endo-ocular como consecuencia en la cirugia
ocular, queremos estudiar la endoftalmitis, con el fin de conocer lo mas

exactamente posible su incidencia, etiologia , tratamiento y prevencion.

En la eleccion del tema propuesto, han sido factores determinantes la

poca definicion etioldgica.

En la revision bibliografica, los trabajos publicados sobre este tema
presentan estudios multi-céntricos. Debido a la singularidad del tema,
hemos considerado conveniente efectuar un estudio en extension y
profundidad de la endoftalmitis postoperatoria bajo forma de tesis y para
lo cual tomaremos como base de nuestra casuistica los enfermos que
han sufrido endoftalmitis en el postoperatorio en el Centro de

Oftalmologia Barraquer.

Plantearemos nuestro estudio bajo la doble valoracién bibliografica y

clinica.



2. INTRODUCCION

La endoftalmitis es una seria inflamacién ocular que a pesar de los
avances en el diagndstico y tratamiento puede tener consecuencias
devastadoras como es la ceguera en el peor de los casos. Puede ser
post-traumatica o post-quirldrgica, esta Ultima a pesar de las actuales

técnicas antisépticas y profilaxis antibiotica.

La revisidn de aspectos importantes en el desarrollo concerniente a la
epidemiologia, diagndstico, terapia farmacoldgica y quirdrgica permitiran
el mejor entendimiento de la enfermedad asi como la identificacidén de
factores prondsticos y terapéuticos que nos permitiran tener un protocolo

de tratamiento de esta enfermedad.

De esta manera poder diagnosticar oportunamente la enfermedad y
determinar el prondstico que depende basicamente de la causa

subyacente, el agente causal, el diagndstico y tratamiento temprano.

Este trabajo realizado en el Institut Universitari Barraquer del Centro
de Oftalmologia de Barraquer, nos ha permitido valorar diferentes
procesos infecciosos e inflamatorios secundarios a cirugia y traumatismo.
De aqui la importancia de obtener una casuistica con la incidencia, causa
y resultados del tratamiento de los casos de endoftalmitis en este centro

de referencia.

De acuerdo a su trascendencia se ha realizado este estudio en el cual
se revisaron los casos de endoftalmitis durante un tiempo de
seguimiento de 15 afos, esto permitird tener valiosa informacidon con

respecto a esta enfermedad.

La endoftalmitis es una respuesta inflamatoria causada por una

infeccién o dafo a algun tejido ocular.



Durante las ultimas dos décadas, la enfermedad ha ganado un gran
interés, particularmente como una complicacién de cirugia de catarata,
cirugia filtrante, cirugia corneal, cirugia vitreo retiniana y trauma ocular

penetrante.

En este trabajo se presentara el diagndstico y tratamiento actual asi
como una revision de casos realizada en el Centro de Oftalmologia

Barraquer incluyendo casos con diferentes formas de manejo.

La endoftalmitis infecciosa puede ser clasificada basandose en los
hallazgos clinicos y el tiempo de aparicién clinica (Flynn HW, 1995). Las
diferentes categorias incluyen: endoftalmitis post-operatoria (aguda, de
inicio tardio, esta ultima asociada a cirugia filtrante), endoftalmitis post-
traumatica, endoftalmitis enddégena. La endoftalmitis de causas no
infecciosas se pueden clasificar como por ejemplo: uveitis estéril,

endoftalmitis faco-anafilactica y oftalmia simpatica.



3. CLASIFICACION DE LAS ENDOFTALMITIS INFECCIOSAS

En cuanto a la endoftalmitis infecciosa basicamente podemos decir
que existen dos grandes grupos de endoftalmitis segun su origen, las
formas exodgenas (causadas por la siembra de agentes infecciosos a
través de una lesién penetrante), y las formas endoégenas (originadas a
partir de un origen primario de microorganismos situados en otro lugar

del cuerpo y que se diseminan hasta el 0jo).

3.1 ENDOFTALMITIS EXOGENA

Las endoftalmitis exdgenas comienzan con la inoculacidon directa de
micro-organismos que penetran a través de una lesion ocular y aparecen
posterior a una cirugia ocular, posterior a una herida penetrante con o
sin cuerpo extrafo intraocular. La endoftalmitis posterior a cirugia

representa el 70% en este grupo (Costagliola J, 2009).

.1.1 Clasificacidon de endoftalmitis exdgenas.

3.1.1.1 Posterior a cirugia

En cuanto a la endoftalmitis posterior a cirugia es considerada la mas
adversa de las complicaciones postoperatorias ya que una vez
establecido el cuadro clinico, el prondstico visual es reservado y el riesgo
de secuelas muy elevado. Sin embargo, es poco frecuente en la
actualidad debido a protocolos mas eficaces de asepsia y antisepsia pre-
operatoria, como es el uso de povidona yodada para la limpieza de la piel

peri-ocular, saco conjuntival, el aislamiento de la piel y pestafias con



plasticos autoadhesivos, ademas de la utilizacién de mejores técnicas

quirurgicas. Se incluye:

*Cirugia de catarata: endoftalmitis hiperaguda, aguda y

crénica (Figura 1).

*Cirugia de glaucoma: blebitis y blebitis asociada a endoftalmitis

(Figuras 2 y 3).

*Queratoplastia (Figura 4).

*Cirugia de retina: cerclaje y/o plombaje supra escleral y vitrectomia

pars plana.

Figura 1. Paciente operado de extraccion de catarata mas implante de lente
intraocular, que acude a nuestro servicio de urgencias por dolor ocular y vision
turbia 4 dias tras la cirugia. A: imagen del ojo dos dias tras realizar inyeccién
intravitrea de vancomicina, B: fibrina delante de la lente intraocular, C: imagen
del ojo tras ojo una semana tras la inyeccién, y D: fibrina residual delante de la
lente intraocular.



Figura 2. Paciente operado de cirugia filtrante hace 3 afios, A y B: imagen el ojo al
acudir a nuestro servicio de urgencias con hipopion y fibrina delante de la lente
intraocular, C y D: una semana tras tratamiento intensivo con antibiotico tdopico
con mejoria del hipopion pero con estrechamiento de la camara anterior, E y F:
imagen del ojo dos semanas tras iridectomia en sector mas explante de lente
intraocular, lavados de camara anterior y vitrectomia anterior.



Figura 3. Paciente de 78 afios operado de extraccion de catarata mas implante de
lente intraocular combinada con cirugia filtrante con colgajo conjuntival base fornix. A:
a la semana de la intervencién, B: a las 2 semanas de la intervencion con dolor agudo
y visién muy turbia, C: fibrina por delante de la lente intraocular, D: pocos dias tras
realizar toma de muestras del humor vitreo mas inyeccion intravitrea de vancomicina
e inyeccidon subconjuntival de celestone, E: disminucién de la fibrina delante de la
lente intraocular, F: a las 2 semanas de la inyeccién de antibidticos, G: a las 2
semanas de la inyeccion con ojo tranquilo y ampolla de filtracion correcta, H.
hemorragia intra-retiniana residual
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Figura 4. Paciente operado de queratoplastia penetrante con suturas continuas. A:
injerto trasparente a los 6 meses de la operacion, B: abceso corneal (flecha) por
rotura de sutura continua, hipopion, C: defecto epitelial con fluoresceina, D.
disminucién del absceso corneal, E: Dos semanas tras retirada de sutura continua,

lavado de camara anterior mas inyeccion intravitrea de antibioticos reforzados, F: tres
semanas después.

3.1.1.2 Post-traumaticas

Se produce endoftalmitis aproximadamente entre el 2,4% vy el 30%
de todas las lesiones traumaticas del globo ocular, que permiten la
entrada de microorganismos dentro del o0jo. Generalmente estan

asociadas a un pobre prondstico visual, tanto por la lesién que causa el



trauma como por el dafio resultante de la infeccion (Duch-Samper AM,
1997).

Al igual que en las endoftalmitis posteriores de retina, los
traumatismos que evolucionan a esta complicacidn ya tienen de por si un
elevado nivel inflamatorio, por lo que en ocasiones puede ser dificil

diagnosticarlas en estos pacientes (Costagliola J, 2009).

Entre los gérmenes causantes, encontramos Bacillus cereus,

Staphylococcus, Streptococcus y Bacillus Gram negativos (Figura 5).

Figura 5. Paciente con traumatismo corneo-escleral, A y B: imagen del ojo tras sutura
corneo-escleral, fibrina en endotelio (flechas), C y D: imagen del ojo tres dias inyeccion
intravitrea de vancomicina.



3.2 ENDOFTALMITIS ENDOGENA

Las endoftalmitis enddgenas son secundarias a inmunodepresion, a
una septicemia asociada a valvulopatias cardiacas, osteomielitis,
pielonefritis, catéteres intravenosos (Shrader SK, 1990). Los
Streptococcus, Staphylococcus aureus y Bacillus son los gérmenes Gram
positivo mas frecuentes; entre los Gram negativos estan Meningococcus

y Haemophilus.

Muchos de los pacientes presentan procesos sistémicos
predisponentes asociados (Diabetes Mellitus, cancer, inmunodepresiéon) o
son adictos a las drogas intravenosas, siendo en este ultimo caso los
gérmenes mas frecuentes los hongos, en particular las especies Candida

y Bacillus cereus (Costagliola J ,2009).

3.2.1 Endoftalmitis enddgena bacteriana

La endoftalmitis enddégena bacteriana es una enfermedad grave, a
menudo diagnosticada tardiamente y con prondstico visual que conduce
a la ceguera. Las bacterias llegan al ojo via hematdgena, cruzando la
barrera hemato-retiniana desde diferentes focos. Los hemocultivos son
claves para el diagnostico. Las bacterias aisladas mas frecuentes son
Staphlyococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas vy

Neisseria.

En la mayoria de los casos, los sintomas oculares ocurren después del
diagndstico de septicemia o con pruebas evidentes de infeccion

sistémica.
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Las hemorragias retininanas perivasculares, los infiltrados retinianos
inflamatorios y la presencia de embolias arteriales retinianas son el sello

distintivo de enfermedad difusa.

3.2.2 Endoftalmitis enddgena fungicas (EEF)

Las endoftalmitis enddgenas por hongos (EEF) son los mas
comunes y siguen siendo una causa grave de enfermedad inflamatoria
ocular. La mayoria de pacientes con EEF presentan varios factores
sistémicos predisponentes, incluyendo factores de riesgo tales como la
hospitalizacidon reciente, diabetes mellitus, enfermedad hepatica,
insuficiencia renal, cancer, intervenciones quirdrgicas, trasplante de
organos, infeccién por VIH, los adictos a drogas por via intravenosa,

alimentacion via parenteral y terapia con inmunosupresores.

La manifestacidon clinica de las EEF, que alcanza el globo ocular por
via hematdgena, puede afectar sélo a la coroides y la retina (como en los
casos localizados de corio-retinitis), puede afectar a la camara vitrea o a
la cdmara anterior (endoftalmitis fungica) o puede involucrar a todos los
tejidos oculares (panoftalmitis). Una gran variedad de hongos han sido
descritos como causantes de la infeccién enddgena intraocular, pero el
mas comunmente aislado es Candida albicans, seguido de Aspergillus
(Brod RD,1990)

Diferentes patologias oculares inflamatorias y neoplasicas pueden
simular una endoftalmitis enddégena por hongos ademds de la
endoftalmitis enddégena bacteriana. En la mayoria de estas patologias,
una historia clinica detallada, un examen cuidadoso y estudios de
laboratorio apropiados daran lugar a un diagnodstico correcto (Essman TF
1997).
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3.2.2.1 Endoftalmitis por Candida

Candida albicans forma parte de la flora saproéfita normal del tracto
gastrointestinal y las membrana mucosas, incluyendo la boca y la vagina.
La inmunosupresidén y otros factores debilitantes pueden permitir que
Candida se vuelva un agente patdégeno. Candida albicans es la especie
mas frecuente causante de EEF, pero otras especies como C. tropicalis,
C. parapsilosis, C. glabrata, C. guillermondi, C. kruse y C. dubliniensis
también han sido aisladas (Lynn WA, 2004).

La endoftalmitis endégena por Candida por lo general, es el resultado
de una candidemia transitoria y puede producirse por varias causas,
siendo mas frecuente en pacientes adictos a drogas por via intravenosa y
en aquellos portadores de vias de acceso venoso (Martinez-Vazquez C,
1998). En los adictos a drogas enteral, una forma frecuente de infeccidn
se producia afios atras, a raiz de una contaminacién en el momento de la
inyeccion a través del jugo de liméon que se utilizaba para disolver la
heroina marron. Estos pacientes pueden desarrollar un sindrome de
candidiasis distintivo que incluye foliculitis en la piel y en el cuero
cabelludo, osteomielitis y costocondritis (Servant JB, 1985). Los brotes
esporadicos de estos casos fueron publicados en la década de 1980,
pero ahora son mucho menos frecuentes, posiblemente en respuesta a
la mejora de los habitos de los usuarios de drogas por via parenteral a

raiz de la infeccidn por VIH y la hepatitis.

El uso de vias endovenosas utilizadas durante largos periodos de
tiempo para la administracién parenteral de alimentacion vy
medicamentos (a menudo después de cirugia abdominal) puede
provocar candidiasis cutaneas y la consecuente infeccion por el sitio de
entrada del catéter. El crecimiento de la Candida también es promovido
por la administracién de antibidticos de amplio espectro de duracion
prolongada. Otros factores importantes que predisponen son la diabetes

y el uso de corticosteroides.
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La Candida generalmente causa inflamacion en la coroides, la retina,
vitreo y en ocasiones la Uvea anterior. La endoftalmitis endégena por
Candida se caracteriza por la presencia de panuveitis con un curso
crénico progresivo con condensaciones vitreas llamadas “puffballs” que a
menudo estan encadenadas entre ellas como con hilos, de modo que se
produce la apariciéon de la llamada “cadena de perlas” (Figura 6 y 7).
También se pueden observar abscesos y corio-retinitis con lesiones por lo
general redondas y bien circunscritas, multiples y de aspecto blanco

cremoso (Figura 8).

Las lesiones del segmento posterior son causadas principalmente por
invasién a través de la coriocapilar, cruzando el epitelio pigmentario y
afectando asi a la retina, aunque la invasion de Candida a nivel
intraocular también puede realizarse a través de los vasos retinianos. Asi
el organismo puede entonces pasar de la retina hacia la cavidad vitrea.
La inflamacién que se ve varia, no soélo en su intensidad, sino también en
la distribucién dentro del ojo. Asi, en algunos casos la enfermedad es
mas o menos circunscrita a las estructuras de la retina, mientras que en
otros predomina el elemento vitreo. Una lesion de la retina si se centra
en la macula puede resultar en disminucién de la visidon, mientras la
inflamacidn vitrea y de la cAmara anterior pueden causar visidon borrosa y
en ocasiones dolor. En casos muy graves, podemos observar hipopion,
escleritis, perivasculitis, y neuritis dptica. Los sintomas son producidos

por la inflamacion de las diferentes estructuras.
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Figura 6. Lesiones de corio-retinitis en paciente con

endoftalmitis endégena por Candida.

Figura 7. Condesaciones vitreas en endoftalmitis por Candida

14



Figura 8. Absceso vitreo en paciente con endoftalmitis

enddgena por Candida

3.2.2.2 Endoftalmitis por Aspergillus

Las especies de Aspergillus son hongos filamentosos saprofitos que
normalmente crecen en el suelo, en el heno almacenado y en la
vegetacion en descomposicion. Las conidias (esporas) pueden
transportarse por el aire y pueden entrar en los alveolos pulmonares y
los senos paranasales. A pesar de que la exposicidon al Aspergillus es
universal, en los seres humanos es poco comun la infeccidn con este

germen con manifestaciones clinicas (Bennett Je, 1995).

El patdgeno mas comun es Aspergillus fumigatus, tal vez porque sus

conidias son mas pequenas y facilitan el transporte a los alveolos, pero
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A. flavus, A. Terreus, A. niger y A. nidulans, también se han descrito

como causantes de enfermedad (Bennett Je, 1995).

La endoftalmitis enddgena por Aspergillus es una infeccién poco
comun pero devastadora, por lo general asociada a aspergilosis
diseminada o a condiciones debilitantes sistémicas como neoplasias, la
enfermedad pulmonar obstructiva créonica asma, antecedentes de
adiccion a drogas por via parenteral (ADVP) y pacientes tratados con
corticoides sistémicos o locales a través de la vias aéreas de forma
crénica.

En ausencia de la localizacién de los sintomas sistémicos en pacientes
con endoftalmitis endédgena por Aspergillus, el rendimiento diagndstico
de los hemocultivos, los estudios radiograficos pulmonares, y el
ecocardiograma es bajo.

Incluso en pacientes que estan inmunosuprimidos con aspergilosis
diseminada, los hemocultivos son casi siempre negativos (Davies SF,
1998).

La presentacion clinica de la endoftalmitis enddégena por Aspergillus,
independientemente de predisposicion o de las condiciones sistémicas
asociadas, es caracteristica y permite hacer un diagndstico presuntivo.
De forma aguda, los pacientes presentan una aparicion rapida de dolor y
una pérdida visual grave.

La afectacion ocular suele empezar como un infiltrado macular
amarillento y confluyente de bordes indefinidos que afecta a la coroides
y al espacio subretiniano, que también puede aparecer en la periferia. La
aparicion de un exudado inflamatorio puede observarse a nivel
subhialoideo y en el espacio subretiniano creando una imagen de
pseudohipopion.

A pesar de que estos signos no son especificos, son lo suficientemente
frecuentes como para sugerir una endoftalmitis enddgena por
Aspergillus (Weishaar PD 1998).
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La gravedad de la afectacién de la retina puede variar desde infiltrados
subretinianos o subhialoideos, oclusidon vascular, hemorragias e incluso
necrosis del espesor total de la retina.

La lesidon coroidea inicial por Aspergillus aparece después de que el
indculo se disemine por via hematdgena para involucrar a la retina
suprayacente con formacidon progresiva de un absceso. Finalmente, el
humor vitreo es invadido, y, en ultimo lugar, el segmento anterior puede
verse involucrado (figura 9).

El resultado visual de estos pacientes en general es fulminante y esta
influenciado principalmente por la propensidon de Aspergillus a afectar la
coroides de la zona macular.

Mas raramente, algunos pacientes recuperan una excelente agudeza
visual porque las lesiones iniciales son temporales a la févea y el
tratamiento ha sido instaurado de forma temprana.

Por el contrario, los ojos con afectacion macular obtienen agudezas

visuales muy bajas (Lingappan A, 2012).

Figura 9.Invasion del segmento anterior en paciente

con endoftalmitis endégena por aspergillos

Se debe recordar que para el diagndstico de estas formas los
hemocultivos suelen ser casi siempre negativos, a pesar de que los

cultivos del humor vitreo son positivos. Esto podria explicarse porque la
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infeccion sistémica es transitoria o no se reconoce y por lo tanto son

infecciones no tratadas que hacen metastasis via hematdgena al ojo.

4. INCIDENCIA

Hasta estudios recientes, la verdadera incidencia de la endoftalmitis
infecciosa era dificil de confirmar debido a que muchos de los casos no
fueron reportados, asi como muchas de las poblaciones de alto riesgo
fueron desconocidas.

Ademas, las series reportadas en muchas ocasiones no confirman el
agente intraocular obtenido y quizéd muchas veces los autores atribuyen
a la endoftalmitis a un microorganismo que pudo haber sido cultivado a

partir de la conjuntiva o de los parpados

4.1 endoftalmitis post cirugia extracapsular de catarata.
Historicamente, hace dos décadas Christy and Lall, trabajando en una
poblacidon nativa de Pakistan, publicaron grandes series de endoftalmitis
postoperatoria. Una de las mas grandes series de 77093 extracciones de
catarata, con un reporte de 382 casos de endoftalmitis con una
incidencia aproximada de 0.5% (5 infecciones por cada 1000 cirugias).
Ellos observaron cultivo positivo solo en 100 casos, desafortunadamente
en la mayor parte de la serie no se logrdé cultivar el agente causal
(Christy NE,1973).

En otro gran estudio, Allen y Mangiaracine, reportaron 22 infecciones en
una serie de 20,000 cirugias (0.11%) y solo nueve infecciones en una
segunda serie de 16,000 cirugias consecutivas (0.056%) (Allen
HF,1964).

Una incidencia similar fue reportada por Berler en la cual siete pacientes
desarrollaron endoftalmitis en una serie de 10,032 extracciones de

catarata realizadas en 11 afios en Washington D.C.(Berler DF,1982)
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Dos estudios han reportado una contemporanea incidencia de
endoftalmitis, Kattan y asociados, revisaron la incidencia de una serie de
30,002 procedimientos intraoculares entre 1984 y 1989, obteniendo los
siguientes resultados:

*Extraccion extracapsular de catarata con o sin implantacion de lente
intraocular de 0.072% (17 de 23,625 casos)

*Vitrectomia pars plana 0.051% (1 de 1974 casos)

*Queratoplastia penetrante 0.011% (2 de 1783 casos)

*Implante secundario de lente intraocular 0.30% (3 de 988 casos)

*Cirugia filtrante en glaucoma 0.061% (1 de 1632 casos)

Los autores (Kattan HM,1985) notaron un incremento estadisticamente
significativo de endoftalmitis en pacientes diabéticos de 0.163 (6 de
3686 casos) comparado con los no diabéticos de 0.055% (11 de 19,939
casos) sometidos a cirugia extracapsular de catarata con o sin implante
de lente intraocular.

El segundo estudio reportado por Javitt y asociados (Javitt JC,1991),
analizé la probabilidad de rehospitalizacion por endoftalmitis en 338,141
pacientes beneficiarios de Medicare (o seguro social) mayores de 65
anos, admitidos en el hospital por cirugia de catarata en 1984.

El riesgo de rehospitalizacidn por endoftalmitis en el afio siguiente a la
cirugia fue 0.17% para la cirugia intracapsular, comparado con un 0.12%
para la cirugia de extraccion de catarata por facoemulsificacion.

Ademas, los autores notaron que la cirugia de catarata acompafiada por
una vitrectomia anterior incrementa el riesgo de rehospitalizacién por
endoftalmitis a 0.41%, mas de 4 veces sobre la cirugia de catarata por si
sola.

En otro estudio de Cao X y colaboradores de 84497 cirugia de
facoemulsificacion mas implante de lente intraocular encontraron
endoftalmitis solo in 14 ojos (0.02%) y de estos 5 ojos habia

presentado ruptura de la capsula posterior (Cao X, 2007).
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En otro estudio de Garcia-Sdenz y colaboradores en un periodo de 11
anos en un total de 15,173 pacientes sometidos a cirugia de catarata
encontraron 43 casos de endoftalmitis (0.28%). Entre estos 43 casos el
25.58% eran diabéticos, 44,18% tenian enfermedad con relativa
inmunodepresién y en 18.6% la cirugia se complicd con la ruptura de la

capsula posterior(Garcia-Saenz MC,2010).

Por otra parte, en estudios clinicos son dificiles de controlar las variables
que pueden influenciar la incidencia y la causa de infecciones

postoperatorias.

Sin embargo un aparente disminucidon de infecciones postoperatorias en
las pasadas tres décadas ha sido atribuida al mejoramiento de la técnica
de esterilizacidn y asepsis, una mejor instrumentaciéon, un cierre
microscépico de la herida quirdrgica y al uso de antibidticos
preoperatorios e intraoperatorios profilacticos de amplio espectro.

En cuanto a la esterilizacion de todo el instrumental para
facoemulsificacién, un estudio de Leslie y colaboradores ha demostrado
como en una analisis con microscopio electronico de escaneo de 32
aparatos vya esterilizados el 62% estaba bien limpio, 16%
moderadamente contaminado y 22% severamente contaminado; este
autor entonces enfatiza una perfecta limpieza de todo el aparato antes
de la fase de esterilizacién (Leslie T ,2003).

Otro reciente estudio de Ferguson y colaboradores concluye que para
una perfecta asepsia preoperatorio, es necesario utilizar una solucién
de povidone-iodine al 5% para disminuir la flora bacteriana conjuntival a
comparacion con una solucion al 1% mas eficaz en vitro(Ferguson AW,
2003).

Estudios clinicos y experimentales han demostrado el concepto de que
una capsula posterior intacta ejerce un significante efecto de barrera
contra el desarrollo de endoftalmitis bacteriana en ojos intervenido de

extraccion de catarata (Beyer TL, 1985).
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Entonces la endoftalmitis ocurre mas frecuentemente después de este
tipo de cirugia con una incidencia estimada de 0.07% a 0.013% (Aaberg
TM, 1998; Javitt JC, 1991; Kattan HM, 1985; Powe NR, 1994; Sherwood
DR, 1989). En otras series estiman el riesgo de endoftalmitis post-
operatoria en 0.18% después de extraccion de catarata con implante de
lente intraocular (Norregard JC, 1997).

Un reporte de endoftalmitis después de cirugia de catarata determind
que la herida quirdrgica, podria contribuir al desarrollo de endoftalmitis
en 22% de los casos (Driebe WT, 1986).

Montan examina las cirugias mediante facoemulsificacién practicadas en
el hospital de Estocolmo y descubre una incidencia de endoftalmitis del
0.2%; posteriormente y tras modificar su protocolo de profilaxis consigue
disminuir la frecuencia hasta 0,006% (Montan PG, 1998).

Jensen también publica datos similares y encuentra en un grupo de
9.079 pacientes, con porcentajes de incidencia de infeccidn
postquirdrgica del 0,48% y del 0,08% en dependencia del antibidtico
administrado (Jensen MK,2005).

Entre el 1996 y 1998 un organismo nacional noruego creado para
controlar la infeccidn nosocomial, registr6 111 casos de posible
endoftalmitis entre las 71.190 cataratas realizadas (Sandvig KU, 2003).
En Francia el Centro Hospitalario Nacional De Oftalmologia ha publicado
casos de endoftalmitis tras cirugia de catarata con incidencia de 0.38%
en el afio 2000 y bajando 0.16% en el 2001 (Morel C, 2005).

La endoftalmitis también se puede desarrollar después de minimos
procedimientos intraoculares, tal como reposicién de lente intraocular,
gueratotomia radial con perforacion corneal inadvertida, o en la fijacidon
trans-escleral de una lente de cadmara posterior (Heilskov T, 1989).
Situaciones aparte del procedimiento original de catarata incluyen:
infeccion después de cortar o remover suturas y asociado a dehiscencia

traumatica de la herida.
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En la génesis de la endoftalmitis post-quirdrgica influyen numerosos
factores, no todos extrapolables ni reproducibles, por lo que la magnitud
real del problema es dificil de cuantificar. Al ser la extraccidén de catarata
una cirugia cada vez mas frecuente en nuestro medio es de suponer que

al menos en numeros absolutos su incidencia aumente en el futuro.

4.2 endoftalmitis post queratoplastia.Diferentes estudios se han
enfocado a examinar la incidencia de endoftalmitis post-queratoplastia y
los primeros datos fueron reportados en 1983 por Leveille y asociados,
citando una incidencia de 0.02%, con 4 infecciones en 1876 casos
(Leveille AS,1983).

El estudio por Kattan y asociados, 19 reportaron una incidencia de
0.11%, con dos infeccidnes en 1783 casos (Kattan HM,1985).

Aiello y asociados, estudiaron la rehospitalizacion por endoftalmitis post-
gueratoplastia en 40,351 beneficiarios del servicio Medicare y reportaron
un 0.77% de riesgo por una supuesta endoftalmitis después de 6 meses
de la queratoplastia (Aiello LP, 1993).

Ademdas en 1991, Cameron y asociados reportaron 10 casos de
endoftalmitis en 3000 queratoplastias consecutivas con una incidencia de
0.33%, sin embargo 6 de los casos (0.2%) ocurrieron en asociacidén con
contaminacion de cérneas donadas (Cameron JA 1991).

Leveille y asociados, concluyeron que se incrementé en 22 veces en
aquellos rebordes de botones donadores con resultado positivo al cultivo
de microorganismos (Leveille AS 1983).

En 1991, Antonios y asociados, reportaron una incidencia en la
contaminacion de rebordes de botones donadores de 29% y en 12 veces
incrementado el riesgo de desarrollar endoftalmitis con un cultivo
positivo del reborde del botén donador (Antonios SR 1991).

Otro estudio de Keyhani y coll en un total de 2466 examenes de anillo
esclerocorneal donados, 344 eran positivas por un crecimiento microbico
y entre estos cultivos 8.6% eran positivos por candida.

Ademas los casos de cultivos positivos se asocian a endoftalmitis

fingica con una incidencia de 0.16% (Keyhani K 2005).
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La endoftalmitis después de queratoplastia penetrante puede muchas
veces ser el resultado de un tejido donador contaminado y su incidencia
en el 1980 era de 0.38% vy entre el 2000-2003 de 0.2% (Taban M,
2005).

4.3 endoftalmitis post vitrectomia. En uno estudio de 1632
casos operados de vitrectomia se obtuve una incidencia de endoftalmitis
en 14 casos (0.86%) y el valor alto se atribuye a que la mitad de los
pacientes tenian una diabetis mal controlada (Abi-Ayad N ,2007).

En otro estudio en un tiempo de 10 afios encontraron una incidencia de
endoftalmitis de 0.05% vy se aclara que la presencia de edema corneal y
de tensidon ocular levemente elevada confirma el desarrollo de
endoftalmitis (Shi XY, 2013).

En un estudio Eifrig CW y colaboradores evaluaron la incidencia de
endoftalmitis post vitrectomia en 20 anos encontrando un resultado de
0.039% (Eifrig CW, 2004).

Otro estudio Scott y colaboradores comparan la incidencia de
endoftalmitis con técnica 20 gauge que incluye 2 casos en 6,375
pacientes con incidencia de 0.03% y con la técnica 25 gauge que
incluye 11 casos en 1.307 pacientes con incidencia de 0.84%( Scott IU,
2008).

Por el contrario un estudio de Hu AY y coll en un total de 3372 cirugias
de vitrectomia se observo un solo caso de endoftalmite en vitrectomia
con técnica 25 gauge igual a 0.07%(Hu AY, 2009).

Por ultimo, uno estudio de Parolini y colaboradores encontré una
incidencia de 0.03% de endoftalmitis en 3.078 casos de vitrectomia 20
gauge y ningun caso de endoftalmitis en 943 casos de vitrectomia 23
gauge ( Parolini B, 2009).

En el inicio de las técnicas microincisionales de 23 y 25 G se publico un
aumento significativo de la incidencia de endoftalmitis postvitrectomia,
pero se describido que a los pocos meses tras la mejoria de la técnica de

las esclerotomias esta incidencia habia bajado( Park JC,2014).
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4.4 endoftalmitis post trabeculectomia.La incidencia de
endoftalmitis post-trabeculectomia varia entre 0.1% a 0.2% en caso de
endoftalmitis tardia (Katzl J, 1985), mientras en el estudio Collaborative
Initial Glaucoma Treatment Study (CIGTS) se calcula una incidencia de
1.1% (Zahid S 2013). La utilizacion de anti-metabolitos modifica la

incidencia de infeccion en funcion de la localizacién de la ampolla.

4.5 endoftalmitis infecciosa después de trauma.La informacion
relacionada a endoftalmitis infecciosa después de trauma todavia
representa una informacién mas dificil de obtener.

En un estudio prospectivo de 82 casos consecutivos con trauma
penetrante entre 1974 a 1975 en Bascom Palmer Eye Institute, solo dos
infecciones (2.4%) tuvieron un cultivo positivo; 77 de los 82 ojos fueron
tratados profilacticamente con cefalosporina administrada intravenosa o
intramuscularmente y con gentamicina periocular asi como antibioticos
topicos después de la cirugia.

Barr y coll reportd en 22 pacientes con laceracién corneal reparada 4
casos de endoftalmitis en un seguimiento de 4 afos (3.3%) (Barr CC
1983).

Brinton y asociados, encontraron 26 casos (10.1%) de sospecha de
endoftalmitis de 257 casos con dafio ocular perforante (Brinton GS
1984).

Aunque, la retencion de un cuerpo extrano intraocular han sido asociado
con endoftalmitis en 7% a 13% de los casos, Mieler y colaboradores
reportaron un total de 27 casos de cuerpo extrafo intraocular en el cual
ninguno presentd o desarrolld signos clinicos de endoftalmitis, aunque
cultivos bacterianos de los cuerpos intraoculares fueron positivos en 7
casos.

De los 7 casos con cultivo positivo, todos fueron sacados por vitrectomia
pars plana, y 3 de los ojos recibieron antibidticos intravitreos en el

momento de la cirugia para disminuir el alto riesgo de endoftalmitis.
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Ademas, todos los ojos recibieron antibidticos subconjuntivales vy
antibiodticos tépicos y sistémicos, asi después de cultivos positivos no
hubo signos de infeccién en ninguno de los ojos.

Esto apoya el hecho de que una intervencion quirurgica rapida y el uso
de antibidticos intravitreos pueden reducir la incidencia de endoftalmitis
(Mieler WF 1990).

En caso de trauma ocular abierto la endoftalmitis puede enmascararse
por la inflamacion intraocular, entonces el uso de antibidticos en el
preoperatorio como en el postoperatorio de vancomicina y amikacina o
ceftacidima (2.25 mg) debe utilizarse siempre, pero considerando que
algunos estudios han demostrado toxicidad retiniana especialmente de
los aminoglicosidos.

En mas se ha demostrado que las quinolonas tienen una buena
penetracion intravitrea administrada por via oral y su espectro
antibacteriano es amplio, por lo que es una buena opcion en sustitucién
de la antibioticoterapia intravenosa, permitiendo evitar el ingreso
hospitalario del paciente.

Ciertos hallazgos clinicos de trauma ocular pueden de cualquier manera,
incrementar el riesgo de infeccién, Feist y colegas, reportaron seis ojos
con lesiones penetrantes como resultado de utensilios utilizados para
comer contaminados con flora oral, de los cuales solo uno conservo
visiéon util (Feist RM, 1991).

Boldt y asociados, en un analisis retrospectivo de 10 afios investigaron la
incidencia de endoftalmitis en una zona rural, la cual se desarrollé en 24
(30%) de 80 pacientes con trauma penetrante, comparado con 23 (11%)
de 204 pacientes con trauma ocular penetrante en una zona no rural
(Boldt HC 1989).

En un estudio multicéntrico, Thompson y asociados examinaron factores
de riesgo para desarrollar endoftalmitis infecciosa en 492 ojos con cuerpo
extrafo intraocular retenido, de estos en 34 (6.9%) se han desarrollado
endoftalmitis (Thompson JT ,1993).

La incidencia de endoftalmitis que aparecen en traumatismos con “0jos
abiertos” varia entre 4.2% al 13%(Rubsamen PE, 1997).
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El National Eye Trauma System encuentra mas infecciones en cuerpos
extrafios intraoculares cuando éste afecta al polo posterior (8,7% vs
3,9%), sobre todo si la cirugia primaria con extraccion de cuerpo estrafio
se retrasa mas de 24 horas (13,4% vs 3,5%) (Bron A, 1996 ;Essex RW,
2004).

5. FACTORES DE RIESGO

Para analizar la profilaxis de la endoftalmitis, hay que tener en
consideracion los factores que intervienen en el desarrollo de una
infeccion ocular, los cuales son la virulencia del microorganismo, defensa
y estado de la respuesta inflamatoria e inmune del huésped, flora
saprofita, integridad de Ila barrera epitelial corneal o conjuntival,
presencia de cuerpos extrafios, blefaritis, conjuntivitis, dacriocistitis,
ectropion, entropion y lagoftalmos (Kamalarajah S, 2007).

El mecanismo por el cual las bacterias penetran al interior del ojo en
cantidad suficiente para producir infeccién es también diverso y puede
estar provocado por una desinfeccion de parpados y conjuntiva
ineficiente, cirugias prolongadas y rotura de la capsula posterior con
salida de humor vitreo.

*Factores de riesgo en cirugia de catarata. La rotura de la capsula
posterior es una complicacion que debe ser tratada cuidadosamente
porque una porcion de humor vitreo atrapado en la herida quirdrgica es
la via de entrada mas favorable de las bacterias al interior del ojo,
ademas, por su consistencia gelatinosa, es un medio de cultivo adecuado
para el crecimiento de los gérmenes.

El aumento del tiempo de cirugia y el exceso de maniobras
quirdrgicas intraoculares van a favorecer la contaminacion
intraocular (Li J, 2004).

Otros factores de riesgos los constituyen las imperfecciones de la
herida quirdargica, consistentes en irregularidades y dehiscencias,
pérdida de hermeticidad, minimos traumas directos al ojo, encarcelacion

de vitreo y prolapso iridiano(Maxwell DP,1994).
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Cabe decir que es muy importante cuidar la arquitectura de la
incisién corneal o conjuntival o escleral y asegurar un impermeabilidad
total. El riesgo de dehiscencia de la herida se muestra mayor con las
incisiones en cornea clara que con las incisiones corneo-esclerales
(Okada AA, 1994).

Las enfermedades generales como la diabetes mellitus, el
tratamiento con inmunosupresores y edad avanzada constituyen
factores de riesgos a tener en cuenta asociados a los factores locales

anteriormente mencionados (Li J, 2004).

El estudio realizado en Australia entre los afos 1980 y 2000 para
identificar los riesgos asociados al desarrollo de endoftalmitis aguda
posterior a cirugia de catarata posee una importancia relevante. Este
estudio recopild6 en una base de datos 117.083 cirugias de cataratas
realizadas, se hallaron como riesgos, edad mayor a 80 afos de los
pacientes, cirugia realizada en hospital privado vs hospital publico,
cirugia ambulatoria vs paciente hospitalizado, cirugia durante el invierno
y cirugias simultaneas del sistema lagrimal o parpados; se encontrd
también que la cirugia extracapsular del cristalino y la facoemulsificacién

resultaron en tasas similares de infeccién (Castagliola C, 2009).

5.1 La lente intraocular se describe como posible vehiculo que utilicen

los microorganismos para alcanzar el interior del globo ocular en el
momento de su implante, ya que pueden contaminarse al entrar en
contacto directo con la conjuntiva o incluso al quedarse expuestos al aire
en la zona quirdrgica porque las bacterias pueden adherirse a las
superficies de las Opticas gracias a fuerzas hidréfobas y electrostaticas de
la superficie del material componente de las épticas de las lentes y en
un segundo tiempo el microrganismo de manera permanente segrega
una matriz de exopolisacaridos que lo incluye y lo protege frente a los
antibidticos (Schmitz S, 1999).
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Los estafilococos pueden adherirse vy proliferar sobre las superficies

de las lentes intraoculares y secretar un “biofilm”, que es un componente

extracelular que los protege de los antibidticos y de muchos de los
mecanismos de defensa. La adherencia bacteriana esta condicionada por
numerosos factores entre los que se encuentran el disefio y tipo del
material de manufactura de las lentes intraoculares que pueden
ocasionar una mayor contaminacion (Ashley B, 2005). Se modificaron
las moléculas del polimetilmetacrilato combinadas con heparina, vy
diseflaron las lentes intraoculares para conseguir una superficie de la
Optica de la lente con un material mucho mas hidrofilico, lo que confiere
a la lente una mayor biocompatibilidad, induciendo una menor reaccion
celular y dificultando la adhesién bacteriana (MC Donnell PJ, 2003;
Cooper BA, 2003).

Un estudio multicéntrico encontré mayor indice de endoftalmitis

cuando se utilizan lentes intraoculares de silicona respecto a las acrilicas,

ya que la silicona permite una mayor adherencia bacteriana que el
hidrogel o el polimetilmetacrilato (Schmitz S, 1999).

En el estudio ESCRS se vio que habia una incidencia significadamente
aumentada de endoftalmitis con la lente de silicona, mientras otros
estudios muestran una mayor adherencia bacteriana a lentes hidrofobica
(Baillif S, 2009).

Otros estudios han apuntado hacia un aumento en la frecuencia de
Endoftalmitis aguda posterior a la cirugia de catarata, asociados con la
realizacidén de incisiones en cdrnea clara.

La teoria propuesta para explicar este aumento en la tasa de infecciones
plantea que en estas hay un mal cierre y los cambios de presidn
intraocular favorecen la entrada de bacterias (Ashley B, 2005; Cooper
BA, 2003; Gurung R 2008).

Otros estudios demuestran que después la facoemulsificacion en cornea

clara la PIO sufre amplias fluctuaciones.
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Shingleton analiza estos datos y encuentra que un 21% de los pacientes
presentan durante el postoperatorio inmediato tensiones inferiores a los
5 millimetros de mercurio (Shingleton BJ,2001).

Mediante tomografia de coherencia optica, Mc Donnell y colaboradores
demostraron que las incisiones en cornea clara sufren una serie de
cambios en su morfologia en respuesta a las modificaciones de la PIO.
Cuando ésta alcanza los 5 mmhg, los labios de la herida se entreabren,
lo que romperia la estanqueidad del globo ocular(McDonnell PJ,2003).
Otros factores predisponentes que favorecen la aparicion de
Endoftalmitis aguda posterior a la cirugia de catarata son las suturas mal
enterradas en la cornea que en el momento de retirarse puedan
introducir microorganismos (EVS 1995).

5.2 En los Ultimos afos se estan analizando las maquinas de

Facoemulsificacion como posible fuente de infeccion.

Se han publicado algunos reportes de Endoftalmitis aguda en pacientes
operados con equipos de facoemulsificacion contaminados en su sistema
(Ashley B 2005).

Entonces se tendria que estimarse que los factores de riesgo se pueden
distinguir en: preoperatorios ( blefaritis, conjuntivitis, canaliculitis,
dacriocistitis, uso de lente de contacto, infecciones del tracto respiratorio
alto, inmunosupresiéon y diabetes mellitus), intraoperatorios (
inadecuada desinfeccion de los parpados y pestafias, tiempo quirurgico
prolungado, vitreorragia, lio con hapticos de prolene, perforacion ocular
imprevista) y postoperatorios ( incisiéon corneal no estanca, sutura

incorrecta, incarceracion de vitreo en la incisiéon, ampolla filtrante).

* Factores de riesgo en vitrectomia.En cuanto a los factores de riesgo

que favorecen endoftalmitis después cirugia de vitreo retiniana parece la
técnica con 25 gauge porque la esclerotomias quedan sin sutura y se
comenta que se podria mejorar si se aplicara un mas atento protocolo
perioperatorio anti infectivo (Scott IU 2008; Hu AY 2009).
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* Factores de riesgo en el glaucoma.Hablando de cirugia de glaucoma

factores predisponente a la aparicion de endoftalmitis son ampolla
filtrante muy sutil, avascular y seidel positivo, uso de medicamentos
antiproliferativos (Waheed S, 1998; Poulsen EJ, 2000; Lehmann O],
2000).

* Factores de riesgo en la queratoplastia.En cuanto a la cirugia de

trasplante corneal es importante la cultura del borde esclero corneal
donante para empezar, en el caso fuera contaminado, lo antes posible
con una terapia antibidtica especifica (Rehany U, 2004; Keyhani K,
2005;Schotveld JH, 2005;Kitzmann AS, 2009).

6. PROFILAXIS

Las medidas profilacticas mas importantes son las destinadas a
disminuir la presencia de bacterias en la superficie ocular y periocular,

con la limpieza preoperatoria con Povidona vodada al 10 % de la piel de

la superficie periocular v los parpados unido al uso de Povidona yodada

al 5% en los fondos de saco conjuntivales se disminuye la incidencia de

endoftalmitis aguda con cultivos positivos, ademas de evitar el contacto
durante la cirugia con estas estructuras, mediante el aislamiento
adecuado de las pestafias y el borde libre de los parpados con el uso de
apositos de plasticos adhesivos, aun todas estas medidas no son
efectivas para minimizar las posibilidades que ocurra una endoftalmitis
aguda posterior a la cirugia de catarata como de cualquier procedimiento
de cirugia ocular (Cortes JA, 2008; Masket S, 2007) (figura 10).

Se ha detectado que la flora enddégena del paciente (conjuntival y
palpebral) es la mayor fuente de infeccidn postoperatoria y ha sido
comprobado por numerosos estudio incluyendo tests de ADN bacteriano
(Speaker MG ,1991).
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Mediante estos estudios genéticos de analisis de ADN, se ha observado
gue existe una coincidencia de un 80% entre la flora externa periocular
de los sujetos con endoftalmitis y las bacterias aisladas tras |la
vitrectomia (Speakers MG, 1991).

La presencia de estafilococos en los parpados puede aumentar el riesgo
de infeccién postoperatoria. Sin embargo, se ha visto que es una
colonizacidn transitoria que varia de dia en dia incluso cuando se aplican
antibidticos tépicos (Garcia Saenz MC, 1999).

Los exudados conjuntivales preoperatorios (Starr MB, 1983) tienen mas
sentido en pacientes con evidencia clinica de infeccidn como conjuntivitis,
blefaritis, canaliculitis, dacriocistitis o en portadores de lentes de
contacto.

Los pacientes atdpicos o con rosacea tienen una flora palpebral vy

conjuntival alterada con un_ predominio de Stafhylococcus aureus

(Sunaric-Megevand G, 1997; Seal DV, 1995). A esto se suma que los
pacientes con rosacea tienen una inmunidad alterada lo cual contribuye
al desarrollo de  Dblefaritis y queratoconjuntivitis sicca mas
frecuentemente.

Se considera que estos pacientes constituyen una poblacion de riesgo vy
que se debe aplicar profilaxis antiestafilocécica antes y después de la
cirugia intraocular (Sael DV, 1998).

Aproximadamente un 14-21% de todos los pacientes que desarrollan

endoftalmitis posquirurgicas son diabéticos (Dev S,1999).

Ademas, la infeccién en diabéticos tras cirugia de cataratas tiene un
prondstico visual peor, sobre todo en aquellos que tuvieran retinopatia
diabética previa (Dev S, 1999).

La endoftalmitis en diabéticos a menudo se asocia con infecciones por
gramnegativos con mayor frecuencia que en el grupo de no diabéticos.
En el grupo de la EVS los pacientes diabéticos tenian mejor prondstico
con la vitrectomia de entrada, incluso con agudeza inicial superior a
percepcion de luz (Doft BH, 2001).

La inmunosupresion es un factor de riesgo para la infeccidn.
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Se sabe que los pacientes que han recibido tratamiento tdépico o
sistémico con inmunosupresores o corticoides tienen un riesgo
significativamente superior de endoftalmitis y parece que tiene que ver
mas con el fracaso de los mecanismos de defensa frente a la infeccion
gue con cambios en la flora periocular o en el espectro de los agentes
etioldgicos responsables (Miller B, 1977).

En cuanto a la zona periorbitaria de la piel se recomienda una solucién
de povidona yodada al 10% la cual deberia dejar actuar un minimo de 3
minutos ya que la piel tiene muchas glandulas sebaceas (figura 10).

Si hay alergia a povidona yodada, se puede emplear una solucién acuosa
de clorhexidina al 0.05% (Kramer A, 2002).

Se debe evitar la utilizacion de botellas grandes diluidas de povidona
yodada o de clorexedina ya que ambos antisépticos pueden

contaminarse con P.aeroginosa. Lo mejor seria emplear monodosis.

Figura.10 Preparacion campo operatorio

Otro aspecto a tener en cuenta es que cada vez se estan utilizando mas

antisépticos en jabones y lociones que llevan distintos conservantes vy
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gue pueden favorecer el desarrollo de resistencias bacterianas (Levy SB
,1998).

La informacion disponible en la literatura no sugiere que cortar las
pestafias se asocie con riesgo menor de infeccion postoperatoria (Perry
LD 1977).

La irrigacion preoperatoria de los conductos lagrimales no se ha
demostrado que tenga un efecto beneficioso en reducir la contaminacion

pre quirirgica (Amon M, 1991).

Hay que sefalar que los pacientes operados de catarata corresponde
a la tercera edad, con marcado deterioro de su estado general, por lo
que hay que considerar factores de riesgo individuales que pueden
facilitar el desarrollo de infecciones postoperatorias como Diabetes
Mellitus, tumores, desnutricidn, neutropenia, radioterapia preoperatoria,
quimioterapia preoperatoria, inmunodepresidn, entre otros, y constituyen
por si mismos una indicacién de administrar profilaxis antibiotica (Masket
S, 2007).

En cuanto a la vitrectomia se recomienda el desplazamiento de la
conjuntiva antes de la entrada del trocar, de esta manera se asegura que
la entrada de la conjuntiva y la esclera no queden alineadas. Las
incisiones esclerales deben ser biseladas y no perpendiculares a la
superficie escleral, proporcionando una mejor oclusion y reduciendo el

riesgo de fuga o encarceracion vitrea por la esclerotomia(Dave VP,2014).

Las medidas profilacticas recomendadas para evitar la endoftalmitis son

las siguientes:

6.1 Examen preoperatorio detallado, descartar pacientes con blefaritis,

queratoconjuntivitis, infecciones de las vias lagrimales, dermatitis,
infecciones generales, pacientes inmunocomprometidos como los

diabéticos.
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6.2 Técnicas de asepsia y antisepsia preoperatorias con aislamiento de

las pestanas y el uso de apodsitos oculares de plasticos adhesivos en los
tejidos perioculares, previa desinfeccién durante cinco minutos con

soluciones antisépticas como la Povidona yodada al 5%.

6.3 Técnica quirurgica depurada, realizada por cirujanos experimentados,

en el menor tiempo y manipulacién posible y en caso de catarata

evitando la ruptura de la capsula posterior.

6.4 Todos los instrumentos en cirugia ocular usan materiales

desechables para evitar la utilizacion de instrumentos que non hayan

sido lavados adecuadamente previo a su esterilizacion.

6.5 Las botellas de infusion con bss no deberian reutilizarse en otras

sesiones quirdrgicas.

6.6 Es facil la contaminacion de las zonas hiumedas con Pseudomonas

aeruginosa, la cual puede provocar endoftalmitis devastadoras.

6.7 En cuanto a la experiencia quirdrgica es muy importante porque un

tiempo quirargico prologado aumenta el riesgo de endoftalmitis.

6.8 Otras medidas mas discutidas son: el uso de antibidticos
preoperatorios topicos, en las soluciones de irrigacién, sistémicos o sub
conjuntivales, heparina en la solucién de irrigacién o cubriendo las

lentes intraoculares.

7. CUADRO CLINICO

Lograr un diagndstico adecuado de la infeccidn, es lo mas importante. En

la mayoria de los casos la presentacion clinica es muy clasica, sin



embargo, no es infrecuente que algunos signos en estadios tempranos
nos hagan dudar si se trata de una inflamacion estéril; apoyados en el
antecedente de cirugia, la sospecha/observacion clinica y luego la
confirmacién microbioldgica, podremos desde el principio tomar las

medidas terapéuticas adecuadas en cada paciente.

En cuanto a la formas de presentacion se distingue:

7.1 Hiperagudas: Cuadro fulminante, en las primeras 24 horas,
producida por gérmenes Gram negativos y con muy mal prondstico a

pesar del tratamiento.

7.2 Agudas: Es la mas frecuente, aparece entre el primer dia y las seis
semanas posterior a la cirugia, producido generalmente por bacterias
Gram positivos como el Staphylococcus epidermidis.

El prondstico se relaciona con la rapida instauraciéon del tratamiento, la

virulencia del germen y con las defensas del huésped.

7.3 Croénicas: Ocurre después de las seis semanas de la cirugia, hasta
dos anos.

Cursa con reaccién uveal moderada y ojo rojo persistente, parcialmente
sensible a la corticoterapia tdépica y el germen mas frecuente es el

Propionibacterium acnes.

En cuanto al grado de severidad se observa:

7.2.1 Leve: Dolor y reaccion cilio-conjuntival ligera, edema corneal leve,
turbidez del humor acuoso o membrana fina que tapiza la cara anterior

del lente intraocular (figura 11).
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Figura 11. Endoftalmitis aguda leve

7.2.2 Moderada: Dolor persistente, edema moderado de parpados,
congestidon externa del ojo, edema corneal moderado e infiltrado corneal
estromal, aumento de la celularidad en el humor acuoso, membrana
inflamatoria que tapiza la cara anterior del lente intraocular e hipopién,
pupila hiporrefléxica, exudacién mévil en el humor vitreo y dificultad para

ver el reflejo rojo-naranja del fondo de ojo (figura 12).
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Figura 12. Endoftalmitis aguda moderada

7.2.3 Severa: Dolor intenso, reaccién externa marcada, edema de
parpados y secreciones conjuntivales abundantes, marcado edema
corneal, hipopidn de color amarillento y denso, membrana inflamatoria
que puede ocupar la camara anterior del ojo, exudacién masiva en el
humor vitreo, presion ocular elevada y deterioro marcado de la agudeza

visual (figura 13).
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Figura 13. Endoftalmitis aguda severa

7.2.4 Panoftalmia: Incremento del dolor, reacciéon externa intensa,
proptosis, con limitacion de los movimientos del globo ocular, edema

palpebral, infiltrado corneal intenso, hipopion total (figura 14).

Figura 14. Panoftalmia
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7.4 En cuanto a los grados de opacidad de los medios (Endophthalmitis

Vitrectomy Study) se distingue:

Grado 1: Agudeza visual mejor de 20/40 y fondo de ojo claro.

Grado 2: Vasos retinianos de segundo orden visibles.

Grado 3: Vasos retinianos mayores visibles pero no los de segundo

orden.

Grado 4: Vasos retinianos no visibles.

Grado 5: No reflejo rojo-naranja de fondo.

En cuanto a sintomas el inicio de los primeros sintomas puede estar
influenciado por varios factores dentro de los que podemos mencionar:
caracteristicas propias del huésped, Vvirulencia y tamafo del
microorganismo, uso o no de antinflamatorios, antibidticos u otros
medicamentos previos a la cirugia.

Dentro los sintomas principales estan el dolor y disminucion de la
agudeza visual hasta valores tan bajos como la percepcién luminosa o
vision de bultos.

Los signos acompafiantes son: la inyeccién ciliar, quémosis, edema de
parpados, defecto pupilar aferente, hipopidn, edema corneal, infiltrado
corneal , presencia de fibrina en cdmara anterior, membrana inflamatoria

prelental, vitritis y retinitis ( figura 15y 16).
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Figura 15. Hipopidon y membrana inflamatoria prelental.

W"?"T

Figura 16. Edema corneal, pliegues en la membrana de

Descemet e hipopion.
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7.5 Endoftalmitis postoperatoria

La endoftalmitis postoperatoria tipicamente se presenta desde el
segundo y hasta el 7 dia y los sintomas prominentes en muchos
pacientes son molestia o dolor con disminucién de la agudeza visual.

El principal sintoma es la disminucidén brusca de visidon que algunas veces
viene precedida de miodesopsias, producidas por las células inflamatorias
que invaden el espacio vitreo.

El dolor, que habitualmente estd presente, puede no existir al comienzo
del cuadro, incluso en endoftalmitis causadas por gérmenes considerados
de mayor virulencia.

El ojo usualmente presenta edema palpebral, hiperemia conjuntival con
guemosis y exudado, cérnea con una disminucion en la transparencia con
edema estromal y epitelial, cdmara anterior con reaccion, con exudados,
fibrina y en ocasiones hipopidn, y vitreitis.

En la retina aparecen hemorragias intrarretinianas vy periflebitis por
aumento de la permeabilidad vascular y migracién de leucocitos al
espacio vitreo que se torna opaco y purulento en fase mas avanzada.

El aspecto de la retina no suele observarse en el momento del
diagnostico debido a la inflamacion que existe en el segmento anterior,
en el 80% de los pacientes no pueden distinguirse los vasos de la retina
mediante oftalmoscopia indirecta. El reflejo rojo del fondo estad ausente
en el 67% de los casos.

Los signos clinicos pueden demorarse o ser menos intensos debido al uso
de antibidticos y corticoides postoperatorios.

Cuando la endoftalmitis es causada por bacterias con mayor virulencia, la
presentacion puede ser explosiva mientras cuando es causada por
bacterias menos virulentas tal como estafilococos coagulasa-negativa,
entre la cirugia y la etapa aguda de presentacién pasan 7 dias o mas.

En algunos casos de endoftalmitis aguda, particularmente aquellos
producidos por estreptococos y organismos gram negativos, estos tienen
la tendencia para el desarrollo de una inflamacién e infiltrado en forma

de anillo corneal.
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En una revisidon de 28 casos de endoftalmitis por estafilococo coagulasa-
negativa, tuvieron un promedio de demora entre la cirugia y la
presentacion aguda de 7 dias (Bode DD, 1985).

Estas infecciones pueden presentarse con reaccion inflamatoria, la cual
inicialmente es dificil diferenciar de un proceso inflamatorio estéril.

En una revisién de 90 casos de endoftalmitis causados por estafilococo
coagulasa-negativa (Ormerod LD, 1993) una variedad de modalidades de
presentacidon fueron descritas con un rango desde una forma aguda,
presentacion moderadamente severa a cronica y una inflamacion
relativamente leve.

El diagndstico fue en todos los casos demorados; 29% fueron
diagnosticados dentro de los primeros 4 dias, 63% dentro de la primera
semana, pero 37% de los pacientes se diagnosticaron después de una
semana y 13% se diagnosticaron después de 1 mes.

En 16 casos de un estudio previamente reportado con endoftalmitis
relacionada a Propinebacterium asociada a extraccién extracapsular de
catarata, la inflamacion fue observada de 2 a 10 meses después de la
cirugia; ademas ocurrido en 4 casos después de capsulotomia con YAG
laser.

Clinicamente, estos casos se presentaron como una iridociclitis crénica
caracterizada por granulomatosis con precipitados queraticos (5 casos),
hipopidén (10 casos) y una placa blanquecina en la capsula posterior o en
el lente intraocular (8 <casos) y Ila respuesta al tratamiento
corticoesteroide fue transitoria.

En una revision de 19 casos de endoftalmitis de comienzo tardio (Fox
GM, 1991) episodios recurrentes de inflamacién postoperatoria fueron
tipicos en todos los pacientes.

En un estudio, todos los 112 pacientes asociados con Propinebacterium
presentan progresiva iridociclitis y vitreitis, y muchas veces mas
pronunciadas se demostraron una prominente placa blanquecina en la

capsula posterior y vitreitis (Abreu R, 2006).
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La endoftalmitis por hongos también es una manifestacion que se
presenta de forma indolente, usualmente como un proceso infeccioso
progresivo que se hace evidente 2 o mas semanas después de la cirugia
(Theodore FH, 1978).

La endoftalmitis fungica se caracteriza por una reaccion inflamatoria
leve, con minimo dolor y con progresiva iridociclitis y vitreitis, los cuales
son muchas veces mas pronunciadas en demostraron una prominente

placa blanquecina en la capsula posterior y vitreitis.

7.5.1 La endoftalmitis asociada a cirugia corneal filtrante se desarrolla

con un comienzo repentino con dolor y ojo rojo.

El material purulento es muchas veces visible dentro de la ampolla
filtrante y entre ésta y la conjuntiva y otras veces los signos clinicos son
Mmuy escasos.

En una serie de 36 casos de comienzo tardio asociados a cirugia filtrante
solo tres ojos presentaron ruptura de la ampolla filtrante, dos ojos
presentaron Seidel en la ampolla filtrante; cuatro de estos tuvieron
tratamiento empirico con antibiotico y mejoramiento de los sintomas
antes del desarrollo de la endoftalmitis.

Dos pacientes tuvieron enfermedad de vias respiratorias altas, dias o
semanas antes de la presentacion, en los cuales se desarrolld
Haemophilus influenzae en los cultivos. Cuatro pacientes fueron usuarios
de lentes de contacto en el momento del desarrollo de la endoftalmitis;
tres tuvieron uso de lentes de contacto meses antes del desarrollo de la
endoftalmitis (Mandelbaum S, 1985).

En el sindrome de endoftalmitis incipiente asociada a cirugia filtrante
reportado por Wolner y colaboradores, 13 ojos de 11 pacientes
desarrollaron inflamacion de la ampolla; 2 ojos presentaron hipopidén en
camara anterior y vitreo, que implicd aspiracién de camara anterior y
vitreo, mientras otros 11 (85%) presentaron sdélo implicacion de la

ampolla y del segmento anterior(Wolner B,1991).
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Analisis de la informacion demostrd un incremento del riesgo de ampollas
relacionadas con endoftalmitis entre hombres y pacientes menores de 60
anos de edad.

Se encontré un incremento relativo en el riesgo en trabeculectomia
localizada en la parte inferior comparada con la localizada en la parte
superior (Song A, 2002).

7.5.2 Endoftalmitis tras cirugia de glaucoma puede ocurrir de manera

precoz (menos 4 semanas ) o tardia ( mas de 4 semanas) y el tiempo medio
para el diagnostico desde la cirugia puede ser variable, situandose entre los
1.5y 7 anos (Song A ,2002).

7.5.3 En endoftalmitis relacionadas a trauma ocular los signos de

infeccion muchas veces son asociados al dafilo mismo del tejido.

El dolor y la disminucidon de la visién debido a la inflamacién producida
por el trauma son muchas veces similares a aquellas debidas a la
infeccion intraocular.

En una serie de 34 ojos que desarrollaron endoftalmitis después de
traumatismo penetrante con retencidn de cuerpo extrafio intraocular
(Thompson JT, 1993), 31 del total de ojos (91.2%) tuvieron signos de
infeccion en el momento de la primera reparaciéon, mientras 3 o0jos
(8.8%), desarrollaron signos de endoftalmitis infecciosa después de la
primera cirugia.

Ademas, 22 de los 164 ojos (13.4%) que tuvieron al menos 24 horas en
la demora de la cirugia reparadora comparado con 10 de 287 ojos
(3.5%) con reparacion dentro de las primeras 24 horas después del
trauma.

El diagndstico temprano de trauma relacionado a endoftalmitis requiere
un alto indice de sospecha, basado en los hallazgos clinicos y en las
circunstancias en que se originé el trauma.

Por ejemplo, 33 de 325 ojos (10.2%) con trauma ocular relacionada a

trabajo o al hogar desarrollaron endoftalmitis comparado con 1 de 92
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(1.1%) de los ojos con trauma relacionados a actividades recreativas o
resultado de un asalto (Thompson JT, 1993).

Las circunstancias del trauma que produce el dafio también afectaron el
desarrollo de endoftlamitis, en el estudio de una poblacién rural, la
infeccidn se desarroll6 en 30% de 80 pacientes con trauma penentrante
en area rural comparado con el 11% de 204 pacientes con trauma

penetrante en una poblaciéon no rural.

7.6 Las caracteristicas clinicas de endoftalmitis enddgena son mas

variables y los sintomas son muchas veces indolentes y pueden ser no
reconocidas por el paciente y usualmente se manifiestan solo cuando el
paciente experimenta reduccién de la visidn en uno o en ambos 0jos.
Como es descrita en una revision de endoftalmitis metastasica
bacteriana, (Greenwald MJ] ,1986) la infeccidén ocurrié en cualquier grupo
de edad, con un rango de 1 a 85 afios, con un promedio de 35 afos y
con una igual incidencia en hombres y mujeres.

Con excepcidon de Neisseria meingitidis, H. influenzae, el tipico paciente
con endoftalmitis metastasica tiene caracteristicas de mayor
predisposicion, presentandose en recién nacidos, nifios con severo
problema cardiaco o pacientes con un carcinoma diseminado, falla renal,
leucemia o linfoma, hipogamaglobulinemia o con terapia de corticoides
(Jackson TL,2014).

Las inyecciones intravenosas tienen una mayor predisposicion al
desarrollo de endoftalmitis por Bacillus cereus y reciente cirugia incluso
alguna intervencion dental puede ser un factor.

Generalmente un foco de origen no ocular estd presente en la mayoria
de los pacientes que desarrollan endoftalmitis metastasica, aunque en
algunos casos esto no puede ser reconocido sino hasta después del
inicio de los sintomas oculares.

Las Meningitis, las infecciones del tracto urinario y las heridas infectadas

pueden ser la causa.
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La endocarditis y la evidencia de artritis séptica podria jugar algun
papel, aunque en ocasiones no se llega a encontrar el foco infeccioso de
origen (JacksonTL, 2014).

8. GERMENES CAUSALES

Los microorganismos provenientes de la superficie ocular y sus anexos
son principalmente cocos Gram positivos aerobios (90%), pero también
es posible encontrar bacterias Gram negativas (7%) como: Serratia,
Proteus y Pseudomona aeruginosa (Gurung R 2008).

La mayoria de los agentes causales de endoftalmitis son Staphylococcus
epidermidis y otros Staphylococcus coagulasa negativo.

El prondstico es menos favorable cuando colonizan otras bacterias como
Staphylococcus aureus, Streptococcus sp., Enterococcus y Pseudomonas
(Sridhar J, 2015; Kuriyan AE, 2014).

El estudio multicéntrico Endophthalmitis Vitrectomy Study (EVS),
encontrd crecimiento bacteriano en 69% de los casos de Endoftalmitis,
de los cuales 70% estaban infectados por Staphylococcus coagulasa
negativos, principalmente Staphylococcus epidermidis, 10% con
Staphylococcus aureus, 9% con Streptococcus, 2% con Enterococcus,
3% con otras especies de Gram positivos y 6% con otras bacterias Gram
negativas (EVS 1995).

Los hongos son causa rara de Endoftalmitis postoperatoria, sin embargo
se han reportado casos epidémicos, e incluso en queratoplastias
infectadas (Keyhani K, 2005; Schotveld JH, 2005).

En caso de hongos, las especies mas frecuentemente aisladas son
Candida albicans, Aspergillus, Cefalosporium, Fusarium, Voluella y
Neurospora (Cortes JA, 2008).
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En cuanto a endoftalmitis crénica y tardia después de cirugia se
considera un sindrome con cronicidad e inflamacion intraocular indolente
después de extraccién extracapsular de catarata con implante de lente
en camara posterior que se caracteriza por una presentacién de 1 a 12
meses 0 mMAas Yy que presenta: iridociclitis cronica, precipitados
granulomatosos queraticos, hipopidon y una placa blanca en la capsula
posterior o en el lente intraocular y es causado por el Propionebacterium
acnes.

Este es un microorganismo gram-positivo, sin movilidad, que no forma
esporas, altamente pleomérfico y que crece en condiciones de baja o
nula concentracion de oxigeno.Generalmente se encuentra en la piel,
junto a las glandulas sebaceas y en el cabello.

Cuando el Propionibacterium acnes se introduce a la bolsa capsular
puede causar una endoftalmitis casi asintomatico.

Este sindrome fue atribuido a una etiologia micética o no infecciosa en
principio.

Estan implicados entre otros germenes Staph. Epidermidis, especies de
Corynebacterium y hongos (Cao X, 2007).

Los cultivos deben mantenerse durante almenos 15 dias porque son
microorganismos de crecimiento lento.

Debido a la naturaleza localizada de esta infeccién en el saco capsular,
con muy poca bacterias libres que pueden detectarse por cultivo, la PCR
es una prueba de gran utilidad porque puede detectar cantidades
minimas de ADN bacteriano.

En uno estudio di Lohmann y coll en casos de endoftalmitis cronica
diagnosticada a nivel clinico se identificé el patégeno causal en el humor
acuoso en el 84% de los ojos por PCR frente a un 0% por cultivo y en la
muestra de humor vitreo, el patdégeno se identificd en el 92% se los ojos
por PCR frente al 24% por cultivo (Lohmann CP,1998).

Dos reportes han documentado organismos viables aspirados de camara
anterior después de wuna cirugia extracapsular de catarata o

facoemulsificacion en un 29% y 43% respectivamente (Dickey JB, 1991).
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Los dos tipos de endoftalmitis tardia incluyen:

* forma postoperatoria tardia, en la cual los microorganismos
ingresan al ojo a través de un defecto en la herida quirargica, el tracto
de la sutura o por medio de una mecha de vitreo, dias o semanas

después de la cirugia

* forma cronica, en la cual microorganismos menos virulentos ingresan
al ojo al mismo tiempo de la cirugia y causan una infeccién indolente
con aparicién de los signos clinicos después de varias semanas o meses.
Los microorganismos mas frecuentes en este tipo de endoftalmitis son
los habitualmentes presentes en la flora saprofiticas de la conjuntiva y
anejos oculares como: propionibacterium acnés, corynebacterium,
hongos y staphylococcus epidermidis, streptococcus.

En esto caso la inflamacién postoperatoria requiere un seguimiento
meticoloso, pero la comparsa de una placa blanquecina en saco capsular,
hipopion y una vitreitis anterior moderada son signos tipicos.

Los cultivo de muestras de humor acuoso y de humor vitreo son la
mayoria de veces negativos, debiéndose mantener los mismos un
minimo de 14 dias debido a que el propionibacterium acnés comienza a
crecer a partir del 7 dias.

Actualmente se propone como prueba diagndstica de eleccién el estudio

con técnica PCR.

En el caso de endoftalmitis como resultado de un trauma ocular
penetrante un organismo infeccioso, o incluso algunas veces diversos
organismos pueden tener acceso al ojo al mismo tiempo que se ocasiona
el traumatismo.

Ciertos microorganismos tales como especies de Bacillus, pueden
destruir rapidamente el ojo porque producen toxinas, esto también
asociado a danos en la retina tales como desgarros o desprendimiento,

pueden generar un peor prondstico en ojos con endoftalmitis.
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La endoftalmitis post-traumatica puede ocurrir ademas si un cuerpo
extrafio estd presente en el interior del ojo o bien en una perforacidon no
penetrante.

El riesgo de endoftalmitis aumenta si el cuerpo extrafo ocular ha estado
en contacto con materia contaminada (Jiang CH, 2003; Bhagat N,
2011;Ahmed Y, 2012;Long C, 2014;Asencio MA, 2015).

Entonces los gérmenes mas frecuentemente aislados en endoftalmitis
postraumaticas son gram positivo como Staphylococcus coagulasa
negativo(27%), bacillus(22,5%), Streptococcus (11%),Stafilococcus
aureus (5,5%).

Le siguen en frecuencia los gram-negativos(18%) y los hongos
filamentoso-Fusarium(14%) , siendo frecuente encontrar infecciones
mixta(20-30%).

Hablando de endoftalmitis asociada a la formacion de ampolla filtrante
los pacientes a quienes se les realiza una ampolla filtrante por glaucoma,
o bien a aquellos a quienes se les forma una ampolla filtrante
inadvertidamente después de una cirugia intraocular, son susceptibles
de una endoftalmitis meses o afios después de la cirugia.

Aunque algunas veces la ampolla aparece intacta, el organismo
infectante ingresa al ojo a través de ella (Waheed S 1998, Poulsen EJ
2000, Lehmann 0] 2000).

Las potenciales fuentes de infeccidon incluyen la flora conjuntival normal,
episodios de conjuntivitis bacteriana o blefaritis, el uso de lentes de
contacto o gotas posiblemente contaminadas.

El diagndstico puede ser demorado a partir de que el oftalmdélogo no
pueda sospechar una infeccién en pacientes a los que no se les ha

hecho una operacion reciente.

A propoésito de la endoftalmitis enddgena este proceso es atribuido a una
dispersién enddgena cuando el organismo causal entra al ojo desde un

sitio de infeccién o inoculacién de cualquier otra parte del cuerpo.
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Usualmente tales pacientes no tienen historia de problemas oculares o
cirugia pero muchas veces son inmunosuprimidos o después de
hiperalimentacidon parenteral, asociados a una cirugia abdominal mayor o
son usuarios de drogas.

De esta manera la infeccion ocurre a través de la circulacion ocular a
partir de un foco séptico enddgeno, y el manejo es mas complejo,
requiriendo el uso de un tratamiento sistémico (Vergoulidou M 2011;
Jackson TL, 2014).

La presentacién clinica de la endoftalmitis es determinada por Ila
categoria clinica, el organismo infectante, la severidad y la duracién

desde el inicio de la infeccidn.

El EVS (Endophathalmitis Vitrectomy Study) determine que el cuadro de
presentacion inicial permite en la mayoria de los casos predecir el
resultado del cultivo microbioldgico, lo que ayuda a instaurar un
tratamiento empirico inicial acorde con la sospecha clinica (Johson MW,
1997).

En resumen factores clinicos presentes en las endoftalmitis post
quirurgicas asociados con alto indice de gramnegativos incluyen : inicio
de los sintomas antes de las 48 horas post-cirugia, agudeza visual de
percepcion luminosa, defecto pupilar aferente, cicatrizacion anémala de
la incision, infiltrados corneales, hipopion >1,5 mm; por el contrario en
los casos en los que se consigue una correcta visualizacion de los vasos
retinianos con oftalmoscopia indirecta no se espera crecimiento de

microorganismos gramnegativos.
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9. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cuando una inflamacion intraocular se presenta después de una cirugia o
trauma, o en pacientes con ampolla filtrante y la cirugia es mas
complicada de lo esperado, se debe sospechar una endoftalmitis
infecciosa.

También cualquier causa de inflamacién intraocular debe ser considerada
en el diagnéstico de endoftalmitis infecciosa, sin embargo se debe
reconocer una inflamacion autolimitada después de cualquier cirugia
intraocular o trauma penetrante del globo ocular.

Los factores responsables del incremento en la respuesta inflamatoria
estéril incluyen casos en donde el vitreo es manipulado o hay restos
retenidos de cristalino o se introduce materiales quimicos en el
momento de la cirugia.

Asi como situaciones de encarceramiento de vitreo, iris o material del
cristalino en la herida puede causar inflamacion ocular considerable.

La exposicion de vitreo, iris, o cristalino posee un gran riesgo potencial
de infeccidon pero puede permitir una mayor respuesta inflamatoria que si
el material es cubierto por la conjuntiva.

Material cristaliniano retenido, particularmente cuando éste es mezclado
con vitreo puede simular la respuesta inflamatoria.

El reconocimiento de uveitis facoanafilactica después de cirugia
extracapsular, puede manifestarse semanas o meses después de la
cirugia con una reaccion granulomatosa y de hecho con este ultimo es el
principal diagnodstico diferencial. Esta es usualmente confirmada después
de tomar la muestra de fluidos intraoculares y usualmente requiere
remocion de lente intraocular o material cristaliniano retenido.

Este sindrome es especialmente dificil de diferenciar de la endoftalmitis
crénica causada por estafilococos coagulasa-negativa y Propinebacterium
acnes y hongos (Fox GM, 1991).

El desarrollo de edema macular cistoideo y una disminucion de la vision
con un incremento en la reaccién inflamatoria es muy tipico pero en

muchos casos puede simular una endoftalmitis infecciosa.
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Importante es también reconocer el sindrome tdxico del segmento
anteriores que es una reaccion inflamatoria postoperatoria estéril
provocada por una sustancia no infecciosa que penetra en el segmento
anterior y provoca dafios toxicos en los tejidos intraoculares (Mamalis
N,2006).

Las caracteristicas distintivas incluyen: inicio temprano entre 12-24
horas después de la operacion, edema corneal total, dafio en el iris como
pupila fija o irregular, presidn intraocular elevada por danos en la malla
trabecular, ausencia de vitreitis y suele mejorar con el tratamiento con
corticoesteroides.

Las causas principales son: sustancias extraoculares que penetran de
forma inadvertida en la cdmara anterior (povidona yodada por exemplo),
solucién salina balanceada con errores relativos a ph u osmolaridad
alterada (solo se puede usar lidocaina 1% sin conservantes), irritantes
en instrumental que se ha acumulado debido a una limpieza y/o
esterilizacidén inadecuada.

El tratamiento implica el uso intensivo de corticoesteroides tépicos y un

control de la tensién ocular y de las células endoteliales.

Los dos principales determinantes de un manejo exitoso de
endoftalmitis parecen ser la virulencia del organismo infectante y la
velocidad de inicio del tratamiento, si se sospecha de una infeccion es
recomendable realizar cultivos de los contenidos intraoculares vy
comenzar con terapia antibidtica que esperar los signos clasicos de la
infeccion (ESCRS 2007).

Aunque de forma general el manejo de la endoftalmitis con antibidticos
no es dependiente de resultados microbioldgicos, el inicio del tratamiento

y modificacidén posterior requiere la identificacién de la causa infecciosa.

Una vez que se ha determinado si la endoftalmitis es estéril o
infecciosa y a qué tipo de microorganismo se debe la infeccién, es
necesario realizar la sensibilidad del microorganismo a los diferentes

antibiodticos.
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El vitreo es el sitio intraocular donde es mas recomendable realizar el
aislamiento del microorganismo.

Por otro lado la presencia de un cristalino normal, una capsula posterior
intacta o el hecho de tener un lente intraocular no previene la infeccién
ni las manifestaciones en el vitreo.

Una condicion que explica nuestro entendimiento de la patofisiologia de
la infeccidn en la endoftalmitis fue explicada por Maylath y Leopold que
demostraron que la cdmara anterior tiene una mayor resistencia a la
infeccion que la camara posterior (Maylath FR,1955).

De hecho se ha confirmado en observaciones experimentales, asi como
en informacién clinica que en cultivos de la camara anterior, incluso en
ojos afaquicos con una capsulotomia, que estos pueden ser
frecuentemente negativos en presencia de cultivos positivos vitreo y que
solo raramente la cdmara anterior presenta muestras de cultivo positivos
en presencia de cultivos de vitreo negativos.

En un reporte clinico de cultivo microbioldgico, el resultado de 140 ojos
con sospecha de endoftalmitis, se identificé crecimiento del cultivo en 78
ojos (56%), notando que , tuvieron un crecimiento de la muestra tomada
del vitreo, con una simultanea ausencia de crecimiento en los cultivos de
la camara anterior (Ferguson AW,2003).

Ademas, un estudio clinico de endoftalmitis pseudofaquica, los resultados
de los cultivos fueron positivos en 62 de 83 pacientes con sospecha de
endoftalmitis infecciosa en donde fueron positivos del material tomado
del vitreo a pesar de cultivos negativos obtenidos a partir de muestras de
humor acuoso en 52% de los casos en los que se realizd la aspiracion de
ambas camaras (Almeida DRP, 2010).

Sin embargo microorganismos ocasionalmente pueden ser encontrados
en el humor acuoso en presencia de cultivos negativo de vitreo, por lo
que es recomendable que la muestra del humor acuoso también sea

obtenida.

9.1 DIAGNOSTICO COMPLEMENTARIO

53



El diagnostico complementario incluye examen microbiologico y la
ecografia.

El diagndstico de la endoftalmitis aguda posterior a cirugia se establece
por las biopsias de humor acuoso y vitreo para su estudio microbiologico.
Primero hay que hacer la biopsia para el diagndstico microbiologico antes
de la instauracion del tratamiento antibidtico, especialmente si este se
administra mediante inyeccién intravitrea.

El conocimiento del microorganismo causante de una endoftalmitis es un
hecho esencial para la adecuada antibioticoterapia.

La biopsia vitrea ha demostrado ser el mejor método para obtener una
muestra de tejido infectado (Almeida DRP, 2010).

A las muestras de las biopsias de humor acuoso y vitreo se les realizan
tincion de Gram y Giemsa y se cultivan e Agar chocolate, agar sangre,
caldo de tioglicolato y sabouraud.

Los cultivos deben ser vigilados durante al menos dos semanas para
gérmenes de crecimiento lento como el anaerobio Propionibacterium
acnes (Ferro Montiu J, 2003).

Las muestras de las biopsias deben ser sembradas en el quiréfano para
evitar contaminacién y debe evitarse refrigerar los medios de cultivos
para gérmenes anaerobios pues el frio inhibe su crecimiento.

En casos de endoftalmitis aguda por gérmenes de crecimiento lento,
técnicas como PCR pueden permitir ganar tiempo, lo que es valioso en el
diagnostico y tratamiento (Ferro Montiu, 2003; Anand AR, 2000; Okhravi
N, 2000).

El volumen de la muestra debe ser de 0.1-0.2 ml obtenidos da la puncién
a 3-3.5 mm del limbos corneo escleral en afaquicos y pseudofaquicos; en
ojos faquicos el procedimiento debe realizarse a 4 mm, con aguja 25 Gy
jeringa de 1 ml, o durante la cirugia de vitrectomia pars plana, evitando
las tracciones vitreas, pues permite tomar muestras de hasta 0.5-1 ml
con menor peligro de contaminacién.

Las muestras obtenida por biopsias de puncién simple tienen crecimiento
bacteriano en el 53.8% de los casos, comparado con el 74.8% con

vitrectomia (Barry P, 2006).El bajo por ciento de muestras clinicas
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positiva se debe al volumen ineficiente de material que puede obtenerse
de la biopsia. Es necesario emplear métodos de transporte adecuados
que eviten la dilucion excesiva, deshidratacion de la muestra, también
debe existir una permanente comunicaciéon entre el oftalmdlogo y el
laboratorio de microbiologia.

La reaccidon en cadena de la polimerasa (PCR) es una técnica diagndstica
por biologia molecular que se basa en la capacidad de amplificacién de
secuencia génicas especificas mediante la accion de la ADN polimerasa
termoestable.

Para amplificar una secuencia especifica son necesarios pequenos
fragmentos llamados cebadores o primers que indiquen el lugar donde
tiene que iniciarse la sintesis.

En caso de multiplex PCR (mPCR) se trata de una técnica que amplifica
varias secuencias génicas especificas a la vez, por tanto necesita de
varios cebadores diferentes. Tiene la ventaja de poder detectar, varios
microorganismos y sus resistencias en un solo paso, aunque a expensas
de disminuir la sensibilidad por tener que adaptar las condiciones de la
reaccion a todas las secuencias amplificadas.

También la técnica PCR (16S/ 18s r DNA PCR) es una técnica ideal para
los liquidos intraoculares, ya que permite conocer si hay bacterias u
hongos en una muestra. Se consigue mediante la amplificaciéon de la
subunidad ribosdmica 16s comun a todas las bacterias, o la subunidad 18
s comun para todos los hongos (Anand A, 2001).

Si la reaccién es positiva, puede conocerse el género o la especie del
microorganismo mediante secuenciacién y comparacion en un banco
genético.

En caso de sospecha de endoftalmitis bacteriana, la 16S rDNA PCR es
capaz de detectar el 95% de los casos, mientras el cultivo y el examen
microscopico son positivo en 53% y 47% respectivamente (Sugita S
,2011).

La PCR en tiempo real (qPCR) es una técnica novedosa que mediante la
adicion de un fluoréforo a la reaccidon permite detectar la fluorescencia

emitida en cada ciclo, determinando una curva de amplificacién.
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Esta técnica permite cuantificar el indculo al compararlo con Ia
amplificacion simultanea de un gen normalizador, asi se reduce la
manipulacién de los productos de PCR y los riesgos de contaminacion
(Bispo PJ ,2011).

Un novedoso sistema de nanopaticulas DNA_magnetico se ha reportado
capaz de detectar simultaneamente 13 especies de bacterias en menos
de dos horas y podria ser en el futuro util para el diagnostico de
endoftalmitis (Chung HJ, 2013).

En cuanto a la ecografia es un complementario necesario en el estudio de
una endoftalmitis debido a la frecuente opacidad de los medios.

El ultrasonido orienta en la severidad y extension de la infeccidon, y es
muy util para evaluar algunas de las complicaciones que pueden seguir a
una endoftalmitis.

Los signos mas encontrados son las opacidades vitreas, membranas
vitrea, engrosamiento coroideo, desprendimiento de retina, hemovitreo.
Es importante tener presente que el ultrasonido no determina conducta,
es solo un complemento del diagnédstico clinico que ayuda en la decisidon
de cirugia y es util en el seguimiento y orientador sobre el prondstico.

Un examen complementario diagnostico en casos de pacientes
sometidos a vitrectomia por endoftalmitis es el OCT que demuestra una

alteracion a nivel de la membrana limitante interna y una disminucién

del grosor coroidea (Maneschg OA, 2014, Solborg-Bjerrum S ,2015)
(figura 18).

Figura 18. OCT en paciente sometido a vitrectomia por endoftalmitis



9.2 RESULTADOS DIAGNOSTICOS Y ORGANISMOS CAUSALES

Un cultivo positivo es definido como un crecimiento del mismo
microorganismo en dos o mas medios o un crecimiento confluente en
uno o mas medios solidos en el sitio de la inoculacidn. El crecimiento en
s6lo un medio liquido o un escaso crecimiento sélido son definidos como
“equivocado.”

En un estudio de 140 ojos con sospecha de endoftalmitis se identificd
crecimiento de microorganismos en 78 ojos (56%); de los 78 cultivos
que resultaron positivos, 27 tuvieron crecimiento sélo en el vitreo.
Ademas se encontrd un cultivo positivo en humor acuoso, y sélo resultd
negativo en dos casos, ambos de ojos faquicos con endoftalmitis
enddégena debido a un organismo inusual, Listeria Monocytogenes (Irvine
WD, 1992).

Esta informacion enfatiza la necesidad de tomar muestra del vitreo por
aspiracion o diagnéstico por vitrectomia en todos los casos de
endoftalmitis.

De acuerdo a la causa subyacente existe diferencia en la variedad de
microorganismo causal.

En un estudio realizado en 83 casos de endoftalmitis en ojos con lente
intraocular, en 76% se obtuvieron cultivos con microorganismos gram-
positivos. El agente causal mas frecuente fue Streptococcus epidermidis
(24 casos) que es el 38% del total. Staphylococcus aureus fue el
segundo microorganismo mas aislado, obtenido en 13 ojos (21%) vy
especies de streptococcus fueron obtenidas de 7 ojos (Kattan NM,
1985).

En otra serie de endoftalmitis, las bacterias gram-negativas comprendian
el 29% de las 40 aisladas en otra serie, de 63 cultivos positivos en ojos
pseudofaquicos con endoftalmitis, el 16% resultaron bacterias gram-
negativa con un predominio de especies de proteus (IrvineWD ,1992).

En otro estudio, Pseudomona aeruginosa comprendié el 23% (12 de 53

ojos) y H. Influenzae 19% (10 de 53 o0jos) como los mas
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frecuentemente aislados. Treinta y uno de los 53 casos (58%) fueron
postoperados e incluyeron 26 extracciones extracapsulares de catarata
con o sin implantacion de lente intraocular y dos casos de queratoplastia
penetrante (Barry P,2005).

Con respecto a la endoftalmitis de comienzo tardio, diferentes
microorganismos han sido relacionados, de éstos, especies de
Propionibacterium, Candida parapsilosis, S. epidermidis y especies de
Corynebacterium (Fox GM, 1991).

Sin embargo segun diferentes estudios realizados, se reconoce que la
inflamacién intraocular crénica después de cirugia de extraccion
extracapsular de catarata mas implantacién de lente intraocular es
debida a P. acnes y Stafilococcus coagulasa-negativos.

No obstante también una causa micética como el caso de Paecilomyces
lilacinus ha sido relacionado con endoftalmitis por contaminacion de
lentes intraoculares (Pettit TH,1980).

Pflugfelder reportd otros casos de endoftalmitis fungica después de
cirugia intraocular incluyendo a Acremonium, Paecilomyces lilacinus y
Aspergillus flavus.

Endoftalmitis postoperatoria crénica también ha sido relacionada a

especies de Actinomyces y Nocardia asteroides (Pflugfelder SC, 1988).

La endoftalmitis secundaria a cirugia de ampolla filtrante se ha
relacionado con diferentes microorganismos y  principalmente con
Streptococcus faecalis, S pneumoniae, S viridians, H. influenzae
(Mandelbaum S, 1985).

Los microrganismos que han producido endoftalmitis después de un
trauma penetrante han sido demostrados en diferentes publicaciones e
incluyen especies de Bacillus y Stafilococcus.

En un estudio realizado por Affeldt y colaboradores el 27% de los 30
cultivos aislados se atribuyeron a organismos Bacillus, seguido por S.
epidermidis (20%) y organismos gram-negativos (20%) (Affeldt 1C
,1987).
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En otros reportes, Brinton y colaboradores reportaron una incidencia de

un 26 % por especies de Bacillus.

Boldt y colaboradores encontraron a las especies de Bacillus en 11 de 24
0jos, (46%) como causante de endoftalmitis en trauma penetrante, S.
epidermidis en 6 o0jos, y especies de streptococcus en 5 0jos; sin
embargo en 42% (10 ojos) de 24 pacientes, mas de un organismo fue
aislado; especies de Bacillus fueron aisladas en 6 de las 10 infecciones
mixtas(Boldt HC,1989).

Parrish reporté en una serie de casos, como causa de endoftalmitis por
trauma a especies de Bacillus en 22% en 110 casos; S. epidermidis fue
responsable del 24%; especies de streptococcus resultd en un 13%;
microorganismos gram-negativos causaron el 11%; S.aureus fue

encontrado en un 8% y hongos en un 8%(Parrish CM,1987).

Como podemos observar mientras la flora mixta como causante es
relativamente rara en endoftalmtis postoperatoria, ésta ocurre mas
frecuentemente en endoftalmitis después de trauma.

De esta manera un amplio espectro de organismos ha sido relacionado
después de trauma ocular penetrante y es probable que cualquier
microorganismo entre en el ojo en suficiente cantidad y cause
endoftalmitis.

Sin embargo especies de Bacillus y hongos son de considerar como

principales causantes.

Los causantes de endoftalmitis endogena en el caso de pacientes
inmunosuprimidos, o con hiperalimentaciéon crénica, asi también con
usuarios de drogas, son hongos y otros organismos menos virulentos.

En un estudio realizado en endoftalmitis metastasica Greenwald vy
colaboradores, reportaron que mientras en el afio 1975 se atribuia como
principal factor causante a N. Meningitidis en casos mas recientes se ha
atribuido a especies de Streptococcus y a Bacillus cereus(Greenwald
MJ,1986).
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En la mayoria de los casos de endoftalmitis después de queratoplastia
penetrante se puede encontrar un cultivo positivo de la corona escleral y
atribuirse la infeccién a una inadecuada cobertura antimicrobiana por el
preservador del medio, sin embargo especies de Streptococcus han sido
reconocidos como principal causa de endoftalmitis post-queratoplastia
(Baer JC, 1988; Schotveld JH, 2005).

10. TRATAMIENTO

El principal objetivo del manejo de la endoftalmitis es la conservacion
de la visiéon util y en gran medida consiste de una intensiva
administracion de antibidticos, asi como el uso de agentes
antiinflamatorios para limitar el dafo causado por la inflamacién

secundaria a la infeccion.

Por otro lado en casos seleccionados la terapia Optima combina
vitrectomia con antibidticos y terapia antiinflamatoria para eliminar el
organismo causal mas rapidamente y ayudar al antibidtico a ampliar su
campo de accién eliminando zonas de vitreo donde se puede secuestrar
el germen, asi también ayuda a reducir la formacion de membranas que

pueden ocasionar un desprendimiento de retina traccional.

De acuerdo a datos clinicos se ha encontrado que la terapia tépica,
subconjuntival y sistémica no dan suficientes niveles de concentracién
de antibidticos en el vitreo para tratar la mayor parte de las infecciones
intraoculares de forma exitosa.

De hecho, estas rutas han probado ayudar a incrementar los niveles de
antibidticos en el humor acuoso de manera suficiente para inhibir
crecimiento de organismos cuando la localizacién del organismo causal
se localiza en el humor acuoso mas que en el humor vitreo y aunque

estas formas de tratamiento deben ser tomadas como adyuvantes estas
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por si solas no son adecuadas para el tratamiento de la mayoria de los

microorganismos causales de la endoftalmitis (ESCRS 2006).

Para mejorar la terapia se ha estudiado el efecto de la administracién de
antibidticos de manera directa en la cavidad vitrea logrando altas
concentraciones del medicamento primero estudiado en animales de
experimentacion (Meredith TA,1993),posteriormente en humanos
(ESCRS,2007).

De acuerdo a lo encontrado publicado por la literatura en el momento de
la obtencion de la muestra de vitreo para ser -cultivada, el
microorganismo no es todavia reconocido; sin embargo, el iniciar con
una terapia temprana e inyectar antibiético de amplio espectro en
cavidad vitrea es muy util por ganar tiempo.

También la administracion de esteroides intraoculares ha reducido las
posibles consecuencias de la inflamacién primero al realizarse en
estudios en animales de experimentacion y posteriormente se ha
incrementado su uso clinico en humanos (Diamond JG 1981).

De esta manera es aconsejable una terapia inicial de vitrectomia, uso de
antibiotecoterapia y esteroidea intravitrea, para después de obtener el
agente causal mediante el cultivo vy solo posteriormente modificar la
terapia de acuerdo a la sensibilidad antibidtica encontrada.

Asi parece que la forma de tratar de manera temprana y agresiva la

endoftalmitis pueda disminuir sus posibles consecuencias (ESCRS,2007).

10.1 ANTIBIOTICOTERAPIA

La inyeccidn directa de antibidticos en la cavidad vitrea es fundamento
del tratamiento de la endoftalmitis tras cirugia.

Las caracteristicas ideales del farmaco a utilizar deberian incluir usencia
de toxicidad para los tejidos oculares, actividad sobre la totalidad de

gérmenes susceptibles de provocar el proceso séptico y capacidad para
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alcanzar una concentracion y vida media suficiente que permitan
erradicar la infeccion.

Por el momento se usan asociaciones de antibidticos de amplio espectro.
En estudios clinicos algunas especies de Streptococcus y Enterococcus
han mostrado resistencia a terapia con aminoglucdsidos y
cefalosporinas y entonces se ha cambiado el tratamiento al uso de
vancomicina.

Este tratamiento deriva de los microorganismos mas frecuentemente
aislados y de los cuales se pueden agrupar en tres diferentes grupos;
especies de Streptococcus en el grupo de endoftalmitis relacionada a
formacion de ampollas en cirugia filtrante, especies de Bacillus en el
grupo de trauma y Stafilococcus coagulasa-negativos en el grupo
postoperatorio.

La vancomicina es un antibidtico glicopeptidico que inhibe la sintesis de
la pared celular actuando como bactericida especialmente sobre las
células en division.

Esencialmente todas las bacterias gram positivas que causan
endoftalmitis son sensibles a esto farmaco, aunque su actividad frente a
los gram negativos es muy limitada (Mensa ], 1996).

La aparicion de resistencias es minima y Unicamente se han descrito
frente a enterococos y algunas cepas de estafilococo (Berger-Bachi B,
2002).

La dosis recomendada para la inyeccion intravitrea es de 1 mg disuelta
en 0.10cc.

En cuanto a los aminoglicosidos mas efectivos contra los gérmenes gram
negativos sea gentamicina que amikacina resultaron que pueden ser
toxicos para la retina (Campochiaro PA, 1991;Doft BH, 2004); no
obstante se continua a usar amikacina por su actividad bactericida
concentracion dependiente y por ser muy eficaz frente a estafilococos,
estreoptococos y enterococos (Doft BH,1994).

La amikacina es menos toxica a la retina que la gentamicina y el

“Endophthalmitis Vitrectomy study” ha demostrado excelentes resultados

62



con la administracion de la combinacion de sulfato de amikacina (0.4mg)
y hidrocloruro de vancomicina (1mg).

Primero en estudios de toxicidad en modelos animales tanto de ojos
faquicos como afaquicos, se encontrd’ que 2 mg de vancomicina pueden
ser inyectada con seguridad en conejos, sin embargo se ha recomendado
una concentracion de 1mg en 0.1ml para incrementar el rango de
seguridad.

Asi también se ha comprobado que el uso de la Ceftazidima, una
cefalosporina de tercera generacion, parece tener una excelente
cobertura para infecciones por gram-negativos y ademas ha demostrado
que con una concentracién de 2.25 mg no produce una toxicidad a la
retina.

La ceftazidima presenta mayor eficaz en medios acidos y hipdoxicos muy
tipicos de una infeccion.

La combinacién de vancomicina y ceftazidime ofrece la mas amplia
cobertura frente a las bacterias que causan endoftalmitis postquirurgica,
evitando los efectos indeseables de los aminoglicosidos.

Ceftazidime y vancomicina deben ser administrados en jeringas
separadas ya que su combinacion produce un precipitado.

Un estudio de Deramo y colaboradores concluyen que estafilococcus
aureus meticillino resistentes son responsivos ad antibidticos como
gentamicina y vancomicina (Deramo VA, 2008).

Ademas otro estudio de Gentile y colaboradores en que los estafilococcos
son las causas mas frecuente de endoftalmitis y los antibidticos
vancomicina y ceftazidime ofrecen el mejor tratamiento (Gentile RC,
2014).

Bronner y otros colaboradores han estudiado una nueva fluoroquinolona
de nombre Moxifloxacin en ojos de conejo infectado por estafilococcus
aureus sea meticillino-susceptible sea meticillino-resistente y  han
encontrado que después de una hora de la suministracion de 5 mg por
kg por via endovenosa se presenta una reduccién de la infeccién y de
todos los factores que son mediadores de la inflamacién (Bronner
S,2003).
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Otros autores consideran muy eficaz el tratamiento con moxifloxacin en
caso de endoftalmitis con estafilococcos coagulasa negativo (Yovel
0S,2015).

Numerosos estudios afirman la eficaz, reduciendo la incidencia de
endoftalmitis de cefuroxime intracamerular si la se usa intraocular al
final de una intervencién de cirugia ocular (Barreau G,2012, Linertova R,
2014,Garcia-Saenz MC,2010).

Desde el 2013 se dispone de cefuroxime que no necesita dilucion y es
de uso singular y se llama APROKAM (Keating GM,2013).

La administracion de prednisona oral, durante un corto espacio de
tiempo, con el fin de disminuir la respuesta inflamatoria intraocular, es

una practica habitual en el tratamiento de la endoftalmitis.

En el caso especifico de endoftalmitis secundaria a trauma, los estudios
han demostrado un incremento en la frecuencia de especies de Bacillus y
en estos casos se podria considerar como tratamiento alternativo el uso

de clindamicina, 1mg en 0.1 ml.

El tratamiento actual antibidtico en la endoftalmitis tiene caracteristicas
especificas; debido a la barrera hemato ocular, el tratamiento sistémico
no ofrece un aporte significativo; la aplicacién tépica tampoco logra
niveles adecuados en humor acuoso o vitreo; los antibidticos inyectados
en camara anterior y sub conjuntivales se eliminan rapidamente, no
difundiendo adecuadamente a humor vitreo.

El tratamiento inicial consiste en la inyeccién intravitrea de antibidticos,
la eleccion de los antibidticos a utilizar debe tener en cuenta no solo la
actividad antibacteriana, sino también el riesgo de toxicidad a la retina;
cuanto mas temprano se inicie un tratamiento médico efectivo contra el
microorganismo causal, mayor sera el éxito del mismo; si la evolucién es
desfavorable, se debe recurrir a la vitrectomia, con aplicacién simultanea

de antibidticos; una evolucidon desfavorable o una demora en el
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tratamiento provoca mayor riesgo de disminucion de la agudeza visual,
pérdida de la visidon o del globo ocular(EVS.1995).

Los antibidticos con mayor frecuencia utilizados son la vancomicina, la
ceftazidima y amikacina.

Para EVS la agudeza visual inicial constituyé un pilar importante en la
toma de decision de la conducta terapéutica (EVS.1991)

La estrategia terapéutica para este estudio ha sido la siguiente:

¢ Si la agudeza visual inicial = Movimiento de mano (MM): o Biopsia de
humor acuoso y humor vitreo: o Inyeccidén intravitrea de antibidticos:
vancomicina (1mg/ 0.1 ml) y ceftazidima (2.25 mg/ 0.1 ml)

e Si la agudeza visual inicial es igual a Percepciéon de la luz (PL): o
realizar Vitrectomia pars plana (VPP) con biopsia de humor y vitreo
previo a la cirugia o Inyeccidn intravitrea de antibidticos al término de

la cirugia.

Actualmente se ha mostrado que la agudeza visual inicial no es el Unico
criterio a tener en cuenta para decidir la conducta terapéutica, existen
otros factores como la claridad de los medios y las opacidades vitreas

que estan relacionados con los resultados visuales finales.

Son varios los autores que son de acuerdo por la vitrectomia temprana,
pues mediante ella se produce una rapida claridad de los medios, los
farmacos intraoculares actuan mejor, puede ser posible la remocién de
mas del 50% del vitreo y de la hialoides posterior, evitando
complicaciones como el desprendimiento de retina, el sindrome de
traccion macular, edema macular, secuelas y complicaciones

habitualmente encontradas en estos casos (Maguire JI 2008)

En cuanto al tratamiento local se usa:
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* Colirios antibidticos: Se obtienen buenas concentraciones en camara
anterior cuando se utilizan con alta frecuencia, no asi concentraciones en
vitreo.

Los mas usados son los colirios fortificados de vancomicina 25-50 mg/ml,
ceftazidima 50 mg/ml, amikacina 33-50 mg/ml cada una hora o colirios
de amplio espectro como el moxifloxacino que tiene buena penetracion

ocular.

* Colirios midriaticos ciclopléjicos: Homatropina 2% o atropina 1%

* Colirios antinflamatorios esteroideos: Dexametasona o prednisolona
1%.

* Hipotensores locales o sistémicos: Timolol (Colirios) 0.25%, 0.5% vy

acetazolamida (tabletas) 250 mg.

El uso de tratamiento antibidtico sistémico es muy controvertido. El uso
de esta via se sustenta en la permeabilizacién de la barrera hemato-
ocular secundaria al proceso infeccioso inflamatorio.

Segun EVS, los antibidticos sistémicos no proporcionan beneficio
adicional a los antibidticos administrados localmente (inyeccidn

intravitrea), sin embargo debemos valorar su utilizacién en:

- Pacientes con signos de septicemia, fiebre mayor de 38 grados y

leucocitosis.

- Signos de extensidon extraescleral de la infeccidon (disminucién de los

movimientos oculares y proptosis).

- Crecimiento de gérmenes muy virulentos como la Neisseria

meningitidis.

- Endoftalmitis hiperagudas (Pseudomonas aeruginosa) antibidtico

endovenoso por 48 horas, el mismo que intravitreo.
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Lo mas utilizados son la vancomicina 1g ¢/12 horas y la ceftazidima 2g ¢/
8 horas, en forma de colirios fortificados.
Esta combinacion cubre el mayor espectro de gérmenes Gram positivos y
Gram negativos, tienen buena penetracion vitrea y minimos efectos
secundarios, sin olvidar que hay que vigilar las concentraciones séricas
de vancomicina para evitar la nefro y ototoxicidad.
También se ha reportado buena concentraciéon vitrea con el
ciprofloxacino (tabletas) 750 mg cada 12 h via oral, es util para
gérmenes Gram negativos y Pseudomonas aeruginosa, no asi para Gram
positivos, otro que puede ser usado es la claritromicina (tabletas) 500
mg.
El tratamiento con corticosteroides tienen probada eficacia como
antiinflamatorios, se justifica su utilizaciéon por la inflamacién intraocular
debido a las endotoxinas liberadas por los gérmenes, lo cual puede ser
tan nocivo como la infeccién.
Pueden usarse esteroides intravitreo, sub conjuntival, tépicos o por via
oral.
Los esteroides previenen la aparicion de edema, infiltracion celular,
dilatacion capilar, proliferacion fibroblastica y creacién de depdsitos de
colageno, ademas disminuyen el riesgo de dafio tisular.
Los mas utilizados son:

- Dexametasona (intravitrea) 0,4en0,1ml.

- Dexametasona (via oral)1mg/Kg.

- Prednisona (via oral) 40 a 60mg/ dia.
Aaberg y col. no encuentran diferencias estadisticamente significativas
con el uso de 400 microgramos de dexametasona intravitrea en un
estudio retrospectivo de endoftalmitis aguda post-operatoria (Aaberg TM
JR,1998).
Frente al razonable argumento de que los corticoides intravitreos son
posiblemente capaces de reducir el proceso inflamatorio intraocular y sus
consecuencias, también cabe la posibilidad de que puedan interferir en la
respuesta natural del organismo favoreciendo a su vez la proliferacion

bacteriana.
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Entonces algunos autores comienzan a administrar corticoides
subconjuntivales y tépicos, cuando existe la sospecha clinica de control

de la actividad bacteriana o después del procedimiento quirargico.

En el caso de endoftalmitis de tipo crénica se hace un lavado de camera
anterior y saco capsular con vancomicina disuelta en solucion salina a
una concentracion de 0,1 mg/ml e inyeccién intravitrea del mismo
antibidético y en espera del crecimiento en 2 semanas de
Propionibacterium acnés se prescribe claritromicina oral 500 mg cada 12
horas.

El planteamiento mas radical y también lo que alcanza los mayores
indices de curacién aboga por practicar una vitrectomia pars plana,
administrar antibidtico intravitreo y explantar la lente y el saco capsular
con lo que se consigue eliminar cualquier reservorio en el que puede

quedar acantonada la infeccién(Aldave Al, 1999).

En caso de endoftalmitis fungicas se usa un tratamiento sistémico con
amfotericina B liposomal 1-5 mg/Kr/dia IV (se existe enfermedad
diseminada) o fluconazol 20 mg/Kr VO (por candida) o itraconazol
200mg/12 h VO o Voriconazol 200mg/12h VO durante 2-4 semanas,
seguido de 100 mg/dia durante 4-6 meses.

El tratamiento anti fungico intraocular incluye amfotericina B 5-10 ug/0.1

ml o miconazol 25ug/0.1 ml o voriconazol 25 ug/0.1 ml.

La Sociedad Europea de Catarata y Cirugia Refractiva (ESCRS) en el aio
2003 inicié un estudio clinico prospectivo, multicéntrico, randomizado vy
aleatorizado para evaluar el efecto profilactico de la inyeccién de
cefuroxima intracameral (1mg/0.1ml) y/o la aplicacién preoperatoria de
colirio de levofloxacino al 0.5% en la aparicién de endoftalmitis aguda
posterior a la cirugia de catarata concluido en el afio 2006.

En el estudio se confirma que en el grupo de la inyeccién de cefuroxima
intracameral, se redujo el riesgo de endoftalmitis aguda en

aproximadamente cinco veces respecto a la no utilizacion de esta.
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El empleo de colirio de levofloxacino preoperatorio no consigue una
reduccidon estadisticamente significativa de la frecuencia y el riesgo de
padecer una endoftalmitis aguda posterior a la cirugia de catarata (Diez
MR, 2009; Garcia-Saenz MC, 2010).

La moxifloxacino intracameral se toma en consideracion en estos
momentos debido a excelentes reportes en cuanto a su utilizacion, ya
que el mismo presenta la ventaja de comercializarse en una forma auto
preservada e isosmolar, que permite su utilizacién intracameral y, si son
aplicados en dosis suficientes pueden alcanzar concentraciones
bacteriostaticas e incluso bactericidas en el humor acuoso (Cortes JA,
2008).

Estudios recientes han mostrado que no existe relacidn entre Ila
esterilizacion de la camara anterior y la positividad microbiana
encontrada en el humor vitreo en pacientes con endoftalmitis
postoperatoria, ademas se halld resistencia microbiana a las Quinolonas

usualmente aplicadas para la profilaxis de Endoftalmitis.

Existen unos grupos de pacientes de riesgo por edad avanzadas,
diabéticos, con cancer, granulocitopenia, inmunosupresion en los que se
deberia afladir ademas una profilaxis sistémica.

Las fluoroquinolonas de tercera y cuarta generacién como levofloxacino,
moxifloxacino y gatifloxacino se incluyen entre las mejores alternativas
ya que el intervalo de tiempo necesario para alcanzar una concentracion
efectiva en el ojo es mas corto que el que necesitan los
aminoglucodsidos. En el caso de la profilaxis elegiremos levofloxacino en
dos dosis para evitar el desarrollo de resistencia y asi reservar las

fluoroquinolonas de ultima generacion para el tratamiento.
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10.2 VITRECTOMIA

Cada vez son mas los pacientes que son sometidos a vitrectomia
terapéutica, tanto en el tratamiento inicial como en la modificacion
posterior al tratamiento.

Debido a que de acuerdo a estudios experimentales han demostrado que
la realizacion de vitrectomia aumenta la circulacion del antibiético en la
cavidad vitrea ademas de eliminar las posibles cavidades presentes en el
vitreo en donde se puede secuestrar el microorganismo, asi también
permite una mejor difusion del antibidtico en el sitio de infeccion.
Ademas libera tracciones que pueden provocar desgarros retinianos,
permite disponer de una muestra abundante para cultivo, mejora la
transparencia de los medios.

Entre sus inconvenientes destacarian: posible iatrogenia al actuar sobre
tejidos friables, reduccion de la vida media de los antibidticos, posible
aumento de toxicidad de los farmacos inyectados.

Talley y colaboradores evaluaron el papel de la vitrectomia en el
tratamiento de la endoftalmitis bacteriana en animales encontrando una
importante mejoria en el resultado obtenido con respecto a la claridad de
medios con el tratamiento combinado de vitrectomia mas aplicacién de
antibidtico intravitreo comparado con respecto a aquellos tratados
solamente con aplicacidon de inyeccion de antibiético(Talley AR,1987).

Por otro lado, un adyuvante a este tratamiento es el uso de
corticoesteroides que ha sido estudiado por Meredith y colaboradores
que demostraron que en el tratamiento de endoftalmitis por
S.epidermidis la vitrectomia combinada con antibidticos intraoculares
mas corticoesteroides permite obtener mejores resultados con respecto a
la claridad de medios (Meredith TA,1990).

El "Endophthalmitis Vitrectomy Study” ha demostrado la importancia de
la vitrectomia temprana en el manejo de endoftalmitis postoperativa
aguda y el uso de corticoides en la fase de infeccién ya controlada
(EVS.1995).
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Otro estudio demuestra como una identificacion rapida de |Ia
endoftalmitis y de una vitrectomia precoz pueda mejorar el resultado
post operatorio (Maguire JI, 2008).

Otro estudio de Durand indica que el resultado visual depende de la
virulencia del germen y también se si realiza un tratamiento lo mas antes
posible (Durand ML, 2009).

En un estudio de Altan y colaboradores comparan vitrectomia con técnica
25 gauge y 20 gauge y concluyen que la técnica con 25 gauge es segura
y eficaz en casos de endoftalmitis postoperatoria (Altan T, 2009).

Bali y colaboradores estudian 34 casos de pacientes que presentan una
endoftalmitis de grado muy severo y concluyen que es muy Uutil ya
utilizar en primera intervencién el aceite de silicona que permite un
mejor control del proceso inflamatorio (Bali E, 2003). Otros autores
también encuentran menos complicaciones con una cirugia de
vitrectomia, cerclaje, aceite de silicona y endolaser (Azad R, 2003; Kuhn
F, 2005).

Los autores justifican la utilizacion de silicona en cuanto permane un
medio Odpticamente claro, a través del cual podrian realizarse
precozmente tratamientos postquirlirgicos de ldser sobre desgarros
retinianos que pasaron desapercebidos en la cirugia. También limita
posibles hemorragias postoperatorias, previene la hipotonia en el periodo
postoperatorio precoz secundario al bloqueo ciliar y estableza

desprendimientos de retina inferiores (Azen SP, 1998).

11. PRONOSTICO

El prondstico estara en dependencia de:

- La rapidez con que se impone el tratamiento y el tipo de farmacos

marcan la diferencia; en primer lugar salvar el ojo y en segundo lugar

una vision util.



-La virulencia del germen, pues los gram negativos, Pseudomonas,
Escherichia coli y los gram positivos no coagulasa negativo tienen peor

evoluciéon
-Las defensas del paciente
Entre los signos de peor prondstico esta agudeza visual menor de

movimiento de manos, gérmenes gram negativos, retraso en la

instauracion del tratamiento, respuesta inicial desfavorable.
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12. OBJETIVOS

-Determinar la incidencia de endoftalmitis post-quirdargica, post-
traumatica y enddgena en el Instituto de Oftalmologia Barraquer
desde el 1 de Enero de 1997 al 31 de diciembre del 2012.

-Identificar el organismo causal de endoftalmitis post-quirurgica,
post-traumatica y enddégena

-Identificar el germen mas patégeno post cirugia al resultado
visual

-Determinar el impacto del tratamiento quirdrgico y con
antibioticoterapia en los resultados visuales de los ojos tratados de

endoftalmitis.

13. METODOLOGIA

Es un estudio realizado en el Instituto de Oftalmologia Barraquer en la
gue se presenta una revisién de casos de forma retrospectiva.De acuerdo
a la revision de cirugias realizadas en el Instituto Oftalmologico
Barraquer, del 1 de Enero de 1997 al 31 de Diciembre de 2012, de un
total de 66.031 procedimientos quirurgicos:

*cirugia de catarata: 55.980 procedimientos

*cirugia de retina y vitreo: 5.355 procedimientos

*trabeculectomia: 2.684 procedimientos

* trasplante corneal: 2.012 procedimientos
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Se obtiene la siguente incidencia de endoftalmitis:observacional,

descriptiva, que incluyd 96 ojos de 96 pacientes.

Se revisaron todos los casos presentados con endoftalmitis posterior a
cirugia, trauma o enddgena y que acudieron al servicio de urgencias o
que resultaron posteriores a una intervencidn quirurgica; durante el
periodo comprendido del 1 de Enero de 1997 al 31 de diciembre del
2012.

Criterios de inclusion

El ojo implicado debié presentar o haber presentado hipopién u
opacificacion de la camara anterior de tal manera que no permita la
visualizacion del iris o en el caso de una opacidad del vitreo que no
permita la evaluacién de arteriolas.

Hombres y mujeres fueron elegibles cuando el diagnéstico basandose en
signos y sintomas de endoftalmitis infecciosa o enddgena fue realizado

en aquellos casos identificados.

Criterios de exclusion

Pacientes sometidos a intervenciones cirugias oculares de otros centros,
pacientes sometidos a cirugia refractiva corneal y pacientes sometidos a

cirugia ocular combinada.

En cuanto a la informacidn recolectada, ésta constd de: datos generales
del paciente (edad, sexo), antecedentes patoldégicos generales vy
oftalmoldgicos, datos de la exploracion oftalmoldégica al momento del
comienzo del padecimiento y el seguimiento hasta la resolucién de la
enfermedad.

A todos los pacientes se ha hecho cultivo de humor acuoso y vitreo.

Estas muestras se obtienen por puncién realizada a 3-3,5 mm del limbo
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corneo-escleral en afaquicos y pseudofaquicos, a 4 mm del limbo en ojos
faquicos, con aguja 25G vy jeringa de insulina.

Las biopsias se realizan previas al inicio de la terapia antibidtica y se
siembran en el quiréfano en Agar chocolate, Agar sangre, Caldo de
tioglicolato y Sabouraud; se trasladan al laboratorio de microbiologia y se
siembran a 37 grados centigrados, ademas con gentamicina a 25 grados
centigrafos para diagnosticar hongos. Se deposita una pequefa cantidad
en dos porta objetos para examen directo con tincion de Gram y Giemsa.
Los cultivos son vigilados en el laboratorio durante dos semanas.

Otro dato incluye tratamiento realizado, el tiempo de inicio asi como su
seguimiento o modificacion basandose en la respuesta terapéutica o el

resultado del cultivo obtenido.

En cuanto al tratamiento los pacientes han sido separados en cuatro
grupos:

*grupo I: solo inyeccién de medicamento intravitreo.

*grupo II: inyeccién de medicamento intravitreo mas lavado de camara
anterior

*grupo III: vitrectomia mas inyeccion de medicamento

*grupo IV: vitrectomia mas inyeccién mas lavado de cdmara anterior

A los pacientes les se ha inyectado antibioticds segun esta preparacion:

* vancomicina intravitrea: se usa 1 envase de vancomicina de 500mg vy 1
vial de suero fisioldgico de 50 ml. Tomamos unos 5 ml del vial de suero,
diluimos el antibiético en polvo, y luego lo volvemos a inyectar en el vial

de fisiolégico y conseguimos la concentracion de 1 mg por 0.1 ml.
*Ceftazidima intravitrea: con 1 vial parenteral de ceftazidime de 1000
mg diluidos en 50 ml de suero fisioldgico conseguimos la concentracion

de 2 mg por 0.1 ml para la inyeccidn intravitrea.

En caso de alergia a los beta-lactamicos, la otra opcidn es utilizar:
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*amikacina intravitrea: viene en una solucion de 250 mg/ ml, por lo
que tendremos que extraer 0.8 ml del vial de suero fisioldgico,
desecharlos y luego inyectar 0.8 ml de la solucién comercial de
antibidtico en el vial del suero para conseguir los 0.4 mg por 0.1 ml que

necesitamos.

* anfotericina B: Anadir dentro del frasco de 50 mg de anfotericina B 10
ml de agua destilada. Aspirar 5 ml de esta soluciéon y mezclarlos con 495
de agua destilada. De aqui se pueden coger 0.1 ml para inyeccién

intravitrea

*fluconazol: del frasco de 200 mg/100 ml de fluconazol se aspiran los 10
ml. Se mezclan con 70 ml de agua destilada.De aqui se puede coger 0.1

ml para inyeccién intravitrea

En cuanto a la técnica de inyeccidon esta consta de etapas:

* Asepsis y antisepsis

*Aplicacion del blefardstato

*Medicion de la distancia adecuada, desde limbo hacia pars plana (3.5 en
ojos afaquicos o pseudofaquicos, 4 mm en ojos faquicos)

*Indicar al paciente la posicion del globo y insercién de la aguja
perpendicularmente a través de la esclera con la punta apuntando hacia
el centro del globo para evitar dafiar el cristalino (se aplica en el
cuadrante temporal inferior y evitar las 3 y 9 horas por la localizacion de
las arterias ciliares)

*Movilizacion de la conjuntiva en el punto a inyectar con pinza o
bastoncillo de algodon

*Extraccién suave de la aguja para prevenir el reflujo del farmaco vy el
sangrado posterior

*Administracion de un colirio de antibidtico adecuado
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Figura 19.Técnica de inyeccién

En cuanto a la vitrectomia se ha realizada de forma urgente en los
siguientes casos:

*Indicacion segun la agudeza visual: la vitrectomia se realiza segun los
resultados de la EVS en aquellos pacientes intervenidos de catarata que
en el momento del diagndstico su agudeza visual sea inferior a
movimiento de manos. Los resultados visuales obtenidos en este grupo
de paciente son significativamente mejores en el grupo de los
vitrectomizados (AV >20/100 un 56,4% frente a 29,8 % para los
tratados con solo inyeccién) y en relacién con la perdida severa visual
(20% en el grupo vitrectomizado frente 47% en los tratados con sola
inyeccidon). En caso de pacientes traumatizados se realiza siempre la

vitrectomia.

*Indicacion segun la sintomatologia asociada al momento del
diagndstico: independientemente de la agudeza visual que presente el
paciente, la presencia de dolor intenso e inflamacion de tejidos
perioculares nos debe hacer sospechar que se trate de un germen
agresivo, capaz de producir toxinas que pueden deteriorar rapidamente
las estructuras intraoculares. La vitrectomia favorecera su rapida

eliminacion de la cavidad vitrea.

* Tiempo de presentacion desde la cirugia inicial: si la presentacion es
precoz en las 24 horas de la cirugia si inicia ya con vitrectomia por ser

mas probable que se trate de gérmenes agresivos como estafilococo
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aureus, pseudomonas. Si la presentacidn es mas tardia podemos
sospechar gérmenes menos virulentos como estafilococco epidermidis y

que van a responder a la inyeccidén intravitrea de antibidticos.

*Indicacién segun la cirugia previa realizada: los datos del estudio de la
EVS solo son validos para la infeccion quirdrgica en la catarata y es
aceptado que en la endoftalmitis asociado a cirugia filtrante la
vitrectomia inmediata debe ser electiva al asociarse gérmenes mas

agresivos y un peor prondstico en estos pacientes.

*Indicacién segun la exploracion ocular: si tenemos un Vvitreo
densamente ocupado y no se observa reflejo de fondo ocular, se indicara
vitrectomia. Cuando el vitreo no esta desprendido hay mayor riesgo de
afectacion retiniana y la vitrectomia aunque sea parcial va a favorecer la

eliminacion de gérmenes vy la distribucién de farmacos intraoculares.

*Indicacién segun la patologia sistémica asociada: aunque los datos no
son significativos segun los estudios de la EVS podemos obtener mejores

resultados funcionales con la vitrectomia en pacientes diabéticos.

*Traumatismos oculares abiertos: la vitrectomia urgente estd indicada
ante minimos sintomas de infeccidon sobre todo en heridas traumaticas y

retencidn de cuerpo extrafo intraocular procedente del medio rural.

* Disponer de medios oculares que permitan realizar la intervencion: no
se debe de realizar si no vamos a lograr una parcial visualizacion del iris
gue permita un minimo control de la instrumentacion intraocular.

La vitrectomia se prefiera hacerla con anestesia general por la dificultad

de lograr una buena analgesia en ojos muy inflamados y dolorosos.

En cuanto al analisis estadistico fue realizado usando SPSS (version 16).
Informacion con numeracidon continua fue presentada en porcentajes,

resultado de agudeza visual es representada en escala log, y grupos de
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resultados visuales como porcentajes de mejoria o perdida visual.
Comparacion de resultados visuales por tratamiento fueron comparados
usando Chi - Cuadrada. ElI valor de p (< 0.05) es considerada

significativamente diferente al comparar los grupos de tratamiento.

14. RESULTADOS

Se incluyé en el estudio un total de 96 ojos de 96 pacientes (47 hombres
y 49 mujeres) con un rango de edad de 6 a 87 afios, con un promedio de
56.63 afos.

En cuanto al grupo de edad afectado, el 56.25% (54 de 96 pacientes) se

encontraba en el grupo de edad mayor de 60 afios (grafico 1).
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Grafico 1. Pacientes distribuidos por edad.
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Del total, 70 ojos (72.91%) tuvieron un antecedente de cirugia oftalmica,
14 ojos (14.58%) fueron resultado de un trauma penetrante y 7 ojos
(7.29 %) de una Uulcera corneal infecciosa y 5 ojos (5.20%) de causa

enddgena (grafico 2).
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Grafico 2. Pacientes distribuidos por causa.

El seguimiento en todos los casos fue de al menos 1 ano a partir del

momento del diagndstico y con un promedio de 3 meses.

Las causas quirdrgicas fueron resultado de antecedente de cirugia de
catarata en 35 de 79 ojos (44.30%), de cirugia vitreorretiniana en 12 de
79 ojos (15.18%), de cirugia para la formacién de ampolla conjuntival

filtrante mediante trabeculectomia en 10 de 79 ojos (12.65%) y 9 ojos
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sometidos a cirugia de trasplante corneal (11.39%) tres ojos fueron
sometidos a cirugia de implante secundario (3.79%) y en 1 o0jo con

inyeccién intravitrea (1.26%) (grafico 3).
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M INJECCION INTRAVITREA

Grafico 3. Causa quirurgica de los 70 pacientes con endoftalmitis exdgena.

De acuerdo a la revision de cirugias realizadas en el Instituto
Oftalmoldgico Barraquer, del 1 de Enero de 1997 al 31 de Diciembre de
2012, de un total de 66,031 procedimientos quirargicos:

*cirugia de catarata: 55.980 procedimientos

*cirugia de retina y vitreo: 5.355 procedimientos

*trabeculectomia: 2.684 procedimientos

* trasplante corneal: 2.012 procedimientos
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Se obtiene la siguiente incidencia de endoftalmitis:

* Cirugia de catarata (extracapsular y facoemulsificacion): 0.06% (35 de

55.980 procedimientos)

*Cirugia filtrante de glaucoma: 0.37% (10 de 2.684 procedimientos)

*Cirugia vitreorretiniana: 0.22% (12 de 5.355 procedimientos)

*cirugia de trasplante corneal: 0.44% (9 de 2.020 procedimientos)

Del total de 96 pacientes con endoftalmitis postoperatoria se encontré
que 26 de 96 pacientes (27.08%) tenian Diabetes Mellitus, 13 de 96
(13.54%) tenian Hipertensidn arterial, 9 de 96 (9.37%) cardiopatia, 7 de
96 con neoplasia (7,29%) y 3 de 96 (3.12%) alteraciones de la tiroides.

Por otro lado, los agentes causales de endoftalmitis post-catarata se

ilustran en el grafico 4.

B Estafilococo Epidermidis
B Estreptococo Viridans
B Candida
B Pseudomona
B Propionibacterium
m Estreptococo Oralis
B Actinomicetis
W Aspergillus
Estafilococo Aureus

W Herpes

Grafico 4. Agentes causales en endoftalmitis post-cirugia de catarata (25

casos de 35 endoftalmitis).

82



En el caso de endoftalmitis secundario a trabeculectomia solo se aislaron
tres casos y en estos un caso fue producido por corynebacterium, uno

por estafilococo epidermidis y otro por enterococo (grafico 5).

B Corinebacterium
M Estafilococo Epidermidis

W Enterococo

Grafico 5. Agentes causales post-trabeculectomia (3 casos de 10

endoftalmitis).

En los casos de endoftalmitis secundaria a trasplante corneal se
identificaron 2 casos de estafilococo epidermidis, 2 casos de
pseudomonas, 1 caso de candida, 1 caso de estafilococo aureus y 1 caso

de serratia (grafico 6).
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B Serratia

B Estafilococo Aureus

m Estafilococo Epidermidis
B Candida

¥ Pseudomona

Grafico 6. Agentes causales identificados post-transplante (7 casos de 9

Casos).

En el grupo de endoftalmitis con antecedente de cirugia vitreorretiniana,
solo se obtuvieron 8 cultivos positivos de 12 casos, de los cuales 5 de 12
(41.66%) se atribuyeron a estafilococo epidermidis, 1 a estreptococo

oralis, 1 a pseudomonas aeruginosa y 1 a candida albicans (grafico 7).
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| estafilococo epidermidis
B pseudomonas
i estreptococo oralis

B candida

Grafico 7. Agentes causales post cirugia vitreo retiniana (8 casos de 12

endoftalmitis)

En los 14 casos de endoftalmitis secundaria a trauma ocular penetrante,
en 8 casos se aisld el germen, resultando en 2 casos el agente causal
especies de estreptococo oralis y en otros dos especies de
corynebacterium y dos aspergillus, un caso de estafilococo epidermidis y

un caso de candida (grafico 8).
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M estreptococo oralis

M corynebacterium

m aspergillus

m estafilococo epidermidis

H candida

Grafico 8. Agentes causales de endoftalmitis post-trauma (7 casos de 14

endoftalmitis)

En los 7 casos de endoftalmitis secundaria a Ulcera corneal, sélo se
aislaron 2 casos de estreptococo oralis, un caso de corynebacterium, un

caso de pseudomanas aeruginosas.

En los 5 casos de endoftalmitis enddgena solo en 1 caso de un paciente

con mielodisplasia se obtuve un cultivo positivo por candida.

Con respecto al tratamiento realizado en estos pacientes se puede

agrupar en 5 diferentes categorias:

* Inyeccion intraocular de antibiotico 18 de 96 ojos

* Lavado de camara anterior + inyeccién intraocular de antibiético 15 de

96 ojos
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* Vitrectomia + inyeccion de antibidtico 30 de 96 ojos

* Vitrectomia + Lavado de camara anterior + inyeccidn intraocular de

antibidtico 27 de 96 ojos

* Evisceracion 6 de 96 ojos

Los resultados de los diversos tratamientos en cuanto a lineas de vision

ganadas en los graficos siguientes: (grafico 9-12)

m PACIENTES

i

NPL MENOS 1 LINEA IGUAL VISION MAS 1 LINEA

Grafico 9. Resultados de agudeza visual después de tratamiento con solo

inyeccién intraocular de antibiético (18 casos)



m PACIENTES

NPL MENOS 1 LINEA IGUAL VISION MAS 1 LINEA

Grafico 10. Resultados de agudeza visual después de lavado de camara

anterior + inyeccién intraocular de antibidtico (15 casos)

14
12
10
8
B PACIENTES
6
4 .
. .
0 .
MENOS 1 LINEA IGUAL VISION MAS 1 LINEA

Grafico 11. Resultados de agudeza visual después de vitrectomia +

inyeccidn intraocular de antibidtico (30 casos)



14

12

10

m PACIENTES

NPL MENO 1 LINEA IGUAL VISION MAS 1 LINEA

Grafico 12. Resultados de agudeza visual después de lavado de camara

anterior + vitrectomia + inyeccién intraocular de antibidtico (27 casos)

De los 6 casos que se han eviscerados incluyen 3 casos de intervencion
de catarata, 2 casos de trauma, un caso de trabeculectomia. Entre estos
casos se aislaron tre casos de aspergillos y dos casos de estreptococo

oralis.
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Aplicando el estudio estadistico se obtiene el siguiente resultado

estadistico:

ANALISIS DE RESULTADOS VISUALES POR TIPO DE TRATAMIENTO (Tabla1-4)

Tratamiento Agudeza visual (A.V) post-tratamiento
< 1 Linea de AV > 1 Linea de AV Total
Inyeccién Intravitrea 6 12 18

Inyeccién Intravitrea
+ 10 5 15
Lavado de Camara anterior

(LCA)

TABLA.1 Comparacién de tratamiento Inyeccion intravitrea versus Inyeccion
intravitrea+ LCA

Chi- Cuadrada p=0.0844
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Tratamiento Agudeza visual (AV) post-tratamiento

< 1 Linea de AV

Inyeccién Intravitrea
+ 8

Vitrectomia

Inyeccion Intravitrea
+
Vitrectomia 10
+
Lavado de Camara anterior

(LCA)

> 1 Linea de AV Total

TABLA.2 Comparacién de tratamiento Inyeccion intravitrea+ Vitrectomia

versus Inyeccion intravitrea + Vitrectomia + LCA

Chi- Cuadrada p=0.5690



Tratamiento Agudeza visual (AV) post-tratamiento

< 1 Linea de AV > 1 Linea de AV total
Inyeccidn intravitrea 6 12 18
Inyeccidn intravitrea
+ 8 22 30

Vitrectomia

TABLA.3 Comparaciéon de tratamiento Inyeccion intravitrea versus Inyeccion
intravitrea + Vitrectomia

Chi- Cuadrada p=0.0745
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Tratamiento Agudeza visual (AV) post-tratamiento

< 1 Linea de AV > 1 Linea de AV Total

Inyeccion intravitrea
+ 10 5 15
Lavado de camara anterior

(LCA)

Vitrectomia
+
Inyeccidn intravitrea 10 17 27
+
Lavado de Camara anterior

(LCA)

TABLA.4 Comparacion de tratamiento Inyeccion intravitrea+ LCA versus
Vitrectomia + Inyeccion intravitrea+ LCA

Chi- Cuadrada p=0.107

Se estudiaron los resultados visuales comparando tratamiento de
inyeccion intravitrea con inyeccion intravitrea mas lavado de camara
anterior, pero no resultd ser estadisticamente significativo con una
p=0.0844.

Se compard el tratamiento de inyeccién intravitrea mas vitrectomia con
inyeccidn intravitrea mas lavado de céamara anterior aunque tampoco
hubo diferencia p=0.5690.
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No se encontro diferencia estadistica comparando inyeccidén intravitrea
con aquellos pacientes que se realizd inyeccidn intravitrea mas
vitrectomia p=0.745. Por ultimo, tampoco hubo diferencia estadistica en
aquellos en donde se hizo inyeccién intravitrea con lavado de camara
anterior, comparado con aquellos con vitrectomia mas lavado de camara

anterior e inyeccidén intravitrea p=0.107.
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15. DISCUSION

La evaluacién de resultados en cuanto a incidencia es dificil debido a la
influencia de diversas variables fuera de control, sin embargo de acuerdo
a la incidencia obtenidas del Centro de Oftalmologia Barraquer se puede

comparar con las obtenidas en series previamente publicadas.

Se ha estimado la incidencia de endoftalmitis secundaria a catarata la
cual varia de 0.3% a 0.015 (Barry P, 2005), en nuestro estudio
encontramos una incidencia de 0.06%.

Con la cirugia extracapsular por via escleral o limbar la incidencia era de
0.12 % en las estadisticas europeas (Koc F, 2002) y de 0.072% en las
americanas (Kattan HM, 1991).Para intentar explicar estos cambios en la
incidencia de la endoftalmitis, que se han ido observando en los ultimos
anos, la ESCRS ha analizado en uno estudio multicentrico la influencia
gue pudieran tener una serie de factores de riesgo para el desarrollo de
endoftalmitis postquirdrgica en la cirugia de catarata mediante
facoemulsificacidon. Ellos concluyeron que la no inyeccion intracamerular
de cefuroxima al final de la cirugia es un factor de riesgo asi como la
incision en cornea clara.

El estudio ESCRS publicado nos ayudd porque se aplicé el protocolo de
inyeccion de cefuroxime al final de cada intervencidén ocular de catarata
y eso favorecid esta baja incidencia de endoftalmitis post catarata en la
clinica. Los cirugianos de catarata en la clinica realizan siempre incisiones
en cornea clara en tres planos y comproban al final de la cirugia,
despues su abundante idratacion, que la incision corneal no tenga alguna
perdita de humor acuoso.

Por otro lado en la clinica se efectuan las cirugias oculares bajo un
protocolo muy estricto de asepsia ocular y periocular mediante el uso de
povidona al 10% en la piel por 3 minutos y al 5% en fondo de saco, y al
uso de material plastico desechable estéril, que tiende a mantener

aislados los parpados desde el campo quirdrgico, se puede reducir el
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contacto de los gérmenes de la flora del parpado y fondo de saco

conjuntivales con el humor acuoso y el vitreo ocular.

En general la incidencia de endoftalmitis después de cirugia
vitreoretiniana es de 0.05% vy 0.14% (Kattan HM, 1991) menor a la
encontrada por nuestro estudio la cual revela una incidencia de 0.22%.
En uno estudio de 1632 casos operados de vitrectomia se obtuve una
incidencia de endoftalmitis en 14 casos (0.86%) y el valor alto se
atribuye a que la mitad de los pacientes tenian una diabetes mal
controlada y la capacidad visual final depende de la patologia inicial que
ha necesitado de la vitrectomia(Abi-Ayad N ,2007).

En otro estudio en un tiempo de 10 afos encontraron una incidencia de
endoftalmitis de 0.05%.Estafilococo epidermidis era el germen maa
identificado en cultura de vitreo(35.71%)y 8 pacientes (57.14%) tenian
diabetis. En este estudio se aclara que la presencia de edema corneal y
de tensién ocular levemente elevada confirma el desarrollo de
endoftalmitis (Shi XY, 2013).

En un estudio Eifrig CW y colaboradores evaluaron la incidencia de
endoftalmitis post vitrectomia en 20 anos encontrando un resultado de
0.039%.Los autores calculan una incidencia del 67% de pacientes que se
quedan con percepcion de luz (Eifrig CW, 2004).

Otro estudio Scott y colaboradores comparan la incidencia de
endoftalmitis con técnica 20 gauge que incluye 2 casos en 6,375
pacientes con incidencia de 0.03% y con la técnica 25 gauge que
incluye 11 casos en 1,307 pacientes con incidencia de 0.84% ; los
autores concluyen que la aplicacion de una meyor asepsia periocular
podria reducir la incidencia de endoftalmitis pues vitrectomia 25 gauge
(Scott IU, 2008).

Por el contrario un estudio de Hu AY y coll en un total de 3372 cirugias
de vitrectomia se observd un solo caso de endoftalmitis en vitrectomia
con técnica 25 gauge igual a 0.07%(Hu AY, 2009).
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Por ultimo, un estudio de Parolini y colaboradores encontré una
incidencia de 0.03% de endoftalmitis en 3,078 casos de vitrectomia 20
gauge y ningun caso de endoftalmitis en 943 casos de vitrectomia 23
gauge (Parolini B, 2009).

En la clinica la gran mayoria de intervencién de cirugia vitreo-retiniana
son cirugias complicadas porque en pacientes con desprendimiento de
retina total y en pacientes diabéticos con retinopatias proliferantes y en
estos casos se prefiera una cirugia clasica de 20 G en donde se suturan
las esclerotomias y el tiempo de intervencidon es mas largo. Esta
bastante definido que una mayor incidencia de endoftalmitis si tiene
cuando el tiempo quirurgico es prolongado, en caso de bridas vitreas vy
de falta de oclusién de las heridas quirlrgicas. Otro factor muy
importante en nuestro estudio es que los pacientes sometidos a cirugia
vitreo-retiniana en 3 casos tenian diabetes y se asocian a un caso de
candida, un caso de pseudomonas y estos con agudeza visual final de
NPL, acepto el caso donde se aisld estafilococo epidermidis que con el
tratamiento mejoro su visién desde 0.25 hasta 0.5. Esto significa que en
nuestro estudio el antecedente medico de diabetis como intervenciones
de vitreoretina mas complicada y que necesitan un tiempo mas largo de

intervencion influyen como factor pronostico visual final peor.

En el caso de endoftalmitis causada por trabeculectomia el rango
publicado es de 0.06% a 1.8%.

Sin embargo, la gran mayoria de las endoftalmitis post-trabeculectomias
se presentan meses o incluso afios después la cirugia.

La incidencia de infeccién durante las primeras 4 semanas de la cirugia
es del 19% frente al 81% en tiempo mas tardio (Lehmann 0OJ, 2000;
Poulsen EJ, 2000). Cuando ocurre la contaminacion de la ampolla o la
ausencia de barrera entre la superficie ocular y el interior del ojo, la
frecuencia se situa en valores de 0.2 a 0.7% (Katz LJ, 1985; Wolner B,
1991).

En nuestra serie encontramos una incidencia de 0.37%.En la clinica para

obtener una disminucion consistente de la tension ocular se utiliza una
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cirugia filtrante con mitomicina que si por un lado nos ayuda en reducir
la incidencia de fibrosis de la ampolla por si mismo puede favorecer la
infeccidon ocular retardando la cicatrizacién. La utilizaciéon de
antimetabolitos modifica la incidencia de infeccién en funcion de la
localizacion de la ampolla. Higginbothan sefala un 1.1% con localizaciéon
superior frente a un 8% cuando es inferior (Higginbotham EJ, 1996).

En nuestro estudio ademas de los 10 casos encontrado solo en tres se
encontrd el germen causal y fue en un caso de aparicion temprana con
estafilococo epidermidis y en los otros 2 casos fueron de aparicion tardia
y se aislaron un corynebacterium y un enterococo. El paciente que ha

tenido endoftalmitis por corynebacterium termino sin percepcion de luz.

La incidencia post trasplante corneal en nuestro estudio es de 0.44%
mientras en otro estudio oscila entre un 0.08% y un 0.2% siendo la
contaminacion del botdén donante la principal causa (Behrens-baumann
W, 1991).

En la clinica se estudia siempre el borde esclerocorneal en caso de
corneas conservadas y siempre se aplica un atento protocolo de
profilaxis.

La incidencia encontrada mas alta depende de la caracteristica de los
pacientes; de hecho de los 9 casos encontrados 3 pacientes tenian
diabetes y 2 pacientes una enfermedad mieloproliferativa. Sin duda es
necesario revisar los pacientes que reciben trasplantes de cornea muy
frecuentemente sea por el protocolo de medicamento local anti rechazo
sea para la facil infeccion si se afloja algun punto corneal.

Factores de riesgo de infeccién corneal son el uso prolongado de
esteroides, alteracion de la inervacién corneal y ojo seco y aflojamiento

de la sutura corneal no tratada en tiempo.

Es muy importante también la relacidn con el microorganismo causal.
De hecho el “Endophthalmitis Vitrectomy Study” en donde se asocia a

mayor riesgo a la produccién de endoftalmitis en pacientes operados de
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catarata vy incluso asociando este a una mayor frecuencia de gram-
positivo coagulasa-negativo.

La principal causa de endoftalmitis aguda secundaria a cirugia ocular se
ha relacionado principalmente a estafilococo epidermidis, el cual en
diversas series se ha relacionado que puede ser el agente causal en
hasta un 38%- 57% (Doft BH, 1991; Han DP, 1996; Ormerod LD, 1993).
En nuestro estudio se encontré un 40% en el caso de cirugia de
catarata.

En casos de cirugia vitreo retiniana un 41.66% como agente causal
directo fue estafilococo epidermidis.

Los microorganismos causales en las formas temprana son con mayor
frecuencia estafilococo coagulasa negativa como estafilococo epidermidis,
estafilococo aureus, estreptococo y enterococco, gram negativos como
pseudomonas mas frecuentemente, klebsiella y proteus (Callegan
MC,2002;Benz MS, 2004;Taban M, 2005).

En las formas tardias encontramos bacterias menos virulentas como
propionibacterium acnés, estafilococo coagulasa negativa,
corynebacterium y candida y hongos filamentoso como aspergillus (Benz
MS, 2004).

Los gérmenes asociados a ampolla conjuntivales filtrantes son
tipicamente respiratorios como estreptococo pneumoniae, haemophilus
influenzae y mas raramente estafilococo (Benz MS, 2004;Flynn
HW,2004).

En nuestro estudio en los casos de endoftalmitis post trabeculectomia se

encuentro un estafilococo, un corynebacteriunm y un enterococo.

En caso de trasplante de cornea la contaminacion puede proceder del
donante (lo que es mas frecuente) o haberse producido desde una fuente
ambiental durante la obtencion y almacenamiento a pesar de realizarse
en las maxima condiciones de asepsia. La etiologia es variada y incluye
estreptococos, enterococos, estafilococos y hongos que han tenido un

incremento porque los medios de preservacion no contienen antifungicos
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y si antibacterianos como gentamicina y estreptomicina (Hassan SS,
2005).

En nuestro estudio en endoftalmitis secundaria a trasplante corneal se
identificaron 2 casos de estafilococo epidermidis, 2 casos de
pseudomonas, 1 caso de candida, 1 caso de estafilococo aureus y 1 caso

de serratia.

Los casos de endotalmitis se reportan en diversas series secundarios al
factor subyacente causante del trauma. En caso de endoftalmitis post
traumatica los microorganismos ambientales son los mas frecuentes y en
particular Bacillus que se relaciona directamente con la inclusion de
esquirlas metalicas y estafilococo y hongos (Kunimoto DY, 1999).

De nuestros 14 casos de endoftalmitis se obtuvo material de cultivo en 8
ojos, de los cuales dos secundario a cuerpo extrafio intraocular y
desarrollaron Corynebacterium, dos por objeto punzo-cortante,
desarrollaron estreptococo viridians, dos aspergillus,1 caso estafilococo

epidermidis y un caso de candida.

En caso de endoftalmitis enddgena la etiologia esta determinada mas por
factores que condicionan la infeccién del foco primario que por factor
ocular. Estan producidas fundamentalmente por hongos. La neutropenia
es factor mas importante seguido de la permanencia en hospital durante
periodo de tiempo prolongado y el tratamiento con antimicrobico de
amplio espectro. Su frecuencia es muy elevada en pacientes con
infecciones fungicas sistémicas. Candida albicans seguido por aspergillus
son los hongos implicado con mayor frecuencia y en donde un examen
oftalmolégico en caso de candidemia permite un tratamiento precoz
(Krishna R, 2000), mientras entres las bacterias destacan estafilococo y
estreptococo (Jackson TL, 2003).

En nuestro estudio hemos encontrado de los 5 casos de endoftalmitis
endégena solo se aisl6 un caso de candida en un paciente con

mielodisplasia.
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Causas menos frecuentes como en perforacion de ulcera corneal se
suele aislar pseudomonas y estafilococo, mientras en caso de inyeccién
intravitreas la etiologia es igual a la de endoftalmitis postquirargica
temprana (Hanscom TA, 2004).

En nuestro estudio de los 7 casos de ulcera corneal en 2 casos se aislé
estreptococo oralis, un caso de corynebacterium y un caso de
pseudomonas.

En el Unico caso de endoftalmitis post inyeccion intraocular de cortisona

se encontro el estafilococo epidermidis.

Por otra parte la etiologia puede considerarse un factor de prediccion
prondstico de la pérdida visual resultante de la endoftalmitis ya que
determina la duracién de la infeccidén, la respuesta del huésped y el
grado de dafio tisular (tabla siguiente) (Flynn HW 2004).

microrganismos numero >20/40 % >20/10 % <5/200 %

estafilococo coagulasa
negativa( estafilococo

epidermidis) 214 58 81 4
estafilococo aureus 30 37 50 37
estreptococo 23 13 30 39
enterococo 7 0 14 43

En nuestro estudio 22 agentes patoldgicos causantes endoftalmitis
eran estafilococos epidermidis. Entre estos 16 casos han tenido una
mayoria visual de mas de una linea (72,7%) mientras 2 casos quedar

iguales de visidén y los remanentes empeoraron.

En nuestro estudio también de los 11 pacientes que quedaron sin

percepcion de luz solo en 8 se encuentro el germen causal:
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*en pacientes con antecedentes de vitrectomia 1 candida,1 estroptococo
oralis y 1 pseudomonas

*en pacientes con antecedentes de catarata 1 estreptococo viridans, 1
pseudomonas y 1 estafilococo epidermidis

*en pacientes con antecedentes de trabeculectomia 1 corynebacterium y

1 estafilococo epidermidis

Evaluar el impacto de las diversas formas de tratamiento es dificil,
debido a que debe tomarse en cuenta factores como: microorganismo
causal, tiempo de inicio del tratamiento y estado inmunoldgico del
paciente.

Sin embargo en nuestro estudio separamos las diferentes formas de
tratamiento usadas y evaluamos los resultados basandose en la pérdida
0 ganancia de agudeza visual, encontrando que aquella que combina
vitrectomia y uso de antibidtico intraocular es la que presenta el mayor
éxito mientras en los casos de vitrectomia mas terapia antibidtica
intravitrea mas lavado de camera anterior se calculan 5 casos de 27
(18.51%) que quedaron sin percepcién de la luz y esos casos
correspondian a una vision muy baja inicial de percepcion de luz.

Esto dato esta de acuerdo con el resultado de EVS en donde una vision

inicial baja es de mal prondstico.

Es necesario individualizar el tratamiento de acuerdo a la experiencia e
indice de sospecha, ya que como podemos observar en el grupo de ojos
en los que se aplicd solo inyeccion intraocular de antibidtico también
presenta una mejoria en la agudeza visual ( 6 casos de 18 por un
porcentaje de 33.3%), sin embargo son casos en los que el inicio de
tratamiento comienza en una situacidon de buena agudeza visual e inicio
de la sintomatologia ademas muy probablemente en aquellos en donde
la experiencia del oftalmdlogo es muy importante para decidir en un

tratamiento mas conservadores.
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16. CONCLUSIONES

- La incidencia de endoftalmitis post operatoria es:

* Cirugia de catarata (extracapsular y facoemulsificacién): 0.06% (35

de 55.980 procedimientos)

*Cirugia filtrante de glaucoma: 0.37% (10 de 2.684 procedimientos)

*Cirugia vitreorretiniana: 0.22% (12 de 5.355 procedimientos)

*cirugia de trasplante corneal: 0.44% (9 de 2.020 procedimientos)

-De un total de 96 ojos con endoftalmitis en 60 se obtuvo
material de cultivo que resulté positivo para algin germen; de
estos 25 correspondian a cirugia de catarata, 11 de 25 correspondian a
estafilococco epidermidis como agente causal (44%).

En el caso de endoftalmitis secundario a cirugia filtrante solo se aislaron
tres casos y en estos un caso fue producido por corinebacterium, uno
por estafilococco epidermidis y otro por enterococco.

En los casos de endoftalmitis secundaria a trasplante corneal se
identificaron 2 casos de estafilococo epidermidis, 2 casos de
pseudomonas, 1 caso de candida, 1 caso de estafilococo aureus y 1 caso
de serratia.

En el grupo de endoftalmitis con antecedente de cirugia vitreorretiniana,
solo se obtuvieron 8 cultivos positivos de 12 casos, de los cuales 5 de 12
(41.66%) se atribuyeron a estafilococo epidermidis, 1 a estreptococo
oralis, 1 a pseudomonas aeruginosa y 1 a Candida albicans.

En los 14 casos de endoftalmitis secundaria a trauma ocular penetrante,
en 8 casos se aislé el germen, resultando en 2 casos el agente causal
especies de estreptococo oralis y en otros dos especies de
corynebacterium y dos aspergillus, un caso de estafilococo epidermidis y

un caso de candida.
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-En nuestro estudio también de los 11 pacientes que quedaron
sin percepcion de luz solo en 8 se cultivo el germen causal:

*en pacientes con antecedentes de vitrectomia 1 candida, 1 estroptococo
oralis y 1 pseudomonas

*en pacientes con antecedentes de catarata 1 estreptococo viridans, 1
pseudomonas y 1 estafilococo epidermidis

*en pacientes con antecedentes de trabeculectomia 1 corynebacterium y

1 estafilococo epidermidis

-El mayor éxito visual se encontro en los pacientes que recibieron
un tratamiento combinado de vitrectomia y uso de antibiético

intraocular.
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17. ANEXO

SEX | HC EDAD | ENF ANTEC | ANT OCUL CAUSA AVPRE AVPOST | TP EVOLUC | TIEMPO
1|H 754.159 24 | NO KR PSEUDOMONAS PL NPL V+| DRTOT 6dias
2|H 752.247 66 | DIAB CATARATA PROPIONIBACTERIUM | 0.04 0.04 V+| V+SL 3 MESES
3|H 719.377 75 | 1A \% STAF.EPID 0.25 0.5 | B 1dia
4|1 M 194.875 57 | 1A T.E NO MM 0.3 V+I+LCA | B Sdias
5| M 702.988 63 | IPERTIR KP STREP.ORALIS PL NPL V++LCA | M 1dia
6| H 468.775 62 | DIAB Vv CANDIDA 0.05 NPL I+LCA M 2dias
7|H 761.211 67 | IA Vv STAF.EPID 0,05 0,1 | I+LCA B 1dia
8| M 818.887 73 | DIAB CATARATA NO 0.35 0.4 I+LCA B 7dias
9|H 814.620 51| NO TRAUMA NO PL PL V+I+LCA | IGUAL 2dias

10 | H 730.669 68 | IA CATARATA STAF.EPID 0.05 0.05 V+I+LCA | IGUAL 20dias
11 | H 717.681 46 | IA \% NO 0.55 0.95 | B 2dias
12 | H 214.169 60| C CATARATA STAF.EPID MM 0.85 V+I+LCA | B 3diad
13 | H 842.847 44 | NO \% STREP.ORALIS PL NPL I+LCA IGUAL 10dias
14 | H 824.149 41 | NO TRAUMA NO PL 0.4 V+I+LCA | B 1 MESES
15 | H 800.410 75 | KPOLM CATARATA CANDIDA 0.35 0.7 V+ B 5AA
16 | H 821.849 62| C CATARATA NO 0.08 0.85 | B 10dias
17 |H 742.648 75 | DIAB CATARATA STAF.EPID 0.3 0.4 V+| B 15dias
18 | H 739.620 25 | NO Vv NO 0.15 0.2 | B 1dia
19 |H 737.736 23 | DIAB TRAUMA STREP.ORALIS PL NPL V+I+LCA | M DR TOT | 60dias
20| H 730.076 43 | NO \ STAF.EPID 0.3 0.45 V+I+LCA | B 1dia
21| H 805.725 53 | DIAB TRAUMA STREP.ORALIS NPL EVISC EVISC M 2dias
22| M 682.066 66 | DIAB CATARATA STREP.ORALIS PL EVISC EVISC M 12dias
23 | H 717.117 29 | NO TRAUMA MET | NO PL NPL V+| M DR TOT | 1dia
24| M 743.528 53 | IPERTIR \ STAF.EPID 0.1 0.15 | B 1dia
25| H 105.547 61 | DIAB \ PSEUDOMONAS 0.5 NPL I+LCA M 4dias
26 | H 211.275 6 | OMOCIST CATARATA STREP VIRIDANS 0.4 NPL V+ M 15dias
27 | H 162.877 28 | DIAB TRAUMA CORYNEB MM 0.5 V+I+LCA | B 2dias
28 | H 323.896 50 | DIAB CATARATA STAF.EPID 0.4 0.6 V+I+LCA | B 15dias
29| M 238.303 69 | DIAB TE NO NPL EVISC EVISC M 10dias
30| M 789.576 70| C CATARATA NO 0.01 0.2 1+LCA B 8 MES
31|H 808.307 78| C T.E NO MM 0.1 I+LCA B 3dias
32 |H 817.841 71 | DIAB CATARATA CANDIDA 0.06 0.07 V+| IGUAL 10MESES
33| H 849.288 67 | NO CATARATA STAF.EPID MM 0.35 V+I+LCA | B 1dia
34| M 771.382 82 | DIAB CATARATA ACTINOMYC 0.08 0.1 V+I+LCA | IGUAL 3 MESES
35| M 723.308 73 | 1A CATARATA NO 0.05 0.2 V+I+LCA | B 21dias
36| M 714.624 36 | NO CATARATA STAF.EPID 0.1 0.1 V+I+LCA | IGUAL 3dias
37| M 754.384 66 | NO CATARATA STREP VIRIDANS 0.3 0.5 V+I+LCA | B 1dia
38 | H 706.559 71 | NO CATARATA ASPERGILLUS NPL EVISC EVISC M 7dias
39 | H 287.567 69 | IA T.E CORYNEB 0.4 NPL V+I+LCA | M 1 ANO
40 | M 218.609 75| NO CATARATA NO MM NPL 1+LCA M 7dias
41 | M 750.906 77 | NO CATARATA STAF.EPID 0.06 0.04 V+I+LCA | IGUAL 7dias
42| M 675.780 49 | DIAB CATARATA NO 0.04 0.7 I+LCA B 7dias
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43 | H 161.565 20 | NO CATARATA PSEUDOMONAS 0.1 0.1 V+I+LCA | IGUAL 6dias
44 | H 167.761 72 | DIAB CATARATA STAF.EPID 0.1 NPL I+LCA M 30dias
45 | H 420.917 26 | NO CATARATA STREP VIRIDANS 0.55 0.95 V+| B 21dias
46 | H 781.682 55| C TRAUMA NO 0.55 0.3 V+I+LCA | IGUAL 28dias
47 | H 809.396 51| C CATARATA NO 0.08 0.04 V+| IGUAL 28dias
48 | H 817.702 80| C CATARATA NO PL NPL I+LCA IGUAL 1dia
49 | H 764.750 24 | NO TRAUMA NO NPL NPL I+LCA IGUAL 3dias
50| M 539.252 71 | DIAB CATARATAZ STAF.EPID 0.25 PL V++LCA | M 10dias
51|H 674.195 66 | NO TRAUMA CANDIDA 0.25 NPL V++LCA | M 10dias
52 | M 719.333 72 | NO T.E STAF.EPID PL NPL | M 3dias
53| M 816.328 87 | DIAB CATARATA STAF.EPID PL 0.04 V+ B 4dias
54| M 253.721 40 | NO \ NO 0.35 0.3 | IGUAL 2dias
55| H 178.791 23 | NO IMP SEC STAF.EPID 0.8 0.6 V+I+LCA | B 3dias
56 | M 277.240 65 | NO CATARATA STREP VIRIDANS 0.006 0.03 V+I+LCA | B 1dia
57| M 680.450 76| C KP CANDIDA 0.01 MM I+LCA IGUAL 7MESES
58 | M 730.693 76 | DIAB CATARATA PSEUDOMONAS 0.5 NPL V++LCA | M 1 ANO
59 | H 844.340 34| NO TRAUMA STAF.EPID MM 0.004 V+I+LCA | B 1dia
60 | M 1.036.567 45 | NO KP NO PL PL | IGUAL 7dias
61| M 783.753 72 | NO KP NO PL PL | IGUAL 30dias
62 | M 781.158 56 | DEPRESSION | ENDOG ENDOG NPL PL | B 30dias
63 | M 758.030 80 | IA CATARATA ENDOG 0.5 0.5 | IGUAL 7ANOS
64 | M 108.964 34 | DEPRESSION | ULCERA NO MM MM V+| IGUAL 7dias
65| H 878.185 65 | DIAB T.E NO 0.8 0.06 | M 2dias
66 | M 902.512 73 | MIELODISPL | ENDOG CANDIDA 0.09 NPL V+| M 30dias
67 | M 841.144 75 | 1A LUCENTIS STAF.EPID MM 0.025 V+| B Sdias
68 | M 922.278 15 | LEUCEMIA KP HERPES MM MM V+| IGUAL 30dias
69 | M 521.728 57 | DIAB CAMBIO LIO NO MM 0.2 I+LCA B 30dias
70| M 104.648 66 | MIELODISPL | KP NO 0.08 0.08 | IGUAL 30dias
71| M 906.409 70 | 1A KP SERRATIA MM MM | IGUAL 30dias
72 | M 957.238 77 | 1A T.E ENTEROCOCCO PL 0.1 V+ B 1 ANO
73 | M 828.868 47 | NO TRAUMA ASPERGILLUS 0.015 0.5 V+I+LCA | B 1 ANO
74 | M 882.260 66 | DIAB KP STAF.AUREUS 0.3 0.3 V+| IGUAL 1 ANO
75| H 1.056.871 13 | NO TRAUMA NO 0.01 0.01 V+| IGUAL 20dias
76 | H 1.025.775 50 | IA CATARATA STAF.EPID 0.01 0.7 V+| B 4dias
77 | M 877.626 40 | NO T.E NO 0.08 MM V+| M 90dias
78 | H 1.034.363 34 | NO TRAUMA CORYNEB MM 0.05 V+| B 7dias
79| M 962.906 49 | NO ULCERA CORYNEB PL 0.01 V+| B 7dias
80| M 697.172 70 | DIAB KP STAF.EPID 0.1 0.4 V+ B 90dias
81 |H 955.339 66 | DIAB VITR STAF.EPID 0.4 0.25 V+| M 3dias
82| M 942.181 72 | 1A KP STAF.EPID 0.1 0.3 V+ B 10dias
83 |H 584.898 61 | DIAB KP CANDIDA 0.2 MM V++LCA | M 5 MESES
84 | H 851.755 53 | NO TRAUMA ASPERGILLUS PL EVISC EVISC M 10dias
85| M 975.437 79| C CATARATA NO 0.3 0.1 V+ M 10dias
86 | H 492.858 73 | DIAB AFAQUIA MORGANELLA 0.1 0.1 V+| IGUAL 15dias
87| M 970.756 52 | NO VITR NO 0.5 0.5 V+| IGUAL Sdias
88| M 717.486 81| NO CATARATA ASPERGILLUS NPL EVISC M 1ANO
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89 | M 539.125 69 | IPERTIR KP PSEUDOMONAS MM MM V+ IGUAL 1 ARNO
90 | M | 1.054.436 29 | MIELODISPL | CATARATA HERPEX PL PL I IGUAL 30dias
91| M 757.395 25 | NO T.E NO 0.4 NPL V+ M 1 ARO
92 | H 196.052 62 | DIAB CATARATA NO 0.01 0.01 V| IGUAL 15dias
93| M 702.988 63 | NO ULCERA STREP.ORALIS 0.65 MM I+LCA M 30dias
94 | M 683.174 29 | NO T.E NO 0.9 0.5 I M 3dias
95| M 828.180 56 | K POLM ENDOG ENDOG 0.6 MM I M 30dias
96 | M 837.483 73 | MELANOMA | ENDOG ENDOG 0.3 0.2 I M 30dias
Leyenda

H:hombre

M:muyer

IA:hipertension arterial
C:cardiopatia
T.E:trabeculectomia
KP:trasplante corneal
V:vitrectomia

I:inyeccion de antibiotico
LCA:lavado de camara anterior
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