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I N T R o D u e e I o N 

La endoftalmitis es la forma más severa de infección ocular que -

amenaza la visión y conservaciOn del Organo, secundaria a una re~ 

puesta inflamatoria bacteriana, mic6tica, parasitaria, quirGrgica 

o traumática. Si el proceso infeccioso se extiende a la esclera o 

a estructuras orbitarias vecinas, se le denomina panoftalmitis. 

El manejo de la endoftalmitis sigue siendo uno de los temas mtis 

controvertidos en la práctica oftalmolOgica. Muchas publicaciones 

de articules en los que se presenta diferentes esquemas de trata-

miento, en parte justificados por la presencia de diferentes micr~ 

organismos de alta o baja virulencia, asr como por la agresividad 

del proceso, la evoluciOn del m~smo y el uso combinado de antibió

ticos: sistémicos, t6picos, perioculares y tlltimamente intrav1treo 

y vitrectomía. 

o•oay (1) reporta buena evoluci6n en pacientes con endoftalmitis -

por Staphylococcus epidermidis tratados sin terapia invasiva, rnie~ 

tras que Pavan (2) tiene ~Xito con un esquema invasor, sin antibi~ 

tices sist~micos, ya que la conccntraciOn de estos en el vítreo es 

muy pequeña; Peyman {3,4,5,6,7), Diamond (8), Eichbaun (9), Ceppi~ 

han (10), son partidarios de la toma de muestra de vítreo, seguida 

de la administraci6n de antibiOticos intravítreo, inicialmente en 

forma emp1rica y luego basado en el gérmen aislado de la muestra -

vitrea, combinándolo en casos severos con vitrectom1a. 
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e L A s I F I e A e I o N 

La endoftalmitis se clasifica en exógena, endógena y estéril. 

EXOGENA: Se presenta despu~s de procedimientos quirQrgicos, trau-

mas penetrantes y en ocasiones secundaria a queratitis bacteriana 

y micdtica. Esta endoftalmitis postoperatoria se ha descrito in-

e luso luego de procedimientos menores tales como drenaje de l!qu! 

do subretiano, paracentesis o el retiro de suturas, as1 como lue-

go de cirug!a de catarata u otras (3). 

ENOOGENA: Se presenta cuando el organismo causal se encuentra en el 

torrente sangu!neo, no existe un defecto en la integridad del globo 

ocular, es una septicemia aunque en ocasiones no hay compromiso si~ 

t~mico. Es rara en individuos sanos, encontrlfndose con frecuencia -

en adictos a drogas y en estados de ii:ununodeficiencia. 

La forma m~s com6n es la producida por Candida albicans, seguida -

por Asper9illus sp. En un estudio de Parke, se encontrO que un 37% 

de los pacientes con candidemia presentaban endoftalmitis endOgena 

(1). 

Los pacientes adictos a drogas se encuentran infectados por: Staph~ 

lococcus aureus, streptococcus pneumoniae y otros gram negativos y 

aacillus sp. Además se han encontrado infecciones por virus en esp~ 

cial citomegalovirus y virus de inmunodeficiencia humana, as! como 

parásitos como el Toxoplasma. La retinitis por CMV se ha encontrado 

en un 37\ de los pacientes infectados por el UIV (2). 

ESTERIL: Se presenta con un flare denso asociado a células en el h!!_ 

mor acuoso y el vítreo luego de cirugía o trauma. Se dice que repr~ 

senta una reacci6n iridocicl!tica a una infccci6n y ésta no progre-

sa '1 diferencia de la endoftalmitis bacteriana. 



I N e I o E N e I A 

La incidencia de la endoftalmitis var!a de acuerdo a muchos facto-

res tales como el tamaño de la herida, el uso de soluciones de irr! 

gaciOn, presencia de lente intraocular o cuerpo extraño intraocular, 

la tl!cnica quirt1rgica y por supuesto la 11poca actual
11

La era Pastan-

tibi6ticos 11
• Existen series, entre las que se destacan la de Locatcher 

Khorazo que reportan un 1.2 endoftalmitis en 1000 operados de catara_ 

ta, las de Allen Mangiaracine que reportan un 1.1 endoftalmitis en --

1000 cirug!as de catarata; las de Al len Mangiaracine que reporta un -

1.1 endoftalmitis en 1000 cirug!as de catarata; actualmente se habla 

de 0.2\ a 0.8% luego de cirug!a de catarata. Bayer y asociados (4) d~ 

mostraron que una c!psula posterior intacta, despu~s de una cirug!a -

de catarata inhibe la endoftalmitis, restringiendo la infección a la 

cámara anterior. 

Posterior a cirugías filtrantes, la incidencia de enfotalmitis es --

baja aproximadamente 0.5 x 1000 (4). 

La incidencia reportada de endoftalmitis despu~s de queratoplastia 

penetrante, generalmente han s~do bajas, Un ensayo realizado en un 

banco de ojos entre 1974 y 1976 se reportaron 18 casos de endoftalmi-

tis de 13. 249 trasplantes de cornea. 

Levielle y asociados reportan una incidencia de 0.2% (4 de 1876 tras

plantes realizados entre enero/SO a junio/82). 

Posterior a vitrectomia1 Peyman, reporta tres casos de cndoftalmitis 

en 1500 vitrcctom1as realizadas (4). 

La incidencia de endoftalmitis postraumá.tica es dif!cil de precisar 

aunque existe u1 estudio que reporta una incidencia del 7.4% (6}. 



E T I O L O G I A 

La sospecha cÍ1nica del microorganismo causal est~ basada princi

palmente en el tiempo de desarrollo de la infecciOn: 

*INMEDIATA: Luego de cirugia, antes de los 10 dfas postopcratorios, 

cl&sicamente a los d1as, alerta al oftalrnOlogo a gérmenes prese~ 

tesºen la pe11cula lagrimal y los párpados. Se debe sospechar en -

staphylococcus aureus, Streptococcus, Grarn negativos; aqu! rarame~ 

te se implica a los hongos, aunque se ha demostrado que estos con

taminan las soluciones de irrigaci6n y lentes lJltr~oculares. 

*TARDIA: Hace sospechar en g~rmenes poeo agresivos, por una inocu-

1aci6n tard!a ( retiro de suturas, bula, etc ) • El caso tí.pico es 

el Staphylococcus epidermidis, Propionibacterium acnes, Corinebac

terium sp. y hongos. El propionibactcrium se ha encontrado recien

temente asociado a cirug!a de catarata, apareciendo como una infl~ 

maci6n intraocular indolente crónica tal como lo reporta Meisler -

(17) • 

En cuanto a la inoculaci6n tard1a ~sta es secundaria a: dehiscencia 

de suturas, microabsceso de la herida, retiro de suturas y bulas, -

siendo los g~rmenes responsables los encontrados en la película la

grimal. 

En la endoftalmitis postraumática la sospecha del microorganismo es 

dificil pero en muchos casos se han reportado los gérmenes similares 

a los encontrados en endoftalmitis inmediatas, as! como por Bacillus. 

Peyman (7) en un estudio de 12 casos de endoftalmitis postraum.1tica 

encontró en un 50% la presencia de Staphylococcus epidermidis, ade

más de Streptococcus, Candida y Pcptoestreptococcus. Existen otros -



microorganismos raros tales como Butyrivibrio fibrisolvens (B) y 

Nocardia asteroides (9). 

AGENTES ETIOLOGICOS: 

l. GRAM POSITIVOS: Son los más frecuentes, siendo responsables -

del 70% de todas las endoftalmitis bacteriana (ver tabla l). Ant.!_ 

guamente el germen rn<ls frecuente era el Staphylococcus aureus, -

siendo actualmente el staphylococcus epidermides el más frecuente 

como lo reporta Olson, Puliafito, y Rowsey { 15 ,14 ,18). Tambil'!n -

se encuentran implicados Streptococcus pneumonie y otros Strepto

coccus. El Bacillus cereus produce una panoftalmitis severa con -

necrosis marcada, siendo fulminante en pacientes adictos a drogas 

y en pacientes inmunosuprimidos. 

2.GRAM NEGATIVOS; Comprendan del 10 al 20% de los casos, mtis fre

cuentemente asociados a focos end6genos, encontr~ndose implicados 

Klebsiella, Enterobacter, Serratia, E. coli; la forma e:x:6gcna es -

producida por Pseudomonas, Proteus, Klebsiella, Entcrobacter, E.ca 

li y Haemophilus {asociado a meningitis en niño), guardando un peor 

pron6stico comparado con los gram positivos. 

3. ANAEROBIOS: Puede ser el ~nico germen o estar asociado a otros, 

siendo los más frecuentes el Propionibacterum acnes, Clostridium y 

streptococcus anaerobios, siendo el cultivo de estos muy dif!cil. 

4. VIRUS: Producida por Herpes simple, Virus de inmunodeficiencia 

humana ( HIV ) , presentándose como una uveorretinitis en pacientes 

inmunocomprometidos (SIDA, Trasplante renal) . 

5. HONGOS: La infeccidn por Candida albicans es la causa más común 

de endoftalrnitis end6gena, siendo los drog~dictos, pacientes ~nrnu-



nosuprimidos, aquellos que est~n siendo hemodializados o reci

biendo hiperalimentaci6n: el grupo de mayor riesgo. 

Otros organismos que causan endoftalmitis füngica incluyen: Aspe~ 

gillus, Coccidioides immitis, Blastomyce dermatitidis, Actinomy-

ces, Cryptococcus, el Histoplasma capsulatum es una causa rara de 

endoftalmitis. 



D I A G N O S T I C O 

En general los s!ntomas indicativos de endoftalmitis son: Dolor 2 

cular, disminucil5n de la visiOn, cefalea, la cual se puede asociar 

con sordera. 

Los signos son edema de párpados, reacci6n conjuntiva! marcada, -

con hiperemia y quemosis intensa, edema cornea! y precipitados en

doteliales, hipopion, turbidez v!trea y una ausencia de reflejo de 

fondo o disminuciOn del mismo, adoptando una aparienciil amarillen

ta. 

Los factores que predisponen al paciente a la infecci6n incluyen: 

la presencia de una herida corneoescleral, dlcera cornea!, bula fil 

trante, trauma penetrante, cuerpo extraño introcular, o procedimie~ 

to quirdrgico reciente. 

El cuadro cl!nico puede variar desde un paciente con mtnimas moles

tias a otro con actividad inflamatoria intensa, asociada a toxici-

dad sist~mica marcada. 

Los exA.menes de laboratorio que confirman el diagnóstico de endof-

talmitis soni 

l. Cultivo de la secreci6n de p~rpados y conjuntivas en agar sangre, 

agar chocolate enriquecido, tioglycolato, medio de sabouraud. 

2. Cultivo de la bula infectada, de la herida cornea! en los mis-

mes medios de cultivo anotados anteriormente. 

3. Muestra de exudados de áreas infectadas en las laminillas para 

tinci6n de gram y giemsa, KOH para descartar hongos. 



4. PunciOn de la cámara anterior para tomar muestra de humor acu~ 

so y realizar cultivos para aerobios y anaerobios, gram, giemsa y 

KOH. Este procedimiento no debe realizarse en paciente con la cct-

mara anterior plana o en aquellos postoperados de extracción in--

tracapsular de catarata, por el riesgo en estos dltimos de apirar 

vttreo y crear adherencias o tracciones. En un estudio realizado -

por Forster en 1980 se reporto el cultivo positivo de humor acuoso 

en un 50% (12). 

s.cultivo de vttreo, la toma de v1treo es tecnicamente m!s dificil 

de realizar, y se recomienda estar en un quir6fano con personal C!_ 

pacitado y por supuesto guardando la t~cnica as~ptica. se recomie~ 

da un estudio ultrasonogr.1fico antes de la punci6n para descartar 

un desprendimiento de retina. Se realiza bajo anestesia retrobulbar. 

Luego de tomada la muestra vt trea, debe cultivarse en adecuados me

dios como agar sangre, agar chocolate,· sabouraud entre otros. 

Un cultivo de v!treo ofrece m:Ss exactitud diagn6stica, cuando se --

compara con el cultivo de humor acuoso, como fu~ demostrado por Pe~ 

man y Foster (4). 

Existen métodos auxiliares o de apoyo en el diagnóstico y manejo de 

la endoft'llmitis como son: Ultrasonografta modo B; para valorar el 

estado de la retina y descartar un desprendimiento de retina o un --

cuerpo extraño intraocular. 

Electrorretinograma: en varios estudios se ha demostrado la efecti

vidad en cuanto a su valor pron6stico antes de usar los antioticos 

intrav1treo, para descartar toxicidad y la eventual respuesta tera-

péutica. cuando el electrorretinograma est~ francamente alterado, -

el pronóstico visual es malo. 



D I A G N o s T I e o D I F E R E N e I A L 

Ante la presencia de un cuadro cltnico de endoftalmitis, el abo!. 

da je m!s seguro, es pensar en una endoftalmitis bacteriana y tr~ 

tarla como tal. 

La Endoftalmitis Bacteriana, progresa rapidamente entre las 24 a 

72 horas de iniciado el cuadro cltnico. 

En el interrogatorio del paciente debemos insistir sobre los re-

eultados de cualquier cultivo previo, por ejemplo, de aicera cor-

neal que ya ven.tan en tratamiento m~dico, pero que en este mamen-

to constituyen la causa de endoftalmitis, por perforación de la -

misma. 

La Endoftalmitis Micotica, es caracter1sticamente indolente y pu~ 

de estar presente por d1as o semanas después del inicio de los s.t.!!. 

tomas. 

Otra concideraci6n importante en el interrogatorio, es 8clarar st 

el traumatismo ocular fu~ ocasionado por material vegetal, ya que 

estos son portadores de hongos. 

La Endoftalmitie Ex6gena ttPica se desarrolla a los seis (6) d!as 

luego de la cirug!a (recordar que puede durar de semanas a meses en 

aparecer), la rapidez de la instalaci6n del cuadro depende de la 

agresividad del germen, acompañ4ndose de quemosis, c~lulas en di.ma

ra anterior, dolor hipopion, edema palpebral, hiperemia y opacidad 

vttrea. 

La Endoftalmitis End6gena, se presenta en individuos inmunosuprim! 

dos inici~ndose como una uve!tis, luego exudados retinianos y opa--

cidad de medios, no siendo raro la forma bilateral. 



TRATAMIENTO 

El manejo de la endoftalmi tis ha progresado en forma importante -

desde la d~cada pasada, con el uso de inyecciones intravttreas de 

antibiOticos, la toma de cultivo v!treo y la vitrectom!a. A pesar 

de todo esto, existen varias modalidades de tratamiento de acuer

do a los autores y la severidad del cuadro. Por ejemplo, o oay -

(10) en una serie de endoftalmitis cx6gena de 18 pacientes por St~ 

ohylococcus epidermidis, tuvo éxito en su tratamiento sin terapia 

agresiva (inyecciones intrav!treas, vitrectomta), teniendo como r~ 

sultado final una agudeza visual de 20/50 o mejor en el 78% de los 

pacientes, bas~ndose en tra tamienta ml!dico con antibi6ticos sistt!

micos, tOpicos, perioculares as! como esteroides. Por su parte Eic!l 

baum refiere que estos pacientes con endoftalmitis deben ser vitre~ 

tomizados de urgencja. En las series de Pyman {7), Rosey (14) y 

Stern (22) entre otros, resal tan la utilidad de los antibi6ticos i!!_ 

trav!treos (incluso repitiéndose de acuerdo a la evoluci6n del pa-

ciente), combinado en casos severos con vitrectom1a. 

Diamond, recomienda una sola .:1plicacl6n de antibiOticos intrav!treos 

en el tratamiento de endoftalmitis bacteriana. Stern, trató 26 pa-

cientes con endoftalmitis bacteriana con una sola aplicación intra

vttrea de antibi6tico, encontrando que en 5 de estos pacientes el -

tratamiento con una sola dosis de antibi6ticos intrav1treo, fui3: in

suficiente. Muchos estudios experimentales han demostrado la efect,! 

vidad de una sola aplicaci6n intrav!treil de antibióticos, cuando se 

aplican dentro de las primeras 24 horas de la inoculación. 

10 



Cottinghan y Forster, as1 como Fisher y col. han encontrado que un 

porcentaje sustancial de ojos no son curados con una sola aplica-

ciOn intrav1trea de antibióticos, cuando el tratamiento es retras~ 

do m~s de 48 horas dcspues de la inoculación. Estos estudios son -

pertinentes, debido a que virtualmente todos los casos de endoftai 

mitis post-quir~rgica de origen bacteriano, son tratadas despu~s -

de 48 horas del acto quirO.rgico. 

El manejo actual comprende combinaciones de lo siguiente: inyecci2 

nes intrav1trea de antibióticos y/o esteroides, antibióticos sist~ 

micos, antibiOticos subconjuntivales, antibiOticos tOpicos, este-

roldes sistémicos y vitrectom1a. 

1. ANTIBIOTICOS SISTEMICOS: En md.l tiples estudios se ha comprobado 

la poca penetraciOn de los antibióticos sistl!micos al v!treo (13), 

esto explicado en parte por lps fuertes complejos de unión (z6nula 

occludens) que interconectan las células del epitelio pigmentario 

retiniano, unidas fuertemente a las células endotelialcs que forman 

las paredes de los vasos {capilares) retinarías. Estas superficies 

de unión impiden el paso de liquido intracelular al espacio extra-

celular y recibe el nombre de BARRERA HEMATORRETINIANA. Para cuando 

se rompa esta barrera, ya la retina se ha intoxicado debido a la -

presencia de proteasas y exot6xinas producidad por las bacterias, -

de ahi la importancia de utilizar antibióticos intrav!treos {d.nicos 

que alcanzan adecuadas concentraciones m!nirnas inhibitorias) • Sin -

embargo existe un reporte de o•oay que trató con ~xito 18 pacientes 

con endof talmitis ex.Ogena por Staphylococcus cpidermidis sin trata

miento invasivo, adenás existe otro reporte de Pavan (13) CI\E trat6 tanbién oon 

11 



éxito 16 pacientes con endoftalmitis ex6gena por varios gérmenes 

con tratamiento invasor, pero sin antibi6ticos sist~micos, Pavan 

us6 antibi6ticos intrav!treos y Vitrectom!a 

2. ANTIBIOTICOS TOPICOS: Es un m~todo sencillo, no invasor que lo 

gra adecuadas concentraciones en el segmento anterior lo cual ha

ce lltil su uso, incluso aplic&ndolos cada hora, son especialmente 

útiles para tratar la endoftalmitis ex6gena secundaria a dlcera -

cornea! y bulas filtrantes infectadas. En la mayoría de los casos 

la administraci6n tópica aporta concentraciones más altas en el -

segmento anterior, que la aplicación subconjuntival y sin las mo

lestias que ~stos altimos presentan. Tienen poca o nula penetra-

ción v1trea al igual que los antibióticos sistt;micos y subconjun

tivales. (Ver tabla 2). 

3. ANTIBIOTICOS SUBCONJUNTIVALES: La mayor!. a alcanzan niveles ad~ 

cuados en el humor acuoso por 4 a 6 horas. Solamente la penicili

na G y la lincomicina lo logran por 24 horas, y sólo la penicili

na G y el moxalactan penetran al v1treo en regulares condiciones, 

por lo que su uso es cuestionado (4). Presentan dificultad en su 

aplicaci6n por ser muy dolorosa y se recomienda su aplicaci6n ca

da 24 horas. (Ver tabla 3) • 

4. ESTEROIDES SISTEMICOS: Es práctica coman entre muchos oftalm6-

logos iniciar esteroides sistémicos a las 24 horas de haber inici~ 

do los antibiOticos, en dosis de 60 a 100 mgs por d1a de predniso

na. Es tan formalmente contraindicados en endoftalmitis por hongos. 

5. ANTIBIOTICOS INTRAVITREOS: Como se mencion6 anteriormente es el 

dnico que alcanza niveles terapéuticos adecuados en el vítreo, pero 
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debido a sus complicaciones y por ser un método invasivo algunos -

autores lo manejan con mucha cautela o no los usan. Peyman ha sido 

uno de los autores que m~s ha usado esta v!a de administraciOn y -

en varios de sus reportes se menciona que a dosis habituales son -

poco tOxicos y permanecen en el v1treo por 1 a 4 d1as (20). 

No hay estudios que demuestren la poca tOxicidad retiniana de los 

antibi6ticos intrav!treos repetidos, pero en la actualidad es co-

rriente su uso en pacientes que no responden a la terapia usual, -

aunque existe un reporte de cabo (21) que refiere, se pueden repe

tir los antibióticos intrav1treos a las 48 horas sin tOxicidad. Ta

lamo, refiere que la t6xicidad de los antibióticos intrav1treos es 

debida m~s a la concentr~ciOn pico usada, que a la duración del an

tibiótico en el v1treo (16). (Ver tabla 4). 

Además de los antibióticos intrav1treos es práctica coman utilizar 

asteroides como la dexarnetasona a dosis de 400 microgrs para la -

respuesta inflamatoria y prevenir la formaci6n de tejido de granu

laci15n (4). 

6. VITRECTOMIA: Se le considera un procedimiento útil en el trata

miento de infecciones severas, especialmente apoyada por Peyman -

(11), Oiamond (24), Eichbaum (19), Cottigham (25), aunque en real!, 

dad no hay un estudio no randomizado que demuestre el mejor suceso 

de la cndoftalmitis tratadas con vitrectom1a. El procedimiento pu~ 

de tener riesgo de desprendimiento de retina, que en un estudio de 

Olson se reportó una incidencia del 15%, por lo que las indicacio

nes precisas de la vitrectom1a parecen ser: 

13 



a) Opacidad vttrea marcada. 

c) Presencia de cuerpo extraño 
introcular. 

b) Sospecha de infección 
micOtica. 

d) Endoftalmitis severa. 

La mayor ta de los autores arriba señalados recomienda la vitres 

tomta en las primeras 24 a 48 horas, aunque se puede realizar -

posteriormente. 

Las ventajas que ofrece la vitrectomta son las siguientes: 

Obtiene mejor material para cultivos, remueve t6xinas, propor-

ciona mejor visualizaci6n del fondo del ojo, permite mejor dif!!_ 

siOn de los antibil!Sticos. 

Stern (22), reporta el an&lisis del tratamiento de 26 casos de -

endoftalmitis posterior a cirug!a y. basado en sus resultados, r!:.. 

comienda lo siguiente: 

1. Las casos sospechosos de endoftalmitis deben ser clasificados 

en a) Leve a Moderado: Aquellos con cultivos negativos o infect!_ 

dos con Staphylococcus ep idermidis. b) Severa: Basado en la pr~ 

sentaciOn cltnica en el momento del primer examen. Los casos se-

veros pudieran ser aquellos con hipopion mayores del 15\ en los -

cuales las opacidades v!treas obliteran el reflejo de fondo. 

2. En todos los casos el v!treo debe ser tomado para cultivo y -

antibiOgrama y todos recibirt(n antibióticos intravttreo tanto pa-

ra gram positivos como gram negativos {inicialmente tratamiento -

emp!rico, luego dirigido de acuerdo al cultivo y antibiOgrama) .Una 

combinacic5n adecuada es vancomicina {lmg) y Gentamicina {200ugrs). 

14 



3. En los casos leves a moderados que son cultivos negativos y -

responden al tratamiento inicial, s61o una observaci6n continua 

puede ser necesaria. 

4. En los casos leves moderados que son cultivos positivos, un -

abordaje agresivo deber.'.t ser adoptado, incluyendo la aplicación 

intrav!trea de antibióticos o la vitrectom!a. 

S. En los casos severos, la vitrectom!a deberS. ser considerada -

o::mJ parte del manejo inicial y las aplicaciones de antibi6ticos 

intrav!treo repetidas deber~n ser utilizadas. 

15 



P R O F I L A X I S 

Antes de cualquier intervenci6n quirOrgica debe realizarse un exá

men adecuado oftalmoldgico, poniendo especial atencidn a signos de -

blefaritis, conjuntivitis, dacriocistitis u otra infección, estando 

indicada la suspensidn de la intervencidn quir~rgica en ese momen

to. Se recomiendan las siguientes modalidades de tratamiento profi-

1.1.ctico: 

l. ANTIBIOTICOS TOPICOS tSU Us:> es controversia!, ha sido propuesto -

por Allen y Mangiaracine, quienes en sus estudios reportan una dis

minucidn en la incidencia de endoftalmitis postoperatoria, aunque -

cabe pensar en la posibilidad de crear organismos resistentes al pe~ 

derse la flora conjuntiva! normal. Se recomienda la combinación de -

colirios de cloranfenicol y sulfato de polimixina, junto con unguen

to de eritromicina. 

2. ANTIBIOTICOS SUBCONJUNTIVJ\.LES: Su uso antes, durante o despu~s de 

la cirug!a es ta.mbi~n controvorsial. En un estudio elaborado por Pey

man (23) se encontr6 una reducción en el 40% de los casos de endofta! 

mitis postoperatoria con su uso, por lo que con frecuencia son utili

zados. 

3. ANTIBIOTICOS INTRAVITREOS O INTRACJ\MERULARES: Por ser un m~todo -

muy agresivo y en ocasiones t~cnicamente difícil, no se recomienda e~ 

mo una pr!ctica rutinaria, aunque en casos de heridas contaminadas 

pueden ser utilizados. En un estudio de Peyman (23), el uso de genta

micina intrav!trea impidi6 el desarrollo de endoftalrnitis experimental. 
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O B J E T I V O S 

El manejo de la endoftalmitis ex6gena sigue siendo uno de los temas 

de mayor controversia en la práctica oftalmo16gica. 

Los objetivos del presente estudio son: 

- Demostrar que el tratamiento de la endoftalmitis exdgena con anti 

bidticos intrav!treos combinado ocasionalmente con vitrectomia, -

modifica la historia natural de la enfermedad con mejores result~ 

dos que los obtenidos a base de tratamiento conservador (antibi6-

ticos tópicos, sistémicos y subconjuntival). 

- Demostrar que una sola aplicaciOn de antibióticos (vancomicina

gentamicina) intrav!treo, adem!s de la aplicacidn de los mismos -

antibiOticos v!a subconjuntival durante tres d!as (tres dosis) , -

es suficiente en el manejo de la endoftalmitis exdgena bacteriana. 

- Determinar el agente causal más frecuente de endoftalmitis ex6gena 

en nuestro medio. 

- Determinar la causa predisponente o desencadenante más frecuente 

de endoftalmitis ex6gena _en nuestro medio. 

- Determinar la cantidad de pacientes que pierden su 6rgano 11evisce

raci6n" con los dos esquemas de tratar'liento, el conservador y el -

agresivo. 

- Determinar la edad promedio de presentaci6n de la endoftalmitis 

ex6gena en nuestro medió así como su frecuencia por sexo. 
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M A T E R I A L Y M E T O D O S 

Se incluyen en dste estudio prospectivo todos los casos de endof

talmitis exOgena diagnosticados en el Instituto del Seguro Social 

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional, del 1 de Agos

to de 1989 al 1 de Agosto de 1990. 

Los criterios cl!nicos utilizados en dicho diagnostico fueron: Do

lor ocular progresivo, quemosis conjuntiva! y palpebral superior, 

hiperemia, disminuci6n de la agudeza visual sttbita e inflamaciOn -

intraocular, considerando todo lo anterior como una extensiOn de -

un traumatismo o un procedimiento quirt1rgico reciente. 

Se excluyen de éste estudio las endoftalmitis endOgenas, las ende! 

talmitis exOgenas tratadas previamente con antibióticos periocula

res o intrav!treo. 

Una vez captado el paciente en el Servicio de Urgencia, el reside~ 

te encargado del protocolo era notificado telefónicamente, haci@:n

dose cargo del paciente, se informaba al laboratorio cl!nico, el -

cual hac!a entrega de un medio de transporte "Tioglicolato", se -

procedta a realizar las diferentes diluciones de los antibi6ticos -

a utilizarse en el manejo de la endoftalmitis hasta obtener las ººE 
centraciones y dosis adecuadas para las diferentes vtas de aplica-

ci6n; de la siguiente manera: 

l. TOPICA: 

GENTAMICINA REFORZADA: 1 ml de soluci6n de gentamicina parenteral, 

es agregado a un frasco de gentamicina oft.1'.lmica, obteniendo una -

concentracidn final de 8-10 mg/ml, de esta mezcla aplicamos una go-1 

ta cada hora. 
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2. SUBCONJUNTIVAL: 

VANCOMICINAt 10 ml de solución de .cloruro de sodio al 0.9% (no co~ 

tiene preservativos) son agregados a un frasco de 500 mgs, de esta 

mezcla aplicamos v!a subconjuntival 0.5 ml (25 mgs), una aplicaci6n 

diaria por tres días. 

GENTAMICINA: O .s ml son extra!dos de un frasco de gentamicina in-

yectable (40 mg/ml), que equivalen a 20 mgs de gentamicina y son -

aplicados v!a subconjuntival, una aplicacil'.5n d!aria por tres d1as. 

3 • PARENTERAL : 

PENICILINA G CRISTALINA SODICA: Aplicamos 4 millones vta intraven~ 

sa cada cuatro horas, por cinco d!as, continuando con penicilina -

proca!nica hasta completar ocho d1as de tratamiento. 

CLORANFENICOL: Aplicamos 500 mgs v1a intravenosa cada seis horas, -

por cinco d!ae, continuando con SOO rngs vra oral hasta completar -

ocho d1as de tratamiento. 

4. INTRAVITREA: 

VANCOMICINA: 10 ml de solucl6n de cloruro de sodio al 0.9% {no con

tiene preuervativos), son agregados a un frasco de vancomicina de -

sao mgs, de esta mezcla se extraen 2 ml {lOOmg), los cuales se mez

clan con 8 ml de sol uci6n de cloruro de sodio al O. 9%, obteniendo -

una concentración de 10 mg/ml, de ~sta mezcla tomamos 0.1 ml (lmg} 

y lo aplicamos vía intrav!trea. 

GENTAMICINA: 1 ml es extra1do de un frasco de gentarnicina inyecta-

ble (40 mg/ml}, a éste ml de gentamicina le agregamos ml de solu-
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cidn de cloruro de sodio al O .9% (no contiene preservativos) / de -

esta mezcla toffiamos O .1 ml (0 ... 4 mg=400 microgrs) y los aplicamos -

v1a intrav!trea. 

Una vez preparadas las concentraciones y dosis a.decuadas / se p.roc~ 

de con el paciente en decabito dorsal y en sala de pequeña cirugta, 

a la colocaciOn de campos estAriles, anestesia retrobulbar (2-3ml.) 

de lidocaina al 2\. La aquinesia del párpado la obtuvimos utiliza!!. 

do la técnica de Van Lint, anestesia tOpica de cdrnea y conjuntiva.. 

con clorhidrato de tetracaina. Colocaci6n de blef'arosta to. Introdu~ 

ciOn a trav@s de pars plana ( a 2. 5 mm de limbo sector temporal in

ferior en niños; a 3 mm en !facas y a 4 nun en f!quicos) , de una ª9!:!. 

ja calibre 23 unida a una jeringa de insulina y no ~s de O .2 ml de 

v!treo era retirado, se libera la jeringa de insulina y su conteni

do vttreo es depositado en el medio de. transporte "Tioglicolato 1', -

envi<!ndose de inmediato al laboratorio. La aguja calihre 23 continua 

en su posiciOn inicial a trav~s de pars plana, procedemos entonces a 

introducir la mezcla de antibidticos (vancomicina-gentamicina O. 2mm) 

a la cavidad v1trea. Retiramos la aguja calibre 23 y procedemos a la 

aplicaci011 de la primera dosis de vancomicina-gentamicina subconjun

tival., la cual se repite a las 24 hrs y a las 48 hrs. Iniciamos de Í,!! 

mediato la aplicaciOn t6pica de gentamicina reforzada cada hora, as! 

como también los antibidticos sist~micos (penicilinaclorafenicol) .R~ 

tiramos blefarostato. Hospitalizamos ·al paciente con t(!;cnicas de ai_! 

!amiento. A las 72 hrs de iniciado el tratamiento, si no observabl.rros 

mejor!a cl!nica del cuadro o éste empeoraba, realizabarnos Vitrectomta 

vra pars plana. 
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La endoftalmitis la conciderabamos curada cuando el vt.treo se el.a-

rificaba y no exist!an signos oculares inflamatorios. si el vttreo 

persiste organizado, imposibilitando la vlsualizaci6n del fondo de 

ojo, programabamos al paciente en forma electiva para vit.rectom!a.. 

Los pacientes fueron dados de alta en promedio ocho días despu~s -

de su ingreso, siguiendo control por la consulta externa. 

La evaluacidn del tratamiento se realizó de acuerdo a los datos d~ 

rante el dltimo exámen, cuatro semanas despu~s de iniciado el tra

tamiento. 

Durante el año de duraci6n del presente estudio, se diagnosticaron 

13 casos de endoftalmitis exOgena, su manejo estuvo a cargo de un -

residente y un retinOlogo; de los 13 pacientes, 10 fueron tratados 

con antibidticos intrav!treo m!s tratamiento convencional y 3 fueron 

tratados solamente con tratamiento convencional, sirviendo como gru

po testigo en nuestro estudio. 

De los 10 pacientes tratados con antibi6ticos intrav!treo, 9 se le -

tomo muestra v!trea para cultivo, 1, present6 dificultad para la to

ma de cultivo, siendo ésta f&llida. 

Revisamos en forma retrospectiva los expedientes de los casos de en

doftalmi tis exdgena de Enero de 1986 a Julio de 1989, encontrando: 

En 1986,e casos; en 1987, 5 casos; en 1988, 11 casos; en el primer -

semestre de 1989, 8 casos, para un total de 32 casos de endoftalmitis 

ex6gena. 

El tratamiento instaurado en estos 32 pacientes fu~ el tratamiento ca~ 

vencional (antibiOticos intravenosos, tdpicos y subconjuntiva), de los 

32 pacientes, e un 25% recibieron adem.!ls tratamiento con v.itrectom!a. 

Ninguno de los 32 pacientes se le tomó muestra de vítreo para cultivo 

tampoco recibieron tratamiento con antibióticos intra:vttreo. 
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R E S U L T A D O S 

Trece pacientes fueron diagnosticados en el Servicio de Urgencia -

del Instituto Mexicano del Seguro Social, como portadores de ENDOF

TALMITIS EXOGENA. Nueve (9) mujeres y cuatro (4) hombres. La edad -

promedio fu6 de 61 años y 10 eran mayores de sesenta. Tabla 5. 

La causa precedente de endoftalmitis más frecuente en nuestro estu

dio fué la cirug1a de catarata, seis (6) casos; dos (2)E.F..c.c.L.I.O; 

cuatro (4), E.E.e.e. En segundo lugar la ULCERA CORNEA.L; tres (3) -

casos. Trauma ocular dos (2) casos. Post-Iridectom!a, un (1) caso, 

secundario a Queratopat1a Bulosa, un (1) caso. Tabla 6. 

Los s!ntornas de la infecciOn se presentaron entre 2 y 30 d1as pos

terior a la cirug1a o trauma ocular (intervalo promedio, 12 .5 d1as) 

tres casos con diagnóstico de t1lcera c::orneal, ventan siendo trata

dos de 30 a 60 d!as antes de presentar el cuadro de endf6ftalmitis. 

El tiempo transcurrido desde el inicio de los s!ntomas, hasta el -

inicio del tratamiento y toma del v!treo fué entre 3 y 15 días (in

tervalo promedio de 4. 7 días) Tabla 7. 

De los nueve (9) pacientes en los que se obtuvo muestra v!trea, CU!!, 

tro (4) el 44 .4% fueron reportados positivos, tres con crecimiento 

de Staphylococcus epidermidis, y uno con crecimiento de Clostridium 

sp. germen anaerobio. Cinco (5}, el 55.5%, fueron reportados sin d~ 

5 arrollo o sea cultivos negativos (-). Tabla 8. 

De los cinco casos cuyos cultivos fueron reportados negativos, la -

endoftalmitis bacteriana fué presumida basandonos en la presenta-

ci6n cl!nica y la respuesta al tratamiento. 
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De los diez (10) pacientes que recibieron tratamiento con anti

bi6ticos intravttrco (Vancornicina - Gentarnicina) "una sola apl !. 
cación1', antibi6ticoe subconjuntivales, tópicos y sist~rnicos; OU,!:!. 

ve (9) , el 90% presentaron curación completa y conservación del 

órgano. Uno (1), el 10\ presentó pérdida del órgano "EVISCERACION 11 

De los nueve pacientes que conservaron su globo ocular, la agude-

za visual mejoró en dos (2) pacientes (22 .2\), permaneció igual -

en tres (3) pacientes, (33.3%) y disminuyó en cuatro (4) pacien

tes, (44\). Es de destacar que la mejor agudeza visual de ingreso 

del grupo tratado (13 pacientes) , fu6 de cuenta dedos a 50 cms y 

la mejor agudeza visual obtenida después del tratamiento con an

tibiOticos intravltreo fu~ de cuenta dedos a 10 cm. Tabla 9. 

Los tres pacientes tratados en forma conservadora "Grupo testigo 11
, 

sin antibióticos intravitreo, todos (100\), terminaron en EVISC! 

RACION. 

Ninguno de los diez (10) pacientes tratados con antibióticos in

travitreo, present6 recurrencia. 

De los treinta y dos (32) pacientes con endoftalmitis ex6gena -

diagnosticados de Enero de 1986 a Julio de 1989, veintiun (21) p~ 

cientes (65.6\), terminaron en EVISCERACION, todos recibieron tr~ 

tamiento convencional conservador, sin antibióticos intrav1treo. 

Tabla 10. 

Once (11) pacientes (34.4%),conservaron su Organo1 de éstos, seis 

(6) pacientes (54 .6%) fueron sometidos a Vitrectom:!a y cinco (5) 

pacientes (45.4\) recibieron tratamiento conservardor o convenci~ 

nal, sin tratamiento intrav1treo. 
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La causa desencadenante de endoftalmitis m~s frecuente durante -

1986 fueron. los cuerpos extraños int:raoculares (4 casos); en --

1987, la Olcera corneal perforada (3 casos); en 1988 la Ci.lcera -

cornea! perforada (4 casos); durante el primer semostre de 1989, 

la cirug!a de catarata (6 casos). Tabla 11. 

En el an!lisis estad1stico se estimó la razdn de Momios y su in

tervalo de confianza fu~ de 95% y se compar6 la proporci6n con -

la prueba exacta de Fisher, p=O. 001. 
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D I S C U S I O N 

El diagnóstico y tratamiento de endoftalmitis ha mejorado grande-

mente durante la t\ltima d6cada por el uso de la aspiración vitrea 

para cultivo y antibiOgrama identifici!ndose de esta forma el agen

te causal, la aplicaciOn intravttrea de antibióticos y en muchos -

casos el uso de vitrectomta. 

La aplicaciOn intrav1trea de antibióticos ha sido preferida para -

el tratamiento de endoftalmitis. 

oiamond (22), recomienda que una sola aplicaciOn de antibiOticos -

intrav!treos debe ser utilizada en el tratamiento de endoftalmitis 

bacteriana. Stern (22), trato 26 pacientes con una sola aplicación 

de antibi6ticos intrav1trea, encontrando que en 5 de los pacientes 

el tratamiento con una sola dosis fu~ insuficiente. En nuestro es

tudio todos los pacientes (10), fueron tratados con una sola apli

caci6n de antibi6ticos intrav!treo, ninguno requiri6 m~s de una -

aplicaci6n intrav!trea. Dos (2} fueron vitrectomizados. 

Muchos estudios experimentales han demostrado la efectividad de una 

sola aplicaci6n intrav!.trea de antibi6ticos, cuando se dá dentro de 

las primeras 24 horas de la inoculaciOn. Cottinghan y Forster, asi 

corno Fisher y col (22) han encontrado que un porcentaje sustancial 

de ojos con endoftalmitis, no es curada con una sola aplicaci6n in

travitrea de antibióticos cuando el tratamiento es retrasado más de 

48 horas después de la inoculaciOn. Estos estudios son pertinentes 

debido a que virtualmente todos los casos de endoftalmitis post-qui 

r11rgica, son tratados después de 48 horas. En nuestro estudio la -

aplicaciOn intrav!trea de antibiOticos se realiz6 en todos los ca-

sos después de las 48 horas (intervalo promedio de 4. 7 dtas), obte-
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niendo curaci6n de la enfermedad en nueve (9) de los diez (10) -

casos, tratados con una sola aplicación de antibi6ticos intravf

treo; de los nueve (9) pacientes que evolucionaron sa tisfactori!_ 

mente, dos (2), ameritaron vitrectomta debido al progreso de la 

enfermedad. 

El trauma ocular representa aproximadamente el 25\ de los casos 

de endoftalmitis. Forester (14) reporta 10 casos de endoftalmi-

tis post-traum.!ltica; en una serie de 46 casos de endoftalmitis, 

Peyman (7), reporta seis (6) casos de endoftalmitis post-traum4-

tica, en una serie de veintiséis (26). En nuestro estudio dos (2) 

de trece (13) casos de endoftalmitis fueron secundarios a trauma 

ocular, equivalente a un 15.4% Tabla 6. 

Al manejar pacientes con traumatismos oculares penetrantes y SO!_ 

pechar una endoftalmitis un tratamie_nto r4pido y agresivo debe -

ser realizado (7) (Vitrectom!a-Antibi6ticos en la soluciOn de irr.!. 

gaci6n). En nuestro estudio, los dos {2) casos de endoftalmitis -

post-traum.1tica, fueron tratados s6lo con antibi6ticos intrav1treo 

subconjuntivales, t6picos y sistémicos, sin recurrir a la vitrec

tomta, siendo la evolución de ~stos pacientes satisfactoria. 

Los resultados visuales generalmente pobres despu~s de una endof

talmitis verdadera, puede deberse a muchos factores: Por ejemplo: 

la sensibilidad extrema de las estructuras oculares a la inflama-

ciOn. La resistencia de los microorganismos a los antibi6ticos -

utilizados. Un pobre mecanismo de defensa del huésped. La virule!!. 

cia del germen causal. El tiempo transcurrido desde el inicio de 

los s!ntomas y el inicio del tratamiento. En nuestra serie las m~ 

jores agudezas visuales obtenidad despu6s del tratamiento, van de 

26 



cuenta dedos a 10 cms a movimiento de manos; subrayamos, que de 

ingreso la mejor agudeza visual fu~ de cuenta dedos a 50 cms. 

La endoftalmitis ha sido tradicionalmente considerada una compl! 

cacidn catastrofica de la cirug1a ocular, del trauma ocular, con 

pobre pronostico, casi invariable 11EVISCERACION"; En nuestro es

tudio, sdlo uno U), de los diez (lO)oacientes tratados con ant! 

biOticos intrav1treo, fué eviscerado. 

J.James Rowsey y David L. Newson (14), reportan un 77% de posit! 

vidad en los cultivos de v1treo, y relacionan ~ste alto porcent~ 

je, al empleo de la ultrafiltraciOn del material v1treo previo al 

cultivo, lo anterior ya hab1a sido propuesto por Foster (14) • 

En nuestro estudio encontramos sOlo un 44 .4% de positividad en los 

cultivos de v1treo, nosotros no utilizamos la ultrafiltraci6n ano

tada. 

La infección intraocular puede no ser eliminada, aun con antibiO-

ticos intrav1treo. Las especies de bacillus gram (-), no han sido 

controladas adecuadamente; de ah! la necesidad de utilizar antibi~ 

tices de amplio espectro, en nuestro estudio: Vancomicina - Genta

micina, con excelentes resultados. 
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e o N e L u s I o N E s 

El debate en oftalmolog!a aGn continua, con respecto a s! es se

guro y eficaz el tratamiento agresivo, antibi6tico intrav!treo -

y/o vitrectom1a. Los resultados de este trabajo segieren que los 

antibidticos intrav!treos y la vitrectom!a constituyen el mejor 

método de tratamiento para la endoftalmitis ex6gena. 

Una sola aplicaci6n de antibiOticos intrav1treo (Vancomicina 

l .Omg-Gentamicina 0.4mg}, adern:!s de la aplicaciOn subconjuntival 

de los mismos antibi6ticos por tres d!as, es suficiente en el m~ 

nejo de la endoftalmitis exOgena bacteriana. 

S! a las 48-78 horas no vemos mejoría, o el cuadro cl1nico empeo

ra, est! indicada una vi trectom!a + ,lensectom!a v1a pars plana. 

El germen causal mtls frecuente fu(i el Staphylococcus epidermides, 

reportado en tres de los cuatro casos con cultivos postivos, (75%) 

Lo cual concuerda con reportes recientes, en donde se establece -

que actualmente ésta bacteria es la principal causa de endoftalm! 

tis, desplazando al Staphylococcus Aureus. 

El namero de casos por año, de endoftalmitis ex6gena en el centro 

M~dico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social, es de -

diez (10} por año ºen promedio". 

La evisceraciOn con el tratamiento de antibi6ticos intravS.treo y/o 

vitrectomta, qued6 reducida a un 10%, en contraste a años anteri~ 

res en los cuales el porcentaje se incrementaba a un 63.6%, 75.0%, 

e incluso llegando en el año de 1987 a un 100%, utilizandose en --

28 



esas épocas el tratamiento convencional {antibióticos subconjunti

val, tópico y sistémicos). Nuestro grupo testigo {3) pacientes, tr~ 

tados en forma convencional, terminó todo en evisceraci6n. 

Las pobres agudezas visuales finales después del tratamiento con a~ 

tibi6ticos intravitreo, las podemos explicar por el tiempo transcu

rrido desde el inicio de los s1ntomas hasta el inicio del tratamie~ 

to, el cual es mucho m6s largo que el reportado en otras series, las 

cuales muestran mejores agudezas visuales finales, pero el inicio -

del tratamiento fué mucho más temprano. 

La causa precedente de endoftalmitis más frecuente fu~ la cirugia -

de catarata (6) casos. Dos (2) casos E.E.e.e. + L.I.O. Cuatro (4) 

casos E.E.e.e. El segundo lugar fué ocupado por la O.lcera corneal 

(3) casos. El tercer lugar, Trauma Ocular (2) casos. Post-Iridecto-

m1a, (l) caso. Post-queratopat1a bulosa, (l) caso. 

La endoftalmitis ex6gena bacteriana, fu~ más frecuente en el sexo -

femenino (9) casos, 69. 2%. La edad promedio de presentaci6n fué de -

61 años y 10 pacientes eran mayores de 60 años. 
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TABLA l. 

ORGANISMOS PATOGENOS EN ENOOFTALMITIS POSTOPERATORIA 

ORGANISMO FORSTER OLSON PULIAFITO ROWSEY TOTAL 

Staph. epidermidis 14 ll 16 ll 52 JU 

Gram negativos 2J 6 J6 22% 

Strept. sp 16 27 l6% 

Staph. Aureus 2 24 14% 

Otros Gram + 2 16 10% 

Hongos lO ll 7% 

TOTAL 78 29 28 Jl 166 100% 

Modificado de: Tabrara K. Infections of 
the eye. Chap. J5. 1986 
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TABLA 2 

ANTIBIOTICOS TOPICOS 

DROGA CONCENTRACION DURACION TERAPEUTICA PENETRACION 
DOSIS (mg/ml) EN ACUOSO (horas) VITREA 

Gentamicina • Pobre 

runpicilina l-4 Desconocido 

vancomicina 50 Pobre 

Cloramfenicol* 2.5 2-3 Desconocido 

Eritromicina 25 Desconocido 

Tobramicina 8-15 Desconocido 

cefazolina 50 l-4 Desconocido 

• Su uso combinado no se recomienda por ser inhibitorios. 

Modificado de: Peyrnan G. Intravltreal surg. 1986. 
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TABLA 3. 

ANTIBIOTICOS PARA USO SUBCONJUNTIVAL 

DROGA DOSIS mg DURllCION EN PENETRACION VITREA 
ACUOSO (H) 

Gentamicina l0-20 Pobre 

Amikacina 25 Pobre 

Meticilina 20-100 Pobre 

Oxacilina 100 Desconocido 

cefalor idina 50 Desconocido 

Lincomicina 75 12 Desconocido 

Vancomicina * 25 Pobre 

Penicilina G millón u 24 Buena 

Cloramfenicol 1.2 30 min Pobre 

• Irritante localmente 

Modificado de: Peyman G. Intravitreal Surg. 1986 
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AN'l'IBIO'l'ICO 

Gentamicina 

Tobrarnicina 

Amikacina 

Meticilina 

Carbenicil ina 

Cefaloridina 

Clindamicina 

Vancomicina 

Cloramfenicol 

Moxalactam 

Anfotericina B 

TABLA 4 

AN'l'IBIO'l'ICOS IN'l'RAVI'l'REOS 

DOSIS mq DURACION DE ACION 
(horas) 

VI'l'REO 

0.4 72-96 

0.4 96 

o .4 24-46 

2.0 40 

2.0 16-24 

0.25 Desconocido 

l.O 16-24 

l.O 72 

2 .o 24 

l.O 

5-10 ug 

{IV) 

DURACION DE ACCION 
(horas) 

ACUOSO 

96 

50 

72 

24 

Tomado de: Peymann Intravitreal Surg. 1986 

33 



TABLA 5 

RELACION ENTRE EDAD Y SEXO EN PACIENTES CON ENDOFTAL-
MITIS EXOGENA. AGOST0/89 - AGOST0/90 

CASO SEXO EDAD CASO SEXO EDAD 
(AflOS) (AflOS) 

F 65 M 21 

F 66 F 68 

M 29 F 68 

F 79 9 F 63 

F 50 10 M 83 

GRUPO TESTIGO 

M 69 

F 75 

F 60 

F- Femenino 
M- Masculino 
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TABLA 6 

CAUSA PRECEDENTE DE ENDOFTALMITIS EXOGEMA AGOST0/89 - AGOST0/90 

CASO 

1 

CAUSA 

E.E.e.e.+ 

E.E.e.e. 

C.E.1.0. 

E.E.e.e.+ 

u.e. 

u.e. 

E.E.e.e. 

u.e. 

CASO 

L.I.O 

L.I.O. 

10 

GRUPO TESTIGO 

CAUSA 

H.C. 

Q.B. 

E.E.e.e. 

l. 

E.E.e.e. 

E.E.e.e. + L.I.O.: Extracci6n extracapsular de catarata + lente 
intraocular. 

E.E.e.e. 1 Extracci6n extracapsular de catara. 

C.E.I.O.: Cuerpo extraño intraocular. 

u.e.: Ulcera cornea!. 

I. t Iridectom!a. 
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Tl\BLl\ 7 

TIEMPO TRl\NSCURRIOO DESDE EL INICIO DE LOS SINTOMl\S l\L INICIO 
DEL TRl\Tl\MIENTO. 

Cl\SO TIEMPO 
Dil\S 

15 

15 

CASO 

10 

GRUPO TESTIGO 

36 

TIEMPO 
Dil\S 

·3 



TABLA 8 

RESULTADO DE CULTIVOS VITREOS 

CASO GERMEN AISLADO 

S/D 

Staphylococcus 
epidermidis. 

S/D 

S/D 

S/D 

S/D: Sin desarrollo 

T/F: Toma Ullida 

37 

CASO 

7 

10 

GERMEN AISLADO 

Clostridium sp 

S/D 

Staphylococcus 
epidermidis. 

s taphylococcus 
epidermidis. 

T/F 



TABLA 9 

RESULTADOS VISUALES EN ENDOFTALMITIS EXOGENA 

CASO A.V. DE INGRESO 

l P.L. 

P.P.L. 

H.H. 10 cms 

H.H. 10 cms 

C.D. so cms 

P.L. dudoso 

M.H. 10 cms 

e.o. 10 cms 

P.L. 

10 P.L. 

GRUPO TESTIGO 

l 

P.L.: Percibe luz. 

N.P.L. 

N.P.P. 

N.P.L. 

M.M. t Movimiento de manos 

Qx. Ouirt1rgico. 
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A.V. DE EGRESO 

P.L. 

P.P.L. 

N.P.L. 

H.H. 30 cms 

M.H. 30 cms 

P.L. 

e.o. 10 cms 

H.H. 30 cms 

N.P.L. 

Anoftalrno Ox. 

Anof talmo Qx. 

Anoftalmo Qx. 

Anoftalmo Qx. 

P.P.L.s Percibe y proyecta 
luz. 

C.n.: Cuenta dedos. 



TABLA 10 

f8TA 
S/U,m 

TESIS 
DE !..:\ 

Nn DEBE 
BIBLIOTECA 

RELACION DE PACIENTES CON ENDOFTALMITIS EXOGENA QUE TERMINARON 
EN EVISCERACION, 1986-1990 

MO # CASOS 

1986 

1987 

1988 11 

ler sem/89 

*Ag/89-Ag/90 

Ag/89-Ag/90 10 

* Grupo Testigo. 

EVISCERADOS 

39 

PORCENTAJE 

37,5 

ioo .o 

63 .6 

75.0 

100.0 

10.0 



TABLA 11 

CAUSAS DESENCADENANTES DE ENDOFTALMITIS EXOGENA 

1986 - 1990 

A!lO QX. CATARATA HERIDAS PENETRANTES U. CORNEAL C. E. I. O OTRO 

1986 

1987 

1988 

ler sem/ 89 

Ag /89-Ag /89 

1 

C.E.I.O.: Cuerpo extraño intraocular. 
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