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IPARTE =~ ENDOFTALMITIS POSTRAUMA

INTRODUCCION:
El ojo es una estructura no estérii en su porcion externa, ya que esté

rodeado por parpados, pestaiias y el aparato lagrimal el cual esta contiguo
a la nasofaringe y los senos paranasales.

En adicidn, hay estructuras avasculares en el ojo (cémea y vitreo)
que resisten pobremente a la infeccidn y, en forma contraproducente,

sirven de medio de cultivo bacteriano.

La Endoftalmitis es la complicacién més temida de las lesiones
oculares perforantes, mayor aun cuando son lesiones corneales pequenas

con buen prondstico visual.

Endoftalmitis asociado al trauma ocular, representa un grupo distinio
de infeccién intraocular en el cual, el factor precipitante del trauma, el dafio
causado por el mismo, el microorganismo causante y la combinacién de

estos factores nos dara una pauta para determinar el pronéstico visual.

Cualquier herida ocular incluyendo la que por si mismo se sella,
puede llevar a una pérdida visual importante, si por la herida se introducen

organismo viables.

Brinton y asociados reportaron una incidencia de Endoftalmitis
posterior a trauma de 2.4 a 7.4% y la presencia de cuerpo extrafio

intraocular retenido aumenta la incidencia a 10.7% (' 2) ; y no se puede



"asegurar que fos cuerpos extraios a velocidad alta se pueden esterilizar
por si mismos.

Peyman {*) documenté al trauma ocular como causa de todas las
endoftalmitis en un 25% y que los factores pronosticos mas imporntantes
son: la severidad del trauma, virulencia del organismo y el tiempo entre el

inicio de los sintomas y el manejo oftalmolégico.

Los- organismos gram positivos son los mas comunes en causar
endoftalmitis, y en ocasiones se ha observado buena Agudeza Visual
posterior a tratamiento en pacientes con endoftalmitis por Hongos o por
staphilococcus epidermidis.  Pero pocos ojos sobreviven con visién
ambulatoria posterior a infecciones por staphilococcus aureus o bacterias

gram negalivas.



HISTORIA DE SU MANEJO

Desde 1944 hasta principios de los 70's la endoftalmitis se asocié a
una pérdida visual importante en la mayorfa de los casos (55 - 85%) (*5).
Durante esa €época el método de tratamiento para la endoftalmitis
bacteriana y micdtica era antibidticos sistémicos, de uso topico y
periocular. - Pocos ojos tratados por estos medios mantuvieron su visién.
Sin embargo, el 60% de los ojos requirieron de enucleacién,

Los pobres resultados en el tratamiento de la endoftatmitis fueron

debidos a miiltiples factores, incluyendo la virulencia del organismo
infectante, la resistencia a los antibiéticos, la sensibilidad del tejido ocular
a la inflamacién, la toxicidad producida por los productos de la bacten’a
{endo y exotoxinas), y por tltimo la pobre penetracidn de los antibidticos
en el vitreo; en particular por la impemeabilidad de la barrera
hemato-retiniana interma y externa; debido a que la fuerte unidén de las
células endoteliales vasculares entre sf .y las células del epitelio
pigmentario retiniano a la membrana de Bruch, da como resultado bajas
concentraciones de antibidticos en el vitreo cuando éstos son

administradas sistémicamente (¢7).

A mediados de los 40's, Von Staliman (8) y Leopold (9), estudiaron el
uso de penicilina intravitrea en el manejo de la endoftalmitis, pero por los

pobres resultados obtenidos, ésta terapia no tuvo amplia aceptacion.

En 1974 el interés se renové en la idea de inyeccién intravitrea de
antibiéticos por Peyman y asociados. Desde entonces se han acumulado



suficientes datos para sustentar que los niveles de antibiticos
bactericidas pueden ser seguros y obtenerse con una aplicacién intravitrea

aproplada.

El prondstico visual no sélo depende de la erradicacién del
organismo sino también de el control del efecto destructivo de la

inflamacién intraocular causada por las exotoxinas bacterianas.

El advenimiento de técnicas modemas de microcirugia ha permitido
el uso de la vitrectomfa en casos des infeccién intraocular severa.

La vitrectomia ayuda a debridar el material infeccioso, diluir las
toxinas y lograr una directa instalacién de antibiticos y coricosteroides

para asi disminuir el riesgo de una organizacién vitrea futura.
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VITRECTOMIA EN ENDOFTALMITIS

En los nuevos avances de la microcirugia ocular ha surgido la
vitrectomla, que juega ya un papel imporlante en el manejo de la
hemorragia vitrea, los desprendimientos de retina complejos, la
vitreoretinopatia proliferativa, el manejo del cristalino luxado, el cuerpo

extrafio intraocular, el frauma y la endoftalmitis.

Al ser la vitrectomia via pars plana accesible, se lograron varias
ventagjas: Se podfa oblener buena cantidad de muestra para cultivo,
remocién del vitreo infectado, que esto a su vez remueve tanto bacterias
como sus exotoxinas, y se aclaran los medios més rapido si el ojo
sobrevive a la infeccién. Aparie se cree que el remover ! vitreo dard una

mayor distribucién de los antibiéticos. ('%)

Cottingham y Foster (') reportaron en endoftalinitis experimental por
staphilococcus epidermidis, que la combinacion de antibidticos
intraoculares y vitrectomia, producia resultados de cullivos negativos en
todos los ojos en una semana. Hay que sefialar que a pesar de que la
bacteria se encuentre muerta por efecto del antibidtico, sus exotoxinas
pueden seguir produciendo inflamacién aguda, causando opacidad det
vitreo y toxicidad retineana. Otro de los temas de controversia es cuando

se dabe realizar la vitrectomnia.

La mayorfa de los autores concuerda que cuando hay un involucro
de! vitreo en forma importante, es la indicacién a realizar vitrectomia.

¢ Pero qué es un involucro importante del vitreo?. Diamond ('?) sugiere en
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cuadros clinicos de endoftalmitis, realizar toma de muestra para cultivo y
colocar antibidticos intravitreos; seguir su evolucién y si en 24 horas no se
ha observado mejoria, entonces se recomienda realizar la vitrectomia; a
excepcién de que si el proceso infeccioso tiene més de 72 horas cuando
se presenta a nosotros, entonces debemos iniciar directamente con
vitrectomifa y antibioticos intravitreos. En los cases de endofialmitis

postraumatica, Diamond recomienda un intervencién quirdrgica temprana.

Brinton (2) sugiere realizar cirugfa cuande la reaccién vitrea es tal que no

se pueden apreciar los vasos retinianos.

Cuando hay sospecha de endoftalmitis por Hongos, se sugiere realizar

cirugia tempranamente..

No hay que olvidar las complicaciones posteriores a la vitrectomfa, que

empiezan con:
1. Edema comeal persistente, por dafio de células endoteliales,

2. Hipotonia constante, donde hay que descartar un desprendimiento

coroideo.

3. Inflamacién crénica a pesar de realizar una buena vitrectomia,
debido a que pudieran quedar endo o exoloxinas de bacterias, que
volverdn a estimular la produccion de fibrina en la cavidad vitrea, y si esta

inflamacién no mejora, es muy probable que el ojo se vaya a la ptisis.

4.  Opacidades en la cavidad que pueden interferir con la visidn

oftalmoscépica y la del paciente.

12



5. Se puede desarrollar catarata, si el cristalino no se extrajo al ser
manejado anteriorments, perc éste deberd removerse cuando el ojo se

encuentre tranquilo.

6. la retina debe de ser monitorizada, para identificar los desgarros
que pudieran haberse provocado durante la cirugla, ademis de la
toxicidad que pueda tener la retina secundaria a algunos antibiéticos como

la gentamicina {*4).
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I PARTE INCIDENCIA DE ENDOFTALMITIS EN EL.

INTRODUCCION

Los traumatismos oculares ocurren bajo condiciones no estériles, y
el objeto que penetra el ojo puede traer consigo bacterias u hongos. La
endoftalmitis que complica a el trauma ocular generaimente tiene peor

prondstico visual que la endoftalmitis postquirdrgica.

En varios estudios, el trauma se cuenta como el 25% de las causas
de endoftalmitis (series de Foster y Peyman) (*2) y un 14% en la serie del
Bascom Palmer. Y si hay cuerpo extrafio, por si mismo puede causar
lesiones considerables al ojo. Por ello ¢l presente estudio ayudara a dar
asesorfa en el mangjo oportuno en sospecha de infeccidn en el ojo con
herida perforante, a sabiendas de que las condiciones de nuestro medio y

tipos de pacientes son diferentes a los reportado en ia Iiterétura.
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HIPOTESIS:

Debido al tipo de pacientes que mds comunmente manejamos
(status socioecondmico de medio a bajo y fordneos), y por el dificil accese
temprano a centros de oftalmologia de alta especializacién, pensamos que
la incidencia de endoftalmitis con cultivo positive, es mayor de lo que

indica la literatura de otros palses.

OBJETIVO:

Determinar el porcentaje de cultivos positivos a gérmenes en
pacientes que han recibido trauma perforants y que no han sido
manejados praeviamente con antibi6ticos. Hacer un andlisis estadistico del
objeto que causé el trauma, de la positividad del cultivo, tipo de germen,
tiempo transcurrido desde el momento del trauma y el momento de la
atencién, ademds la toma del cultivo, presencia 0 no de cuerpo extrafio
retenido y su relacién (si la hay) con el gemen encontrado, ver el
porcentaje de pacientes con datos clinicos de endoftalmitis con cultivo

positiva y ver el resultado final postratamiento.

15



SUJETOS Y METODOS:

Se estudiaron 92 pacientes que llegaron por primera vez al servicio
de trauma ocular del Instituto de Oftalmologfa con herida perforante ocular
entre diciembre de 1991 a marzo 1992. Se excluyé del estudio a todo
paciente que hubiese recibido cualquier tipo de antibidticos, por cualquier
via (tdpica o sistémica), o antecedentes quirargicos previos, quedandonos

25 ojos de 25 pacientes para este estudio.

A todos los pacientes se les praclicé examen ocular completo,
incluyendo Ultrasonido ocular (por medio opacos), Rayos X (sospecha de
cuerpo extrafio metdlico). Se llend una hoja previamente disefiada, donde
se vaciaron todos los datos del examen, y se hicieron dibujos previamente
ilustrados, relacionados con la localizacidn de la lesién y la extensién del

dario, ai igual que si existian datos clinicos de endoftalmitis.

En el momento del cierre quirdrgico de las heridas oculares se
tomaron cultivos del borde de 1a herida, humor acuoso, tgjido uveal que .se‘
haya hecho excisién y del vilreo si se encontraba en la herida. Las
muestras se inocularon en los siguientes tipos de cultivos: Agar sangre,
Agar chocolate, medio liquido de Tioglicolato incubados a temperatura
corporal (37 Grados C.), Agar dextrosa de Sabouraud incubado a
temperatura ambiente (25 Grados C.) para lograr aislar hongos. Las

tinciones solicitadas fueron de Gram y Giemsa.

Se definié como cultive positive al crecimiento del mismo organismo en 2 ¢

mas medios o el crecimiento confluente en un medio sélido. (*8)
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A todos los pacientes se les practicé el cierre directo de la herida.

A 7 pacientes se les hizo extraccién de catarata y a otros 4 pacientes

vitrectomia (2 pacientes combinada con retinopexia).

Los pacientes que a su ingreso presentaron cuadro clinico de
endoftalmitis, se les manejaron con antibidticos intravitreos, sistémicos y

tdpicos, previa toma de muestra para cultivos y tincién.
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RESULTADOS:

La Tablaly Il resume los 25 casos reportados. Veintidés pacientes
fueron del sexo masculino y 3 del femenino (gréfica 1) con rango de edad
de los 3 a los 37 afos con un promedio de 18.2 afios. El tiempo de
seguimiento promedio fue de 6.12 meses. El objeto causante del trauma

mas comun en este reporte fue el vidrio (grafica 2).

De los 25 pacientes cultivados, 5 tuvieron cultivo positivo. De ellos,

4 manifestaron cuadro clinico de endofialmitis (grafica 3).

L.os pacientes con endoftalmitis fueron captados al servicio en un
tiempo promedio de 3.1 dias, comparado con las 18 horas promedio de los

21 pacientes que no desarrollaron endoftaimitis.

El diagndstico clinico de endoftalmitis se basé en los siguientes
signos y sintomas:
Dotor.
Edema periorbital.
Hiperemia conjuntival y ciliar,
Quemosis.

Hipopion.

R S e

Reflejo rojo pobre o absceso focal en vitreo.

Dos cultivos fueron positivos a staphylococcus epidermidis {(uno de
ellos sin cuadro clinico de endoftalmitis); dos fueron por staphylococcus

aureus; y uno positivo a la especie Bacillus (gréfica 4).

18



No hubo crecimiento de hongos en los cultivos. De los 4 pacientes
con endoftalmitis, a uno se le realizd vitrectomfa () a otro una
combinacién de lensectomia, vitrectomia y retinopexia. A los otros dos
pacientes restantes se les manejd con antibidticos y corticoides

intravitreos solamente.

Sélo se encontré a un paciente con un cuerpo extrafo intraocular
metalico que Ingresé con PL, teniendo evolucidn térpida y actualmente su
ojo se encuentra en plisis.

Dos de los pacientes a su ingreso tenfan AV de no percepcién de luz
(N.P.L.) y 6 percepcion de luz (PL), siendo éstas las peores agudezas
visuales de ingreso.

Las Agudezas visuales finales de los pacientes variaron de 20/20 a N.P.L.
En 12 pacientes luvimos una AV de 20/200 6 mejor (48%), de estos 7
pacientes tuvieron AV de 20/40 o mejor (24%). Los 13 pacientes restantes

quedaron con agudeza visual de 20/400 o peor (grafica 5).
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DISCUSION:

Los datos obtenidos en este estudio nos muestran que hay ciertos
factores de riesgo para el paciente con trauma perforante, para desarrollar
endoftalmitis, siendo el principal factor el tiempo entre el trauma y su
atencion oftalmolégica. En general estos pacientes son de status
sociecondmico bajo, con domicllio en provincia, con no facil acceso a
algun centro de atencién oftalmoldgica accesible a sus medios. El agente
causal més comin de trauma en los pacientes que desarrollaron

endoftalmitis fue el material orgénico vegetal.

Peyman (%) define que los factores prondsticos que &l encuentra
mas importantes en cuanto a la evolucién de estos pacientes son: la
severidad del trauma, virulencia del organismo y el tiempo entre el inicio

de los sintomas y ef manejo oftalmotSgico.

Los datos en la historia del paciente, nos pueden ayudar en la
sospecha de éndoﬂalmitis. como el tipo de objeto que perfora el globo
ocular. Un ejemplo ‘es : material vegetal con tierra, hay que pensar en
contaminacién bacteriana, y desde luego, descartar hongos; metal que
perfora con alta velocidad, en general entra al ojo en forma estéril. Otro
datb es la disparidad entre los sintomas del paciente y la extension del
trauma ocular; cuando aquelles son mayores que el segundo hay que
pensar en endoftalmitis. Nobe (*¢) comparando la endoftalmitis postrauma
con la postquirargica, observa que la primera es mas agresiva, porque el

paciente postrauma tarda més en atenderse que un postquirtirgico; y, en
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los pacientes postrauma, la infeccién tiende a ser por organismos

muiltiples y por ende mas agresiva.

En nuestro estudio no crecieron organismos mdltiples en nuestros
cultivos. Wiliams (*) indica a la especie de Bacillus como el
microorganismo mas comun de producir endoftalmitis postrauma seguido
del staphilococcus epidermidis. Y como agente traumatico causal més
comun del trauma, se encontré al artefacto metdtico, proyectado por golps
de metal con metal. Hemady (') en su estudio muestra al
staphilococcus epldermidis como e] agente causal mds comidn de

endoftaimitis sequido del bacilfus cereus.

En este estudio el microorganismo mas comin fue el
staphilococcus aureus (2 casos) seguidp por un caso de
staphilococcus epidermidis y un caso de la especie Bacillus; recordando
que hubo un caso de cultivo positive a staphilococcus epidermidis sin

cuadro clinico de endoftaimitis.

El objeto traumético causa! m&s comin en todos los pacientes fue el
vidrio. Pero el objeto més comin en los pacientes con endoftalmitis, fue la
madera (un caso de trauma con astilla de lapiz, un caso con astilla de

madera). Los otros dos objelos fueron patada (golpe contuso) y vidrio,

28



CONCLUSIONES:

Concluimos que la incidencia de endoftalmitis postrauma perforante
en nuestra poblacién, es mayor (16%) que lo que indica la literatura de
otros paises. Encontramos que el agente traumatico mas comun en la
produccién de endoftalmitis, fue el vegetal (madera), siendo esto
estadisticamente significativo (P<0.05). Encontramos una estrecha
correlacion entre el tiempo del trauma y su atencion oftalmolSgica, siendo
que mientras éste sea mayor, habrd mayores posibilidades del desarrollo
de endoftalmitis; esto también se encontré estadisticamente significativo
(P<0.05).

Estamos de acuerdo, en cuanto a que el pronéstico visual final
depende de la agudeza visual a su ingreso. Entre ésta sea mejor (20/80 o
mejor), habrd mayores posibilidades de una buena agudeza visual final
(20/80 o mejor).

Finalmente concluimos que se requiere de un equipo de médicos
especializados en trauma ocular, para manejar estos casos y asl, tener
mayores probabilidades de éxito en el mantenimiento la integridad del

globo ocular.

FSTI TEVS MY RTRE

SALIR BE 1A ww.idTECA
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