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~USTiFICACIOM: 

Actua1mente 1a endofta1mitis es poco frecuente como comp1ica­
ción postoperatoria. sus efectos devastadores 1e hacen temib1e. 
pudiendo causar pérdida de1 órgano visua1 y en casos extremos p~ 
ne en riesgo 1a vida de1 paciente. Este trabajo pretende determ~ 
nar 1a frecuencia de endofta1mitis en pacientes postoperados de 
cirugía fi1trante. cirugía de catarata o transp1ante cornea1. en 
e1 periódo comprendido entre enero y diciembre de 1992. en e1 
Hoapita1 Genera1 Centro Médico 1a Raza. 
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:INTRODUCC:IONZ 

La infección intraocu1ar postoperatoria es una de 1as complic~ 
cienes de consecuencias catastróficas que se presentan dentro de 
1as primeras 24 a 48 horas, posteriores a la cirugía. con progr~ 
sión alarmante, ya que frecuentemente es causa de pérdida de 1a 
función viaua1 y de1 órgano afectado, poniendo en pe1igro 1a vida 
del paciente por la poaibi1idad de trombosis del seno cavernoso. 
(1,2,3,4,S). 

A principios del siglo. 1a endoftalmitis se presentaba en más 
de1 10' de los casos. Afortunadamente la depuración de las téc­
nicas quirúrgicas y material de a1ta calidad, aai como la dispo­
nibilidad de antibióticos de amplio espectr~han permitido diam.!_ 
nuír la frecuencia de esta entidad. Actualmente 1•• series repo..!:_ 
tan para cirugía de catarata en sus diversas técnicas: 0.17' en 
la técnica intracapsular , el 0.12• en la extracapsular y menos 
del 0.002 mediante facoemu1sificación(6). Las ciru9Iaa filtrantes 
como tratamiento del glaucoma se complican con endoftalmitia en 
menos del l' y frecuentemente de manera mediata a partir de la 
ampolla de fi1tración o la colocación de implantes de molteno.(7. 
8,9). En el transplante de córnea, la endoftalmitis es una comp1.!_ 
cación rara, causada generalmente por un bot6n donador contami­
nado. (10) .. 

Los factores de rieago que pueden condicionar e•ta complicación 
son inumerables1 por citar a1gunos: e1 aire de1 medio ambiente 
intrahospita1ario, 1a f1ora normal de tejidos oculares y perioc~ 

lares ; so1uciones y medicamentos uti1izados; conaervaci6n y es­
terilización de material e instrumental: tipo y desarrollo de 
técnicas quirOrgicas, otro tipo de comp1icaciones y co1ocación 
de implantes intraocu1ares. o reintervención quirúrgica; utiliz~ 
ción de antibióticos locales y/o sistémicos pre,trans y postop_!!. 
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ratoriamente:manejo intra o extrahospita1ario de1 paciente: ca­
racterísticas de1 agente etiológico y au interacción con las co_!!. 
diciones inmuno1ógicas y metabó1icas de1 huésped.entre otras.(14 
15.16.17.18.19) ... 

siendo esta entidad.una condici6n mu1tifactoria1. es necesario 
efectuar protoco1os de estudio y establecer reglas intern•ciona­
les para minimizar loa factores de riesgo mencionados.(20). 

E1 agente causal más frecuente en múltiples series. ea el Sta­
phy1ococcus epidermidis en el 40' a SS•• otros pat6genoa Gram 
negativo.estafilococos y estreptococos:en un 20• a 30 •: hongos 
y anaerobios encabezados por Pr.opionibacterium acnes en el 20'& 
a 2s•.y algunas series reportan en su casuística Difteroidea en 
un a•.(21.22.23). 

Ante la agresión de un microorganismo. a nivel ocular.hay au­
mento en la permeabilidad vascular y consiguiente reacción uveal 
y vítrea:con hiperemia conjuntival h••t• la quemoaia1blefaroide­
ma. 1o cual progresa inquietantemente con turbidez en cámara an­
terior,membrana ciclitica, edema corneal y la aparición de hipó­
pion. infiltración y absceso vítreo y engrosamiento coroideo de 
dificil contro1 y que frecuentemente evo1uciona a ptiaia bulbi 
(24).De igual manera la sintomatologia en e1 paciente. es alar­
mante.por lagrimeo. fotofobia. hiperestesia y diaminuci6n de la 
agudeza visual. 

El reconocimiento clinico inmediato. 1a utilidad de métodos de 
laboratorio y gabinete para identificar el •gente cauaal.de1imi­
tando las estructuras oculares afectádas. nos orientan a establ_!! 
cer oportunamente 1a terapéutica antimicrobiana enérgica en las 
primeras horas. sea con doble o triple asociación y valorar la 
eficacia de los csteroides con control de las secuelas inflamat2 
rías: el tratamiento quirúrgico mediante vitrectomia. puede di,!!. 
minuir las secuelas y como tratamiento radical. la evisceración. 
si la terapéutica mencionada ha fracasado.(25). 
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PLANTEAMIElft"O DBL PROBLEMA.: 
¿Con qué frecuencia se presenta 1a endofta1mitia posterior a 

cirugía de1 segmento anterior en e1 Hospita1 Genera1 Centro Mé­
dico 1a Ra:za? 

HXPOTESIS GENERAL: 
La presencia de endofta1mitis en pacientes postoperados de ci­

rugía de1 segmento anterior se presenta, cuando existen factores 
·de riesgo 1oca1es y sistémicos. 

HXPOTESIS •OLA: 
La presencia de endofta1mitis se presenta en todos 1os pacien­

tes postoperados de cirugía de1 segmento anterior. 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

Endofta1mitis 

VARIABLE XNDEPENDIENTBz 

Cirugía de segmento anterior( cirugía de catarata, cirugia fii 
trante y transp1ante cornea1). 
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MATERIAL Y MBTODOs 
Todos 1os pacientes que fueron sometidos a cirugía de cata~ata. 

cirugía fi1trante o transp1ante cornea1 en e1 Hospita1 Genera1 

de1 Centro Médico 1a Raza. en e1 año de 1992. 
Se revisó e1 expediente de todos 1os pacientes y se obtuvieron 

1os siguientes datos: estado metabó1ico y sistémico de1 paciente. 

1as condiciones ocu1ares previas: e1 tipo de cirugla rea1izada: 
1a terapéutica pre y postoperatoria. 1a sintomato1ogía referi­
da a1 interrogatorio directo: signos c1ínicos a 1a biomicrosco­

pía. 
En 1os pacientes con diagnóstico de endofta1mitis postoperato­

ria se enfatizó en e1 tiempo de evo1ución y progresión de 1os 

síntomas y signos: en 1os datos de laboratorio como fortis y 

cu1tivos: 1os ha11azgos ecográficos y e1 manejo médico y/o qui­

rúrgico estab1ecido. 

CRITERIOS DE INCLUSI<>ll: 

Pacientes operados de cirugía de segmento anteriior con contro1 
periódico postoperatorio. 

No importa edad. 
Sexo: mascu1ino y femenino. 
Pacientes con a1teraciones sistémicas bajo contro1. 

CRITERIOS DE EXCLUSIOll: 
Pacientes que presentan antecedente traumático que ameritó ci­
rugía de1 segmento anterior. 

Pacientes con pato1ogía ocu1ar infecciosa recurrente. 
Pacientes con endofta1mitis. operados en otros hospitales. 

Expedientes incomp1etos. 
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ozsEtlo BXPBR%NBNTAL: 

Obs.ervaciona1. 
Retrospectivo. 
Transversa1 
Descriptivo. 
C1ínico y epidemio1ógico. 

Nombre común: Encueata descriptiva. 

CORSIDBRACIORBS BTICAS1 
Este estudio no imp1icó riesgo a1guno porque 1os datos fueron 

obtenidos de 1os expedientes c1ínicos. No se vio1an 1as normas 
naciona1es ni internaciona1ea. 
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RESULTADOS: 

En e1 periódo comprendido entre enero y diciembre de 1992~ en 
e1 Hospita1 Genera1 de1 Centro médico 1a Raza, se efectuaron 896 
cirugías del segmento anterior: 693 fueron por cirugía de catar~ 
ta que corresponden a1 77.34• y de estas 181 (26.1•> con impla!!. 
te de lente intraocular: otras 41 cirugías por catarata secund~ 
ria correspondi~ntes a1 4.57•: 24 pupiloplastias; se efectuaron 
en total 77 cirugías filtrantes, es decir el 8.59• y 61 trans­
plantes cornea1es que corresponden al 6.8•. 

En el postoperatorio inmediato se presentó endoftalmitis como 
comp1icqción en dos pacientes: uno por cirugía de catarata y o­
tro por transplante corneal. Ambos pacientes del sexo mascu1ino 
con antecedente de diabetes mellitus clínica de más de 8 años de 
evolución en control con hipoglicemiantes orales. Oftalmológic~ 
mente ambos utilizaron previamente corrección visual por presbi­
cia .. 

El primer paciente de 58 años con diagnóstico de catarata met~ 
bélica fué intervenido para extracción extracapsular de catarata 
del ojo derecho con implante de lente intraocular de cámara 
posterior: se manejd de manera ambulatoria por lo que fué revi­
sado a las 24 hrs del postoperatorio encontrando agudeza visual 
de percepción y proyección de luz. turbidez en cámara anterior y 

fibrina sobre e1 lente intraocular y la brecha pupilar • fué in­
gresado para manejo intrahospitalario. con esquema doble de 
antibióticos sistémicos( penicilina cristalina y c1oranfenicol ) 
vía intravenosa y 1oca1es(gentamicina y cloranfenico1 >- A las 
72 hrs. del postoperatorio se aprecia nivel de hipópion y ecogr~ 

ficamente con ima9en densa por absceso vítreo. efectuando vitreE 
temía vía pars-p1ana, pupilop1astía y retiro de lente intraocula~ 
continuó evolucionado de manera tórpida agregándose hipertensión 
ocular, edema corneal con aumento en la sintomatología y pérdida 
de la agudeza visual por 1o que 6 días después se efectuó eviace 
ración. 
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E1 segundo paciente de 76 años de edad con historia de afa­
quia quirúrgica de1 ojo izquierdo, reoperado un año después.por 
catarata secundaria, ambas cirugias sin complicaciones. Dos años 
después presentó úlcera cornea1 tratada intrahospitalariamente y 

leucoma secundario en el ojo izquierdo, por lo que siendo cand~ 
dato, 6 meses después fué sometido a transplante corneal. Prese.!!. 
tó 24 hrs. después de la cirugia edema corneal en el botón dona­
dor y a las 48 hr& nivel de hipópion por lo que se efectúa vi-
trectomia vía para plana y se maneja con cefaloaporina de se-
gunda generación y gentamicina, intravenosa y local.mente, el. ª.!!. 
tudio ecográfico previo a la cirugía reportó absceso vítreo y 

desprendimiento de retina superior abolsado. La evolución fué h~ 
cía la formación de absceso del botón corneal donador; detectán­
dose positividad para virus de inmunodeficiencia humana, ecográ­
ficamente 76 hrs después con imágen de absceso vítreo, desprend,!. 
miento de retina y engrosamiento coroideo:aeis dias después de 
la vitrectomí' por lo que se efectuó evisceración al Bvo. dla. 

En ambos casos el cultivo de vitreQ posterior a vitrectomia 

fué negativo. sin lograr identificar al agente causal: el estado 
metabólico control.ado ya que 1as glicemias siempre se encontra­
ron dentro de límites norma1ea. 

De tal manera que los dos casos de endoftalmitia corresponden 
al 0.22' de toda 1a cirugía de segmento anterior efectuada en un 
año. un caso por cirugía de catarata que corresponde al 0.22•­
Un caso por tranap1ante de córnea que corresponde a1 3-2• del to 
tal de transplantes efectuados en el año. No se pre•ent6 endof­
talmi tis en pacientes postoperados de cirugía filtrante. Ver 
gráfica 
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Gráfica l 

EllOOPTAl.llITIS POSTOPERATORIA !11 TIUSPLUTI DE CODEA 

L2' 

Enero-Diciembre 1992 

O Pacientes operados de transplante corneal 

• Endoftalmitis postoperatorias en transplante cornea! 

Fuente: Archivo H.G.C.M.R. 

RIVERA R.M • 
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Gráfica 2 

ENDOFTALMITIS POSTOPERATORIA !11 CIRUGIA DE CATAHTA 

o.m 

Enero-Dicie•bre 1992 

CI Pacientes operados de cirugía de catarata 

• Pacientes con endoftalmitis postoperatoria 

Fuente: Archivo H.G.C.M.R. 
RIVERA R.M. 
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CONCLUSIONES: 

La frecuencia de endofta1mitis postoperatoria en nuestro hospJ:_ 
ta1 por cirugía de catarata.es simi1ar a 1a reportada en series 

internaciona1es. 
En pacientes postoperados de transp1ante cornea1. se present6 

con porcentaje e1evado, por 1o que es necesario seña1ar que e1 
paciente afectado era portador de1 síndrome de Inmunodeficiencia 

Adquirida no detectado. con antecedentes previos de ú1cera cor-­
nea1 bacteriana; es por tanto necesario, va1orar adecuadamente 

a1 paciente preoperatoriamente. 
No fué posib1e ais1ar a1 agente causa1 de1 proceso infeccioso, 

por 1o que deben sumarse esfuerzos para obtener una muestra ade­
cuada y contar con técnicas óptimas para su identificación. 

Deben extremarse 1as medidas preventivas, e1iminando en 1o po­
sib1e, 1os factores de riesgo; ya que 1as comp1icacionee y secu!!_ 

1as de esta pato1ogía, aún con terapéutica 6ptima y oportuna.son 

de consecuenc1ae 1amentab1es. 
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