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Justificacién.

La endoftalmitis cronica es una entidad poco frecuente, pero
potencialmente devastadora. El analisis de los tratamientos empleados en
diferentes centros y de sus resultados permitiria establecer protocolos de

manejo mas eficientes, con mejores resultados pasa los pacientes.




Sintesis del proyecto

Revision retrospectiva de expedientes clinicos en la que se determinaran
los diferentes tratamientos utilizados en la APEC para el manejo de ia
endoftalmitis cronica y sus resultados anatoémicos y funcionales.



Antecedentes

La endoftalmitis cronica representa un complicaciéon poco frecuente de la
cirugia de catarata (0.02- 0.15%). 1 La frecuencia de la endoftalmitis aguda
respecto a la cronica se ha reportado entre 2.1y 5:1. 2

El cuadro se caracteriza por una uveitis cronica recidivante, generalmente
de bajo grado, que se presenta desde dias hasta afios posterior a una cirugia
de extraccién de catarata e implante de lente intraocular, con un postoperatorio
habitualmente normal. Se ha descrito también en pacientes sometidos a

extraccién de catarata con técnica intracapsular.

Es habitualmente una iridociclitis granulomatosa, indolora, con placas
blanquecinas en ia capsula posterior, y que tiene un curso insidioso. 134 Puede
haber o no hipopidn e inflamacién vitrea.z

Muchos de los casos responden inicialmente al tratamiento tépico,
periocular o sistémico con esteroides, sin embargo, una vez que se inicia la

disminucion progresiva de los esteroides , ia inflamacién recidiva.a

Es descrita principalmente asociada a Propionibacferium acnes, bacilo
pieomorfico, anaerobio, gram positivo, de baja virulencia, presente en la flora

normal de la conjuntiva y la piel.as

Propionibacferium acnes es un potente estimulador del sistema inmune,
activa el complemento por la via clasica y alterna, y produce factores
quimiotacticos. Es muy resistente y persiste viable intracelularmente después de
ser fagocitado por polimorfonucleares y monocitos. &




Otros gérmenes asociados a endoftalmitis cronica son Staphylococcus
coagulasa negativo 7, Sfaphylococcus epiermidis gg, Streptococcus 19, Bacillus
spécies 11, Staphylococcus aureus 12, Candida parapsilosis g Actinoyces sp 13
Corynebacterium spp 14, Sin embargo no siempre es posible la identificacién del
organismo causal in vivo, aunque se obtengan muestras de humor acuoso y

vitreo. ¢7

Estudios histolégicos han demostrado que el principal foco de bacterias
se encuentra aislado dentro de la bolsa capsular, en comunicacién con el
acuoso pero separado del vitreo. 3, 15. Los primeros reportes de endoftalmitis
crénica se presentaron en pacientes en los que la inflamacién se presento
después de una capsulotomia con YAG laser. 1920

Recientemente se ha reportado que no es necesaria la presencia de la
bolsa capsular para la el desarrollo de esta enfermedadis. Algunos autores
sugieren que la presencia de la bacteria, mas residuos cristalinianos favorece el
desarrollo de una respuesta inmune que se manifiesta como una inflamacién

croénica e indolente. 1s

El tratamiento de las endoftalmitis crénicas postquirdrgicas no esta
claramente establecido, se han utilizado :

1. los antibidticos intravitreos,

2. lavado de camara anterior con antibidticos y / o de saco capsular,

3. vitrectomia anterior o via pars plana para eliminar la placa y

capsulotomia parcial.

4. vitrectomia via pars plana y capsulotomia total mas el retiro del LIO.

5. cambio del LIO.

Ademas tampoco se encuentra establecido el orden en el que estos

tratamientos deben realizarse.




En relacién a los antibidticos indicados, se sabe que la penicilina y sus
derivados, las cefalosporinas y la vancomicina, tienen buena actividad en contra
del Propionibacterium acnes. La cefazolina puede ser mas efectiva que la
vancomicina. » Abreu reportd la negativizacidon en humor acuoso del PCR de
Propionibacterium acnes, asi como la mejoria clinica , en 2 pacientes tratados

con claritromicina via oral.q4

Otros autores han reportado que el recambio de lente puede
realizarse sin que exista recurrencia de la inflamacién, evitando las desventajas
de la afaquia en los pacientes en los que la indicacion de retiro del lente es

inminente. 4

La remocién de toda la capsula y la zonula ejerce traccidn en la retina
periférica y tiene mas riesgo de desprendimiento de retina que la capsulotomia

parcial. 1o

Existen reportes de que la menor tasa de recurrencia de la EC se da con
la capsulectomia mas el explante de LIO como tratamiento inicial ya que se
elimina el area con secuestro de microorganismos. 4

Se han reportado complicaciones después de realizar la vitrectomia en
pacientes con endoftalmitis cronica infecciosa, que incluyen desprendimiento
coroideo y de retina 5, hemorragia vitrea, pucker macular con formacion de
membrana epiretiniana.s

Si el tratamiento con corticoesteroides topicos es bien tolerado, puede
indicarse en el manejo de sospecha de endoftalmitis crénica por
Propionibacterium, unicamente en casos que mantienen una adecuada agudeza
visual e inflamacion intraocular minima, ya que el tratamiento con estos lo tinico

que aporta es una mejoria transitoria. 3, 4.




Metodologia.

Lugar y duracion.
El estudio sera realizado en la Asociacion Para Evitar la Ceguera en
México, iniciando en junio 2004, finalizando en octubre 2004.

Poblacion
Pacientes con el diagnostico clinico de endoftalmitis cronica secundaria a

cirugia de catarata de enero 1999 a febrero de 2004.

Unidad de observacién.

El ojo.

Universo
Todos los pacientes con el diagnostico clinico de endoftalmitis cronica

secundaria a cirugia de catarata , con un seguimiento minimo de 6 meses.

Método de muesireo.

Reclutamiento consecutivo.

Obtencitén de 1a poblacion
Pacientes con diagnostico clinico de endoftalmitis crénica en la base de
datos del servicio de informatica, y pacientes con este diagnostico registrados en

la libreta de ingresos del servicio de retina y uveitis.

Criterios de inclusion

Pacientes con el diagndstico de endoftalmitis cronica en el expediente
clinico integrado por la presencia de signos clinicos como son inflamacion
intraocular persistente, placa blanquecina por detras del lente intraocuiar , con o

sin cultivo de humor acuoso y/o vitreo .




Seguimiento minimo de 6 meses después del diagnbstico de
endoftalmitis.
Antecedente de cirugia de catarata (intracapsular, extracapsular,

facoemulsificacion)

Exclusion

Pacientes con datos clinicos de endoftalmitis cronica que no hayan sido
operados de cirugia de catarata.

Expedientes con datos incompletos de la tabla de captacion de datos.

Pacientes con otra cirugia intraocular en el mismo ojo ademas de la
cirugia de catarata. ‘

Cambio del diagnostico durante el periodo de seguimiento.




Resultados

Se revisaron 130 expedientes con el diagnostico clinico de endoftalmitis

cranica , de los cuales 17 cumplieron con los criterios de inclusion.

El 41.2% masculino y el 52.8% femenino, con una edad promedio de 70

anos.

El 52.9% no tenia antecedentes sistémicos, 29.4% tenian diabetes y el

17.6 % hipertensién ocuiar.

En el 100% de los pacientes se habia realizado extraccion extracapsular
de cristalino, y solo en uno se realizo vitrectomia anterior al momento de la

cirugia.

3 pacientes tenian el antecedente de capsulotomia con YAG laset, siendo
este procedimiento el responsable de desencadenar la inflamacién crénica en
dos de estos. En el paciente que ya tenia datos de endoftalmitis cronica y se

realizo ia capsulotomia no se logro un control de la inflamacién.

En 16 pacientes se coloco lente intra ocular y uno permanecié afaco.
64% de los lentes se localizaron en la bolsa capsular, 5.9% en el sulcus, vy
17.6% en camara anterior.

En el 76.5% de los casos la cirugia se habia realizado en otra institucion y

el 23.5% se realizaron en APEC.

El 50% de los pacientes tenian una agudeza visual al momento del
diagnostico de cuenta dedos a 2 metros o menor, y el 100% tenian 3 decimos o

menos.




Se aplicaron antibidticos intraoculares a 2 pacientes, a uno de ellos en

camara anterior y al otro intravitreo.

Se realizo vitrectomia posterior a 4 pacientes (23.5%). En uno de estos
pacientes el frotis reportd cocos gram positivos y solo en uno el cultivo fue
positivo, para actynomices.

A 2 de los pacientes vitrectomizados se les realizo una capsulotomia
amplia en el mismo tiempo quirdrgico, y a otro se le retiro en lente intraocular.

Unc de los pacientes vitrectemizados presento un desprendimiento de
retina posquirdrgico, para lo que se colocd silicén, evolucionando a no
percepcién de iuz.

Otro presento un desprendimiento de retina inferior que involucro la
macula 6 meses después de la vitrectomia, se realizd una retinopexia, la
capacidad visual final fue de movimiento de manos.

Un tercer paciente presento una membrana por detras del lente
intraocular 8 meses después con una capacidad visual final de movimiento de

manos, no se realizo otra cirugia por mal pronostico visual.

13 de los 17 pacientes (76.5%) recibieron solo tratamiento con esteroide
topico a reduccidén segun la respuesta. El 50% de estos tenia una AV al
momento del diagnoéstico de cuenta dedos a 4 metros 0 menos, y el 100% de 3
decimos 0 menos.

En el grupo vitrectomizado tenia una AV al momento del diagnostico de

2.5 decimos o menos.

El 16.7 % de los pacientes que fueron tratados con esteroide tépico
presentaron una perdida de lineas de visidén, 8.3% permanecieron sin cambio y
un 75% ganaron lineas de visiéon. La media de la ganancia fue 3.33, con la

mayor perdida de 8 lineas y la mayor mejoria de 11 lineas.
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El 75% de los pacientes sometidos a otro procedimiento adicional a
tratamiento con esteroide topico, presentaron perdida de lineas de vision, y tuvo
ganancia de lineas de vision. La mayor perdida de lineas fue de 9 y la mayor
ganancia de 10 lineas., similar al grupo tratado con esteroide tépico, con una
P=0.091.

El 53% de los pacientes con tratamiento topico legraron un control de la
inflamacion. ElI 50% de los pacientes con un procedimiento adicional a

tratamiento tdpico tuvieron control de la inflamacién.

11




Discusion.

Se tiene una limitacion para la captura de los expedientes con este
diagnostico , ya que esta solo se lleva a cabo en el servicio de primera vez y a
su ingreso a retina y uveitis, sin poder analizar a los expedientes con este
diagnostico que no ingresan a estos servicios y que son tratados y seguidos en
las diferentes clinicas. Por esta razdn los pacientes operados de catarata en
nuestra institucion , que presentan endoftalmitis crénica posterior, y que no

ingresan a estos servicios no pueden ser analizados.

No se encontraron pacientes postoperados de facoemulsificiacion, siendo

una posible explicacién este sesgo de captura.

El no contar con gram y cultivo de humor acuoso y vitreo en estos
pacientes, no permite la confirmacion del diagnostico clinico. Vale la pena
destacar las grandes dificultades de aislamiento que presenta el
Propionibacterium acnes, ya que ante la sospecha de este microorganismo hay
la necesidad de medios de cultivos anaerdbicos y la necesidad de conservar el
cultivo un minimo de 2 semanas ya que tarda entre 2 y 9 dias como término

medio en crecer en el medio adecuado.,q

Se ha demostrado que no siempre es posible la identificacion del germen

causal in vivo, aunque se obtengan muestras de vitreo o acuoso. 519, 22.23.

Aunque la agudeza visual inicial entre el grupo tratado con esteroide
tépico y el grupo con procedimiento adicional es similar, no se tomo en cuenta el
- grado de inflamacién ocular inicial, el cual pudo haber sido un criterio para la
toma de decision sobre el tratamiento a seguir, siendo el grado de inflamacion

un factor importante para la agudeza visual final.
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Asi mismo encontramos un alto porcentaje de complicaciones en los
pacientes que fueron sometidos a vitrectomia (75%) .Complicaciones como
estas han sido reportadas previamente ;. Como se menciono anteriormente , el
grado de inflamacion inicial pudo haber sido el criterio por el cual se decidio la

cirugia, siendo este un factor pronostico para el resultado postquirurgico final.
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Conclusiones

Las estrategias terapeuticas para endoftalmitis cronica en APEC son las
mismas que las empleadas internacionalmente , pero en nuestra institucién

prevalece el manejo conservador con esteroide topico.

Aunque se ha publicado el uso de la capsulotomia con Yag para el
tratamiento de la endoftalmitis crénica 425, en 2 de 3 pacientes se iniciaron los
signos de endoftaimitis crénica después de la realizacion de capsulotomia con
YAG, lo que coincide con la literatura publicada donde se considera la
capsulotomia con YAG como factor de riesgo para desencadenar la endoftalmitis

cronica. 20,21, 26.

En este estudio se ha demostrado que el manejo con esteroide tépico es
una alternativa terapéutica poco invasiva que puede lograr el control de la
inflamacioén, auque ei la mayoria de los casos se requiere de su uso continuo
para mantener este control. Esto permite una mejoria de la agudeza visual
evitando los riesgos que una cirugia implica, pero con lleva los riesgos que un

tratamiento cronico con esteroide topico .

Otros tratamientos como la aplicacion de antibidticos intraoculares,
capsulotomia amplia, vitrectomia posterior y retiro de lente , pueden ser las
opciones cuando el tratamiento con esteroide topico no logra una mejoria
adecuada, como lo propone Zambrano en su algoritmo donde a los casos leves
se aplica vancomicina intraocular, y los casos moderados y severos se realiza

vitrectomia y se aplica vancomicina. o7

Aunque con este estudio no se pueden concluir los beneficios de estos

tratamientos, se han demostrado en otras series publicadas. 20, 10, 14
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Soloc a un paciente se le retiro el lente intraocular, y no se realizo

recambio por lo que no se puede concluir sobre esta modalidad de tratamiento.

Se requiere un mayor numero de casos con tratamiento no tdpico, para

poder analizar sus resultados.

Este estudio puede dar pie a nuevos estudios como la utilizacion de
antibiéticos via oral, o intracamerular para el manejo de la endoftalmitis crénica ,
como lo son la claritromicina vy la ciprofloxacina, lo cual solo se ha descrito como

reportes de casos.
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