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PREVALENCIA DE ENDOFTALMITIS ASEPTICA EN PACIENTES
PSEUDOFAQUICOS

INTRODUCCION

La endoftalmitis representa wno de las enfermedades més temidas por los
oftalmélogos, la mayor parte de los casos que se presentan son infecciosos y se

presentan durante el periodo posoperatorio inmediato. ()

Este proceso que se presenta después de la cirugia de catarata o intraocular siempre
esta latente porque no se pueden esterilizar los bordes palpebrales. También existe la
endoftalmitis aséptica o estéril, que en esencia es una respuesta inflamatoria
exacerbada, tal vez debida a productos téxicos fe(enidos como los resultantes del

pulido de los lentes intraoculares. (2.3)

Algunos autores han descrito un tipo de endoftalmitis que se presenta de forma
tardia asociada con la ruptura de la cipsula posterior y de la hialoides resultando en
adherencias vitreocorneanas. La endoftalmitis aséptica nunca produce un verdadero

absceso vitreo. (4.5)



"Endoftalmitis posoperatoria

Como ya se menciond anteriormente, la mayor parte de los casos de endoftalmitis
infecciosa ocurren durante el periodo posoperatorio. La ﬂora normal que coloniza
los parpados y pestailas es la primera fuente de bacterias. En un 76 a 92% de los
pacientes operados de catarata tienen cultivos positivos preoperatoriamente. Se ha
demostrado que Staphylococcus aureus y los estreptococos son los microorganismos
que colonizan los parpados de pacientes normales, con esto se tiene que 90% de los
casos de endoftalmitis posoperatoria seran debidos a estos agentes. Las soluciones
de irrigacién, los botones corneales de donacién, lentes intraoculares contaminados
y aerosoles utilizados en la sala de cirugfa se han identificado como causantes de

infecci6n ocular posoperatoria. (6,7)

La incisién quinirgica es la ruta de entrada para las bacterias en la mayoria de casos
de endoftalmitis posoperatoria; las suturas de espesor total, los abscesos en éstas,
fugas de vitrco y heridas sin suturar son situaciones en las cuales las bacterias o
otros agentes pueden entrar al ojo avn después.de que el pacientes deje la sala de

cirugia. (8.9)

Algunos aspectos técnicos de la cirugia intraccular y factores especificos de los
pacientes que se han observado que estdn asociados con el aumento del riesgo de
endoftalmitis posoperatoria. La pérdida de vitreo, hapticos de lentes intraoculares
de prolene y anormalidades en la herida quinirgica se han identificado como factores

de riesgo independientes. (%)



‘Los pacientes con diabetes tienen un elevado riesgo de infecciones. Reportes
recientes de endoftalmitis asociada a cirugia de extraccién de catarata sin sutura
indican que con este tipo de procedimiento aumenta el riesgo de infeccion
posoperatoria debido a la introduccién de bacterias dentro del ojo via "valvula
reversa ocular”, efecto que se observa a nivel de la herida. Los factores
independientes que se ha demostrado estin en asociacion con la endoftalmitis
posoperatoria son: comunicacién con vitreo, hapticos de prolene, diabetes,
colonizacién de parpados y conjuntiva, irrigacién ocular con solucién salina, historia

de alergia a medicamentos y anormalidades de la herida. (10-12)

En cuanto a la patogenia de la endoftalmitis sabemos que la localizacién aguda de
células inflamatorias en un sitio donde existe un agente nocivo, ademas existe
adhesién a la superficie luminal del endotelio vascular de estas células. El
movimiento a través de las uniones endoteliales, desprendimiento de células
endoteliales y la consecuente migracién de éstas y otros factores inflamatorios hacia

el tejido extravascular perpetian el proceso. (5,13)

La expectativa de la incidencia de 1a endoftalmitis bacteriana estd cambiando. La
incidencia mundial se ha reportado siempre en 0.5%, entre los aflos 1898 y 1950.
Sin embargo, otros estudios demuestran que este porcentaje es desproporcionalmente

elevado para tan nefasta complicacion, (14)

Existen escasos reportes sobre la incidencia y/o prevalencia de endoftalmitis
aséptica. En Japon se reporta un incidencia de 0.01 a 0.02% ; en Suecia se reporta
0.086%, (15,16)



* En nuestro pais no existen reportes de incidencia de esta entidad, por lo que se
consideré importante conocer la prevalencia de presentacién de endoftalmitis

aséptica en nuestro Instituto.

Es importante conocer los datos estadisticos, porque se debe pensar lgicamente en

un diagnédstico conforme la frecuencia de presentacién de una entidad patolégica.

El objetivo en concreto del estudio fue determinar la prevalencia de endoftalmitis
aséptica después de cirugia extracapsular de catarata mis implante de lente

intraocular (LIO) en el Instituto de Oftalmologia.



MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal y observacional para

obtener prevalencia.

Se revisaron los expedientes de pacientes consecutivos operados de extraccién
extracapsular de catarata y colocacién de lente.intraocular de cimara posterior por
médicos del Departamento de Segmento Anterior de! Instituto de Oftalmologia
Fundacién Conde de Valenciana, en el periodo 1992-1993

Se incluyeron los expedientes con los siguientes criterios:

- Haber sido operado en el Instituto de Oftalmologia en el periodo indicado.

- Haber sido operado y que estuviera indicado en la nota del cirujano con la técnica
* de extraccién extracapsular de catarata con implante de lente intraocular (EECC+

LIO) en cémara posterior.

- No reportarse ninguna complicacién transquirargica. Por ejemplo, pérdida de

vitreo por ruptura de cépsula posterior, lesién en el iris, etc.

- Haber acudido a control periédico en el Departamento de Segmento Anterior, tanto

para el diagnéstico de endoftalmitis hasta su alta del servicio.

- Diagnéstico posoperatorio de endoftalmitis aséptica.

- Tener el registro de exdmenes que se realizaron.
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Se excluyeron del estudio los expedientes que no cubrieran los requisitos anteriores
y a los pacientes con cultivo de humor acuoso positivo a crecimiento de bacterias u

hongos.

Se recopilé informacién de los expedientes en una hoja de vaciado de datos disefiada

para este estudio. En ella se incluyeron los siguientes datos:

" Nombre del paciente, edad, sexo, fecha de cirugia, nota quirirgica, notas de
evolucién completas hasta que se dio de alta del servicio, fecha de diagnéstico de
endoftalmitis, exdmenes que se le realizaron, medicamentos que se prescribieron,
procedimientos que se realizaron, datos de biomicroscopfa, datos de funduscopia,
presién intraocular (tomada con tonémetro de aplanacién montado en lampara de
hendidura), agudeza visual (AV) inicial, de cada visitay AV final (Anexo 1).

Para realizar el diagndstico de endoftalmitis aséptica se tomaron en cuenta los

siguientes parametros, seguidos por todo el personal del Instituto;

- Disminucién sibita de agudeza visual

= Dolor ocular agudo

- Hiperemia conjuntival marcada y edema palpebral

- Fotofobia y lagrimeo

~ - Aumento de proteinas en camara anterior (Flare) positivo* hasta hipopién
- Presencia de celularidad en cémara anterior *

- Sinequias anteriores o posteriores (al LIO) o pigmento sobre LIO

- Corectopia

= Cultivo de humor acuoso negativo



- Ultrasonografia donde se especificara que el polo posterior con celularidad pero
sin otra anormalidad (como desprendimiento de retina o de coroides o hemorragia

vitrea).

* Cuantificadas segin Nussenblatt. an
El esquema de tratamiento para la endoftalmitis aséptica depende esencial del
médico tratante y su experiencia en el manejo de estas situaciones, pero en general,
se trata como si fuera un cuadro de uveitis aguda; sin emliargo, en el Instituto de
Oftalmologia, también se prescriben antibiticos para cubrir la posibilidad de
endoftalmitis bacteriana (atin con cultivos negativos) hasta la total recuperacién del

paciente.

Para realizar los cultivos de humor acuoso, mediante parancentesis de la cdmara

anterior realizada en medio aséptico se realizaron segin esta descrito. (13)

El liquido obtenido se inoculd en cajas de petri con agar sangre, agar chocolate y
tioglicolato y se mantuvieron en incubacién a 37°C para tratar de obtener
crecimiento bacteriano. Igualmente se inocularon medios de agar Sabouraud y agar

sangre a 25°C para tratar de obtener crecimiento de hongos.

Un cultivo positivo se definié como crecimiento del mismo organismo en dos o més
medios; si no habia crecimiento se consideré negativo y los pacientes seguian en el

estudio.



" ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico fue realizado mediante medidas de tendencia central,
frecuencias y proporciones; ademds t de Student y se aplicé la féormula para

obtencion de prevalencia en una poblacién,



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 450 pacientes posoperados de EECC + LIO de cdmara

posterior durante el periodo de enero de 1992 a enero de 1993.

De estos pacientes, se encontré que 29 de ellos presentaron los datos compatibles

con el diagnéstico de endoftalmitis aséptica.

Aplicando la formula para prevalencia obtuvimos que fue de 5.2 % para el periodo

estudiado.

Encontramos que 16 (55.17%) de ellos eran masculinos y 13 (44.82%) femeninos.
El rango de edad de los pacientes con endoftalmitis fue de 32 a 90 afios, promedio
de 64.9 y desviacion estindar (SD) de 23.6. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a edad y sexo de los pacientes con

endoftalmitis aséptica (p > 0.05).

En cuanto a los demas datos de endoftalmitis encontrados en los pacientes, se

resumen en el siguiente cuadro:



CUADRO 1

Caracteristicas de los pacientes con endoftalmitis aséptica

CARACTERISTICA No. PACIENTES %
Disminucién AV 29 100
Hiperemia conjuntival y
edema palpebral 27 93.10
Fotofobia y lagrimeo 29 100
Flare/celularidad en CA '
" positiva 26 - : 89.65
Hipopién 8 ) 27.58
Sinequias posteriores y/o .
pigmento sobre L10 12 41.37
Corectopia 3 2068
Dolor ocular 29 100

L3
Como podemos apreciar, todos los pacientes presentaban tres caracteristicas
especificas ampliamente descritas en la literatura, como son: disminucién de
agudeza visual, dolor, fotofobia y lagrimeo. Secundariamente, éstos se acompafiaron

de otros sintomas y signos.




<
El tratamiento que se prescribi6 para todos los pacientes fue el siguiente: esteroides
- thpicos, ciclopléjicos, antibiéticos tépicos y sistémicos, segiin respuesta del paciente.

El tiempo promedio de tratamiento fue de 12.3 dias (SD 2.7).

El 100% de los pacientes tuvieron los cultivos de humor acuoso con resultado

negativo.

La ultrasonografia se les realiz6 a 27 pacientes (93.10%); en todos se reportd
engrosamiento retinocoroideo, celularidad vitrea de dos a tres cruces (++ y +H++) y
retina aplicada; determinado por el ultrasonografista de forma ciega, ya que éste

ignoraba el tipo de diagnéstico de los pacientes.

La agudeza visual inicial, considerada como preoperatoria (antes de cirugia
extracapsular de catarata) y al 3er dia posoperatorio que es la primera cita, se

muestran en el siguiente cuadro comparativo:



CUADRO2

AV INICIAL EN PACIENTES PSEUDOFAQUICOS

AV PREOP AV 3er DIA POSOP
RANGO DE AV No. pac. % No. pac _ %
__PL- 5/200 19 65.51 2 6.88
6/200 - 20/400 8 27.58 18 62.06
20/200 - 20/80 1 3.44 7 24.13
20/60 - 20/40 1 3.44 2 6.88
20/30 6 MEJOR 0 - 0 -

p<05

Podemos observar que al tercer dia posoperatorio, los pacientes habian mejorado
considerablemente su agudeza visual. Es en promedio al 40. y So. dia del periodo
posoperatorio en que nosotros encontramos los sintomas y signos de endoftalmitis

aséptica.

En el siguiente cuadro, se muestra la comparacién entre la agudeza visual a Ia 2a.
semana posoperatorio (en pleno cuadro de inflamacién) contra la agudeza visual

final, registrada a la 4a. semana posoperatoria



Se realizd esta comparacién con la 4a. semana, ya que el tiempo promedio de

tratamiento fue de 12.3 (SD 2.7) dias.

CUADRO 3

COMPARACION DE AV ENTRE 2a. y 4a. SEMANAS
PACIENTES PSEUDOFAQUICOS CON ENDOFTALMITIS ASEPTICA

AV POSOP AV POSOP
2a SEMANA 4a,. SEMANA
RANGO DE AV No. pac. % ' No. pac %
PL- 5/200 4 13.79 2 6.88
6/200 - 20/400 13 44.82 3 10.34
20/200 - 20/80 6 20.6 9 31.03
20/60 - 20/40 6 20.6 12 41.37
20/30 &6 MEJOR 0 - 3 10.34

p<05

Con este cuadro podemos determinar que hay diferencia estadisticamente
significativa entre la 2a. y 4a semana después del tratamiento,

13



En estos resultados, podemos agregar ademis que 6 (20.6%) pacientes dentro del
rango de AV a la 4a. semana (20/200 - 20/80) tenfan opacided temprana de la
ciipsula posterior por lo que se considera que esta visién es causada por esa opacidad
de medios.

Debido a que algunos reportes de la literatura mundial sugieren aumento de la
presentacién de casos de endoftalmitis séptica en pacientes con diabetes mellitus

tipo II, hicimos la comparacién de estos pacientes.

En el estudio encontramos que 15 pacientes (51.72%) padecian diabetes mellitus
tipo I1, y al comparar y analizar con prueba de t de Student su AV visual final contra
Ia de los otros pacientes no diabéticos no encontramos diferencia estadisticamente
significativa (p > 0.05).



DISCUSION

La presencia de endofialmitis, ya sea séptica o aséptica, es una complicacién latente

para el paciente después de cirugia intraocular.

Este tipo de inflamacion intraocular severa que involucra vitreo, retina y tracto uveal
puede ser infecciosa o por reaccion a sustancias toxicas, tumores necréticos, uveitis

no infecciosa o infarto de tejidos intraoculares,

En los casos de endoftalmitis séptica los pacientes terminaban con pérdida muy
significativa de la vision o hasta en evisceracién. Posteriormente, con el avance en
el estudio de antibidticos colocados intraocularmente y con cirugia radical

(vitrectomia) el panorama es menos sombrio.

Observamos que los sintomas y signos son variables de acuerdo al tipo de
endoftalmitis que se trate. La experiencia nos dice que en general, un cuadro
infeccioso es mucho mas aparatoso y répido que uno meramente inflamatorio. La
endoftalmitis posoperatoria se presenta de dos a cuatro dias después de la cirugia,

hasta 6 semanas después.

Como apreciamos en nuestros resultamos, los sintomas de nuestros pacientes fueron
los ya descritos ampliamente en la literatura, dolor, disminucién de agudeza visual,
fotofobia y lagrimeo. Ademis como signos encontramos hiperemia conjuntival y
edema palpebral, células y proteinas (Flare) en cdmara anterior.

15



En nuestro Instituto, por la experiencia adquirida, tratamos a los pacientes donde se
sospecha endoftalmitis de manera agresiva con antibidticos y ciclopléjicos tépicos,
intravenosos (aunque esta medida es controvertida), se le realizan cultivos, se coloca
esteroides topicos después de un tiempo de impregnaci6n con el antibiético, Como
es dificil valorar el polo posterior por la fibrina que se forma, realizamos toma de

ultrasonografia para descartar daiios en la retina.

Con todo esto, al tener los cultivos, si son positivos se inicia el esquema més
adecuado para el germen patdgeno; si es negativo, aumentamos la dosis de

esteroides tépicos sin retirar los antibidticos hasta la recuperacion total del paciente.

No confiamos del todo en un cultivo negativo debido a que existen diversas causas
por las que puede damos un resultado falso negativo como son: uso previo de
terapia con antibiticos (enviados en alguna otra institucién); falla en Ia toma de la
muestra; manejo inadecuado de la muestra: falta de concentracién del espécimen o
seleccién inadecuada de los medios, y por altimo, lectura final del cultivo

“prematura” o fuera del tiempo indicado. (19)

Los datos en los que nos apoyamos para determinar que los pacientes estudiados en
verdad hayan cursado con endoftalmitis aséptica (o sindrome fibrinoide, en nuestra
institucidn) son: agudeza visual final buena; no se tuvo que retirar quirirgicamente
el LIO; cultivos negativos; sintomas y signos presentes pero no tan aparatosos y,

buena respuesta al tratamiento.

16



Por la naturaleza de nuestro estudio, no podemos realizar asociaciones causales o de
etiologia de la endoftalmitis aséptica. Se necesitan otro tipo de estudio prospectivos
para dilucidar factores de riesgo que pueden ser controlables para evitar esta

complicacién.

Por lo referido en la literatura mundial, nosotros realizamos la comparaci6n de la
. agudeza visual final de los pacientes diabéticos contra los que no padecen de esa
enfermedad. En.contramos que no existe diferencia estadisticamente significativa
que apoye que los pacientes diabéticos sufren con mayor frecuencia y con mis

severidad 1a endoftalmitis tanto aséptica como infecciosa.

17



CONCLUSIONES

Concluimos que el estudio realizado fue enteramente conformado por pacientes con
endoftalmitis aséptica o sindrome fibrinoide presentado después de cirugia

extracapsular de catarata con implante de lente intraocular.

Confirmamos también, que nuestro procedimiento para tratamiento y vigilancia es
.adecuado, ya que no se requirié en ningin caso de llegar a cirugfa para retiro de LIO
0

vitrectomia por mala evolucién y los pacientes en general, conservaron una visién

buena.

Consideramos que es era primordial conocer nuestra prevalencia, de manera que
podamos desarrollar algoritmos mentales para el diagndsticoy tratamiento correctos

de este tipo de complicaciones.

Por tltimo comentaremos que la prevalencia de 5.2% encontrada en un afio en
nuestro Instituto, podria parecer muy alta. Sin embargo, al leer la escasa literatura al
respeto, encontramos estudios en Japén y Suecia, donde se investigan vohimenes de

pacientes operados mucho mas grandes que los que se manejan en este estudio.

Ademas, siendo que se trata de una enfermedad que no es infecciosa, sino una
exacerbacion de la respuesta inflamatoria a algin agente, consideramos que nuestra

prevalencia es adecuada para la poblacion que atendemos diariamente. Se necesitan
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ANEXO1

Nombre: Edad:

Fecha de diagndstico:

Fecha de cirugia (EECC+LIO)

Examenes que se le realizaron:

AV preoperatoria
AV 3erdia

AV 2a. semana
AV 4a. semana

Cultivos:
Tratamiento:

Secuelas:

Sexo:
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