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INTKODUCCION= 

La presencia de endottalmitís infecciosa pcsteríor a cirugía intraocular es una complicación 

potencialmente sería, representa la respuesta inflamatoria ocular a la infección de las estructuras internas 

del globo ocular. EJ diagnóstico de esta entidad co mprende aspectos mu.':l importantes como: el 

reconocimiento clínico .ecográfico .':l la confirmación microbiológica. Se puede presentar de forma aguda, 

generalmente en el postoperatorío reciente ( generalmente primera .':l segunda semana) o de forma 

crónica en el postoperatorío tardío.1,,.z•. La incidencia de endottalmitls posterior a cirugía de intraocular 

ha disminuido durante las últimas décadas. EJ riesgo de endoltalmitis en cirugía filtrante se ha reportado 

con una incidencia de endottalmitís en un rango de 0.2% a 9 .6% con un promedio de 0 .5% por año, 

teniendo un riesgo relativamente ma.':lor con el uso de antifibrótícos como el 5 Auoracil .':l mitomicina C , en 

trasplante cornea! se reporta una incidencia aproximada del 0 .2% esto como resultado de la formación de 

abscesos o la entrada de bacterias a la cámara anterior después de remover o retirar los puntos de sutura. 

E.n cirugía de estrabismo excepcionalmente se ha repcrtado endottalmitís, solo en casos donde hubo 

perforación inadvertida del globo ocular o como resultado de un absceso esdera l en el sitio de la sutura., 

en cirugía de retina .':l vítreo la infección puede estar confinada al exoplante esderal, .':l solo los 

microorganismos pueden ser introducidos al ojo, si existe una perforación . E.I trauma ocular a pa rece 

como antecedente en un 20% a )0% de los casos reportados de endottalmitís infecciosa, la incidencia 

después de una cirugía penetrante es del 2 a 1 6% .':l la presencia de un cuerpo extraño intraocular duplica 

el riesgo de infección, teniendo un rango de infecc ión después de un trauma ocular en áreas urba na s de 

2 a 1 0% incrementándose a un )0% en áreas rurales.>1 La incidencia de endottalmitís posterior a cirugía 

de catarata ha disminuido durante las últimas décadas, se ha estimado una incidencia de 5 a 1 8 casos de 

cada 1 O 000 individuos, e9uivalente a 0.05% al O. 1 8%. E.n cirugía intracapsular existe un riesgo de 

endottalmitis del O. 1 9%. E.studios preliminares señalan 9ue la incidencia de endottalmitís en cirugía de 

catarata con técnica de facoemulsificación se presenta en menor proporción entre el 0 .0 7 .':l 0.12%, 

debido a 9ue existe un menor influjo bacteriano en la cámara anterior durante la cirugía .':l perma nece 

formada por el Rujo constante de lí9uido. Esger reporta un 7 .6% de contaminació n en muestras tomadas 

de humor acuoso de cirugías con ¡:acoemulsificación en comparación con un 28.2% repcrtado con técnica 
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extracapsular.1.>.u.++.61. E.sta incidencia se ve afectada par la existencia de factores de riesgo asociados 

como son las técnicas de asepsia, manipulación de los t':Íidos e instrumental, tiempo quirúrgico 

prolongado, así como complicaciones transquirúrgicas como la ruptura de la cápsula pasterior con 

perdida de vítreo la cual representa un o.+1$ de riesgo, puesto que la capacidad de la cavidad vítrea 

para eliminar bacterias es netamente inferior a la de la cámara anterior siendo par esto que una cantidad 

menor de inóculo es suficiente para desarrollar una endofu.lmitís. La presencia de restos cristalineanos 

representa una ma!:lor respuesta inflamatoria así como un ma!:j<>r riesgo a desarrollar un cuadro de 

endottalmitís.i.>+.O Con relación a los materiales empleados se ha referido que la utilización de lentes 

intraoculares con hápticos de palipropileno también incrementan el 

riesgo de endofu.lmitís en la medida en que la adherencia bacteriana a ese material es ma!:j<>r con respecto 

a otros materiales.>9.+l .+1.+'"''"''· 

E.I curso de la patogénesis en una cirugía electiva es usualmente de la flora co~untival del paciente. Se 

ha estimado que el 25$ de los ~os normales contienen microorganismos patógenos en los fondos de saco 

co~untívales., reportándose hasta en un 82$ de los cultivos pasítivos de endottalmítís bacterias de la · 

flora conjuntiva! normal del paciente. E.n un 75% de los cultivos positivos correspanden a bacterias 

grampositivas !1 25$ a gramnegativas. E_ntre las grampositivas más frecuentes se encuentran 

Staph!:jlococcus epidermidis entre un }O !j 1<>$, seguida de Staph!:jlococcus aureus en un 20$ !1 de 

Streptococcus pneumoniae en un 10$. E_ntre las bacterias gramnegativas las más frecuentes son 

proteus !:! F seudomona aureginosa. Cabe señalar que en un 25 ª 10% de los casos , los cultivos son 

negativos !1 equívocos en un 1 }$ . r or otra parte ' se ha referido que los estados de inmunocompromiso 

del huésped representan un ma!:lor riesgo para la presencia de endofu.lmítís pas<¡uírúrgica, así como la 

presencia de procesos infecciosos localizados como blefaritis , orzuelos o dacriocistitís crónica que 

deberán ser tratadas previamente . .,,,, ,,, 

E.n la actualidad, se han sugerido múltiples medidas de prevención con el fin de disminuir la incidencia de 

endottalmitis infecciosa posterior a cirugía de catarata como son técnicas de asepsia meticulosas, uso de 

plásticos aislantes para párpados, así como el uso profiláctico de antibióticos pre !1 transopcratorio, 

entre otras. +•.••·'º·''·'z..') 
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O&JE.TIVOS 

• Detenninar la incidencia de endoftalmitis infecciosa en pacientes operados de catarata con técnica 

de facoemulsificación en el servicio de Segmento Anterior del Instituto de Oftalmología 

• E. valuar el tipo de endoftalmitís ~ el agente causal más frecuente en estos pacientes. 

• Detenninar la influencia de factores predispanentes en el desarrollo de endoftalmitís. 

• E.valuar la evolución de los pacientes con endoftalmitís. 

7 



DISE.ÑO DE.L ESTUDIO 

• f\.etrospectivo 

• longitudinal 

• descriptivo 

• observacional 

CRITE.KJOS DE.INCLUSIÓN 

• r acientes de cual9uier edad 

• Ambos sexos 

• Operados de catarata con tacoemulsificación 

• Con diagnóstico de endoli:almitís aguda o crónica par clínica !j ecografía 

• Sin importarentermedad sistémica preexistente 

• Con o sin patología ocular previa 

• Complicados o no complicados 

• Con expediente completo 
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E.NDOIT ALMITIS AGUDA 

• F resentación 2 + a +8 hrs. 

• Hiperemia conjuntiva 

• Secreción purulenta 

• (dema comeal 

Respuesta pupilar disminuida 

• Nivel hipopión 

• fibrina en cámara anterior 

• Celularidad 

E.NDOITALMITIS CRÓNICA 

• Vítreitís 

FoCu 2. EnckJttalmítís infecriosa ifl}Uda 
Posrerior iJ filcomu'5ificación 

• F resentación semanas o meses posterior a cirugía 

• Jridociclitis 

• F recipitados 9ueráticos granulomatosos 

• Hipopión 

Flaca localizada en cápsula posterior o en LJQ 

• Vitreitis variable 

• (pisodios recurTentcs de inílamacíón 
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CKITE.KIO E.COGKÁFICO: 

• E.ngrosamiento retinocoroideo 

• Celularídad vítrea 

• formación de membranas 

Figura 3. Endoftalmitís Modo B 

CKJTE.KJOS DE. EXCLUSIÓN: 

• F acíentes con historia clínica incompleta 

• F acíentes operados con otra técnica 9uírurgíca CE.E.CC ,E.JCCJ 

• A ntecedente de cirugía ocular prevía 

CKITE.KIOS DE. E.LIMINACIÓN° 

• F acíentes con seguimiento incompleto 

• Falta de cumplimiento del tratamiento 
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YAKJMLE.5 

Se evaluaron las siguientes variables: 

• agudeza visual pre !j pa54uirúrgica 

• biomicroscopia completa 

• presión intraocular preoperatoría !j pastoperatoria 

• tipa de incisión ( comeal o esderal) 

• técnica 9uirúrgica(dívide !j ven=rás, fucochop !j tacoaspiracíón) 

• viscoelástico utilizado 

• material del lente intraocular 

• sutura o no de la herida 

• complicaciones trans9uirúrgicas !j tardías 

• reporte de ultrasonido 

• cultivo 

• tratamiento empleado 

ANALl515 E.ST ADl5TICO 

f' rueba estadfatíca de f ísher: para comparar proporciones pec¡ueñas. 

Incidencia: Número casos encontrados/ cirugías rea/ízadasx I 00 
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R.E.5UL T ADOS 

De un total de 1557 ojos operados de catarata con técnica de tacocmulsificación 8, se obtuvieron 

un total de 1 9 ojos, con diagnóstico de endol1:almitís De los cuales a 1 5 se catalogaron como 

endol1:almitís aguda !j + como crónica. Se obtuvo una incidencia de endottalmitís en la población 

estudiada del 1 .22 $. Tabla 1. 

CASOS 

'9Jda (15) ~ 

Qá*:a (4) 21"" 

TOia! (19) 1°'"' 

Fresentando edad promedio de 5+.68 años, con un rango de (18 - 76 a ños), 10 ojos 

correspondieron al sexo femenino !j 9 al masculino. Tabla 2 

T-.U 

SEXO 

(1) 25% 

Tolal (15) 100% 

[J 80$ de los casos de endoftalmitis aguda presentaban a ntecedentes sistémicos pasitivos como 

diabetes en un))$, hipertensión arterial 27%, síndrome de Down 7 %, JAM previo 7$ !j dermatitis 

a tópica 7 % !j el 20$ restante sin antecedentes sistémicos.Tabla ). 
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- - ----

Antecedentes oculares en endoftalmitls aguda se presentaron en un 20'1> del cual cOtTCspandieron 

1 }% a DMKE. y 7% a pseudota9uia contralateral , en la endoftalmitfs crónica solo 1 paciente 

presentaba antecedente de trauma ocular. Tabla+ 

La agudez.a visual pre9uirúrgica tuvo un rango de ( f'L - 20/80) y pasterior a manejo de 

endottalmitís de ( NFL- 20/80). E.n un 7)%(1 1) de los casos de endoftalmitís aguda se realizó 

incisión comeal !j 27%(+) esderal. E.n la crónica correspondió al )O'l> respectivamente (2 comeaO !j ( 

2 esderal ). Tabla 5. 
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La técnica 9uirurgica empleada fue en aguda el 60'1. (9) divide !j vencerás, -Z.7'1. (+) facochop !j 1 ;<J. 

(-z. )facoaspiración, en crónica }O'I. (-z.) divide !j vencerás, -Z.]'l. ( 1) facochop !j -Z.]'l. ( 1) facoaspiración. 

Tabla 6 

EJ lente intraocular implantado predominante en endoftalmitís aguda fue de silicón en un +7'l. 

(7) , 1 )'l. (-z.) con LJO acrílico !j +o'l.(6) de polimetilmetacrilato. E.n endoftalmitís crónica J'j'I. (;)de 

silicón !j -Z.]'l. (1) de fMMA Tabla 7 

TAaA.7 

TIPO DELIO TIPOCELIO 
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E.n el 80'1. ( 1 2) de los casos de la aguda se colocó 1 punto de sutura en la herida con n!jlon 

10-0 !j 20'1. (6) se colocaron 2 puntos .Tabla 8. E.n la crónica al 100 'l.(+) se colocó 1 punto. 

E.I 80% de los pacientes de endottalmitís aguda no presentaron complicaciones transoperatorias !j 

un 20'1. (7) presentaron complicaciones transoperatorias como. diálisis o ruptura de cápsula pasterior 

( 1 caso), perdida de vítreo 9ue re9uirió vitrectomía anterior ( 1 caso), vítreo en herida ( 1) !j un caso 

con colocación del lente intraocular al revés .Tabla 9 

E.n el grupo de endottalmitís crónica un caso tuvo ruptura de la cápsula posterior al 9ue se realizó 

vítrecto anterior!:} un ca5o se dejaron restos cristalincanos. 

E.n el 1 00 de los ojos se estableció diagnóstico de endottalmitís aguda !j crónica por chnica !j 

ecograHa, realizándose controles periódicos. E.1 cultivo de endottalmitís aguda ( 1 5 casos) resultó 

positivo a Staph!jlococcus epidermidis en un 60'1. de los casos( 9 ), sin desarrollo en el 27'1. '.(, (+) 

ojos) !j sin reporte en 1 ]'l. ( 2 casos ). 
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E_n endoli:almitis crónica se reportaron d el 100% (+casos) sin desaJTollo el 25% ( 2 casos) ~ no 

hubo reporte en 2+% ( 2 casos). 

f ígura 1 . Cultivos 5taph.:/ococcus 

E_I manejo en el 1 00 % de los casos fue vitrectomia más aplicación de intravitreos, con retiro de lente 

intraocula r e n un caso de e ndohalmitis aguda ~ en 2 casos de la crónica. T abb 1 O 

ca..nc.u• 

llANE.JO POSTOPERATOAIO INICIAL. 

!6 



Las complicaciones tardías fueron, presencia de síne9uías posteriores en un 7'1. de la aguda , 

ata9uía en+ casos, y opacíficación de cápsula pcstcrior en un caso. Tabla 1 1. 

GRAFICA.11 

Un caso re9uirió capsulotomía 9uirurgica y dos casos vitrectomia en el postoperatorio tardío, y un 

caso vítrectomia pcstcrior. Tabla 1 2. 

GRAFICA.12 

1 11 .AmJda l laáJical 
1 Nlv.n> 11 (14) 93'1t 1 1 (2) 50% 1 

1c:=11~ °"11<1
> ~1 

1 \tlecb11ta 11 m 7%1 lm~I 
1 Tda 11<15) 100%! 1 (4) 100il 

Todas las variables estudiadas se evaluaron con la prueba estadfstíca de fisher para comparar 

proporciones encontrándose un valor de p menor de O. ]'J. siendo no estadlstícamentc significativa en 

a mbos grupos. 

F ropias del huésped o de origen exógeno. 1 ,2.2. ,2. + . 

E.stc proceso infeccioso puede derivar de instrumental contaminado. 
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Dl5CUSION 
L a endaH:almitís infecciosa posterior a cirugía de catarata permanece como una complicación 

devastadora aún con la mejoría de los métodos de profilaxis 9 tratamiento. E_n algunas series se ha 

reportado 9ue la contaminación de la cámara anterior durante cirugia de catarata con técnica 

extracapsular es ma9or 9ue en fucoemubificación con un porcentaje del 28.2 9 7.6'1. respectivamente, 

sin embargo, en algunas otras series refieren 9ue no existe una diferencia estadísticamente 

significativa. I ,}, 16,21,:'i 7 ,++ E_n este estudio, encontramos una incidencia de endaH:almitis en la 

población estudiada del 1.2$, siendo esta una cifra mayor a la repcrtada 9ue es de 0.7'1. al 0 . 1 2$, lo 

cual puede estar relacionado a múltipks variabks, soluciones de irrigación, contaminantes dispersos 

en el medio ambiente, entre otros. Se han mencionado una serie de factores de riesgo como 

pacientes con estados de inmunocompromiso, dermatitis atópica, patologfa ocular previa, situaciones 

9ue representan un alto rango de colonización bacteriana, sin embargo, en este estudio no 

observamos una influencia significativa aún cuando la incidencia de endaH:almitís fue ma9"' a la 

reportada en la literatura.26 E_I microorganismo aislado en esta serie fue el Sthaph9lococcus 

epídermídis en un 60'1. de los casos., agente causal repcrtado frecuentemente en otras series,~ 9ue 

tiende a colonizar la supe,.+¡cíe de estructuras como párpados, conjuntiva 9 saco lagrimal, 9ue son 

fuente primaria de bacterias en cultivos pcsitivos de endaH:almitis p05<juirúrgica.7,2},:'i:'i No hubo 

desarrollo bacteriano en un 27'1. de los casos, esta cifra puede corresponder frecuentemente a 

bacterias de baja virulencia diliciles de cultivar en los medíos convencíonaks o a condiciones 

inadecuadas de toma 9 manejo de las muestras. Con relación al tipo de incisión en un 7:'i'i> de los 

casos de endaH:almitís aguda se realizó incisión comeal 9 en un 27$ esderal, se ha referido con 

respecto a esto 9ue, aún en los casos de túnel esderal 9ue descansan en una esdera relativamente no 

vascular, crean una cavidad de absceso potencial cuando son inoculados por un organismo infeccioso 

9 aun9ue rara la infección de túnel esderal puede ser difícil de tratar con antibióticos tópicos 9 

re9uerir de revisión 9uirúrgica. l ,}9,+:'i E_I desarrollo de lentes intraoculares pkgables ha llevado 

también al uso de nuevos materiales como el sílicón, existen estudios prospectivos no controlados 9ue 

han comparado la incidencia de endaH:almitís después del uso de lentes intraoculares plegables 

contra los lentes de fMMA en esta serie fueron implantados en un +7'1. lentes intraoculares de 

silicón, no existiendo diferencia significativa en relación a los lentes de polimetilmetacrilato 

implantados con un +o$ . In vitro, se ha observado 9ue las bacterias se adhieren más rápidamente a 
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los lentes intraoculares de silicón , particularmente a las hápticas 9ue son de palipropikno, en 

comparación a los de hidrogel 9 FMMA.} l ,}9,65,96 F or otra parte, se han reportado casos de 

endoftalmitís posterior a cirugía de catarata con facocmulsJicación a los cuales no se colocó sutura, 

este factor resulta importante debido a 9ue la herida 9uirúrgica en algunos casos presenta una bula 

conjuntiva! inadvertida 9ue contribu9e a la infección.5 7 La migración o extemalización de los 

:segmentos de la sutura hacia la cámara anterior, así como suturas inadecuadas o el tiempo de retiro 

de la:s :suturas pueden influir en la penetración de agentes patógenos al ~· factores 9ue en e:ste 

estudio no pre:scntó relación estrecha~ 9ue en el 100$ de los caso:s :se coloco uno o do:s punto:s de 

sutura en la herida. La:s complicaciones transoperatoria:s :se encontraron en un parccntajc bajo (20'1. 

en la endoftalmití:s aguda 9 en un caso de la crónica) :siendo la:s de ma!jür relevancia la ruptura de 

cápsula posterior 9 diáli:si:s zonular con perdida de vítreo donde un manejo inadecuado 9 tiempo 

9uirú~ico prolongado son factores mu9 impartantes, ~ 9ue pueden facilitar el acceso de agentes 

patógenos al espacio intraocular.6},69 

Una vez establecida la infección, el pronóstico vi:sual depende considerablemente de las 

condiciones clínicas 9ue presenta el paciente, el agente causal 9 tratamiento adecuado. A pe:sar de 

9ue en esta serie se dio un manejo opartuno en el 1 00'1. de los casos con vitrectomía más aplicación 

de intravitreos de acuerdo a lo:s e:stándare:s e:stablecido:s, los pacientes tuvieron una recuperación 

visual 9ue no fue ma9or a 20/80 9 solo un paciente presentó no percepción de luz, a pesar del 

tratamiento oportuno. 

E_n la actualidad, existen múltiples técnicas de asepsia meticulosas, 9ue se han empleado para la 

prevención de una endoftalmitís infecciosa po59uirúrgica siendo aún este un tema controversia!. La 

técnica con aplicación de povidone iodine al 1 O'I. en :solución para la asepsia del ma~en palpebral 9 

área periorbitaria se ha referido como una medida útil. También la inrigación de la piel 9 fondos de 

saco co~untival con solución :salina normal 9 secado de la piel además de inrigación con povidona al 

}'l. gentilmente inrigada dentro del fondo de :saco en un periodo de 1 a 2 minutos, es una opción más 

para la reducción 9 eliminación de bacterias. Sn emba~o, algunos autores reheren 9ue el efecto de 

la inrigación conjuntiva! abundante incrementa la colonización conjuntiva! 9 conteo de especies, 

posiblemente debido a la liberación de bacterias de la profundidad de la conjuntiva del margen 

palpebral.+s,;;o,;; 1,72,7} Aproximadamente el JO'I. de los oftalmólogos en E_stado:s Unidos 
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prescriben un antibiótico tópico antes de cirugía intraocular, usualmente un aminoglucósido, o 

9uinolona ) o + veces al día ) días antes de la cirugía demostrado 9ue reduce la Hora conjuntival 

bacteriana, lo cual aún causa controversia .':I" 9ue no ha~ estudios controlados en pacientes a largo 

plazo. Otros autores sugieren además el uso de antibióticos en la solución de irrigación durante la 

cirugía de 0 . 1 mi (+mg)gentamicina in~ectable en solución JOOml de solución salina balanceada (8 

microgramos/mO empleado en Íacoemulsificacíón, sin embargo, esta medida no c:limina el riesgo de 

infección postoperatoria ~ un erTOr en la dilución del antibiótico puede tener consecuencias 

devastadoras. EJ uso de cubiertas de colágeno sobre la cómea impregnados con tobramicina ~ 

dexametasona son otra alternativa útil para su liberación hacía la cámara anterior al finalizar la cirugía. 

Sin embargo, estos implantes se pueden salir a menos 9ue se odu~a el ojo con un 

parche.6,9 , 1),19,+1 
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CONCLUSION 

La incidencia de endottalmitls infecciosa ha dedinado en las últimas décadas debido a las múltiples 

técnicas de asepsia, 9uirúrgicas, y mejoramiento del instrumental y e9uipo 9uirúrgico así como múltiples 

medidas profilácticas. No obstante, la endottalmitfs pasterior a cirugía de catarata aún con técnica de 

facoemulsificación sigue siendo una de las condiciones patencialmente serias 9ue puede surgir en una 

cirugía no complicada ya 9ue existen diversidad de factores de riesgo 9ue aún no se han padído exduir 

en su totalidad para su prevención. EJ diagnóstico, agente causal y tratamiento efectivo y oportuno son 

determinantes en el resultado visual. 
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