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INTRODUCCION:

La presencia de endoftalmitis infecciosa Postcn'or a cirugia intraocular es una wmp]icacién
Potcnciairncntc sena, representa la respuecsta inflamatoria ocular a la infeccion de las estructuras internas
del g|obo ocular. E_[ 5iagn65tic.0 de esta entidad colnprcndc aspcctos muy irnportantcs como: el
reconocimiento clinico cc.osréi:ico y la confirmacion micrcbiolég,ica. 51: Pucdc Prcscﬂtar de forma asuda,
Scncra'mcntc en el Postopcratorio reciente f Scncra'mcntc: Prirncm y .sc.sunda scmana) o de forma
crénica en el postoperatorio tardio.i 32+ |_a incidencia de endoftalmitis posterior a cirugia de intraocular
ha disminuido durante las ultimas décadas. F riesgo de endoftalmitis en cirugia filtrante se ha rcPortacIo
con una incidencia de endoftalmitis en un rango de 0.2% a 9.6% con un Promcdio de 0.5% por afio,
teniendo un ricsgo relativamente magor con el uso de antifibréticos como el 5 Auoracil y mitomicina C , en
tr‘asp|antc comeal se reporta una incidencia aProximada del 0.2% esto como resultado de la Formacién de
abscesos o la entrada de bacterias a la camara anterior dcspués de remover o retirar los puntos de sutura.
En cirugia de estrabismo cxccpciona|mcntc se ha rcPortado endoftalmitis, solo en casos donde hubo
Pchoracién inadvertida del 5|o|:vo ocular o como resultado de un absceso escleral en el sitio de la sutura.,
en cirugia de retina y vitreo la infeccion Pucdc estar confinada al cxopiantc escleral, y solo los
microorganismos Pucdcn ser introducidos al 0jo, si existe una Pcr{:oracién . El trauma ocular aparece
como antecedente en un 20% a 30% de los casos rcportadas de endoftalmitis infecciosa, la incidencia
dcspués de una cirugia penetrante es del 22 16% Y la Pr‘cscncia de un cuerpo extrafio intraocular dup“ca
el riesgo de infeccion, teniendo un rango de infeccion después de un trauma ocular en areas urbanas de
2 a 10% incrementandose a un 30% en areas rurales.ss | a incidencia de endoftalmitis posterior a cirugja
de catarata ha disminuido durante las ultimas décadas, se ha estimado una incidencia de 5 a |8 casos de
cada 10 000 individuos. cquivah:ntc a 0.05% al 0.18%. En cimsl'a intracaPSuiar existe un ric..sso de
endoftalmitis del 0.1 9%. [ studios Prclirninarcs seialan que la incidencia de endoftalmitis en c.in.lsia de
catarata con técnica de Facoemulsificacion se presenta cn menor proporcién entre ¢l 0.07 y 0.12%,
debido a que existe un menor inﬂujo bacteriano en |a camara anterior durante la cirugia y permancce
formada por el Fll.‘ljo constante de !iquiclo. f_gcr reporta un 7.6% de contaminacidn en muestras tomadas

de humor acuoso de cirugias con facoemulsificacién en comparacion con un 28.2% rc.portado con técnica



cxu‘acapsu|ar.-.s,u.«.s:, E sta incidencia se ve afectada por la existencia de Factores de riesgo asociados
como son las técnicas de ascpsia, manipu]acién de los tcjidos e instrumental, tiempo cluinilrsico
Pro|ongado, asi como c.omplicacioncs transquirirgicas como la ruptura de la c.épsula posterior con
pcrdida de vitreo la cual representa un 0.41% de riesgo, puesto que la czpacidacl de la cavidad vitrea
para eliminar bacterias es nctamente inferior a la de la camara anterior siendo por esto que una cantidad
menor de indculo es suficiente para desarrollar una endoftalmitis. | a presencia de restos cristalineanos
representa una mayor respuesta inflamatoria asi como un mayor riesgo a desarollar un cuadro de
endoftalmitis.zs+és  (Con relacién a los materiales cmplcados se ha referido que la utilizacién de lentes

intraoculares con Béptic.os de Polipropﬂcno también incrementan el

riesgo de endoftalmitis en la medida en que la adherencia bacteriana a ese material es mayor con respecto

a otros materiales.ss.+s49,46.43.46.

£l curso de la patogénesis en una cirugia clectiva es usualmente de la flora cor:iuntéval del paciente. Se
ha estimado que el 25% de los ojos normales contienen microorganismos patégenos en los fondos de saco
con_njuntiva]es‘ , reportandose hasta en un 82% de los cultivos positivos de endoftalmitis bacterias de la -
flora conjuntiva| normal del paciente. En un 75% de los cultivos positivos corresponden a bacterias
grampositivas y 25% a gramnegativas. [ ntre las grampositivas mas frecuentes se encuentran
Staphglococcus cpidcrrnidis entre un 30 y 40%, scguida de Staphgbcoccus aureus en un 20% y de
&cptococcus pneumoniac cn un 10%. Entre las bacterias gramnegativas las mas frecuentes son
proteus y Pscudomona aureginosa. Cabe sealar que en un 25 a 40% de los casos , los cultivos son
negativos y equivocos en un 13% . Por otra parte , se ha referido que los estados de inmunocompromiso
del huésped representan un mayor ricsgo para la presencia de endoftalmitis posquinirgica, asi como la
presencia de procesos infecciosos localizados como blefaritis , orzuelos o dacriocistitis crénica que
deberan ser tratadas previamente.ss,61.62

[n la actualidad, s han sugerido multiples medidas de prevencién con el fin de disminuir la incidencia de
endoftalmitis infecciosa posterior a cirugia de catarata como son técnicas de asepsia meticulosas, uso de
plasticos aislantes para parpados, asi como el uso profilactico de antibisticos pre y transoperatorio,

entre otras. +i,+s,30,51,52,3%



OBJETIVOS

e Determinar la incidencia de endoftalmitis infecciosa en Pac.icntcs opcrados de catarata con técnica
de Facoemulsificacién en el servicio de 5c5mcnbo Anterior del Institubo de OFtalmo‘osia

. Evaluar el tiPo de endoftalmitis Y el agente causal mas frecuente en estos Paci:ntcs.

L] Dctcrminarta influencia de factores Prcdisponcnh:s en el desarrollo de endoftalmitis.

e FEvaluarla evolucién de los pacientes con endoftalmitis.



DISENODE} ESTUDIO
. Rctmspcctivo
. |on5itud inal
. dcscﬁpt:’vo

e observacional

CRITERIOSDE INCI USION:

e [acientes de cua'quicr edad
e Ambos sexos
. Opcmdos de catarata con facoemulsificacién

e (Con diasnéatico de endoftalmitis aguda o crénica por clinica Y cc.ograﬁa

e Sin importar enfermedad sistémica pr ite
*  (Con osin patologia ocular previa
. Comphcados o no complicados

L] C_on cxPchicntc wmp]cto



Fl I

o V\itreitis

o [resentacién 24 a 48 hrs.

. Hipcrcmia conjuntiva

o Secrecién Pumicnta

e [ demacomeal

. Rcspucsta Pupiiardisminuic{a

. Nivc| Hpopién

e Fibrina en camara anterior

o (elularidad

» Presentacién semanas o meses posterior a cirugia
s |ridociclitis

. frcc,fpitados queraticos granu]omatcsos

L] ﬁiPoPién

e Flacalocalizada en cépsu|a postenor o en LIO

o \itreitis variable

. [:__Pisodios recurrentes de inflamacion



CRITERIO ECOGRAFICO:

. Ensrosamicnto retinocoroideo
. Cc'u]an'dacl vitrea

o [Formacién de membranas

Figura 3. Endoftalmitis Modo B

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes con historia clinica incompicta

. Facicntcs opcrado:‘- con otra técnica quin.]rgic.a (EI:_CC .E,]CC"

. Antcccdcntc de c:mgia ocular Prcvia

CRITERIOS DE ELIMINACION:
e Pacientes con scguimiento incomplcto

e Faltade cump!imicnto del tratamiento



VARIABLES

Se evaluaron las siguientes variables:

®  agudeza visual pre y posquirirgica

e biomicroscopia completa

*  presién intreocular preoperatoria 4 postoperatoria
*  tipode incision ( comeal o escleral)

técnica quinirgica(divide y venceras, facochop y facoaspiracion)
e viscoelsstico utilizado

e material del lente intraccular

e suturaonodelaherida

*  complicaciones transquirirgicas y tardias

¢ reporte de ultrasonido

e cultive

*  tratamiento c:nP|cac{o

ANALISISESTADISTICO

]:'mcba estadistica de Fkl'n:r : para comparar Propom;bﬂcs pequenas.
Incidencia: Nimero casos crrcontmd’a.g/aiv_gfas realizadasx 100



RESULTADOS:

De un total de 1553 ojos operados de catarata con técnica de facoemulsificacion 8, se obtuvieron
un total de 19 ojos, con diagnéstico de endoftalmitis De los cuales a 15 se catalogaron como
endoftalmitis aguda y + como crénica. Se obtuvo una incidencia de endoftalmitis en la poblacion
estudiadadel 1.22%. Tablal.

Aguda | (15 7%
Cronica | @ 21%

T |09 100%

panz

Fr‘c.scntan&o edad Promcdio de 54.68 afos, con un rango de (I8 -~ 76 aﬁos}, 10 ojoa

corrcspondicron al sexo femenino y9 al masculino. T abla 2

fFemenino | 0 % | @ %

Masciino | B  53% (1) 2%

Total (15) 100%] (@ 100%

E| 80% de los casos de endoftalmitis aguda presentaban antecedentes sistémicos positivos como
diabetes en un 33%, hipcrtcnsién arterial 27%, sindrome de Down 7%, |[AM Prcvio 7%y dermatitis

atdpica 7% y el 20% restante sin antecedentes sistémicos. | abla 3.



Antecedentes oculares en endoftalmitis aguda se presentaron enun 20% del cual corrtspondieron
13% a DMRE. y7%a pscudofaquia contralateral , en la endoftalmitis crénica solo 1 Padcntc.

Prcacntaba antecedente de trauma ocular. T abla 4+

La agud:za visual prequirirgica tuvo un rango de ( PL - 20/80) y posterior a mar\cjo de
endoftalmitis de ( Nﬂ_ -20/80). FE.nun 73%(11) de los casos de endoftalmitis asuda se realizé
incisién cormneal Y 27%(4) escleral. E n la crénica con‘e.spondid al 50% respectivamente (2 comeal) L] (

s csdcm”. Ta|:>|a 5.



g T

M DR @ D%

8

Comeal
Esderr | (9 2Zr%| @ 5%
—

(15) __10rs) (4

La técnica quinirsica cmplcada fue en aguda el 60% (_9) divide Y venceras, 27% (1-) Facoc]nop yi 3%
(z }Facoaspimcién, en crénica 50% (2) divide y vencerds, 25% (1) Facoc}\op y5%e (1) Facoaspimcion.

Tablas

el ]

Moy e Fommctep | Fovemmpitin
paTs

E llente intraocular imP|anl'.ado Prcdominantz en endoftalmitis asucia fue de silicon enun47%
(7) , 13%(2) con LIO acrilico y 4+0%(6) de Polimcﬁ|mctacﬁfam, E n endoftalmitis crénica 75% (3) de

siEcénB 5% (I) de ?MMA Tab|a 4




Enel 80% (12) de los casos de la aguda se colocs | punto de sutura en la herida con nalan

10-0y 20% (8) se colocaron 2 puntos T abla 8. Enlacrénicaal 100% (4) se colocs 1 punto.

SUTURA DE LAHERIDA

2Piis [ %] @ 0%

{1 100% 100%

|E

Elso% de los pacientes de endoftalmitis asud.a no presentaron comP|icacioncs transoperatonias y
un 20% (3) presentaron compl{cacioncs tlanwpcraborias como: dialisis o ruptura de cépsula posterior
(1 caso), pcrdida de vitreo que requirié vitrectomia anterior (1 caso), vitreo en herida (1) Yy uncaso
con colocacién del lente intraccular al revés . Tabla 9

Enel grupo de endoftalmitis crénica un caso tuvo ruptura de la cépsuLa Pasterr'or al que se realizé

vitrecto anterior y un caso se charon restos cristalineanos.

TABLASY CRAFICAS

COMPLICACIONES TRANSQUIRUIRGICAS COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS
Acuia Conica, —

| Nngua (1) 80% 1 (2 50%)

| LiOgkeves 1(1) 66% 1 (0 0%

RuptwadeCPJ(1) 6&6% | (1) 2%

|_\recin Act

Resto Cri © 0% (1 =% ;

| beddacx ) aex | — g

Total rm__m_ﬁ - " ez

En el 100 de los ojo.s se establecié dias"'ésh'co de endoftalmitis asuda y crénica por clinica y
ccosmﬁa, realizindose controles Pcriédicos, El cultivo de endoftalmitis asuda (15 casos) results

posntivo a Stap]'lg{occccus cpidcrmidis en un 60% de los casos( 9 ), sin desarrollo en el 7% % (4-}

cjos} ysin reporteen | 3% (2 casos ).



En endoftalmitis cronica se reportaron del 100% {4 c,asos) sin desarrollo el 15% ‘\ & casos} Yy no

1 r
hubo reporte en 24%4 2 casos).

r-.isura I. Cultfvoﬁ 5fa}p/'15}(0(:occus

El maﬂcjo en el 100 % de los casos fue vitrectomia mas ::p'ic:lcién de intravitreos, con retiro de lente

intraocular en  un caso de endoftalmitis aguda y en 2 casos de la cronica. Tabla 10

TAELAIS GCRAFMCAIS
MANE.JO POSTOPERATORIO INICIAL
Agquda | Cronica
Vitrecto + (14 9wB% | 2 50%
Intravitreos
veeo+ | 0 = | @ so%
Betin de LIO
Total 1 100% | (&) 100%
T e




Las comph’cacioncs tardias fueron: Prcsenr.ia de sinequias posteriores en un 7% de la asucla .

a;aquia en+casos, y oPaci'f'icacién de c.a'Psula Postcricr enuncaso. | abla 11.

TAELAL GRAFICA.11
COMPLICACIONES TARTLAS
COMPLICACIONES TARDIAS e
Aguda
Sinequias | |(1) ™
|__Posteniores
___Afoguia 13%

Knacificaciin CPYL KM %
|___Ninguna i) B0%
Total 15)  100%

(n caso requind capsulotomia quin&rgica y dos casos vitrectomia en el postoperatorio tardio, yun

caso vitrectomia posterior. Tablai12

T GRAFICA.12
MANE.JO POSTOPERATORIO TARDIO MANEJO POSTOPERATORIO
TARDIO, _ . .
| || Acuda | crénical 4 Cromica

Ngro || (19 %] [ so%

I“’"‘"‘““‘H‘“’ i |

[ virectomia [ [ e 7 | [en 29|

[T a9 oo [@ 1004

TD&BS [as vaﬁabks cstudl'adas 5 cva|uar0ﬂ con la Pmcba c.siadist:'ca dc f:isl'lcr Pal? COMPBI"&O'

Proportioﬂcs encontrandose un valor de p menor de 0.5% siendo no estadisticamente sisniﬁcativa en

ambos grupos.
Fmpias del ]'luéspcd ode oriscn exdgeno.|,22,24.

Eoste proceso infeccioso Pucdc derivar de instrumental contaminado.



DISCUSION

La endoftalmitis infecciosa posterior a cirugia de catarata permancce como una complicacion
devastadors aun con la mejoria de los métodos de profilaxis y tratamiento. [.n algunas serics se ha
reportado  que la contaminacién de la camara anterior durante cirugla de catarata con técnica
extracapsular es mayor que en facoemulsificacion con un porcentaje del 28.2 y 7.6% respectivamente,
sin embargo, en algunas otras series refieren que no existe una diferencia estadisticamente
significativa.1,5,16,21,37,44 En este estudio, encontramos una incidencia de endoftalmitis en la
poblacién estudiada del 1.2%, siendo esta una cifra mayorala reportada que es de 0.7% al 0.12%, lo
cual puede estar relacionado a maltiples variables, soluciones de imigacién, contaminantes dispersos
en el medio ambiente, entre otros. Se han mencionado una seric de factores de riesgo como
pacientes con estados de inmunocompromiso, dermatitis atopica, patologia ocular previa, situaciones
que representan un alto rango de colonizacién bacteriana, sin embargo, en este estudio no
observamos una influencia significativa ain cuando la incidencia de endoftalmitis fue mayor a la
reportada en la literatura.26 E| microorganismo aislado en esta serie fue el Sthaphylococcus
epidermidis en un 60% de los casos., agente causal reportado frecuentemente en otras series, ya que
tiende a colonizar la super‘;icie de estructuras como parpados, conjuntiva y saco lagrimal, que son
fuente primaria de bactenias en cultivos positivos de endoftalmitis posquinirgica.7,23,33 No hubo
desarrollo bacteriano en un 27% de los casos, esta cifra puede comesponder frecuentemente a
bacterias de baja virulencia dificiles de cultivar en los medios convencionales o a condiciones
inadecuadas de toma y mancjo de las muestras. Con relacion al tipo de incision en un 73% de los
casos de endoftalmitis aguda se realizé incisién comeal y en un 27% escleral, se ha referido con
respecto a esto que, atn en los casos de tincl escleral que descansan en una esclera relativamente no
vascular, crean una cavidad de absceso potencial cuando son inoculados por un organismo infeccioso
y aunque rara la infeccién de tinel escleral puede ser dificil de tratar con antibisticos topicos y
requerir de revision quirirgica.1,39,43 [l desarrollo de lentes intraoculares plegables ha llevado
también al uso de nuevos materiales como el silicén, existen estudios prospectivos no controlados que
han comparado la incidencia de endoftalmitis después del uso de lentes intraoculares plegables
contra los lentes de PMMA, en esta serie Fueron implantados en un 47% lentes intraoculares de
silicén, no existiendo diferencia significativa en relacién a los lentes de polimetilmetacrilato

implantadoa con un 40% . |n vitro, se ha observado que las bacterias se adhicren mas r.‘-ipiclamcnl:c: a
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los lentes intracculares de silicon , particularmente a las hapticas que son de polipropileno, en
comparacién a los de hidrogel y PMMA.31,39,65,96 For otra parte, sc han reportado casos de
endoftalmitis posterior a cirugia de catarata con facoemulsificacion a los cuales no se colocé sutura,
este factor resulta importante debido a que la herida quirirgica en algunos casos presenta una bula
conjuntival inadvertida que contribuge a la infeccion.57 La migracion o extemalizacion de los
segmentos de la sutura hacia la camara anterior, asi como suturas inadecuadas o el tiempo de retiro
de las suturas pueden influir en la penctracién de agentes patégenos al ojo, factores que en este
estudio no presents relacién estrecha ya que en el 100% de los casos se coloco uno o dos puntos de
sutura en la herida. |_as complicaciones transoperatorias se encontraron en un porcentaje bajo (z0%
en la endoftalmitis aguda y en un caso de la crénica) siendo las de mayor relevancia la ruptura de
capsula posterior y dislisis zonular con perdida de vitreo donde un mancjo inadecuado y tiempo
quirirgico prolongado son factores muy importantes, ya que pueden facilitar el acceso de agentes

patégenos al espacio intraocular.63,69

(na vez establecida la infeccion, el Prcnésﬁco visual dependc considerablemente de las
condiciones clinicas que presenta el paciente, el agente causal y tratamiento adecuado. A pesar de
que en esta serie se dio un manejo oportuno en el 100% de los casos con vitrectomia mas aplicacion
de intravitreos de acuerdo a los estandares cstaHecidoa. los pacicnbcs tuvieron una recupcr‘acién
visual que no fue mayor a 20/80 y solo un Padcnte Prcscnté no pen:cpcir.‘m de luz, a pesar del

tratamiento oporl:uno.

En la actualidad, existen maltiples técnicas de asepsia meticulosas, que se han empleado para la
prevencién de una endoftalmitis infecciosa posquinirgica siendo atin este un tema controversial. | a
técnica con aplicacién de povidone iodine al 10% en solucién para la asepsia del margen palpebral 4
area periorbitaria se ha referido como una medida atil. También la imigacion de la piel y fondos de
saco conjuntival con solucién salina normal y secado de la picl ademas de imigacion con povidona al
5% gentilmente imigada dentro del fondo de saco en un perfodo de 1 a 2 minutos, es una opcién mas
para la reduccién g climinacién de bacterias. Sin embargo, algunos autores refieren que el efecto de
la imgacién conjuntival abundante incrementa la colonizacién conjuntival y conteo de especies,
posiblemente debido a la liberacién de bacterias de la profundidad de la conjuntiva del margen
palpebral48,50,51,52,55 Aproximadamente el 50% de los oftalmélogos en Estados (Inidos
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prescriben un antibistico tépico antes de cirugia intraocular, usualmente un aminoglucssido, o
quinolona 3 o 4 veces al dia 3 dias antes de la cirugia demostrado que reduce la flora conjuntival
bacteriana, lo cual ain causa controversia ya que no hay estudios controlados en pacientes a largo
plazo. Otros autores sugicren ademss el uso de antibisticos en la solucién de imigacion durante la
cirugia de 0.1ml (4mg)gentamicina inyectable en solucién 500ml de solucién salina balanceada (8
microgramos,/ml) empleado en facoemulsificacion, sin embargo, esta medida no elimina el riesgo de
infeccién postoperatoria y un emor en la dilucion del antibistico puede tener consecuencias
devastadoras. £l uso de cubiertas de colsgeno sobre la cémea impregnados con tobramicina y
dexametasona son otra alternativa Gtil para su liberacién hacia la camara anterior al finalizar la cirugia.
Sin embargo, estos implantes se pueden salir a menos que se ocluya el ojo con un

Parchc.é,?.l 3,19,41
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CONCLUSION

La incidencia de endoftalmitis infecciosa ha declinado en las Gltimas décadas debido a las maltiples
técnicas de asepsia, quinirgicas, y mejoramiento del instrumental y equipo quirirgico asi como multiples
medidas profilacticas. No obstante, la endoftalmitis posterior a cirugia de catarata ain con técnica de
facoemulsificacion sigue siendo una de las condiciones potencialmente serias que puede surgir en una
cirugia no complicada ya que existen diversidad de factores de riesgo que aun no se han podido excluir
en su totalidad para su prevencidn. El diagnéstico, agente causal y tratamiento efectivo y oportuno son

determinantes en el resultado visual.
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