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Introduccion y concepto

El término endoftalmitis hace referencia a una reaccion inflamatoria intrao-
cular severa que afecta a las estructuras anterior y posterior del ojo, aunque
en ocasiones también pueden verse afectadas las estructuras adyacentes
como la retina o la coroides. El término se suele reservar para los procesos
inflamatorios infecciosos, una rara pero potencialmente devastadora infla-
macion provocada por agentes exégenos o endégenos.

Clasificacion

Bésicamente podemos decir que existen dos grandes grupos de endoftalmitis
seglin su origen, las formas exdgenas (causadas por la siembra de agentes
infecciosos a través de una penetracion desde el exterior hacia el 0jo), y las
formas enddgenas (originadas a partir de un nicho primario de microorganismos
situados en otro lugar del cuerpo y que se diseminan hasta el ojo) (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion

Endoftalmitis exégenas
Postquirtrgicas
— Bacteriana aguda tras cirugia de catarata
— Cronica tras cirugia de catarata
— Tras cirugia de glaucoma
— Tras queratoplastia penetrante
— Tras cirugia de retina
- Procedimiento escleral
- Vitrectomia
- Otras formas no infecciosas
- Facoanafilacticas y facotoxicas
- Tras capsulotomia YAG
- Toxicas mediadas por lentes intraoculares

Postraumaticas

Endoftalmitis endégenas

Endoftalmitis exégenas

Las endoftalmitis exégenas comienzan con alguna lesién del ojo que permite
la entrada de microorganismos, por lo que pueden aparecer bien tras una
cirugia ocular, bien tras una herida perforante en el mismo, con o sin cuerpo
extrano intraocular.

Endoftalmitis postquirdrgicas

Las endoftalmitis infecciosas, bacterianas y flngicas, precisan de un tra-
tamiento especifico y precoz, por lo que es extremadamente importante
diferenciar, en los pacientes recién operados, la reaccion uveal inflamatoria
propia de cualquier procedimiento quirtrgico ocular de aquella que pueda
ser debida a un proceso infeccioso.

Endoftalmitis bacteriana aguda tras cirugia de catarata

Consideramos una endoftalmitis como aguda cuando se presenta dentro de
las primeras seis semanas tras la cirugia'. La mayoria de los casos agudos
estudiados por el Endophthalmitis Vitrectomy Study ocurrieron dentro de los
primeros 7 dias después de la intervencion, y el 77% se produjo dentro de las
primeras 2 semanas. El cultivo fue positivo en cerca del 70% de los casos, y
en casi el 70% de los casos positivos se aislaron estafilococos grampositivos
coagulasa negativos, aislandose S. aureus o especies Streptococus en otro
22% de casos. La precocidad en la presentacion nos harad sospechar de
gérmenes especialmente virulentos?.

Endoftalmitis crénica tras cirugia de catarata

La endoftalmitis cronica es dificil de diagnosticar dado que los pacientes
presentan una inflamacién cronica de bajo grado que muchas veces res-
ponde bien a los corticosteroides topicos, pero que tipicamente recidiva
con su suspension.

Los gérmenes causantes mas comunes son Staphylococcus coagulasa
negativos, en particular S. epidermidis, un anaerobio grampositivo, Propio-
nibacterium acnes, y ciertos hongos.

A pesar de su diagnostico y tratamiento generalmente retrasado, el prondstico
visual serd generalmente bueno, excepto en las endoftalmitis flingicas, en
las que un mal tratamiento llevara a la ceguera.

Endoftalmitis tras cirugia de glaucoma

Esta complicacion puede aparecer anos después de la cirugia, por lo que asi
como en la mayoria de las cirugias oculares la infeccion postoperatoria es
una de las mayores preocupaciones inmediatas del cirujano, tras la cirugia
del glaucoma esta preocupacion se extiende hasta el periodo postoperatorio
tardio.
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Del 0,3 al 1,8% de los ojos sometidos a procedimientos filtrantes para glau-
coma terminaran con endoftalmitis infecciosa®, incidencia que puede llegar
hasta el 9% de los casos asociados al uso de antimetabolitos®.

En los casos de infecciones inmediatamente posteriores al acto quirdrgico,
la infeccion se produce por penetracién de agentes infecciosos durante la
cirugia. En los casos de aparicion tardia, la migracién de las bacterias del
saco conjuntival se hace a través de las paredes de la ampolla.

Endoftalmitis tras queratoplastia penetrante

La endoftalmitis es una complicaciéon devastadora tras la queratoplastia
penetrante, con una incidencia que varia entre 0,1 y 0,77%>%, y que puede
presentarse ya en las primeras 72 horas tras la intervencion. Su origen puede
ser la contaminacién del material donante (del propio tejido o del liquido de
conservacion), de una escision incompleta de una cérnea receptora infectada
o de la adquisicion de microorganismos del entorno.

En el periodo postoperatorio tardio, meses o incluso afios tras la queratoplas-
tia, la endoftalmitis sera secundaria a una infeccién adquirida. Una queratitis
ulcerativa en el injerto o en la unién donante-injerto puede progresar a per-
foracién y a la consiguiente endoftalmitis. También se han descrito casos de
endoftalmitis tras la extraccién de suturas’.

El pronostico es muy malo en estos casos, probablemente a causa de las
endotoxinas y exotoxinas elaboradas por los microorganismos, y porqué
deberemos luchar no sélo por controlar la infeccién sino por la supervivencia
del injerto o la posibilidad futura de realizar una nueva queratoplastia al
paciente con el mejor prondstico posible.

Endoftalmitis tras cirugia de retina

La endoftalmitis bacteriana es una complicacién rara en cirugia de retina.
La mayoria de infecciones postoperatorias que siguen a un procedimiento
escleral son externas y relacionadas con el implante®, generalmente en forma
de abscesos localizados que producirédn una reacién inflamatoria endocular
de vecindad que, dejada sin tratamiento, puede llevar al desarrollo de una
infeccion intraocular en forma de endoftalmitis séptica.

Otras posibles vias de entrada de los gérmenes al interior del ojo son: los sitios
de puncion del liquido subretiniano, la perforacion de la esclera de forma
inadvertida por las agujas de sutura, las zonas de puncién para la inyeccion
de gas 0 mas recientemente de substitutivos vitreos como la triamcinolona
o los anti-VEGF.

Las endoftalmitis postoperatorias son también una complicacién poco
frecuente tras una vitrectomia pars plana. Su incidencia se sitlia entre el
0,05% y el 0,07% de las cirugias’? y, como en el caso anterior, su diagnds-
tico puede ser dificil al confundirse la inflamacion presente por la habitual
tras esta cirugia.

Aligual que ha sucedido con otras subespecialidades oftalmoldgicas, también
en cirugia retiniana se han producido importantes cambios en los Ultimos
anos, especialmente con la introduccion de los instrumentos de 23 y 25G
para la cirugia. En general, este tipo de instrumentacién ha permitido una
recuperacion del paciente mas rapida. Sin embargo, parece que se esta ob-
servando un mayor nimero de endoftalmitis en este tipo de intervenciones
que en vitrectomias realizadas con calibre 20G.

Otras formas de endoftalmitis postoperatoria no infecciosas

Las endoftalmitis facoanafilacticas y facotéxicas consisten en la aparicion
de una uveitis granulomatosa y no granulomatosa respectivamente, como
respuesta inmunologica frente a proteinas del cristalino (el nombre puede
conducir a error, pues técnicamente no consiste en una reaccién anafilactica
tipo ). Curiosamente son de las pocas endoftalmitis cuya incidencia ha au-
mentado con la modernizacién de la cirugia (su presencia era practicamente

desconocida en la época de la cirugia intracapsular del cristalino), al aparecer
tras disrupcion de la cépsula cristaliniana, postraumatismo, postcirugia o
también sin antecedentes previos en caso de cataratas hipermaduras.

También puede aparecer una endoftalmitis tras capsulotomia laser YAG,
(dias'® o meses después'?). Se trata en realidad de formas de endoftalmitis
cronicas, es decir, causadas por gérmenes poco virulentos acantonados en
el saco capsular y que, tras la capsulotomia, invaden la cavidad vitrea; por
lo tanto, los agentes etioldgicos y el tratamiento seran los mismos que los
de una endoftalmitis crénica.

Las endoftalmitis de tipo toxico mediadas por lentes intraoculares constitu-
yen un tipo de reacciones inflamatorias intraoculares inducidas por la propia
lente implantada, bien por el material de los hapticos!? o de la optica, o
de los métodos utilizados para su esterilizacion'3, y que tuvieron su mayor
incidencia con los primeros modelos de lentes empleados.

El prondstico de estos tipos de inflamaciones no infecciosas es mucho mejor
que el de las endoftalmitis propiamente dichas.

Endoftalmitis postraumaticas

Se produce endoftalmitis en aproximadamente entre el 2,4%!* y el 30%!®
de todas las lesiones del globo ocular que permiten la entrada de micro-
organismos dentro del ojo, generalmente asociadas a un pobre prondstico
visual®, tanto por la lesion que causa el trauma como por el dafno resultante
de la infeccion.

Al igual que en las endoftalmitis tras cirugia retiniana, los traumatismos que
evolucionan a endoftalmitis ya tienen de por si un elevado nivel inflamatorio,
por lo que en ocasiones puede ser dificil diagnosticar una endoftalmitis en
estos pacientes.

Entre los gérmenes causantes, solemos encontrar Bacillus cereus, estafilo-
cocos, estreptococos y bacilos gramnegativos!”.

Endoftalmitis enddégenas

Las endoftalmitis endégenas son secundarias a una septicemia asociada a
valvulopatias cardiacas, osteomielitis, pielonefritis, catéteres intravenosos,
etc.

Los Streptococos, Stafilococos aureus y Bacillus son los grampositivos mas
frecuentes; entre los gramnegativos estan Meningococo, Hemophilus, Coli
y Klebsiella'®.

Muchos de los pacientes presentan procesos sistémicos predisponentes
asociados (diabetes mellitus, cancer, inmunodepresién) o son adictos a las
drogas intravenosas, siendo en este Gltimo caso los gérmenes mas frecuentes
los hongos, en particular las especies Candida y B. cereus.
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Epidemiologia de la endoftalmitis
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Cuando hablamos de epidemiologia de la endoftalmitis nos hemos de referir a la
incidencia de la misma, o sea al nimero de casos aparecidos en un periodo de
tiempo determinado (generalmente un afo) en una poblacion de referencia (por
ejemplo, pacientes intervenidos de cirugia de catarata). Dependiendo de su causa
dicha incidencia variard, siendo en muchos casos muy baja; asi no es lo mismo
la incidencia de endoftalmitis tras la cirugia de catarata, que tras un traumatismo
perforante, o los casos de endoftalmitis cronica; asimismo también variaran los
gérmenes causantes de la misma, seglin sea la endoftalmitis secundaria a un
traumatismo o tras un acto quirdrgico en condiciones asépticas.

Al intentar analizar la incidencia de endoftalmitis atendiendo a las revisiones
publicadas en la literatura (Figura 1), nos encontramos con una serie de
dificultades, algunas inherentes a la misma patologia y otras debidas a los
estudios previamente publicados. Siendo como es una patologia con unas
cifras de incidencia bajas, sélo los estudios con gran cantidad de pacientes o
los multicéntricos pueden ser relevantes y no depender de errores inherentes
a la metodologia usada. Ademas, estamos ante una patologia en la que el
analisis de posibles diferencias entre grupos de pacientes (por ejemplo para
evaluar la eficacia de un tratamiento profilactico) puede necesitar estudios
que incluyan hasta 100.000 pacientes en algunos casos, para poder tener
una potencia suficiente para detectar una diferencia superior a un 50% entre
dichos grupos de pacientes.

Hemos de hacer mencién a una serie de consideraciones, respecto a la
publicacién de estudios médicos, que en particular afecta al estudio de la
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endoftalmitis; por un lado los autores no suelen publicar estudios con una
elevada frecuencia de complicaciones; de igual forma, los responsables de
las publicaciones (editores, revisores, etc.) tienen tendencia a publicar mas
articulos con resultados positivos que negativos; finalmente, existe evidencia
que los articulos con resultados positivos se publican antes que los que
concluyen en resultados negativos.

2,57

L
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1 2

Minimo Maximo

Tipos de endoftalmitis segln cirugia previa (incidencia minima/maxima):

1. Catarata (0,05%/0,265%)

2. Glaucoma (0,12%/2,10%)

3. Queratoplastia (0,08%/0,178%)

4. Vitrectomia posterior, el valor minimo corresponde a vitrectomia de 20 gauges
y el maximo a la de 25 gauges (0,03%/0,23%)

5. Inyecciones intravitreas (0,5%)

Figura 1. Incidencia de endoftalmitis segtn la cirugia practicada
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Si todas estas dificultades antes expuestas no fueran pocas, una publicacién
reciente de Li, et al.? pone en evidencia que la codificacién correcta de la
endoftalmitis postquirrgica puede ser inferior a la real, existiendo hasta un
24% de casos mal codificados, en este caso en Australia; si en paises que
se toman seriamente la codificacion de las enfermedades y sus complica-
ciones suceden esas situaciones, ¢{qué no puede suceder en paises como el
nuestro? Esta dificultad en la codificacion puede, no obstante, derivarse de
lo complicada que es la Codificacién Internacional de Enfermedades (ICD9),
que en su version de 2007 tiene hasta 8 codigos diferentes para una misma
patologia (Tabla 1).

Epidemiologia de la endoftalmitis postquirdrgica

Endoftalmitis tras cirugia de catarata

La incidencia de la endoftalmitis tras cirugia de catarata ha ido variando a
lo largo de los afos (Figura 2). Tenemos datos procedentes de finales del
siglo XIX y de principios del XX; en estas publicaciones la frecuencia de
infeccién postquirlrgica se elevaba entre un 5% y un 10% de las cirugias
practicadas®*. Estos datos han ido variando con el paso del tiempo: asi,
en la tercera década del siglo XX la incidencia se situaba entre un 1,5%
y un 2%*®; cifras que empezaron a descender hacia la mitad del siglo
situandose entre el 0,5% y el 0,7% durante los afios 50%¢7. Finalmente,
en la década de los noventa, los registros de endoftalmitis indicaban una
incidencia situada entre un 0,06% y un 0,09%%°. Es, sin duda, a partir
de la Ultima década del siglo pasado cuando el interés por la incidencia de
endoftalmitis y su prevencion empezd a ser objetivo de los oftalmélogos.
Asi, los registros de endoftalmitis empiezan a realizarse a nivel nacional
en diversos paises y se extienden los estudios sobre la endoftalmitis, su
tratamiento y profilaxis.

La incidencia de endoftalmitis tras cirugia de catarata la situariamos,
pues, entre 0,05% y 0,215%, actualmente, segln los articulos publi-
cados desde la década de los afos noventa!®!8, Esta incidencia parece
estar cambiando en los Ultimos afios, y parece que estd aumentando;
efectivamente, seglin Taban, et al.'?, tras un metaanalisis realizado sobre
215 articulos seleccionados, encuentra un incremento de incidencia de
0,109% en el periodo de 1963 a 1999, que asciende a 0,265% durante
el periodo de 2000 a 2003 (Figura 2), representando un incremento de
2,5 veces el riesgo de endoftalmitis. Una posible explicacion seria el
paso a utilizar las incisiones por cérnea clara en lugar de las esclerales
o tunelizadas en épocas anteriores. Vemos pues que la incidencia de en-
doftalmitis tras cirugia de catarata ha ido variando a lo largo de los afios
y que, a su vez viene influida en parte por la técnica quirlrgica usada,
como el tipo de incision.

Endoftalmitis tras cirugia de glaucoma

De siempre, la cirugia del glaucoma mediante la técnica clésica de la trabecu-
lectomia ha estado en el punto de mira como cirugia que puede ser propensa
a la aparicion de endoftalmitis, incluso afios después de practicada la misma.
El hecho de mantener constantemente una filtracién desde la camara anterior
al espacio subconjuntival, puede, en determinadas circunstancias, favorecer la
aparicion de endoftalmitis. Una forma especifica de infeccién postoperatoria
en este tipo de cirugia es la blebitis, o infeccién de la ampolla de filtracién
en el postoperatorio. La presencia de blebitis aparece como antecedente de
endoftalmitis en el 26% de casos seglin Lehman, et al.?°, siendo el tiempo
medio entre blebitis y endoftalmitis de nueve semanas.

Las cifras de endoftalmitis tras cirugia del glaucoma varian enormemente
segln los autores, segln los estudios con mayor nimero de pacientes se
situaria alrededor de 0,12%1%12. La infeccion sucede dentro de las primeras

Tabla 1. Cédigos de clasificacion segtn el ICD 9 de la endoftalmitis

Cédigo ICD9
360.00 Endoftalmitis purulenta
360.01 Endoftalmitis purulenta, no especificada
360.02 Endoftalmitis aguda
360.03 Panoftalmitis
360.03 Endoftalmitis crénica
360.04 Absceso vitreo
379.63 Inflamacién (infeccion) de la ampolla de filtracién, estadio 3
998.5 Infeccién postoperatoria
10

O Wk oo 00w

Maximo

Minimo

1. Final del siglo XIX y principios del XX (5%/10%)

2. Década de 1930 (1,5%/2%)

3. Década de 1950 (0,5%/0,7%)

4, Década de 1990 (0,06%/0,09%)

5. Década de 2000 hasta la actualidad (0,109%/0,265%)

Figura 2. Evolucién de la incidencia de endoftalmitis con el paso del
tiempo desde el siglo XIX; se observa un repunte a partir del ano 2000

4 semanas tras la cirugia en un 19% de casos, mientras que en tiempos
maés tardios puede aparecer en el 81% de casos?!.

El uso de medicamentos antiproliferativos, como la mitomicina C, aumenta
el riesgo de endoftalmitis y a su vez altera el tiempo medio de aparicién de
la misma, siendo ésta mas precoz tras su uso. Asimismo, la incidencia de
endoftalmitis se sitla entre 2,1%% y un 2,6%2%3; en caso de usar 5-fluo-
ruracilo la incidencia se sitta en un 1,7%2%*. Para algunos autores como
Higginbotham, et al.?? el uso de antimetabolitos se asocia a un incremento
de endoftalmitis en funcion de la localizacion de las ampollas de filtracion.
Asi, en caso de ampollas inferiores el riesgo es 7,7 veces superior respecto
a ampollas superiores. Actualmente no tenemos datos de la aparicién de
endoftalmitis tras la introduccién de las nuevas técnicas quirlrgicas no
perforantes, en el tratamiento del glaucoma.

Endoftalmitis tras queratoplastia

La incidencia de endoftalmitis tras queratoplastia penetrante oscila entre
un 0,08% en el estudio de Eifrig, et al.'* y un 0,178% en el de Aaberg, et
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al.*°. La causa principal es la infeccién del boton donante en la mayoria de
casos. La combinacion de extraccion de catarata y queratoplastia incrementa
el riesgo de endoftalmitis en dos veces el valor descrito.

Endoftalmitis tras vitrectomia posterior

La practica de vitrectomias posterior via pars plana siempre se ha asociado
a un indice muy bajo de endoftalmitis. Es conocido que el hecho de extraer
el vitreo dificulta el crecimiento bacteriano dentro de la cavidad vitrea. En
los estudios publicados, la incidencia de endoftalmitis efectivamente es muy
baja, situdndose entre un 0,03% y un 0,046%112.

Si bien los valores de infeccién son bajos con la vitrectomia de 20-gauges,
actualmente la introduccién de nuevas técnicas de 23 gauges y 25 gauges
ha generado discusion sobre un posible aumento de endoftalmitis en este
tipo de cirugias. De hecho, se han publicado dos articulos en los que la
incidencia de endoftalmitis es superior en el grupo de pacientes tratados
mediante 25 gauges frente a los intervenidos con el sistema de 20 gauges,
siendo la incidencia entre 0,23% y 0,84% segln los autores?>?%. De todas
maneras, hemos de sefalar que ambos estudios son series clinicas no
aleatorizadas, con inclusién de un nimero de cirugias no muy grande. Ya
nos hemos referido al inicio del capitulo que uno de los problemas de los
estudios de endoftalmitis es que, para conocer si un sistema quirlrgico es
mejor o peor respecto a otro en lo que a infeccion postoperatoria se refiere,
se necesitan a veces un nimero importante de pacientes para poder extraer
conclusiones seguras.

Los factores de riesgo de endoftalmitis en los pacientes sometidos a vitrec-
tomia de 23 o 25 gauges serian: esclerotomias no suturadas que favorecen
la entrada de gérmenes; la presencia de un faldon de vitreo anterior, que
es dificil de remover mediante estas técnicas quirlrgicas; y finalmente la
posible herniacion del vitreo a través de las esclerotomias. Habra pues que
vigilar en el futuro este tipo de técnicas para poder realizar una conveniente
profilaxis de la infeccion postquirdrgica.

Endoftalmitis tras inyecciones intravitreas

En los Ultimos afios han ido aumentando las indicaciones de aplicacion de
las inyecciones intravitreas, bien de corticoides o la triamcinolona bien de
sustancias anti-angiogénicas. La inyeccion intravitrea no esta exenta de una
posible inoculacién de gérmenes en la cavidad vitrea, y el riesgo de endoftal-
mitis puede verse incrementado cuando en cada paciente se han de realizar
multiples inyecciones a lo largo de varios meses.

Si bien las indicaciones de las inyecciones intravitreas parecen estar cada
vez mas claras, no tenemos suficientes datos sobre las complicaciones de
las mismas, ya que la mayoria de estudios publicados son series clinicas
con un nimero no muy elevado de pacientes y los resultados varian también
seglin la sustancia inyectada en vitreo.

La incidencia de endoftalmitis tras inyecciones intravitreas en total, segtn el
metaanalisis de Jager, et al. seria de 0,5% por ojo y 0,2% por inyeccion.

Podriamos clasificar los farmacos méas usados en:

— Anti-virales: seria de 0,1% por inyeccién y 1,3% por 0jo?’.

— Triamcinolona: la incidencia de endoftalmitis es de 0,6% por inyeccion
y 0,6% por 0jo?&30,

— Anti-angiogénicos: la incidencia de endoftalmitis es de 0,1% por ojo y
0,1% por inyeccién?’:31:32,

Finalmente hemos de indicar también que existen reacciones pseudoendof-
talmitis provocadas directamente por el farmaco inyectado, pero en las que

los cultivos de gérmenes son negativos. La incidencia de estos casos serfa
de 0,4% por ojo y de 0,1% por inyeccion.

Endoftalmitis postraumatica

La aparicién de endoftalmitis tras traumatismo ocular representa un 25%
de todos los casos de endoftalmitis. La posibilidad de desarrollar endof-
talmitis tras una herida penetrante ocular es de aproximadamente un 7%
segln diversos estudios, con un rango entre 0% y 13%3%%. La presencia
de cuerpo extrafio incrementa este riesgo hasta un intervalo entre el 11% y
el 30%383°. Otros factores de riesgo son las heridas anfractuosas, la rotura
de la cépsula anterior del cristalino, la edad superior a 50 afos, y el retraso
de la asistencia a partir de las 24 horas de producida la herida ocular®®.
Segln el National Eye Trauma System (NETS), un 3,5% de los pacientes con
herida ocular penetrante intervenida dentro de las primeras 24 horas tras el
accidente desarrolla endoftalmitis, frente al 13,4% si la herida es reparada
a partir de las primeras 24 horas®°.

Las caracteristicas fisicas del cuerpo extrafio se han asociado a un mayor
riesgo de endoftalmitis seglin algunos estudios*®, pero no ha podido ser
confirmada en otros®. De todas maneras, si el cuerpo extrafio es de ori-
gen organico parece l6gico que se asocie a un mayor riesgo de infeccion.
Ademas se ha podido establecer que si el cuerpo extrafio es de cristal su
asociacién a infeccion es muy rara3’4!. Si se ha establecido que el origen
rural del traumatismo incrementa el riesgo de endoftalmitis; asi, Boldt, et
al.*? encuentran un riesgo de un 30% si el origen es rural frente al 11%
si es urbano. Traumatismos que comportan el estallido del globo ocular se
asocian muy raramente a endoftalmitis.

Endoftalmitis postquirdrgica crénica

Las infecciones cronicas postquirdrgicas ocurren normalmente a partir del
primer mes tras la cirugia, aparecen de forma insidiosa, y su incidencia
estd poco definida. La incidencia podria estar entre 0,02% y un 0,05%
seglin Rogers, et al.*3, pero dada la rareza del cuadro clinico y lo tardio
de su presentacién, asi como el hecho de poderse confundir con uveitis
anteriores ajenas al trauma quirlrgico, hacen que las cifras de incidencia
sean poco fiables.

Endoftalmitis endégena

Al revés que las formas descritas hasta ahora, el origen de la infeccion en este
caso es a partir del propio organismo. La infeccién sucede cuando los micro-
organismos que se encuentran en el sistema sanguineo atraviesan la barrera
hemato-ocular infectando los tejidos intraoculares. Es una forma relativamen-
te rara, representando entre un 2% y un 8% de todas las endoftalmitis*+45.
Su forma de presentacion dificulta el diagnostico de forma que los errores
de diagndstico inicial se evaltan entre un 16% y un 63%, confundiéndose
con uveitis de origen no infeccioso en la mayoria de casos*s.
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Profilaxis de la endoftalmitis aguda postoperatoria
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Recomendaciones del GEB para la profilaxis de la
endoftalmitis aguda postoperatoria
La endoftalmitis aguda postoperatoria es una infrecuente pero muy grave

complicacién de la cirugia oftalmoldgica, sobre todo tras la cirugia de catarata
que es la que se realiza con més frecuencia (Figura 1).

La incidencia de endoftalmitis publicada es muy variable segln las series
(0,05-0,18%)*. Su elevada morbilidad y las graves consecuencias que
comporta a pesar de realizar un tratamiento correcto han llevado a aplicar
una serie de medidas profilacticas con el fin de minimizar al méximo la
incidencia de esta complicacion.

Figura 1.

En algunas de las medidas profilacticas utilizadas no se ha podido demostrar,
hasta el momento, que se reduzca de forma significativa el riesgo de endoftal-
mitis. Esto es debido a que la endoftalmitis es una complicacion infrecuente
y se necesitaria un estudio con un nimero muy elevado de pacientes para
poder sacar conclusiones estadisticamente significativas.

A continuacién se exponen las medidas profilacticas que el GEB recomienda
ante cualquier tipo de cirugia de catarata:

Higiene de parpados y pestanas

La higiene palpebral es recomendable realizarla durante 4 dias antes de la inter-
vencién quirdrgica. No conviene exceder el niimero de dias ya que se ha demos-
trado que se favorece la colonizacion de las pestanas por gérmenes patdgenos en
detrimento de los gérmenes saprofitos que forman parte de la flora normal?®.

Povidona yodada

Es un excelente antiséptico. Tiene un rapido efecto letal con una accién no
selectiva sobre patdgenos y contaminantes. Es efectiva contra bacterias,
hongos, virus, protozoos y esporas y se utiliza al 10% sobre la piel de los
parpados y diluida al 5% en los fondos de saco conjuntivales. Su efecto
antimicrobiano aparece después del primer minuto de contacto con la piel y
permanece durante 1 hora; por ello es sumamente importante no proceder
al secado del yodo excesivamente rapido después de haber pintado. Se
recomienda dejarla actuar un minimo de 3 minutos®.

La povidona yodada no disminuye Gnicamente la flora conjuntival y la colonizacién
de la camara anterior, sino que también disminuye la incidencia de endoftalmitis
postoperatoria®’. Speaker, et al., publican un trabajo en el que demuestran que el
grupo en el que aplicaron povidona yodada al 0,5% preoperatoriamente presentd
una menor incidencia (p<0,03) de endoftalmitis con cultivo positivo que el grupo
control en el que aplicaron suero fisiolégico. Concretamente la incidencia de endof-
talmitis fue de 0,06% en el primer grupo y de 0,24% en el segundo®.

Clorhexidina

En pacientes alérgicos al yodo se recomienda el uso de solucién acuosa de
clorhexidina al 0,05%. La solucion de clorhexidina al 4% induce dafio corneal
irreversible y no debe ser usada?®.

También se han descrito complicaciones de la solucion de clorhexidina al
0,02%, pero usada en terapias de larga duracion (4 veces al dia, 8 sema-
nas) en Ulceras corneales por acanthamoeba?®, y no por el uso preoperatorio
puntual con un epitelio corneal intacto.

La irrigacion conjuntival con clorhexidina diacetato al 0,05% es utilizada
como antiséptico por el grupo de Montan, tanto sobre la piel como en los
fondos de saco conjuntivales, con resultados satisfactorios!C.

Campo quirtrgico

Es de sentido comun que la correcta colocacién del campo quirtrgico, evitan-
do la exposicion de las pestafias y, por lo tanto, alejando el probable origen
de la contaminacion, puede tener su importancia (Figura 2).

Cefuroxima intracamerular

El grupo de Montan en el afo 2002 publicé un estudio sobre 32.180 ciru-
gias de catarata utilizando cefuroxima (1mg/0,1ml) inyectada en la camara
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anterior como medida profilactica. La cefuroxima es una cefalosporina de
segunda generacion activa frente a la mayoria de las bacterias implicadas
en las endoftalmitis. En este estudio no se observé ninglin efecto secunda-
rio tras su administracion y se produjo una reduccién en la incidencia de
endoftalmitis de un 0,5% a un 0,06%!2.

Con el fin de investigar como se podia reducir la incidencia de endoftalmitis
aguda postoperatoria con el uso de antibidticos, la Sociedad Europea de
Catarata y Cirugia Refractiva (ESCRS) tuvo la necesidad de realizar un
estudio multicéntrico. En septiembre del afio 2003 el ESCRS inici6 un
estudio clinico prospectivo, multicéntrico, randomizado y aleatorizado, para
evaluar el efecto profilactico de la cefuroxima intracamerular (1mg/0,1ml)
y/o la aplicacién preoperatoria de levofloxacino al 0,5% en la aparicion de
endoftalmitis agudas postoperatorias tras la cirugia de catarata!*!5. En enero
del afio 2006, el comité de seguimiento del estudio decidié interrumpirlo al
haberse alcanzado los niveles de significacion estadistica prefijados y con-
firma que una de las pautas seguidas en uno de los grupos del estudio era
claramente superior a las demas. Analizando los resultados se observa que en
el grupo en el que se uso la inyeccién en camara anterior de la cefuroxima al
finalizar la intervencién de cataratas, se reduce el riesgo de endoftalmitis en
aproximadamente 5 veces respecto a la no utilizacién. El empleo de colirio
de levofloxacino preoperatoriamente no consigue una reduccién estadistica-
mente significativa de la frecuencia y el riesgo de padecer una endoftalmitis
tras la cirugia de catarata'®.

Vancomicina intracamerular

En pacientes alérgicos a la penicilina existe el riesgo de reaccion alér-
gica tras la administracion de cefalosporinas. Hay un caso publicado
de reaccion anafilactica severa tras la administracion intracamerular de
cefuroximat’.

La vancomicina administrada a dosis de 1mg/0,1ml de solucién salina en la
camara anterior al finalizar la intervencién, excede la concentracion inhibitoria
minima necesaria para los gérmenes que mas frecuentemente causan las
endoftalmitis (grampositivos). Ademas no se han descrito reacciones adversas
tras su administracion!®,

Asi pues, en pacientes con alergia conocida a las cefalosporinas, la inyec-
cién intracamerular de vancomicina debe de ser considerada a dosis de
1mg/0,1 mi*°.

Extremar el cuidado al retirar el blefaroestato
y el plastico

Extremar el cuidado al retirar el blefaroestato y el plastico una vez finalizada
la intervencién quirargica. Verificar el estado de la camara anterior y, si se
ha vaciado, volver a rellenarla con antibidtico.

Quinolona tdépica postoperatoria

Las quinolonas de tercera y cuarta generacion, como el levofloxacino o el
moxifloxacino, aplicadas por via topica presentan una importante penetracion
tanto a nivel de humor acuoso como vitreo?®2!. Se consideran el antibiético
de eleccion en el postoperatorio de la cirugia de catarata. Desgraciadamente
todavia no estan comercializadas en Espana.
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¢Por qué los oftalmélogos americanos son reacios al uso de cefalosporinas
intracamerulares en la cirugia de la catarata tras la gran difusion del estudio
europeo para la prevencién de la endoftalmitis realizado ya en 20067

En la encuesta realizada a los miembros de la Sociedad Americana de Ca-
taratas y Cirugia Refractiva (ASCRS) en 2007 se evidencié una preferencia
marcada por el uso de antibidticos tdpicos en el pre y postoperatorio en la
profilaxis infecciosa de la cirugia de la catarata; la gran mayoria utilizaban
fluoroquinolonas de Ultima generacion, disponibles desde hace alglin tiempo
en su pais. Gran parte de los cirujanos expresaron honda preocupacion por
los riesgos de la preparacion “casera” de los antibioticos intracamerulares, y
un 77% de los que respondieron a la encuesta no estaba usando antibiéticos
en camara anterior al finalizar la cirugia.

Los farmacos aplicados por via intracamerular tienen varios usos en la
cirugia del polo anterior: sobre la dindmica pupilar, anestesia y, en lo que
nos confiere en este articulo, la prevencién de la infeccion y/o inflamacion
tras cirugfa.

Algunas de las principales ventajas que posee la via intracamerular son:

1. Facilidad de aplicacién, la mayoria de las veces se utiliza en una Unica
ocasion, en lo que nos concierne al terminar la cirugia de la catarata.

2. Elimina la toxicidad derivada de las medicaciones tépicas, en especial
del cloruro de benzalconio, ya que los farmacos utilizados por esta via
estan libres de conservantes.

3. Otra posible ventaja es una eficacia aumentada, ya que podemos ob-
tener dosis altas y en lugar preciso para que la medicacién efectle su
accion terapéutica.

4. Elimina el problema del cumplimiento por parte del paciente de las
ordenes médicas prescritas por el cirujano.

Figura 1. Moxifloxacino en su preparacion comercial en Estados Unidos

Entre las desventajas potenciales o complicaciones asociadas al uso de
farmacos intracamerulares destacan:

1. La posibilidad de provocar sindrome de toxicidad del segmento anterior
(TASS) o su representacion a nivel endotelial, el sindrome de destruccion
de células endoteliales (TECDS).

2. Siempre debemos estar alerta sobre la concentracion y dosis de la medi-
cacion, ya que por ejemplo concentraciones de lidocaina al 2% pueden
ser toxicas para el endotelio, siendo sélo el doble de la concentracién
usada habitualmente, o bien el escaso margen de concentraciones que
permiten antibiéticos como la gentamicina.

3. Ademés estas inyecciones deben tener el pH, la osmolaridad y la es-
terilidad adecuados, por ejemplo la vancomicina debemos tamponarla
con solucion salina balanceada ya que de por si es aciddfila. Todo ello
debe cumplir con uno de los principios béasicos en la acciéon médica:
“Primum non nocere*.

Actualmente son dos las estrategias que se emplean usando las fluoroquinolo-
nas de cuarta generacién; la primera es el uso de moxifloxacino en inyeccion
en la camara anterior y la segunda el uso de moxifloxacino o gatifloxacino
en colirio durante el pre y el postoperatorio. Estas dos estrategias pueden
combinarse.

Diferentes autores, lideres de opinién en su pais, abogan por el uso de
moxifloxacino intracamerular. Por ejemplo, Steve Arshinoff apoya su uso ya
que estima que el estudio de la ESCRS no nos especificd qué antibiotico era
el mas eficaz, ya que no realiz6 comparativas entre varios. Proponen el uso
de la quinolona, no basandose en muchos casos publicados, sino por las
propiedades teoricas que posee y referenciadas en varios articulos, haciendo
hincapié en que el efecto de las quinolonas no es tiempo dependiente como
las cefalosporinas y los glicopéptidos, sino que su accién depende de la
concentracion obtenida, por lo que su efecto bactericida es considerado mas
efectivo®“. No precisa manipulacion para adaptar las concentraciones al uso
intracamerular. Ademas, con moxifloxacino se obtendrian concentraciones
efectivas para luchar contra los Staphilococcus aureus resistentes in vitro
al moxifloxacino en teoria. Ahade una ventaja practica a su uso, ya que el
preparado comercial de Vigamox® (Figura 1) posee un ligero color amarillento
que permite identificar la jeringa con el antibidtico entre las que tenemos
en la mesa quirirgica. Comenta su experiencia de mas de 2.000 casos
sin ninguna infeccién, ademas con bajo coste ya que una botella de colirio
de Vigamox® permite realizar 40 inyecciones de moxifloxacino. S. Masket
apoya también su uso aunque también reconoce la falta de un estudio tan
completo como el de la ESCRS*.

Recomendamos la lectura de la publicacion en CD para referencias mas
completas y otros puntos de vista sobre el tema.

Bibliografia

1. Mamalis N. Intracameral medication: Is it wort the risk? (editorial). J Cataract Refract
Surg 2008;34:339-40.

2. Espiritu CRG, Caparas VL, Boliano JG. Safety of prophylactic intracameral moxifloxa-
cin 0.5% ophthalmic solution in cataract surgery patients. J Cataract Refract Surg
2007;33:63-8.

3. Kowalski RP, Romanowski EG, Mah FS, et al. Intracameral Vigamox® (moxifloxacin
0.5%) is non-toxic and effective in preventing endophthalmitis in a rabbit model.
Am J Ophthalmol 2005;140:497-504.

4. Arshinoff S, Masket S, Barry P. Fourth generation fluoroquinolone proposed for
endophthalmitis prophylaxis. Eurotimes 2008;13(5):38.

212 Annals d’Oftalmologia 2008;16(5):264-274



Generalidades de las endoftalmitis

Aspectos legales de las endoftalmitis
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Como ya deciamos en la Comunicacion Digital Solicitada sobre Infecciones en
Oftalmologia, es la endoftalmitis la peor enemiga del cirujano ocular, aunque
en el Ultimo congreso de la ERCS se la intent6 desmitificar y se hablé de otras
alteraciones postoperatorias que también dejaban al paciente con una gran
merma de vision, como seria el caso de la intervencién de cirugia refractiva
en la que queda un gran astigmatismo irregular, la hemorragia expulsiva, la
perforacién del globo ocular por la anestesia y otras.

La mayoria de las endoftalmitis agudas se desarrollan después de una
manipulacion quirdrgica del ojo. Actualmente la gran mayoria de las re-
clamaciones contra los oftalmdlogos o contra la administracion por parte
de pacientes que se han sometido a una intervencion ocular es por haber
sufrido una endoftalmitis.

La explicacion la razonamos de la siguiente manera: en primer lugar porque
normalmente el paciente se encontraba bien antes de la manipulacién
quirdrgica, lo que significa que el ojo no era doloroso, ni lagrimeaba y
algo vefa con él, y, en segundo lugar, porque la relacién con el trauma
quirdrgico es muy directa, no tardan muchas horas en aparecer los prime-
ros sintomas con dolor y epifora, ademas de pérdida de vison y ojo rojo,
por lo tanto la primera reaccién es pensar que algo no se ha hecho bien
y culpar al oftalmdlogo.

Se consideran endoftalmitis agudas las que aparecen dentro de las seis
semanas después de la intervencion. Parece ser que la incidencia de las
endoftalmitis, debido a la gran cantidad de intervenciones de cataratas
que se realizan diariamente en el mundo, ha aumentado de 0,07%, que se
consideraba la tasa de hace unos 7 afos, a un 0,21%.

El germen causal puede tener su origen en el propio paciente y también en
su entorno quirlrgico, por eso se ha venido a considerar las endoftalmitis
como infecciones nosocomiales, lo que quiere decir que el individuo se en-
contraba bien antes de su ingreso en el hospital y es después de su ingreso
que aparece la infeccion.

Dicha infeccion puede tener su origen en el instrumental, en el personal que
le trata y que le ha operado y en los otros usuarios, sus companeros de sala
de preoperatorio o de recuperacion, ademas de los ventiladores, respiradores
mecanicos, grifos de agua, jarrones con agua, aires acondicionados...

Como medidas para evitar las infecciones nosocomiales se contemplan: el
cierre y la desinfeccion periddica de los quiréfanos, ademas de los examenes
periédicos de frotis nasofaringeo y de las manos de todo el personal que
manipula al paciente, e incluso del personal de limpieza del quiréfano.

No debemos olvidar que el exceso de limpieza de los parpados puede hacer
desaparecer la flora saprofita y hacer que actiien microbios patégenos que, al
no encontrarse con la interferencia bacteriana que producian los saprofitos,
actlian con toda su virulencia y desencadenan la enfermedad.

Las endoftalmitis crénicas suelen dar una uveitis larvada, pero el paciente
también relaciona su mal estar con la intervencion. En el caso de las ampo-
llas de filtracion, el lapso de tiempo suele ser mayor, el paciente esta muy
avisado y sabe el riesgo que corre.

En la jurisprudencia consultada y en nuestra experiencia personal, las
reclamaciones suelen invocar el articulo 106 de la Constitucién Espafiola
que prescribe que, en los términos establecidos por la Ley, los particulares
tendran derecho a ser indemnizados por toda lesién que sufran en cualquiera
de sus bienes y derechos, salvo en los casos de fuerza mayor, siempre que
la lesion sea consecuencia del funcionamiento de los servicios publicos. Por
Ley 30/1992, de 26 de noviembre, en su titulo X, fue regulado el instituto
de la responsabilidad patrimonial de las Administraciones Publicas, naciendo
el derecho de los particulares a ser indemnizados cuando sufran cualquier
lesién en sus bienes y derechos, siempre que la misma sea consecuencia del
funcionamiento normal o anormal de los servicios publicos (articulo 139.1),
que el dafo sea efectivo, evaluable econdmicamente e individualizado con
relacion a una persona o grupo de personas (articulo 139.2), y que el parti-
cular no tenga el deber juridico de soportarlo de acuerdo con la Ley (articulo
141.1), excluyéndose el supuesto de fuerza mayor (articulo 139.1).

A los oftalmologos nos consta que, por mas medidas preventivas que emplee-
mos, por depurada que sea nuestra técnica si operamos y operamos mucho
(sean cataratas, vitrectomias, trasplantes de cdrnea, inyecciones intravitreas,
glaucomas, implantes secundarios...), siempre que entremos dentro de la
cavidad ocular, existe el riesgo de que se produzca una endoftalmitis.

Por tanto, sabiendo que el riesgo existe y que cada vez es mas alto porque
cada vez se realizan mas técnicas intraoculares, lo que debemos hacer es:

— Historia completa del paciente: con todos sus antecedentes, con sus
enfermedades agudas y crénicas, con los tratamientos que realiza pre-
guntando y repreguntando, ya que, a veces, para los pacientes no es
enfermedad la diabetes o la hipertension. Preguntar por los antecedentes
quirdrgicos, puede gque el paciente se haya operado en otro hospital
de 3 0 4 stents y no nos lo refiera. Preguntar si ha estado sometido a
irradiacion, si estd tomando cortisona...

— Examinar al paciente: no sélo es importante la agudeza visual, que si
que lo es, sino que hay que inspeccionar al paciente para ver si tiene
el lagrimal ligeramente o totalmente obstruido aunque no haya infec-
cioén, ver si tiene estigmas de atopia, si presenta blefaritis, pestafias en
triquiasis, si tiene la costumbre de tocarse los ojos con cualquier cosa,
si parpadea con frecuencia y si aprieta los parpados.

— Todo lo anterior, referirlo en la historia clinica, y no debemos olvidar las
preguntas hipocraticas: ¢Motivo de la consulta? ¢Desde cuando? (Se
encontraba antes bien? ¢A qué lo atribuye? Apuntar en la historia la
agudeza visual del dia de la consulta, pues no debemos olvidar que el
paciente reclamara sobre el 100% cuando en la primera visita puede
que su agudeza visual fuera de contar dedos.

— Informar al paciente sobre lo que creemos que tiene y el tratamiento
que indicamos. En el caso que nos ocupa, que seguramente sera una
cirugia, desbanalizarla ya que no hay que asustar al paciente, pero si
que debe ser consciente de a qué se expone y debe participar en las
decisiones sobre el proceso que le afecta.

— Unavez informado, el paciente puede pasar a firmar el consentimiento,
que no debemos presentar como obligatorio sino como voluntario, igual
que voluntaria es la intervencion a la que va a someterse; como ya es
sabido todo consentimiento puede revocarse y lo debe saber el pacien-
te. En este momento informaremos al paciente que se compromete a
realizar todos los tratamientos que le indiqguemos, a no interferir en el
tratamiento y a acudir a los controles que le propongamos.

Este seria el protocolo preoperatorio administrativo que reflejaria nuestra
actuacién en la historia clinica.

— Eldiade la intervencién referiremos todo lo acontecido en la hoja opera-
toriay, si es posible, en |a historia del paciente. Con la informatizacion de
los servicios cada dia sera més facil que estos datos se puedan conservar,
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no hay que dejar de apuntar ningin detalle que nos haya llamado la
atencion, por pequefo que sea; seria importante hacer constar todo el
personal presente en quiréfano, nombres y apellidos, pues en caso de
endoftalmitis, sobre todo si es epidémica, podrian requerir un frotis de
las manos y de la orofaringe.

— Si ha habido problemas en la intervencién se lo explicaremos al acom-
pafante y al propio paciente, de lo contrario creerd que le estamos
enganando y actualmente, con las anestesias topicas, el paciente es
consciente de que “pasa algo”, pero no lo puede interpretar. Se deben
evitar los comentarios en quiréfano por dos motivos: primero para evi-
tar la contaminacion del paciente, cuanto mas se habla mas riesgo, y
segundo para evitar el sufrimiento del paciente cuando hay incidencias
no esperadas durante la cirugfa.

— Si ha habido complicaciones, la vigilancia del paciente debe ser estric-
ta y frecuente, ya que una de las sensaciones después de “no se ha
hecho lo correcto”, es que se les ha “controlado poco para lo mal que
estaba el 0jo”. Anotar en la historia cada visita, no visitar sin historia,
anotar las no comparecencias y las consultas telefénicas, asi como los
comentarios agradables o no. No anotar impresiones subjetivas a no
ser que refieran la actitud del paciente. Nunca alterar el contenido de
la historia clinica.

Conclusion

Debemos establecer un protocolo de actuacién ante las endoftalmitis. Creo
que es el objetivo de esta Comunicacion Solicitada, a fin de que, si no las
podemos evitar en un 100%, podamos solucionar las méximas posibles.
Quiero también desde aqui tranquilizar y tranquilizarnos todos, porque es
un cuadro severo que sucede a todo cirujano bueno y no tan buenoy porque
cuando has tenido una endoftalmitis nunca olvidas al paciente. Por las ne-
fastas consecuencias que acarrea para el paciente y para el médico debemos
extremar nuestras precauciones e informar méas extensamente al paciente,

cuanto mayor sea la agudeza visual del mismo antes de la intervencion o
del tratamiento intraocular.

Se le debe poder decir al juez que la lex artis en el momento actual es... y
que, a pesar de actuar segln la norma, de momento hay un nimero deter-
minado de endoftalmitis que no se puede evitar.
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