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La endoftalmitis aguda postoperatoria representa una infrecuente pero
devastadora complicación de la cirugía oftalmológica, sobretodo de la
cirugía de catarata que es la que se realiza con más frecuencia. La inci-
dencia de endoftalmitis publicada se encuentra aproximadamente entre
0.05-0.18% aunque es muy variable según las series1 y curiosamente
este tipo de complicación cobra una dimensión más elevada en los inter-
cambios sinceros de información entre colegas.

Aunque su incidencia es baja, su elevada morbilidad y las graves conse-
cuencias que comporta a pesar de realizar un correcto tratamiento, ha
llevado a los oftalmólogos a preocuparse y adoptar gran variedad de
técnicas profilácticas en un intento de disminuir al máximo su incidencia
(Figura 1).

Los principales gérmenes implicados en el desarrollo de la endoftalmitis
son los que colonizan la superficie de los párpados, pestañas, saco lagrimal
y conjuntiva1. Según el Endophthalmitis Vitrectomy Study (EVS), estudio
multicéntrico, prospectivo y randomizado en el que se estudiaron 420
endoftalmitis, el 70% de los gérmenes aislados fueron gram positivos
coagulasa negativos (Staphylococcus epidermidis), el 9.9% Staphy-
lococcus aureus, el 9 % estreptococo, el 2% enterococo, el 3% otros gram
positivos y el 6% gram negativos2 (Figuras 2 y 3).

En personas sanas la conjuntiva y los anejos se encuentran colonizados
por gérmenes capaces de producir endoftalmitis hasta en el 65-100% de la
población investigada3. Además el EVS ha demostrado que los organismos
aislados en pacientes con endoftalmitis son genéticamente indistinguibles
de los aislados en la conjuntiva y párpados en el 82% de los casos estudia-
dos2. Durante el acto quirúrgico gérmenes situados en la superficie ocular
pueden acceder a la cámara anterior y en el transcurso de la intervención la
entrada y salida de los instrumentos facilita esta comunicación4.

Por todas estas razones muchas de las medidas profilácticas van dirigi-
das por un lado a reducir la contaminación de la superficie ocular y de la
cámara anterior y por otro a limitar el crecimiento de los microorganismos
que hayan podido entrar.

No se ha probado hasta el momento la utilidad real de la mayoría de las
medidas profilácticas propuestas a lo largo del tiempo debido a que la
endoftalmitis es una complicación relativamente infrecuente y porque se
necesitaría un estudio que abarcara un número muy elevado de pacientes
para poder demostrar de forma estadísticamente significativa si son o no
eficaces. Además existen una gran cantidad de variables asociadas a la
cirugía de catarata.

A continuación se describen las medidas profilácticas más utilizadas
actualmente y como influyen en la reducción de la flora conjuntival o en la
reducción de la colonización de la cámara anterior, a pesar de que mu-

chas de ellas no se haya podido demostrar que influyan en la reducción
del riesgo de endoftalmitis.

Profilaxis preoperatoria

1. Higiene palpebral: la higiene palpebral es recomendable realizarla
durante 4 días antes de la intervención quirúrgica. No conviene
exceder el número de días ya que se ha demostrado que se favorece
la colonización de las pestañas por gérmenes patógenos en detri-
mento de los gérmenes que forman parte de la flora normal saprófita5.

2. Campo quirúrgico: La correcta colocación del campo quirúrgico,
evitando la exposición de las pestañas y por lo tanto alejando el
probable origen de la contaminación, puede tener su importancia
aunque hasta el momento no se haya podido demostrar.

3. Irrigación con suero fisiológico: La irrigación con suero fisiológico del
campo quirúrgico no reduce ni la flora bacteriana conjuntival ni la
contaminación del humor acuoso6,7.

4. Antibióticos tópicos preoperatorios: Reducen el número de patógenos
potenciales después de 1 o 2 días de su aplicación, pero no todos
tienen capacidad de penetrar en la cámara anterior. Los aminoglico-
sidos, por ejemplo, no alcanzan niveles en la cámara anterior sufi-
cientes para lograr una buena acción bactericida. Las quinolonas
como el ofloxacino, el levofloxacino o el moxifloxacino 0,5%, en
cambio, alcanzan concentraciones elevadas en la superficie ocular
durante periodos largos y tienen capacidad de penetración en la
cámara anterior alcanzando niveles superiores a la concentración
inhibitoria mínima (CIM) necesaria8-10. No obstante, en el momento
de iniciar la cirugía desaparece el antibiótico y no garantiza la ac-
ción antimicrobiana durante la intervención quirúrgica, que es el
momento en que hay más facilidad para que penetren los gérmenes.
Además los antibióticos tópicos pueden producir resistencias y reac-
ciones alérgicas6.

5. Povidona yodada: Es un excelente antiséptico. Tiene un rápido efecto
letal con una acción no selectiva sobre patógenos y contaminantes.
Es efectiva contra bacterias, hongos, virus, protozoos y esporas y se
utiliza al 10% sobre la piel de los párpados y diluida al 5% para los
fondos de saco conjuntivales. Su efecto antimicrobiano aparece des-
pués del primer minuto de contacto con la piel y permanece durante
1 hora11, por ello es sumamente importante no proceder al secado
del yodo excesivamente rápido después de haber pintado. No dismi-
nuye únicamente la flora conjuntival y la colonización de la cámara
anterior, sino que también disminuye la incidencia de endoftalmitis
postoperatoria6,12,13. Speaker, et al., publican un trabajo en el que
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demuestran que en el grupo en el que aplicaron povidona yodada al
0,5% preoperatoriamente presentó una menor incidencia (p< 0,03)
de endoftalmitis con cultivo positivo que en el grupo control en el que
aplicaron suero fisiológico. Concretamente la incidencia de endoftal-
mitis fue de 0,06% en el primer grupo y de 0,24% en el segundo12.

Profilaxis intraoperatoria

1. Antibióticos en el suero de infusión: El uso de antibióticos en el
suero de infusión durante la facoemulsificación es una medida utili-
zada por algunos oftalmólogos. Actualmente la combinación más
empleada es vancomicina (20 μg/l) + gentamicina (8 μg/l). Existen
muchas contradicciones, pues algunos estudios demuestran meno-
res índices de contaminación al finalizar la intervención y otros no.
Gimbel, et al.14 publican una serie de 12000 intervenciones de
catarata, sin ningún caso de endoftalmitis aguda, usando
vancomicina y gentamicina en el liquido de infusión. Según los estu-
dios realizados por Mendivil15 los pacientes intervenidos de catarata
que recibieron vancomicina intraoperatoria (20 μg/ml) presentaron
menos cultivos positivos, procedentes de aspirados realizados al
finalizar la intervención, que los pacientes que no recibieron la
vancomicina. En cambio Ferro, et al.16 publican que tras la cirugía
de catarata con infusión de vancomicina 20 μg/ml, los cultivos de
los aspirados de la cámara anterior no fueron uniformemente nega-
tivos. Por orto lado hay un caso publicado de endoftalmitis por un
germen sensible a la Vancomicina tras una cirugía con infusión de
este antibiótico17. También hay un caso descrito de endoftalmitis por
Serratia marcescens tras cirugía de catarata utilizando vancomicina
y gentamicina en el líquido de irrigación18. Axer-Siegel, et al.19 sugie-
ren que la administración de vancomicina a dosis de 10 μg/ml en
infusión intracamerular aumenta el riesgo de desarrollo de edema
macular quístico (EMQ). Además es muy discutido el uso de
vancomicina como profilaxis, porque es un fármaco que debería
reservarse únicamente para tratamiento ya, que en ocasiones cons-
tituye un antibiótico de última línea para el tratamiento de infeccio-
nes producidas por gérmenes meticilin-resistentes y actualmente ya
están apareciendo resistencias.

2. Antibióticos subconjuntivales: Los antibióticos subconjuntivales al
finalizar la intervención reducen la flora de los párpados y conjunti-
va20. Pueden alcanzar altas concentraciones a nivel del humor acuo-
so, pero no siempre son efectivos, ya que se han descrito casos de
endoftalmitis tras su utilización.

3. Antibióticos intracamerulares: Existe un estudio retrospectivo reali-
zado en Suecia sobre 32180 cirugías de catarata en un periodo de
4 años que utiliza la inyección de 1 mg de cefuroxima en 0,1 ml de
suero fisiológico al 0,9% en el saco capsular al finalizar la cirugía.
La cefuroxima es una cefalosporina de segunda generación activa
contra la mayoría de las bacterias implicadas en las endoftalmitis.
No se describe ningún efecto secundario tras su administración y se
observa una reducción en la incidencia de endoftalmitis de un 0,5%
a un 0,06%21,22. No obstante en este estudio se describe un caso de
endoftalmitis producida por un germen sensible a la cefuroxima. En
base a este estudio sueco la ESCRS ha iniciado un estudio multicéntrico
para prevención de la endoftalmitis des de Septiembre del 2003.
Consiste en un estudio prospectivo de 2 años de duración. Partici-
pan 35000 pacientes que se operan de catarata mediante facoemul-
sificación en 16 centros de 8 ciudades Europeas. En este estudio se
examina el efecto preventivo de la inyección intracamerular de
cefuroxima intraoperatoria y/o la aplicación tópica preoperatoria de
gotas de levofloxacino23.

Existe un caso descrito de reacción anafiláctica severa tras la administra-
ción de cefuroxima intracamerular al finalizar una intervención de cata-
ratas24.

Des de principios del año 2004 estamos utilizando en nuestro hospital
un antibiótico intracamerular (Cefazolina) en nuestro programa profi-
láctico. Su administración se omite en los pacientes alérgicos a la peni-
cilina.

La cefazolina es una cefalosporina de primera generación con efecto
bactericida que presenta un buen perfil para los gérmenes que habitual-
mente producen las endoftalmitis postoperatorias como cocos gram posi-
tivos, especialmente estafilococos (excepto los meticilin resistentes) y
estreptococos25. La elección de la cefazolina se basó principalmente, en
el espectro etiológico de nuestros casos de endoftalmitis. Seleccionamos
la cefazolina en lugar de cefuroxima como profilaxis por su preferente
actividad contra gram positivos y porque su perfil de seguridad ya ha sido
demostrado en tratamiento de la endoftalmitis. Además en nuestro hospi-
tal, la administración profiláctica de cefazolina reduce en un 41% los
costes respecto a la cefuroxima. La dosis administrada de cefazolina es
de 2,5 mg/0,1 ml. Se determinó esta dosis para la profilaxis de endoftalmitis
teniendo en cuenta que el volumen de la cámara anterior es de 0,3 ml, de
tal forma que la concentración final en la cámara anterior es de 8000 μg/
ml. Con esta dosis se supera ampliamente la CIM de todos los gérmenes
sobre los que presenta actividad la cefazolina, incluidos aquellos habi-
tualmente considerados como no susceptibles (tanto gram positivos como

Figura 1. Imagen del segmento anterior en un paciente con endoftalmitis tras cirugía de catarata

Figura 2. Examen microscópico directo teñido con tinción de Gram de una muestra con cocos Gram positivos (estafilococos) intraleucocitarios

Figura 3. Cultivo en placa de agar sangre de un estafilococo de la especie Staphylococcus aureus.
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gram negativos). Esta dosis además permite una concentración suficien-
temente elevada como para beneficiar el efecto postantibiótico (PAE), que
depende tanto de la concentración de antibiótico como del tiempo de
exposición.

A partir de la introducción de la cefazolina como medida profiláctica
observamos una reducción en la incidencia de endoftalmitis de un 0,421%
a un 0,031%. No observamos efectos secundarios derivados de su admi-
nistración. Artículo en prensa en el Journal of Cataract and Refractive
Surgery26.

Profilaxis postoperatoria

1. Antibióticos tópicos postoperatorios: Según un estudio publicado
por Jensen, et al.27, existen diferencias significativas en la incidencia
de endoftalmitis entre los pacientes que usaron ofloxacino tópico
postoperatorio (menor incidencia) y los que usaron ciprofloxacino
tópico. Parece ser que las diferencias entre las propiedades farmaco-
cinéticas y farmacodinámicas de las quinolonas, pueden afectar a la
incidencia de endoftalmitis tras la cirugía de catarata. El ofloxacino
tópico al 0,3% penetra mejor que el ciprofloxacino tópico al 0,3% en
la cámara anterior y en el humor vítreo28. Las quinolonas de tercera
y cuarta generación como el levofloxacino o el moxifloxacino presen-
tan una importante penetración a nivel de humor acuoso y vítreo9,10.

2. Antibióticos sistémicos: Las quinolonas de tercera y cuarta genera-
ción como el levofloxacino, el moxifloxacino y el gatifloxacino, son
antibióticos que administrados por vía oral tienen una buena pene-
tración y distribución tanto a nivel de humor acuoso como vítreo29-31.
El linezolid es un antibiótico de reciente aparición que también pre-
senta una buena penetración ocular tras la administración oral,
consiguiendo niveles superiores a la CIM necesaria para la mayoría
de los gérmenes responsables de la endoftalmitis32. De todos modos
el uso de antibióticos sistémicos de forma sistematizada, tanto pre
como postoperatoriamente, no ha demostrado que reduzca el riesgo
de endoftalmitis. Por este motivo consideramos que no representan
una buena medida profiláctica y aconsejamos reservar su uso para
el tratamiento.

Como conclusión hay que remarcar que todavía son necesarios muchos
estudios prospectivos, randomizados y con gran número de pacientes
para demostrar la efectividad, en cuanto a la reducción de la incidencia
de endoftalmitis postoperatoria, de muchas de las medidas profilácticas
que se han descrito.

La aplicación de povidona yodada en el preoperatorio y la utilización de
antibióticos intracamerulares, como la cefuroxima o la cefazolina al fina-
lizar la cirugía de catarata, reducen la incidencia de endoftalmitis.
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