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EDITORIAL

Prevencion de la endoftalmitis posterior a la cirugia de
catarata

Prevention of endophthalmitis after cataract surgery

La endoftalmitis es una de las complicaciones mas temidas por los cirujanos de
catarata, tan antigua como sus comienzos. Sin embargo, en la actualidad aun se
desconoce la mejor forma de prevenirla. La incidencia fluctia entre 0,1 a 0,5 %,
aunque en los ultimos afios algunos paises reportan una tendencia a la disminuciéon
de hasta 0,02 %.

La superficie ocular es la principal fuente de las bacterias encontradas en los casos
de endoftalmitis posquirurgica. Se ha reportado hasta un 82 %; los principales
gérmenes son Staphylococcus sp coagulasa negativo en el 70 %, Sthaphylococcus
aureus en el 10 %, Streptococcus sp en el 9 %, Enterococcus en el 2 %, otras
especies Gram positivas en el 3 %, y especies Gram negativas en el 6 %. Otras
fuentes de bacterias pueden ser: contaminacion aérea, instrumentos y equipos
quirdrgicos contaminados, sustancias utilizadas durante la cirugia y causas-
cirujano. Estas causas exdgenas pueden provocar brotes epidémicos.

La via de contaminacion es la propia incision quirdrgica. Se han reportado
gérmenes en la camara anterior al final de la cirugia entre 15 a 40 %; pero esto no
significa que todos los pacientes desarrollen endoftalmitis, pues el ojo tiene la
capacidad de aclarar ciertos in6culos sin que desarrolle la infeccion.

Existen factores de riesgo que hacen mas vulnerable la aparicion de endoftalmitis y
estos pueden ser detectados en el preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio
para, sobre la base de ellos, estratificar el riesgo y tomar las medidas preventivas
correspondientes. Algunos de los factores de riesgo que pueden ser identificados en
el preoperatorio son dependientes del propio paciente, ya sea de causa ocular o
sistémica. Entre los de causa ocular se pueden citar la blefaritis, la conjuntivitis, la
canaliculitis, la dacriocistitis, las anomalias de los parpados, el uso de lente de
contacto, la proétesis ocular en ojo adelfo, entre otras. Entre los de causa sistémica
estan la edad avanzada, la diabetes mellitus, la inmunodepresion en los pacientes,
los antecedentes de largas estadias de hospitalizacién, entre otros. Los factores
transoperatorios dependen fundamentalmente del proceder quirdrgico, como la no
adecuada arquitectura de la incisidon quirudrgica, la ruptura de la capsula posterior
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con pérdida de vitreo y las cirugias prolongadas, para citar las mas frecuentes.
Existen otros factores como la inadecuada asepsia y antisepsia del campo
quirdrgico, de la instrumentacion, el uso de soluciones y de material intraocular, asi
como el ambiente no estéril del salén de operaciones. En el posoperatorio
podriamos citar: incisiones no autosellantes con Seidel positivo y fluctuaciones de la
presion intraocular. Se ha reportado mayor riesgo de infecciéon en aquellos
pacientes que presentan hipotonia ocular en los primeros dias posterior a la cirugia,
y suturas profundas.

El objetivo de las medidas profilacticas debe estar encaminada a actuar sobre la
flora microbiana del paciente y eliminar o reducir los factores de riesgo de
endoftalmitis; por tanto, se debe comenzar desde el preoperatorio sin obviar el
trans y posoperatorio. La literatura revisada demuestra que la aplicacion
preoperatoria de povidona iodada al 10 % en la piel de los parpados y al 5 % en el
fondo de saco conjuntival durante tres minutos es el protocolo mas ampliamente
difundido para prevenir la infeccion ocular con un nivel de evidencia Il y grado de
recomendacion B. Se ha probado que otras medidas profilacticas como antibidticos
topicos, subconjuntivales o en la irrigacion, no reduce el riesgo de endoftalmitis de
la misma manera, y muestra niveles de evidencias inferiores a la povidona.

El uso de antibioticos tépicos perioperatorios ha sido de gran controversia. El
objetivo es reducir la flora microbiana y mantener niveles adecuados de antibidticos
durante la cirugia. La Sociedad Americana de Oftalmologia lo mantiene como su
protocolo de eleccion. Las quinolinas de cuarta generacion
(gatifloxacino/moxifloxacino) son las mas utilizadas, pues se ha demostrado que
presentan mayor concentracion minima inhibitoria (MIC), mayor espectro de
accién, posen un pH casi neutro y menor resistencia. Su administracién puede
comenzarse de uno a tres dias antes de la cirugia, lo que aumenta su concentracion
en la cAmara anterior y disminuye la carga bacteriana. El tratamiento debe
continuarse hasta que la incision cierre, por un promedio de 7 a 10 dias.

La Sociedad Europea de Catarata y Cirugia Refractiva (ESCRS) inici6é en el afio 2003
un estudio clinico prospectivo, multicéntrico y aleatorizado para evaluar el efecto
profilactico de la inyeccion de cefuroxima intracameral (1mg/0,1 mL) en la
aparicion de endoftalmitis aguda posterior a la cirugia de catarata concluido en el
afo 2006. En el estudio se confirma la reduccion del riesgo de endoftalmitis aguda
en aproximadamente cinco veces. Hasta el momento es el método profilactico con
mayor nivel de evidencia (I-A); sin embargo, ha creado gran controversia, pues se
trata de una preparacion intravenosa, no disefiada para su uso intraocular, lo que
obliga a una preparacion engorrosa en el propio quiréfano (la llamada kitchen
farmacy); tiene un espectro limitado (sobre todo frente a Staphyloccocus aureus
resistente a meticilina o Pseudomonas aeruginosa, aunque ambos no son causantes
frecuentes de endoftalmitis. Otro de los inconvenientes del estudio es que se
desconoce la dosis exacta a emplear y el dafio téxico que pudiera provocar en las
estructuras oculares (el endotelio o la retina), ya que no es un medicamento de uso
oftalmoldgico. Una rotura inadvertida de la capsula posterior somete a la retina a
una potencial toxicidad, sin dejar de mencionar el riesgo a la resistencia bacteriana.
La permanencia de los antibidticos en el ojo durante un tiempo suficiente para ser
efectivos es la profilaxis, por el propio mecanismo de circulacion del humor acuoso.

La sociedad europea ha mostrado en sus Udltimos congresos la presencia de un
nuevo antibidtico intracameral llamado Aprokam, que consiste en una cefuroxima
de uso intracameral, dosis Unica para cada paciente en concentraciones de 50 mg
de cefuroxima, y con esto aprueba la eficacia y seguridad del producto.

319
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia 2014;27(3):318-321

La profilaxis posoperatoria ayuda a reducir la contaminaciéon de la superficie ocular
y a mantener los niveles de antibidticos en camara anterior, por lo que se
recomienda el mismo antibiético tépico utilizado en el preoperatorio por no mas de
10 dias, preferiblemente quinolonas.

En cuanto a la inyeccidon subconjuntival de antibiético como profilaxis no existen
estudios aleatorizados prospectivos que avalen su uso, aunque la practica clinica
indicaria que tiene cierto beneficio protector. Los antibiéticos administrados por
esta via alcanzan niveles terapéuticos en caAmara anterior, pero no en vitreo, y
tienen una duracién de menos de 12 horas en humor acuoso. En cualquier caso, si
se tienen en cuenta los principios basicos del uso de antibidticos para evitar la
penetracion de gérmenes a la camara anterior, entonces se necesitaria el uso de
antibioético subconjuntival preoperatorio y no posoperatorio, como se utiliza con
frecuencia.

Los antibiéticos sistémicos tienen baja penetracién en la cAmara anterior y muy
pobre en el vitreo. Las quinolonas por via oral han mostrado buena penetracion en
cornea y humor acuoso, por lo que se puede tener en cuenta como profilaxis en la
cirugia de catarata en aquellos casos de alto riesgo de presencia de staphylococcus
aureus.

En conclusién, la endoftalmitis posquirurgica se considera una complicacion
devastadora. Por eso, las medidas profilacticas, su diagnéstico y tratamiento han
sido objeto de continuas investigaciones y debate. Aunque, afortunadamente, la
endoftalmitis posquirdrgica es una complicaciéon poco comun, la baja incidencia
también hace que sea casi imposible realizar ensayos clinicos aleatorizados y
prospectivos que determinen la forma mas efectiva de profilaxis y tratamiento.

Nos gustaria recomendar una profilaxis quirdrgica estratificada en funcion del riesgo
y reservar los antibidticos de amplio espectro para tratar la infeccion, y asi evitar la
resistencia. El antibiético ideal son las quinolinas, preferiblemente las de cuarta
generacion; elegir quimioprofilaxis cortas y en monoterapia (no se justifica el
empleo prolongado de antibidticos) y realizar una técnica quirurgica meticulosa y
aséptica.
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