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Resumen

Laendoftalmitis bacteriana es una complicacién infre-
cuente pero con desenlaces adversos desde el punto
de vista de morbilidad y resultado funcional visual. Se
discute la penetracion de los antimicrobianos a las
camaras intraoculares y sus posibles implicaciones cli-
nicas. Se presentan los factores de riesgo para
endoftalmitis post-operatoria, post-traumadtica y
enddgena, y el papel que juegan los antimicrobianos
en los diferentes escenarios clinicos para la preven-
cién y el manejo de estas entidades.
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Summary

Bacterial endophthalmitis is an uncommon but
serious complication with unfortunate outcomes in
terms of morbidity and visual function. In the
present review, penetration of antimicrobials to
intraocular chambers is shown with the possible
clinical implications.

Risk factors for exogenous and endogenous
endophthalmitis are reviewed as well as the roll for

antimicrobials in each condition.
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Introduccion

La endoftalmitis es la inflamacion severa del
segmento anterior y posterior del globo ocular
secundario a un proceso infeccioso. Segtin su
origen se clasifica en postoperatoria, traumédtica
o endogena. La mas frecuente de las formas de
endoftalmitis es la postoperatoria a cirugia de
catarata, dada su frecuencia, ya que es uno de
los procedimientos oftalmolégicos més frecuen-
temente realizados. Adicionalmente, en los ulti-
mos afnos, la introduccion de la facoemulsi-
ficacion ha ampliado las posibilidades técnicas y
las indicaciones para la cirugia de cristalino.
Otras formas de endoftalmitis postoperatoria son
la asociada a cirugia filtrante para glaucoma o
la asociada a transplantes cornéales. Con me-
nor frecuencia se puede asociar a cirugia
vitreoretiniana, cirugia de estrabismo o pterigio.

La infeccién quirdrgica posterior a la cirugia de
catarata es una de las complicaciones mds te-
midas por sus devastadoras consecuencias a
nivel del resultado funcional y anatémico final.
La endoftalmitis se clasifica como aguda si se
presenta durante las seis primeras semanas des-
pués de la cirugia de catarata, o cronica, si lo
hace posteriormente. La incidencia ha variado
en los dltimos afios, aumentando especialmente
con el incremento de las técnicas transcornéales
sin suturas (1-3).

Las manifestaciones clinicas incluyen dolor, pér-
dida visual, quemosis y al examen clinico se pue-
de observar disminucién marcada de la agudeza
visual, congestién y edema conjuntival y
palpebral, edema corneal y presencia de células
y turbidez en la cdmara anterior, asi como la
presencia de hipopion de grado variable en la
cadmara anterior. Si el segmento posterior es
valorable, se puede encontrar en fases tempra-
nas la presencia de envainamiento e infiltracién
perivasculares. En los examenes complementa-
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rios, el ultrasonido puede mostrar zonas de
condensaciones vitreas consistentes con areas
de vitreitis y organizacién de membranas vitreas
en los casos mas avanzados.

Se revisan a continuacién los aspectos
farmacolégicos de la penetraciéon de los
antibidticos a las camaras intraoculares, los fac-
tores de riesgo, el tratamiento y la profilaxis de
las endoftalmitis exdgenas y endégenas.

Penetracion ocular de los antibioticos

Una de las limitaciones importantes para el ma-
nejo de esta patologia estd relacionada con el
hecho de que el humor vitreo y el humor acuoso
tienen barreras a la difusién de un nlimero im-
portante de antibidticos. Algunos estudios mues-
tran niveles apropiados en humor acuoso, pero
muy pocos en humor vitreo o ambos. En la tabla
1 se muestran las concentraciones de distintos
antimicrobianos medidas en humor acuoso o vi-
treo. La concentracién microbiolégicamente
activa se alcanza cuando las concentraciones
medidas se encuentran por arriba de la concen-
tracion minima inhibitoria de los microorganismos
encontrados en endoftalmitis.

Desafortunadamente, se dispone de muy pocos

estudios que hagan una evaluacidén
farmacocinética de estos medicamentos y que
permitieran una mejor aproximacion a la posibi-
lidad de control adecuado de los microorga-
nismos. Uno de estos pocos estudios, publicado
por Kampougeris y sus colaboradores muestra
que individuos sanos, la moxifloxacina lograria
dosis apropiadas en humor acuoso durante va-
rias horas (17). Adicionalmente, como sugiere
el estudio de Voutsinas y sus colaboradores (5),
la administracion de ciertos medicamentos, como
por ejemplo la acetazolamida, puede incremen-
tar los niveles de ceftazidime y cefotaxime al

afectar la eliminacion intraocular del antibiotico.



Rev.Fac.Med 2008 Vol. 56 No. 3

Tabla 1. Penetracion de diferentes antimicrobianos en cdmaras intraoculares.

Antimicrobiano Via de Concentracion Concentracion Observacion Referencia
administracion alcanzada microbiolégicamente
(meg/mL) activa
Anfotericina B, v 0.13 +/- No penetra Goldblum (4)
humor acuoso en ausencia
de inflamacion
Anfotericina B, v 0.16 +/- Goldblum (4)
humor vitreo
Ceftazidima 1V, 2g c/6hrs 4.26 +/- 2hrs antes de Voutsinas (5)
la medicién en
humor acuoso
Cefotaxime 1V, 2g c/8hrs 1.1 - 2hrs antes de Voutsinas (5)
la medicion en
humor acuoso
Ceftriaxona IV, 2g ¢/12 hrs 1.35 - 2hrs antes de Voutsinas (5)
la medicién en
humor acuoso
Ceftriaxona Intravitreo, 116 24 hrs + No se ha observado Jay (6)
2mg toxicidad a
estos niveles
Ciprofloxacina Intravitreo 4.9-8 + Modelo in vitro Hui (7)
Ciprofloxacina VO, 750mg 0.26 - Humor acuoso Ghazi-Nouri(8)
cada 12 hrs
Ciprofloxacina VO, 500mg 0.5 - Humor acuoso  Garcia-Sdenz (9)
cada 12 hrs
Levofloxacina VO, 500mg 1.5 + Humor acuoso Garcia-Saenz (9)
cada dia
VO + tépica 1,8 Humor acuoso Sakamoto (10)
VO + tépicA 1,4 Humor vitreo Sakamoto (10)
Moxifloxacina VO, 400mg 2.3 Humor acuoso Garcia-Saénz (9)
cada dia
Topica 0,01 - Humor vitreo Costello (11)
Gatifloxacina VO0,400mg 1.3 + Humor vitreo Hariprasad (12)
cada 12 hrs
Topica 0,001 - Humor vitreo Costello (11)
Vancomicina 2mg 21 + Humor vitreo Haider (13)
intravitreo
Vancomicina 20mg Shrs 24.8 + Humor acuoso Souli (14) Z
subconjuntival 6hrs 5.0 \Q
Vancomicina 1g IV c¢/12h 4h 1.3 +/- Humor acuoso Souli (14) O
5h 14 ﬁ
Linezolid 600mg cada 6,6 + Humor acuoso Fiscella (15) —_
12hr (2 dosis) ZI
600mg cada 5,7 + Humor vitreo Fiscella (15) :)
12hr (2 dosis) =
Amikacina Posible toxicidad Campochiano (16) &)

ocular
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Como se puede apreciar en la tabla 1, en gene-
ral, es posible obtener niveles de algunos
antibiéticos en humor acuoso a partir de inocu-
lacidn tépica o subconjuntival. La penetracion a
humor vitreo no se logra en niveles apropiados,
exceptuando quizds la utilizacién de algunas
quinolonas, especificamente levofloxacina y
moxifloxacina por via sistémica (oral o
intravenosa). Sin embargo, no encontramos es-
tudios clinicos que validen la utilidad de las
quinolonas en el tratamiento de las endoftalmitis.
La Unica forma de garantizar los niveles de un
antibético en forma apropiada en el humor vi-
treo es a través de la inoculacién directa. En
algunos modelos animales se ha estudiado el
cambio en la vida media de los antib6ticos en las
cdmaras intraoculares, sin embargo la aplica-
bilidad de estos datos a seres humanos no es
clara. Por otro lado la inoculacién directa de
antimicrobianos debe sopesarse con la posibili-
dad de llevar a toxicidad retiniana (16,18,19).
De ahi la importancia de conocer la vida media
intraocular de estos medicamentos y de cono-
cer los efectos toxicos de los antibidticos al teji-
do retiniano, pero especialmente de disponer de
estudios clinicos que validen los hallazgos
farmacolégicos.

Endoftalmitis post-operatoria

La endoftalmitis post-operatoria es una compli-
cacién infrecuente de las cirugias oftalmoldgicas.
Ocurre principalmente después de cirugia de
catarata. La incidencia esperada con las técni-
cas actuales es alrededor del 0,1 por ciento (20).

Uno de los estudios mds grandes realizados para
identificar los factores de riesgo asociados al
desarrollo de endoftalmitis fue desarrollado en
Australia (21). Este estudio identificé en una base
de datos australiana 117.083 procedimientos rea-
lizados en un periodo de 20 afios entre 1980 y
2000. En esta misma base de datos se identifi-
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Figura 1. Tendencia de la incidencia de endoftalmitis en
Australia, (21).

caron los casos de endoftalmitis, todos los cua-
les habian sido enviados a hospitales de refe-
rencia. Este estudio identificd los siguientes fac-
tores de riesgo:

- Edad mayor a 80 afios

- Cirugia en hospital privado (vs. hospital publi-
co)

- Cirugia ambulatoria (vs. paciente hospitaliza-
do)

- Cirugia durante el invierno

- Cirugfa simultdnea (en el mismo acto quirtrgi-
co) de lacrimal o parpado.

De forma relevante este estudio encontré que
la cirugia extracapsular y la facoemulsificacién
tenian tasas similares de infeccion. En la figura
1 se ilustra la tendencia de infeccién de acuerdo
al tipo de cirugia entre 1980 y 2000.

Otros estudios han apuntado hacia un aumento
en la frecuencia de endoftalmitis asociado con
la realizacion de incisiones corneales (Vvs. inci-
siones esclerales) (20). La teoria propuesta para
explicar este aumento en la tasa de infecciones
aduce que en estas incisiones hay un mal
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sellamiento y los cambios de presion intraocular
favorecen la entrada de bacterias (22,23). Un
estudio aleatorizado realizado en India, mostrd
que la hidratacién del estroma de la incision dis-
minuia la filtracién producida en las incisiones
corneales (24). El impacto de esta intervencion
anivel clinico no es conocido.

También se ha sugerido que la implantacién de
lentes intraoculares con pinzas (vs. lentes im-
plantados mediante un inyector) (25) aumenta
la posibilidad de infeccién. La mayor posibilidad
de contaminacién de estos lentes durante el pro-
cedimiento explicaria este hallazgo. Un estudio
realizado en Suecia encontré que los lentes he-
chos en polimetilmetacrilato se asociaban con
una mayor tasa de endoftalmitis (vs. lentes en
acrilico) (26).

Los pacientes presentan usualmente pérdida de
agudeza visual, dolor e inflamacién severa de la
superficie ocular. Al examen clinico se determi-
na la pérdida de agudeza visual, presencia de
quemosis y edema palpebral acompafiado o no
de secrecion conjuntival. Al examen en lampara
de hendidura puede observarse edema corneal,
presencia de células, turbidez o signo de tyndall
en la cdmara anterior e hipopién de magnitud
variable. Si la transparencia del segmento ante-
rior permite la valoracién de la retina se puede
observar infiltracién perivascular como manifes-
tacion temprana de la enfermedad.

Microbiologia

La tabla 2 muestra los microorganismos mds fre-
cuentemente identificados a partir de pacientes
con endoftalmitis postoperatoria. Los cocos Gram
positivos corresponden a un poco mas de la mi-
tad de los aislamientos, seguido de especies de
Pseudomonasy hongos. El estudio de vitrectomia
en endoftalmitis (EVS) encontré que los
microorganimos menos virulentos (las especies

Tabla 2. Microorganismos identificados a partir de en-

doftalmitis postoperatorias (29).

MICROORGANISMO FRECUENCIA (%)
Cocos Gram positivos 52,2
Staphylococcus epidermidis 37,2
Staphylococcus spp. 2,7
Staphylococcus auerus 0,9
Streptococcus spp. 11,5
Bacilos Gram positivos 7,1
Bacillus spp. 4.4
Propionobacterium acnes 2,7
Bacilos Gram negativos 29,2
Acinetobacter spp. 1.8
Enterobacter spp 1,8
Haemophilus spp. 0,9
Klebsiella spp. 0,9
Pseudomonas spp. 22,1
Bacteroides spp. 0,9
Proteus spp. 0,9
Actinomicetos 4.4
Hongos 18,6

de Staphylococcus diferentes a S. aureus) te-
nian un mejor prondstico (27). Aunque los hon-
gos no son los microorganismos mds frecuen-
tes, no estdn cubiertos por los esquemas
antibiéticos mas frecuentemente utilizados y la
Unica forma de hacer el diagndstico es median-
te el cultivo. La especie mds frecuentemente
identificada es Aspergillus (28).

Uso de antibidticos y antisépticos en
endoftalmitis post-operatoria
Profilaxis

Yodo-povidona

Este antiséptico ha sido utilizado para la preven-
cion de endoftalmitis post-operatoria. Su uso se
basa en un estudio no aleatorizado paralelo que
mostré una disminucién de la frecuencia de
endoftalmitis en comparacién con el uso de una
solucion con plata (30). Su uso en 3.489 pacien-
tes no se asocié a ningun efecto adverso.
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Un estudio de antes y después mostré que el
riesgo de endoftalmitis se redujo de forma no
significativa al usar yodo-povidona en forma t6-
pica (31). La irritacion local se presentd en 6,6
por ciento de los pacientes, pero ninguna en grado
severo.

No se encontraron estudios clinicos aleatorizados
que intentaran demostrar el efecto de la yodo-
povidona.

Antibioticos sistémicos

El uso de antibiéticos sistémicos ha sido debati-
do ampliamente debido a la pobre penetracion
de la mayoria de estos medicamentos a los hu-
mores intraoculares. El EVS demostré la inutili-
dad del uso de antibidticos sistémicos para el
tratamiento de la endoftalmitis (32). Reciente-
mente, algunas publicaciones han mostrado que
la penetracion de algunas quinolonas, especi-
ficamente moxifloxacina y gatifloxacina puede
ser la apropiada para cubrir adecuadamente los
microorganismos mds frecuentemente identifi-
cados en esta patologia (33,34). Sin embargo,
no se encontraron estudios clinicos que evalua-
ran la efectividad de esta estrategia, y mds re-
cientemente se han hecho reportes de series de
casos de endoftalmitis en pacientes que habian
recibido estos medicamentos en forma
profildctica (35).

Antibioticos conjuntivales y subconjuntivales

Estas han sido estrategias ampliamente estudia-
das. La intencién de esta estrategia es reducir
la carga bacteriana en el drea quirdrgica y, para
el caso de los antibiéticos subconjuntivales, lo-
grar penetracién del medicamento en humor
acuoso. Los medicamentos utilizados incluyen
quinolonas, donde de nuevo la moxifloxacinay
la gatifloxacina tuvieron mayor efectividad que
la ciprofloxacina (36). A nivel subconjuntival se
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han utilizado la vancomicina y la cefuroxima.
No se encontraron estudios clinicos aleatorizados
que demostraran la prevencion de la endoftalmitis
mediante alguna de estas estrategias.

Irrigacion y uso de antibioticos intracamerales

Su uso propone una disminucién de la carga
bacteriana en el sitio de cirugia. Algunos estu-
dios han mostrado la disminucién de los aisla-
mientos en cdmara anterior con el uso de
vancomicina en irrigaciones (37). Sin embargo,
la limitacion de esta estrategia es la alta fre-
cuencia de efectos adversos en pacientes ex-
puestos intraocularmente a vancomicina, en los
que se identific6 una mayor frecuencia de ede-
ma macular cistoide (tanto clinica como
angiograficamente identificado) (38). En ausen-
cia de estudios clinicos que demuestren su efi-
cacia, su uso puede no ser seguro.

La Sociedad Europea de Cirugia de Catarata y
Refractiva (ESCRS, por sus siglas en inglés)
adelanté y public6 recientemente uno de los es-
tudios mas grandes al respecto (39). Con una
rigurosa metodologia aleatorizé mas de 16.000
pacientes en 24 centros en nueve paises de Eu-
ropa. Los grupos de aleatorizacién incluian: 1)
No administracién de antibidtico en ninguna for-
ma; 2) Administracién intracameral de
cefuroxima al final de la cirugia (1mg en 0,1ml
de solucién salina normal); 3) Administracién de
gotas topicas de levofloxacina 0,5 por ciento ini-
ciando 1 hora antes del procedimiento hasta cerca
de 15 minutos después del procedimiento; y 4)
Administracién intracameral de cefuroxima y
gotas topicas de levofloxacina. El estudio discri-
mino los casos de endoftalmitis probados y aque-
llos posibles e incluy6 un analisis de regresion
logistica de los factores de riesgo. Los resulta-
dos de este estudio muestran una disminucion
estadisticamente signficativa de los casos de
endoftalmitis en los grupos que recibieron
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cefuroxime (tasa de 0,074% de endoftalmitis
posible y 0,05% en los casos de endoftalmitis
probada vs. 0,345% y 0,247%, respectivamen-
te, en el grupo control). Adicionalmente, el estu-
dio de los factores de riesgo demostrd que el
uso de incisiones corneales, las complicaciones
intraoperatorias, los lentes de silicona (en con-
traposicion a acrilico u otro material) y los ciru-
janos experimentados (vs. menos experimenta-
dos) tienen un mayor riesgo de desarrollo de
endoftalmitis.

Tratamiento

La administracidn intravitrea de antibidticos es
un componente fundamental del tratamiento de
la endoftalmitis. Los niveles de antibiéticos ne-
cesarios para cubrir los microorganismos
involucrados se puede alcanzar rapidamente de
esta manera y pueden permanecer un tiempo
adecuado en el espacio intravitreo. Los
antibidticos mds frecuentemente utilizados son
la vancomicina, la ceftazidima y la amikacina.
Sin embargo los aminoglucdsidos han sido aso-
ciados con toxicidad retiniana importante, por lo
que su uso ha disminuido.

El EVS demostré que la vitrectomia inmediata
favorece el desenlace de los pacientes con
endoftalmitis postoperatoria (32). Este efecto fue
aun mds claro en el subgrupo de pacientes diabé-
ticos, en los que hasta el 57 por ciento alcanzaron
una agudeza visual de 20/40 cuando fueron trata-
dos con vitrectomia, en comparacion al 40 por
ciento que lo hizo sin este procedimiento (40).

El EVS mostr6 que un predictor del desenlace
visual del paciente era la agudeza visual en el
momento de la presentacién inicial (27). En pa-
cientes con peor agudeza visual en su presenta-
cién, tuvieron un peor desenlace (agudeza vi-
sual <20/100), independientemente del germen
identificado. La vitrectomia, junto con la toma

de cultivos de humor vitreo, esta altamente re-
comendada en esta situacion.

Otro de los aportes importantes de este estudio,
fue que demostré que el uso de antibidticos por
via sistémica no afecto el desenlace final (32).
Los antibidticos utilizados en este estudio fue-
ron la ceftazidima y la amikacina, ambos
antibidticos que han tenido una disminucién dras-
tica en su uso debido a la posibilidad de induc-
cion de resistencia, en el primer caso, y a la toxi-
cidad, en el segundo caso. Una de las limitacio-
nes principales del EVS es que excluia pacien-
tes en los que la agudeza visual era de no per-
cepcidn de luz y con opacidades de segmento
anterior que impedian la realizacién de
vitrectomia por lo que la efectividad de la inyec-
cidn intravitrea en los casos mas graves no es
posible determinarla.

Endoftalmitis post-traumatica

La endoftalmitis es una complicacién frecuente
de los traumas con globo ocular abierto (2% a
11% de los casos). El trauma que ocurre en el
drearural y aquel con cuerpo extrafio tienen una
mayor probabilidad de desarrollar infeccién (30%
y 15%, respectivamente). También se aumenta
la probabilidad de infeccidn con el trauma sucio
(41) y la ruptura del cristalino (41-44). Adicional-
mente, el tiempo entre el trauma y el retiro del
cuerpo extrafio es fundamental para prevenir el
desarrollo de la infeccion; a mayor tiempo, ma-
yor posibilidad de infeccién (41). El prondstico
visual no es bueno, pero ademds se deteriora
cuando los cultivos son positivos o cuando en
ellos se encuentran microorganismos virulentos
(como especies de Bacillus) (45).

Hallazgos clinicos

Los pacientes con endoftalmitis post-traumatica
suelen presentarse con disminucién de la agu-
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deza visual y dolor ocular creciente. A la evalua-
cién es posible encontrar celularidad aumentada
en camara anterior, hipopidn, vitreitis, quemosis y
edema palpebral, Glceras corneales y pus.

Microbiologia

La tabla 3 muestra los microorganismos aisla-
dos en pacientes con endoftalmitis post-
traumdtica. Los microorganismos de piel son muy
frecuentes. En algunas series los hongos pue-
den ser muy frecuentes y con desenlaces visua-
les malos.

De forma similar a como sucede con la cirugia
de catarata, la presencia de microorganismos
en el momento del trauma no predice el riesgo
de endoftalmitis (42).

Uso de antibioticos en endoftalmitis
postraumatica
Profilaxis

Un estudio realizado en India compard las tasas
de endoftalmitis en grupos asignados al azar que
recibian o no antibidticos intravitreos. El estudio
mostro una reduccion no significativa (6,2% en
el grupo que recibié vancomicina y ceftazidima
y 18,4% en los que no recibieron tratamien-
t0)(47). Otro estudio realizado en Irdn, que
aleatoriz6 los pacientes a recibir gentamicina mas
clindamicina intraocularmente no fue capaz de
demostrar una diferencia significativa en la dis-
minucién de endoftalmitis en los pacientes con
trauma ocular penetrante (48). Sin embargo, los
mismos autores concluyeron recientemente un
informe con un nimero mayor de pacientes. Con
un total de 346 pacientes aleatorizados, las dife-
rencias fueron de 0,3 por ciento de endoftalmitis
en el grupo de intervencion y 2,3 por ciento en el
grupo de placebo. Esta diferencia si fue
estadisticamente significativa. En el andlisis de
los subgrupos es evidente que el beneficio del
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Tabla 3. Microorganismos asociados con endoftalmitis

post-traumdtica (46).

MICROORGANISMO FRECUENCIA (%)
Cocos Gram positivos 55,8-95
Staphylococcus epidermidis 21,2
Staphylococcus spp. 0,9
Staphylococcus aureus 0,9
Streptococcus spp. 26,5
Enterococcus sp. 0,9
Bacilos Gram positivos 21,2
Bacillus spp. 17,7
Listeria spp. 0,9
Anaerobios 2,7
Bacilos Gram negativos 21,2
Acinetobacter spp. 1,8
Aeromonas spp. 2,7
Escherichia coli 3,5
Enterobacter spp 1.8
Klebsiella spp. 8.8
Pseudomonas spp. 8,8
Serratia 1,4
Alcaligenes 0,9
Actinomicetos 6,2
Hongos 17,7

uso profildctico de los antibidticos se extiende
Unicamente al grupo de pacientes con un cuer-
po extrafio intraocular (49).

Tratamiento

El tratamiento de la endoftalmitis incluye la
vitrectomia y la colocacién intravitrea de
antibidticos. De acuerdo con un estudio
aleatorizado en cerca de 60 ojos mostr6 que hay
un beneficio inicial en el uso de esteroides
intravitreos, colocados al momento de hacer la
vitrectomia, por su capacidad de reducir la in-
flamacién. Sin embargo, a las 12 semanas el
resultado visual fue igual en los 2 grupos de tra-
tamiento (esteroides y control) (50).

Endoftalmitis endégena

La endoftalmitis endégena resulta de la intro-
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duccién de microorganismos en el segmento
posterior del ojo como resultado de una disemi-
nacién hematdgena a partir de un foco de infec-
cion distante. Para llegar a producir la
endoftalmitis, los microorganismos tienen que
cruzar las barreras hemadticas presentes en el
ojo. Esta via de infeccion intraocular es respon-
sable del 2 al 8 por ciento de todas las endoftal-
mitis (51). Uno de los estudios cldsicos en esta
patologia es el de Jackson y sus colaboradores
(52). En el hospital St. Thomas, en Londres, es-
tos autores encontraron que 0,4 por ciento de
las bacteriemias adquiridas en la comunidad y
0,06 por ciento de aquellas adquiridas en el hos-
pital se asociaron con endoftalmitis bacteriana
enddgena. En la revisién de la literatura que
acompaia este excelente articulo, 56 por ciento
de los 267 pacientes con endoftalmitis endégena
tenian una enfermedad inmunosupresora sub-
yacente, especialmente diabetes mellitus y 67
por ciento tenian otro foco infeccioso identifica-
ble, principalmente, abscesos hepaticos, segui-
do de neumonia, endocarditis, infecciones de
tejidos blandos, infeccidn urinaria, meningitis,
artritis séptica y celulitis orbitaria.

Microbiologia

En el estudio citado (52), 56 por ciento de los
microorganismos eran bacilos Gram negativos,
K. penumoniae era el mas frecuente, y 40 por
ciento por cocos Gram positivos (Streptococci
y Staphylococcus aureus eran los mas fre-
cuentes). De forma interesante, los informes
asidticos suelen asociarse con mayor frecuen-
cia a Klebsiella, y ésta a absceso hepdtico y
complicaciones oculares. En Taiwan, se ha
identificado un genotipo de Klebsiella, el K1,
que muestra una mayor virulencia y una mayor
probabilidad de desarrollar endoftalmitis (53).
En el mundo occidental la frecuencia de Gram
negativos suele ser mds baja. Dependiendo de
la institucién y la frecuencia de neutropenia o

transplante, los hongos pueden tener una ma-
yor frecuencia, alcanzando hasta el 60 por cien-
to en una serie de casos (54). La causa mas
frecuente de endoftalmitis es Candida spp.
Un estudio prospectivo sugiere que hasta el 25
por ciento de los pacientes con candidemia
desarrollan compromiso retiniano, con mayor
frecuencia en las dos primeras semanas (55).
Al parecer Candida spp. tiene una mayor pro-
babilidad de desarrollar compromiso vitreo
mientras que Aspergillus spp. puede generar
coriorretinitis por la mayor tendencia a invadir
las estructuras vasculares (56).

Tratamiento

El tratamiento de base de la endoftalmitis se hace
mediante antibidticos sistémicos en conjunto con
el manejo ocular. Los cultivos sistémicos y laiden-
tificacion del foco inicial son esenciales para diri-
gir la terapia. Los cultivos de humor acuoso o de
vitreo son importantes para determinar la micro-
biologia y la mejor alternativa de manejo
antimicrobiano. La toma de cultivos intraoculares
y lainoculacion directa de antibidticos se han pro-
puesto en pacientes como manejo en pacientes
con esta patologfia.

La anfotericina B ha sido utilizada con éxito para
el tratamiento de la endoftalmitis por Candida.
El fluconazol por via intravenosa y por via oral es
una alternativa para el tratamiento de la
endoftalmitis (57). Todos los pacientes con
candidemia deben ser examinados por un oftal-
mologo con el fin de realizar un examen de reti-
na bajo dilatacién pupilar. Si el examen es negati-
vo, este se debe repetir en las dos primeras se-
manas de aparicién de la candidemia. El trata-
miento de la endoftalmitis por Candida se hace
con anfotericina B a dosis mdximas toleradas
(usualmente 1mg/K/dia en una infusién de cuatro
horas) por seis al2 semanas, con atencién a los
niveles de potasio y la funcién renal.
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Conclusiones

La endoftamitis infecciosa es una complicacién
de gran severidad y que implica un mal pronds-
tico visual. El uso de antibidticos en la preven-
cién y el manejo de la endoftalmitis presentan
aun varios puntos controversiales. Sin embargo,
gracias al ensayo del grupo de estudio de
endoftalmitis (39) se ha demostrado un benefi-
cio del uso de cefuroxime intraocular para la
profilaxis de la endoftalmitis post-operatoria. El
ensayo clinico de Soheilian (48) y sus colabora-
dores sugiere que hay beneficio en el uso de
clindamicina y gentamicina para la prevencion
de la endoftalmitis en los pacientes con trauma
ocular penetrante y cuerpo extrafio. Otras me-
didas preventivas no farmacolégicas incluyen el
uso de yodopovidona y el aislamiento de las pes-
tafias.

El manejo de la endoftalmitis debe hacerse me-
diante la toma de muestras intraoculares para
cultivo y la utilizacién de antibidticos en cimara
vitrea para lograr niveles terapéuticos. El uso
de antibidticos sistémicos es initil (32) en au-
sencia de un foco extra-ocular. En las endoftal-
mitis enddgenas el tratamiento inicial se hace
con antibidticos sistémicos pero debe evaluarse
la necesidad del cultivo y el tratamiento
intraocular. El manejo conjunto y urgente de los
pacientes entre oftalmdlogos e infectélogos, junto
con los datos de laboratorio son indispensables
para disminuir la posibilidad de desenlaces ad-
versos de estos pacientes.
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