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Significado de los grados de recomendación

Grado de 
recomendación

Significado

A Sumamente recomendable

B Recomendación favorable

C Recomendación favorable pero no concluyente

D Corresponde a consenso de expertos,  
sin evidencia adecuada de investigación

Grado de 
recomendación 

Nivel de 
evidencia

Fuente

A 1a Revisión sistemática de ensayos 
clínicos aleatorizados

1b Ensayo clínico aleatorizado individual 

1c Eficacia demostrada a partir  
de la práctica clínica,  

no de la experimentación

B 2a Revisión sistemática de estudios  
de cohortes

2b Estudios de cohortes o ensayos 
clínicos aleatorizados de baja calidad

2c Estudios ecológicos

3a Revisión sistemática de estudios de 
casos y controles, con homogeneidad

3b Estudios de casos y controles 
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C 4 Series de casos, estudios de cohortes 
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Fuente: www.cebm.net

Grados de recomendación  
y niveles de evidencia
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Prólogo
Iniciamos con esta guía del «Manejo de la Endoftalmi-
tis en la Cirugía de Cataratas» una serie de publicacio-
nes prácticas sobre el tratamiento médico que acompa-
ña a las patologías quirúrgicas de la superficie ocular, 
córnea y resto del segmento anterior del ojo.

La idea es dotar al oftalmólogo de un manual sencillo 
y práctico que lo pueda usar en el día a día y que pue-
da ayudarle a resolver problemas clínicos en el momen-
to que se producen. Además, tiene referencias actuali-
zadas para profundizar en el tema en caso necesario.

Es una acción conjunta de las sociedades científicas 
dedicadas al segmento anterior del ojo que espero nos 
permitan seguir estrechando lazos en futuras acciones 
de formación y actualización. 

Quiero, por último, agradecer a los autores el tiempo 
que le han dedicado a la composición de esta guía y a 
Laboratorios Thea el apoyo económico para la edición.

Oviedo, mayo de 2014

José F. Alfonso Sánchez
Presidente de SECOIR.

Profesor titular de Oftalmología. Universidad de Oviedo.
Director del Departamento de Segmento Anterior  

del Instituto Oftalmológico Fernández-Vega. Oviedo
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Introducción 
La endoftalmitis se define como la existencia de una in-
flamación intraocular que afecta simultáneamente al 
segmento anterior y posterior del ojo, secundaria a una 
infección intraocular causada por bacterias u hongos. 
La endoftalmitis se denomina infecciosa si se demues-
tra el crecimiento de gérmenes en el cultivo de las 
muestras intraoculares obtenidas, y estéril o cultivo-ne-
gativa en caso de que no pueda demostrarse la presen-
cia de gérmenes en dichas muestras.

Según la procedencia de los gérmenes, la endoftal-
mitis puede ser endógena o exógena. En el primer caso 
el origen se encuentra en un foco séptico situado en 
cualquier otra parte del cuerpo, mientras que en las en-
doftalmitis exógenas el origen de la infección ocular es-
tá en el entorno; éste sería el caso de las infecciones 
que se producen tras una cirugía endoocular (cirugía de 
cataratas o cirugía filtrante por glaucoma) y también 
tras traumatismos penetrantes1.

La endoftalmitis tras cirugía de cataratas se clasifica 
en dos grandes grupos: la endoftalmitis de instauración 
aguda y la endoftalmitis de instauración retardada. La 
primera forma (endoftalmitis aguda) sucede habitual-
mente durante las primeras 6 semanas tras la cirugía. 
Dentro de ella podríamos distinguir una forma grave de 
instauración rápida, que se produce entre las 24 horas 
y los 5 días tras la cirugía de cataratas, y una forma 
moderada o subaguda, que aparece entre los días 3 y 
14 tras la intervención. La forma grave se debe a gér-
menes muy virulentos, como Staphylococcus aureus, 
especies de Streptococcus y bacterias gramnegativas 
(Serratia sp., Pseudomonas sp. o Proteus sp.); esta for-
ma se inicia con una agudeza visual muy baja (inferior 
a 0,1), dolor importante y vitritis severa. La forma suba-
guda o moderada de la endoftalmitis aguda se relacio-
na con gérmenes de menor virulencia, como Staphylo-
coccus epidermidis y otros estafilococos coagulasa 
negativos; en estos casos la agudeza visual inicial es 
mejor, y no es raro encontrar visiones superiores a 0,1, 
con hiperemia conjuntival y dolor ocular de menor in-
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tensidad que en las formas severas, siendo el pronósti-
co visual final mejor1.

La endoftalmitis de instauración retardada, también 
denominada forma crónica, se diagnostica transcurri-
das las primeras 6 semanas tras la cirugía y puede apa-
recer incluso varios años después de la intervención. 
Los signos y síntomas se van instaurando paulatina-
mente tras la cirugía, en forma de baja visión, moles-
tias oculares con mínimo dolor y vitritis moderada. La 
causa habitual son gérmenes del tipo Propionibacte-
rium acnes, si bien se han dado casos por S. epidermi-
dis y hongos.

La endoftalmitis posquirúrgica tras la intervención de 
cataratas es, en números absolutos de pacientes afec-
tados, la más frecuente, debido al gran número de in-
tervenciones de cataratas que se efectúan en todo el 
mundo, y representa una de sus complicaciones más 
graves, conllevando la pérdida de visión en muchos ca-
sos2. La bibliografía indica que su incidencia ha ido va-
riando a lo largo de los años. Uno de los más extensos 
estudios realizados sobre incidencia es el de Taban et 
al.3. Se trata de un metaanálisis sobre 215 estudios 
publicados, que incluye un total de 3.140.650 pacien-
tes intervenidos de cataratas, y en el que se identifica 
que la incidencia de endoftalmitis ha ido disminuyendo 
progresivamente, desde el 0,327% en los años setenta 
del siglo xx, hasta el 0,158% en los ochenta y el 
0,087% en los noventa, pero con un aumento significa-
tivo durante el periodo final de los noventa y el princi-
pio de la primera década del siglo xxi, momento en que 
la incidencia se elevó al 0,265%. Estos cambios se jus-
tifican por la evolución de las técnicas quirúrgicas, con 
una mayor seguridad en la cirugía de cataratas; asimis-
mo, el aumento observado en los primeros años del si-
glo xxi coincide con la introducción de la cirugía me-
diante facoemulsificación por córnea clara y sin 
suturas. Así pues, este estudio revela la importancia de 
la introducción de nuevas técnicas quirúrgicas en la in-
cidencia de endoftalmitis. 

Con posterioridad a este estudio, publicado en el 
2005, la generalización de las técnicas de asepsia, co-
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Introducción

mo la instilación de povidona yodada en el saco conjun-
tival previamente a la cirugía o, en años posteriores, el 
empleo de antibióticos intracamerulares al finalizar la 
intervención, ha cambiado la incidencia de endoftalmi-
tis poscirugía de cataratas. Así, un nuevo metaanálisis 
realizado por Cao et al.4 en el año 2013 sitúa la inci-
dencia en un 0,134% (desde un mínimo de 0,012% 
hasta un 1,3%, dependiendo del diseño del estudio y 
la región estudiada) tras analizar 42 ensayos que in-
cluían un total de 6.686.169 intervenciones de catara-
tas. Asimismo, los factores de riesgo epidemiológico de 
endoftalmitis han sido muy bien estudiados en el me-
taanálisis de Cao et al.4, que identifica nueve factores 
distintos: edad superior a 85 años, sexo masculino, ci-
rugía de cataratas mediante técnica extracapsular o in-
tracapsular (frente a la técnica de facoemulsificación), 
cirugía mediante incisión por córnea clara, no utiliza-
ción de cefazolina intracameral5,6, no utilización de ce-
furoxima intracameral7,8, rotura de la cápsula posterior, 
utilización de lentes de silicona y complicaciones in-
traoculares de la cirugía.

Objetivo y contenidos de esta guía 
La presente guía se compone de tres apartados. En el 
primero se describen las recomendaciones para el ma-
nejo preoperatorio de los pacientes que han de ser in-
tervenidos de cataratas, destacando la importancia del 
uso de la povidona yodada y la higiene de los párpados 
previa a la cirugía. Se discute también la utilidad de los 
antibióticos preoperatorios y se dan una serie de reco-
mendaciones para la preparación del paciente y el qui-
rófano, todos ellos factores fundamentales en la profi-
laxis de las endoftalmitis posquirúrgicas. 

El segundo apartado se centra en el uso de antibióti-
cos intracamerales al finalizar la cirugía. Incluye un re-
paso de los estudios publicados sobre la utilidad de la 
cefuroxima intracameral, recomendada por la European 
Society of Cataract & Refractive Surgeons (ESCRS), pe-
ro también revisa el uso de cefazolina, un fármaco uti-
lizado por dos grupos de estudio de las endoftalmitis en 
España4,5. Este apartado termina con el análisis de 
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otros antibióticos como moxifloxacino y la utilización de 
otras modalidades de antibioticoterapia intraoperatoria.

Finalmente, el tercer y último capítulo aborda el 
diagnóstico y tratamiento de las endoftalmitis postope-
ratorias, con un repaso del diagnóstico de las formas 
agudas y el diagnóstico diferencial con formas inflama-
torias no infecciosas, como el síndrome tóxico del seg-
mento anterior (STSA). Asimismo, incluye una serie de 
recomendaciones sobre la toma de muestras, un paso 
muy importante, ya que muchos cultivos negativos son 
consecuencia de una forma incorrecta de proceder en 
este momento del diagnóstico. En el apartado de trata-
miento se repasan los antibióticos utilizados y la vía de 
administración. Recordemos cuán fundamentales son 
las inyecciones intravítreas administradas de forma pre-
coz, así como la medicación tópica que debe aplicarse 
en estos pacientes. Este apartado concluye con una mi-
rada extensa a la endoftalmitis crónica, una forma de 
endoftalmitis que muchas veces olvidamos que existe y 
es más frecuente de lo que parece, siendo causa de 
diagnóstico diferencial con otras formas inflamatorias 
oculares en los ojos operados.
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Recomendaciones  
y manejo preoperatorio 

en la profilaxis  
de la endoftalmitis

El manejo preoperatorio del paciente que va a ser inter-
venido de cirugía de cataratas va encaminado a reducir 
las posibles fuentes de contaminación de la herida qui-
rúrgica que condicionen la aparición de una endoftal-
mitis tras la cirugía, una de las complicaciones más te-
midas y graves del postoperatorio. 

El origen de los gérmenes causantes de una endoftal-
mitis posquirúrgica puede ser múltiple, desde la propia 
flora de la superficie ocular del paciente, las irrigacio-
nes o medicaciones empleadas en el proceso quirúrgi-
co, los instrumentos quirúrgicos, el aire del quirófano, 
la flora de la piel o la de las vías respiratorias del equi-

Figura 1. Manejo preoperatorio del paciente que va a ser intervenido 
de cataratas

Esterilización 
correcta según 
protocolo del 

material 
quirúrgico

Correcto 
aislamiento de 

pestañas y párpados 
con paño adhesivo 

y blefarostato

Povidona 
yodada en el área 

periocular, la córnea 
y el saco 

conjuntival

Correcto 
mantenimiento 
de flujos de aire 

y filtros en 
el quirófano

Antisepsia 
preoperatoria 

cataratas
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po quirúrgico9. No obstante, la fuente de los gérmenes 
causantes de las endoftalmitis posquirúrgicas tiene su 
origen en la mayor parte de los casos en la microbiota 
de la superficie ocular del propio paciente10, que puede 
estar modificada por múltiples factores, como la utiliza-
ción crónica de antibióticos tópicos o a la presencia de 
enfermedades como la rosácea o la atopia.

Las contaminaciones por falta de esterilidad del ma-
terial quirúrgico son raras, y cuando ocurren suelen ser 
de forma epidémica11.

En este capítulo se describen las medidas de anti-
sepsis preoperatorias para reducir la incidencia de esta 
complicación (figura 1).

Povidona yodada
Existen múltiples artículos en la bibliografía que apo-
yan la utilización de la povidona yodada en la prepara-
ción del campo quirúrgico de la catarata como el medio 
más eficaz para reducir la microbiota presente en la su-
perficie ocular12-21. La povidona cuenta con un nivel de 
evidencia II y una recomendación clínica de uso B, lo 
que le confiere la mejor calificación entre los medios 
profilácticos más comúnmente empleados9.

Aunque en los estudios publicados disponibles la po-
vidona yodada se ha usado en distintas concentracio-
nes, lo habitual es emplearla al 5% para la limpieza de 
la córnea y del fondo de saco conjuntival y al 10% para 
el área periocular. Se recomienda dejarla actuar al me-
nos durante 3 minutos para que realice su función an-
tiséptica19.

Son pocos los pacientes realmente alérgicos o que 
presenten una intolerancia a la povidona yodada, pero 
en esos casos el producto recomendado es la clorhexi-
dina al 0,05%9,19.

Higiene palpebral preoperatoria
No existe evidencia científica de que la higiene palpe-
bral antes de la cirugía reduzca la incidencia de endof-
talmitis. Sólo pequeños estudios han demostrado una 
disminución de la flora de la superficie ocular, pero no 
es posible extrapolar los resultados y afirmar que la hi-
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Recomendaciones y manejo preoperatorio en la profilaxis de la endoftalmitis

giene palpebral preoperatoria disminuya la incidencia 
de endoftalmitis posquirúrgica22. La higiene palpebral 
tiene un nivel de evidencia III y una recomendación clí-
nica de uso C9.

No obstante, existe un grupo de pacientes con blefa-
ritis graves asociadas a rosácea o a atopia, generalmen-
te con una alteración en la inmunidad celular, en los 
que suele existir una alteración de la flora con una ma-
yor presencia de Staphylococcus aureus, y en los que 
puede ser una opción asociar la higiene palpebral y un 
régimen antibiótico previo a la cirugía.

Irrigación salina
No hay ninguna evidencia de que la irrigación salina de 
la superficie ocular previa a la cirugía reduzca la flora 
bacteriana, ni que disminuya la incidencia de endoftal-
mitis posquirúrgica9.

Antibioticoterapia tópica preoperatoria
El uso de antibióticos tópicos antes de la cirugía de ca-
taratas es un régimen muy extendido en los protocolos 
de distintos países, aunque no hay evidencia científica 
que pruebe su eficacia9,19,23. Su empleo previo a la ci-
rugía disminuye la microbiota bacteriana presente en la 
superficie ocular24, aunque existen estudios contradic-
torios sobre el efecto aditivo con la acción antiséptica 
de la povidona yodada16,20,25,26. Sin embargo, la utiliza-
ción de antibióticos podría resultar en una selección de 
cepas resistentes que pueden comportarse de manera 
más agresiva en el postoperatorio, y su aplicación no 
garantiza la esterilización de la superficie ocular27-29.

La antibioticoterapia tópica preoperatoria cuenta con 
un nivel de evidencia III y una recomendación clínica 
de uso C9.

Preparación del quirófano y el cirujano
El equipamiento de los quirófanos con los flujos de aire 
y de personal adecuados ha de acompañarse del correc-
to mantenimiento de los filtros de los mismos. En la ci-
rugía de cataratas, no existen datos para recomendar 
los mismos parámetros de otros tipos de cirugía mucho 
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más exigentes que los de una cirugía con una mínima 
incisión30.

El equipo quirúrgico ha de asegurarse la correcta es-
terilización del material que se va a emplear en la ci-
rugía mediante el seguimiento de protocolos. El origen 
iatrogénico de la endoftalmitis posquirúrgica es ex-
cepcional, pero cuando ocurre suele ser de forma epi-
démica11. El empleo de material de un solo uso podría 
minimizar el riesgo de contaminación, pero no ha de-
mostrado su superioridad.

Preparación del paciente
Para minimizar riesgos, es importante garantizar el co-
rrecto aislamiento del párpado y de las pestañas con un 
paño adhesivo, y la colocación correcta del blefarostato 
para evitar que queden expuestos en el campo quirúr-
gico30.

Otros posibles factores
El empleo de lidocaína subconjuntival al 2% parece 
que disminuye la incidencia de endoftalmitis tras la in-
yección intravítrea, y ha demostrado in vitro su acción 
antibacteriana frente a las bacterias patógenas más co-
múnmente implicadas en las endoftalmitis31. Sin em-
bargo, parece que su aplicación tópica podría no tener 
el mismo efecto32. Se desconoce el posible papel que 
desempeña en la cirugía de cataratas.
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Recomendaciones 
intraquirúrgicas: 

antibióticos  
intraoculares 

Una de las medidas profilácticas para tratar de prevenir 
la endoftalmitis después de la cirugía de cataratas es la 
administración de antibioticoterapia intraoperatoria. A 
continuación, se describen las distintas opciones tera-
péuticas y vías de administración.

Inyección de antibiótico intracameral
La forma más precisa y directa de administrar un anti-
biótico intraocular para la prevención de la endoftalmi-

Figura 2. Incidencia de endoftalmitis en los diferentes grupos del es-
tudio sobre profilaxis de la endoftalmitis realizado por la ESCRS8. Grupo 
A: no cefuroxima, no levofloxacino tópico; grupo B: cefuroxima intraca-
meral, no levofloxacino tópico; grupo C: no cefuroxima, levofloxacino 
tópico; grupo D: cefuroxima intracameral, levofloxacino tópico. Repro-
ducida con permiso de Elsevier 

Grupo A
Intención de tratar

Número de pacientes 4.054
Porcentaje de incidencia

Total: 0,345 (IC 95%, 0,119-0,579)
Probado: 0,247 (IC 95%, 0,118-0,453)

Por protocolo
Número de pacientes 3.990
Porcentaje de incidencia

Total: 0,326 (IC 95%, 0,174-0,557)
Probado: 0,226 (IC 95%, 0,103-0,428)

Grupo C
Intención de tratar

Número de pacientes 4.049
Porcentaje de incidencia

Total: 0,247 (IC 95%, 0,119-0,454)
Probado: 0,173 (IC 95%, 0,070-0,356)

Por protocolo
Número de pacientes 3.984
Porcentaje de incidencia

Total: 0,251 (IC 95%, 0,120-0,461)
Probado: 0,176 (IC 95%, 0,071-0,362)

Grupo B
Intención de tratar

Número de pacientes 4.056
Porcentaje de incidencia

Total: 0,074 (IC 95%, 0,015-0,216)
Probado: 0,049 (IC 95%, 0,006-0,178)

Por protocolo
Número de pacientes 3.997
Porcentaje de incidencia

Total: 0,075 (IC 95%, 0,016-0,219)
Probado: 0,050 (IC 95%, 0,006-0,181)

Grupo D
Intención de tratar

Número de pacientes 4.052
Porcentaje de incidencia

Total: 0,049 (IC 95%, 0,006-0,178)
Probado: 0,025 (IC 95%, 0,001-0,137)

Por protocolo
Número de pacientes 4.000
Porcentaje de incidencia

Total: 0,050 (IC 95%, 0,006-0,181)
Probado: 0,025 (IC 95%, 0,001-0,139)
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tis probablemente sea la inyección intracameral en una 
dosis conocida al final de la cirugía de cataratas, consi-
guiendo además las concentraciones más elevadas po-
sibles dentro del rango terapéutico. El uso de cefuroxi-
ma intracameral de esta forma es la única profilaxis 
antibiótica que ha demostrado ser efectiva en ensayos 
clínicos prospectivos y aleatorizados: reduce 5 veces el 
riesgo de presentar una endoftalmitis postoperato-
ria8,30,33 (nivel de evidencia 1b, grado de recomendación 
A) (figura 2). En Suecia se utiliza de forma sistemática 
desde que fue introducida en 1996 y esta amplia expe-
riencia avala su seguridad23.

El empleo de la cefuroxima intracameral se ha ido 
extendiendo por muchos países y ya existen diversas 
series que avalan su efectividad en diferentes áreas 
geográficas; sin embargo, dado el distinto espectro mi-
crobiano en algunas zonas geográficas donde son más 
frecuentes las infecciones por hongos y por bacterias 
gramnegativas (países tropicales como la India), sería 
necesario tener datos fiables sobre las mismas (tabla 1). 

En Estados Unidos ha habido cierta reticencia a em-
plear la cefuroxima intracameral, sobre todo porque algu-
nos autores consideran que la tasa basal de endoftalmitis 
en el estudio de la ESCRS es muy elevada37,38. Aunque 
hay series que refieren incidencias más bajas sin el em-
pleo de antibióticos intraoculares39, llama la atención que 
la incidencia basal en la serie americana de Shorstein et 
al.36 y en otras de diferentes áreas geográficas sea muy si-

Tabla 1. Efectividad de la cefuroxima intracameral en la 
profilaxis de la endoftalmitis en diferentes áreas geográficas

Incidencia de la 
endoftalmitis

Con cefuroxima
(%)

Sin cefuroxima
(%)

ESCRS8 0,05 0,35

Suecia23 0,027 0,39

España34 0,039 0,59

Francia35 0,04 1,24

Estados Unidos36 0,014 0,31

ESCRS: European Society of Cataract and Refractive Surgeons.



17©2014 de los autores, SECOIR, GESOC. Todos los derechos reservados

ÍNDICE

Recomendaciones intraquirúrgicas: antibióticos intraoculares 

milar. Pueden existir otros factores que influyan en esta 
frecuencia y que habría que analizar, aunque por razones 
epidemiológicas resulta complicado.

El empleo de cefuroxima ha provocado un cambio en 
el espectro bacteriano de los casos de endoftalmitis 
postoperatorias23, ya que al disminuir el número abso-
luto de algunos gérmenes como los estafilococos coagu-
lasa negativos, se produce un aumento de la frecuencia 
relativa de otros como los enterococos y los gramnega-
tivos (31 y 13%, respectivamente, en la última serie 
sueca), debido a la menor efectividad de la cefuroxima 
frente a los mismos, aunque no parece haberse elevado 
el número absoluto de casos.

Hay autores que cuestionan el empleo de la cefuroxi-
ma y defienden el uso de otros antibióticos intracame-
rales, principalmente por dos motivos:
•  Gérmenes como las Pseudomonas spp. y los Entero-

coccus spp. no están cubiertos por el espectro de ac-
ción de la cefuroxima, aunque no son frecuentes en 
las endoftalmitis postoperatorias (en la serie sueca el 
porcentaje de enterococos aumenta de forma impor-
tante, aunque, como ya se ha señalado, este aumento 
no se debe a un mayor número de casos de estos gér-
menes, sino a la disminución de otros microorganis-
mos). En casos de riesgo (cirugías bilaterales simultá-
neas, ojos únicos), muchos cirujanos suecos asocian 
100 µg de ampicilina intracameral para cubrir estos 
enterococos.

•  La inexistencia de un preparado de cefuroxima espe-
cíficamente formulado para uso intraocular; sin em-
bargo, este aspecto ha quedado resuelto con la re-
ciente comercialización de viales monodosis de 
cefuroxima (Prokam®, Laboratorios Thea S.A.) para 
inyección intraocular.

En España hay dos grupos que han publicado su expe-
riencia con la administración de cefazolina en inyec-
ción en cámara anterior al final de la cirugía5,6, demos-
trando su efectividad. Una desventaja frente a la 
cefuroxima es que la cefazolina presenta sensibilidad 
cruzada con la penicilina (lo que no ocurre con la cefu-



18

Manejo de la endoftalmitis en cirugía de cataratas

©2014 de los autores, SECOIR, GESOC. Todos los derechos reservados

ÍNDICE

roxima, que sólo estaría contraindicada en pacientes 
con alergia a las cefalosporinas), de modo que puede 
entrañar un mayor riesgo en pacientes alérgicos a la pe-
nicilina40,41. Una medida para disminuir el riesgo (ya de 
por sí muy bajo) de la cefuroxima intracameral en los 
pacientes alérgicos a la penicilina es la administración 
de un antihistamínico oral antes de la cirugía; así se 
hace habitualmente en Suecia, aunque en muchos lu-
gares, por motivos legales, se emplea otro antibiótico 
(vancomicina, moxifloxacino).

El moxifloxacino también se utiliza en inyección in-
tracameral al final de la cirugía de cataratas, y hay au-
tores que defienden que su mayor espectro antibacte-
riano y mecanismo de acción podría darle ventajas 
respecto a la cefuroxima. En la última serie sueca se 
describe una incidencia de endoftalmitis del 0,029%, 
similar a la de la cefuroxima, aunque el número de pa-
cientes incluidos en la serie es demasiado bajo (ligera-
mente menor de 7.000) para poder sacar conclusiones. 
En un reciente estudio japonés42 basado en una en-
cuesta retrospectiva en diferentes clínicas del país, se 
señala una incidencia del 0,016% (3 casos en 18.794 
intervenciones) empleando diferentes concentraciones 
de moxifloxacino intracamerular.

Al disponerse de una preparación de cefuroxima es-
pecífica para su uso intraocular, las posibles ventajas 
de espectro del moxifloxacino probablemente no justifi-
quen su uso intraocular, dado que se trata de una pre-
paración farmacéutica en forma de colirio (sin conser-
vantes), que no cumple con los requisitos de seguridad 
necesarios para poder ser administrada intraocularmen-
te. Además, la posible ventaja de su mayor espectro an-
tibacteriano puede verse limitada por la inesperada-
mente rápida inducción de resistencias tras haberse 
generalizado su empleo43-45.

Cefuroxima (Prokam®)
La cefuroxima es una cefalosporina, del grupo de los 
betalactámicos, con actividad frente a las bacterias 
grampositivas más frecuentemente implicadas en la en-
doftalmitis postoperatoria, como Streptococcus spp. y 
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Staphylococcus spp., excepto Staphylococcus aureus 
resistentes a meticilina (SARM), Staphylococcus epi-
dermidis resistentes a meticilina (SERM) y Enterococ-
cus faecalis. Muchas bacterias gramnegativas son sen-
sibles (excepto Pseudomonas aeruginosa).

Prokam® (Aprokam® en otros países) es el único pre-
parado de cefuroxima autorizado por la Agencia Euro-
pea del Medicamento para uso intracameral y con la in-
dicación para la profilaxis antibiótica de endoftalmitis 
postoperatoria tras cirugía de cataratas, con el respaldo 
médico-legal que esto implica.

Se presenta como un vial de 50 mg de cefuroxima en 
polvo, al que hay que añadir 5 ml de solución salina 
para conseguir la concentración adecuada para inyec-
ción intracameral de 1 mg/0,1 ml.

La cefuroxima no debe administrarse en pacientes 
alérgicos a las cefalosporinas; en cambio, la alergia a la 
penicilina no contraindica su uso, ya que no comparte 
cadenas laterales con ésta y, por tanto, no presenta 
sensibilidad cruzada.

Es un antibiótico bactericida tiempo-dependiente 
(actividad en relación con el tiempo que sus niveles su-
peran la CMI microbiana), pero como su efecto antibac-
teriano máximo se produce cuando se supera en 4-5 
veces la CMI y por vía intracameral se alcanzan concen-
traciones muy elevadas (2.614 ± 209 mg/l a los 30 se-
gundos de su administración y 1.027 ± 43 mg/l a los 
60 minutos), se considera también concentración-de-
pendiente.

La ficha técnica completa del producto puede con-
sultarse en http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/
ft/76098/FT_76098.pdf 

Antibióticos en la solución de irrigación
El empleo de antibióticos, sobre todo vancomicina, en 
la solución de irrigación era relativamente habitual46, 
pero presenta dos inconvenientes importantes. El pri-
mero es la exposición al antibiótico, no tanto del pa-
ciente como del personal del quirófano que lo manipula 
y del ambiente, al desecharse de forma incorrecta con 
los sueros, tubos, paños y bolsas quirúrgicos. El segun-
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do es que, aunque se use una concentración conocida, 
la dosis de antibiótico administrada puede ser muy va-
riable en caso de complicaciones (roturas capsulares, 
vitrectomías anteriores) y no se emplean las concentra-
ciones elevadas que se utilizan con la inyección intraca-
meral. Además, no hay evidencia científica de su utili-
dad en la prevención de la endoftalmitis postoperatoria.

Antibiótico subconjuntival 
No existe evidencia científica de que los antibióticos 
subconjuntivales prevengan la endoftalmitis en la ciru-
gía de cataratas, aunque algunas revisiones retrospec-
tivas defienden su uso47. En el Endophthalmitis Vitrec-
tomy Study (EVS)48 se describen casos de endoftalmitis 
después de su utilización. Especialmente demostrativa 
es una serie británica en la que se refiere una reduc-
ción de la incidencia de endoftalmitis a la cuarta parte 
tras pasar de la cefuroxima subconjuntival a la intraca-
meral49.

Antibiótico tópico postoperatorio 
No se dispone de ensayos clínicos que avalen el uso 
de antibióticos tópicos tras la operación, pero parece 
razonable utilizarlos hasta que se consiga un cierre se-
guro de la herida quirúrgica (generalmente una sema-
na). Algunas series retrospectivas defienden su em-
pleo, recomendándose un inicio precoz después de la 
intervención50. Deben suspenderse de forma brusca, 
sin reducción gradual, ya que ésta facilitaría la apari-
ción de resistencias.

La experiencia sueca23 tampoco mostró una disminu-
ción significativa de la incidencia de endoftalmitis al 
añadir un colirio antibiótico postoperatorio (0,019 fren-
te a 0,025%; p= 0,73), aunque el número de pacien-
tes fue más bajo (2 casos en 10.382 intervenciones). 
Curiosamente, cuando se emplearon antibióticos tópi-
cos tanto de forma preoperatoria como postoperatoria, 
la incidencia fue mayor (0,041%), aunque tampoco en 
este caso la diferencia fue significativa.

En algunos trabajos se demuestra que las nuevas fluo-
roquinolonas de cuarta generación (moxifloxacino y gati-
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floxacino) por vía tópica tienen una mejor penetración en 
la cámara anterior que otros antibióticos, alcanzando 
concentraciones terapéuticas51,52. Además, tienen un es-
pectro más amplio, que cubre mejor las bacterias gram-
positivas. Pero en este caso tampoco hay estudios clíni-
cos con validez científica que demuestren su eficacia en 
la prevención de la endoftalmitis infecciosa.

Otras consideraciones
El empleo de la incisión por córnea clara sin sutura en 
la cirugía de cataratas parece haber aumentado la inci-
dencia de endoftalmitis3, aunque el análisis de los da-
tos del registro nacional sueco de cataratas53 sólo 
muestra una cierta tendencia en ese sentido, no esta-
dísticamente significativa (hecho que puede estar in-
fluido por el empleo sistemático de la cefuroxima intra-
cameral). En el estudio de la ESCRS8 se observó una 
mayor incidencia de endoftalmitis con las incisiones 
corneales, pero podía haber un sesgo centro-depen-
diente. En estudios experimentales realizados en ojos 
de cadáver se ha detectado la entrada de tinta en la in-
cisión y en cámara anterior con las fluctuaciones de la 
presión intraocular54, siendo éste un posible mecanis-
mo de entrada de los microorganismos en el postopera-
torio de la cirugía de cataratas con incisiones en córnea 
clara no suturadas. Respecto a la necesidad de suturar 
las incisiones, cabe destacar que un trabajo reciente ha 
mostrado que una herida quirúrgica biselada bien cons-
truida sin sutura puede ser más estanca que una sutu-
rada, siendo imprescindible una buena técnica en su 
ejecución55.

Un tema de especial actualidad es la utilidad de los 
antibióticos tópicos para evitar las endoftalmitis tras las 
inyecciones intravítreas, ya que pueden contribuir a la 
aparición de resistencias y a seleccionar los microorga-
nismos más agresivos con el uso repetido para los múl-
tiples procedimientos a los que se someten dichos pa-
cientes56. En la cirugía de cataratas, al tratarse de un 
acontecimiento puntual, tendría menos trascendencia, 
pero la aparición de resistencias hará que tengamos que 
reconsiderar prácticas habituales en muchos centros.
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Endoftalmitis aguda
Diagnóstico 
Sospecha clínica
Cabe sospechar una endoftalmitis aguda ante una dis-
minución brusca de la agudeza visual después de la ci-
rugía de cataratas, normalmente asociada a dolor y sig-
nos de inflamación ocular difusa (infiltración vítrea, 
hipopión y ojo rojo). Los síntomas son más severos en 
infecciones por Streptococcus y bacterias gramnegati-
vas. La ecografía puede ser útil para determinar el gra-
do de afectación vítrea y la presencia de complicacio-
nes retinianas57.

Diagnóstico diferencial: síndrome tóxico del segmento anterior 
El síndrome tóxico del segmento anterior (STSA) es una 
reacción inflamatoria postoperatoria causada por una 
sustancia no infecciosa que, al penetrar en la cámara 
anterior, resulta tóxica y daña los tejidos intraoculares. 
Este síndrome se caracteriza por: 
•  Inicio temprano, normalmente a las 12-24 horas de 

la intervención.
•  Edema corneal «de limbo a limbo», secundario a la 

extensión del daño del endotelio.
•  Afectación del iris; pupila fija, dilatada o irregular, y 

defectos en la transiluminación del iris.
•  Presión intraocular elevada por afectación de la red 

trabecular.
•  Ausencia de vitritis. Es la característica más impor-

tante del STSA, ya que la inflamación afecta al seg-
mento anterior, mientras que en la endoftalmitis es 
principalmente posterior.

•  Además, el STSA suele responder bien al tratamiento 
con corticoides, sean tópicos u orales. Sin embargo, 
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si se sospecha una endoftalmitis no se debe retrasar 
el tratamiento antibiótico, a menos que exista una 
sospecha clara de STSA (tabla 2).

Diagnóstico de certeza 

Muestras
Las muestras de humor acuoso pueden obtenerse por 
punción y aspiración. Para las muestras de humor vítreo 
se recomienda la vitrectomía por pars plana. Aunque el 
EVS sólo recomendaba la vitrectomía en los casos de 
agudeza visual de «percibe luz», las guías de la ESCRS 
la recomiendan también en casos agudos, aunque la vi-
sión sea mejor, ya que permite obtener una mayor canti-
dad de muestra, reduce la carga microbiana del vítreo 
(por tanto la inflamación) y además disminuye la proba-
bilidad de reintervención. Es más efectiva cuanto mayor 
es la vitritis, y debe realizarse siempre que la agudeza vi-
sual sea de percepción de luz. Las muestras de humor 
acuoso y vítreo se remiten a microbiología para realizar 
una tinción de Gram, un cultivo y una posible reacción 
en cadena de la polimerasa (PCR). Aparte de las mues-
tras tomadas directamente sin diluir, el material obteni-

Tabla 2. Diagnóstico del STSA frente al de endoftalmitis infecciosa

Características STSA Endoftalmitis infecciosa

Inicio 12-24 horas Normalmente algo más tardío

Síntomas Visión borrosa Visión borrosa
Dolor

Córnea Edema 2+, 
limbo a limbo

Edema 1+

Cámara anterior Células 1-3+ Células 3+

Fibrina 1-3+ Fibrina variable

Hipopión 1+ Hipopión 3+

Vítreo Claro Vitritis

Presión intraocular Elevada Variable

Respuesta a corticoides Positiva Negativa

Adaptada de Canadian Ophthalmological Society Cataract Surgery Clinical Practice 
Guideline Expert Committee58.
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do de la vitrectomía (20-100 ml) se puede distribuir en 
dos tubos: en uno se recogen 5 ml, para centrifugarlos y 
practicar la tinción del sedimento; el segundo tubo se 
emplea para un cultivo mediante inoculación en frascos 
de hemocultivo o por siembra directa en medios aerobio, 
anaerobio y para hongos.

La lente intraocular debe ser retirada en casos de in-
fección fúngica, así como en muchos casos de endof-
talmitis tardías asociadas a Propionibacterium acnes. 
En los otros casos, se comprobará la evolución.

Se efectúa una revisión al cabo de 6-12 horas de la 
vitrectomía.

El frotis conjuntival tiene escaso valor; en cambio, el 
frotis de una vesícula de filtración puede ser útil. En las 
formas posquirúrgicas tardías, cualquier fragmento 
capsular o de la propia lente intraocular debe ser culti-
vado.

Rendimiento
Las tinciones de Gram y calcoflúor son útiles, ya que 
aportan información inmediata sobre la naturaleza in-
fecciosa de la inflamación posquirúrgica. La tinción de 
Gram es positiva en cerca del 50% de los casos de en-
doftalmitis. Ocasionalmente, los gránulos de melanina 
procedentes del iris o del epitelio pigmentario de la re-
tina pueden confundirse con cocos grampositivos, pero 
éstos son menos refractivos. 

El rendimiento del cultivo de una muestra del vítreo 
es superior al de una muestra de humor acuoso (un 60 
frente a un 25% de positivos); pese a ello, es aconseja-
ble obtener y cultivar ambas muestras. 

Es posible completar el estudio microbiológico con 
técnicas de ampliación de ácidos nucleicos. En caso de 
que no estén disponibles en el propio centro, puede 
conservarse una parte de la muestra para PCR refrige-
rada (4 ºC) durante 24 horas o congelada (–20 ºC) para 
periodos de tiempo más largos.

Si los cultivos son negativos tras 24-48 horas se re-
comienda realizar la PCR de la muestra almacenada. El 
uso de la PCR es de especial utilidad en las endoftal-
mitis crónicas con bajo recuento de patógenos59.
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Espectro microbiano
Más del 94% de las bacterias causantes de endoftalmi-
tis en los países occidentales son grampositivas. Este 
dato revela que la patogenia más frecuente es la conta-
minación intraocular con bacterias de la superficie ocu-
lar (tabla 3)60.

Los estreptococos son muy virulentos, producen en-
doftalmitis graves de inicio temprano y con pocas pro-
babilidades de recuperación de visión. 

Los estafilococos en general no son tan agresivos, 
pero los SARM han aumentado (en el estudio de la 
ESCRS de 2007 no hubo ningún caso de SARM, aun-
que no se registraron SERM, mientras que en un estu-
dio reciente del Bascom Palmer Eye Institute el 41% 
de los Staphylococcus aureus aislados fueron resisten-
tes a meticilina61). En el Reino Unido se encontró que 
sólo el 15,2% de los SARM aislados eran sensibles a 
fluoroquinolonas.

Tratamiento
Siempre se deben considerar los factores de riesgo del 
paciente ajustando el tratamiento tan pronto como el 
antibiograma esté disponible.

A pesar de que la confirmación microbiológica es ne-
cesaria, la sospecha de endoftalmitis se considera una 
urgencia médica. Tras obtener las muestras para el es-
tudio microbiológico, ha de administrarse el tratamien-
to antibiótico por inyección intravítrea en el menor 
tiempo posible, ya que en caso de endoftalmitis aguda 
por determinados microorganismos (Staphylococcus 
aureus, Streptococcus spp., Bacillus cereus, Pseudo-
monas aeruginosa) la retina puede sufrir lesiones irre-
versibles en menos de 24 horas. Posteriormente podrá 
ajustarse el antibiótico al antibiograma.

Recomendaciones para la inyección62

•  Lugar de inyección: cuadrante inferotemporal (evitar 
dirigir el fármaco a la mácula), vítreo medio, bisel de 
la aguja hacia arriba.

•  Volumen: 0,1 ml (cargar 0,5 ml, por la necesidad de 
purgar, en jeringas de 1 ml).



26

Manejo de la endoftalmitis en cirugía de cataratas

©2014 de los autores, SECOIR, GESOC. Todos los derechos reservados

ÍNDICE

T
a
b

la
 3

. P
at

óg
en

os
 h

ab
itu

al
es

 y
 tr

at
am

ie
nt

o 
em

pí
ric

o 
en

 la
 e

nd
of

ta
lm

iti
s 

po
sc

iru
gí

a 
de

 c
at

ar
at

as

Endoftalmitis aguda

Pa
tó

ge
no

s
Pr

ev
al

en
ci

a
(%

)
Pa

tó
ge

no
s

Tr
at

am
ie

nt
o 

in
tr

av
ítr

eo
a

Tr
at

am
ie

nt
o 

si
st

ém
ic

ob
Re

tir
ad

a 
de

 la
 le

nt
e 

in
tr

ao
cu

la
r

Gr
am

po
si

tiv
os

70
St

ap
hy

loc
oc

cu
s c

oa
gu

la
sa

 
ne

ga
tiv

a
St

ap
hy

loc
oc

cu
s 

ep
id

er
m

id
is

Va
nc

om
ic

in
a 

+
 

ce
fta

zid
im

a/
am

ik
ac

in
ad

Va
lo

ra
r. 

Be
ne

fic
io

 
du

do
so

No

10
St

ap
hy

loc
oc

cu
s a

ur
eu

s
9

St
re

pt
oc

oc
cu

s 
2

En
te

ro
co

cc
us

c

3
Ot

ro
s 

gr
am

po
si

tiv
os

Gr
am

ne
ga

tiv
os

6
Ha

em
op

hi
lu

s i
nfl

ue
nz

ae
Ps

eu
do

m
on

as
 a

er
ug

in
os

a
Ho

ng
os

Le
va

du
ra

s
Ca

nd
id

a 
sp

p.
An

fo
te

ric
in

a 
o 

vo
ric

on
az

ol
 

Sí
Ha

bi
tu

al
M

oh
os

As
pe

rg
ill

us
, F

us
ar

iu
m

Sí
Sí

Endoftalmitis crónica

Gr
am

po
si

tiv
os

Pr
op

ion
ib

ac
te

riu
m

 a
cn

es
Va

nc
om

ic
in

a
Va

lo
ra

r u
so

 d
e 

cl
ar

itr
om

ic
in

a
Pr

ob
ab

le

Co
ryn

eb
ac

te
riu

m
 s

pp
.

St
ap

hy
loc

oc
cu

s e
pi

de
rm

id
is

Ho
ng

os
Le

va
du

ra
s

Ca
nd

id
a 

sp
p.

M
oh

os
As

pe
rg

ill
us

, F
us

ar
iu

m
, 

Ac
re

m
on

iu
m

, C
ur

vu
la

ria
, 

Pa
ec

ilo
m

yc
es

a Tr
at

am
ie

nt
o 

em
pí

ric
o;

 d
eb

e 
aj

us
ta

rs
e 

en
 fu

nc
ió

n 
de

l r
es

ul
ta

do
 d

e 
lo

s 
cu

lti
vo

s.
 b El

 tr
at

am
ie

nt
o 

si
st

ém
ic

o 
so

lo
 n

o 
es

 e
fe

ct
iv

o 
en

 la
 e

nd
of

ta
lm

iti
s,

 e
xc

ep
to

 e
n 

ca
so

s 
de

 c
or

io
rre

tin
iti

s 
 

po
r C

an
di

da
 s

in
 v

itr
iti

s.
 S

í e
st

á 
in

di
ca

do
 e

n 
la

s 
en

do
fta

lm
iti

s 
en

dó
ge

na
s 

o 
fú

ng
ic

as
. c Lo

s 
en

te
ro

co
co

s 
so

n 
in

trí
ns

ec
am

en
te

 re
si

st
en

te
s 

a 
la

s 
ce

fa
lo

sp
or

in
as

. d En
 lo

s 
pa

ci
en

te
s 

al
ér

gi
co

s 
a 

lo
s 

be
ta

la
ct

ám
ic

os
, h

ay
 q

ue
 e

vi
ta

r e
n 

la
 m

ed
id

a 
de

 lo
 p

os
ib

le
 la

s 
in

ye
cc

io
ne

s 
re

pe
tid

as
 d

e 
am

in
og

lu
có

si
do

s.
  A

da
pt

ad
a 

de
 D

ur
an

d63
.



27©2014 de los autores, SECOIR, GESOC. Todos los derechos reservados

ÍNDICE

Diagnóstico y tratamiento de la endoftalmitis poscirugía de cataratas

•  Agujas y jeringas diferentes para cada fármaco (pre-
cipitación).

•  Reducción de dosis de los antibióticos intravítreos si 
se ha empleado gas o aceite de silicona.

•  En caso de mucho dolor o en pacientes poco colabo-
radores, considerar el empleo de anestesia peribul-
bar, retrobulbar o general.

•  En general, dosis única. Sólo un 7% de pacientes ne-
cesitan una segunda inyección a las 40-72 horas (las 
inyecciones repetidas aumentan la toxicidad retiniana). 

Recomendaciones galénicas
•  Preparados por el servicio de farmacia a partir de protoco-

los escritos y con kits con todo lo necesario para ser usa-
dos por el oftalmólogo en caso de emergencia. Empleo de 
filtros (0,45 μm para evitar partículas en solución).

•  La dosificación debe ser muy precisa, ya que la toxi-
cidad y el margen terapéutico están muy cerca: si 0,2 
mg de gentamicina son una dosis terapéutica, 0,4 mg 
causan ceguera por infarto macular.

•  En los preparados de administración parenteral para 
uso intravítreo, hay que mostrar precaución con los 
excipientes. Algunos, como el alcohol bencílico, no 
son adecuados para la administración intravítrea.

Fármacos
Antibióticos
Infecciones bacterianas 
Se instaura tratamiento empírico por vía intravítrea (la 
vía subconjuntival no alcanza concentraciones eficaces 
en el vítreo, y no se ha demostrado el beneficio del tra-
tamiento sistémico en las endoftalmitis exógenas). Ha-
bría que monitorizar los niveles plasmáticos en caso de 
utilizar aminoglucósidos o vancomicina sistémicos. El 
tratamiento empírico puede modificarse al llegar los re-
sultados del antibiograma.

Pauta I: vancomicina 1 mg/0,1 ml más ceftazidima 
2-2,2 mg/0,1 ml.

Pauta II: vancomicina 1 mg/0,1 ml más amikacina 
0,4 mg/0,1 ml (es más tóxica; se reserva para alérgicos 
a betalactámicos).
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Infecciones fúngicas 
Habitualmente se deben a Candida spp. Se realiza vitrec-
tomía, se retira la lente intraocular, se administra anfoteri-
cina intravítrea (0,01 mg/0,1 ml) o voriconazol (0,1 mg/0,1 
ml) y se completa con la administración del mismo fárma-
co por vía sistémica. El voriconazol tiene un mayor espec-
tro de acción y además puede resultar más práctico, pues-
to que presenta buena biodisponibilidad por vía oral y 
penetración ocular (aproximadamente el 40% de los nive-
les séricos). De forma general, para pacientes de peso igual 
o superior a 40 kg, la dosis de carga por vía oral es de 400 
mg/12 h durante las primeras 24 horas, y la de manteni-
miento de 200 mg/12 h. La duración recomendada del tra-
tamiento es de 6 a 12 semanas. Se aconseja la monitoriza-
ción farmacocinética y tener en cuenta la interacción con 
otros fármacos que emplean para su metabolismo las enzi-
mas del citocromo P450, CYP2C19, CYP2C9 y CYP3A4.

Corticoides
El objetivo de la administración de corticoides es dis-
minuir la inflamación y las complicaciones cicatrizan-
tes, así como el riesgo de perder agudeza visual. 

El fármaco de elección es la dexametasona 0,4 mg 
en 0,1 ml por vía intravítrea o 12 mg por vía subcon-
juntival, o bien la prednisona por vía oral, 40-60 mg. 
Los resultados son contradictorios; se deben evitar los 
corticoides si se sospecha una infección fúngica.

Dilatación pupilar
Es conveniente dilatar la pupila al final de la interven-
ción para evitar sinequias permanentes. Se recomienda 
el uso de atropina, ya que el ciclopentolato podría re-
sultar insuficiente.

Se aconseja realizar una revisión a las 6 horas, pu-
diendo extenderla hasta 12 horas en caso de pacientes 
sometidos a una vitrectomía completa.

Endoftalmitis crónica (endoftalmitis sacular crónica)
Cronograma
Aparece transcurridas más de 6 semanas, meses o in-
cluso años después de la cirugía.
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Diagnóstico y tratamiento de la endoftalmitis poscirugía de cataratas

Clínica
Iridocilitis granulomatosa insidiosa y recurrente que, 
en un primer momento, responde al tratamiento corti-
coideo tópico pero recidiva cuando se suspende. Entre 
sus signos clínicos podemos destacar los siguientes: 
disminución de la visión en el ojo afectado, dolor mo-
derado en el 50% de los casos, células blancas en el 
humor acuoso, hipopión en ocasiones, vitritis media 
anterior (característica de Staphylococcus epidermidis) 
y «placa blanca» en el saco capsular posterior (carac-
terística de P. acnes). Hay que realizar el diagnóstico 
diferencial con la uveítis o la inflamación inducida por 
lente intraocular.

Etiología
Microbiota habitual del paciente que resulta poco viru-
lenta. Dos tercios de los casos son producidos por P. 
acnes, S. epidermidis, Corynebacterium spp. y hongos. 

Muestra
De cámara anterior mediante punción aspirativa.

Cultivos
Se deben incubar durante 14 días porque incluyen mi-
croorganismos de crecimiento lento. Cuando se realice 
una capsulotomía o se retire la lente intraocular, cual-
quier fragmento capsular o de la propia lente deberá 
ser cultivado. En estos casos es de especial utilidad la 
PCR, por la baja carga de microorganismos.

Tratamiento
No existe un protocolo de tratamiento mayoritariamen-
te aceptado para la endoftalmitis crónica postoperato-
ria. Las alternativas terapéuticas incluyen antibióticos 
intravítreos, capsulectomía total con eliminación de la 
lente intraocular, vitrectomía por pars plana con capsu-
lectomía parcial, irrigación de la bolsa capsular...

La elección del tratamiento inicial puede influir en 
las recurrencias de la inflamación, pero no parece afec-
tar significativamente a la agudeza visual final. En mu-
chos casos es necesario retirar o sustituir la lente in-
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traocular; cuando ésta no se retira, el porcentaje de 
recidivas es del 50%.

A la hora de instaurar el tratamiento en una endoftalmi-
tis crónica, debe tenerse en cuenta que los microorganis-
mos pueden ser intracelulares o formar biofilms. La clari-
tromicina oral 500 mg 2 veces al día durante 2-4 semanas 
ha demostrado ser eficaz en este tipo de infecciones.

Puede ser necesario recurrir a inyecciones intravítreas 
o técnicas quirúrgicas más invasivas en casos graves.

Algoritmo de diagnóstico y tratamiento  
de la endoftalmitis posquirúrgica (figura 3)

AV: agudeza visual. *Se ha establecido el límite de visión en 0,05 para la vitrectomía, 
pese a las recomendaciones del EVS (percepción de luz/movimiento de manos), por 
considerar que puede resultar beneficioso. 

3-7 días tras la cirugía
↓AV
Dolor

Edema corneal
Vitritis

AV <0,05*

Vitrectomía

Toma de muestra

Tinción de Gram 
o calcoflúor

Cultivo de 
bacterias/hongos

Vancomicina +
ceftazidima/amikacina*

Inyecciones 
intravítreas

Punción aspirativa

AV >0,05

Reevaluación a las 24/48 h
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Conclusiones
La endoftalmitis posquirúrgica tras cirugía de cataratas 
es el tipo de endoftalmitis más frecuente, conlleva se-
rias complicaciones y en muchos casos puede conducir 
a la pérdida de visión.

Dos medidas profilácticas que han contribuido nota-
blemente a la reducción de la incidencia de antisepsia 
posquirúrgica son el uso de povidona yodada como an-
tisepsia preoperatoria y la profilaxis antibiótica intraca-
meral (cefuroxima) al final de la cirugía.

La povidona yodada en la preparación del campo qui-
rúrgico (al 5% para la limpieza de la córnea y del foco 
de saco conjuntival y al 10% para el área periocular) se 
considera el medio más eficaz para reducir la microbio-
ta presente en la superficie ocular, siendo la medida 
profiláctica preoperatoria que cuenta con mayor grado 
de evidencia científica. Asimismo, el uso de cefuroxima 
intracameral es la única profilaxis antibiótica que ha de-
mostrado ser efectiva en ensayos clínicos prospectivos y 
aleatorizados en nuestro medio (reduce 5 veces el riesgo 
de presentar una endoftalmitis postoperatoria). Además, 
la Agencia Europea del Medicamento ha autorizado 
Prokam® (cefuroxima), de Laboratorios Thea S.A., para 
uso intracameral con la indicación de profilaxis antibió-
tica de endoftalmitis postoperatoria tras cirugía de cata-
ratas, con el respaldo médico-legal que esto implica. 

Se debe sospechar endoftalmitis aguda ante una dis-
minución brusca de la agudeza visual después de la ci-
rugía de cataratas, normalmente asociada a dolor y sig-
nos de inflamación ocular difusa. La sospecha de 
endoftalmitis es una urgencia médica que se ha de tra-
tar con antibióticos intravítreos en el menor tiempo po-
sible.

mmunne
Resaltado
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