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X. Manejo de la infección en la cirugía filtrante
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Introducción

Las infecciones oculares asociadas a la cirugía del glaucoma en 
todas sus modalidades, aunque poco frecuentes, pueden ser 
devastadoras para el pronóstico visual del paciente. Pueden 
presentarse en diversas formas1:

—— Blebitis: infección en, o alrededor de la ampolla de filtra-
ción sin afectación vítrea. Presenta clínica de inyección 
conjuntival, ampolla purulenta y disconfort ocular con 
fotofobia. Puede ir acompañada de inflamación en la 
cámara anterior sin hipopión (Figura 1).

—— Endoftalmitis asociada a ampolla de filtración: infección 
de la ampolla de filtración con afectación vítrea. Suele 
presentarse con dolor, disminución de la agudeza visual, 
defecto pupilar aferente e hipopión. En el 35% de los casos 
se presenta con síntomas prodrómicos como cefalea, dolor 
en las cejas y conjuntivitis2. Puede ser:

–– De inicio precoz: aparece en las primeras 4 semanas 
tras la cirugía1,2.

–– De inicio tardío: es la más frecuente y aparece des-
pués del primer mes tras la cirugía, aunque suele 
ocurrir varios meses o años después1,2.

Incidencia

La incidencia total de endoftalmitis de inicio precoz tras cual-
quier tipo de cirugía ocular se ha determinado en alrededor 
del 0,093%1, mientras que la que se produce tras cirugía del 
glaucoma se estima en un 0,124%3.

Figura 1. Ojo con blebitis. Se observa una conjuntiva hiperémica con una 
ampolla blanquecina.
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La endoftalmitis de inicio tardío asociada a trabeculectomía 
presenta una incidencia de un 0,2%4 a un 1,5%5, según las 
series. En el caso de la trabeculectomía con ampolla superior 
asociada a antimitóticos, la incidencia se estima en un 0,8%6 
a un 4%7 en la trabeculectomía con mitomicina C (MMC), y en 
un 0,8%8 a un 3%9 en la trabeculectomía con 5-fluorouracilo 
(5-FU).

Factores de riesgo1,2

—— Ampolla de filtración inferior: no está tan protegida por 

el párpado inferior y es más susceptible a irritaciones 

mecánicas. Además, está inmersa en el lago lagrimal y 

su flora microbiana endógena, por lo que se considera 

de mayor riesgo para contraer infección10-12. La inciden-

cia de endoftalmitis asociada a ampolla de filtración 

inferior se ha descrito como significativamente mayor 

que la asociada a ampolla superior, siendo la primera 

de un 7,8% por paciente/año y la segunda de un 1,3% 

por paciente/año10.

—— Ampolla de filtración delgada13-15: tiene mayor riesgo 

de presentar poros que faciliten la entrada de los pa-

tógenos.

—— Poro abierto en la ampolla: aunque parece ser un im-

portante factor de riesgo en el desarrollo de infecciones 

relacionadas con ampollas de filtración, no se ha esta-

blecido todavía una relación causal clara entre ellas. 

Algunos postulan que la infección es la causa del poro 

conjuntival, pero parece más plausible que la disrupción 

de las principales barreras en la pared ocular (conjuntiva 

y esclera) sea la que facilita el acceso de la lágrima rica 

en microorganismos a la zona de la ampolla y, por lo 

tanto, su infección16.

—— Agentes antimitóticos (MMC, 5-FU): los agentes anti-

proliferativos alteran el grosor, la celularidad y la vas-

cularización de las ampollas de filtración. Los pacientes 

tratados con agentes antiproliferativos tienen el triple 

de riesgo de sufrir una infección tardía16,17. 

—— Tipo de cirugía: las ampollas en los pacientes a quienes 

se ha realizado cirugía combinada (facoemulsificación y 

trabeculectomía) son más gruesas y, por lo tanto, tienen 

menos riesgo de infección16. 

—— Miopía axial15,16,18: se ha sugerido que los ojos con una 

gran longitud axial pueden estar asociados a adelga-

zamiento escleral y propensión para hacer ampollas 

quísticas, con una menor resistencia a la penetración 

bacteriana.

—— Antecedentes de blebitis15,16,18 : riesgo de desarrollar 

endoftalmitis 12 veces mayor que los que no presentan 

antecedentes de blebitis.

—— Otros factores de riesgo son la presencia de complicacio-

nes postoperatorias16, conjuntivitis previa e infecciones 

del tracto respiratorio superior16, blefaritis15,16,18 y el uso 

crónico de antibióticos 15,16,18.

Etiología

Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus aureus son los 

principales microorganismos causantes de blebitis y endoftal-

mitis precoz19,20. Por otra parte, Streptococcus y los microor-

ganismos gramnegativos (Moraxella catarrhalis) provocan la 

mayor parte de las endoftalmitis tardías20,21. 

Diagnóstico1,2

Los pacientes con infección ocular presentan dolor, fotofobia 

y disminución de la agudeza visual. En los casos de blebitis, 

la instauración de la clínica suele ser lenta (de días o meses), 

mientras que en los casos de endoftalmitis puede ser de pocas 

horas. A la exploración en lámpara de hendidura podremos 

objetivar ojo rojo, ampolla blanquecina con desaparición de 

la translucidez, fluido turbio en la ampolla (incluso material 

purulento), células inflamatorias intraoculares e hipopión 

(Figura 2 y Figura 3). Es muy importante examinar bien el 

aspecto de la ampolla de filtración, la presencia o ausencia 

de Seidel, y la presencia o no de células inflamatorias en la 

cámara anterior y en el vítreo. La gonioscopía permite detectar 

un posible microhipopión existente, que de otra forma pasaría 

desapercibido. 

En caso de opacidad de medios debida a la inflamación, de-

bemos realizar ecografía ocular en modo B. 

Se tomarán muestras para cultivo microbiológico. Deberemos 

proceder a realizar un frotis conjuntival en todos los casos, 

cultivo de humor acuoso o biopsia vítrea en casos de afectación 
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intraocular. Los cultivos vítreos ofrecen mejores resultados 
que los cultivos de humor acuoso. No existen diferencias en 
cuanto a la positividad de los cultivos según el método de 
obtención (punción vítrea o vitrectomía pars plana [VPP])22. 
La reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real (RCP-
TR) permite una detección rápida de bacterias y hongos. Una 
serie muestra tasas de detección bacteriana en humor acuoso 
y vítreo de un 95% con RCP-TR, frente a un 48% de detección 
con los métodos de cultivo convencionales23.

Tratamiento

Al inicio debe ser empírico, de alto espectro, para cubrir la 
mayoría de los patógenos causantes del problema. Una vez 

obtenido el antibiograma con la sensibilidad del patógeno 
implicado, se personalizará el tratamiento según el caso.

Para empezar hay que evaluar el grado de afectación ocular, 
ya que de este depende que seamos más o menos agresivos 
en el tratamiento1 (Figura 4).

Blebitis

Inicialmente el tratamiento es de aplicación tópica (Figura 5):

—— Empezaremos con una dosis inicial de antibióticos tópi-

cos en colirio, 1 gota cada 5 minutos, cuatro veces, de:

–– Una combinación de dos de los siguientes:

–– Vancomicina (25-50 mg/ml).

–– Ceftazidima (50 mg/ml).

–– Tobramicina (14 mg/ml).

–– Gatifloxacino al 0,3% o moxifloxacino al 0,5%.

—— Tras la dosis de carga, pautaremos una de las siguientes 

opciones terapéuticas tópicas en colirio:

–– Combinación de dos de los siguientes, alternados 

cada 30 minutos: 

–– Vancomicina (25-50 mg/ml).

–– Tobramicina (14 mg/ml).

–– Ceftazidima (50 mg/ml).

–– Gatifloxacino al 0,3% o moxifloxacino al 0,5%, cada 

hora.

—— Colirio ciclopléjico, 1 gota cada 8 horas.

—— Se puede considerar la opción de asociar inyecciones 

subconjuntivales de vancomicina (25 mg/0,5 ml) y cef-

tazidima (100 mg/0,5 ml).

—— Si existe reacción en la cámara anterior pueden admi-

nistrarse antibióticos sistémicos (moxifloxacino oral, 

400 mg al día durante 7-10 días) y/o realizar inyección 

intracameral de antibióticos (vancomicina 1 mg/0,1 ml 

y ceftazidima 2,25 mg/0,1 ml), que se puede repetir a 

las 36-48 horas.

—— Pasadas las primeras 24 horas del uso de antibióticos, 

si se objetiva mejoría clínica pueden iniciarse esteroides 

tópicos para combatir la inflamación, prevenir la cicatri-

zación e intentar preservar la filtración.

Figura 2. Blebitis con reacción en la cámara anterior e hipopión en un paciente 
con esclerectomía no perforante superior fallida y trabeculectomía temporal 
funcionante. 

Figura 3. Fibrina en la cámara anterior en endoftalmitis por Streptococcus 
spp. tras una trabeculectomía. 
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Endoftalmitis asociada a ampolla de filtración

En este caso ya aparece afectación intraocular grave y, por 
lo tanto, el tratamiento va a ser más agresivo desde el inicio. 
Aunque se cita frecuentemente el Endophthalmitis Vitrectomy 
Study (EVS) para el tratamiento de todo tipo de endoftalmitis, 
no debemos olvidar que este estudio sólo incluyó endoftalmi-
tis poscirugía de cataratas en las que la presentación clínica, 
los microorganismos causantes y el pronóstico difieren de 
las endoftalmitis asociadas a ampolla de filtración. En este 
caso sí parece que la VPP de forma precoz presenta ventajas 
en cuanto al pronóstico visual respecto a sólo biopsia vítrea 

con inyecciones intravítreas de antibiótico24. Así pues, el tra-
tamiento en esta modalidad de infección sería:

—— Tratamiento tópico igual al de las blebitis.

—— Inyecciones intravítreas de antibiótico (se pueden re-
petir cada 36-48 horas): vancomicina (1 mg/0,1 ml) más 
ceftazidima (2,25 mg/0,1 ml).

—— VPP precoz (independientemente de la agudeza visual 
del paciente) y repetir inyecciones intravítreas (Figura 6).

—— Se puede considerar una inyección intravítrea de dexa-
metasona (0,4 mg/0,1 ml), tras 24 horas de iniciado el 

Figura 4. Algoritmo diagnóstico-terapéutico de las infecciones tras la cirugía de glaucoma. 

1. Manejo de la infección tras cirugía de glaucoma 
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tratamiento antibiótico y siempre que se objetive cierta 

mejoría clínica.

—— Pueden administrarse antibióticos sistémicos (moxifloxa-

cino oral, 400 mg al día durante 7-10 días). Aunque el EVS 

demostró que la amikacina y la ceftazidima sistémicas 

no variaban el pronóstico visual final, con la aparición 

posterior de las quinolonas de cuarta generación se ha 

objetivado que, administradas por vía sistémica, alcanzan 

concentraciones terapéuticas en la circulación sistémica 

del ojo no inflamado2. Así, en un estudio se objetivó que 

el uso oral de moxifloxacino producía una más rápida 

resolución del hipopión y una menor necesidad de repetir 

las inyecciones intravítreas de antibiótico25.

—— En el caso de infecciones asociadas a ampolla de filtra-

ción con dispositivos de drenaje, debemos considerar la 

extracción precoz del dispositivo y proceder a su cultivo 

microbiológico.

Pronóstico

El pronóstico visual final es mucho mejor en las blebitis que en 
las endoftalmitis, probablemente debido a que los patógenos 
causantes de las blebitis son menos virulentos que los que 

causan las endoftalmitis, y a que probablemente si se inicia 
tratamiento precoz en una blebitis se puede llegar a evitar la 
progresión a una endoftalmitis. En este último caso, aun con 
el tratamiento precoz adecuado existe un pobre pronóstico 
visual final (en más del 90% de los casos la agudeza visual 
no llegaba a 1/1026).

Prevención

El uso de antibióticos en la prevención de esta patología es 
controvertido. Se conoce que el uso intermitente o crónico de 
antibióticos tópicos en pacientes sometidos a una cirugía de 
glaucoma se ha asociado a un mayor riesgo de sufrir infec-
ción. También se ha demostrado que el uso de antibióticos 
no previene episodios recurrentes de infección asociada a 
ampolla de filtración.

Así pues, es trabajo del oftalmólogo revisar, en cada visita y 
de forma sistemática, las ampollas de filtración funcionantes 
en busca de posibles poros o factores de riesgo de infección. 
Encontrarla a tiempo y ponerle remedio de forma precoz es 
la mejor manera de evitar esta patología. No debemos me-
nospreciar la existencia de blefaritis en un paciente operado 
de glaucoma, y debemos tratarlo de manera adecuada. Es de 
extrema importancia educar al paciente sobre los posibles 
riesgos de su cirugía incluso a largo plazo, y explicarle muy bien 
qué síntomas o signos deben hacerle consultar a un servicio 

Figura 5. Ampolla de filtración del paciente de la Figura 2 tras 24 horas de 
tratamiento tópico intensivo con vancomicina y ceftazidima. 

Figura 6. Realización de vitrectomía pars plana en un ojo con endoftalmitis 
tardía poscirugía de glaucoma. Se observa un vítreo denso y purulento, con 
una mala midriasis, que requirió el uso de retractores de iris durante la cirugía.
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de urgencias. De esta manera, un diagnóstico precoz y un tra-
tamiento agresivo de la patología pueden prevenir problemas 
mayores y mejorar el pronóstico visual final.

Existen multitud de métodos conservadores descritos para 
intentar cerrar poros de la ampolla de filtración, como son 
el uso de fármacos inhibidores de la producción del acuoso, 
lentes de contacto de gran diámetro, terapia con láser de 
argón, inyección de sangre autóloga, pegamentos tisulares 
o suturas compresivas. Sin embargo, se ha citado que el 
avance quirúrgico de la conjuntiva sana, en estos casos, es 
la maniobra que presenta mejores resultados y menor riesgo 
de infecciones intraoculares graves en comparación con el 
tratamiento conservador. 
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  Tips

%%	 Las infecciones aparecen tras el 0,124% de las ci-
rugías de glaucoma. Estas pueden presentarse de 
forma localizada en la ampolla de filtración (blebitis) 
o extenderse a la cámara vítrea (endoftalmitis). 

%%	 Los estafilococos son los principales causantes de 
las infecciones de inicio precoz, mientras que los 
estreptococos y M. catarrhalis causan la mayoría 
de las infecciones tardías. 

%%	 Las infecciones se presentan con dolor, fotofobia y 
disminución de la visión. Aparece un fluido turbio o 
purulento en la ampolla, y células inflamatorias en 
la cámara anterior y en la cámara vítrea. La ecografía 
y el cultivo microbiológico son de utilidad para el 
diagnóstico. 

%%	 Es de gran importancia iniciar la antibioticoterapia 
lo más tempranamente posible. En la blebitis se 
administrará tratamiento tópico intensivo. En la 
endoftalmitis se administrarán además antibióticos 
intravítreos y se realizará, en la medida de lo posi-
ble, una vitrectomía precoz con independencia de 
la agudeza visual.
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