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Resumen

Las endoftalmitis postraumaticas representan una grave complicaciéon que implica un muy mal pronéstico visual. Las pautas de profilaxis antibidtica
descritas incluyen combinaciones de antibiéticos topicos, subconjuntivales, intravitreos y sistémicos. La antibioticoterapia sistémica clasica utilizada es
la vancomicina y ceftazidima endovenosa. Recientemente se han publicado diversos estudios que afirman que las ultimas quinolonas de 32 y 42 gene-
racién tienen penetrancia vitrea. Se ha revisado la literatura y en base a ella se ha realizado un protocolo de actuacién ante un traumatismo ocular y de
prevencion de la endoftalmitis.

Resum

Les endoftalmitis postraumatiques representen una greu complicacié que implica un molt mal pronotic visual. Les pautes de profilaxis antibiotica descrites
inclouen combinacions d‘antibiotics topics, subconjuntivals, intravitris i sistemics. La antibioticoterapia sistémica classica utilitzada és la vancomicina
i ceftazidima endovenosa. Recentment s’han publicat diversos estudis que afirmen que les Ultimes quinolones de 32 i 42 generaci6 tenen penetrancia
vitria. S’ha revisat la literatura i en base a ella s’ha realitzat un protocol d'actuacié davant d'un traumatisme ocular i de prevencié de I'endoftalmitis.

Abstract

Post traumatic endophthalmitis represents a serious complication that implies a very poor visual prognosis. The antibiotic prophylaxis guidelines des-
cribed include combinations of topical, subconjunctival, intravitreal and systemic antibiotics. The classic systemic antibiotic therapy used is vancomycin
and intravenous ceftazidime. Recently, several studies have been published stating that the last quinolones of 3rd and 4th generation have vitreous
penetrance. We have reviewed the literature and based on it we did a management protocol for open ocular trauma and prevention of endophthalmitis.
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Introduccion

Los traumatismos oculares suponen una causa importante de
morbilidad ocular en nuestro medio. Se estima que su inciden-
cia a nivel mundial es de 3 por 100.000 habitantes y afio. Se
pueden producir diversas formas de lesiones en el globo ocular
y sus estructuras anejas con diferentes niveles de gravedad.
En Espafa, suponen la tercera causa de ceguera después del
glaucoma y de la retinopatia diabética y, concretamente, en el
grupo de poblacioninfantil, el trauma ocular es la primera causa
de ceguera unilateral'.

Representan el 2-3% de todas las urgencias y el 49% de las urgen-
cias oftalmoldgicas. La etiologia puede ser multiple, destacando
por orden de frecuencia los accidentes laborales, domésticos,
por juegos y/u ocio, los de trafico, deportivos, agresiones y otras
causas. Son mas frecuentes en el género masculino (ratio 4,8:1) y
el 61% ocurre en pacientes menores de 31 afos?.

Manejo inicial del traumatismo ocular

El primer punto a evaluar ante un paciente con un traumatismo
ocular es el nivel de urgencia sistémica. Es importante valorar el
estado general del paciente tras el traumatismo y descartar siem-
pre inicialmente aquellas lesiones que puedan comprometer la
vida del paciente, ya que éstas precisardn un manejo prioritario.
En el caso que el paciente presente otras lesiones serd necesario
solicitar valoracién por otros especialistas (traumatologia, neuro-
cirugia, cirugia maxilofacial, cirugfa pléstica, otorrinolaringologia,
anestesia, medicina interna, pediatria, medicina intensiva, etc) y
establecer con ellos el abordaje del paciente®.

La valoracion oftalmoldgica se inicia realizando una historia clinica
completa. Serd importante preguntar por la presencia de alergias
medicamentosas, enfermedades sistémicas y tratamientos, el es-
tado de vacunacion antitetdnica y momento de la Ultima ingesta
solida y liquida. También se interrogaran los antecedentes oftal-
moldgicos del paciente (cirugfas previas, tratamientos, ambliopfas
o déficits visuales previos, etc).

Respecto al traumatismo, serd importante conocer el momento
en que se ha producido, el mecanismo causal y el objeto que lo
ha producido (ademds de si éste se ha fragmentado en algun
momento). También se preguntard por el uso de gafas o algun
sistema de proteccion ocular en el momento del traumatismo y
si se han roto a causa del mismo. Estos dos Ultimos puntos son

sumamente importantes porque nos pueden hacer sospechar de
la presencia de alguin cuerpo extrafo intraocular y/o intraorbitario.

Tras una correcta anamnesis, se procedera a realizar la exploracion
oftalmoldgica, que ha de ser completa. Es recomendable hacerla
de forma sistemdtica y ordenada para valorar todas las estructuras
del globo oculary sus anejos.

Siempre que sea posible, se deben explorary documentar la agu-
deza visual corregida de forma monocular, tanto del ojo que ha
sufrido el traumatismo como el contralateral, la motilidad ocular
intrinseca y la extrinseca.

Se tendrd que explorar y palpar el estado palpebral para deter-
minar la presencia de hematoma, enfisema y laceraciones con
o sin pérdidas de sustancia. Dentro de la exploracion palpebral
se valorard también el estado de la via lagrimal tanto superior
(puntos lagrimales y canaliculos) como inferior (saco y conducto
naso-lagrimal).

La exploracion del globo ocular se iniciard valorando el estado
de la conjuntiva bulbar y tarsal, para determinar la presencia
de hiposfagma, quemosis, erosién, laceracion (e integridad
de la capsula de Tenon) y cuerpo extrafno. A nivel de la esclera
se determinard la existencia de alguna laceracion (donde estd
localizada y extensién), si presenta salida de contenido uveal
y/0 vitreo, la posible afectacion de las inserciones de la mus-
culatura extraocular y la presencia de algun cuerpo extrafio
enclavado. Del mismo modo se tendra que valorar la presencia,
localizacion y extension de erosion corneal, laceracion corneal
de espesor parcial o completo (junto con la presencia del signo
de Seidel espontédneo o a la presion y la protrusion de contenido
iridiano a través de la misma) y si se observa algun cuerpo extra-
Ao enclavado en la cérnea. También se evaluard el estado de la
camara anterior, determinando si estad formada o el grado que
presenta de atalamia, si se observa hipema o hipopion en ella o
incluso si presenta algun cuerpo extrafio. Ademas, serd importante
constatar la situacion del iris, si éste protruye a través de alguna
de las heridas de la pared del globo (esclera y cérnea), si existe
iridodialisis (y su extension), iridodonesis o aniridfa. El estado
del cristalino también se tendrd que explorar para determinar si
presenta catarata traumatica, afaquia o pseudofaquia, luxacién o
subluxacion de éste o de la lente intraocular, facodonesis o algun
cuerpo extrano enclavado. Y siempre que sea posible, sin ejercer
presion sobre el globo, se documentara la presion intraocular y
se valoraré el fondo de ojo.
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La exploraciéon detallada anteriormente es la recomendada tanto
para adultos como para nifios pero en los pacientes de menor
edad lo importante es discernir si el globo ocular presenta una
penetracion o perforacion y el resto de la exploracion se realiza
en quiréfano bajo anestesia general.

Tras una correcta anamnesis y una exploracion oftalmolégica
completa serd posible enumerar las lesiones producidas por el
traumatismo utilizando la clasificacion descrita en el BETT (The
Birmingham Eye Trauma Terminology), que permitira establecer
un prondstico funcional final aproximado*.

Esta clasificacion (Figura 1) define el traumatismo ocular abierto
como aquel en que la pared del globo presenta una herida de
espesor completo. Segun las circunstancias del traumatismo y
las caracteristicas del objeto causante se diferencian dos grandes
tipos de traumatismos oculares abiertos: las laceraciones y los
estallidos o roturas. Cuando el traumatismo ocular abierto es
producido por un objeto romo, el impacto genera una aumento
de la presién intraocular y ésta produce una fuerza de dentro
hacia fuera que provoca que la pared del globo se rompa por la
parte mas débil, dando lugar a lo que se conoce como rotura o
estallido ocular. En cambio, si el traumatismo es producido por un
objeto afilado, el mecanismo de impacto genera una fuerza que
va de fuera hacia dentro del globo dando lugar a las laceraciones,
que pueden ser penetrantes o perforantes. Las laceraciones pe-
netrantes se producen cuando el globo solo presenta una herida

Traumatismo ocular

abierto

Rotura o estallido
ocular

Laceracion

Cuerpo extrafio
intraocular

Perforacién

Penetracion

Figura 1. Clasificacion de los traumatismos oculares abiertos segun The Bir-
mingham Eye Trauma Terminology.
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en la pared que se corresponde con la zona de entrada del objeto
afilado. Mientras que las laceraciones perforantes se producen
cuando la pared del globo presenta dos heridas de espesor com-
pleto que corresponden a la zona de entrada y salida del objeto
afilado. Finalmente, dentro de las laceraciones también se incluyen
aquellos traumatismos con retenciéon del objeto causante en el
interior del globo (cuerpo extrafno intraocular).

En una gran parte de los traumatismos oculares no serd necesa-
ria ninguna prueba complementaria, pero ante la sospecha de
cuerpo extrafo intraocular, fractura orbitaria asociada, estallido
ocular posterior o que el mecanismo del traumatismo sea incierto
se deberd realizar una tomograffa computarizada (TC) orbitaria
para completar la valoracion.

Una vez ya valorado el paciente y establecido qué tipo de trau-
matismo ocular abierto presenta se deberd establecer el manejo
terapéutico.

Inicialmente se recomienda realizar ingreso del paciente®, dejarlo
en reposo en cama y ayuno absoluto en prevision de cirugia
urgente. Ademads, se tendrd que instruir al paciente para que no
realice ninguna maniobra de Valsalva que pueda producir una
extrusion de todo el contenido del globo.

Se recomienda iniciar sueroterapia endovenosa de mantenimien-
toy analgesia endovenosa. Segun el estado del paciente se podria
necesitar afadir una pauta antiemética (Tabla 1), antitusigena,
antihipertensiva o ansiolitica siempre por via sistémica.

Se procederd a realizar una oclusién suave del ojo traumatizado,
si es posible con un oclusor rigido que se apoye sobre el reborde
orbitario y no se instilardn ni pomadas ni colirios.

Se iniciard la pauta de profilaxis antibiotica sistémica para evitar
la endoftalmitis postraumatica, y en funcion del estado de la
vacunacion antitetanica se procedera a realizar la profilaxis del
tétanos® (Tabla 2).

Enel Anexo 1 se muestra el protocolo de abordaje del traumatismo
ocular abierto recomendado para un centro de tercer nivel.

Adultos Nifos

Metoclopramida Metoclopramida
1 ampolla 10 mg 0,1-0,15 mg/Kg (maximo 3 al dia)
(maximo 3 al dia) (no en <1 afio)

Tabla 1. Pauta de antieméticos endovenosos.
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Antecedentes de Herida limpia Otras heridas
vacunacion

Td IG Td IG
Vacunacion descono- Si No Si Si
cida o incompleta
Vacunacion correcta No No No No
(excepto si (excepto si
>10 afos de >5afos dela
ultima dosis) ultima dosis)

IG: inmunoglobulina antitetanica. Td: vacuna tétanos-difteria-tos ferina.
Extraido de: Recomanacions de profilaxi antitetanica per adults a Cata-
lunya, setembre 2009.
(http://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promo-
cio_salut/vacunacions/02protocols_i_recomanacions/recomana_teta-
nus_breus.pdf.)

Tabla 2. Profilaxis antitetanica de heridas y traumatismos en adultos.

Endoftalmitis postraumatica

La endoftalmitis tras un traumatismo ocular penetrante es una
complicacién muy grave y que comporta un mal pronéstico
visual. Representan un 25-30% de todas las endoftalmitis’. Su
incidencia es de un 4-16% segun las series’"'°, aumenta al 13% en
casos de cuerpo extraiio intraocular y puede ser de hasta un 16%
en heridas sucias o traumatismos en zona rural. Esta incidencia la
consideramos elevada sila comparamos con la de la cirugia de la
catarata, que se sitUa alrededor al 0,1%"'". La profilaxis antibiotica
pretende minimizar el riesgo de esta grave complicacion, pero
el tipo de antibidtico, la via de administracion y la duracion del
tratamiento no estan claramente establecidos'.

Hace més de 5 décadas que se demostrd el crecimiento de S.
aureus a pesar de las técnicas quirdrgicas de asepsia'®. El uso de
antibioticos peroperatorios disminuyd el nimero de estos cultivos
y se relaciond el tiempo previo de su administracién a su eficacia,
suplementando asf las técnicas de asepsia'. El principio en el
que se basa la profilaxis sistémica es que los antibidticos pueden
aumentar los mecanismos naturales de defensa inmune que
ayudan a eliminar la bacteria inoculada en la herida.

La infeccién depende de factores como la inmunidad de hués-
ped, estado nutricional, diabetes, la presencia de cuerpo extrafo,
la magnitud del trauma, factores microbianos que favorecen la
adherencia al tejido y su invasion, y la profilaxis antimicrobiana
peroperatoria. El factor mas importante para la evolucion de la
herida in vivo es la interaccion entre las bacterias inoculadas v el
antibidtico administrado profilacticamente.

En cuanto al riesgo de infeccién, se han descrito 5 factores princi-
pales que lo aumentan: retraso en el cierre primario de la herida
de més de 24 horas (multiplica por cuatro la tasa de infeccién),
traumatismo ocular en zona rural (contaminacion por materia
organica), herida trauméatica sucia (incluye traumatismos causados
por ufas o mordeduras de animales), presencia de cuerpo extrafo
intraocular y rotura de la cadpsula anterior cristaliniana’.

Por contra se han descrito factores protectores como el prolapso
de iris que bloquearia la entrada de microorganismosy la presen-
ciade hipemaen el que la rotura de la barrera hemato-ocular per-
mitirfa la entrada de factores antimicrobianos a cdmara anterior. En
casos de cuerpos extrafos intraoculares metalicos liberados por
explosion de bombas, la alta temperatura de los mismos tendria
un efecto esterilizante'.

Microbiologia

Respecto a la microbiologfa la etiologia difiere del resto de endof-
talmitis puesto que esta causada por un espectro microbiolégico
especificoy con peor prondstico. El 75% de los agentes causantes
son bacterias gram positivas, siendo los cocos gram positivos los
mas frecuentemente implicados: Staphyloccocus epidermidis el
mas prevalente® seguido por Streptococcus spp; en segundo lugar
encontramos bacilos gram positivos como Bacillus spp y Clostri-
dium perfringens. Ambos se aislan frecuentemente en heridas
sucias por tierray son microorganismos altamente virulentos con
una aparicion rapida de la clinica (<24h) con inflamacion severa,
hipopion, quemosis, dolor importante y radpida progresion’1°,
Cercano al 25% son por bacilos gram negativos, principalmente
Pseudomona aeruginosa. Las infecciones fungicas juegan un papel
sobretodo en traumatismos por materia vegetal. El 12% de las
infecciones son polimicrobianas”'.

Profilaxis antibiotica

La administracion de antibidticos tras un traumatismo ocular
abierto con probable inoculacion de gérmenes, pretende prevenir
el desarrollo de una endoftalmitis o de infecciones extraoculares
como celulitis. Nos encontramos ante una herida sucia por defini-
cion ante la cual el flujo laminar del quiréfano no es suficiente. El
tratamiento profilactico serd empirico basado en las prevalencias
microbioldgicas de los casos infectados con cultivos positivos y
la disponibilidad antibiotica en ese momento. Se ha revisado la
literatura actual con el fin de intentar simplificar la profilaxis.
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Respecto la antibioterapia sistémica la mayoria de los autores
defienden su uso aunque no hay estudios que demuestren su su-
perioridad versus las inyecciones antibioticas intravitreas (iv)"!”'®,
Estas son altamente eficaces en la prevencion y tratamiento de
la endoftalmitis, pero no cubrirfan la infeccion de partes blandas
asociaday ademas comportan los riesgos propios de la inyeccion.
Por lo tanto la via intravitrea se reserva para aquellos casos de alto
riesgo como el traumatismo en drea rural y presencia de cuerpo
extrafio intraocular.

La pauta antibidtica sistémica clasica descrita es la vancomicina
y ceftazidima endovenosa durante 3 dias. Estos farmacos combi-
nados tienen una excelente cobertura antimicrobiana tanto para
bacterias gram positivas como gram negativas. Recientemente
se han publicado varios estudios que argumentan la pobre pe-
netrancia vitrea de estos farmacos, a la vez que afirman que las
fluorquinolonas por viaendovenosa (ev) e incluso oral tienen una
buena penetrancia vitrea y alcanzan concentraciones iv terapéu-
ticas para la mayoria de los patégenos implicados'#.

Levofloxacino es una quinolona de 32 generacion activa frente a
bacilos gram negativos y cocos gram positivos aerobios. Bloquea
la actividad de las topoisomerasas bacterianas Il (ADN-girasa) y IV
y dificulta la replicacion del ADN. El resultado es un efecto bacte-
ricida concentracion-dependiente. La biodisponibiliad es de un
95%, se obtiene una concentracion méaxima de 5 mg/L, un area
bajola curva (ABC,, ) de 50 mg x h/L con una dosis endovenosa de
500 mg y una difusion en LCR del 80% del ABC. La eficacia clinica

se correlaciona con el cociente ABC,, / CIM >125.

Moxifloxacino es una quinolona de 42 generacién con el mismo
sistema de actuacion que la anterior y que mejora su espectro

frente a microorganismos anaerobios. La biodisponibiliad es de un
90%, se obtiene una concentracion maxima de 3,5 mg/L llegando
a4 mg/L con dosis multiples, un drea bajo la curva (ABC,, ) de
38,5 mgx h/L con una dosis endovenosa de 400 mg y una difusion
en LCR del 80% del ABC. La eficacia clinica se correlaciona con el

cociente ABC,, /CIM =125, para el neumococo > 50.

Ceftazidima es una cefalosporina de 32 generacién que bloquea
la actividad transpeptidasa de las PBP (Penicilin Binding Protein).
La sintesis de peptidoglucano disminuye y la bacteria muere por
efeto osmotico o digerida por enzimas autoliticas. Tiene una ac-
tividad bactericida tiempo-dependiente. Es menos activa frente
a cocos grampositivos que otras de 32 generacion (CIM, entre
8-16 mg/L). Para Pseudomonas aeruginosa es de 4 mg/L, conside-
rando su punto de corte <8 mg/L. Se obtiene una concentracion
méaxima de 40-80 mg/L con 1g endovenoso, un area bajola curva
(ABC,,,) de 890 mg x h/L, y la difusion en LCR es del 10% (0,5 a
30 mg/L) del ABC.

Vancomicina es un glucopéptido y se une mediante puentes
de hidrégeno a los residuos de D-alanina precursores del pepti-
doglucano y bloguean la incorporacién de estas subunidades al
peptidoglucano por reacciones de transglucosidacion. Tiene un
efecto bactericida lento, correlacionado por la permanencia sobre
laCIMy especialemente con el cociente ABC,, /CIM. Su espectro es
frente a bacterias grampositivas aerobias y anaerobias, incluyendo
Clostridium difficile. Concentracion maxima de 25-40 mg/L, un area
bajo la curva (ABC,,) de 480 mg x h/L con una dosis endovenosa
de 1 gy una difusion en LCR del 20% del ABC .

Es muy interesante comentar las CIM, para los diferentes gérme-
nes referenciados y que se encuentran en la Tabla 3.

Microorganismo CIM, mg/L Levofloxacino Moxifloxacino Ceftazidima Vancomicina
Staphylococcus aureus 0,5 0,12 8 1,5
Staphylococcus epidermidis 0,5 0,12 32 2
Staphylococcus saprophyticus 1 0,25 8 1
Streptococcus grupo viridans 2 0,25 8 1
Clostridium no difficile 8 0,5 0,5
Pseudomona aeruginosa 2 4 4

Bacteroides fragilis 4 2 128

Fusobacterium 4 0,5

Tabla 3. CIM, de los antibidticos mas utilizados para los principales microorganismos causantes de endoftalmitis.
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Por lo tanto, para cocos grampositivos y Clostridium difficile vanco-
micina nos ofrece una buena concentracidén maxima, una buena
area bajo la curva y un cociente ABC,,, / CIM,; > a 240. Incluso
extrapolando el 20% de absorcién en LCR seria Util.

Estos cocos grampositivos tienen una CIM,, de entre 0,5y 2 mg/L
para levofloxacino. La concentracion maxima en sangre es de
5mg/L porlo que, atendiendo al ABC citada arriba y sabiendo que
su eficacia estéd por encima de 125 en el cociente ABC/CIM,,, sélo
en los casos mas favorables estamos en valores de 100. Con moxi-
floxacino se adquiere una concentraciéon maxima de 3,5 ma/L,
por lo tanto para estos tipos de gérmenes, los méas prevalentes,
se debe considerar que la farmacocinética y farmacodindmica no
permiten desplazar el tratamiento cldsico por las nuevas quino-
lonas como profilaxis inicial, aunque si para el sequimiento de la
primera dosis administrada.

En cuanto a Pseudomonas aeruginosa la CIM,, es més favorable
a levofloxacino (2 mg/L) que a moxifloxacino (4 mg/L). Para ce-
ftazidima también es de 4 mg/L, pero conseguimos multiplicar
su concentracion en sangre entre 10y 20 veces, mientras que en
levofloxacino Unicamente 2,5 veces. Ademds los pardmetros far-
macodindmicos citados arriba tampoco son tan favorables como
para desplazar la dosis inicial de la pauta cldsica, aunque también
permiten utilizarlos en la pauta de seguimiento de la profilaxis.

No existen estudios acerca de la utilidad de un antibidtico intra-
camerular al finalizar la cirugfa de la perforacién ocular en la pre-
vencion de endoftalmitis. Sin embargo, la inyeccién de cefuroxima
en camara anterior al finalizar la cirugfa de catarata es una practica
habitual y mundialmente extendida, puesto que ha reducido de
forma relevante la incidencia de endoftalmitis post cirugia de
cataratas. Esta incidencia era de un 0,265% en la primera década
del siglo XXy se redujo al 0,134% en 2013, pocos afos después
de la generalizacion del uso de antibidticos intracamerales®.

La cefuroxima es una cefalosporina de sequnda generacion con ac-
tividad frente a las bacterias gram positivas pero sin actividad frente
a Pseudomonas aeruginosa®®?’. Por este motivo, en el caso concreto
de los traumatismos oculares preferimos ceftazidima intracamerular.

Protocolo de prevencion de la
endoftalmitis postraumatica

El primer paso en el manejo de la endoftalmitis asociada a per-
foracién ocular es el cierre de la herida lo mas tempranamente

posible, antes de las primeras 24 horas, lo cual se ha asociado a
un riesgo reducido de endoftalmitis’.

Hay un acuerdo general en que la dosis inicial de antibiotico
se debe administrar al iniciar el procedimiento, en la induccién
anestésica, manteniendo concentraciones sobre la CIM,, de
los patdgenos comunes. El pico de concentracion en suero se
consigue entre 1y 3 horas tras su administracion endovenosa®.

En el caso concreto de los traumatismos, la profilaxis antibidtica
se inicia previa a la cirugia pautando una Unica dosis de vanco-
micina y ceftazidima endovenosas con el objetivo de reducir al
minimo la carga bacteriana de la flora palpebral y de la superficie
oculary minimizar al maximo el riesgo de inoculacién bacteriana
durante la cirugfa. Es recomendable que el paciente reciba esta
primera dosis en urgencias, mientras espera los preparativos para
la entrada a quiréfano. La vancomicina precisa de un periodo
de infusiéon minimo de 1h, es preciso tener esto en cuenta para
obtener la maxima concentracion plasmatica en el momento
de la cirugia.

Debe recordarse la importancia de respetar las medidas de
asepsia: tintado con povidona iodada de la piel con preparacion
diluida del saco conjuntival durante un minimo de 3 minutos.
Es la actuacion que se ha demostrado mas eficaz para reducir la
microbiota presente en la superficie oculary perioculary disminuir
asf la tasa de endoftalmitis postquirurgica.

La povidona yodada cuenta con un nivel de evidencia Il y una
recomendacion clinica de uso B, lo que le confiere la mejor califica-
cion entre los medios profildcticos méas cominmente empleados.
La concentracion habitual es al 5% para la limpieza de la cérnea
y del fondo de saco conjuntival y al 10% para el &rea periocular.
En casos de alergia o intolerancia a la povidona se recomienda
clorhexidina al 0,05%7%.

A continuacién debe procederse al cierre primario de la herida
dentro de las primeras 24 horas.

Al finalizar la cirugfa, se inyecta ceftazidima intracamerular
2,25mg/0,1 ml.

Posteriormente a la cirugia es posible dar el alta hospitalaria si las
condiciones fisicas y sociales del paciente lo permiten y se pauta
levofloxaciono oral cada 12 horas durante 2 dfas.

En los casos con factores de riesgo (retraso del cierre de la herida
>24 horas y/o herida sucia/ambiente rural y/o cuerpo extrafo
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intraocular y/o rotura de la capsula anterior del cristalino) se alarga
la antibioterapia con Levofloxacino 7 dias.

Solo en los casos de alto riesgo (herida sucia/ambiente rural o
cuerpo extrano intraocular) se realiza inyeccion intravitrea de
vancomicina 1 mg/0,1 ml + ceftazidima 2,25 mg/0,1 ml alfinal de
la cirugfa o su uso combinado intracamerular si la particularidad
de la herida no aconseja la inyeccion intravitrea (Tabla 4).

Respecto al tratamiento tépico se pauta una quinolona cada
6 horas (en nifos ofloxacino se puede administrar a partir del afo
de edad) y dexametasona o prednisona colirio cada 2-4 horas en
funcion de la inflamacion y en pauta descendente. En los casos
de alto riesgo anteriormente descritos se sustituye el colirio de
quinolona por colirios reforzados de vancomicina y ceftazidima
horarios.

En heridas por materia vegetal se afade voriconazol colirio cada
4 horas.

También es imprescindible preguntar sobre la vigencia de la va-
cuna antitetanica, especialmente en heridas contaminadas por
tierra y en casos negativos, administrarla (Tabla 2).

En el Anexo 2 se muestra el algoritmo de actuacion ante un
traumatismo ocular abierto y de profilaxis de la endoftalmitis del
Hospital Germans Trias y Pujol de Badalona, consensuado con el
Servicio de Microbiologia y Pedfatria del hospital.

En los casos con evolucion a endoftalmitis se debe seguir la pauta
instaurada de inyecciones intravitreas de vancomicina 1 mg/0,1 ml
+ ceftazidima 2,25 mg/0,1 ml, junto con antibioterapia sistémica.
En este caso es preferible Linezolid 600 mg/6 h'y ha de valorarse
la vitrectomia lo méas temprana posible (Tabla 5).

En el Hospital materno infantil del Vall d'Hebron, también se
ha modificado recientemente el protocolo de actuacion para
prevenir la endoftalmitis tras un traumatismo ocular abierto,
siguiendo el mismo criterio que el presentado, avalado
por la evidencia cientifica actual sobre la biodisponibilidad
ocular de los antibiéticos. En el Anexo 3 se presenta dicho
protocolo consensuado por la Unidad de Patologia Infecciosa
e Inmunodeficiencias en Pediatrfa, la Unidad de Oftalmologia
Pediatrica, el Servicio de Farmacia y el Servicio de Epidemiologia
y Medicina Preventiva.

En el caso de pacientes de edad pedidtrica es importante recor-
dar la gran respuesta inflamatoria que presentan por lo que el
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Vancomicina 1g + Ceftazidima 1g ev (1 dosis pre-quirtrgica).

%

Povidona iodada tdpica y periocular 3 minutos +
Cierre precoz de la herida + ceftazidima 2,25 mg/0,1 ml
intracamerular al finalizar la cirugia.

Vv

Tratamiento

Factores de riesgo*

No Levofloxacino** 10 mg/kg/24 horas iv/vo
48 horas.

Si Levofloxacino** 10 mg/kg/24 horas iv/vo
7 dias.

Alto riesgo*** Vancomicina 1 mg/0,1 ml + ceftazidima
2,25 mg/0,1 ml intravitreas al finalizar la
cirugia.

+

Levofloxacino** 10 mg/kg/24 horas iv/vo
7 dias.

*Retraso del cierre de la herida >24 horas y/o herida sucia/ambiente
rural y/o cuerpo extrafio intraocular y/o rotura de la cdpsula anterior
del cristalino.

**| evofloxacino: en menores de 5 anos 10 mg/kg cada 12 horas. Dosis
maxima 500 mg al dia.

***Herida sucia/ambiente rural y/o cuerpo extrafo intraocular.

Tabla 4. Profilaxis de la endoftalmitis en traumatismos oculares abiertos.

tratamiento dirigido a controlar la inflamacién ha de ser mucho
mas intensiva. Especialmente cuidadoso debe ser el manejo en
casos de rotura de la capsula anterior del cristalino, lesiones de iris
e implicacién de cdmara posterior. En estos casos el tratamiento
difiere del realizado en el adulto en 3 puntos:

— La posologfa del tratamiento corticoideo topico debe
sermas frecuente y con una pauta descendente mucho
mas larga.

— Han de pautarse corticoides sistémicos en el posto-
peratorio: estilsona via oral 1 mg/kg/dia en pauta
descendiente larga. En principio no son necesarios en
laceraciones corneales puras sin otras lesiones.

— Debe afnadirse colirio ciclopléjico o atropina durante
varias semanas para evitar sinequias irido-cristalinianas.

Respecto al tratamiento con quinolonas en niRos, en estudios con
animales inmaduros se observé dafo articular, lo cual se extrapold
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Vancomicina (1 mg/0,1 ml) + ceftazidima (2,25 mg/0,1 ml) intravitreas
+
Antibioterapia sistémica
Adultos: Linezolid 600 mg/12 h
Nifos: Levofloxacino® 10 mg/kg/24 horas iv/vo
(7 dias)
Importante valorar VITRECTOMIA URGENTE

“Levofloxacino: en menores de 5 anos 10 mg/kg cada 12 horas.
Dosis maxima: 500 mg al dia

Tabla 5. Tratamiento de la endoftalmitis establecida.

a los nifos en crecimiento y se desaconsejo su uso en menores
de 18 anos. Sin embargo, actualmente existen multiples estudios,
revisiones retrospectivas y prospectivas en pacientes pediatricos
que no han objetivado alteraciones en la curva de crecimiento ni
efectos adversos musculoesqueléticos relevantes??'.

Por ultimo, en edad pediatrica no debe olvidarse la correccion
Optica posteriory el tratamiento oclusivo en menores de 6-8 ahos
para la prevencién de la ambliopfa.

En conclusion, este protocolo permite un abordaje del traumatis-
mo ocular abierto con el que se puede minimizar laincidencia de
endoftalmitis secundariay en el que la aplicacion de levofloxacino
oral permitirfa realizar menos ingresos hospitalarios y proporcionar
mayor comodidad al paciente y su familia.

Algoritmos de actuacion

— Pauta de antieméticos endovenosos (Tabla 1).

— Profilaxis antitetanica de heridas y traumatismos en
adultos (Tabla 2).

— Profilaxis de la endoftalmitis en traumatismos oculares
abiertos (Tabla 4).

— Tratamiento de la endoftalmitis establecida (Tabla 5).
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Anexos

TRAUMATISMO OCULAR

Estado general del paciente
(;compromiso vital? ;otras lesiones?)

Historia clinica completa

- Hora, mecanismo de produccion y material del objeto causante
- Alergias medicamentosas

- Antecedentes patoldgicos y medicacion

- Antecedentes oftalmoldgicos

- Hora de la ultima ingesta hidrica y sélida, peso aproximado

- Estado de la VAT (vacunacién antitetanica)

Exploracion oftalmolégica completa

- AV monocular bilateral corregida
- MOI, MOE
-BMC:
parpados (hematoma, crepitacion, laceraciones, pérdida de sustancia).
vias lagrimales (integridad VL superiores e inferiores).
conjuntiva (hiposfagma, quemosis, erosion, laceracion con/sin Tenon conservada, CE).
esclera (laceracion, protrusion Uvea y/o vitreo, localizacién y tamano herida, CE).
cornea (laceracioén, Seidel, protrusion iris, localizacion y medida herida, CE).
camara anterior (grado atalamia, hifema, hipopién, CE).
iris (protrusién/incarceracion en herida, iridodonesis, iridodidlisis, aniridia).
cristalino (catarata traumatica, facodonesis, afaquia/pseudofaquia, luxacion cristalino/LIO, CE).
-PIO
-FO

TAC orbitaria

(si sospecha CE intraocular, fractura orbitaria, estallido posterior
0 mecanismo incierto)

Clasificar el traumatismo ocular abierto:

estallido/penetracion/perforacion/cuerpo extraino

AV (agudeza visual), MOI (motilidad ocular intrinseca), MOE (motilidad ocular extrinseca), BMC (biomicroscopia), VL (vias lagrimales), CE (cuerpo extrafo), LIO
(lente intraocular), PIO (presién intraocular), FO (fondo de 0jo), SF (suero fisiolégico), SG (suero glucosado), DM (diabetes mellitus), ml (mililitro), KCI (cloruro
de potasio), h (horas), kg (kilogramo), CINa (cloruro de sodio), g (gramo), ev (endovenoso), IQ (intervencién quirdrgica), mg (miligramo), v.o. (via oral), d (dia),
compr (comprimido).

Anexo 1. Manejo inicial del traumatismo ocular Hospital Germans Trias i Pujol.
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TRAUMATISMO OCULAR ABIERTO

Ingreso hospitalario
Ayuno absoluto, reposo (cama) y evitar maniobras Valsalva (pauta antiemética)
Profilaxis antitetanica (tabla)

Oclusion suave (oclusor rigido)

Sueroterapia de mantenimento:
- Adultos: SF 500 ml/12 h + SG 5% (10% si DM) 500 m|/8 h + KCl c/8 h
- Nifios: (suero preconfigurado pediatrico*) : 100 ml/kg los 10 kg primeros
50 ml/kg los 10 kg siguientes
20 ml/kg los 10 kg siguientes
(por ejemplo: nifio de 10 Kg 1000 ml, de 20 kg 1500 ml, de 30 kg 1700 ml)
* suero preconfigurado pedidtrico: 500 ml SG 5% + 10 ml CINa + 10 ml CIK

Profilaxis antibidtica sistémica:

- Adultos y nifios >5 afos: Vancomicina 1 g + Ceftazidima 1 g ev (1 dosis pre-1Q)
Levofloxacino 10 mg/Kg/dia v.o después durante 48 h (compr de 500 o 750 mg)
(si alergia a quinolonas: Vancomicina 1 g/1 2 h + Ceftazidima 1g/8 h ev 72 h)
- Nifos <5 afios: Vancomicina 15 mg/kg + Ceftazidima 100-150 mg/kg ev (1 dosis pre-1Q)
Levofloxacino 10 mg/Kg/12 h v.o después durante 48 h (suspension oral de 50 mg/ml)
(dosis mdxima 500 mg/dia)
(si alergia a quinolonas: Vancomicina vial 500 mg 15 mg/kg/d cada 6 h + Ceftazidima 100-150 mg/kg/
dia cada 8 h ev durante 72 h)

*en caso de retraso en el cierre de la herida >24 h, CE intraocular, rotura de cépsula cristalino y/o
ambiente rural la profilaxis se alargara hasta los 7 dias.

Analgesia:
- Adultos: Paracetamol ev 19/8 h +/- Metamizol ev 1 ampolla 400 mg c/8h
- Nifos < 50 kg:
Oral (de eleccién): Paracetamol oral 100 mg/ml (solucién) 15 mg/kg / 6 horas + lbuprofeno
100 mg/5 ml (suspensién) 10 mg/kg cada 6 horas (alternar c/3h)
Endovenoso: Paracetamol 15 mg/Kg/6 h (en < 1 afo o < 10 kg: 7,5 mg/kg/dia ) +/- Metamizol 20 mg/
Kg/6 h (alternar c/3h)

*dosis mdxima: Paracetamol 100 mg/kg/24h, Ibuprofeno 40 mg/kg/24h
En todos los nifos anadir metilprednisolona 40 mg (ampolla) ev 1 mg/kg puntual a las 8 horas y si
rotura de capsula cristalino Estilsona® suspension oral 1 mg/Kg/dia en pauta descendente.

Anexo 2. Algoritmo de Actuacion ante un Traumatismo Ocular Abierto y Profilaxis de la Endoftalmitis Hospital Germans Trias i Pujol.
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Cierre precoz de la herida ocular + cefuroxima 1 mg/0,1 ml
intracamerular al finalizar intervencion

Ingreso + antibioticoterapia sistémica

s

Factores de riesgo” Tratamiento

No Levofloxacino™
10 mg/kg/24horas iv/vo
(48 horas)

Si Levofloxacino™
10 mg/kg/24horas iv/vo
(7 dias)

“Retraso cierre herida ocular >24 horas y/o cuerpo extraio intraocular y/o rotura capsula cristalino y/o ambiente rural.
“Levofloxacino: en menores de 5 aflos 10 mg/kg cada 12 horas. Dosis maxima: 500 mg al dia

“"Se puede iniciar via oral en el momento que el paciente presente una correcta tolerancia oral.

iv: intravenoso; vo: via oral

Anexo 3. Algoritmo de actuacion: Profilaxis de la Endoftalmitis en un traumatismo ocular abierto (Hospital materno-infantil Vall d'Hebron).
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