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RESUMEN

Objetivo: Valorar la asepsia realizada con povidona yodada al 5 % determinando la contami-
nación bacteriana del fluído de la cámara anterior al final de la cirugía de cataratas no com-
plicada con implante de lente intraocular comparando dos técnicas: extracción extracapsu-
lar y facoemulsificación. 

Material y métodos: En el estudio participan 80 ojos ( 40 mediante extracción extracapsular
y 40 por facoemulsificación). Los pacientes no recibieron antibioterapia tópica o general
antes de la cirugía, como tampoco intraoperatoriamente en el líquido de infusión . En todos
los casos se realizó antisepsia preoperatoria inmediata de la piel periocular , párpados y
superficie ocular con povidona yodada al 5%.
Las muestras se tomaron al final de la cirugía e inoculadas inmediatamente en frascos de
hemocultivo. 

Resultados: Tres muestras (3,75 %) fueron positivas: 2 en la cirugía extracapsular y 1 en el
grupo de facoemulsificación. Las bacterias aisladas son Streptococcus mitis, Haemophilus
parainfluenzae, y Staphylococcus saprophyticus. No se desarrolló posteriormente endoftal-
mitis en ningún paciente .

Conclusiones: En la cirugía de la catarata solo con el empleo de antisépticos tópicos (povido-
na yodada al 5 %) previos a la intervención y manteniendo unas rigurosas medidas de asep-
sia, es posible reducir de forma notable (3.75 %) la contaminación de la cámara anterior.

Palabras clave: Cirugía de catarata, asepsia, contaminación, endoftalmitis, cultivo de cámara
anterior.
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INTRODUCCIÓN

La endoftalmitis postoperatoria en cirugía
de cataratas destaca más por su gravedad que
por su incidencia, oscilando ésta entre 0.02 y
0.7 % (1). El porcentaje de endoftalmitis en
extracción extracapsular (ECCE) y en facoe-
mulsificación es similar (2).

A diferencia de otras especialidades qui-
rúrgicas , en cirugía ocular todavía no se ha
probado la utilidad real, ni la eficacia de las
distintas pautas de profilaxis propuestas a lo
largo del tiempo, a pesar de lo cual, en la
práctica totalidad de intervenciones de cata-
rata se incluye algún tipo de actuación con el
fin de minimizar el riesgo de infección ocu-
lar (3).

Diferentes estudios (4,5) demuestran que
los microorganismos aislados en los anejos
oculares del paciente son , en la mayoría de
los casos, los mismos que los aislados de
humor acuoso o humor vítreo en el momen-
to de la endoftalmitis infecciosa. Investiga-
ciones recientes demuestran que un número
importante de casos sufre una contaminación
durante la cirugía de la catarata, la cual es
detectable mediante cultivos de las muestras

del humor acuoso tomadas intraoperatoria-
mente (6). Esto haría suponer que una
correcta profilaxis antibiótica disminuiría la
colonización conjuntival y con ello sería
menor la frecuencia de infección postquirúr-
gica (7) especialmente cuando la cirugía se
realiza con anestesia local debido a la expre-
sión de las glándulas conjuntivo-palpebrales
producida por la compresión hipotonizante o
el stress quirúrgico.

El posible desarrollo de una infección
intraocular dependerá del inóculo de gérme-
nes, de su virulencia y de factores de suscep-
tibilidad del huésped . La técnica quirúrgica,
antibióticos preoperatorios, y la irrigación
del sistema lagrimal antes de la cirugía no
tienen efecto estadísticamente significativo
en la contaminación de la cámara anterior
(8).

La incisión quirúrgica constituye la princi-
pal vía de penetración de microorganismos,
por lo que la flora de la región perilímbica y
fondos de saco conjuntivales, que es la más
próxima a la misma , resulta ser la que mayor
riesgo de patogenia conlleva.

Parece claro que la contaminación se faci-
lita en el momento de la introducción de la
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SUMMARY

Purpose: To evaluate the asepsia achieved with the use of 5% povidone iodine by determining
the bacterial contamination of the anterior chamber fluid at the end of uneventful cataract
surgery with IOL implantation. Two techniques are compared: ECCE and phacoemulsifi-
cation.

Material and methods: Eighty eyes (40 having ECCE and 40 phacoemulsification) participa-
ted in the study. Patients didn’t receive any preoperative (topical or systemic) or intraope-
rative (infusion fluid) antibiotics. In every case immediate preoperative antisepsia of the
periocular skin, eyelids and ocular surface was performed with the use of 5% povidone
iodine. Samples were taken at the end of the surgery and immediately inoculated into blo-
od culture bottles.

Results: Three samples (3.75%) were positive: 2 in the ECCE and 1 in the phacoemulsifi-
cation group. The bacteria isolated were Steptococcus mitis, Haemophilus parainfluenzae
and Staphylococcus saprophyticus. No subsequent endophthalmitis developed in any
patient.

Conclusions: In cataract surgery, by just using topical antiseptics (5% povidone iodine) prior
to surgery and by following rigorous aseptic measures, it is possible to reduce substantialy
(3.75%) anterior chamber contamination.

Key words: Cataract surgery, asepsia, contamination, endophthalmitis, anterior chamber cul-
ture.



LIO al arrastrar ésta los gérmenes desde la
conjuntiva (9).

La profilaxis quirúrgica administrando
antibióticos antes de una intervención y
durante el postoperatorio es una práctica
extraordinariamente extendida debido a la
falta de confianza del cirujano en las medidas
higiénicas rigurosas (asepsia ambiental, cor-
poral e instrumental y sistemas de esteriliza-
ción) (10).

No está demostrado que la antibioprofila-
xis en la cirugía de la catarata sea más eficaz
que el examen preoperatorio detallado, la
asepsia cuidadosa y la antisepsia concienzu-
da (11). La combinación de una profilaxis
con un antibiótico de amplio espectro y la
preparación preoperatoria del ojo con povi-
dona yodada al 5 % es recomendada como
sistema para minimizar el número de bacte-
rias en la superficie ocular antes de la cirugía
(12,13).

En USA está aprobada la asepsia preope-
ratoria con povidona yodada por la FDA,
estando al 5 % en BSS disponible comercial-
mente.

Con este estudio pretendemos valorar la
asepsia realizada con povidona yodada al 5
% determinando la contaminación bacteriana
del fluído de la cámara anterior al final de la
cirugía de cataratas no complicada con
implante de lente intraocular comparando
dos técnicas: ECCE y facoemulsificación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio aleatorio en el que
no se ha tenido en cuenta la edad, sexo, ni
antecedentes personales. La muestra está for-
mada por 80 cirugías de cataratas no compli-
cadas: 40 mediante ECCE y 40 por facoe-
mulsificación (Tabla 1). En la cirugía extra-
capsular se implantó una lente de PMMA y
en la facoemulsificación una lente plegable
Acrysof. Los pacientes fueron intervenidos
en el Servicio de Oftalmología del Hospital
Universitario de Canarias entre Octubre de
1995 y Marzo de 1999. Estos no recibieron
antibioterapia tópica o general antes de la
cirugía. Fueron dilatados con tropicamida,
fenilefrina 10 % y un AINE cada quince

minutos desde una hora antes de la interven-
ción.

Con anestesia local (retrobulbar-van Lint
con compresión de 20 minutos)(14) fueron
realizadas 58 cirugías y 22 con anestesia
general (Tabla 2).

En todos los casos se realizó antisepsia
preoperatoria inmediata, con el paciente ya
en la mesa de operaciones, de la región
periocular (párpados, ceja y mejilla) y de la
superficie ocular (córnea, conjuntiva y fornix
palpebrales) con povidona yodada al 5 %
(Betadine ). No se produjo ninguna reacción
alérgica ni efecto tóxico significativo sobre
el epitelio corneal ni sobre la superficie con-
juntival.

La cabeza y el cuerpo son cubiertos con
paños estériles. Las pestañas no son cortadas
sino envueltas con el plástico adherente que
cubre el campo quirúrgico. Durante la ciru-
gía se introdujo en la cámara anterior el
material quirúrgico, solución salina balance-
ada estéril con adrenalina diluida al
1:10.000, sustancia viscoelástica y acetilcoli-
na.

Se emplearon dos tipos de técnicas quirúr-
gicas: ECCE a través de una incisión límbica
anterior de 8mm y facoemulsificación con
incisión de 3.2 mm.

Las muestras se tomaron al final de la
cirugía (con la sutura hecha pero sin anudar
en las ECCE), por aspirado de 1.0 ml del
fluído de la cámara anterior a través de la
incisión quirúrgica con una cánula de 27 G,
inyectando inmediatamente 0.5 ml en un
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Tabla 1. Distribución de pacientes.

Nº Nº Edad Sexo
Técnica quirúrgica ojos pacientes ±Sd V/H

Cirugía extracapsular 40 39 (*) 66±18.2 15/25
Facoemulsificación 40 40 67±10.6 18/22
Total 80 79

(*) Un paciente con cirugía bilateral.

Tabla 2. Tipos de anestesia

Anestesia
Técnica quirúrgica

Local General

Cirugía extracapsular 25 (62.5 %) 15 (37.5 %)
Facoemulsificación 33 (82.5 %) 7 (17.5 %)
Total 58 (72.5 %) 22 (27.5 %)



frasco de hemocultivo para aerobios
(VITAL AER-bio Mérieux) y 0.5 ml en un
frasco de hemocultivo para anaerobios
(VITAL ANA-bio Mérieux) (Fig. 1), redu-

ciendo así al mínimo la contaminación
ambiental. Las muestras se llevaron al ser-
vicio de microbiología donde fueron incu-
badas en un sistema automático VITAL-
bioMérieux para hemocultivos (Fig. 2) que
utiliza la tecnología de fluorescencia en
fase homogénea para detectar cambios en
los cultivos debido a la presencia de micro-
organismos. A los 6 días los cultivos posi-
tivos se informan y los negativos se incu-
ban en estufa a 37ºC durante 30 días más,
tras los cuales se subcultivan en Agar Cho-
colate a 37ºC en atmósfera con un 10 % de
CO2 durante 7 días y en Wilkins-Chalgren
en condiciones anaerobias 2 días, emitién-
dose el último informe en el caso de ser
negativo; si es positivo se procede a la iden-
tificación del microorganismo por medio
del sistema automatizado AUTOSCAN
(DADE) (Fig. 3).

RESULTADOS

Los cultivos resultaron positivos en 3 de
los 80 ojos (3.75 %), de los cuales dos (2.5
%) pertenecían al grupo de la ECCE y uno
(1.25 %) a cirugía con facoemulsificación.
Los microoganismos aislados fueron el
Streptococcus mitis (2 casos), Haemophilus
parainfluenzae biotipo III (1 caso), y Staphy-
lococcus saprophyticus (1 caso) (Tabla 3).
En un caso perteneciente al grupo de ECCE
se aislaron dos especies diferentes (Strepto-
coccus mitis y Haemophilus parainfluenzae
biotipo III), correspondiendo al segundo ojo
de una cirugía bilateral con anestesia gene-
ral. En los subcultivos se produjo positividad
en un caso (falso negativo) creciendo el
Streptococcus mitis.

El antibiograma realizado a los microorga-
nismos aislados demuestra que todos ellos
son sensibles a la gentamicina, amikacina,
cefotaxima, imipenem y vancomicina. El
Streptococcus mitis se muestra resistente o
moderadamente sensible a la ciprofloxacina,
y el Staphylococcus saproophyticus resisten-
te a la clindamicina .

Los ojos con aspirados de cámara anterior
positivos no desarrollaron posteriormente
endoftalmitis.
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Fig. 1.

Fig. 2.



DISCUSIÓN

Demostrar la penetración bacteriana en el
ojo durante la cirugía de la catarata es de un
gran interés diagnóstico y terapéutico, y los
esfuerzos realizados para su prevención
están justificados por las graves consecuen-
cias que lleva aparejada la endoftalmitis pos-
toperatoria.

Nuestros pacientes no recibieron antibio-
terapia tópica o general antes de la cirugía,
como tampoco intraoperatoriamente en el
líquido de infusión, realizándose en todos los
casos antisepsia preoperatoria inmediata de
la piel periocular , párpados y superficie ocu-
lar con povidona yodada al 5%, modo que no
encontramos referido en la literatura.

Las muestras se tomaron de la cámara
anterior al final de la cirugía e inoculadas
inmediatamente en frascos de hemocultivo
para aerobios y para anaerobios (VITAL-bio
Mérieux). Este sistema resulta ser un método
bacteriológico sensible , y su manejo en qui-
rófano reduce al mínimo la contaminación al
evitarse los medios de transporte. Al tratarse
de un medio líquido permite mantener los
cultivos más tiempo , incluso un mes si sos-
pechamos la existencia de gérmenes de cre-
cimiento lento como el Propionibacterium
acnes , lo que no es posible con placas. La
cantidad de muestra utilizada fue de 0.5 ml
para cada frasco, pues cantidades de 0.2 ml
cuando se utilizan este tipo de medios de cul-
tivo tienen una incidencia alta de falsos nega-
tivos (15).

En nuestro estudio 3 muestras (3.75 %)
tuvieron un cultivo positivo: 2 en la ECCE
(2.5 %) y 1 en el grupo de la facoemulsifica-

ción (1.25 %), no existiendo diferencias sig-
nificativas entre ambas técnicas quirúrgicas.
Los microoganismos aislados fueron el
Streptococcus mitis (2 casos), Haemophilus
parainfluenzae biotipo III (1 caso), y Staphy-
lococcus saprophyticus (1 caso), los cuales
se encuentran habitualmente en la superficie
ocular (16).

Dickey y cols.(17), utilizando como
medios de cultivo agar chocolate y tioglico-
lato, en ECCE y facoemulsificación, encuen-
tran que el 43 % de las muestras de humor
acuoso analizadas contenían algún tipo de
microorganismo. Menezo y cols. (18) utili-
zando agar chocolate y BACTEC encuentran
el 32.5 % de positividad. Son cifras elevadas
que pudieran explicarse por coexistir conta-
minación externa al hacer las siembras en
placas y porque en sus cirugías se remueve la
conjuntiva. Feys y cols. (19) en ECCE utili-
za frascos de hemocultivo para las inocula-
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Tabla 3. Crecimiento bacteriano en función del tipo de cirugía

Técnica quirúrgica Nº ojos Cultivos positivos Microorganismos Tiempo de crecimiento (días)

ECCE 40 1 Streptococcus mitis 9

1 (*) Streptococcus mitis

Haemophilus parainfluenzae biotipo III 5
Facoemulsificación 40 1 Staphylococcus saprophyticus 2

Total 80 3 (3.75 %)

(*) Muestra positiva a 2 microorganismos.

Fig. 3: Sistema
automático para
hemocultivos
VITAL-
bioMérieux.

* Estufa a 37 °C durante 30 días.
** Agar chocolate a 37 °C en atmósfera con un 10% de CO2 durante 7 días y en Wilkins-
Chalgren en condiciones anaerobias 2 días.
*** Identificación del microorganismo por sistema automatizado.



ciones y obtiene el 5.5 % de cultivos positi-
vos. Perea y cols. (20), y Tervo y cols (5) uti-
lizan antibióticos tópicos preoperatorios, y
como medios de cultivo agar chocolate y tio-
glicolato, obteniendo un 24.24 % y un 8.2%
respectivamente de positividades.

El que una de las muestras positivas sea el
segundo ojo de una cirugía bilateral podría
estar justificado porque la acción bactericida
de la povidona yodada es eficaz aproximada-
mente durante 1 hora, y en este caso la asep-
sia se hizo para ambos ojos al inicio de la
cirugía.

En nuestra casuística ningún cultivo es
positivo al Propionibacterium acnes, princi-
pal responsable de la endoftalmitis sacular
(21), por lo que pensamos que la asepsia con
povidona yodada puede ser especialmente
eficaz frente a este microorganismo.

El antibiograma realizado a los microorga-
nismos aislados nos permite conocer la sensi-
bilidad antibiótica de los posibles causantes
de endoftalmitis en nuestro medio, lo que
favorece un uso racional de los antibióticos en
el tratamiento inicial de estas infecciones (22)

CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro trabajo demues-
tran que la utilización de una solución de
povidona yodada al 5 % para la asepsia pre-
quirúrgica de la región periocular (párpados,
ceja y mejilla) y la irrigación de la superficie
ocular (córnea, conjuntiva y fornix palpebra-
les) durante 2 minutos, el envolver las pesta-
ñas con el plástico adherente que cubre el
campo quirúrgico , no colocar la lente intra-
ocular sobre el ojo, y realizar la cirugía por
una incisión corneal son un método eficaz en
la reducción de la contaminación perquirúr-
gica del humor acuoso en la cirugía no com-
plicada de cataratas.

La povidona yodada al 5 % en BSS no está
disponible comercialmente de forma apro-
piada fuera de USA y tiene que ser prepara-
da en otros lugares en las farmacias hospita-
larias o en el propio quirófano momentos
antes de la cirugía, siendo posible en el últi-
mo caso que la concentracción se inexacta
reduciendo ello su eficacia.

La cirugía por pequeña incisión no presenta
ventajas sobre la ECCE en términos de la
reducción de la contaminación intraoperatoria.

Aunque hemos logrado disminuir el grado
de contaminación de la cámara anterior , aún
falta conseguir la situación de asepsia total.
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