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RESUMEN

Planteamiento del problema: Pacientes con Uveitis y catarata secundaria
operados con facoemulsificacién y colocacién de lente intraccular en ia bolsa capsular.

ObjetiVO: Evaluar Ia evolucién de los pacientes operados de catarata secundaria a uveitis
con la técnica de facoemuusificaciGn y coocacion de lente intraocular en la bolsa capsular en
el Hospital General de México.

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversai

Variables por analizar: , Edad, géneroc, tipo de uveltis diagnosticada, capacidad
visual preoperatoria, capacidad visual postoperatoria, tiempo de evolucion, complicaciones.

Resultados: Se analizé la evolucién de 30 ojos de 25 pacientes con diagndstica de
uveitis y catarata secundaria a los cuales se les realizé cirugia con facoemulsificacion v
calocacidn de lente intraocular en fa bolsa capsular. El promedio de edad al momento de la
cirugia fue de 30 afios con un rango de 5 a 78 afios. La mayoria de los pacientes (60%)
fueron del género femenino. En el 53% de los casos el ojo operado fue el izquierdo. Los
diagnésticos de los pacientes fueron los siguientes: artritis reumatoide 1 (4%), Iridociclitis
heteracrémica de Fuchs 7 (27%), Pars planitis 4 (15%), Vogt Koyanagi Harada 4 (15%),
Uveitis anterior inespecifica 4 (15%), Uveitis anterior e intermedia idiopédtica 1 (4%),
Toxoplasmosis 3.(12%) y Toxocariasis 1 (4%). De estos pacientes, 5 de ellos fueron
operados de ambos ojos, 1 pacientz coi: Artritis Reumatoide, 3 pacientes con Pars planitis y
1 paciente con Vogt Kayanagi Hz.ada. La capacidad visual prequirdrgica de los pacientes
tuvo un rango de 20/200 a PLL. El tiempo de evolucién de los pacientes fué de un promedio
de 10.6 meses, con un rango de 3 a 48 meses. En cuanto a la capacidad visual
pasquirdrgica, el 100% de los pacientes mejord en comparacién con la previa a cirugia. Los
resultados generales obtenidos son: 20/25: 1 paciente (3%), 20/30: 4 (13%), 20/40: 3 (10%),
20/50: 4 (13%), 20/60: 3(10%), 20/70 y 20/80. 1(3%), 20/80:3 (10%), 20/100: 5(17%),
20/400,CD a1 my CD a 3 m: 1 (3% cada una). Se identific la presencia de de sinequias
posteriores yfo membranas pupilares en 4 pacientes (13%). No hubec ninguna complicacién
en el transoperatorio en el 100% de los pacientes. En el periodo posoperatorio se
identificaron los siguientes hallazgos: opacidad de la capsula posterior en 4 pacientes,
tratado con laser YAG vy esteroides tépicos adyuvantes en todos los casos, edema macular
quistico en 3 pacientes (10%) y vitreitis persistente en otras 3 (10%), macular en 1 paciente
(3%), DMRE en 1 paciente (3%) y atrofia del epitelio pigmentario de la retina y gliosis
peripapilar en 2 pacientes (3%).



ANTECEDENTES

UVEITIS

DEFINICION

Aunque la definicion estricta de uveitis sea una inflamacidn del fracto uveal, el término as
utilizado en la actualidad para describir muchas formas de inflamacién intraocular que puede
afectar no sélo la Gvea sina tambien las estructuras adyacentes y que estan mediados por el
sistema inmune

La uveitis, lejos de ser una enfermedad, es un sindrome; un conjunto especifico de
sintomas y signos causados por las méas variadas etiologias.

Se consideran como uveitis aquellos procesos auto o heteroinmunes, gue comprometen
cualquier componente interna del globo ocular, sin compromiso cbligatorio del tracto uveal,
ainque esto ocurra en la mayoria de los casos.

CLASIFICACION

Se han realizado muchas clasificaciones de uveitis pero ninguna de ellas es perfecta, Las
cuatro clasificaciones mas Utiles son:

1. Anatémica

a) Uveltis anterior. Se subdivide en iritis, en la cual la inflamacion afecta
predominantemente &l iris, e iridociclitis, en Ia cual tanto el iris como la parte
anterior del cuerpo ciliar estéan igualmente afectadas.

b) Uveltis intermedia. (Pars planitis) Se caracteriza por la afeccion de la parte
posterior del cuerpo ciliar (pars plana) y de la extrema periferia de la retina.

c) Uveitis posterior. La inflamacion se localiza detras del limite posterior de la
base del vitreo. Dependiendo del lugar que se afecte pnmero se subdivide
en coroiditis, retinitis, coriorretinitis y retinocaroiditis.

d) Difusa o Panuvems Se caracteriza por la afeccion de |a totalidad del tracto
uveal.

2, Clinica
a) Uveitis aguda. Tiene normalmente un comienzo sintomatico brusco y de una

duracion de alrededor de seis semanas o0 menos. Si la inflamacion recurre
tras el ataque inicial se denomina aguda recurrents.



b) Uveitis crénica. Tiene una duracién que oscila de meses a afos. Su
comienzo es frecuentemente insidiosa y asintomdtico a pesar de que

ocasicnalmente pueden existir exacerbaciones subagudas.

3. Etioldgica

a) Uveltis exdgenas. Causadas por una agresion externa a la uvea o por la
invasion de microorganismos u otros agentes desde el exterior.

b) Uwveitis endégenas. Causadas por microarganismos u otros agentes
procedentes del mismo paciente; éste tipo de uveitis de clasifica a su vez

en.

4, Anatomopatolég

Segin esta clasificacion,

ica

granulomatosas:

Secundarias a enfermedad sistémica (artritis reumatoide}
Infestaciones por parasitos (foxoplasmosis)

Infecciones virales (citomegalovirus)

Infecciones por hangas ( candidiasis)

Uveltis idiopdticas especificas (pars planitis)

Uiveftis idiopdticas no especificas

jlas uveitis pueden ser granulomatosas o no

Diferencias principales entre uveitis granufomatosas y no granulomatosas

Caracteristicas Granulomatosa No granulomatcsa
Comienza Insidioso Agudo
Curso lL.argo Corto
Segmento anterior
Inyeccién ciliar + +++
Dolor + +++
Nédulos eniris T+ -
Precipitados queraticos En grasa de camera Pequefios
Fondo de ojo Lesiones nodulares Afectacidn difusa

UVEITIS ANTERIOR

CARACTERISTICAS CLINICAS

Los sintomas principales de la uveitis anterior aguda son fotofobia, dolor, enrojecimiento,
disminucion de la agudeza visual y lagrimeo. En la uveitis crénica anterior, por el contrario, el

ojo suele estar blanco y con sintomatologfa minima aun en presencia de inflamacién grave.



Los signos de la uveitis anterior son;

1. Inyeccion ciliar, qua presenta ur: tano violaceo y se clasifica de 0 a 4+.

2. Precipitados querdticos, cuyas ceracteristicas pueden orientarnos hacia la posible
eticlogia de la uveitis. Células en el humor acuoso, las cuales se clasifican en relacion
al nimero observado con el haz de la lampara de hendidura proyectado oblicuamente,
las células se cuentan y se clasifican de O a 4+,

3. Turbidez del humor acuoso, que se debe al paso de proteinas a través de los vasos
sanguineos lesionados hacia el humor acuoso y no es necesariamente un signo de
uveitis activa; se gradua de 0 a 4+ dependiendc del obscurecimiento de los detalles
de iris que produzca.

4. Atrofia de inis. Esta es una caracteristica importante en el sindrome de Fuchs, también
aparece en las uveijtis debidas a herpes simple y herpes zoster.

5. Rubeosis iridis. Aparece en algunos 0jos con uveitis crénica anterior y en el sindrome
de Fuchs. En los casos graves, una membrana fibrovascular cubre |a superficie
anterior del cristalino y ocluye la pupila {oclusién pupilar). En algunos casos la
neovascularizacién se desarrolla también en ef angulo cameruiar.

6. Sinequias posteriores. Se forman con facilidad en el curso de un ataque agudo de
uveitis anterior, ya que la pupila es de pequeiio tamafo. También pueden formarse en
fos ojos con uveitis crénica moderada o grave. Las sinequias posteriores que se.
extienden 360° (seclusidén pupilar) impiden el paso del humor acuoso desde la cdmara
posterior a la anterior provocando un iris bombé que puede llevar a una elevacién de
la presion intraocular.

7. Vitreitis anterior. Sobre taduv en la iridociclitis

8. Edema macular cistoide. Es una complicacion ocasional de la uveitis anterior crénica y
una complicacion bastante comun en la uveitis intermedia

UVEITIS INTERMEDIA

El sintoma de presentacién suele ser la miodesopsia, aunque ocasicnalmente puede
comenzar con pérdida de visién central debida al edema macuiar cistoide crénico.

La uveitis intermedia se caracteriza por la presencia de vitreilis con escasas o ninguna
célula en cédmara anterior y la ausencia de lesion focal en el fondo de ojo. En algunos
pacientes puede aparecer una perifiebitis retiniana periférica leve. El signo caracteristico de
la pars planitis es !a existencia de placas de coloracién blanco grisaceo en la zona inferior de
la ora serrata; imagen denominada ‘banco de nieve”, observandose ademas pequefos
exudados gelatinoscs blancos en el vitreo, denominados “bolas de nieve o algodén”.

UVEITIS POSTERIOR

Los dos sintomas principales de inflamacion del segmento posterior son las “moscas
volantes” y la disminucion de la vision.




Los signos de la uveitis pasterior son:

1. En Vitreo: Opacidades vitreas, turbidez vitrea y frecuentemente desprendimiento de
vitreo posterior.

2. En Fondo de ojo: Coroiditis, caracterizada por manchas palidas, amarillentas o
grisdceas de bordes bastante definidos. Retinitis, que confiere a la retina un aspecto
nebuloso blancuzco; dado que el contorno del foco inflamatorio es impreciso, el limite
exacto entre la retina sana y la inflamada es dificil de establecer. Vascuiliis, que puede
afectar a venas, o menos freciliertemente a arterias; la periflebitis activa se caracteriza
por la existencia e infillracos b'anquecinos difusos perivenosos. La afeccion es
segmentaria, con extensiones irregulares fuera de la pared del vaso.
Neovasculanzacién. Desprendimiento de retina, que puede ser exudativo como en la
enfermedad de Harada, o traccional yfo regmatdogenc que es una complicacion
frecuente en la necrosis retiniana aguda. También pueden presentarse papilitis,
papiledema o atrofia dptica (secundaria a dafio retiniano).

TRATAMIENTO DE LA UVEITIS
Los cbjetivos principales del tratamiento son;

1. Evitar complicaciones que amenazan la visién como: catarata, glaucoma, edema
macutar cistoide cronico y desprendimiento de retina.

2. Aliviar el dolor

3. Tratar, si es posible, la causa subyacente.

Los cuatro grupos principales de farmacos utilizados en las uveitis son los midriaticos,
esteroides, agentes citotdxicos y ciclosporina.

Los midridticos se utilizan por tres razones: para aliviar el dolor que se produce por el
espasmo del musculo ciliar y del esfinter de la pupila; para evitar sinequias postericres y para
romper sinequias.

Los esteroides aun son la piedra angular en el tratamiento de la mayoria de las uveitis.
Pueden ser administrados tdpicamente, en gotas 0 pomadas, por inyeccidn periocular o
sistémicamente.

En cuanto a los agentes citotdxicos, los grupos principales gue se utilizan para el
tratamiento de la uveitis son los antifélicos (metrotexate), antipurinas (6-mercaptopurina,
azatiprina) y agentes alquilantes (clorambucil, ciclofosfamida). Las indicaciones generales
para su uso son: inflamacién intraccular reversible, con posibilidad de producir ceguera
(bilateral), en la que ha fracasado el tratamiento esteroide adecuado; y efectos secundarios
intolerables par el uso de esteroides sistémicos. Su administracién debe ser supervisada por
un médica internista, ya que son potencialmente téxicos,




La ciclosporina en un potente agente inmunosupresor anti-células T. Es un agente
prometedor en &l tratamiento de casos resistentes a los esteroides y/o agentes citotoxicos en
uveitis por enfermedad de Behcet, uveitis intermedia, uveitis simpatica y uveitis por
sarcoidosis. Desafortunadamente la elevada frecuencia de toxicidad renal lo hace un farmaco
inaceptable para uso rutinario. {1-3)

COMPLICACIONES DE LA UVEITIS

E! tratamiento de la uveitis es frecuentemente es un reto para el oftalmdloge, debido a la
gran variedad de presentaciones clinicas y diferente evolucion de cada uno de los pacientes
en particular; a pesar de un fratamiento oportuno y correcto no podemos evitar las muitiples
complicaciones que se presentan como resultade de la propia inflamacion y del tratamiento a
base de coerticoesteroides lopicos y sistémicos. Las complicaciones mas frecuentes de los
pacientes con uveitis son. glaucoma, edema macular, hipotonia, queratopatia en banda,
desprendimiento de retina y con una gran frecuencia catarata, (+2%'"

CATARATA SECUNDARIA A UVEITIS

La catarata es una complicacidn frecuente de la uveitis, presentandose en mas del 50%
ga los pacientes con artritis reumatoide juvenil, pars planitis e Iridociclitis heterocréomica de
Fuchs y Vogt Koyanagi Harada''®2'3%32% ( 5 incidencia en otros tipos de uveitis es también
alta y se relaciona directamente con la localizacidn y la duracion del proceso inflamatario, asi
coma con el uso de corticoterapia.

La contribucion de los esteroides en la formacion de cataratas es conccido inciuso en
pacientes sin uveitis. En reportes recientes se sugiere que la prevalencia de catarata en pars
planitis puede disminuir tanto como a 10% si el uso de esteroides se limita o0 se reemplaza
por otras formas de tratamiento tal como la crioterapia o fa inmunosupresién. Sin embargoe ia
mayoria de las complicaciones de la uveitis son mas dificiles de tratar que la catarata, por lo
tanto, el temor de la formacion de una catarata no debe evitar el uso juicioso de los
esteroides, 1%

CIRUGIA DE CATARATA

Existe controversia sobre qué debe hacerse, cdmo hacerse y cuando operar en casos de
catarata y uveitis al igual que si Geben implantarse o no lentes intracculares en estos
pacientes.

La cirugia de catarata habia permanecido contraindicada por lo malos resultados iniciales
con los lentes intraoculares en pacientes con uveitis; hasta hace aproximadamente 10 afos,
la mayoria de los cirujanos evitaban la cirugia con o sin implante de LIO.




Habia muchas dudas acerca de afiadir ademas un implante de LIO con la inflamacién
que frecuentemente lo acompariaba, en un ojo con alte riesgo y de por si ya inflamada. Esta
cancapto ha cambiado en la actualidad. El desarrollo de las técnicas actuales de cirugia de
catarata de incisién pequefa, los nuevos tipos de LIO v los avances en el tratamiento de los
pacientes con uveitis ha cambiado el prondstico. El cambio es favorable porque las cataratas
son la causa principal de pérdida de visién en pacientes con uveltis cronica. Ademés, las
cataratas son potenciaimente peligrosas para los pacientes con uveitis porque interfieren con
la visualizacién del fondo de ojo, |mp|d|endo la identificacién de las lesiones maculares y la
aplicacion de su adecuado tratamiento. ¢

FASE PREOPERATORIA

En la fase preoperatoria es muy importante que el cirujano determine el tipo exacto de
uveltis que tiene el paciente para predecir mejor el resultado quirdrgico y reducir la reaccién
inflamatoria.

Cuando una catarata se desarrclla en un paciente con uveitis, el tratamiento es mas
complejo que en un paciente sin dicha patologia. La presencia de sinegquias posteriores,
membranas pupilares e inflamacion puede hacer que la cirugia sea muy dificil, y el curso
posoperatorio es frecuentemente tormentaso. Adn existe mucha controversia acerca del
mejor métode de manejo de la catarata en pacientes con uveitis. Idealmente un absoluto
control de la inflamacion durante por lo menos 3 meses antes de la cirugfa, sin embargo hay
algunas excepciones a esta regla, tal es eI caso de la uveitis inducida por el cristalino y de la
Iridociclitis Heterocrémica de Fuchs, {

La eleccion de la técnica es 1ambién controversial, pero no es probablemente tan
importante como el tratamiento perioperatorio, Los pacientes deben ser tratados
preoperatoriamente con esteroides tdpicos (acetato o fosfato de prednisclona al 1%), por lo
menos 4 veces al dia durante un minimo de 3 dias antes de la cirugia. También se
recomienda premedicar a los pacientes con esteroides via oral (generalmente prednisona a
dosis de 1mg/kg/dia) durante 3 dias, si ias condiciones del paciente lo permiten. ¢

La adecuada dilatacion pupilar es frecuenterente dificil de lograr preoperatoriamente
debido a la presencia de sinequias posteriores y membranas pupilares; si éste es el caso, se
pueden realizar varios procedimientos: diseccidn con cénula de aire y material viscoelastico,
multiples esfinterotomias pequerias con tijera de vannas, distension del rodete pupilar con 2
ganchos de Lester, utilizacién de ganchos de Gris Haber, etc. El cristalino es entonces
extraido con la técnicas de facoemulsificacion. ¢

TECNICA DE FACOEMULSIFICACION

Se realiza haciendo una incision con cuchillete de 3.2 mm® en comea clara
aproximadamente en el meridiano de las 10 hasta penetrar a cdmara anterior, se
introduce material viscoelastico, se procede a liberar sinequias en caso de estar




presentes, se efectia el puerto lateral corneal con el cuchiliete de 15° en el meridiano de
las 2 hasta penetrar a camara anterior, posteriomente se realiza la capsulotomia circular
continua utilizando un quistitomo y una pinza de Ultrata, después de ello hidrodiseccién
con una canula de aire y jeringa de 3ml con sclucién salina balanceada, par debajo de la
capsula anterior en los cuatro cuadranies, para separar la cpsula de la corteza; se
introduce la pieza de mano de facoemulsificacion por la incisidon de 3.2mm, se
facoemulsifica el ndcleo ayudandose a la manipulacion de los fragmentos con el segundo
instrumento que entra por el puerto lateral; con la canula de irrigacién-aspiracién se aspira
la corteza, se introduce material viscoelastico, se coloca lente introcular de acrilico de 1
sola pieza en la bolsa capsular y finalmente se aspira el material viscoelastico. 48912

EL LENTE INTRAOCULAR

La impfantacion de un lente intraocular es todavia controversial. Actualmente, los lentes
intraoculares pueden ser utilizados en por lo menos el 80% de los pacientes con uveitis
Existe evidencia de que puede ser implantada con seguridad en los casos de Iridociclitis
heterocrémica de Fuchs, y Pars Planitis. ®*"  Algunos articulos mencionan que en los
pacientes con artritis reumatoide juvenit es mas conveniente realizar lensectomia con
vitrectomia anterior sin colocar un lente intraocular,??# El uso de L!O en uveitis de ofras
eticlogias es todavia incierto, pero lo que si es un hecho, es que un LIQ jaméas debe ser
implantado en un ojo con inflamacion intraccular que podfa haberse controlado antes de la
cirugia.

La seleccién del tipo correcta de lente intraocular es muy importante. Si el lente intraocular
es finalmente implantado se prefiere uno de acrilico de una sola pieza, a uno con haptica de
polipropileno, porque ése disminuye las probabilidades de inflamacién posoperatoria. La
colocacion del lente dentro de la bolsa capsular es imperativa, ya que la colocacion en el

s%lcusg) aumenta el riesgo de inflamacién secundaria al contacto del iris con el haptica.
(45141

COMPLICACICNES POSOPERATORIAS Y TRATAMIENTO

Ocasionalmente, incluso es ojos con minima o ninguna inflamacién preoperatoria, se
forman membranas significativas alrededor del lente intraccular, esto puede ocurrir adn en
ausencia de Tyndall y células en cdmara anterior en el periodo posaperatorio. El tratamiento
posoperatorio inicial es farmacolégico con altas dosis de estercides topicos y sistémicos y en
ocasiones hipotensores oculares, logrando la resolucién de la inflamacién en la gran mayoria
de estos pacientes; si al cabo de 3 meses persiste cierta opacidad © alguna membrana se
recurrird entonces al tratamiento con laser YAG, o bien una cirugia para remocién de la
membrana

Es obligatoria la vigilancia en los primeros 6 a 12 meses después de la cirugia también la

orientacién precisa al paciente es importante para que el aprenda a identificar los signos
incipientes de inflamacién y acuda inmediataments a revision en caso de presentarse,ya que

11




estos pacientes pueden recidivar en cualquier momento. Algunos reportes mencionan la
necesidad de retirar el lente cuando la inflamacién no se puede controlar y se deterioran las
condiciones clinicas del paciente, sin embargo en nuestra serie de casos no tuvimos
nacesidad de realizar tal procedimiento.

Se ha sugerido que una vitrectomia via pars plana se justifica cuando [a celularidad vitrea
pueda impedir una buena agudeza visual posoperatoria. Sin embargo no se realiza en forma
rutinaria en todos los pacientes con uveitis y catarata.

E! tratamiento posoperatorio es similar al de los pacientes que no fiene uveilis, a
excepcion que la inflamacion es mas severa y prolongada, por lo que frecuentemente se
requiere el uso de inyecciones de esteroides de depdsito y tratamiento antiinflamatorio
sistémico®'®

PRONOSTICO

Los resultados de la cirugia de catzrata en los pacientes con uveitis varia de acuerdo al
diagnostico preoperatorin  En los pacientes con Iridociclitis heterocrémica de Fuchs,
generalmente los resuitados son buenos, con una agudeza visual de 20/40 o mejor. %% | os
pacientes con pars planitis también obtienen buenos resultados, ya que logran una agudeza
visual mejor a 20/40 en el 60 a 82% de los casos. La mayoria de los pacientes con pars
planitis que no mejoran significativamente presentan edema macular cistoide. Es por ello que
en estos pacientes es imperativo el tratamiento antiinflamatorio agresivo, tanio pre como
posoperatorio, para lograr un mejor resultado visual, {1729

Los pacientes con Artritis Reumatoide Juvenil, no sueien tener tan buenos resultados
como los casos de Fuchs o de pars planitis; la mayor agudeza visual lograda es de 20/40 o
mejor s6lo en el 0% de los casos. Sin embargo, estudios recientes utilizando tratamiento
precperatorio agresivo para et control de la inflamacién han reportado agudeza visual mejor
de 20/40 en el 75% de los pacientes. @2% Aquellos pacientes con uveitis idiopatica u otras
formas de uveitis anterior no granulomatosa tienden a obtener buenos resultados
posoperatorios, al menos un 80% de ellos consiguen una agudeza visual de 20/40 o mejor si
reciben un adecuado tratamiento preoperatorio. Los pacientes con panuveitis tal como VKH,
en general tienen un resultado visual menor que el resto de los pacientes con uveitis anterior
o intermedia. ®'?



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La catarata es una complicacién frecuente en los pacientes con uveitis, su tratamiento,
eminentemente quirdrgico, es méas dificil de realizar debido a la inflamacién persistente en ja
mayoria de elios, pues es necesario mantener estabilidad ocular {ausencia de reaccién
inflamatoria) por lo menos 3 meses previos a la cirugia; la técnica quirdrgica perse es
complicada, sobre todo cuando existen sinequias posteriores, y el periodo posoperatorio
cursa con mayor inflamacidn infraocular que el resto de pacientes operados de catarata. Sin
embargo la incapacidad visual que deriva de las opacidades cristalinianas hace
indispensable en muchos casos la cirugia.

Actualmente la cirugia de catarata con facoemulsificacién es una alternativa para tratar a
los pacientes con uveiltis , y es necesario evaluar los resultados obtenidos con dicha técnica
quirargica, que es al momento, ta de eleccidn en el Hospital General de México

JUSTIFICACION

La evaluacion del resultado quirirgica en los pacientes con catarata secundaria a uveitis
mediante facoemulsificacién y colocacidn de lente intraocular constituye un importante
parametro que de ser satisfactorio, sustenta la opcidn de tratamiento con tal cirugia en este
grupo de pacientes, mejorando su capacidad visual y con ello su calidad de vida,
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HIPOTESIS

No se realizd por ser un estudic de tipo observacional y descriptivo

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar }a evolucion de los pacientes operados de catarata secundaria a uveitis con
un minimo de 3 meses de seguimiento y hasta 4 afos de este, con la técnica de
facoemuisificacidn y colocacién de lente intraocular en la bolsa capsular en el Hospital
General de México.

OBJETIVOS PARTICULARES:

Evaluar la capacidad visual pre y postguirdrgica de los pacientes operados de catarata
secundaria a uveitis con la técnica de facoemulsificacion en el Hospital General de México en
gl periodo de enero del 2000 a abril de 2005.

Describir las caracteristicas de ia opacidad cristaliniana en los diferentes tipos de
uveitis de los pacientes que fueror, sometidos a cirugia de faco.

Identificar la proporcion entre los tipos de uveitis que presentaron catarata y en los
cuales se logré mantener estabilidad ocular suficiente para recibir tratamiento quirdrgico con
facoemulsificacion y colocacién de lente intraccular

Comparar la evolucién quirdrgica de los diferentes grupos de pacientes, dependiendo
del tipo de uveitis que se les diagnostico.

Identificar si existieron complicaciones en los pacientes operados de catarata
secundaria a uveitis con |a técnica de facoemulsificacion en el Hospital General de México
durante el periodo de seguimiento.

Determinar cudles son los beneficios que ofrece la cirugia de catarata con
facoemulsificacién en pacientes con uveitis
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Observacional, Retrospectivo, Tra:.sverssn,

UNIVERSO DE TRABAJO

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes con catarata secundaria a uveits que
acudieron al Departamento de Segmento Anterior del Servicio de Oftaimologia del Hospital
General de México 0.D. durante el periodo comprendido desde enero del 2000 hasta abril de
2004 a los cuales les fue realizada la cirugia de catarata mediante |a técnica de
facoemuisificacion y colocacion de lente intraccular

VARIABLES POR ESTUDIAR

GENERO: Masculino o femenino

EDAD: De 5 a 78 afios de edad

DIAGNOSTICO: Tipo de uveitis .

CAPACIDAD VISUAL PREQUIRURGICA Y POSQUIRURGICA (minimo 3 meses): mejor
aqudeza visual, con correccién o sin ella

GOMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS Y POSOPERATORIAS.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

- 8eincluyeron todos los pacientes con diagnéstico de catarata secundaria a uveitis sin
inflamacién intraocular de al menos 3 meses previos al procedimiento, que hayan sido
operados mediante facoemulsificacién y colocacion de lente intraccular en el Hospital
Ganeral de México en el periade comprendido de enero de 2000 a abril de 2005.

- Todos los pacientes tenian implante de lente intraocular de acrilico de una sola pieza

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Se excluyeron los pacientes con diagnéstico de catarata secundaria a uveitis que
hayan sido operadas en otra institucién

- Se excluyeron también aqiellos racientes que hayan sido aperados mediante otra
técnica.

CRITERIOS DE ELIMINACION

No se incluyeron pacientes gue tengan un tiempo de seguimiento menor a 3 meses o
con datos incompletos en el expediente.

ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron recopilades en una hoja de vaciamiento disefiada especificamente para este
estudio, la cual concentra la informacién acerca de todas las variables en estudio. Del universo de
trabajo, 34 pacientes, solo 25 pacientes {30 ojos) fueron evaluados por cumplir con todos los criterios
de seleccion. Para el andlisis de los datos se utilizé estadistica descriptiva y medidas de tendencia
cantral.
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RESULTADOS

Se analizd la evolucidn de 30 ojos de 25 pacientes con diagndstico de uveitis y catarata
secundaria a los cuales se les realizd cirugia con facoemulsificacion y colacacién de lente
intraocular en la bolsa capsular.

Ef promedio de edad al momento de la cirugia fue de 30 afios con un rango de 5 a 78
afios. (Gréfica 1). La mayoria de los pacientes (60%) fueran del género femenine (Grafica 2).
El 53% de los ojos operados fue izquierdo (Gréfica 3).

Las diagnésticos de los pacientes fueron los siguientes: artritis reumatoide 1 {4%),
Iridociclitis heterocrémica de Fuchs 7 (27%), Pars planitis 4 (15%), Vogt Koyanagi Harada 4
(15%), Uveitis anterior inespecifica 4 (15%), Uveitis anterior e intermedia idiopatica 1 (4%),
Toxoplasmosis 3.(12%) y Toxocarasis 1 (4%). De estos pacientes, 5 de ellos fueron
pperados de ambos ojos, 1 paciente con Artritis Reumatoida, 3 pacientes con Pars planitis v
1 paciente con Vogt Kayanagi Harada. (Graficas 4 y 5)

La capacidad visual prequirrgica de los pacientes tuvo un rango de 20/200 a PLL,
distribuyéndose de la siguiente manera segun el diagnéstico: en el paciente con toxocariasis
era de PPL; los pacientes con pars planitis tuvieron CV desde 20/100 hasta MM a 30 cm, Los
pacientes con Iridociclitis Heterocrémica de Fuchs tenian una capacidad visual de 20/400 (1
paciente) y de CD a 1 m o inferior,. De los pacientes con artritis reumatoide uno tenia CV de
20/200 y el otro de CD a 10 cm y 20/400 en ojo derecho e izquierdo respectivamente. La CV
del paciente con uveitis anterior e intermedia era de CD a 1 m. Los pacientes con uveitis
anterior inespecifica tenian la capacidad visual de CD a 1 y 2 m. De aquellos que se
diagnosticaron con VIKH 1 tenia CV de 20/100 y el resto de CD a 3 m o inferior y finalmente
en los 3 pacientes con toxoplasmosis la CV erade CD a 1 m 6 menor. (Gréfica 6)

Se identificd la presencia de sinequias posteriores y/Jo membranas pupilares en 7
pacientes (23%), 2 de ellos (6.5%) con diagndstico de pars planitis, 2 (6.5%) con artritis
reumnatoide y 3 (10%) can uveitis anterior inespecifica.

El tiempo de evolucién de los pacientes fué de un promedio de 10.6 meses, con un rango
de 3 a 48 meses. La proporcion del tiempo de evolucidén es la siguients: 3 meses: 6
pacientes (20%), de 4 a 6 meses: 6 pacientes (20%), de 7 a 12 meses: 6 pacientes (20%); de
13 a 18 meses: 2 pacientes (7%); de 19 a 24 meses: 4 pacientes (13%); de 25 a 30 meses: 3
pacientes (10%); de 42 a 48 meses: 3 pacientes (10%) (Grafica 7).

En cuanto a la capacidad visual posquirirgica, el 100% de los pacientes mejord en
-omparacion con la previa a cirugia. Los resultadcs generales obtenidos son: 20/25: 1
paciente (3%), 20/30: 4 (13%), 20/40: 3 (10%), 20/50: 4 (13%), 20/80: 3(10%), 20/70 y 20/80:
1{3%), 20/80:3 (10%), 20/100: 5(17%), 20/406CD a 1 my CD a 3 m: 1 (3% cada una).
(Gréfica B).
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La capacidad visual posquirtrgica en el grupo de pacientes con una previa de 20/400 a
mejor, obtuvo una posquirirgica de 20/30 a 20/80 (Grafica 9). En el grupo con capacidad
visual de CD de 1 a 3 m, se regisiraron posoperatorias de 20/40 a 20/200 (Grafica 10).
Finalmente en el grupo cuya capaaidad visual inicial era menor de CD a 1 m, los resultados
posoperatarios fuercn desde 20/25 hasta CD a 1 m. (Gréfica 11).

No hubo ninguna complicacidn en e! fransoperatorio en el 100% de los pacientes.

En el periodo posoperatorio se identificaron los siguientes hallazgos: opacidad de la
capsula posterior en 4 pacientes, tratado con laser YAG y esteroides tdpicos adyuvantes en
todos los casos, edema macular quistico en 3 pacientes {10%) y vitreitis persistente en otros
3 (10%), agujero macular en 1 paciente (3%), DMRE en 1 paciente (3%) y atrofia del epitelio
pigmentario de la retina y gliosis peripapilar en 2 pacientes (3%).
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DISCUSION

La presencia de inflamacién intraocular es causa de numerosas salteraciones en la
eatructura y fisiologla ocular. Catarata, glaucoma, queratopatia en banda, edema macular
quistico, desprendimiento de retina, hipotonia e incluso evolucién a la ptisis son las
principales complicaciones; algunas de éstas precisan de tratamiento quirdrgico come Gnico
medio para mejorar 0 mantener la funcién visual, siendo la catarata la indicacién mas
frecuente.

La formacion de catarata es una complicacion frecuente de la uveitis en relacién con la
duracién y localizacion de la inflamacion y con el tratamiento estercideo empleado. Aungue
toda uveitis puede ser causa de catarata, ésta aparece mas frecuentemente en los pacientes
con iridocilitis heterocrdmica de Fuchs (IHF), artritis reumatoide juvenil o uveitis intermedia.
En relacién a ello, en este estudio la etiologia mds frecuente fue la IHF, seguida de la pars
planitis y el Sindrome de Vogt Kayanagi Harada.

La eliminacion quirdrgica de la cailcrata secundaria a uveitis se ve complicada por la
presencia habitual de una pupila siieguiada total o parcialmente, un esfinter pupilar rigido,
atrofia de iris y una intensa reaccion inflamatoria posoperatoria asociada. ' En el presente
trebajo la presencia de sinequias posteriores se registré en el 27% de los pacientes, cuyos
diagnadsticos son pars planitis (10%), uveitis anterior inespecifica (10%} y artritis reumatoide
(7%).

En cuanto a al técnica quirdrgica de eleccion, actualmente se’ considera que la
facoemulsificacion es el procedimiento de eleccién para tratar estos casos debido a que el
tamafio de la incisidn es pequefia, provaca minimo dafio tisular,, fundamentalmente a nivel
del iris y ademds, minimiza la respuesta inflamatoria posquirirgica “*? La colocacién de
lente intraocular, también ha sido controversial, sin embargo diversos estudios muestran ia
seguridad de hacerlo; asf pues en el caso de los pacientes estudiados en este trabajo, todos
ellos fueron operados con facoemuisificacion y colocacién de LIO de acrilico de una sola
pieza en la holsa capsular, Los lentes de acrilico, son en el momento los de eleccién en estos
pacientes, por ser los que proporcionan mejores resultados visuales y menores
complicaciones.(14) No aobstante, encontramos en un paciente con diagnbstico de pars
planitis, la presencia de sinequias al LIO a pesar de mantenerse en tratamiento
antiinflamatorio de forma ininterrumpida. Este paciente requirié de una segunda intervencion
quirdrgica para remover las sinequias, que llegaron a cubrir los 360° de la pupila; ademas de
ello, se la realizd vitrectomia anterior en el mismo tiempo quirdrgico.

Diferentes estudios han comprobado que los resultados guirtrgicos y visuales dependen
en gran medida de !a etiologia de Ia uveitis ® Asi en el presente trabajo la capacidad visual
posoperatoria reportada varia en relacién al diagnéstico de los pacientes, asi pues en los
casos derideciclitis heterocrémica de Fuchs se obtuvo capacidad visual de 20/60 o miejor en
todos los pacientes, y en adicion cabe mencionar que el paciente con peor CV, gue fue
precisamente de 20/60, presentaba glaucoma de dificil control desde el preoperatorio; este
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paciente fue sometido a cirugia filirante en dos ocasiones después de la facoemuisificacion,
El paciente con diagndstico de toxocariasis, no abtuvo e} resultado quirdrgico Sptimo, debido
a que el tiempo de evolucitn de la catarata aunada a la edad del paciente, condiciond que
el ojo operado tuviese ambliopla, a pesar de una cirugia de catarata sin complicaciones y
tratamiento perioperatorio Optimo. Los pacientes con artritis reumatoide tuvieron una
capacidad visual de 20/80 o mejor. Aquellos con pars planitis tuvieron resultados variables,
aquellos que cursaron sin complicaciones obtuvieron 20/60 o mejor capacidad visual, pero en
la presencia da EMC en uno de ellos v la vitreitis persistente en ofro, impidieron tener un
buen resultado visual en ellos. En cuanto a los casos de uveitis anterior inespecifica y
anterior e intermedia, se consigwd una capacidad visual de 20/70 0 mejor, excepto en 3
casos, 2 de estos presentaron EMC vy el restante DMRE, obteniendo asi CV de 20/80 a
20/200. Los pacientes con VKH, que sabemos que de inicio no tienen un prondstico visual
tan bueno camo las de Fuchs por sjemplo, tuvieron resultados variables, 2 de ellos CV de
20/40 o mejor, pero fos 3 restantes de 20/200 a 20/400, esto se explica basandose en los
hallazgos posoperatorios, agujero macular en un paciente e importante atrofia del epitelio
pigmentario de la retina en polo posterior que incluia la regién macular en los otros 2.
Finalmente en el grupo con Toxoplasmosis, a pesar de haber mejorado la capacidad visual
en todos los pacientes, no se logré la 6ptima, s6lo 1 de ellos consiguié una CV de 20/50, los
otros 2, de 20/100 y CD a 3 m, esto debido a la presencia de vitreitis persistente, resistente al
tratamiento médico.

En cuanto a las complicaciones asociadas 2 la cirugia de catarata, ia opacificacion de la
capsula posterior es la causa mas comun de disminucion de agudeza visual después de una
cirugia no complicada. La presencia de esta complicacion se asocia a la edad de los
pacientes, siendo mas frecuente en los jovenes. '® En nuestro registro de pacientes, se
identificd opacidad de capsula posterior en el 13% de los casos, resclviéndose mediante
YAG laser aunado a esteroide topicos.

Finalmente, se considera fundamental para el éxito quirirgico la ausencia absoluta de
actividad inflamatoria previa a la cirugia durante al menos 3 meses; asi mismo, la
intervencién debe acompafiarse se intenso tratamiento peri y posoperatorio con esteroides
topicos, perioculares y sistemicos. No obstante, a pesar de operar a los pacientes en dptimas
condiciones, como se hizo en este caso, la evolucidn de algunas de las enfermedades de
base de los pacientes no parmite que los resultados sean {an buenos como seria deseable,
Sin embargo, el hecho de que el 100% de los pacientes incluidos en el estudio, alienta a
continuar realizando cirugia de catarata con facoemulsificacién y colocacidn de lente
intraocular en la bolsa capsular en pacientes con uveilis, pues la incapacidad visual que
muchos de ellos tenian previo a la cirugia fue corregida.
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