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INTRODUCCION

La formacidén de cataratas es una complicacibn comdn en
muchas formas de uveitis, con una incidencia asociada del 50%
en uveitis asociadas con artritis reumatoide juvenil, pars pla-
nitis e iritis heterocrémica de Fuchs. El desarrollo de catara-
tas en otras formas de uveitis se correlaciona con el grado de
inflamacién y el uso de esteroides; los sindromes que presentan
recurrencias, aun si produce bajo grado de inflamacidn induce
cataratas en forma mi3s frecuentc Gue las entidades de certa du-

racidén. (1).

La extraccidn de catarata en ojos inflamados reporta al
ta incidencia de complicaciones, estas incluyen hemorragia, des
prendimiento coroideo y perdida de vitreo. Pueden presentar se-
vera exacerbacidén frecuentemente resultando la formacidén de una
membrana pupilar y glaucoma, desprendimiento del cuerpo <ciliar
Yy ptisis .

En muchos casos , las complicaciones resultan en marca-

da reduccidén de la visidén o perdada del ojo.

aciunes han reportado una marcada dis

€

Mas recientes publi
minucidn en la incidencia de complicaciones intraopefatorias duran
te la extraccidn de catarata en ojos con uveitis, al igual que com
plicaciones postoperatorias. Esto es debido a mejor control de la
inflamacidn preoperatoria y a la r8pida evolucidn de la microciru-

gia.



La experiencia actual con la extraccién de catarata en uve
itis sugiere que puede realizarse con relativa seguridad, sinemr
bargc la planeacidn quirurgica adecuada es critica en les resul-
tados exitosos. Lecs factores que deben ser considerados incluyen
el tipo de uveitis, su duracidn, su actividad, y complicaciones
asociadas. Las alteraciones asociadas que se observan principal-
mente son: atrofia de iris, esclerosis del esfinter pupilar, si-
ngquias posteriores, vasculatura anormal del iris y membrana pu
piiar 1o que hace dificil la remosion de la catarata (1,2,3.) .
Ademas de otras alteraciones como serian glaucoma, hemorragia
vitrea, vitro turbio , desprendimiento de retina y edema ma-

cular quistico previos a la cirugia.

Le fluoroangiografia puede ser util para valorar el es¢
tado macular, aunque no siempre si la caterata es muy densa, o
no es posible la dilatacién pupilar por sinequias o esclerosis
del esfinter pupilar, en estos casos puede ser Gtil el uso de
énalizadores de la agudeza macular como el interferometro laser
lo cual nos ayuda a valorar la patologia macular, aunque no siem
pre es significativo en ecema macular, estc es mas util cuando
héy opacidades en vitreo o mal dilatacidén pupilar.

La ultrasonografia es muy Gtil en pacientes en los que

no se puede valorar el segmentc posterior y nos ayudara a valo~

rar desprendimeintos de retina o engrosamientos de retina o co-

roides.



Tanto la fluoroangiogarfia, el irterferometro laser y
la ecografia nos ayudaran a dar un pronostico visual postopera
torio al paciente, y al igual que el tipo de uveitis , nos ayu

daran a decidir el tipo de tecnica que vamos a utilizar.(9)

La extraccion de catarata en ojos ccn uveitis que han
estado inactivos por varios meses, se puede realizar con una
tecnica rutinaria, al igual que pacientes con iridociclitis he
terocrémica de Fuchs. E} tipo de extraccién extracapsular que
se realize dependera del cirujano, pero estara limitada por el
gardo de dilatacién pupilar. La ¢xcesiva manipulacidn y trauma
tizacidén del iris debe ser evitada.

La cirugfa intracapsular smara vez estd indicada. Si se
usa es5td reservada para pacientes en Jos que se sospecha un com
ponente facoliticc. En muchos de estos ojos la capsula es exce-
sivamente friable y se puede romper durante la extraccidén. Una
cuidadosa tecnica extracapsular se debe realizar, acompafada de
vitrectomia anterior.

Si la inflamacidn del segmento anterior puede ser ccn-
trolada preoperatoriamente o hay minima vitritis, se aconseja
realizar una extraccién dc catarela sola. S$i ta inflamacidn es
de dificil control a pesar de esteroides o aun de inmunosupresor
res v la vitritis es significante o si hay un edema macular crg
nico,se sugiere un procedimiento combinado. Se debe de realizar
una vitrectomia completa en estos ojos, muchos autores aconse--
jan una vitrectomia via pars plana, lo que facilita la endofoto

coagulacidn o endodiatermia si estas se requieren.



Cuando la catarata es blanda se aconseja realizar un proce

dimiento combinado de lensectomia y vitrectomia.

El implante de un lente intraocular en pacientes con uve-

tis a generado mucha controversia. Muchos pacientes al tiempo

de la cirugia de catarata son jovenes y son capases de adaptar
se lentes de contacto, algunos no se pueden adaptar , pero la
mayoria de ellos requiere uso de esteroides tépicos lo que incre
menta el riesgo de infeccidn corneal con el uso de lentes de con
tacto.

Los lentes de camara posterior en pacientes con Iridocicli
tis heterocrdomica de Fuchs parce ser bien toleredod En otras for
mas de uveitis la descicién debe realizarse dependiendo del tipo
de uveitis, actividad, de la uveitis, ocupacién y edad del pacien
te y estado del otro ojo..Los ojcs con marcada tendencia a formar
sinequias no son buenos candidatos para un lente intraocular .

No deben colocarse lentes de camara anterior y se recomien

da que los lentes de camara posterfor se-coloquen en ta bolsa,



OBJETIVO

Se analizaran las cirugias de catarata realizadas en pacien
tes con cualquier tipo de uveitis y se correlacionara el diagndsr
tico con las complicacicenes transoperatorias y postoperatorias,

al igual que la agudeza visual final .

MATERUAL Y METODO

Se revisaron los expedientes de los pacientes de la clinica

de uveitis del Hospital Asociacidn para evitar la ceguera en Mé&xi
co Dr. Luis Sanchez Bulnes, a los cuales se les realizo cirvgia ¢
de catarata con o sin lente intraccular y con o sin vitrectomia

de Enero de 1986 a Marzo de 1991. Se evaluaron los siguientes pa=-
rametros: |. Entidad uveitica mds frecuentemente diagndsticada que
requirio cirugia de catarata, 2. Tiempo sin inflamacidn preoperato
ria, 3. La tecnica quifurgica utilizada, 4. Las complicaciones tra
transoperatorias y postoperatorias, 5. Severidad de la inflamacién

postoperatoria ( Se clasifico la inflamacién como leve +, modera-

da ++ y severa +++ ) vy 6. La capacidad visual final.



La eleccién de la tecnica quirurgica se hizo degendiendo de
la edad del paciente y la apariencia biomicroscépica de la catara
ta. A todos los pacientes se les aplico esteroide periocular, ya
sea acetato de betametasona ¢ acetato de triamsinoiora de 2 a f

dias previos a la cirugia.

RESULTADOS

Se estudiaron 61 casos de los cuales 10 fueron bilaterales,

sus edades fluctuaron entre 4 y 70 afos, con una media de 31 aidos,
27 pacientes correspondieron al sexo femenino y 34 al sexo mascu
lino.

La entidad uveitica mids frecuentemente diagnosticada fie
‘Vogt Yoyanagi Harada (3%.3%), Panuveitis (14.8%), Pars planitis

clitis inespecifica ( 8.1%), iridociclitis hetero~-
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crémica de Fuchs y toxoplasmosis {6.5%) respectivamente y otras

entidades fué (9.8%).

El tiempo sin inflamacidn postcperatoria vario desde un mes
hasta 18 meses, 16 pacientes no presentaban inflamacién al ingreso
solo un paciente con diagnéstico de uveitis facoinmunogénica se le

realizo cirugia con inflamacidn activa.



De las 61 cirugias realizadas a 17 se les coloco LIO, a
11 de estcs ojos también se les realizo vitrectomia antericr-
via pars plana, estos pacientes presentaban VKH (5), Iridoci-
clitis (2), Toxoplasmosis (3), IHF (4) y PP (1). A 28 pacien-
tes se les realizd EECC, en-b de estos casos no se realizd =-
victrectomfa, los diagndsticos de estos pacientes fueron: VKH
(6), PP (2), Tb (1), Panuveitis inespecTfica (3),uveitis gra-
nulomatosa (3), uveitis facoinmunogénica (1), sarcoidosis (1)
y uveitis plastica (1) . A 14 pacientes se les realizd lensec
tomia y vitrectomia via pars plana, estos pacientes presenta-
ron los siguientes diagndsticos: ARJ (1), PP (3), Panuveitis
inespecifica (3) , uveitis simpdtica (1), toxoplasmesis (1),

Iridociclitis (2), VKH (2) y esclerosis multiple (1).

TABLA |
VITRACTOHIA NO VITRECTOMIA
EECC + LIO 11 6
EECC 24 4
LENSECTOMIA 14

TOTAL ) 49 10



Se les realizo cirugia filtrante a 5 pacientes en el mis
mo tiempo quirurgico, estos pacientes tenian diagndstico de -

VKH (3), IHF (1) y uveitis granulomatosa (1).

Las complicaciones transoperatorias fueron minimas, pre-
sentando hemorragia en 8 casos (13.1%), debido o sangrado de =
la membrana ciclicic; o de iris, do cual proboco hipema o hemo
rragia vitrea, en todos los casos fué controlada, un paciente

presento formacidn de fibrina transoperatoria.

Las complicaciones postoperatorias atribuibles a la ciru
gia fueraon ltas siguientes: Sindrome fibrinoide o membrana pupi-~
lar en 10 casos (16.39%), glaucoma en 2 casos (3.3%), desprendi
miento de retina en 6 casos (9.8%) y basculacién del LIO en un

caso y opacidad de la capsula posterior en 3 casos (4.9%) .

Otros hallazgos postoperatorios que se desconoce si exis,
tian antes de efectuar la ciruqia debido a la dificultad para -
explorar adecuadamente el polo posterior por la presencia de ca-
tarata fueron, edema macular quistico 7 casos (11.47%), agujero
macular en 3 casos (4.9%), edema de retina en 3 casos (4.9%) y

memebrana epiretiniana en 2 casos (3.3%).



Se encontro reactivacién de la inflamacién en un 30 % de
los pacientes (18), siendc en 14 de leve a moderada, en este gru
po de pacientes se encontro el control de la inflamacién en for-
ma adecuads utilizando corticosteroides tSpicos y sistémicos en
un promedio de 50mg/dia de prédnisona, 4 casos presentaron in--
flamacién severa, 2 de los cuales respondieron en formaz adecuada
a corticosteroides sistémicos{ un pacierte con uveitis facoingu-=
nogénica y un paciente con panuveitis inespeciffcal en 2 casos
con: VKH se requirio el uso de ciclofosfamida éara el ccntrcl de

la infiamacidn.

TABLA 2
LEVE MODERADA ©  SEVERA
VKH - (2) VKH (&) VKH (2]

(HF (1) Uy, Gran (2) PP (2)
Panuv (1) pP (2) Uv. Faco (1)
Panuv (1)

4 9 5

RECIDIVA DE INFLAMACION POSTOPERATORIA.



El resultado funcioral final fué& determinadc por el tipo
de entidad uveitica diagnosticada y por los halazgos postopera-
torios en el polo pesterior.

Presentaron capacidad visual ({V) mencr a 1/10 el 32.7 %
de los pacientes (19), de 1.5 a 4/1¢ el 24,13 % (14) y de 5 a
10/10 el 22.41 %, no presentando mejoria el 20.6% de los paciep

tes.

>
()

RELACICN CAPASIDAD VISUAL CON DIAGNOSTICO

H PP IHF 1RIDOC "TOXO0 PANUV OTRAS

cv PO 2 Px VK

1/10 32.7 19 8 2 0 0 2 2 6
1.5-4/710 24,1 1 7 3 1 ] (o] 2 0
5 -10/10 22.4 13 4 1 2 1 2 0 3
Sin mej 20.6 12 5 0 1 T 0 3 1

TOTAL 99.9% .58 24 6 4 3 4 7 10




Se observo que sold dos pacieﬁcas presentaron disminucién
de la agudeza visual, sin mejoria junto con los que presentaron
minima mejoria fué del 27.5%, mejoria mencr a una linea el
t5.51%, de 1 a 4 lineas el 20.68% y mejoria de mids de 5 lineas

en el 32.75% de lcs pacicentes.

Las causas de mala capacidad visual en el postoperatoric
fueron atrofia de retina en €& casos, cicatriz cormnioretiniana
en 2 casos, membfana epiretiniana en Gn caso, edema macular quis;
tico en 3 casos, despresndimiento de retina en 6 casos, edema
difuso de retina en 2 casos, glaucoma en 5 casos, membrana pupi-
lar persistente en 10 casos y en 4 casos no se enccntro la cau-

sa directs de 1a mala agudezez visual.

En la grafica | observamos que solo 3 pacierntes dismi-~
nuyeron su capacidad visual postcperatorio y solo 6 pacientes
presentaron una capacidad visual mejor a & /10, en estos los
diagndsticos fueron los siguientes ; VKH (1), Tuberculosis (2),

 iHF (1) vy Pars planitis (1) .
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DISCUSION

Previamente el pronostico de la extraccidén de catarata
en pacientes con uveitis era malo, recientes estudios sugieren
que el pronostico es mejor, por la mejor tecnica Gtilizada vy
el tratamiento preoperatorio y postoperatorio adecuado. Foster
sugliere el control .abscluto preoperatorio, y la cuidadosa se--
leccidn del paciente para el exito de la cirugia, al igual que

la completa remosién del cristalino (1).

Determinar si el grado de la reduccidn de la agudeza vi-
sual es debido a la catarata es dificil y debido a que es impor
tante justificar la cirugia ya que lcs riesgos scn mayores , se
debe de realizar un estudio integral del paciente, explicando -

al mismo el riesgo quirurgico y e! pronéstico visual. (4,5)

Fn . la mavaria de los pacientes se puede utilizar extrac-
cidn extracapsular de catarata( EECC) y se valorara si se colo-
cara o no lente intraocular (L10) o lensectomia, la cual se uti
lizara principalmente en los nifios.

Segun Flynn vy hie!ef (12) al acompafiarse la extraccidn
de catarata con vitrectomia se reducira el potencial de forma--~

ci&n de membrana ciclitica, al igual que se remueben los restos
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inflamatorios del vitreo central, lo cual provee un eje visual
‘claro, y en los pacientes que se acompafa de lensectomia, se
remueve mejor el m-:erial cristaliniano, aun en presencia de
pupilas pequefias, elimina sinequias posteriores y hialoides.
Kansky (7) refiere que si se usa en forma ccnjunﬁa la vitrec-
tomia se disminuye en forma importante la incidencia de Ptisis

Bulbi.

ta colocacién de un LID en pacientes ccn uvwcitis a crea-
do mucha controversia, se aconseja se coloque en uveitis sin
tendencia a fermar sinequias, que este absolutamente controlada
Yy que no presente frecuentes recurrencias (4). El LIO de camara
antericr estd completamente contraindicado debkido a las compli~
caciones que bor si misma presenta, aunado a las propias de la

uveitis, probocando irritacidén y exacerbando la inflamacidn. (1)

: En pacientes con iridociclitis Faoster reccmicn
EECC, y si hay opacidades vitreas recomienda real#zar vitrecto-
mia con]unta via pars plana. La inflamacidén debe ser controlada
al mencs por 3 meses y si llegara a presentar vitritis postépe-

ratoria se aconseja realizar una nueva vitrectomia (4).

Se recomienda el uso de esteroides pericculares de 3 a
5 dias antes de la cirugia y en el postcperatorio el uso de es
teroides tépicos y sistémicos dependiendo del grado de.inflama

cidn.



Las comﬁlicacbones transoPerthr(§5 érinciéalmantq san
la hemorragia y la formacidn de fibrina las cuales se presen
taron en un 15% de nuestros pacientes, se reporta en la lite
ratura una mayor frecuencia.de ruptura de capsula posterior,
no encontrando en nuestros paciertes una mayor frecuencia de
lo hatitual (2).En la vitrectomia la complicacidn mas frecuen
te es el sangrado por neovascularizacidn activa de la base =~
del vitreo (12) .

Las complicaciones postoperatorias son pocas, las md3s
significativas son edema mactular, desprendimientc de retina
y glaucoma. En nuestros pacientes se presentaron en el 30% y
estas fueron membtrana pupilar, glaucoma, desprendimiento de
retina y basculaciéﬂ del L!0. La presidn intraocular no se -
altero en fcrma significativa pcr los procedimientos quirur
giccs ya que la mayoria de los pacientes que presentaron ele
vacién de la presion intraccular ya le habian presentado pre

viamente ‘@ la cirugia.

La cirugia por si misma se reporta que no exacerba la
iqflamacién, segun Diamond y Kapian (8), la remisién de la
uveitis realizando vitrectomia es del 100%, Foster (4) al i-
gual que en nuestro estudio encuentra una recurrencia del 30%

siendc en la mayoria de los casos leve. Brinkham (10)reporta
que la colocacién de un LIO no aumenta la recurrencia. Chung

en 1990(6)reporta buenos resultados con la colocacidn de un

L10 y no presenta exacerbaciones.



La agudeza visual en ocaciones no mejora en forma satis-
factoria, ya que los pacientes presentan lesiones en polo pos-
terior importantes. E! 70% de nuestros pacientes presento mejo
ria de la agudeza visual, siéndo mejor a 2/10 en el 44.4% ,
manteniendose estable en su seguimiento. La baja vision parece
correlacionar con el tipo de uveitis presente, y es mejor en =
uveitis localizadas que generalizadas, al igual que influye la
cronicidad de la uveitis. Solo 3 pacientes prasentaron disminy
cién de la agudeza visuval postoperatoria y estc se debio a des
prendimiento de retina y glaucoma. Aunque la vision mejoro en

la mayoria de los oios, la estabiiidad de esta mejoria esta en

funcidu del cortc seguimiento .

Los pacientes con Vogt Koyanagi Harada fueron el mayor
niimero de nuestros pacientes, siendo el 39% de nuestra casuis-
tica y de estos el 50% presento AV mayor a 1.5710, debido a que
un - alto porcentaje presentaba lesiones importantes en retina\y
en 2 pécientes se locgro corroborar con Electrcretinograma , el

cual se encontraba extinguido.

Les pacientes con iridociclitis heterocrémica de Fuchs
presentaron mejoria en el 75% y la mala agudeza visual se debio
a que 2 de ellos presentaban glaucoma, a diferencia del estudio d
de Razzak en el que no tuvieron ningun paciente con glaucoma Yy
la male agudeza visual se debio a la opacificacidn de la capsula

posterior y pigmentacidn masiva del implante. (4, 5 9).



En los pacientes ccn pars planitis la principal causa
de mala agudeza visual se debe al edema macular preoperatorio
por lo que se recomienda un control adecuado de la inflaﬁacién
preoperatoria para intentar.disminuir el edema macular y los
resultados postoperatorios sean mejores . Michelson (3) opina
que .un paciente aun sin inflamacidn, siempre presentan un ba-
jo grado de inflacidn continuo, lo que puede complicar el im-

plante con la opacidad de la capsula posterior y colocacidn

o

& restos sobre el LIO (1).




CONCLUSIONES

No existe una técnica ideal para todos los pacientes de

catarata 'y uveitis.

La

de

La

inflamacidén postoperatoria fué contrclada en la mayoria

los casos, y no hay aumento de las recurrencias.

recuperacidn visual postoperatoria esta determinada por

el tipo de uveitis y su patologia asociada.

El implante de un LIO en un paciente bien indicado, no au-
.agmenta la morbilidad postoperatoria.

El beneficio funcional ofrecido al paciente justifica ple

namente el procedimiento quirurgico.
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