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INTROOUCCION 

La formación de cataratas es una complicación común en 

muchas formas de uveitis, con una incidencia asociada del 50% 

en uveitis asociadas con artritis reumatoide juvenil, pars pla

nitis e iritis heterocrómica de Fuchs. El desarrollo de catara

tas en otras formas de uveitis se correlaciona con el grado de 

inflamación y el uso de esteroides; los sindromes que presentan 

recurrencias, aun si produce bajo grado de inflamación induce 

cataratas en formrt más f¡ec~c~tc qu~ id~ entidades de corta du-

ración. ( 1 ) • 

La extracción de catarata en ojos inflamados reporta al 

ta incidencia de corr.plicaciones, estas incluyen hemorragia, des 

prendimiento coroideo y perdida de vitreo. Pueden presentar se

vera exacerbación frecuentemente resultando la formación de una 

membrana pupilar y glaucoma, desprendimiento del cuerpo ciliar 

y ptisis 

En muchos casos las complicaciones resultan en marca-

da reducción de la visión o perdada del ojo. 

MM5 recientes publicaciones han reportado una marcada di.!_ 

minución en la incidencia de complicaciones intraoperatorias dura!!_ 

te la extracción de catarata en ojos con ¡;\·eitis, al igual que com 

plicaciones postoperatorias. Esto es debido a mejor control de la 

inflamación preoperatoria y a la rápida evolución de la microciru

g i a. 
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La experiencia actual con la extracción de catarata en uve 

itis sugiere que puede realizarse con relativa seguridad, sinem.

bargc la planeación quirurgica adecuada es critica en los resul-

tados exitosos. Los factores que deben ser considerados incluyen 

el tipo de uveitis, su duración, su actividad, y complicaciones 

asociadas. Las alteraciones asociadas que se observan principal

mente son: atrofia de iris, esclerosis del esfinter pupilar, si

nequias posteriores, vasculatura anormal del iris y membrana!'.!:'._ 

piiar lo que hace dificil la remosion de la catarata (1,2,3.) 

Ademas de otras alteraciones como serian glaucoma, hemorragia 

vitrea, vitre turbio, desprendimiento de retina 

cular quistico previos a la cirugia. 

y edema ma-

Le fluoroengiografia puede ser util para valorar el es~ 

tado macular, aunque no siempre si la catarata es muy densa, o 

no es posible la dilatación pupilar por sinequias o esclerosis 

del e~finte¡ pupildr, en estos casos puede ser útil el uso de 

analizadores de la agudeza macular como el interferometro laser 

lo cual nos ayuda a v~lorar la patología macular, aunque no sie~ 

pre es significativo en e¿ema macular, esto es ma~ utii cuando 

h~y opacidades en vitreo o mal dilatación pupilar. 

La ultrasonografia es muy útil en pacientes en los que 

no se puede valorar el segmento posterior y nos ayudara a valo

rar desprendimeintos de retina o engrosamientos de retina o co

roides. 
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Tanto la fluoroangiogarfia, el ir.terferometro laser y 

la ecografía nos ayudaran a dar un pronostico visual postoper~ 

torio al paciente, y al igual que el tipo de uveitis , nos ay~ 

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

La extraccion de catarata en ojos con uveitis que han 

estado inacthos por varios meses, se puede real izar con una 

tccnica rutinaria, al igual que pacientes con iridociclitis he 

terocrómica de Fuchs. El tipo de extraccién extr.acapsular que 

se real ize dependera d'!l cirujano, pero es tara limitada por el 

gardo de dilatación pupilar. La ~xc~siva m&nipulación y trauma 

tización del iris debe ser evitada. 

La cirugía intracapsular nara vez está indicada. Si se 

usa está reservada para pacientes en los que se sospecha un co~ 

ponente facol iticc. En muchos de estos ojos la capsula es exce

sivamente friable y se puede romper durante la extracción. Una 

cuidadosa tecnica extracapsular se debe real izar, acompañada de 

vitrectomia anterior. 

Si la inflamación del seomento anterior puede ser ccn

trolada preoperatoriamente o hay mínima vitritis, se aconseja 

realizar 11na e:w:trac:::ión de catai"dla soia. Si la inflamación es 

de dificil control a pesar de esteroides o aun de inmunosupres~r 

res y la vitritis es significante o si hay un edema macular cri 

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 

coagulación o endodiatermia si estas se requieren. 
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Cuando la catarata es blanda se aconseja realizar un proc!:_ 

dimiento combinado de lensectomia y vitrectomia. 

El implante de un lente intraocular en pacientes con uve-

itis a generado mucha controversia. Muchos pacientes al tiempo 

de la cirugía de catarata son jovenes y son capases de adapta~ 

se lentes de contacto, algunos no se pueden adaptar , pero la 

mayoría de ellos requiere uso de esteroides tópicos lo que incre 

menta el riesgo de infección cornea! con el uso de lentes de co~ 

tacto. 

Los lentes de camara posterior en pacientes con iridocicll 

tis heterocrómica de Fuchs parce ser bien toJerado~ En otras fo~ 

mas de uveitis la descición debe realizarse dependiendo del tipo 

de uveitis, actividat.l, de la uveitis, ocupación y edad del pacie~ 

te y estado del otro ojo •. Los ejes con marcada tendencia a formar 

sinequias no son buenos candidatos para un lente intraocular • 

No deben colocarse lentes de camara anterior y se recomie~ 

da que los lentes de camara posterior se coloquen en la bolsa. 
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OBJETIVO 

Se analizaran las cirugias de catarata realizadas en pacie!!_ 

tes con cualquier tipo de uveitis y se correlacionara el diagnós~ 

tico con las complicacic-nes transoperatorias y postoperatorias, 

al igual que la agudeza visual final 

MATERIAL Y METODO 

Se revisaron los expedientes de los pacientes de la clínica 

de uveitis del Hospital Asoci~ción para evitar la ceguera en Méxl 

co Dr. Luis Sanchez Bulnes, a los cuales se les realizo cirugía;' 

de catarata con o sin 1Pnt~ intr~ocu?a1 y con o sin vítrectomia 

de Enero de 1986 a Marzo de 1991. Se evaluaron los siguientes pa

rametros: t. Entidad uveitica más frecuentemente diagnósticada que 

requirio cirugia de catarata, 2. Tiempo sin inflamación preoperat~ 

ria, 3, La tecnica quirurgica utilizada, 4. Las complicaciones t!'a 

transoperatorias y postoperatorias, 5. Severidad de la inflamación 

postoperator i a Se clasifico la inflamación como leve +, modera-

da ++ y severa +++ ) y 6. La capacidad visual final. 
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La elección de la tecnica quirurgica se hizo dependiendo de 

la edad del paciente y la apariencia biomicroscópica de la catar~ 

ta. A todos los pacientes se les aplico esteroide periocular, ya 

sea acetato de betametasona o acetato de triamsínolona de 2 a 7 

días previos a la cir~gia. 

RESULTADOS 

Se estudiaron 61 casos de los cuales 10 fueron bilaterales, 

sus edades fluctuaron entre 4 y 70 años, con una mediad~ 31 años, 

27 pacientes correspondieron al sexo femenino y 3~ al sexo mase~ 

1 i no. 

La entidad uveitica más frecuentemente diagnosticada fúe 

Vo~t ~cyanagi Hdrada (39.3%), Panuveitis (14.8%), Pars planitis 

(9.B:t;), lridociclitis inespecifica ( 8.1%), lridociclitis hetero

crómica de Fuchs y toxoplasmosis (6.5%) respectivamente y otras 

entidades fué (9.8%). 

El tiempo sin inflamación postcperatoria vario desde un mes 

hasta 18 me!;es, 16 pacientes no presentaban inflamación al ingreso 

solo un paciente con diagnóstico de uveitis facoinmunogénica se le 

realizo cirugia con inflamación activa. 



·De las 61 cirugías realizadas a 17 se les coloco l.10, a 

11 de estos ojos también se les realizo vitrectorr:ic. é<ntericr

via pars plana, estos pacientes presentaban VKH (5), lridoci

cli.tis (2), Toxoplasmosis (3), IHF (4) y PP (1). A 28 pacien

tes se .les real izó EECC, en 4 de estos casos no se real izó -

victrectomía, los diagnósticos de estos pacientes fueron: VKH 

(6), PP (2), Tb (1), Panuveitis inespecífica (3),uveitis gra

nulomatosa (3), uveitis facoinmunogénica (1), sarcoidosfs (1) 

y uveitis plástica (1). A 14 pacientes se les realizó lense_s 

tomia y vitrectomia via pars plana, estos pacientes presenta

ron los siguientes diagnósticos: ARJ (1), PP (3), Panuveitfs 

inespecifica (3), uveitis simpática (1), toxoplasmosis (1), 

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

EECC + LID 

EECC 

LENSECTOMIA 

TOTAL 

TABLA 

V: Tn,;cTüii i A 

11 

24 

14 

49 

NO VITRECTOMIA 

6 

4 

1 o 
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Se les realizo cirugi.a filtrante a 5 paci.entes en el mis 

mo tiempo quirurgico, estos pacientes tenian diagnóstico de - · 

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

Las complicaciones tra·nsoperatorias fueron minimas, pre

sentando hemorragia en 8 casos (13.1%), debido o sangrado de -

la membrana cicl itica o de iris, !o cual proboco hipema o hem~ 

rragia vitrea, en todos los casos fué controlada, un paciente 

cresento formación de fibrina transoceratoria. 

Las complicaciones postoperatorias atribuibles a la ciru 

gia fueron las siguientes: Síndrome fibrinoide o membrana pupi

lar en 10 casos (16.39%), glaucoma en 2 casos (3.3%}, desprend]_ 

miento de retina en 6 casos (9.8%) ; basculact6n del LIO en un 

caso y opacidad de la capsula posterior en 3 casos (11.9%) 

Otros hallazgos postoperatorios que se desconoce si ext~ 

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%1, agujero 

macular en 3 casos (4.9%), edema de retina en 3 casos C4.9%l y 

memebrana epiretiniana en 2 casos (3.3%). 
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Se encont ro react i:vac i·ón de 1 a inf l amac ('Ón en un 30 % de 

los pacientes (18), s iendc, en J4 de leve a moderada, en este gr.!!_ 

po de pacientes se encontro el control de lél i•nfla111aci.ón en for

ma adecuad< utilizando corticosteroides tópicos y si.stémi'cos en 

un promedio de 50mg/d1a de pr~dnisona, 4 casos presentaron i'n-

flamación severa, 2 de los cuales respondieron en forma adecuada 

a corticosteroides si'stimicos( un pacierte con uvei'tis facoinmu~ 

nogénica y un paciente con panuveitís inespeci·fical en 2 casos 

con VKH se requirio el uso de ciclofosfamida para el centre] de 

ld inflamación. 

TABLA 2 

LEVE MODERADA SE.VERA 

VKH cii VKH (4) VKH (21 

1 HF (l l Uy, Gran (2) PP (2) 

Panuv (1) PP (2) Uv. Faco (11 

Panuv (1) 

4 9 5 

RECIDIVA DE INFLAMACION POSTOPERATORIA. 



11 

El resultado funci'oral final fué determinado por el tipo 

de enti'dad uveitica diagnosticada y por los halazgos postopera-

torios en el polo posterior. 

Presentaron capacidad visual (XV) n:encr a 1/10 el 32.7 % 

de los pacientes (19), de l.5.a 4/10 el 24.13 % (1111 y de 5 a 

10/10 el 22.41 %, no presentando mejoría el 20.6% de los pacle~ 

tes. 

T,li,EL.n. ? _, 

RELACICN CAPASIDAD VISUAL CON DIAGNOSTICO 

CV PO % Px VKH PP IHF IRIDOC ~Toxo PAN U V OTRAS 

1/10 32.7 19 8 2 o o 2 2 6 

1. 5-4/1 o 24. 1 14 7 3 o 2 o 

5 -10/10 22. 4 13 4 2 1 2 o 3 
sin mej 20.6 12 5 ID r o 3 

TOTAL 99.9% 58 24 6 l¡ 3 4 7 1 o 
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Se observo que soló dos pacientes presentaron disffiinución 

de la agudeza visual, sin mejoria junto con los que presentaron 

minima mejoria fué del 27.5%, mejoria menor a una linea el 

1:5.51%, de 1 a I¡ 1 ineas el 20.68% y mejoria de má: de 5 1 ineas 

en el 32.75% de les pacientes. 

Las causas de mala capacidad visual en el postoperatorio 

fueron atrofia de retina en 6 casos, cicatri= cornioretiniana 

en 2 casos, membrana epiretiniana en ~n caso, edema macular qui~ 

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 I¡ casos no se encentro la cau

sa directa de la mala agudez~ visual. 

En la grafica observamos que solo 3 pacientes dismi-

nuyeron su capacidad visual postcperatorio y solo 6 pacientes 

presentaron una capecidad visual raejor a 

diagnósticos fueron los siguientes VKH 

IHF (1) y Pars planitis (1) 

8 /10, en estos los 

(1), Tuberculosis (2), 
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DISCUSION 

Previame~te el pronostico de la extracción de catarata 

en pacientes con uveitis er~ malo, recientes estudios sugieren 

que el pronostico es mejor, por la mejor tecnica útil izada y 

el tratamiento preoperatorio y postoperatorio adecuado. Foster 

sugiere el control abscluto preoperatorio, y la cuidadosa se-

lección del paciente para el exito de la cirugia, al igual que 

la completa rel!'osión del cristalino (1). 

Determinar $i el grado de la reducción de la agudeza vi

sual es debido a la catarata es dificil y debido a que es impo~ 

tante justificar la cirugía ya qüc les riesgos sen mayores se 

debe de real izar un estudio integral del paciente, explicando -

al mismo el riesgo quirurgico y el pf'onóstico visual. (4,5) 

F'n 1~ m~yr.rir\ rlP. loe:. p;;r.ie.ntec; c;e. p11Ptle. 11tili7Ar Axtrrtc

ción extracapsular de catarata( EECC) y se valorara si se colo

cara o no lente intraocular (LID) o lensectomia, la cual se uti 

!izara principalmente en los niños. 

Segun Flynn y ~.ieler (12) al acompañarse la extracción 

de catarata con vitrectomia se reducira el potencial de forma-

ción 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 acompaña de lensectomia, se 

remueve mejor el m :erial cristaliniano, aun en presencia de 

pupilas pequeñas, elimina sinequias posteriores y hialoides. 

Kansky (7) refiere que si se usa en forma conjunta la vitrec

tomia se disminuye en forma importante la incidencia de Ptisis 

Bu 1 b i. 

La colocací6n de un LID en pAcfent~s c~n u~cit¡s a craa-

do mucha controversia, se aconseja se coloque en uveitis sin 

tendencia a formar sinequias, que este absolutamente controlada 

y que no presente frecuentes recurrencias (4). El LID de camara 

antericr está completamente contraindicado de~itlo a las compl i

caciones que por si misma presenta, aunado a las propias de la 

uveitis, probocando irritación y exacerbando la inflamación.{1) 

En pacientes con iridocic:liti~ F'0st'!r r-ecom!cnrlü iCü1;za¡-

EECC, y sí hay opacidades 11itreas recomienda realizar vitrecto

mia conjunta via pars plana. La inflamación debe ser controlada 

al mene~ por 3 meses y si llegara a presentar vitritis postd>pe

ratoria se aconseja realizar una nueva vitrectomia (4). 

Se recomienda el uso de esteroides perioculares de 3 a 

5 días antes de la cirugia ~ en el postcperatorio el uso de es 

teroides tópicos y sistémicos dependiendo del grado de inflama 

ción. 
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Las complicaci.·ones transoper~tqrl~~ ~~t(l.ci.palroe.nte. ~on 

la hemorragia y la formación de fibrina las cuales se prese~ 

ta ron en un 15% de nuestros pacientes, se reporta en la lit~ 

ratura una mayor frecuencia de ruptura de capsula posterior, 

no encontrando en nuestros pacie~tes una mayor frecuencia de 

lo hal:.itual (2).En la vitrectomia la complicación más frecuen 

te es el sangrado por neovascularización activa de la base -

del vítreo (12) 

Las complicaciones postoperatorias son pocas, las más 

significativas son edema macular, desprendimientc de retina 

y glaucoma. En nu~stros pacientes se presentaron en el 30% y 

estas fueron membrana pupilar, glaucoma, desprendimiento de 

retina y basculación del LIO. La presión intraocular no se -

altero en fcrma significativa por los procedimientos quiru~ 

giccs ya que la mayoría de los pacientes que presentaron ele 

vación de la presion intraocu?ui 'id ia habían presentado pr~ 

viamente a la cirugia. 

La cirugia por si misma se reporta que no exacerba la 

inflamación, segun !H;:imcnd y Kaplan (8), la remisión de la 

uveitis realizando vitrectomia es del 100%, Foster (4). ali

gual que en n~estro estudio encuentra una recurrencia del 30% 

siendc en la mayoria de los casos leve. Brinkham (_Jo)reporta 

que la colocación de un LIO no aumenta la recurrencia. Chung 

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

LIO y no presenta exacerbaciones. 
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La agudeza visual en ocaciones no mejora en forma satis

factoria, ya que los pacientes presentan lesiones en polo pos

terior importantes. El 70% de nuestros pacientes presento mej~ 

ria de la agudeza visual, siendo 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 -

uveit is local izadas que general izadas, al igual que influye la 

cronicidad de la uveitis. Solo 3 p~cientcs pr~5Antaron d!smin~ 

ción de la agudeza visual postoperatoria y esto se debio a de~ 

prendimiento de retina y glaucoma. Aunque la vision mejoro en 

la mayoría de los ojos, la estabiiidad de esta mejoría esta en 

funcióa del corte seguimiento • 

Los pacientes con Vogt Koyanagi Harada fueron el mayor 

número de nuestros pacientes, siendo el 39% de nuestr~ casuís

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 pacientes se logro corroborar con Electrcretinograma , el 

cual se encontraba extinguido. 

Los paciente~ con iridociclitis heterocrómica de Fuchs 

presentaron mejoría en el 75% y la mala agudeza visual se debía 

a que 2 de ellos presentaban glaucoma, a diferencia del estudio d 

de Razzak en el que no tuvieron ningun paciente con glaucoma y 

la mal< agudeza visual se debía a la opacificación de la capsula 

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

preoperatoria para intentar disminuir el edema macular y los 

resultados postoperatorios sean l)lejores. Michelson (3) opina 

que -un paciente aun sin inflamación, siempre presentan un ba

jo grado de inflación continuo, lo que puede corr.¡::licar el im

plante con la opacidad de la capsula posterior y colocación 

:le restos sobre el LIO (1). 
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f srn US!~ f{J,1 UrnE 

CONCLUSIONES 

l. No existe una técnica id<!al para todos Jos p;;icientes de 

catarata y uveitis. 

2. La inflamación postopcratoria fué controlada en Ja mayoría 

de Jos casos, y no hay aumento de las recurrencias. 

J. La recuperación visual postoperatoria esta determinada por 

el tipo de uveitis y su patología asociada. 

4. El implante de un LID en un paciente bien indicado, no au-

. &ornen ta Ja morbilidad postoperatoria • 

5. El beneficio funcional ofrecido al paciente Justifica pl~ 

namente el procedimiento quirurgico. 
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