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RESUMEN

Propdsito: Evaluar el tratamiento mediante facoemulsificacion o extracapsular,
analizando consideraciones preoperatorias, intra-operatorias y postoperatorias que puedan
resultar de ayuda para mejorar el manejo de estos pacientes.

Material y Métodos: Estudio prospectivo, comparativo e intervencionista bajo las
técnicas Extracapsular (EECC) o Facoemulsificacion (FACO), sin complicaciones
retinianas, glaucoma, 3 meses sin inflamacion, Enero -Octubre 2003.

Resultados: 19 ojos, 63% femenino, 37% masculino. Edad promedio 50.1. 53%
Uveitis Anterior No Granulomatosa Crdnica, 26% Uveitis Granulomatosa Cronica, 21%
otras. 42% sinequias. EECC: 63%, FACO: 37%. Mayor inflamacion y presion intraocular
elevada postquirurgica: EECC; capacidad visual: ambos 20/40 (promedio). Complicacion
mas frecuente: opacidad capsula posterior (17%).

Conclusiones: Los resultados sugieren que una vez conseguida la inactividad
inflamatoria pre-operatoria, tanto la EECC como la FACO aportan excelentes resultados

anatomo-funcionales.

Palabras claves: Catarata, Uveitis, Tratamiento.



SUMMARY

Propose: Evaluate the treatment with facoemulsification or with extracapsular,
analyzing the preoperative, intraoperative and postoperative considerations that can be of
use for better management of this pacients.

Material and Methods: Prospective, comparative and intervention study of the
extracapsular (ECCE) or facoemulsification (FACO) surgery, without retinal
complications, glaucoma or three months without inflamation, January — October 2003.

Results: 19 eyes, 63% female, 27% male. Average age: 50.1. 53% previously
suffered cronical non granulomatose uveitis. 26% cronical granulomatose uveitis. 21%
others. 42% sinequias. With ECCE: 63 % , FACO 37%. More inflamation and postsurgical
high intraocular pressure: ECCE; visual capacity (both): 20/40 (average). The most frecuent
complication was opacity of the posterior capsule (17%).

Conclusion: The results suggest that once the inflamatory activity is under control
before the surgery, the ECCE as well as the FACO have excellent anatomical and

functional results.

Key words: Cataract, Uveitis and treatment.



INTRODUCCION

La inflamacion cronica de las estructuras intraoculares (uveitis) puede ir
acompafada de cierto nimero de complicaciones consistentes en sinequias iridianas, atrofia
del iris, neovascularizacion, queratopatia en banda, glaucoma secundario y catarata.

Varias de estas complicaciones del segmento anterior sobrevienen pese a un
tratamiento médico dptimo destinado a controlar la inflamacion intraocular. En numerosas
formas de uveitis, la incidencia de catarata se aproxima al 50%. El desarrollo de ésta y de
otras alteraciones del cristalino en pacientes con uveitis puede correlacionarse con la
duracion, cronicidad, y la localizacion de la inflamacion, asi como con el empleo de
corticoides. Las inflamaciones intraoculares recurrentes, subagudas y crénicas tienden a ser
cataratdgenicas con mas frecuencia que las formas agudas.

En estos pacientes, las alteraciones cristalinianas ocurren a menudo en la zona de las
sinequias posteriores y consisten por lo general en areas localizadas de necrosis de la parte
anterior del cristalino. Las inflamaciones anteriores graves pueden asociarse a alteraciones
subcapsulares anteriores y las inflamaciones del cuerpo ciliar; al igual que la administracion
prolongada de corticoides locales, se complican a menudo con opacidades subcapsulares
posteriores. La inflamacion de la cdmara posterior puede causar alteraciones del ecuador
cristaliniano y conducir a que fibras corticales posteriores degeneren y migren hacia atras,
con la consiguiente formacion de opacidades subcapsulares. Estas son frecuentes y pueden
deberse a una migracion posterior anomala de células epiteliales degeneradas e
hiperplésicas.

Las fibras cristalinianas y las células epiteliales pueden alterarse por la accion de
metabolitos toxicos (fosfolipasa A y los radicales libres del oxigeno) o por una hipoxia

focal debida a sinequias iridianas. (1)



La cirugia de catarata en pacientes con uveitis es mas compleja que en aquellos con
otro tipo de catarata. La deficiencia visual causada por la catarata y la dificultad de la
observacion del fondo de ojo para tratar la uveitis y sus complicaciones son ambas
indicaciones para la cirugia en estos pacientes. (2)

El resultado de la cirugia de la catarata en los pacientes con uveitis ha mejorado en
los Ultimos afios debido a los avances de las técnicas micro quirdrgicas y a la introduccion
de nuevos tratamientos médicos.

El sentido comun, la seleccion correcta de los pacientes, un control médico éptimo
de la inflamacién intraocular y el empleo de técnicas micro quirargicas modernas son las
claves de un buen resultado visual en los ojos con uveitis en los que se desarrolla una
catarata. La evaluacion preoperatoria y una técnica quirargica minuciosa son fundamentales
para obtener los mejores resultados quirtrgicos. Cuando se planifica la intervencion, deben
de identificarse tanto la causa de la uveitis, su duracion, actividad y modo de recurrencia,
asi como todas las complicaciones asociadas. (3)

El control 6ptimo de la inflamacion antes de la cirugia se muestra como uno de los
factores méas importantes para el éxito de ésta.

Los pacientes que seran operados de catarata deben tener controlada la inflamacion
de la camara anterior, con poca manifestacion de celularidad, o sin ella, al menos durante
los 3 meses anteriores a la intervencion.

La Unica indicacion de urgencia de cirugia de catarata en pacientes con uveitis es la
causada por el propio material cristaliniano, como en la facoanafilaxia, glaucomas
facoliticos y reacciones facotoxicas. (4-5)

Tambien es importante valorar en estos pacientes la funcion pupilar, ya que con

frecuencia presentan alteraciones importantes en la movilidad, ya sea por la presencia de



dafio a nivel del musculo dilatador por las inflamaciones recurrentes, o por la presencia de
sinequias anteriores como posteriores. Esto es importante porque para obtener una agudeza
visual final adecuada se requiere de una buena funcion pupilar. Estudios recientes han
demostrado que esta funcion se ve afectada principalmente por la manipulacién mecéanica
del iris durante la cirugia de catarata. (6)

Dependiendo de la experiencia del cirujano, el tamafio de la pupila quiza no plantee
dificultades técnicas especiales, pero si se desea una mejor visualizacion, puede ser
necesario ampliarla quirdrgicamente, ya sea para una extraccioén extracapsular manual o
para una facoemulsificacion. Se conocen varias técnicas para la realizacion de esta
dilatacion pupilar, entre ellas se encuentran las microesfinterectomias, la iridotomia con
sutura precolocada, el uso de los retractores iridianos en sus diversas formas de
presentacion (Veller) y la maniobra de visco-diseccion. (7-11)

Dentro de las complicaciones que se presentan mediante la utilizacion de las
técnicas para obtener una dilatacion pupilar adecuada, se encuentran que en las
esfinterectomias se puede presentar una reaccion fibrinoide post-quirtrgica, (12) asi como
en las iridotomias con sutura de polypropilene se han reportado casos de endoftalmitis. (13)
Con la utilizacion de los retractores mecanicos iridianos se ha observado una recuperacion
de la funcién pupilar post-quirdrgica (14) y sélo se han encontrado alteraciones iridianas
como una pupila aténica o corectdpica por el uso inapropiado de estos retractores; por lo
que para evitar esta complicacion se sugiere que en los casos de pupilas pequefias no se
debe de producir una dilatacion manual mayor de 5 X 5 mm cuadrados. (15-17)

La implantacion de una lente intraocular en pacientes con uveitis es siempre objeto
de controversia. Estudios recientes han demostrado que, ante ciertas formas de uveitis, esta

cirugia parece segura y eficaz, y por tanto debe considerarse tanto la extraccion



extracapsular, como la facoemulsificacion, ya que ambas muestran excelentes resultados
post-operatorios. Los pacientes con una uveitis infecciosa curada también son buenos
candidatos. (18-23). En los nifios con uveitis, también se han obtenido buenos resultados
con la facoemulsificacion méas implante del lente intraocular, pero en especial aquellos que
tienen episodios inflamatorios recidivantes, como los que se producen en casos de artritis
reumatoidea juvenil o en pars planitis, no deben implantarse lentes intraoculares. (24-30)
Las principales complicaciones de la cirugia de catarata en estos pacientes son la
reaccion inflamatoria precoz o tardia, sinequias posteriores entre el lente y el iris, deposito
de pigmento sobre la lente, opacificacion de la capsula posterior y vitreo anterior. Otra

complicacion muy importante es el edema macular cistoideo. (31-35)



OBJETIVO

Evaluar nuestra experiencia en el tratamiento de la catarata secundaria a uveitis
mediante la facoemulsificacion o extraccion extracapsular; y analizar algunas
consideraciones pre-operatorias, intra-operatorias y postoperatorias que puedan resultar de

ayuda en el manejo de estos pacientes.



111.- JUSTIFICACION

El manejo quirargico de la catarata secundaria a uveitis, es complejo, por ello el
sentido comun, la seleccion correcta de los pacientes, un control médico optimo de la
inflamacién intraocular y el empleo de técnicas micro quirtrgicas modernas son las claves
de un buen resultado.

La evaluacién preoperatoria y una técnica quirtrgica minuciosa son fundamentales
para obtener los mejores resultados quirtrgicos. Cuando se planifica la intervencién, deben
de identificarse tanto la causa de la uveitis, su duracion, actividad y modo de recurrencia,

como todas las complicaciones asociadas.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, comparativo e intervencionista bajo la técnica Extracapsular o
Facoemulsificacion, en los pacientes con catarata secundaria a uveitis, que no presenten
complicaciones retinianas como desprendimiento de retina, ni glaucoma, y por lo menos 3
meses de inactividad inflamatoria comprobada en el departamento de Uvea, de enero a
octubre del 2003. En cada grupo se valorara la capacidad visual, presion intraocular, grado
de inflamacion, funcién pupilar postquirdrgica y presencia o ausencia de alguna
complicacion; comparandose los resultados obtenidos entre ambos grupos.

Se tomaran en cuenta algunas consideraciones preoperatorios (indicacion quirdrgica
se realizé una vez alcanzado un periodo minimo de tres meses sin actividad inflamatoria) y
postoperatorias (el tratamiento esteroideo topico fue con dexametasona més tobramicina 6-
8 veces al dia, con reduccion lenta y gradual en funcién de la actividad inflamatoria. Se
indicaron midriaticos poco potentes (homatropina) tres veces al dia. El seguimiento

postoperatorio fue de 90 dias).
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V.- CONSIDERACIONES

PREOPERATORIAS: La indicacién quirirgica se realizé una vez alcanzado un periodo
minimo de tres meses sin actividad inflamatona (celularidad 0).

POSTOPERATORIAS: El tatamiento esteroideo tépico fue con dexametasona mas
tobramicina 6-8 veces al dia, con reduccién lenta y gradual en funcién de la actividad
inflamatoria. Se indicaron midridticos poco potentes (homatropina) tres veces al dia. El

seguimiento postoperatorio fue de 90 dfas.



Caracteristicas clinicas preoperatorias

Caso n.° Sexo [Edad P10 [Hallazgos oculares
(afios) |ICV Etiologia (mmHg) [asociados

1 F [8 JcD luac 12 Sinequias

2 F |6 [oroo  |uanc 12 Sinequias

3 M |6 CD Pars Planitis |13 Sinequias

4 F 8 20/200 [UANG 12 Sinequias

5 M [F8 [cD luanG 15 Sinequias

6 F [0 |cp luAaNG 14 Sinequias

7 F 1 poroo  |uanc 08 Sinequias

8 M |71 IMM FUCHS 17 Sinequias

0 M 25 ]20/200 Toxoplamosis 20 no sinequias

10 F[26  [20/300 [UAG 15 no sinequias

11 F [76  |oroo  |UANG 15 no sinequias

12 F |77 20/100 FUCHS 10 no sinequias

s M 31 MM [UANG 19 no sinequias

14 IM 65 o400 JuAnG 13 no sinequias

15 F [0 forzo luaNG 16 no sinequias

16 F W7 [cD luac 14 no sinequias

17 M B2 L luac 14 no sinequias

18 F 83 om0 luanG 15 no sinequias

19 F |22 MM |UAG 14 no sinequias

UAG: Uveitis Anterior Granulomatosa. UANG: Uveitis Anterior No Granulomatosa.
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RESULTADOS

Se estudiaron 19 ojos de 19 pacientes de los cuales 12 (63%) eran del sexo
femenino y 7 (37%) del sexo masculino (fig.1). 100% de los pacientes eran de origen
mexicano mestizo. El promedio de edad fue de 50.1 afios. 10 (53%) pacientes presentaron
como causa de la inflamacion intraocular una Uveitis Anterior No Granulomatosa Crénica,
en 5 (26%) pacientes la causa fue una Uveitis Granulomatosa Crdnica, y en 4 (21%)
paciente fueron de otra etiologia: 2 Fuchs, 1 toxoplasmosis, 1 pars planitis (fig.2).

De los 19 ojos estudiados, en 8 ojos (42%) se presentd como complicacion a la
inflamacién crénica del segmento anterior catarata; ademas de sinequias posteriores en 5
pacientes y 3 pacientes con sinequias anteriores y posteriores, siendo éstas en la mayoria de
los casos (5 ojos) de 360°. En los 11 ojos (58%) de los 11 pacientes restantes, sélo se
presentd catarata sin sinéquias (fig.3). El ojo derecho se vio afectado en 9 (47%) pacientes
y el ojo izquierdo en 10 (53%) pacientes. En cuanto a las técnicas quirdrgicas realizadas
para este estudio; la cirugia de extraccion extracapsular de catarata se realiz6 en 12 (63%)
de los 19 pacientes y en 7 (37%) pacientes se realiz6 una facoemulsificacion del cristalino
(fig.4). En ambas técnicas se utilizd, sobre todo en aquellos 0jos con sinequias, primero la
liberacion de las sinequias tanto anteriores como las posteriores con una canula,
posteriormente en aquellos pacientes en los que se observd una minima dilatacion se
recurrio a la dilatacion manual mediante la utilizacion del dilatador pupilar de Veller (el
cual consiste en 3 garras que se colocan en el borde pupilar, las cuales al ser desplazadas
hacia delante rompen el esfinter, obteniéndose asi una muy buena dilatacion, facilitando de
esta manera la realizacion de maniobras sobre la capsula anterior ya sea capsulotomia o
capsulorexis circular continua); logrando de esta manera la extraccion de la catarata. En

aquellos pacientes en los que se observaba una dilatacion moderada, se utilizd la visco-
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diseccion, la cual se realiza introduciendo material visco elastico dispersivo entre el iris y el
cristalino para obtener una buena dilatacion y extraer el cristalino.

Hablando de la inflamacién postquirirgica, se compararon ambos grupos
encontrando que ésta fue mayor a las 24 hrs. en los pacientes que presentaban sinequias
prequirurgicas y en los pacientes operados por la técnica de extracapsular; siendo en estos
pacientes en promedio una celularidad de 3 +++ comparado con una celularidad de 2 ++ de
aquellos pacientes bajo la técnica de facoemulsificacion. Conforme al paso de las semanas
encontramos que ésta iba disminuyendo paulatinamente semana con semana, sin embargo,
dicha inflamacion siempre fue mayor en los pacientes operados por extracapsular. A los 90
dias el proceso inflamatorio habia desaparecido en ambos grupos (fig.5).

La Presion intraocular se encontr6 ligeramente méas alta (20.7 mmHg) en aquellos
pacientes operados de extracapsular comparado con los pacientes de facoemulsificacion.
(16.3 mmHg); aunque no rebasaron los limites normales de la presion intraocular. También
se encontré un aumento ligero de la presion intraocular a los 30 dias del postoperatorio en
ambos grupos, pero siempre dentro de lo normal, siendo ésta al final (90 dias) en promedio
de 13 mmHg para ambos grupos (fig.6).

En cuanto a la capacidad visual observamos que la vision se encontraba mas
deteriorada en aquellos pacientes con presencia de sinequias antes de la cirugia; siendo de
20/400 comparada con un 20/300 de los pacientes que no presentaban sinequias. La
capacidad visual final a los 90 dias para ambos grupos (extracapsular vs
facoemulsificacion) fue de 20/40 en promedio (fig7.).

Las complicaciones se encontraron en el 53% de los pacientes estudiados en este
trabajo, siendo la opacidad de la capsula posterior la complicacién més frecuente (21%).

(fig.8). La funcion pupilar se afectd en todos los ojos con sinequias previas a la cirugia
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observandose una nula movilidad pupilar. Aunque en menor cantidad, también se encontrd
que los 0jos que no presentaban sinequias previas a la cirugia tenian disminucién de la

movilidad pupilar en forma importante posterior al la intervencion quirdrgica.
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DISCUSION

Algunos estudios han evaluado los resultados de la cirugia extracapsular (EECC)
con implante de lente intraocular en cataratas secundarias a uveitis. Foster et al obtienen en
su serie una mejoria visual en 97.4% de los casos, de los que el 82% alcanzan una agudeza
visual final igual o superior a 20/40. Chung et al comunican resultados de agudeza visual
final superiores a 20/40 en el 71% de los 0jos. En nuestra serie, existe una mejoria visual en
el 90% de los casos, de los que el 83% superan 20/50 con ambas técnicas quirdrgicas.

Por otra parte, varios estudios han comunicado que los resultados quirdrgicos y
visuales dependen en gran medida de la etiologia de la uveitis. Todos los autores coinciden
en que la cirugia de la catarata en la Ciclitis Heterocromica de Fuchs estd asociada a
resultados visuales excelentes. Asi, Chung et al incluyen 13 ojos con resultados de
agudezas visuales superiores a 20/40 en el 92%, Gee et al intervienen 10 ojos que alcanzan
agudezas visuales superior a 20/40 en el 100%, al igual que los 4 ojos incluidos en la serie
de Foster, todos ellos intervenidos mediante extracapsular. Nuestros resultados obtenidos
en 2 ojos con ciclitis heterocromica de Fuchs alcanzan una agudeza visual final superior a
20/40 en el 100% de los casos, probablemente debido a que los dos pacientes fueron
intervenidos mediante facoemulsificacion pudiéndose relacionar los resultados con las
ventajas de la facoemulsificacion sobre la extracapsular en cuanto al menor astigmatismo e
inflamacidn postoperatoria inducidos.

En ojos con uveitis intermedia se obtienen resultados variables, puesto que en esta
entidad el factor limitante en la recuperacion visual es el edema macular cistoideo y las
opacidades vitreas. Por este motivo, en las formas con vitritis algunos autores asocian la

realizacion de vitrectomia via pars plana, que ademas de limitar las posibles recurrencias de
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la uveitis intermedia a las zonas del vitreo periférico evita la formacion de un magma
fibroso retrohialoideo en el caso de que sea necesaria una capsulotomia posterior con laser
Nd-YAG. Asi, Michelson et al comunican resultados de extracapsular, implante de lente
intraocular y vitrectomia posterior en 15 ojos con pars planitis de los que el 60% alcanzan
agudeza visual final superior a 20/40, con una incidencia de edema macular cistoideo
postoperatorio del 60%. Otros autores optan en estos casos por la realizacion de una
lensectomia via pars plana con vitrectomia para eliminar las opacidades vitreas que pueden
condicionar la rehabilitacion visual. Foster et al incluyen 4 ojos con uveitis intermedia
intervenidos mediante extracapsular e implante de lente intraocular con mejoria visual
postoperatoria en todos ellos, pero con una agudeza visual final inferior a 20/40 en el 50%
de los casos y una incidencia de edema macular cistoideo del 75%.

En nuestra serie solo tuvimos 1 caso con uveitis intermedia en la que la AV mejoro,
aungue ésta inicamente super6 20/80.

En el presente estudio, el 83% de los pacientes con uveitis anterior no
granulomatosa y el 70% con uveitis anterior granulomatosa presentaron mejoria visual
postoperatoria; siendo en todos ellos la agudeza visual superior a 20/50. Foster et al (1) y
Chung et al (7) presentan resultados similares.

En éste estudio, la incidencia global de opacificacion de la capsula posterior fue del
21%, y la recurrencia fue del 0%. Esta elevada incidencia de opacidad de la capsula
posterior probablemente se relacione con la juventud de los pacientes incluidos en el
estudio ademas del proceso inflamatorio que presentan al momento de intervenirse. En
cuanto a la recurrencia de 0% comparada con otros estudios, esta puede asociarse al corto
tiempo de seguimiento en nuestro estudio. En otras series con periodos de seguimiento

cortos se comunican cifras similares o superiores. Asi, Foster et al encuentran tasa de
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opacidad de la cépsula posterior del 41% y recurrencias del 51% empleando técnica de
extracapsular y un periodo de seguimiento promedio de 20 meses. Okhrasi et al en un
estudio prospectivo de 90 ojos intervenidos en su mayoria mediante extracapsular y con un
seguimiento de 12 meses; comunican una incidencia de opacidad de la capsula posterior del
48% y de recurrencias del 21%. Probablemente, el empleo de facoemulsificacion frente a la
extracapsular y la implantacion de lentes de maxima biocompatibilidad permita reducir mas
la tasa de opacidad de la capsula posterior.

En cuanto a las recurrencias, éstas podrian ser reducidas optimizando el tratamiento
antiinflamatorio en el periodo postoperatorio en relacién con la etiologia de la uveitis,
puesto que cada tipo de uveitis presenta un comportamiento distinto en relacion con la
cirugia.

Consideramos que tanto la facoemulsificacion como la extracapsular tienen buen
pronostico visual postquirdrgico en casos de uveitis inactivas durante un periodo minimo
de 3 meses; y mejor aun en la facoemulsificacion debido al menor grado de inflamacién
postoperatoria observada con esta técnica y a las ventajas de la pequefia incision en
pacientes jovenes que ademas recibiran altas dosis de corticoides. En las formas de uveitis
con vitritis importante u opacidades vitreas incontrolables con tratamiento médico; la
vitrectomia por via pars plana con lensectomia parece ser la técnica de eleccion.

Es importante conseguir una adecuada midriasis preoperatorio; si bien en estos
pacientes existe una elevada incidencia de sinequias posteriores que impiden la dilatacion
pupilar. En nuestro estudio, un 42% de los casos presentaban sinequias posteriores
preoperatorias que fueron liberadas mediante dilatacion mecanica y/o visco elastico; técnica

que consideramos de eleccidn puesto que mantiene la integridad del esfinter pupilar.
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Algunos casos necesitaron la dilatacion con el dilatador de Veller que suelen alterar
la integridad del esfinter; causando irregularidades pupilares y prolongan el tiempo
quirargico asi como cuasando pérdidas de fluido por las paracentesis creadas para su
introduccién. Otras opciones para el manejo de una pupila pequefia son la realizacion de
maltiples esfinterotomias o bien una iridectomia en sector. Recientemente, se han
desarrollado instrumentos para obtener una mayor dilatacion pupilar, como los anillos
extensibles que se introducen a nivel del esfinter. En nuestra serie no han sido empleados.

La realizacién de una capsulorrexis amplia y la eliminacion minuciosa de la corteza
residual constituyen maniobras muy importantes debido a la gran tendencia a la contraccion
y fibrosis capsular existente. Foster et al destacan la necesidad de una completa eliminacion
de los restos corticales.

La implantacion de lentes intraoculares en pacientes con uveitis ha sido una
cuestion muy controvertida. Actualmente se acepta la conveniencia de implantar lente
intraocular en la mayoria de cataratas secundarias a uveitis; excepto en las asociadas a
artritis cronica juvenil, en las que la facoemulsificacion sin implante de lente intraocular
asociada 0 no a una vitrectomia pars plana es hoy en dia la técnica de eleccidn. Existe cierto
grado de controversia en cuanto a la lente de eleccion en el caso de cataratas secundarias a
uveitis. La utilizacion de lentes con superficie modificada con heparina ha sido propuesta
como primera eleccion en pacientes con cataratas secundarias a uveitis; puesto que ésta
modificacion protege la lente de fenomenos inflamatorios y previene la aparicion de
precipitados en su superficie frente a las lentes de polimetilmetacrilato convencionales.

Otros autores reportan que las lentes acrilicas presentan un excelente perfil de
biocompatibilidad lo cual reduce la opacidad de la capsula posterior y la adhesividad de las

particulas inflamatorias sobre su superficie; siendo por tanto de eleccion en casos con
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alteracion preexistente de la barrera hematoacuosa, como ocurre en los pacientes con
uveitis.

El resultado postoperatorio Optimo es, por tanto, la implantacion de la lente
intraocular en la bolsa capsular, con una capsulorrexis amplia y una completa eliminacion
de los restos corticales. No se recomiendan implantes apoyados en el sulcus ciliar puesto
que el roce de las hapticas induce una irritacion continua de las estructuras uveales; ruptura
permanente de la barrera hematoacuosa y una exacerbacion del proceso inflamatorio. De
igual modo, estan contraindicadas las lentes intraoculares de cdmara anterior que pueden
producir una fibrosis del angulo camerular que unido al dafio trabecular generado por la

inflamacion puede dar lugar a un aumento incontrolable de la presion intraocular.
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CONCLUSIONES

Consideramos que una evaluacion exhaustiva e individualizada del paciente con
uveitis intentando determinar la etiologia de la misma; unido a la indicacion quirtrgica
exclusivamente en ojos libres de inflamacion durante un periodo minimo de 3 meses son
aspectos basicos en el manejo de la catarata asociada a uveitis. Todo ello asociado a un
estricto control de la actividad inflamatoria pre y postoperatoria, al uso de técnicas para el
manejo de una pupila pequefia, a la realizacién de capsulorrexis de buen tamafio que
permitirdn el mantenimiento del implante dentro del saco capsular y una menor contraccion
de la misma por la previsible reactivacion inflamatoria postoperatoria. El uso de ambas
técnicas quirdrgicas (facoemulsificacion y extracapsular) es adecuado aunque la
facoemulsificacion induce un menor roce con estructuras uveales y un menor grado de
inflamacion.

La completa eliminacion de los restos corticales, la implantacion de la lente
intraocular dentro del saco capsular y el uso de lentes de acrilico que reducen la
adhesividad de las particulas inflamatorias a la superficie de la lente, permitiran un

adecuado tratamiento de estos pacientes y un buen resultado anatémico y funcional final.

21



DISTRIBICION POR SEXO

Gréfica 1

37%
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CAUSAS DE UVEITIS

OTROS

UANG
”‘ 53%

26%

Gréfica 2.- UAG: uveitis anterior granulomatosa. UANG: uveitis anterior no granulomatosa.
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PACIENTES CON CATARATA'Y LA PRESENCIA O AUSENCIA DE
SINEQUIAS PREOPERATORIAS

No Sinequias
58%

Sinequias
42%

Gréfica 3.




TECNICA QUIRURGICA REALIZADA

Gréfica 4.- FACO+LI0O: facoemulsificacién mas implante de lente intraocular.
EECC+LIO: extraccion extracapsular mas implante de lente intraocular.
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Gréfica 5.- medicion de la inflamacion en cruces (tyndall).
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PRESION INTRAOCULAR POST-OPERATORIA
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Gréfica 6.- Presion intraocular medida en mmHg.
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PRE QX. POST QX.

Gréfica 7.- Medicion en escala de decimales.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Inflamacioén
Sinequias 16%

EMC
16%
| g\/ -
OCPV
21% Sin alt.

47%

Gréfica 8.- OCP: opacidad capsula posterior. EMC: edema macular cistoideo
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