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INTRODUCCION

En multiples estudios se ha evidenciado que la catarata se pre-
senta en mas del 50% de los pacientes que cursan con cuadros
recurrentes de uveitis asociados a Artritis reumatoidea juve-
nil,(1.2.3.4) Pars planitis’®! y Sindrome de Fuch's.(6.7.8.9)

Las anormalidades cristalineanas son secundarias a la infla-
macién y se inician en la zona del epitelio subcapsular anterior del
cristalino,en la ecuatorial o en la subcapsular posterior. Es fre-
cuente la formacién de sinequias posteriores, alrededor de las
cuales se forman 4reas de necrosis celular, rodeadas de un epitelio
hiperpldsico cristalineano, que clinicamente se observan como
opacidades focales que con el tiempo coalescen y llegan a formar
verdaderas cataratas. {10)

El Sindrome de inflamacién inducido por el material cristali -
neano libre aumenta el riesgo de las complicaciones postoperatorias
producidas por la respuesta inmunolégica del mismo organismo. De
acuerdo al tiempo de presentacién y a los hallazgos histopatolégicos
se clasifican en tres entidades clinicas bien definidas:

A. Endoftalmitis facoantigénica o facoanafilactica; generalmente es
secundaria a un traumatismo con pérdida de la integridad de la
capsula del cristalino y aparece dentro de los primeros catorce dias.
Histopatologicamente presenta una reaccién granulomatosa loca -
lizada a! material cristalineano expuesto, asociado a una infil-
tracién del iris,cuerpo ciliar y coroides adyacente por linfocitos, cé-
lulas plasmaéticas, células epiteloides y células gigantes.10)

B. Uveitis facotéxica; descrita por Irvine and Irvine,(11) muestra cam-
bios inespecificos de uveitis cronica secundario a la cirugia de
cristalino,es una uveitis no granulomatosa, a la que se asocia exu-
dado fibrinoide persistente, que tiene pobre respuesta a la apli-
cacién de esteroides,histopatologicamente los tejidos del tracto uveal
anterior se encuentran con infiltrados de linfocitos y celulas plas-
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maticas.

C. Glaucoma facolitico; estd asociado a cataratas hipermaduras,
cursando con una infiltracién minima con o sin precipitados retro-
queraticos, se puede observar en la mayoria de los casos celularidad
en camara anterior y acimulo de celulas en el angulo. El glaucoma
ocurre por la obstruccién mecanica de la malla trabecular por
macréfagos y moléculas de alto peso de las proteinas cristalineanas.

En los principios de los afios sesentas, antes del advenimiento
de los esteroides, la inflamacién ocular era dificil y a veces imposi-
ble de controlar, los estudios publicados en esta €época muestran
exacerbaci6én de la inflamacién y una alta incidencia de complica-
ciones en ojos con uveitis operados de catarata,!12.13) Jlegandose a
reportar una disminucién importante de la vision.!14

La extraccién de catarata con vitrectomia fue descrita por
primera vez en 1978, (15 se reporté una pobre recuperacién visual
postoperatoria con frecuentes desprendimientos de retina asociados
a hipotonia ocular, ya que durante la vitrectomia se retiraba total-
mente el soporte capsular del cristalino.is1) Experimentalmente en
estudios realizados en conejos a los que se les indujo uveitis y pos-
teriormente se realizé vitrectomia y lensectomia, la respuesta
inflamatoria fue muy severa por lo que los investigadores con-
cluyeron que dicha técnica no deberia realizarse en humanos.(2.16)

Diamond y Kaplan (15) (1978) reportaron en un estudio de
quince ojos con diferentes tipos de uveitis tratados con lensectomia
y vitrectomia,pésimos resultados, ya que todos los pacientes pre-
sentaron enfermedad macular, en 6 de ellos edema macular cis-
toideo, en 2 maculopatia en celofan y el resto con dafio macular que
presumiblemente ya estaba instalado en el momento de la cirugia.
Estudios subsecuentes que realizaron la misma técnica quirargica
mostraron una incidencia de edema macular cistoideo de 56%.

Los estudios que se han realizado de las uveitis que con mayor
frecuencia cursan con catarata han mostrado lo siguiente:



En el Sindrome de Fuch's, Dangel y cols., 8 (1983) llegaron a
Ja conclusion de que la extraccién de catarata tiene buenos resul-
tados con la técnica extracapsular, con minima respuesta inflama-
toria y escasas complicaciones.

En el la artritis reumatoidea juvenil Key y Kimura, ) (1975)
reportaron los resultados obtenidos en 23 ojos a los que se les rea-
liz6 extraccién de catarata,dividiendolos en 2 grupos, unos operados
con técnica intracapsular y otros con extracapsular,obteniendo con
ambas técnicas inflamacién persistente y edema macular en un alto
porcentaje.

Praeger y Cols., (20} (1976) realizaron un estudio también en
pacientes con artritis reumatoidea juvenil en los que su utilizé una
dosis profilactica de esteroide una semana antes del evento quirur-
gico (prednisolona 60mg. diario), todos los pacientes fueron opera-
dos con técnica extracapsular con facoemulsificacién, la técnica
incluy6 el pulimiento de la capsula posterior. Las complicaciones
fueron el glaucoma transitorio en dos ojos y la opacificacién de la
capsula posterior en todos los ojos que no requirié capsulotomia con
laser ya que las agudezas visuales nunca fueron menores de 20/40.

En la Pars planitis, Smith y cols. ® (1976) publicaron una
revisién de complicaciones en pacientes a los que se les realizo
extraccién de catarata, intra y extracapsular, siendo el seguimiento
de 4 anos . Los resultados fueron inconsistentes ya que tinicamente
reportaron como complicacién el glaucoma en dos pacientes.

Gifard y cols., @1 (1989), publicé los resultados de la lensec-
tomia combinada con vitrectomia en pacientes con Pars planitis,
coincidiendo con estudios previos (22.23) en la gran incidencia de
edema macular como complicacion.

En pacientes con uveitis granulomatosa, Foster y cols., {24
(1987), realizaron un estudio en once pacientes, nueve con
espondilitis anquilosante y dos con enfermedad inflamatoria intesti-
nal a los que se les realizé extraccién extracapsular, obteniéndose
escasas complicaciones.

Hooper 32) (1990), al hacer un andlisis de todo lo publicado
acerca de la extraccion de catarata en pacientes con uveitis con-

cluye:
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pre que sea posible,para valorar €l estado macular.

2. Se debe evaluar la agudeza visual mediante PAM (Medidor de la
agudeza visual potencial) o por medio del Interfer6metro, ya que
permitird tener una predictibilidad de la recuperacién visual post-
operatoria.

3. Cuando no sea posible realizar los métodos anteriores, la funcién
macular puede ser evaluada mediante la busqueda de los fené-
menos entdépticos.

4. La ultrasonografia debe de ser un requisito preoperatorio ya que
nos podrd mostrar datos tan importantes como son el
desprendimiento de retina, membranas vitreas y cicliticas, asi como
engrosamiento coroideo asociados a la uveitis.

5. El paciente debe tener por lo menos tres meses sin actividad
inflamatoria ocular para decidir operar.

6. En aquellos ojos que han cursado con cuadros recurrentes de
inflamacién se debe aplicar profilacticamente 60-80 mg. diarios de
prednisolona via oral, una semana antes de la cirugia.

7. Si la inflamacién no se puede controlar la cirugia debe posponer-
se y en algunos casos utilizdrse inmunosupresores.

En cuanto al tipo de cirugia y lente intraocular recomendado
para los diferentes tipos de uveitis establece la siguiente tabla:

Sx. Uveitico Cirugia recomendada Colocacion de LIO
Sx. de Fuch's Extraccién extracapsular sl
Facoemulsificacién
Artritis Reumatoidea Lensectomia con vitrecto- no
mia en caso de opacidad
vitrea.
Uveitis no granulomatosa EECC 6 FACO con vitreo claro st
vitrectomia en caso de opacida-
des vitreas.
Uveitls granulomasosa Lensectomia con vitrectomia en no
caso de opacidades vitreas.en -
algunos casos EECC
Pars planitis Lensectomia/vitrectomia 6 EECC no
Inflamacién secundaria a EECC/Facoaspiracion no
matertal cristalineanc libre.
Uveitis inespecificas EECC/FACO Depende de que tan

recurrente ha sido la
inflamacién preop.

Como se puede observar segiin este autor la colocacién del

lente intraocular se encuentra muy restringida.
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Kaplan (30) (1979} atribuye ademas a los lentes intraoculares
un papel antigénico, describiendo que el polimetilmetacrilato o
propileno usado en la elaboracién en las asas del lente no es un
material inerte, por lo cual provoca respuesta inmunolégica. Sin
embargo estudios mas recientes han demostrado que nuevos mate-
riales como el acrilico tienen mayor biocompatibilidad por lo que ha
disminuido dicha respuesta.

Finalmente es posible concluir que el éxito de la extraccién de
catarata en pacientes con uveitis estriba en la extraccién total de
todo el material cristalineano, la preservacion de la cdpsula poste-
rior, 1a colocacién y permanencia del lente intraocular dentro de la
bolsa y la menor manipulacién del iris.



OBJETIVO

Evaluar los resultados de la cirugia de catarata con facoemulsifi-
cacién y con extraccién extracapsular de catarata ambas con colocacién
de lente intraocuiar.

JUSTIFICACION

Buscar una técnica quirirgica que minimice la manipulacién det
segmento anterior y facilite la extraccién integra de los restos corticales.

HIPOTESIS

La capsulotomia circular continua asegura la permanencia del LIO
dentro de la bolsa y mejor oportunidad de extraccién de restos corti-
cales.lo gue no sucede con la extraccién extracapsular.



CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes con cataratas secundarias a uveitis que tuvieran un minimo
de dos meses sin datos de inflamacién.

-Agudeza visual de 20/60 o menos con correccidon 6ptica.

-No tener lesiones retineanas comprovables por ecografia,

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Opacidades corneales que no permitieran realizar el procedimiento
quirirgico.

-Actividad inflamatoria presente o dentro de los dos meses anteriores.
-Lesiones retineanas comprobables por ecografia.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo y comparativo llevado a cabo en
el hospital oftalmolégico de Ntra. Sra. de la Luz en el periodo de tiempo
comprendido entre octubre de 1996 y septiembre de 1997, El total de
pacientes fue de 24 entrando en el protocolo 26 ojos, a los que se les
dividié en 2 grupos, un grupo control con 13 ojos a 10s que se les prac-
tic6 EECC y un grupo experimental al que se le practicé facoemulsifi-
cacién todos con colocacién de LIO. A todos los pacientes se les realizé
una bateria de exdAmenes preoperatorios séricos asi como ultasonografia
para valoracién de polo posterior y célculo de LIO. Todos fueron mane-
jados postoperatoriamente con dexametazona-tobramicina tépicos,
ciclopléjico y sélo en caso de respuesta inflamatoria severa esteroide
oral. El seguimiento de los pacientes se realiz6 a las 24hrs, tercer dia, la
semana, 2a semana, ler mes, 20 mes y 3er mes postoperatorios. Las
variables consignadas fueron agudeza visual.tyndall flare,sangrado y
complicaciones.



RESULTADOS

Hubo un predominio del sexo femenino en ambos grupos siendo
para el grupo control del 100%(13 pacientes) y para el grupo de FACO
del 96.9% (9 pacientes). La edad promedio para el grupo control fue de
49.7 afios y el promedio de presion intraocular de 19.9 mmHg,. Para el
grupo FACO el promedio de edad fue de 51.1 afios y la presién intra-
ocular promedio de 21.3 mmHg. La presencia de precipitados retro-
queraticos y sinequias posteriores fue homogénea en ambos grupos. El
diagnéstico de todos los pacientes del grupo control fue iridociclitis
inespecifica.Los diagnésticos del grupo FACO fueron iridociclitis
inespecificas en 9 pacientes, parsplanitis en 1 paciente, toxoplasmosis
en 1 paciente, uveitis postraumatica en un paciente y artritis reuma-
toidea juvenil en 1 paciente. En cuanto a las complicaciones en grupo
control presenté hifema en el 44.4% de los pacientes, edema corneal en
el 33.3%,vitreitis en el 11.1%hipopion en el 11.1%.queratopatia bulosa
en el 11.15%. El grupo FACO presenté hifema en el 15.3% edema
corneal en el 7.6 e hipopion en el 7.6%. En ambos grupos la elevacién
de la presién intraocular guardé una relacién directa con el grado de
inflamacién.

Se demostré menor reaccion inflamatoria,la certeza de un LIO en la
bolsa capsular y rehabilitacién visual temprana y sostenida en el grupo
de Facoemulsificacion.

Las complicaciones tuvieron una incidencia significativamente
mayor en €l grupo al que se le practicé extraccidn extracapsular de
catarata.

La facoemulsificacién en nuestro estudio mostré ser una técnica
idonea para los pacientes con uveitis estudios mas recientes hablan del
uso de esteroides profilacticos antes de la cirugia de catarata para mini-
mizar la respuesta inflamatoria postquirirgica.
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