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GL.Z\OCOMA ASOCIADO A UVEITIS 
DR. JACOBO FLEITMl\N CHAZAN. 

RESUMEN 

Se realizo estudio retrospectivo de 18 expedientes de pacientes 

que presenta_ron glaucana asociado a uveitis (GAU) • En él se recibi6 la en 

tidad uveitica tipo de glauo::ma, tratamiento y evoluci6n. No se encontr6 

diferencia significativa en cuanto al éxito del tratamiento quirúrgico con 

cirugías filtrantes protegidas y no protegidas. Tampoco se encentro dife­

rencia en el éxito de control de la presi6n ocular si se presentaba glauc:::?. 

ma de ángulo abierto o cerrado. Mediante tratamiento médico y quirúrgico 

se logr6 control de la presi6n ocular en 17 ojos (73%), con un período de 

seguimiento de 4 rreses en adelante. 

INTRODUCCION 

El tratamiento de los pacientes que presentan uveitis y glauo::ma es 

un verdadero reto para el oftalm::>logo, presentándose desiciones de manejo -

muy cauplejas. 

La Fisiopatología de glaucx:ma asociado a uveitis se puede explicar 

por las alteraciones que sufre el trabéculo, el ángulo iridocornial y el 

torde pupilar en respuesta a la inflamación. El Glaucana Asociado a uvei­

tis puede ser de fuigulo abierto o cerrado. El Glaucana de fuigulo abierto -

puede deberse a: Bloqueo del trabéculo p:ir células o proteínas, inflama---

cíen del trabéculo (tral:eculitis), secundario a corticoides, hipersecreci6n 

por mediadores químicos (prostaglandinas) y daño permanente al trabéculo. 

El Glaua::ma de ángulo cerrado puede deberse a: Bloqueo pupilar por sine--­

quias posteriores, sinequias anteriores periféricas y rubeosis iridis 6 

presentarse mecanismos canbinados. 
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Las Cirug!M Filtrantes en ojos que presentan uvei tis tic.-:c.n 

result.:idos men:is satisfactorios q>~ c.~ los CdSO~ de glauccma primario del 

&igulo abierto y el fudto está en relaci6n directa a la severidad del daño 

en las estructuras oculares; aun en ojos que pn:operatoriarrente no presen­

tab:ln inflamaci6n. La Cirugía reactiva l.r respuesta inflamatoria y aún 

en pacientes =n leve inflamaci6n, se ha observado una tendencia a una ~ 

:yor cicatrizaci6n de la vesícula filtrante. 

METO DO 

Se estudiaron 76 expedientes de la Asociaci6n para Evirtar la Cegu~ 

ra en Mifud.oo, =n el Diagn6stioo de glaua:rna asociado a uveit.i.s, de mar;:o -

de 1986 a mayo de 1988. Se enoontrar6n 24 expedientes oon el diagr6sti= 

de glaua:rna asociado a uveitis. Fueron descartñdos ~ c;.;p.=.::!ientes por no -

tener un diagnSstioo de certeza, estar in=-npletos o tener un seguimiento -

I!lefX)r a 2 meses • 

En ellos se estu:iio, sexo, edad, entidOO uveitica, tipode glauccma, 

tratamiento y evolución. 

RESULTADOS 

Se revisaron 18 expedient:E'.s de pacientes oon diagn6sti= de uvei-­

tis. 11 Pacientes presentaron uveitis rrorocular y 7 pacientes uveitis bil.!! 

teral. Tedas los pacientes =n uveitis monocular presentaron glaua::rna, d"' 

los 7 pacientes oon uveitis bilateral 5 presentaron glaucona en aml:os ojos 

y 2 presenta.ron glauo:rna unilateral. Teni&rlose en total 25 ojos con uvaj,_ 

tis y 23 ojos oon glauccma asociado a uveitis. 

La afod de presentaci6n del glauo:.rna fue de 5 a 68 años, o::in un Pi:?_ 

medio de 51 años. En=ntr~se 8 pacientes del sexo masculiro 44.5% y 10 

pacientes del sexo faneniro 55.5%. Se realiz6 seguimiento de 2 a 28 meses 

=n un prcrnedio de 11. 9 meses, teniendo 15 pacientes un seguimiento mayor 

a 12 meses. 
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Se eno:intraron los sigw.entes diagnóstio:is de uveitis: 

Iridociclitis Inespecífica 8 ojos (32%), Pars Planitis 4 ojos (16%) 

Stndrc.rre de Vogt Koyanagi Harada 6 ojos (24%), Iriclociclitis Heterocrónica 

de Fuchs 2 ojos (8%), Uveitis Tul:erculosa 1 ojo, Uveitis Secundaria a To~ 

plasrrosis 1 ojo (4%), Queratouveitis Herpética 1 ojo (4%), Panuveitis Ine';!! 

pecífica 2 ojos (8%). 

Los pacientes o:in Uveitis Bilateral fueron: 1 Iridociclitis, 1 

Pars Planitis, 3 Vogt Koyanagi Harada y 1 Panuveitis Inespecífica. Pre-­

s~1taron glauo::ma bilateral los siguientes pacientes: 1 Pars Planitis, 3 -

Vogt Koyanagi Harada y l Panuveitis I.neb.,ecífica. 

Se presentaron 12 ojos o:in glauc:x:rna de ángulo abierto y 11 ojo!' o:in 

glaucana de ángulo cerrado tenierx'lo la siguiente distribuci6n: Angulo a­

bierto 2 ojos Iridociclitis, 3 ojos Pars Planitis, 2 ojos Vogt Koyanagi Ha­

rada, 2 ojos Iridociclitis Hete.rocranica de Fuchs, 1 ojo uveitis secun:laria 

a Tul:erculosis, 1 ojo Uveitis Secundaria a Toxcplasrrosis. Angulo cerrado -

4 ojos Iridociclitis, 4 ojos Vogt Koy<II'.ngi Harada, 2 ojos Panuveitis Ire~ 

c$'.fica y un ojo Queratouveitis. 

La exploraci6n oftalnologica 

Agu:Jeza visual 20/80 o mejor - 6 ojos, 20/200 a Cd-10 ojos y .MM o 

PL-7 ojos Presentarrlo las peores agudezas visuales los pacientes que pr~ 

sentaban Vogt Koyanagi Harada, Pars Planitis, Panuveitis Inespecífica y -

Queratouveitis. 

La valoraci6n del nervio 6ptio:i fue el siguiente: Daño glaunatio:i 

severo 9/10 o 10/10 GIV-6 ojos, papilas oo glauo::matosas, papilitis 2 o­

jos y oo paso a valorar en 8 ojos. 

Las presiones oculares fueron las siguientes: 

Iridociclitis Inespecífica 36. 9 rm.gh, Pars P!anitis 24-29 (26 mrgh) 

Vogt Koyanagi Harada 26-50 (38.8 mrgh), Panuveitis Inespecífica 47-51 
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(49 mnghl, l'Veitis secundriria a Toxc:pla.srn::>sis 53 rrmhg, UVeitis secundaria a 

Tuberculosis 30 mnhg, Queratouveitis Herpética 42 mnhg, Iridociclitis Hete-­

rocranica de Fuchs 25-46 ( 48. 5 mnhg). 

Las presiones oculares con tratamiento rrédico mfud.tro fueron las si-

guientes: Iridociclitis Inespecífica 12-58 (35.5 rrmhq), Pars Planitis 

14-28 mnhq, Voat Kovanaai Harada 12-40 (29 rrmhal, Panuveitis Inespecífica -

46-50 (48 rrmha), Iridociclitis Heterocrun.ica de Fuchs 25-46 (15.50 mnha), 

Uveitis secundaria a Tul:erculosis 20 mnha, Queratouveitis 42 mnha. 

Se realizo tratamiento rrédico en 7 oios (30.4%1, y se realizo trata 

miento aW.rW:aico en 16 oios (69.5%) • De los ojos con tratamiento néilco 

se controlo la presi6n ocular, 6 ojos (85%) y de ojos operados se cxmtrolo -

en 11 (68%). Consider:irdose el control de la presi6n ocular al tenerse pre­

siones oculares de 21 rmtl'l<l o rrenores va sea cxintrolados con tratamiento médi 

co s6lamente o canbinados con c;rugía. 

Se reoperaron 7 ojos, un ojo ro fue recperüdo. En el ojo que se 

realizo caro cirugía inicial trabeculodialisis en la reoperaci6n se realizo 

trabeculectania logr&dose cxintrol de la presi6n ocular sin tratamiento rrái! 

co agregado. En los ojos restantes se reoperaron en más de una ocasi6n o::m 

esclerectanias con Punch, 5 ojos, logr1indose contro.l de la presi6n ocular en 

2 ojos con trat:aniento médico agregado. En los 3 ojos restantes; un ojo fue 

reoperado en 4 ocas.iones ro lográndose control de la presi6n ocular, los o­

tros 2 ojos oo se había req:ierado hasta el rrcmento del estu:lio. 

De los 16 ojos operados se cont.rol6 en 11 ojos L:t prcsi6n ocular re­

quiriendo 6 ojos tratamiento médico antiglauo:::matoso agregad:J. Con Cirugía 

Inicial y reoperaci6n se logro control de la presi6n ocular el 80% de los o­

jos en los cuales se realizó cx:rro cirugfo inicial trabeculectania, 60'!. de -

los ojos que se realiz6 cx:rro cirugía inicial esclerectania con Punch Y en -
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el caso que se realizo tral:eculcxiialisis. 

De los 12 ojos con ángulo abierto se logr6 =ntrol de la presi6n -

ocular en a ojos (66%). Controlándose la tensi6n coular =n cirugía en 4 -

ojos y con tratamiento ~co antiglauo:matoso en 4 ojos. Se realiz6 tra­

taniento quirúrgico en 8 ojos (66%), y tratamiento rrédico antiglaua:rnatoso 

en 7 ojos (33%). Caro cirugía inicial se realizar6n 7 esclerectanias con 

Punch y una trabeculcxiialisis; controlfu"x:bse la tensi6n ocular con la pr~ 

ra cirugía de esclerectania con punch en 2 ojos. Se reoperaron 5 ojos; en 

~l ojo que se realizo trabeculodialisis se reopero realiz1indose trabeculec­

tania logrfurlose control de la presi6n ocular. De los cuatro ojos reopera­

oos con esclerectanias con punch, en uno se logro control de la presi6n ocu 

lar, los otros 3 ojos no han sioo reoperados. 

De los 11 ojos con ángulo cerrado se realizo tratamiento quirúrgico 

en 8 ojos (72%), y tratamiento né:lico antiglaucxmatoso en 3 ojos (27%). Se 

controlo la presi6n ocular en 9 ojos (82%), controlfu"x:bse la presi6n ocular 

con ciru;Jía en 7 ojos y s6lanente con tratamiento náli.co en 2 ojos. Caro -

cirugía inicial se realizaron 5 trabeculectanias y 3 esclerectanias a:in 

PuDch lográndose control de la tensi6n ocular con ~ta primer cirugía en 4 

ojos con tra.beculectania y un ojo con esclerectcrnia con punch. 

raron 3 ojos con esclerectania a:in punch lográndose el control de la pre--­

si6n ocular en 2 ojos con tratamiento m€rlioo agregado. 

No se logr6 control de la presi6n ocular en 2 ojos con Iridocicli­

tis, 1 ojo nunca se recper6; 2 ojos con Pars Planitis, l ojo fue reoperüdo 

en 4 ocasiones; l ojo con Vogt Koyanagi Harada y l ojo con uveitis Inespe­

clfica, el cuál no se oper6 de filtrante ¡:or desprendimiento total de la -

retina. 

El tienpo transcurrido entre la primera y la segunda cirugía en los 

ojos req:ierados fue de 1-6 meses con un praredio de 2. 5 mases. En los o 

jos op.::?rados que no se logr6 el control de la presi6n ocular gereralmente -
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tenían presi6n ocular elevada a las 2 sana.nas postoperatorias que no respon­

d!a a tratamiento ná:l:ico. 

El tratamiento ná:l:ico antiglauo::rnatoso que se utilizo en los ojos -

que no se c.peraron con tratamiento, fue a base de inhibidores de la anidrasa 

carb5nica, beta bloqueadores y beta adrenegicos, s6lo se utiliz6 en el ojo -

del paciente con glauo::rna secun:iario a tuberculosis pilocarpina. 

En J ojos se observo rubeosis iridis, 2 o;os con uveitis i.nespecífl: 

c.:i y 1 ojo con Vogt Koyanagi Harada. Se sospecho glaucana secundaria a e.§_ 

te=ides en 2 oin" 8.6%, l ojo presentaba uveitis Inespecífica y el se-;p..!.rrlo 

tenía el diagn6stico de Iridociclitis. Se presento un caso con·;.:>robable -

glauc:Jna Postafaquía y este fue el ojo con diagn6stico de glaucana secunda­

rio a uveitis Tuberculosa. 

DISCUSION 

El glaucx:rna asociado a uveitis puede ser de ~gulo cerrado o abier­

to, su presentaci6n tiene relaci6n con: el tiatpO de evoluci6n, tipo y s~ 

ridad de la inflamación siendo más frecuente su pr~entación en ojos oon u-

veitis cr6nica severa. En la mayoría de las uveitis activas, la foi:rnaci6n 

del huror acuoso esta reducida y la presi6n ocular es baja. Si la facili-­

dad de salida del huror a.cu::iso también se reduce la presi6n ocular se po--

dría elevar. Debido a esta afección doble, en los ojos con inflamaci6n as_ 

tiva se puede llegar a tener gra.'"ldes cambios ce la presi6n ocular y mucros 

de los pacientes con glaUc:Jna y uveitis podrían no detectarse si la presi6n 

ocular se mide ocasionalmente. 

En nuestro estulio todos los pacientes presentaron una elevación -

constante y franca de la presión ocular, aurque en algunos de ellos se ob--

servaban papilas fisiologicas. La totalidad de los pacientes estudiados -

presentaren uveitis de más de J meses de evoluci6n enoontriindose éstas den­

tro de las uveitis cr6nicas. 
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Sólamente en un ojo se utilizó pilocarpina con tratamiento médico y 

esto se realizo en el paciente que presentaba uveitis secundaria a tuberc.!! 

losis. Este glaucx:rna se presento después de extracción extracapsular de -

=istalino y por lo tanto, existe la duda diagn6stica de que se trate de un 

glaucana Postafaquía. Al aplicar la pilocarpina no se encontro un aumento 

en la inflamación, ni la fo:rmación de sinequias posteriores. En ténninos 

generales la pilocarpina esta contraindicada en los pacientes con uveitis -

ya que puede favorecer la inflamación, aumentar la congestión, aumentar el 

dolor y favorecer la aparición de sinequias posteriores. 

En 2 ojos se sospecho glaucaria secundario a esteroides, este diag­

nóstico ge..,eralmente es difícil de realizar ya que muchas veces no existe 

una separaci6n franca entre el daño ocasionado al trabéculo por la inf l~ 

ción o por los esteroides. En caso de duda diagn6stica si la uveitis -

es unilateral se puede realizar en el ojo normal una prueba terapeutica -

con esteroides y se medira la respuesta tensional del ojo. También se han 

reportado casos en los CL'.ales los ojos presentan una inflamaci6n mínima en 

camara anterior, flare (+), Células (+) pei:o presentan una trabeculitis -

severa y en estos al aumentar la dosis de esteroides la presión ocular tie!! 

de a disminuir. Por lo tanto, probablemente sea recanendable eri ·pacientes 

con tratamiento crónico de esteroides que presentan repentinamente aumento 

de la presión ocular realizar durante unos días una prueba terapeutica au-

rrentando la dosis de est~-oidc::; c..~ lugar de disminuirla y observar la res-

puesta tensional, si esta disminuye estabamos enfrente de un caso de tr~ 

culitis severa y se continuaran por algún tiempo los esteroides a dosis al 

tas, si ocurre lo contrario, es decir la tensión ocular se mantiene eleva­

da entonces se disminuiran los esteroides a la brevedad posible a .la dosis 

mínima necesaria. Si la presión ocular es tan elevada que no podemos es_ 

perar, se iniciara tratamiento antiglaua::rnatoso inmediato y al mismo tiem-
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po se elevara la dosis de esteroides. Si la presión ocular se controla en­

tonces se disminuiran poco a poco los rredicarrentos antiglaucanatosos y se -

observara lo que sucede. Si la presión ocular continua disminuida se po-­

drán continuar los corticoides a dosis altas, si L'l. presión ocular aumenta 

entonces se disminuiran los esteroides lo más rapido posible a la dosis mí­

nima necesaria. 

En los ojos con Iridiciclitis Heterocrornica de Fuchs se encontro el 

tingulo abierto cerno se reporta en la literatura, no se observaron vasos, ni 

manbrana sobre el trábeculo. La incidencia de glaucana en estos pacientes 

varia del 13 al 59% siendo esta la ccroplicaci6n más grave. En los estu:lios 

con seguimientos hasta de 11 años se reporta respuesta mala a los medie~ 

tos antiglauccmatosos llegando a necesitar tratamiento quirurgico un 71% de 

los pacientes. Nuestros 2 pacientes tuvieron un seguimiento de 6 meses y 

28 meses respectivamente logrtindose en arnl:os control de la tensión ocular -

11L-'dicarnente • 

El fuci.todel control de la presi6n ocular mediante tratamiento qui-­

rúrgico en pacientes ideales, ma:/ores de 65 años y con glaucana primario de 

§ngu1o abierto se ha reportado de un 75% a 90%. En los glaua::rnas s 0 cunda-­

rios a inflamación el éxito reportado es de un 19% a 63%. En los pacientes 

jóvenes con glaucana el éxito es de un 50%. En el estu:lio encontrarros un 

control de presión ocular con la cirugía inicial del 50% y tonando en cuen­

ta a los pacientes reoperaüos con o sin tratarneinto rr.édico .:intiglauCC!!1.atoso 

adicional se logro un éxito de 68%, lo cufil. está dentro de lo reportado en 

la literatura. 

En los pacientes con uveitis y glaucana por lo general se prefiere 

realizar cirugías filtrantes no protegidas ya que en los ojos con uveitis -

aun::¡ue está sea inactiva preoperatoriamente, tienden a presentar postopera­

toriamente una respuesta inflamatoria aunentada causando cicatrización de -

la vesícula filtrante. La trabeculectanía realizada por debajo de un col-
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gajo escleral aumenta el traunatisrro quirúrgico y la cicatrizaci6n. A pe­

sar de esto en nuestro estudio aunque el nlinero de pacientes estudiados no 

es grande no encontranos una diferencia en cuanto a la evoluci6n de los o-

jos, en los cu&les se realizo trabeculectanía o esclerectania con Punch, -

es ~ la totalidad de las trabeculectcrnías se realizaron en pacientes con 

:5ngulo ce=ado en los cuales las posibilicades de éxito "quírúrgico son me-

nores. 

Tampo= se encontro diferencia en los pacientes ·que presentaban ~ 

gulo cerrado o abierto teniéndose éxitos quirúrgicos similares. De los 3 

ejes qus prest:n!:aron rubeosis iridis en un ojo se a:introlo la tensi6n ~ 

lar mediante una trabeculectomía no presentando sangrado transoperatorio. 

En el segun0o ojo se logro el control llEdiante tratamiento rrédico y en el 

terceJ:O no se logro controlar la presión ocular con el tratamiento rré:lico 

y no fue operado ya que presentaba l.Ul desprendimiento total de retina. 

Existen reportes en cuanto a la utilización de medicamentos que -

retrazan la cicatrizaci6n caro la triamcinolona o el 5 fluoracilo los cua 

les se aplican al ténni.no de la cirugía; en estos estudios aumenta el ~ 

to ds ld cirugía. t:n nuestro estudio ningun ojo tiene reportado la uti-

lizaci6n de este tipo de medicamentos pero seria conveniente tCl'Clarlos en 

cuenta sobre todo en estos ojos donde el éxito quirúrgico es de un 50%. 

La trabeculodialisis se ha des=ito con una alternativa qu.i..r"'.i..""gi-

ca en los pacientes con glaua:rna secundario a uveitis, la diferencia que 

tien con la goniotcrnía clfuiica de Barkan es que en lugar de cortar el tra 

béculo este se arranca de su inserci6n con la porción rana de la hoja del 

goniotano. Esto se realiza debido a que la elasticidad del tejido }.írnbi­

co en adultos es rrenor al de los niños y una incisión tiende a ce=arse. 

Histol6gicamente se ha descrito la existencia de una ccmunicación directa 

entre la camara anterior y el canal de Schlemn, por lo que en ojos infla-
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mados con cicatrizaci6n a nivel del trabéculo pero sin daño en los conduc­

tos colE..'Ct<'J.:'-•s extenios d1:.!bera func.lon.:il:', Por lo tanto, se piensa q1.1e los 

fud.tos en esta cirugfa se tendrlin e.• pacientes con Uveitis de no muy larg!l 

evolución c111tes que se dañe la porc:i.:Sn externa del apar.af:o de filt:caciC.•1, 

Debido a la s:i.nplicid~:l del pro::edln1i.n:lt·J, fácil repetibilidiid y ¡:oca res­

puesta infl3Jnatoria en casvs sefoccionad:is fl<.xiría ser de utilidad lu ciru-

gí= .• 

En el paci•:nte que se realizo trubeculodialisis t"l!úa diagn6stico 

de Iridociclitis, =n una evoluci6n de la inflamaci6n de 2 aii.'l:.:i y con la -

presión elevaua sin lograrse control médi= de 7 meses. Con está cirugía 

no se logro =ntrol de la presi.Sn ocular. Posterionnente se reopero rea-

lizli;1Clcse una trabeculectanía logr!indose el control del glaucx:ma. P.:::obabl~ 

mente en nuestro paciente ya existía un daño severo en todas las estructu-­

ras del aparato de f iltraci6n y hasta que se logro una canunicación de la -

camara anterior con el exterior mediante la trabeculectania se logro el CO,!! 

trol de la presión ocular. 

Por filtiroo vale la pena canentar un tipo de glaucana poco canún pe­

ro que es importante al valorar pacientes con uveitis. Generalmente nos e_!! 

contrareros con ojos que tienen diagn6stico de glaucana primario de fuigulo 

abierto con pobre respuesta al tratamiento mfüico, no presentando o presen­

tando una mínima inflamación, pero que al observar cuidadosamente el ángulo 

se p:>dran llegar a observar pequeños precipitados y en estos ojos muchas v~ 

eo_s es el ú.n.ico sigl"'..c de inflarr..aci6n CC''1lar. En c::;tc::: :::e legra con~~l de 

la presi6n ocular =n el uso de esteroides, se pueden presentar en multiples 

ocasi6nes estos precipitados sobre todo al disminuir las dosis de esteroides 

por lo que se recanienda un seguimiento estrecho de estos pacientes. .Este 

tipo de glaucana esta descrito corro glaucana asociado a precipitados en el 

trabéculo. En nuestra revisión en ningún paciente se reportaron al examina!: 

se los .!ingulos tipo de precipitado en el tr<!Mculo. 
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CONCLUSIONES: 

En nuestro estudio, los pacientes que presentaron Glauo:rna Asocia­

do a Uveitis cursaron con inflamaci6n por lo menos de 3 meses de evoluci6n, 

Se prese.>ito la misma incidencia de Glaucana de fulgulo abierto y -­

Glauo::rna de fulgulo cerrado. 

Ningún glauo::rna fue secundario a bloqueo pupilar, probablemente 

por el manejo adecuado de midriaticos y ciclopMgicos. 

En el grupo de pacientes estudiado, la entidad uveitica más frecuen 

ternente diagn6sticada fue Iridociclitis Inespecífica (38.8%). 

Se utilizo tratamiento médico antiglauo::rnatoso en 7 ojos, tratami~ 

to quirúrgico en 16 ojos, oon tratamiento médioo y quirúrgioo se logro oon­

trolar la presión ocular en 17 ojos, (73%). Se logro control de la pre--­

si6n ocular en 6 ojos mediante tratamiento médioo. 

Se logro oontrol de la presi6n ocular con la primera cirugía fil-·­

trante en 8 ojos (50%) y teniendo e.""l cuenta los casos reope:i.ados se oontro­

lo la presión ocular en 11 ojos (68%). 

De los 11 ojos en los que se logro control de la presi6n ocular me­

diante cirugía se necesito tratamiento antiglauc:anatoso agregado en 6 ojos. 

No encontramos diferencia significativa en relación al control de 

la presión ocular dependiendo del tipo de procedimiento quirúrgico ya sean 

filtrantes protegidas y no protegidas. 
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