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GLAUCOMA ASOCIADO A UVEITIS
DR. JACOBO FLEITMAN CHAZAN.

RESUMEN

Se realizo estudio retrospectivo de 18 expedientes de pacientes -
que presentaron glauccma asociado a uveitis (GAU). En &l se recibiS la en
tidad uveitica tipo de glaucoma, tratamiento y evolucifn. No se encontrd
diferencia significativa en cuanto al &xito del tratamiento quirfirgico con
cirugfas filtrantes protegidas y no protegidas. Tampoco se encontrS dife-
rencia en el &xito de control de la presifn ocular si se presentaba glauco
ma de &ngulo abierto o cerrado. Mediante tratamiento médico y quirfirgico
se logrd control de la presién ocular en 17 ojos (73%), con un periodo de
seguimiento de 4 meses en adelante.

INTRODUCCION

El tratamiento de los pacientes que presentan uveitis y glaucama es
un verdadero reto para el oftalmologo, presentfndose desiciones de manejo -
muy conplejas.

) La Fisiopatologfa de glaucama asociado a uveitis se puede explicar
por las alteraciones que sufre el trabéculo, el &ngulo iridocornial y el -
borde pupilar en respuesta a la inflamacién. E1l Glaucama Asociado a Uvei-
tis puede ser de &ngulo abierto o cerrado. El Glaucoma de &ngulo abierto -
puede deberse a: Bloqueo del trabSculo por células o protefnas, inflama---
c_Ion del trabdculo (trabeculitis), secundario a corticoides, khipersecrecién
por mediadores quimicos (prostaglandinas) y dafio permanente al trab&culo.
El Glaucoma de &ngulo cerrado puede deberse a: Blogueo pupilar por sine---
quias posteriores, sinequias anteriores periféricas y rubeosis iridis &6 -~

presentarse mecanismos combinados.
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Las Cirugfas Filtrantes en 0jos que presentan uveitis tienen
resultados menos satisfactorios que cn los casos de glaucoma primario del
' 4ngulo abierto y el éxito estd en relacién directa a la severidad del dafo
‘en las estructuras oculares; aun en ojos que preoperatoriamente no presen-
taban inflamaci6n. La Cirugfa reactiva la respuesta inflamatoria y aln
en pacientes con leve inflamaciSn, se ha observado una tendencia a una ma
yor cicatrizacién de la vesfcula filtrante.
METODO
Se estudiaron 76 expedientes de la Asociacién para Evirtar la Cegue
ra en México, oon el DiagnSstico de glaucoma asociado a uveitys, de marzo -
de 1986 a mayo de 1988. Se encontrarfn 24 expedientes con el diagndstico
de glaucama asociado a uveitis. Fueron descartados £ axpadientes por no -

tener un diagndstico de certeza, estar incampletos o tener un seguimiento -

meror a 2 meses.
En ellos se estudio, sexo, edad, entidad uveitica, tipode glauccma,

tratamiento y evolucién.

RESULTADOS
Se revisaron 18 expedientes de pacientes con diagnéstico de uvei—-

tis. 11 Pacientes presentaron uveitis monocular y 7 pacientes uveitis bila
teral. Todos los pacientes con uveitis monocular presentaron glaucoma, de
ios 7 pacientes con uveitis bilateral 5 presentaron glaucoma en ambos ojos

Y 2 presentaron glaucoma unilateral. Teniéndose en total 25 ojos con uvei

tis y 23 ojos con glaucama asociado a uveitis.

La edad de presentacifn del glaucana fue de 5 a 68 afivs, con un pro
medio de 51 anos. Encontr&ndose 8 pacientes del sexo masculino 44.5% y 10
pacientes del sexo femenino 55.5%. Se realiz6 seguimiento de 2 a 28 meses

con un pramedio de 11.9 meses, teniendo 15 pacientes un sequimiento mayor

a 12 meses.
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Se encontraron los siguientes diagndsticos de uvelitis:

Iridociclitis Inespecifica 8 ojos (328), Pars Planitis 4 ojos (163)
Sindrume de Vogt Koyanagi Harada 6 ojos (24%), Iridociclitis Heterocrdmica
de Fuchs 2 ojos (8%), Uveitis Tuberculosa 1 ojo, Uveitis Secundaria a Toxo
plasmosis 1 ojo (4%), Queratouveitis HerpStica 1 ojo (4%), Pénuveir.is Ines
pecifica 2 ojos (8%).

Los pacientes con Uveitis Bilateral fueron: 1 Iridociclitis, 1 -
Pars Planitis, 3 Vogt Koyanagi Harada y 1 Panuveitis Inespecifica. Pre—
seataron glaucoma bilateral los siguientes pacientes: 1 Pars Planitis, 3 -
Vogt Koyanagi Harada y 1 Panuveitis Inespecifica.

Se presentaron 12 ojos con glaucama de dngulo abierto y 11 ojos con
glaucoma de &ngulo cerrado teniendo la siquiente distribucifn: Angulo a-
bierto 2 ojos Iridociclitis, 3 ojos Pars Planitis, 2 ojos Vogt Kayanagi Ha-
rada, 2 ojos Iridociclitis Heterocramica de Fuchs, 1 ojo uveitis secundaria
a Tuberculosis, 1 ojo Uveitis Secundaria a Toxoplasmosis. Angulo cerrado -
4 ojos Iridociclitis, 4 ojos Vogt Koyanagi Harada, 2 ojos Panuveitis Inespe
cf{fica y un ojo Queratouveitis,

La exploracién oftalmlogica

Agudeza visual 20/80 o mejor -~ 6 ojos, 20/200 a Cd-10 ojos y MM o
PL-7 ojos Presentando las peores agudezas visuales los pacientes que pre
sentaban Vogt Koyanagi Harada, Pars Planitis, Panuveitis Inespecifica'y -
Queratouveitis.

La valoracifn del nervio &ptico fue el siguiente: Dano glaumatico
severo 9/10 o 10/10 GIV-6 ojos, papilas no glaucamatosas, papilitis 2 o—
jos y o paso a valorar en 8 ojos.

Las presiones oculares fueron las siguientes:

Iridociclitis Inespecifica 36.9 mmgh, Pars Planitis 24-29 (26 mmgh)

Vogt Koyanagi Harada 26-50 (38.8 mmgh), Panuveitis Inespecifica 47-51



. +(49 mmgh), Uveitis secundaria a Toxoplasmosis 53 mmhg, Uveitis secundaria a ;
Tuberculosis 30 mmhg, Queratouveitis Herpética 42 mmhg, Iridociclitis Hete—-
rocramica de Fuchs 25—46 (48;5 mmhg) .

Las presiones oculares con tratamiento médico miximo fueron las si—
guientes: Iridociclitis Inespecifica 12-58 (35.5 mmhq), Pars Planitis -
14-28 mmhg, Voat Kovanaai Harada 12-40 (29 mmhq) , Panuveitis Inespecifica -
46-50 (48 mmha), Iridociclitis Heterocromica de Fuchs 25-46 (15.50 nrmha), -
Uveitis securdaria a Tuberculosis 20 mmha, Queratouveitis 42 nmha,

Se realizo tratamiento m&dico en 7 ojos (30.4%), v se realizo trata
miento quirfirqico en 16 ojos (69.5%) . De los ojos con tratamiento médico
se controlo la presifn ocular, 6 ojos (85%) y de ojos operados se controlo -
en 11 (68%). Consider&mdose el control de la presién ocular al tenerse pre—

siones oculares de 21 mmha o mencres va sea controlados con tratamiento médi

co s6lamente o cambinados con cirugia.

Se recperaron 7 ojos, un ojo no fue recperado. En el ojo que se -
realizo camo cirugfa inicial trabeculodialisis en la reoperacifin se realizo
trabeculectomia logréndose control de la presibn ocular sin tratamiento m&di
© agregado. En los ojos restantes se reoperaron en mis de una ocasifn con
esclerectamias con Punch, 5 ojos, logréndose control de la presifin ocular en
2 0jos con tratamiento médico agregado. En los 3 ojos restantes; un ojo fue
recperado en 4 ocasiones no logréndose control de la presién oétdar, los o—
tros 2 ojos no se habfa recperado hasta el momento del estudio.

De los 16 ojos operados se controls en 11 ojos la presiSn ccular re-
quiriendo 6 ojos tratamiento médico antiglauccmatoso agregado. Con Cirugfa
Inicial y reoperacifén se logro control de la presifn ocular el 80% de los o-
jos en los cuales se realizf cam cirugfa inicial trabeculectcmia, 60% de -

los ojos que se realizé como cirugfa inicial esclerectomia con Punch y en -
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el caso que se realizo trabeculodialisis.

De los 12 ojos con dngulo abierto se logr$ control de la presi6n -
ocular en 8 ojos (66%). Controlindnse la tensifn coular con cirugfa en 4 -
ojos y ocon tratamiento m&dico antiglaucamatoso en 4 ojos. Se realizé tra-
tamiento quirfirgico en 8 ojos (66%), y tratamiento m&dico antiglaucamatoso
en 7 ojos (33%). Camo cirugfa inicial se realizar6n 7 esclerectamias con
Punch y una trabeculodialisis; controlindose la tensién ocular con la prime
ra cirugfa de esclerectamia con punch en 2 ojos. Se reoperaron 5 ojos; en
&l ojo que se realizo trabeculodialisis se reopero realizé&ndose trabeculec-
tamia logréndose control de la pzesién ocular. De los cuatro ojos reopera-
dés oon esclerectamias con punch, en uno se logro control de la presién ocu
lar, los otros 3 ojos no han sido reoperados.

De los 11 ojos con &ngulo cerrado se realizo tratamiento quirrgico
en 8 ojos (723%), y tratamiento médico antiglaucamatoso en 3 ojos (27%). Se
controlo la presifn ocular en $ ojos (82%), controlindose la presifn ocular
con cirugfa en 7 ojos y sSlamente con tratamiento m&dico en 2 ojos. Camo -
cirugia inicial se realizaron 5 trabeculectomias y 3 esclerectamias con -
Punch logri&ndose control de la tensifn ocular con &sta primer cirugia en 4
ojos con trabeculectamia y un ojo con esclerectomia con punch, Se reope-
raron 3 ojos con esclerectamia con punch logrdndose el control de la pre——-
sifn ocular en 2 ojos con tratamiento m&dico agregado.

No se logr§ control de la presifn ocular en 2 ojos con Iridocicli—
tis, 1 ojo nunca se reoper$; 2 ojos con Pars Planitis, 1 ojo fue reoperado
en 4 ocasiones; 1 ojo cbn Vogt Koyanagi Harada y 1 ojo con Uveitis Inespe—
cffica, el cull no se operS de filtrante por despr;andimiento total de la -
retina,

El tiempo transcurrido entre la primera y la segunda cirugfa en los

ojos reoperados fue de 1-6 meses con un pramedio de 2.5 meses. En los o -

Jjos operados que no se logrd el control de la presién ocular generalmente -



tenfan presiSn ocular elevada a las 2 semanas postoperatorias que no respon-
dfa a tratamiento m&dico.

El tratamiento m&dico antiglaucomatoso que se utilizo en los ojos -
que no se gperaron con tratamiento, fue a base de inhibidores de la anidrasa
carbSnica, beta bloqueadores y beta adrenegicos, s6lo se utiliz6 en el ojo -
del paciente con glaucama secundario a tuberculosis pilocarpina.

En 3 ojos se observo rubeosis iridis, 2 olos con uveitis inespecffi
ca y 1 ojo con Vogt Koyanagi Harada. Se sospecho glaucama secundaria a es
tercides en 2 oin= 8.6%, 1 ojo presentaba Uveitis Inespecifica v el sequndc
tenfia el diagnSstico de Iridociclitis. Se presento un caso con:probable -
glaucama Postafagquia y este fue el ojo con diagnSstico de glauvcoma secunda-
rio a uveitis Tuberculosa.

DISCUSION

El glaucoma asociado a uveitis puede ser de &ngulo cerrado o abier-
to, su presentacién tiene relacifn con: el tiempo de evolucifn, tipo y seve
ridad de la inflamacifn siendo m8s frecuente su prgsentacién en ojos con u~
veitis crfnica severa. En la mayorfa de las uveitis activas, la fommacidn
del humor acuoso esta reducida y la presifn ocular es baja.

- 'dad de salida del hunor acuwoso tambifn se reduce la presifn ocular se po——

Si la facili--

drfa elevar. Debido a esta afeccidSn doble, en los ojos con inflamacifn ac

tiva se puede llegar a tener grandas cambios de la presién ocular y muchos

de los pacientes con glaucama y uveitis podrfan no detectarse si la presién

ocular se mide ocasionalmente.
En nuestro estudio todos los pacientes presentaron una elevacifn

constante y franca de la presién ocular, aurxgue en algunos de ellos se ob--

servaban papilas fisiologicas. La totalidad de los pacientes estudiados -

presentarcn uveitis de mis de 3 meses de evolucién encontréndose &stas den-

. tro de las uveitis crénicas.
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SSlainente en un ojb se uti.liz.é. pilocarpikr"nak 'con'tratamiento médico y
esto se realizo en el paciente que presentaba uveitis secundaria a tubercu
losis. Este glaucama se presento despufs de extraccibn extracapsular de -
cristalino y por lo tanto, existe la duda diagnSstica de que se trate de un
glaucama Postafaquia. Al aplicar la pilocarpina no se encontro un aumento
en la inflamacién, ni la formacibn de sinequias posteriores. En t&mminos —
generales la pilocarpina esta contraindicada en Alos pacientes con uveitis -
yva que puede favorecer la inflamacifin, aumentar la congestifn, aumentar el
dolor y favorecer la aparicifn de sinequias posteriores.

En 2 ojos se sospecho glaucoma secundario a esteroides, este diag-
nSstico generalmente es dificil de realizar ya que muchas veces no existe
una separacifn franca entre el dafo ocasionado al trab&culo por la inflama
cibn o por los esteroides. En caso de duda diagnSstica si la wveitis -
es -unilateral se puede realizar en el ojo nommal una prueba terapeutica -
con esteroides y se medira la respuesta tensional del ojo. También se han
reportado casos en los crales los ojos presentan una inflamacifn minima en
camara anterior, flare (+), C8lulas (+) pero presentan una trabeculitis -
severa Yy en estos al aumentar la dosis de esteroides la presifn ocular tien
de a disminuir. Por lo tanto, probablemente sea recamendable en pacientes
con tratamiento crénico de esteroides que presentan repentinamente aumento
de la presifn ocular realizar durante unos dias una prueba terapeutica au-
mentando la dosis de estercides en lugar de disminuirla y observar la res-
puesta tensional, si esta disminuye estabamos enfrente de un caso de trabe
culitis severa y se continuaran por algfin tienpo los esteroides a dosis al
tas, si ocurre lo contrario, es decir la tensifn ocular se mantiene eleva-
da entonces se disminuiran los esteroides a la brevedad §osible a la dosis
minima necesaria. Si la presién ocular es tan elevada que no podemos es_

perar, se iniciara tratamiento antiglauccmatoso irmediato y al mismo tiem-
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po se elevara la dosis de esteroides. Si la presién ocular se controla en-

tonces se disminuiran poco a poco los medicamentos antiglaucanatosos y se -
observara lo que sucede. Si la presifn ocular continua disminuida se po--
drén continuar los corticoides a dosis altas, si la presién ocular aumenta
entonces se disminuiran los esteroides lo mis rapido posible a la dosis mi-
nima necesaria.

En los ojos con Iridiciclitis Heterocromica de Fuchs se encontro el
&ngulo abierto como se reporta en la literatura, no se observaron vasos, ni
membrana sobre el tribeculo. Ia incidencia de glaucoma en estos pacientes
varia del 13 al 59% siendo esta la camplicacifn més grave. En los estudios
con seguimientos hasta de 11 afios se reporta respuesta mala a los medicamen
tos antiglaucomatosos llegando a necesitar tratamiento quirurgico un 71% de
los pacientes. Nuestros 2 pacientes tuvieron un seguimiento de 6 meses y
28 meses respectivamente logréndose en ambos control de la tensién ocular -
medicamente.

El &xitodel control de la presifn ocular mediante tratamiento qui--
rlirgico en pacientes ideales, mayores de 65 afios y con glauccma primario de
&ngulo abierto se ha reportado de un 75% a 90%. En los glaucamas secunda-~
rios -a inflamacidn el &xito reportado es de un 19% a 63%. En los pacientes
j6venes con glaucama el &xito es de un 50%. En el estudio encontramos un
control de presién ocular con la cirugia inicial del 50% y tamando en cuen-
ta a los pacientes reoperados con o sin tratameinto médico antiglavccomatoso
adicional se logro un &xito de 68%, lo cudl estd dentro de lo reportado en
la literatura.

En los pacientes con uveitis y glaucama por lo general se prefiere
realizar cirugias filtrantes no protegidas ya que en los ojos con uveitis -
aunque estd sea inactiva preoperatoriamente, tienden a presentar postopera-
toriamente una respuesta inflamatoria aumentada causando cicatrizacifn de -

la vesicula filtrante. La trabeculectania realizada por debajo de un col-
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gajo escleral aumenta el traumatismo quirirgico y la cicatrizaci6n. A pe-
sar de esto en nuestro estudio aunque el n@merc de pacientes estudiados no
es grande no encontramos una diferencia en cuanto a la evolucién de los o-
jos, en'los cufiles se realizo trabeculectomia o esclerectamia con Punch, ~
es mis la totalidad de las trabeculectamias se realizarfn en pacientes con
&ngulo cerrado en los cuales las posibilicades de &xito quirfrgico son me-
nores.

Tampoco se encontro diferencia en los pacientes gue presentaban &n

gulo cerrado o abierto tenifndose &xitos quirfirgicos similares. De los 3

lar mediante una trabeculectomia no presentando sangrado transoperatorio.
En el segundo ojo se logro el control mediante tratamiento médlco vy en el
tercero no se logro controlar la presidn ocular con el tratamiento rrédico
y no fue operado ya que presentaba‘un desprendimiento total de retina.
Existen reportes en cuanto a la utilizac.i_én de medicamentos que -
retrazan la cicatrizacifn camw la triamcinolona o el 5 fluoracilo los cua
les se aplican al tBmmino de la cirugia; en estos estudios aumenta el &xi
toc de la cirugia. tn nuestro estudio ningun ojo tienekreportado la uti-
lizaciSn de este tipo de medicamentos pero seria conveniente tamarlos en
cuenta sobre todo en estos ojos donde el Exito quirfirgico es de un 50%.
La trabeculodialisis se ha descrito con una alternativa gquirtrgi-
ca en los pacientes con glaucama secundario a uveitis, la diferencia que
tien con la goniotomfa cl&sica de Barkan es que en lugar de cortar el tra
b&culo este se arranca de su inserci®n con la porcifn roma de la hoja del
goniotamo. Esto se realiza debido a que la elasticidad del tejido limbi-
o en adultos es menor al de los ninos y una incisién tiende a cerrarse.
HistolSgicamente se ha descrito la existencia de una camunicacifn directa-

entre la camara anterior y el canal de Schlemm, por lo que en ojos infla-
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) mados con cicatrizacién a nivel del trabBculo pero sin dafio en los conduc-'
tos colectores externos debera funcionar, Por lo tanto, se piensa qﬁe los
&xitos en esta cirugfa s= tendr&n en pacientes con Uveitis de no muy larga
evolucidn anites que se dafie la poreidn externa del aparato de filtracidn.

Debido a la simplicidad del procedimienis, f£Scil repetibilidad y poca res-
puesta inflamnatoria en casos selezccionados podria ser de utilidad la ciru-

L

giz.

En el paciante que se realizo trabeculodialisis tania diagnSstico
de Iridociclitis, con una evolucidn de la inflamaci®n ds 2 afins y con la -
presidn elevaGa sin lograrsz control médico de 7 meses. ' Con estd cirugfia
no se logro control de la presi®n ocular. Posteriormente se reopero rea-
liz&adcse una trabeculectamfa logréndose el control del glaucoma. :obablg
mente en nuestro paciente ya existia un daho severo en todas las estructu——
ras del aparato de filtracibn y hasta que se logro una camunicacién de la -
camara anterior con el exterior mediante la tfabeculectania se logro el con
trol de la presidn ocular. i k

Por Gltimo vale la pena camentar un tipo de glaucama poco comfin pe~

ro que es importante al valorar pacientes con uveitis. Generalmente nos en
contraremos con ojos que tienen diagnSstico de glaucama primario de &ngulo
abierto con pobre respuesta al tratamiento médico, no presentando o presen—
tando una min:una inflamacién, pero que al observar cuidadosamente el &ngulo
se podran llegar a observar pequerios precipitados y en estos ojos muchas ve
ces es. el Gnice signo de inflamacifin occular.  En cstos se logra control de
la presifn ocular ocon el uso de esteroides, se pueden presentar en multiples
ocasifnes estos precipitados sobre todo al disminuir las dosis de esteroides
por lo que se recamienda un seguimiento estrecho de estos pacientes. Este -
tipo de glaucama esta descrito como glaucoma asociado a precipitados en el -

trabSculo. En nuestra revisi6n en ninglin paciente se reportaron al examinar

se los Sngulos tipo de precipitado en el trab&culo.
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CONCLUSIONES :

En nuestro estudio, los pacientes que presentaron Glaucoma Asocia-
do a Uveitis cursaron con inflamacién por lo menos de 3 meses de evolucién,

Se presento la misma incidencia de Glauccma de &ngulo abierto y --
Glaucama de §ngulo cerrado.

Ningfin glaucama fue secundario a bloqueo pupilar, probablemente —
por el manejo adecuado de midriaticos y cicloplégicos.

En el grupo de pacientes estudiado, la entidad uveitica mds frecuen
temente diagnfsticada fue Iridociclitis Inespecifica (38.8%).

Se utilizo tratamiento m&dico antiglaucomatoso en 7 ojos, tratamien
to quirfirgico en 16 ojos, con tratamiento m&dico y quirfirgico se logro con-
trolar la presién ocular en 17 ojos, (73%). Se logro control de la pre-—-
sifn ocular en 6 ojos mediante tratamiento médico.

Se logro control de la presifn ocular con la primera cirugia fil~-—
trante en 8 ojos (50%) y teniendo en cuenta los casos reoperados se contro~
lo la presidn ocular en 11 ojos (68%).

De los 11 ojos en los que se logro control de la presifn ocular me-
diante cirugfa se necesito tratamiento antiglaucamatoso agregado en 6 ojos.

No encontranbs diferencia significativa en relacién al control de’
la presifn ocular dependiendo del tipo de procedimiento quirfirgico ya sean
filtrantes protegidas y no protegidas.
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