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RESUMEN

Titulo. Pacientes con Uveitis Heterocrémica de Fuchs operados con
facoemulsificacién y colocacién de lente intraocular en camara posterior.

Objetivo. Resultados de los pacientes con Uveitis Heterocromica de Fuchs
(UHF) operados con facoemulsificacion y colocacion de lente intraocular en
camara posterior en el Hospital General de México.

Tipo de estudio. Reporte de casos, observacional, descriptivo, retrospectivo
y longitudinal

Variables por analizar. Sexo, edad, agudeza visual, tension intraocular,
complicaciones. Se emplea estadistica descriptiva y de tendencia central.

Antecedentes. La UHF es una uveitis anterior no granulomatosa y crénica,
de inicio insidioso, no progresiva, generalmente unilateral, que se presenta entre la
3? y 42 década de la vida, con poca respuesta la terapia con corticoesteroides. Se
desconoce su etiologia. Sus sintomas y signos principales son visién borrosa,
heterocromia del iris, precipitados retroqueraticos, discreta reaccion inflamatoria
en camara anterior, atrofia difusa del iris, el angulo iridocorneal puede ser normal o
presentar una neovascularizacion fina; es frecuente la catarata subcapsular
posterior, como principal complicacion, seguida del glaucoma. El diagnéstico es
clinico y de exclusién. El manejo es la vigilancia, médico y / o quirtrgico de las
complicaciones en caso de que se requiera.

Resultados: De 146 expedientes con diagnéstico de uveitis de enero del
2003 a junio del 2005, 10 presentaba diagnostico de UHF, a 7 se les realizo
cirugia de catarata con la técnica de facoemulsificacion con colocacion de lente
intraocular en camara posterior, con edad media de 36.7 (rango de 28 a 50 afios
de edad, 3 hombres y 4 mujeres, 5 ojos izquierdos y 2 derechos, los cuales
presentaron los siguientes resultados visuales a los 3 meses: 3 pacientes
presentaron una mejoria mejor a igual a 20/40 y 4 pacientes alcanzaron un 20/80,
la mejoria de lineas en la cartilla de Snellen fue en promedio 3.5, con una mediana
de 7. Dos pacientes presentaron como complicacién propia de la UHF glaucoma,
requiriendo cirugia combinada para su manejo, un paciente presenté como
complicacion intraoperatoria ruptura de la capsula posterior, y colocaciéon de lente
intraocular en el sulcus. El porcentaje de pacientes con presiones intraoculares
dentro de limites normales preoperatoriamente fue de 57.14% y a los 3 meses de
de 85.71%. Considerando cada caso en general se obtuvieron resultados similares
a los reportados en otras bibliografias.



ANTECEDENTES

La Uveitis Heterocromica de Fuchs UHF fue descrita inicialmente por Lawrence en
1843 y elaborada por Emest Fuchs en 1906 (32). Es una uveitis anterior no
granulomatosa y cronica, que se caracteriza por ser de inicio insidioso, no
progresiva, generalmente unilateral, aunque se han reportado casos bilaterales de
un 7 a 15%, siendo una enfermedad exclusivamente ocular, presentandose en
adultos jovenes de la 3? a la 4* década de la vida, sin embargo también se ha
diagnosticado en la infancia, sin preferencia de sexo y raza, con poca respuesta a
la terapia con corticoesteroides.

Se conoce también como Uveitis de Fuchs, Iridociclitis Heterocromica de Fuchs,
Ciclitis Heterocrémica de Fuchs y Sindrome de Fuchs

La epidemiologia de la uveitis en una poblacién de 100,000 personas, a lo largo
de 1 ano, es de 0.015%, es decir 15 de ellas presentaran uveitis. (2), en donde la
UHF representa el 1.2-4% de todos los casos de uveitis, aunque con frecuencia es
mal diagnosticada y tratada. En México es un estudio retrospectivo, se revisaron
los expedientes clinicos de 1044 pacientes del servicio de uveitis de un hospital de
concentracion por un periodo de 10 afios (1984-1993), encontrando a la UHF en
30 pacientes (7.97%). (33)

Se desconoce la etiologia, y se ha propuesto la posibilidad de ser degenerativa, ya
gque no se presenta dolor, hiperemia, poca reaccion inflamatoria y pobre respuesta
a esteroides; o como consecuencia de un proceso inflamatorio por la presencia de
linfocitos y células plasmaticas en los cortes histolégicos

Otras teorias sobre su origen: anomalia de la inervacién simpatica del ojo,
sensibilizacion u otra predisposicion debida a infeccion toxoplasmica congénita,
infeccién herpética crénica, sensibilizacion sobre antigenos cornéales (8), vasculitis
por inmunocomplejos, agresion autoinmunitaria frente antigenos oculares,
anomalia del fenémeno de desviacion inmunitaria asociada a la camara anterior o
combinacion de varios procesos. (13,17)



La presentacién de las manifestaciones clinicas:

Sintomas

®m Asintomatico, se detecta por una revision de rutina

m Vision borrosa: en forma gradual debido a la catarata subcapsular posterior (89
a 90%) (21)

m Moscas volantes en vitreo o velos vitreos

m Diferencia de color en los ojos

Signos

m Dep6sitos retroqueraticos, siendo éstos patognomoénicos caracterizandose por
ser de pequefio a mediano tamafo, redondos o estrellados, blanco o
grisaceos, diseminados en el endotelio corneal, que van y vienen, nunca
confluyen ni se pigmentan, y pude haber filamentos de fibrina entre ellos. (6)

® Humor acuoso con turbidez débil, menor o igual a 2+ de células y Tyndall
(“flare”); se reporta que puede no haber reaccioén en la cdmara anterior en un
39%. (21)

m [ris. Como caracteristica universal en la ausencia de sinequias posteriores.
Atrofia del estroma del iris en forma difusa, con pérdida de criptas en el iris,
deslustrado, con aspecto destefido, apolillado sobre todo en la zona pupilar,
hay vasos sanguineos radiales que se hacen prominentes por pérdida del
soporte del estroma. (6,13)

Atrofia de la capa pigmentaria posterior en forma irregular, se identifica por
transiluminacion.

En forma ocasional se pueden presentar los nédulos en el iris de Kéeppe o
Bussaca (20 a 30%) (13).

También se describe la presencia de cuerpos de Russell, son pequefios
depdsitos cristalinos sobre la superficie del iris. (13,21)

Es frecuente que se presente rubeosis iridiana con una neovascularizacion
fina, irregular, fragil.

La midriasis se presenta por atrofia del esfinter del iris.



Heterocromia (34 a 90%). (6)

Puede estar ausente o es dificil de detectar sobre todo en ojos de color marrén,
por lo que se recomienda explorar a la luz del dia y sin dilatar.

El ojo afectado en general es el hipocrémico, aunque en el 10% de los casos
puede ser el hipercrémico; y algunos casos son congénitos. Los factores que
intervienen son el grado de atrofia del estroma, de la capa pigmentaria
posterior y el color natural del iris. Cuando la atrofia es mayor en el estroma,
predomina el color de la capa pigmentaria siendo hipercromico, por ejemplo en
los iris color marrén se observaria disminucion del tono marrén, en caso del iris
color azul, observariamos un tomo de azul mas intenso.

B |a gonioscopia: Puede ser normal, o existir neovascularizacion con finos vasos
radiales, pequefias ramas en el angulo, responsables de hemorragias filiformes
durante las paracentesis de la camara anterior, alejadas del lugar de puncion
(signo de Amsler). (1,6)

Sinequias anteriores pequefas, no confluentes, irregulares y periféricas.
m La formacion de la catarata subcapsular posterior es en forma progresiva. (13)
W Vitritis, opacidades fibrosas (puntos blancos en la trama vitrea)

B Fondo de ojo: Sin alteraciones. Aunque se han descrito focos cicatrizales de
coroiditis curada, envainamiento de las venas retinianas, asi como
asociaciones con-toxoplasmosis y uveitis intermedia.

El diagnéstico es clinico y de exclusién, primero hay que descartar otras causas
de uveitis anterior, basandose en el interrogatorio, la revision sistémica y
oftalmolégica

La fluorangiografia del iris revela isquemia localizada, con vasos radiales
estrechos y fuga del colorante, aunque la atrofia del estroma del iris hace que los
vasos sean evidentes, impidiendo el diagnéstico diferencial con
neovascularizacion del iris. Y del fondo de ojo pude revelar edema macular
quistico.



Dentro de los hallazgos histopatolégicos en la microscopia Optica se encuentra
atrofia estroma del iris con infiltracién de linfocitos y células plasmaticas, fibrosis
de los musculos esfinter y dilatador, vasos engrosados e hialinizados. Los
depésitos retroqueraticos estrellados estan compuestos por linfocitos, células
plasmaticas y monocitos. Los cuerpos de Russell estan formados por células
plasmaticas llenas de inmunoglobulinas. También se observan cambios
degenerativos en el interior de la pared del canal de Schlemm y de las fibras
nerviosas. En la microscopia electrénica hay melanocitos de forma anormal con
melanosomas mas escasos y pequefios de lo normal; asi como descenso del
nimero de células epiteliales pigmentadas del iris, melanocitos estromales y
melanocitos de la capa anterior.

Dentro de las complicaciones es frecuente la catarata subcapsular posterior,
generalmente después de los 40 afios (10,13). Su desarrollo es consecuencia de
multiples eventos: duracién, severidad, ubicacion del proceso inflamatorio y
exposicion prolongada y acumulativa a los corticoesteroides (27,28). Con la
inflamacion disminuye la produccion de humor acuoso, las células inflamatorias
consumen parte de esos nutrientes y ademas libera citoquinas, enzimas y
radicales libres que son toxicos para el epitelio. Por otro lado los
cortiocoesteroides inhiben la bomba de sodio-potasio ATPasa del epitelio y el
cristalino se hidrata (28); el pronéstico suele ser bueno. Se han utilizado diferentes
técnicas de manejo como es la intracapsular, extracapsular o aspiraciéon de la
catarata (3,21). Desde 1990 se incremento el uso de lentes intraoculares en
pacientes con UHF (9,21,23) que suelen ser bien toleradas, de preferencia los que
se colocan en la bolsa capsular (9,20), hay que evitar los lentes fijados al iris o de
camara anterior. La incidencia de opacificacion de la capsula posterior esta
incrementada en estos pacientes.

El glaucoma secundario, es la complicacion mas grave, se presenta en del 7-59%
de los casos (6,13), la presion intraocular es intermitente, antes de convertirse en
cronica, el angulo es abierto. Se cree que es consecuencia a esclerosis trabecular,
y no a un cierre por sinequias. También se reporta a consecuencia de la
extraccion de la catarata. Es resistente a tratamiento, puede requerir
trabeculectomia convencional, con un indice de fracaso del 50%, siendo necesario
el uso de antimetabolitos.

Hay que tener mayor precaucion en los pacientes con UHF, ya que presentan
mayor riesgo de hiphema intraoperatorio, inestabilidad zonular, uveitis
postoperatoria, glaucoma postoperatorio, opacificacién progresiva del vitreo. Por lo
que es necesario un buen seguimiento del grado de inflamacién y los problemas
oculares asociados. (30)

Otras complicaciones son el edema macular, hemorragia vitrea, queratopatia
ampollosa. (26)



El tratamiento que se ha utilizado son los corticoides tépicos, aunque sin mejoria
objetiva. (6,13)

Se recomienda valorar cada 4-6 meses la tension intraocular y dar tratamlento
médico y / o quirdrgico en caso de que requiera, asi como de la catarata.

Los pacientes con UHF tienden a tener un mejor resultado en el seguimiento de la
extraccion de catarata comparado con otras formas de uveitis. (23)

Los factores de alto riesgo para complicaciones, son: (26,30,31)

Rubeosis iridiana, que como habiamos mencionado predispone a hiphema
El glaucoma puede ser de dificil control después de la cirugia

Un grado de atrofia del iris severa que predispone a mayor grado de
inflamacion postoperatoria

Mala dilatacién pupilar.

En el manejo de la extraccién de catarata se debe considerar para unos mejores
resultados: (31)

El tiempo de inactividad de la reaccion inflamatoria determina el momento de la
cirugia, y se considera necesario al menos tres meses de ausencia de
actividad inflamatoria o control de la misma, para obtener un adecuando
resultado visual.

La técnica de eleccion es la extraccion de catarata por facoemulsificacion, con
la que procuramos reducir en lo posible el trauma quirdrgico por medio de una
incision pequena (7,26)

Se debe indicar tratamiento antiinflamatorio previo a la cirugia, acorde a la
severidad de la inflamacion.

Se prefiere la incision en cornea clara para evitar la vascularizaciéon que pueda
presentarse en el angulo iridocorneal

Realizar una descompresion de la presion intraocular en forma lenta para
reducir el riesgo de hemorragia de la neovascularizacién anémala

No esta indicada la iridectomia periférica



- Se prefiere la implantacion de lentes intraoculares de acrilico, sobre los lentes
de silicon, ya que reduce que se adhiera el pigmento al lente en el
postoperatorio. Y tiene mayores posibilidades que el lente se mantenga en la
bolsa capsular

- Aplicar acetato de prednisolona tdpico al 1% cuatro veces al dia unos dias
antes de la cirugia y en forma postoperatoria para reducir la inflamacién
secundaria al procedimiento quirtrgico. La disminucion de la dosis se hara de
manera gradual, aproximadamente de un 25% cada 2 semanas. Ademas de un
antibiético

En resumen hay cuatro puntos importantes en el manejo de la catarata: (31)
1.Evaluacién diagnoéstica y prequirargica del paciente

2.Eleccidn de la técnica quirtrgica

3.Manejo de la inflamacidn perioperatoria

4 Manejo de las complicaciones

El diagndstico diferencial se hace usualmente con causas de heterocromia, como
son el sindrome de Horner congénito, uveitis herpética asociada con atrofia del
iris, melanoma del iris, hipopigmentacion esporadica o familiar, anemia falciforme,
Infiltracién de tumor no pigmentado del iris, Isquemia traumatica del iris, atrofia

iridiana post crisis de glaucoma de angulo estrecho y otras causas de uveitis
anterior.



TITULO

Pacientes con Uveitis Heterocrémica de Fuchs operados con facoemulsificacion y
colocacioén de lente intraocular en camara posterior en el Hospital General de
México. Reporte de casos.

OBJETIVOS

General

¢ Determinar los resultados de los pacientes con Uveitis Heterocromica de
Fuchs (UHF) operados con facoemulsificacién en el Hospital General de
México

Especifico

¢ Determinar la prevalencia anual de pacientes con UHF en el Hospital
General de México

» Determinar la complicacién mas frecuente en pacientes con UHF
operados con facoemulsificacion con lente intraocular en camara
posterior.

« Identificar las patologias presentes preoperatoriamente en dichos
pacientes.



MATERIAL Y METODOS

DISENO Y DURACION

Reporte de casos, observacional, descriptivo, retrospectivo y longitudinal.
Duracién 2 afios y 5 meses.

MATERIAL Y METODO

Poblacion y muestra

Pacientes que acudieron a consulta al servicio de Oftalmologia, unidad 102 del
Hospital General de México de Enero del 2003 a Junio del 2005, con diagndstico
de Uveitis Heterocromica de Fuchs UHF que requirieron cirugia de catarata
realizandose técnica de Facoemulsificacion con lente intraocular en camara
posterior.

El examen de los pacientes se realizé en las instalaciones del servicio de
oftaimologia del HGM, en la clinica de uveitis y segmento anterior.

La UHF fue diagnosticada de acuerdo a la definicién de Kimura y colaboradores
(1), con los siguientes criterios.

1.Precipitados retroqueraticos difusos, finos, blancos distribuidos en todo el
endotelio corneal.

2.Escasas células y Tyndall en camara anterior

3.Atrofia del iris estromal con o sin heterocromia

4 Escasas células en vitreo anterior

5.Ausencia de sinequias posteriores o iridocapsulares



La actividad celular fue basandose en la clasificacién de Hogan'’s de reaccién en

la camara anterior con un haz de luz de 1mm x 1mm en la lampara de hendidura
(2).

GRADO 2 .
NUMERO DE CELULAS
0 No hay
Trazas 0-5
1(+) 5-10
2 (+4) 11-20
3 (++4) 21-50

4 (++++) + 50

Criterios de inclusion

— Todos los pacientes con diagnéstico de’ UHF que en el periodo
comprendido que se les realiz6 cirugia de catarata con técnica de
Facoemulsificacion

Criterios de exclusion

— Que no cuenten con los criterios de inclusién

- Pacientes que hayan sido operados en otra institucion

- Pacientes con antecedentes de trauma, - uveitis no especificada,
enfermedad sistémica u ocular.

Procedimiento

Se revisaron expedientes clinicos del periodo antes mencionado, con diagnéstico
de UHF de acuerdo a los criterios de Kimura, a los que se les realizé cirugia de
catarata con técnica de facoemulsificacién.

En una hoja de recoleccién de datos se reallzo el registro de los expedientes con
los siguientes datos:

-ldentificacién: Nombre, nimero de expediente, edad, sexo.



-Exploracion oftalmolégica pre y postoperatoria:

-Agudeza visual: es la expresion numérica del sentido de las formas, y
corresponde al angulo subtendido en la retina por el objeto mas pequefio
que puede ser percibido. Medida en cartilla de Snellen en pies.

-Presion intraocular: determinada a partir de la aplanacion de un area de
cdrnea por un peso conocido, con tonométro de Goldman

-Segmento anterior: Determinada por bimicroscopia. Conjuntiva, cérnea, iris
(grado de atrofia, presencia de heterocromia), actividad inflamatoria en
camara anterior, angulo iridocorneal, células, Tyndall, cristalino (tipo de
catarata), vitreo y fondo de ojo, realizada con lente de tres espejos.

-Ojo operado

-Presencia de lente intraocular: En camara anterior / posterior, en bola
capsular / sulcus

-Complicaciones, especificada en la tabla siguiente:

Secundaria a la UHF Glaucoma

Intraoperatorias Ruptura de capsula posterior
Hemorragia en camara anterior o posterior -

Postoperatorias Aumento de la inflamacién
Edema corneal

Opacidad de capsula posterior
Glaucoma

Edema macular cistoide

-Numero de revisiones postoperatorias 1er dia, 1er y 3er mes.

-Tratamiento pre y postoperatorio

Preoperatorio. Aseo de borde de parpados con jabéon neutro y
metilprednisona 50mg cada 24 horas una semana previa.

Postoperatorio: topico colirio de antibiético con esteroide cada 4 horas por
una semana (ciprofloxacino + acetato de prednisona al 1%), la reduccion de
la dosis dependi6 de la evolucion de cada paciente.
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Técnica quirtrgica

Extraccion de catarata por facoemulsificacién y colocacion de lente intraocular de
camara posterior, con incision corneal:

- El abordaje se realiza con un cuchillete 3.2mm en coérmea clara
aproximadamente en el meridiano de las 11 hasta entrar a camara anterior y
colocacion de viscoelastico

- Puerto lateral corneal con el cuchillete de 15° en el meridiano de las 3 hasta
entrar a cdmara anterior

- Capsulotomia circular continua, se prepara el quistitomo con aguja desechable
del nomero 25, se inicia con una pequefa incisién capsular radial y se
tracciona sobre la misma, se continua la formacién de la circular continua con
pinza de Ultrata.

- Hidrodiseccién con una canula de aire y jeringa de 3ml con solucién salina
balanceada, por debajo de la capsula anterior en los cuatro cuadrantes, para
separar la capsula de la corteza

- Hidrodelaminacién se continua la irrigacion entre la corteza y el nicleo hasta
separarlos

- Se introduce la pieza de mano de facoemulsificacion por la incisiéon de 3.2mm
en irrigacién, se facoemulsifica el nilcleo para formar dos surcos profundos
perpendiculares entre si, dividiendo el nicleo en cuatro, se ayuda a la
manipulacién del nucleo con el segundo instrumento que entra por el puerto
lateral, las cuatro porciones se facoemulsifican por separado.

- Aspiracién de la corteza

- Se amplia la incisién con un cuchillete de 5.2mm, viscoelastico en la bolsa
capsular y colocacién del lente intraocular con un inyector del mismo, se centra
la parte dptica

- Aspiracion del material viscoelstico

- Incisién sin sutura o bien un punto simple con nylon 10-0.

16 .



ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de los datos se utilizd estadistica descriptiva y medidas de
tendencia central.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Se realizé consentimiento informado del procedimiento quirtirgico, de acuerdo a lo
estipulado en la Ley General de Salud y se realizé el seguimiento de rutina, el cual
no requiere consentimiento informado de acuerdo a la Ley General de Salud y el
reglamento en Materia de Investigacion y a las Guias de la conferencia
Internacional de Harmonizacion (ICH) sobre la Buena Practica Clinica (GCP).

Se considera riesgo menor al minimo

RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

Ademas de formar parte en la preparacion académica, proporcionara informacion
estadistica acerca del manejo de las complicaciones de la patologia tratada;
servira para presentarlo como trabajo final de tesis de la especialidad de
Oftalmologia.

RECURSOS DISPONIBLES

Se cuenta con los expedientes clinicos del periodo en estudio.



RESULTADOS

De 146 expedientes con diagnostico de uveitis de enero del 2003 a junio del 2005,
10 tenian diagnostico de UHF, los cuales requirieron cirugia de catarata con
colocacioén de lente intraocular: a 8 se les realizé con técnica de facoemulsificacion
con colocacién de lente intraocular en camara posterior (1 caso fue operado en
otra institucion), 2 con técnica extracapsular.

Para este estudio se consideraron a los 7 pacientes operados con la técnica de
facoemulsificacion, la edad media fue de 36.7 afios (rango de 28 a 50 afios de
edad), con 3 hombre y 4 mujeres.

_ RELACION HOMBRE-MUJER EN PACIENTES CON UVEITIS
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DESCRIPCION DE CASOS

Caso SBF, masculino de 42 afos de edad, sin enfermedades sistémica.

Hallazgos Descripcion 3er mes
Oftalmolégicos Preoperatoria | Postoperatorio
Ojo operado Izquierdo
AV CD40cm 20/25
PIO 21 20
Conjuntiva Normal Sin cambios
Cornea DRQ ++ Sin cambios
Iris Atrofia ++ Sin cambios
Angulo Normal Sin cambios
Células + *
Tyndall + +
Cristalino / LIO Opacidad LIO en camara
subcapsular | posterior in situ
posterior
Vitreo Vitreitis ++ +
Fondo de ojo Normal Sin cambios
Complicaciones
Secundarias a UHF Glaucoma
Postoperatorias

DRQ. Depésitos retroqueraticos
+ Leve, ++Moderado, +++severo

El manejo preoperatorio fue con un esteroide e hipotensor ocular topico y
prednisona 50 mg VO
Sin complicaciones en el intraoperatorio
El glaucoma secundario a la UHF, se siguié manejando con un hipotensor ocular

topico.
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Caso RLG, femenino de 50 afos de edad, sin enfermedades sistémica.

Hallazgos Descripcion 3er mes

Oftalmolégicos Preoperatoria | Postoperatorio
Ojo operado Derecho
AV 20/200 20/80
PIO 17 18
Conjuntiva Normal Sin cambios
Cornea DRQ + Sin cambios
Iris Normal Sin cambios
_Angulo Normal Sin cambios
Células 4 2
Tyndall + +
Cristalino / LIO Opacidad | LIO en camara

subcapsular | posterior in situ
posterior y
cortical
Vitreo Vitreitis + +
Fondo de ojo Normal Sin cambios
Complicaciones
Secundarias a UHF
Postoperatorias

DRQ. Depésitos retroqueraticos
+ Leve, ++Moderado, +++severo

El manejo preoperatorio fue con un esteroide topico y prednisona 50 mg VO
Durante la cirugia hubo ruptura de capsula posterior con salida de vitreo, por lo
que se realiza vitrectomia anterior, y se coloca lente intraocular en el sulcus sobre
el remanente de la cdpsula anterior y posterior, el postoperatorio inmediato
presentd una AV de movimientos de mano, edema corneal +++, células y tyndall
+++, LIO en camara posterior, PIO de 16mmHg, el manejo postoperatorio fue con
un esteroide, hipotensor ocular y antibiético topico y prednisona 50 mg VO, con
modificaciones de acuerdo a evolucién, al mes de operado presentaba una AV de
20/100, PIO de 13mmHg, células y Tyndall ++, al tercer mes con mejoria de una
linea de la cartilla de Snellen.



Caso RGJJ, masculino de 33 afios de edad, sin enfermedades sistémica.

Hallazgos Descripcion 3er mes
Oftalmologicos Preoperatoria | Postoperatorio
Ojo operado Izquierdo o
AV 20/400 20/80
PIO 24 9
Conjuntiva Hiperemia ++ | Bula funcional
Cdrnea DRQ + Sin cambios
Iris Atrofia ++ Con pupila en
midriasis
media, e
iridectomia
permeable
_Angulo Normal Sin cambios
Células + %
Tyndall + +
Cristalino / LIO Opacidad LIO en camara
subcapsular | posterior in situ
posterior
Vitreo Vitreitis + +
Fondo de ojo Normal Sin cambios
Complicaciones
Secundarias a UHF Glaucoma
Postoperatorias

DRQ. Depositos retroqueraticos
+ Leve, ++Moderado, +++severo

El manejo preoperatorio fue con un esteroide y un hipotensor ocular.

Debido al glaucoma secundario a la UHF, requiri6 cirugia combinada de
facoemulsificacion y colocacion de lente intraocular y trabeculectomia, sin
complicaciones intraoperatorias, en el postoperatorio inmediato se presentd una
AV de movimientos de mano a 1 metro, edema corneal (+++), células y Tyndall de
+++ una pupila en midriasis media , la trabeculectomia aunque funcional,
presentd una PIO de 42 mmHg, que con masaje del globo ocular disminuia a 28
mmHg, LIO in situ, requiri6 manejo de con esteroide, antibiético e hipotensor
topico, asi como prednisona 50mg VO, con modificaciones de los mismos de
acuerdo a evolucién. Al mes de operado presenté una AV de 20/400, PIO de
40mmHg, edema corneal +++, células y Tyndall++, la trabeculctomia no funcional,
se maneja con dos hipotensores oculares y esteroide topico, con evolucién térpida
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por lo que requirid una segunda cirugia filtrante con metabolito, evoluciona con AV
de 20/200, edema corneal +, PIO de 10 mmHg, células y Tyndall +, a los tres
meses de seguimiento con una mejor evolucion hasta el momento.

El manejo preoperatorio fue con un esteroide tdpico y prednisona 50 mg VO, el
postoperatorio se manejo con antibiético y esteroide topico.

Caso RMMG, femenino de 28 afos de edad, sin enfermedades sistémica.

Hallazgos Descripcion 3er mes
Oftalmologicos Preoperatoria | Postoperatorio
Ojo operado Izquierdo -
AV CD10cm 20/30
PIO 10 12
Conjuntiva Normal Sin cambios
Cdrnea DRQ +++ Sin cambios
Iris Atrofia + Sin cambios
Angulo Normal Sin cambios
Células Fit-+ +
Tyndall + +
Cristalino / LIO Opacidad | LIO en camara
nuclear y posterior in situ
cortical
Vitreo No valorable Normal
Fondo de ojo No valorable Normal
Complicaciones
Secundarias a UHF
Postoperatorias

DRQ. Depositos retroqueraticos
+ Leve, ++Moderado, +++severo

El manejo preoperatorio fue con un esteroide topico y prednisona 50 mg VO, el
postoperatorio se manejo con antibidtico y esteroide tépico.
Sin complicaciones intraoperatorias.



Caso MAR, femenino de 30 afios de edad, sin enfermedades sistémica.

Hallazgos Descripcion 3er mes
Oftalmolégicos Preoperatoria | Postoperatorio
Ojo operado Izquierdo
AV CD 10 cm 20/40
PIO 16 16
Conjuntiva Hiperemia + Normal
Cornea DRQ + Sin cambios
Iris Atrofia + Sin cambios
Angulo Normal Sin cambios
Células 0
Tyndall +
Cristalino / LIO Opacidad total | LIO en camara
posterior in situ
Vitreo No valorable
Fondo de ojo No valorable Normal
Complicaciones
Secundarias a UHF
Postoperatorias

DRAQ. Depasitos retroqueraticos
+ Leve, ++Moderado, +++severo

El manejo preoperatorio fue con un esteroide tépico y prednisona 50 mg VO, el
postoperatorio se manejo con antibidtico y esteroide tépico.
Sin complicaciones intraoperatorias.
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Caso LAN, masculino de 30 afos de edad, sin enfermedades sistémica.

Hallazgos Descripcion 3er mes
Oftalmolégicos Preoperatoria | Postoperatorio
Ojo operado Derecho
AV CD 20 cm 20/50
PIO (mmHg) 12 10
Conjuntiva Hiperemia + Normal
Coérnea DRQ ++ Sin cambios
Iris Atrofia ++ Sin cambios
_Angulo Normal Sin cambios
Células ++ +
Tyndall ++ +
Cristalino / LIO Opacidad total | LIO en camara
posterior in situ
Vitreo No valorable Vitreitis +
Fondo de ojo No valorable Normal
Complicaciones
Secundarias a UHF
Postoperatorias Opacidad de
capsula
posterior

DRQ. Depésitos retroqueraticos
+ Leve, ++Moderado, +++severo

El manejo preoperatorio fue con un esteroide tépico y prednisona 50mg VO., el
manejo postoperatorio fue con un antibiético y esteroide tdpico.
Sin complicaciones intraoperatorias.
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Caso ROE, femenino de 44 anos de edad, sin enfermedades sistémica.

Hallazgos Descripcion 3er mes
Oftalmolégicos Preoperatoria | Postoperatorio
Ojo operado Izquierdo
AV CD1m 20/80
PIO 38 16
Conjuntiva Hiperemia ++ | Recubriendo
valvula in situ
Cornea DRQ ++ Sin cambios
Iris Atrofia ++ Sin cambios
Angulo Sinequias Sin cambios
anteriores +
Células + +
Tyndall + +
Cristalino / LIO Opacidad | LIO en camara
subcapsular | posterior in situ
posterior
Vitreo Vitreitis ++ +
Fondo de ojo Normal Sin cambios
Complicaciones
Secundarias a UHF Glaucoma
Postoperatorias Opacidad de
capsula
posterior

DRQ. Depdsitos retroqueraticos
+ Leve, ++Moderado, +++severo

El manejo preoperatorio fue con un esteroide y un hipotensor ocular tépico y
prednisona 50 mg cada 24 horas una semana antes de la cirugia.

Debido al glaucoma secundario a la UHF, requiri6 cirugia combinada de
facoemulsificacion + colocacion de lente intraocular y colocacién de valvula de
Ahmed, sin complicaciones intraoperatorias.
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Se operaron 7 ojos, 5 ojos izquierdos y 2 derechos, todos con colocacion de lente
intraocular en camara posterior, los resultados visuales se presentan en la

siguiente tabla.
V PREOP 1ER MES POP 3ER MES POP

CASO Y OJO

1. Ol CD 10 cm 20/40 20/30
2.0l CD 10¢cm 20/60 20/40
3.0D CD20cm 20/60 20/50
4.0l CD40cm 20/25 20/25
5.0l CD1m 20/80 20/80

6. Ol 20/400 20/400 20/80
7.0D 20/200 20/100 20/80

0D-0JO DERECHO
0I1-0J0 IZQUIERDO

AV PREOPERATORIA COMPARADA CON LOS 3
MESES POSTOPERATORIOS
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Porcentaje de mejoria de la agudeza visual mejor o igual a 20/40 a los 3 meses

AGUDEZA VISUAL A LOS 3 MESES
POSTOPERATORIOS

42.85% '0MEJOR O IGUAL A 20/40

57.14% = 20/50 A 20/80

Con una mejoria de lineas de Snellen a los 3 meses postoperatorios de 3.5, con
una mediana de 7.

Hay que mencionar que 2 de los casos que no presentaron una mejoria
significativa, presentaban glaucoma como complicacion de la propia enfermedad,

y el otro caso presento ruptura de capsula posterior.



El porcentaje de pacientes con presion intraocular dentro de limites normales (16
+/- 2 mmHg) preoperatoriamente y a los 3 meses se presenta en las siguientes
graficas

PRESION INTRAOCULAR PREOPERATORIA

'DPACIENTES CON PIO |
42855 NORMAL |

0 @ PACIENTES CON PIO
57.14% ALTA

PRESION INTRAOCULAR A LOS 3 MESES
POSTOPERATORIO |

14.28%

|0 PACIENTES CON PIO |
| NORMAL ;
' PACIENTES CON PIO|

ALTA

i 85.71%
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Complicaciones presentadas

MOMENTO DE LA TIPO PACIENTES QUE
COMPLICACION PRESENTARON *
Secundaria a la UHF Glaucoma 3
Intraoperatorias Ruptura de capsula posterior 1
Hemorragia en camara anterior
o posterior
Postoperatorias Aumento de la inflamacion 1
Edema corneal 1
Opacidad de capsula posterior 2
Glaucoma
Edema macular cistoide
TOTAL DE COMPLICACIONES 8

* Algunos pacientes presentaron mas de una complicacion.

MOMENTO DE LA COMPLICACION

37.50% o |
[DSECUNDARIA A UHF |
' 50% /MINTRAOPERATORIA |
| OPOSTOPERATORIA |
|
i 12.50% !
i AW A Loasraws . -
DE LA BIBI I(? } A

. . BF
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Tres pacientes presentaron glaucoma como complicacion de la propia UHF, de los
cuales uno tiene presiones intraoculares en limites normales altos, y esta en
vigilancia de la misma, los otros dos requirieron colocacion de valvula de Amhed
para el control de la tension intraocular.

En cuanto a las complicaciones intraoperatorias solo hubo un caso de ruptura de
capsula posterior, que en el postoperatorio presenté aumento de la inflamacién y
edema corneal, también dentro de las complicaciones postoperatorias se
presentaron 2 casos de opacidad de capsula posterior.

TOTAL DE LAS COMPLICACIONES

'@GLAUCOMA

o 'BRUPTURA DE
A CAPSULA POSTERIOR

'OAUMENTO DE

| INFLAMACION
12 50%? \OEDEMA CORNEAL

i
|l OPACIDAD DE
12.50% 12.50% L CAPSULA POSTER|OR

30



DISCUSION

La Uveitis Heterocrémica de Fuchs es con frecuencia mal diagnosticada y tratada,
por lo que su reconocimiento permite brindar un mejor manejo a una de sus
complicaciones mas frecuentes como es la catarata, ya que empleando los
avances de la tecnologia y el desarrollo de técnicas quirtirgicas como la
facoemulsificacion, la realizacion de capsulorrexis anterior, la introduccion de
nuevos lentes intraoculares plegables de acrilico y el uso de material
viscoelastico, han convertido a la cirugia de cataratas en un procedimiento seguro,
incluso para aquellos ojos con factores de riesgo adversos, como en este caso.

Aunqgue toda uveitis puede ser causa de catarata, ésta aparece mas frecuente en
el contexto de la UHF. (12)

De acuerdo con otros autores los pacientes con UHF que fueron intervenidos
quirdrgicamente de extraccion de catarata con implantacién de lente intraocular,
los resultados publicados de agudezas visuales postoperatortias superiores a 0,5
oscilan entre el 73% de Jones (9). En nuestro estudio obtuvimos agudezas
visuales de 20/40 o mejor alcanzando el 42.8%. Los paciente con UHF se ha
considerado clasicamente como de mejor pronéstico funcional, atribuyéndose este
hecho a la ausencia de sinequias posteriores y a la mejor tolerancia de lentes
intraoculares (12,20). Sin embargo pueden obtenerse resultados funcionales malos
por la tendencia al desarrollo de glaucoma o a la formacién de opacidades vitreas
(14).

La incidencia de glaucoma en UHF se ha estimado en porcentajes muy variables
(9-59%), por lo que resulta dificil valorar si interviene la cirugia o la implantacion
de lente intraocular, en la mayoria de los estudios sefialan una incidencia de
hipertensiones oculares en el postoperatorio entre el 3 y 35%, que podria
corresponder a la propia tendencia natural de la enfermedad (15). También se ha
descrito que el glaucoma con UHF es especialmente resistente al tratamiento
médico y quirdrgico, y que se acompaina de mal pronéstico visual, con cerca de
una cuarta parte de casos con agudezas visuales a nivel de percepciéon y
proyeccion de luz (14). En la literatura se estima que el éxito quirtrgico en cuanto a
control tensional (<21mmHg) en la cirugia de glaucoma en UHF tras una primera
trabeculectomia esta entre el 57-80%, siendo la principal causa de fracaso el
encapsulamiento de la ampolla (15). Los mejores resultados publicados
corresponden a cirugia fistulizante asociada a mitomicina C o 5-flouracilo
intraoperatorios (11, 12, 15, 16, 18), y a la colocacién de mecanismos valvulares de
drenaje (12,20). Como es el caso de nuestros resultados, ya que tres de los
pacientes presentaban glaucoma de dificil manejo con farmacos hipotensores
oculares y que inclusive requirieron colocacion de valvula de Amhed.
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Con respecto a la técnica y a la colocacion de lente intraocular, en un estudio
sobre pacientes con UHF (19), refieren que la implantacion de lente intraocular es
un procedimiento seguro, no aumentando la incidencia de uveitis, edema macular
cistoide o glaucoma; pero remarcando la necesidad de una vigilancia estrecha de
la tensién intraocular postoperatoria, sobre todo si existi6 alguna complicacion
intraoperatoria.

En cuanto a las complicaciones de la cirugia de catarata, la opacidad de la
capsula posterior contintia siendo la causa mas comun de disminucion de agudeza
visual después de la cirugia no complicada. En nuestro estudio y hasta el
momento del estudio solo se presentaron 2 casos. Otra complicacién importante
por su efecto en la disminucion de la agudeza visual es el edema macula cistoide
que en pacientes con UHF se ha encontrado una incidencia del 4% (19).

En vista a los resultados obtenidos en ese estudio, pensamos que es necesario
realizar un estudio prospectivo, para evaluar tanto el manejo de la catarata con
técnica de facoemulsificacién, combinado en caso necesario del paciente con el
manejo del glaucoma.
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