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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar los resultados de la facoemulsificacion y el implante de lente intraocular en
cataratas causadas por uveitis.

METODOS: Se estudiaron 37 ojos con 6 meses de inactividad inflamatoria, agudeza visual
menor de 0,6 y edad media de 47 afos. Se excluyeron otras enfermedades que disminuyeran la
vision. En el preoperatorio se prescribié antiinflamatorios. Se realiz6 la facoemulsificacion con
implante de lente intarocular (PMMA, 6ptica 6 mm); durante el seguimiento desde 24 h/6
meses se indicé antiinflamatorios esteroideos, no esteroideos e inmunosupresores hasta 6
semanas.

RESULTADOS: Se observaron numerosas alteraciones del segmento anterior secundarias a las
uveitis padecidas (posquirargicas, inespecificas, ciclitis heterocromica de Fuchs, postraumaticas,
sindrome de Reiter, por toxoplasmosis y otras coroiditis infecciosas y por artritis reumatoide
juvenil). No hubo recurrencia posquirdrgica de la uveitis en 9 ojos (24,3 %). Las complicaciones
estuvieron relacionadas con la uveitis, la cirugia, la actividad inflamatoria, y la reaccion del
epitelio capsular. La opacidad capsular posterior aparecio en 11 pacientes (29,7 %) asociada a
edad joven. La evolucién individual se consideré satisfactoria en 30 (81,1 %) pacientes con
mejoria de la vision hasta 0,8-1,0 en 28 (75,6 %) y 0,5-0,6 en 2 (5,4 %).

CONCLUSIONES: La facoemulsificacion con implante de lente intarocular es de gran utilidad
en las cataratas posuveitis al condicionar poca agresiéon quirdrgica, ser controlable la
inflamacion y proporcionar buenos resultados visuales ademas del reordenamiento
anatomofisiolégico del segmento anterior.

Palabras clave: Facoemulsificacién/cirugia, catarata causada por uveitis,
facoemulsificacién/uveitis.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess the results of phacoemulsification and intraocular lens implantation in
cataracts caused by uveitis.

METHODS: Thirty seven eyes with no inflammation for 6 months, visual acuity below 0.6 and
average age of 47 years were studied. Other diseases affecting the vision were excluded. The
preoperative treatment indicated anti-inflammatory drugs. Phacoemulsification with intraocular
lens implantation was performed (PMMA, optic 6 mm); during the follow-up period of 24 hours
to 6 months, steroidal anti-inflammatory, non-steroids and immunosuppressive drugs were
prescribed to patients for 6 weeks.

RESULTS: A number of alterations were observed in the anterior segment secondary to uveitis
(postsurgical, unspecific, Fuch”s heterochromic cyclitis, postraumatic, Reiter”s syndrome,
caused by toxoplasmosis and other infectious choroiditis and by juvenile rheumatoid arthritis).
No postsurgical recurrence of uveitis was found in 9 eyes (24.3 %). The complications were
related to uveitis, surgery, inflammatory activity and capsular epithelium reaction. Posterior
capsular opacity occurred in 11 patients (29.7 %) associated to younger age. Individual
recovery was satisfactory in 30 (81.1 %) patients who improved their vision, that is, 0.8-1.0 in
28 and 0.5-0.6 in 2 (5.4 %) patients.

CONCLUSIONS: Phacoemulsification with intraocular lens implantation is very useful to treat
cataract after uveitis since surgical reaction is low, inflammation is under control and good
results are achieved in addition to anatomophysiological rearrangement of the anterior
segment.

Key words: phacoemulsification/surgery, cataract due to uveitis, phacoemulsification/uveitis.

INTRODUCCION

La aparicion de cataratas es frecuente en los pacientes que padecen de uveitis, se registran
incidencias que se aproximan al 50 %; constituye una de las causas mas frecuentes de
disminucién de la agudeza visual posuveitis. Cuatro son las razones que conllevan al desarrollo
de una catarata uveitica: gravedad del cuadro uveitico, repeticidon de los episodios, cronicidad
del proceso y tratamiento esteroideo.1 > Hallazgos propios de la enfermedad, como las
sinequias posteriores iridocristalinianas y las membranas cicliticas pupilares parecen estar
relacionadas con el desarrollo de la catarata.l>

Todas las formas de uveitis son capaces de inducir opacidades en el cristalino aunque las que
mas producen cataratas son las anteriores agudas y crénicas, siendo mas frecuentes en la
artritis reumatoide juvenil (ARJ), la ciclitis heterocrémica de Fuchs (CHF), la espondilitis
anquilopoyética, la enfermedad de Reiter, los traumas y la cirugia del segmento anterior.
Dentro de las intermedias (Pars planitis), todas provocan cataratas debido a que afectan
directamente el metabolismo cristaliniano. La relacién entre catarata y uveitis posterior es
incierta.>®

Con frecuencia es un desafio para el cirujano el tratamiento de las cataratas causadas por
uveitis. Ha existido mucha controversia acerca de la extraccion de la catarata en estos
pacientes y se ha planteado que, el resultado de la cirugia no era satisfactorio o que podria
desencadenar una inflamacién posoperatoria fulminante. Sin embargo, estudios recientes han
demostrado que pacientes con ciertas formas de uveitis que responden bien al tratamiento
antiinflamatorio, logran un resultado visual excelente tras la extraccion del cristalino.2>: °-13

La facoemulsificacion (FE) se ha convertido en el procedimiento de eleccidon para extraer
quirdrgicamente las cataratas causada por uveitis, ya que se ha observado una disminucion de
las complicaciones quirdrgicas relacionadas con los fendmenos inflamatorios propios de
cualquier cirugia, y que debido a la juventud de la mayoria de estos pacientes, los cristalinos
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tienen poca dureza, por lo cual pueden ser excelentes los resultados posoperatorios.’1° Por
eso, decidimos evaluar los resultados de la facoemulsificaciéon y de la implantacion de lente
intraocular en pacientes con cataratas causadas por uveitis.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo prospectivo en pacientes atendidos en la consulta de uveitis,
se seleccionaron 37 casos, compensados de su enfermedad uveal, al menos, durante los
ultimos 6 meses y con una agudeza visual menor de 0,5-0,6. De ellos 22 (59,5 %) eran del
sexo femenino y 15 (40,5 %) del masculino, con edad media de 47,8 = 16,30 (18-78) afios. Se
analizaron las caracteristicas del estudio y los riesgos/beneficios de la cirugia individualmente, y
se solicitd el consentimiento informado de cada paciente.

Se excluyeron los casos que presentaran opacidades densas del vitreo (visibles por
oftalmoscopia o comprobadas por ultrasonido modo B), pars planitis, enfermedad macular y
desprendimiento de retina (DR) diagnosticados.

El estado inflamatorio se determiné mediante la graduacion del fenémeno Tyndall del humor
acuoso, los precipitados endoteliales, las sinequias anteriores/posteriores, la hiperemia cilio-
conjuntival y las opacidades del vitreo.

El tratamiento preoperatorio para conseguir la reduccion de los sintomas inflamatorios en
camara anterior consistio en el uso de:

- Corticoides sistémicos: Prednisona (1-2 mg/Kg/dia) dos semanas antes de la
cirugia.

- Corticoides topicos: Prednisolona 1 gota cada 6 h, durante siete dias antes de la
cirugia.

- Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) orales: Indometacina 25 mg cada 8 h
siete dias antes de la cirugia.

- Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) topicos: Diclofenaco sédico 0,1 % 1 gota
cada 12 h el dia antes y 1 gota antes de la cirugia.

La intervencion quirurgica se realizé mediante facoemulsificacion y el implante de lente
intraocular en saco capsular, segun se describe:

- Se realizd incision tunelizada en cérnea clara por via superior previas paracentesis
laterales a 45°.

- Mediante distension mecanica bimanual del esfinter pupilar con dos Ganchos de
Kuglen se dilaté la pupila en 27 (73 %) casos en los que no se obtuvo un diametro
pupilar amplio con medicamentos y en 2 (5,4 %) en los cuales fue insuficiente, se
utilizaron los 4 ganchos retractores Grieshaber (pupila cuadrada), asi se alcanzé un
diametro pupilar medio de 4 mm.

- Se realiz6 la capsulorhexis circular continua anterior (CCCA) de 4-6 mm de
diametro, hidrodisecciéon e hidrodelineacion.

- Se empled la faco-fragmentacion continua (Non Stop Faco-Chop) para los nucleos
de mayor dureza dentro del saco capsular y el chip and flip para los nlcleos blandos
en saco capsular o luxables a camara anterior (CA).
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- Se pulié la capsula posterior utilizando I/A con punta 0,3 mm a 10-20 mm Hg de
vacio y 10-20 mL/min de flujo.

- Se implanté una lente de cdmara posterior (CP) de PMMA 6éptica 6 mm en saco
capsular (n= 34/92 %) o en saco-surco (n= 3/8 %).

- Se suturd la incisién tunelizada con sutura continua de nylon monofilamento 10-0.

- Al término de la intervenciéon se administré una inyeccion periocular de
betametazona (8 mg) y kanamicina (50 mg).

El tratamiento posoperatorio se realizé durante las primeras seis semanas con reduccion lenta y
gradual en funcién de la actividad inflamatoria y consistié en:

- Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) orales: Indometacina 25 mg cada 8
horas.

- Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) topicos: Diclofenaco sédico 0,1 % 1 gota
cada 6 horas.

- Corticoides sistémicos: Prednisona 1-2 mg/Kg/dia.
- Corticoides topicos: Prednisolona 1 gota cada 6 horas.
- Corticoides peribulbares: Betametazona 4-8 mg /dia.

- Inmunosupresores: Azatriopina (inmuran/100 mg) 2-5 mg/Kg/dia, oral, 14-21
dias si reaccidn fibrinoide.

En el posoperatorio los pacientes se evaluaron a las 24 h, 72 h, 1 semana, 1y 2 meses, 3y 6
meses. Se realiz6 membranotomia y capsulotomia posterior con Nd YAG Laser después de los 6
meses cuando la AV era menor de 0,5-0,6.

RESULTADOS

Las uveitis diagnosticadas se clasificaron en: posquirdrgicas (n= 17/45 %), inespecificas (n=
9/24 %), ciclitis heterocromica de Fuchs (n= 5/14 %), postraumaticas (n= 2/5 %), sindrome
de Reiter (n= 1/2,7 %), toxoplasmosis (n= 1/2,7 %), coroiditis infecciosa (n= 1/2,7 %) y
artritis reumatoidea juvenil (n= 1/2,7 %). De ellas solo 9 (24,3 %) no presentaron recurrencias
entre 24 h 6 meses de la facoemulsificacion con implante de lente intraocular.

En 28 casos (75,7 %) hubo recurrencias: entre las posquirdrgicas 4 (23,5 %) recurrieron como
uveitis aguda moderada y 10 (58,8 %) como uveitis aguda leve; entre las inespecificas 1 (11,1
%) recurrié como uveitis aguda severa, 2 (22,2 %) como uveitis aguda moderada y 4 (44,4 %)
como uveitis aguda leve; entre las CHF 1 (20 %) recurrié como uveitis aguda moderada y 3 (60
%) como uveitis aguda leve; entre las postraumaticas 1 (50 %) recurrié como uveitis cronica
recurrente leve; y la coroiditis infecciosa recurrié como 1 (100 %) endoftalmitis, p.006 (tabla
1).

En 81,1 % (30) se considerd satisfactoria la evolucién individual posoperatoriay en 18,9 % (7),
no lo fue (4 posquirdrgicas, 2 inespecificas y 1 coroiditis infecciosa), p.001. (tabla 1).

La agudeza visual promedio con correccion refractiva decayo6 desde 0,2 + 0,2 (< 0,1-0,6) en el
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preoperatorio a 0,05 + 0,06 (< 0,1-0,16) a las 24 horas del posoperatorio para ascender a la
semana a 0,4 + 0,2 (< 0,1-0,8), al mes a 0,6 + 0,3 (< 0,1-1) hasta los seis meses a 0,8 + 0,2
(nulo-1.0) (figura).

En el preoperatorio 30 (81,1 %) casos tenian visiéon menor de 0,4, (17/45,9 % menos de 0,1) y
la agudeza visual promedio era de 0,2 + 0,22 (< 0,1_0,6). En el posoperatorio 31 (83,8 %)
mejoraron a 0,5_1,0 (28/75,6 % con 0,8-1,0), 6 (16,2 %) obtuvieron una agudeza visual
menor de 0,2 y la agudeza visual promedio fue 0,8 + 0,34 (nulo-1.0), p.001, con correccién
refractiva residual esfero/cilindrica de +0,62 + 1,19 (-2,50 a +3,50)/+0,7 = 1,02 (-2,00 a
+3,00) (tabla 2).

Las complicaciones posoperatorias tempranas mas frecuentes desde las 24 h al segundo mes,
mas frecuente se presentan en la tabla 3. En todos los pacientes se presentaron una o0 mas
complicaciones de las sefialadas (tabla 3).

Las complicaciones posoperatorias tardias y/o secuelas desde el tercero hasta el sexto mes, en
orden de frecuencia se muestran en la tabla 4. Solo en 4 (10,8 %) pacientes no se presentaron
estas complicaciones, el resto (n= 33/89,2 %) presenté una o mas complicaciones y/o secuelas
de las descritas (tabla 4).

La opacidad de la capsula posterior se encontré en 8 (72,7 %) pacientes de 20 hasta 49 afios
de edad, y solo en 3 (27,3 %) entre 50 y 79 afios del total de 11 (29,7 %) aparecidas en el
grupo de estudio (n. 37), p.001 (tabla 5).

La presion intraocular preoperatoria fue de 15,76 * 4,89 (6-34 mm Hg) y en el posoperatorio

se mantuvo dentro de valores normales con cifra promedio de 13,06 + 259 mm Hg.1%18

DISCUSION

En la atencién del paciente con cataratas después de una uveitis, confirmamos que siempre
estamos ante un caso especial debido a: la duracién, intensidad y localizacion de la inflamaciéon
ocular asociada al tratamiento con esteroides, la posible existencia de una enfermedad con
manifestaciones sistémicas, la causa desconocida, un traumatismo, la cirugia anterior u otra
enfermedad ocular.

Los resultados finales de la operacidon de cataratas dependieron de: la causa de la uveitis, una
buena preparacion con antiinflamatorios antes, durante y después de la cirugia; una
intervencion quirurgica cuidadosa con facoemulsificacién (breve tiempo quirdrgico de
facofragmentacién nuclear sin manipulacion del iris o solo la necesaria para la distensiéon
pupilar; una CCCA de 4 a 6 mm, aspiracion cortical exhaustiva con implantacion en saco
capsular de un LIO de PMMA, 6ptica £ 6 mm), menor agresion incisional y/o respuesta

inflamatoria, como se ha establecido recientemente por otros autores.'1"1°

Muy significativamente en cada grupo aparecieron recurrencias agudas de la uveitis de diferente
intensidad, desde leve, moderada y severa hasta una endoftalmitis en la coroiditis infecciosa, y
recurrié de forma cronica leve una de las uveitis postraumaticas —en el sindrome de Reiter y la
toxoplasmosis no aparecieron recurrencias. Consideramos que en estos casos a pesar de los
cuidados y del uso de los antiinflamatorios es de esperar la reactivacién de la uveitis después
de la intervencion quirdrgica y lo méas importante es afrontarla enérgicamente en aras de
resultados satisfactorios (tabla 1).20-24

Después de una incapacidad visual significativa (inicial) la agudeza visual mejoré notablemente
en el posoperatorio, a los seis meses se alcanzo AV de 0,5 a 1,0 en la mayoria de los pacientes
y en casi todos se comporté entre 0,8 y 1,0, lo cual coincide con otros estudios anteriores
similares, pero con la peculiaridad de que en las primeras 24 h. el marcado descenso de la
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vision simulaba un fracaso inmediato, que se disipd una semana después con el ascenso a una
vision media de 0,4 que paulatinamente continud en ascenso con el tratamiento
antiinflamatorio enérgico, el uso del Nd YAG laser y la solucién de las complicaciones
relacionadas con la visién, (figura y tabla 2). El grupo de pacientes de visidn menor de 0,2 al
sexto mes correspondié a un edema macular quitico (EMQ), una endoftalmitis que se eviscero,
una membrana epiretinal, dos atrofias 6pticas glaucomatosas y una retinopatia diabética no
proliferativa.®-10-25

El tratamiento posoperatorio utilizado segun las complicaciones y recurrencias fue intenso con
antiinflamatorios esteroideos (topicos, peribulbares y sistémicos) antiinflamatorios no
esteroideos (tépicos y sistémicos) e inmunosupresores (azatioprina oral) asociado al uso del Nd
YAG laser (membranotomia y capsulotomia posterior) cuando se hizo necesario.

Las complicaciones posoperatorias tempranas de 24 h al segundo mes se relacionaron con la
uveitis padecida, las alteraciones preoperatorias del segmento anterior y las caracteristicas de
la técnica quirdrgica mas frecuentes fueron: el edema corneal central de 24 a 72 h, ocasionado
por la energia ultrasonica; la iridociclitis aguda recurrente; la reaccion fibrinoide en 72 h a 15
dias, que es en posible en estos casos, con muy buena respuesta al tratamiento de esteroides
topicos y perioculares e inmunosupresores orales; el edema corneal incisional de 24 h a una
semana debido al tunel incisional realizado en coérnea clara; la midriasis media a consecuencia
de la distension mecanica bimanual o por ganchos retractores; los depésitos inflamatorios sobre
el LIO; vy la iridociclitis aguda moderada recurrente, que observados minuciosamente coinciden
con lo encontrado en otros estudios.®10:26-29

Las complicaciones tardias del tercero al sexto mes se relacionaron directamente con la
actividad inflamatoria, la distension pupilar mecénica bimanual o por retractores y la reaccion
del epitelio capsular y fueron mas frecuentes: la atrofia sectorial del esfinter del iris, la pupila
festoneada y la midriasis media consecuencias de la distensiéon pupilar; la opacidad de la
capsula posterior y la fibrosis del borde de la capsula anterior dependientes de la reaccidon
inflamatoria y la migraciéon, metaplasia y proliferacion del epitelio capsular; y los depdsitos de
pigmentos sobre el L10.9 15.16,30-32

La opacidad de la capsula posterior fue tratada con capsulotomia Nd. YAG laser al sexto mes —
espera, que consideramos oportuna en estos casos, de respuesta inflamatoria facil,
proporcionando mejoria de la vision. La opacidad capsular podria estar relacionada con la
uveitis y el proceso inflamatorio, pero creemos que se debi6é a que los pacientes eran jovenes —
estos son los que presentan mayor posibilidad de proliferacién capsular (tabla 5).26.27,30-32

La PIO mantuvo valores medios dentro de la normalidad y no hubo hipotonia ni hipertonia
dentro del rango de valores como en el preoperatorio, debido al mejoramiento anatémico-
fisiolégico del segmento anterior, la dinamica del humor acuoso y el control posoperatorio
obtenido.

Al evaluar en el sexto mes la intensidad de la recurrencia, el grado de inflamacion, las
complicaciones y/o secuelas y la AV alcanzada se obtuvo una evolucion individual satisfactoria
en la mayoria de los casos estadisticamente muy significativa (p.001) sin relacion con el tipo de
uveitis (p. 44) y una no satisfactoria en un reducido nimero. Solo en uno con AV de 0,6 la
evolucién se evalud no satisfactoria anatébmicamente después de una uveitis aguda severa que
provocd una membranas ciclitica y opacidad de capsula posterior resueltas con el Nd YAG Laser
quedod un lente atrapado por sinequias posteriores.

Conclusiones

- La facoemulsificacion con implantacion de LIO representa un avance de gran
utilidad para la cirugia de cataratas posuveiticas, condiciona poca agresion
quirargica e inflamacion controlable, muy necesarias en estos casos.
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- Consigue la reestructuracién anatomofisiolégica del segmento anterior
disminuyendo la formacién de sinequias iridolenticulares o iridocapsulares
posteriores.

- La vision mejord notablemente hasta la normalidad en la mayoria, con correccién
refractiva residual menor de una dioptria positiva esférica y/o cilindrica.

- La presion intraocular se mantuvo aproximadamente dentro de los valores
iniciales durante el posoperatorio.

- Las uveitis causantes de catarata mas frecuentes fueron: las posquirdrgicas
(cirugia de glaucoma), las inespecificas y la ciclitis heterocrémica de Fuchs.
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