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ABREVIATURAS

AVCD:

EMC:

HTO:

logMAR:

OCP:

SUN:

Laser de Nd-YAG:

Agudeza Visual Corregida a Distancia

Edema Macular Cistoideo

Hipertension Ocular

Logarithm of the Minimum Angle of Resolution. Término anglosajon
que significa “Logaritmo del Minimo Angulo de Resolucion”

Opacificacion de Capsula Posterior

Estandarizacién de la Nomenclatura de Uveitis

Laser de Neodimio-Itrio Aluminio Granate



RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados visuales y las complicaciones a largo plazo tras la cirugia

de facoemulsificacion méas implante de lente intraocular en pacientes con uveitis.

Meétodos: Fueron incluidos 38 ojos de 31 pacientes con uveitis que fueron sometidos a
facoemulsificacion mas implante de lente intraocular entre Enero de 2007 y Enero de 2022
en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid y en el Instituto Universitario de
Oftalmobiologia Aplicada, Valladolid, Espafia. Se revisé de manera retrospectiva los datos
demogréficos, hallazgos clinicos preoperatorios, y los resultados y complicaciones
postoperatorias, los cuales fueron analizados y graficados con Microsoft® Excel version 16.9
e IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences Statistics) version 22.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, Estados Unidos).

Resultados: El tipo de catarata mas comun fue la subcapsular posterior (71%) y la etiologia
maés frecuente fue la idiopatica (29%). Tras un seguimiento postoperatorio de 48.8 £ 16.5
meses, la agudeza visual corregida a distancia mejoré en todos los casos (p < 0.001) y alcanz6
un nivel 0.2 logMAR o mejor en 97.4% de los ojos en la Gltima visita. Las complicaciones
postoperatorias incluyeron opacificacion de cépsula posterior (21%), un episodio de
recurrencia de la uveitis en 3 0jos (7.9%), edema macular cistoideo (7.9%) e hipertension

ocular (10.5%). Ningun ojo desarroll6 glaucoma.

Conclusién: La cirugia de facoemulsificacion mas implante de lente intraocular en pacientes
con uveitis puede ser segura y efectiva con bajas tasas de complicaciones cuando se realiza

un manejo apropiado en el periodo preoperatorio y postoperatorio.

Palabras claves: Facoemulsificacion, Lente intraocular, Uveitis, Opacificacion de capsula

posterior, Edema macular cistoideo, Hipertension ocular, Recurrencia.



ABSTRACT

Objective: To assess the long-term visual outcomes and complications after

phacoemulsification and intraocular lens implantation in patients with uveitis.

Methods: 38 eyes of 31 patients with uveitis who underwent phacoemulsification and
intraocular lens implantation between January 2007 and January 2022 at Hospital Clinico
Universitario de Valladolid and Instituto Universitario de Oftalmobiologia Aplicada,
Valladolid, Spain, were included. The demographic data, preoperative clinical findings,
postoperative outcomes and complications were revised retrospectively, and analyzed with
Microsoft® Excel version 16.9 and IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences
Statistics) version 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

Results: Posterior subcapsular cataract was the most common type of cataract (71%) y the
most frequent etiology was idiopathic (29%). After a postoperative follow-up of 48.8 £ 16.5
months, the corrected distance visual acuity improved in all cases (p < 0.001) and reached a
level of 0.2 logMAR or better in 97.4% of eyes in the last visit. Postoperative complications
included posterior capsule opacification (21%), an episode of uveitis recurrence in 3 eyes
(7.9%), cystoid macular edema (7.9%) and ocular hypertension (10.5%). No eye developed

glaucoma.

Conclusions: Phacoemulsification surgery and intraocular lens implantation in patients with
uveitis can be safe and effective with low rate of complications when an appropriate
management is done in the preoperative and postoperative period.

Keywords: Phacoemulsification, Intraocular lens, Uveitis, Posterior capsule opacification,

Cystoid macular edema, Ocular hypertension, Recurrence.



1. INTRODUCCION

La catarata es una de las complicaciones méas frecuente en pacientes con uveitis y puede
deberse a la inflamacion misma, al tratamiento con corticoesteroides o una combinacién de
ambos factores®3. Esta relacionada a la localizacion anatémica, duracion de la enfermedad y
a las tasas de recurrecurrencias. Por tanto, no es sorprendente que la panuveitis sea la
presentacion mas frecuente seguida de uveitis anterior cronica, uveitis intermedia y uveitis
posterior®. El desarrollo estd propiciado por la inflamacion intraocular sostenida o con
episodios repetidos la cual provoca liberacion de radicales libres de oxigeno, enzimas
lisosomales, depositos de inmunocomplejos en la capsula del cristalino, hipoxia y alteracién
de la composicién del humor acuoso®. Por otro lado, el uso prolongado o excesivo de
corticoesteroides reduce el contenido intracristaliniano de glutation lo cual se ha asociado a

otras formas de catarata®.

La cirugia por facoemulsificacion méas implante de lente intraocular en pacientes con uveitis
ha reportado éxito en varios estudios'’, sin embargo, existen desafios intraoperatorios como
pupilas pequefias (figura 1), sinequias, membranas pupilares, pobre estabilidad de saco
capsular o zonular, sangrado de camara anterior y atrofia de iris, asi como también
complicaciones postoperatorias como inflamacion persistente o recurrente, opacificacion de
capsula posterior (OCP), hipertension ocular (HTO) o glaucoma, edema macular cistoideo
(EMC), entre otras®®. Estas Ultimas pueden ser reducidas con un control absoluto de la
inflamacion antes de la cirugia de minimo 3 meses, adecuada medicacion preoperatoria, una

cirugia competente y un seguimiento cercano postoperatorio®®?,

No hay un protocolo estandarizado para el manejo preoperatorio y debe individualizarse al
paciente y a la etiologia de la uveitis. La mayor parte de la literatura recomienda una
profilaxis corticoesteoridea preoperatoria de 0.5 a 1 mg/kg/dia de prednisona oral durante
una o dos semanas antes de la cirugia, continuarla por una o dos semanas y luego reducirla
de acuerdo a la respuesta clinica del paciente'>!3. Sin embargo, en aquellos pacientes con
contraindicacion al corticoesteroide sistémico (diabetes mellitus, enfermedad Glcero-péptica,
obesidad, osteoporosis, entre otras), se prefiere la administracion periocular (transeptal o

subtenon) de Acetonido de Triamcinolona (40 mg/mL) o la administracion intravitrea de



Triamcinolona o de un implante de Dexametasonal®4, Los casos de etiologia herpética son
premedicados con aciclovir oral 400 mg dos veces al dia o valaciclovir 500 mg 1 vez al dia
durante al menos una semana antes de la cirugia y mantenido dos a tres semanas en el

postoperatorio®*13,

Al

b ¥ ; R 7 o
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Figura 1. Catarata Uveitica con sinequias posteriores y membrana pupilar (a-c) y
queratopatia en banda y precipitados queraticos inferiores (c). Remocion de membrana
pupilar (d) y expansion pupilar mecéanica con anillo de Malyugin (c) y retractores de iris (d).
Imagen b tomada de: Kim WS, Kim KH. Uveitis Cataract. Challenges in Cataract Surgery 2016.

Imagen ¢ tomada de: Lee J, Goldstein D. Lens Complications in Uveitis. Complications in Uveitis 2020.
Imégenes d-f tomadas de: Chan NS, Ti SE, Chee SP. Decision-making and management of uveitic
cataract. Indian J Ophthalmol 2017.

Durante el procedimiento quirugico se recomienda realizar una capsulorrexis curvilinea
continua para reducir la formacion de sinequias posteriores y para facilitar la implantacion
de la lente intraocular en el saco capsular. Se prefiere una lente intraocular de camara
posterior acrilica hidrofébica sobre las de silicon, polimetilmetacrilato o de
polimetilmetacrilato con superficie modificada con heparina, pues tiene mejor perfil que
estos tres Gltimos en tasas de opacificacion de cépsula posterior, recurrencias y EMC

postoperatorio®®13,



El uso de anti-inflamatorios no esteroideos (AINESs), como el Ketorolaco, Nepafenaco o
Bromfenaco, ha sido efectivo para el manejo a corto plazo del edema macular cistoideo
postoperatorio®®. Debido a que la enzima COX-2 es inducible y la principal responsable del
proceso inflamatorio, el efecto inhibidor selectivo de Nepafenaco y Bromfenaco los hace méas
adecuados para este propdsito, aunque el Nepafenaco ha demostrado el menor tiempo para
alcanzar la mayoe concentracion en el humor acuoso en comparacion con el Ketorolaco y

Bromfenaco en ojos sometidos a cirugia de cataratas?®.

2. JUSTIFICACION

Dado que la catarata es la principal complicacién en pacientes con uveitis, que no existe un
protocolo de profilaxis preoperatoria estandarizado, y que los resultados visuales y las
complicaciones postoperatorias varian en la literatura®4, nos propusimos comparar nuestros

resultados con los reportados en las distintas series estudiadas.

3. HIPOTESIS

La cirugia de catarata por facoemulsificacion mas implante de lente intraocular en pacientes

con uveitis es segura y efectiva con baja tasa de complicaciones.

4. OBJETIVO GENERAL

Determinar de manera retrospectiva los resultados visuales y las complicaciones a largo plazo
tras la cirugia de facoemulsificacion méas implante de lente intraocular en pacientes con

uveitis.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Registrar la tasa de complicaciones postquirargicos de facoemulsificacion més implante
de lente intraocular en pacientes con uveitis en nuestro medio.
b) Determinar si la profilaxis preoperatoria con Triamcinolona transeptal es una alternativa

eficaz en la prevencién de complicaciones postoperatorias.
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6. MATERIAL Y METODOS

6. 1 Aspectos éticos

El estudio se realiz6 de acuedro a los estandares éticos de la declaracion de Helsinki. El
protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion con
Medicamentos Area de Salud Valladolid Este y la Comision de Investigacion del I0BA.

(anexos 1y 2).

6.2 Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional tipo serie de casos de pacientes con uveitis
que fueron sometidos a cirugia de facoemulsificacién en el Hospital Clinico Universitario de
Valladolid (HCUV) y el Instituto Universitario de Oftalmobiologia Aplicada (IOBA),
Valladolid, Espania.

6.3 Pacientes

La uveitis fue diagnosticada y tratada siempre por los mismos especialistas (J.M.H.y L.C.)

y la cirugia fue realizada siempre por el mismo cirujano (J.M.H.).

6.3.1 Criterios de inclusién

a) Cirugia de catarata por facoemulsificaciéon mas implante de lente intraocular entre enero
de 2007 y enero 2022 en pacientes con uveitis.

b) Periodo de inactividad (quiescencia) preoperatoria de minimo 3 meses.

c) Seguimiento postoperatorio de minimo 6 meses.

d) Cirugia realizada en por el mismo cirujano (J.M.H.) y en el HCUV o en el IOBA.

11



6.3.2 Criterios de exclusion

a) Cirugia ocular previa o concomitante a la facoemulsificacion (salvo vitrectomia anterior).
b) Presencia de leucoma corneal central, membrana epirretiniana, atrofia dptica o glaucoma
antes de la cirugia.

¢) Uso cronico de hipotensores oculares previamente a la cirugia.

6.3.3 Cuidados pre, intra y postoperatorios

Para prevenir complicaciones tras la cirugia, todos los pacientes recibieron una inyeccion
transeptal de 1ml de Acetonido de Triamcinolona (40 mg/ml) con una aguja de 25 gauge X
5/8 en una jeringa de 3 mL en piso orbirtario (tercio lateral) y colirio Dexametasona al 0.1%
cada 2 horas una semana antes del procedimiento, salvo los casos de probable etiologia
herpética que solamente fueron premedicados con Famciclovir 500 mg 1 comprimido via
oral cada 8 horas y colirio de Dexametasona al 0.1% cada 2 horas. No se realizaron cambios

en las dosis de inmunosupresores en los pacientes que tenian esta terapia previa a la cirugia.

A todos los pacientes se les implant6 una lente intraocular acrilica hidrofdbica en el saco
capsular, seleccionado con un objetivo refractivo de equivalente esférico -0.25 a -0.50

dioptrias.

Tras la cirugia, todos los pacientes recibieron de forma tdpica Tobramicina al 0.3% 4 veces
al dia por 2 semanas, y Dexametasona 0.1% cada 2 horas la primera semana con descenso
paulatino de acuerdo a la respuesta clinica de cada paciente. Los pacientes con uveitis de
probable etiologia herpética mantuvieron el Famciclovir 500 mg 1 comprimido via oral cada
8 horas durante 2 semanas con posterior descenso hasta una dosis de mantenimiento de 1

comprimido al dia.

A todos los pacientes se les realizd una evaluacion postquirirgica completa en cada visita
control. Se determind la agudeza visual corregida a distancia (AVCD) usando el sistema
decimal y siendo convertida a la escala logaritmica (logMAR). La reaccion inflamatoria en

camara anterior fue evaluada de acuerdo a la estandarizacion de la nomenclatura de uveitis
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(SUN). El edema macular cistoideo se determind por medio de tomografia de coherencia

Optica.

6.4 Analisis estadistico

Los datos fueron analizados utilizando Microsoft® Excel Version 16.9 e IBM SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences Statistics) version 22.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, Estados Unidos). La prueba Shapiro-Wilks fue utilizada para evaluar la distribucion
normal de los datos. Los resultados se reportaron con valor de media y desviacion estandar.
Se empleo la prueba U de Mann-Whitney para determinar diferencias entre dos grupos
independientes, mientras que la prueba de Kruskal-Wallis se utilizd para comparar entre tres
0 mas grupos. Se determind la diferencia entre los niveles de agudeza visual pre y
postoperatoria con la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. El coeficiente de
correlacion biserial puntual se utiliz6 para determinar relacion entre variables binarias y
continuas. La prueba de Chi-Cuadrado se utilizd para determinar diferencias en las variables
categoricas entre los grupos. Se asumio6 un nivel estadisticamente significativo de p < 0.05

para todas las pruebas. La correccion de Bonferroni se utilizé para mualtiples comparaciones.
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7. RESULTADOS

El presente estudio incluyd 38 ojos de 31 pacientes. La tabla 1 y las graficas 1-3 presentan
los datos demograficos y caracteristicas de los pacientes, tipos de catarata y la distribucion
de las uveitis. No se encontro diferencias significativas entre los tipos de uveitis en términos
de edad y sexo (p = 0.44 y p = 0.96, respectivamente) ni entre el tipo de catarata. Un total de

13 0jos requiri6 sinequiolisis.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes, tipos de catarata y clasificacion de uveitis.

Caracteristicas de la poblacion Valor
NUmero de pacientes/ojos 31/38
Mujeres/Hombres 24/14
Edad promedio (afios) 60.9 + 4.5 (rango 32-89)
Media de quiescencia preoperatorio (meses) 41 + 18 (rango 3-196)
Media de seguimiento postoperatorio (meses) 48.8 £ 16.5 (rango 6-176)
Tipos de catarata (0jos)
Subcapsular posterior 27 (71%)
Subcapsular posterior/corticonuclear 3 (7.9%)
Corticonuclear 2 (5.3%)
Nuclear 6 (15.8%)
Clasificacion anatomica de uveitis (0jos)
Anterior 27 (71%)
Intermedia 3 (7.9%)
Posterior 2 (5.3%)
Panuveitis 6 (15.8%)
Etiologia (0jos)
Idiopatica 11 (29%)
Probable Herpética 8 (21.1%)
Asociadas a HLA-B27 7 (18.4%)
Sindrome Uveitico de Fuchs 3 (7.9%)
Sarcoidosis 3 (7.9%)
Tuberculosis 2 (5.3%)
Esclerosis Mdltiple 1 (2.6%)
Enfermedad de Behcet 1 (2.6%)
Retinocoroidopatia de Birdshot 1 (2.6%)
Sindrome de Possner Schlossmann 1 (2.6%)

14
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Gréfica 1. Distribucion del tipo de catarata.
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Gréfica 2. Distribucién de los 0jos segun la clasificacion anatdmica de la uveitis.
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Gréfica 3. Distribucion de ojos segun la etiologia de la uveitis.

Agudeza visual

Las graficas 4 y 5 muestran los valores promedios de la AVCD preoperatoria y postoperatoria
en todos los grupos y en los distintos subgrupos etioldgicos, respectivamente. El promedio
fue significativamente mejor en todas las visitas postoperatorias en comparacion con el
promedio de agudeza visual en el preoperatorio (p < 0.001 para todos los grupos) sin mostrar
diferencias entre los subgrupos (p > 0.05) basados en la etiologia. Ademas, el promedio de
agudeza visual al sexto mes fue significativamente mejor que el primer mes 'y 3 mes (p =
0.01y p = 0.03, respectivamente) y en la tltima visita en comparacion con el primer mes y
el 3er mes (p =0.004 y p = 0.01, respectivamente) sin diferencia con el sexto mes (p = 0.373).
En la Gltima visita, el 97.4% logr6 una AVCD agudeza visual de 0.2 logMAR o mejor y de
0.3 logMAR en el 2.6% restante (un 0jo).
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Gréfica 4. Agudeza visual promedio (logMAR) pre y postoperatoria de todos los grupos.
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Gréfica 5. Agudeza visual promedio (logMAR) pre y postoperatoria segin la etiologia.
*QOtros: sindrome uveitico de fuchs, sarcoidosis, tuberculosis, esclerosis mdltiple,
enfermedad de Behcet, retinocoroidopatia de Birdshot, sindrome de Possner Schlossmann.

Recurrencia

La inflamacion en cdmara anterior ocurrié solamente en una ocasion en 3 ojos (7.9%),

incluyendo uno de panuveitis por tuberculosis y dos de uveitis herpética con un periodo
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promedio de 6 + 17.4 meses en el postoperatorio. Solamente se realiz6 sinequiolisis en uno

de estos casos (uno de etiologia herpética).

Opacificacion de capsula posterior

En este estudio, 21% de todos los ojos desarrollaron OCP durante el seguimiento que ameritd
capsulotomia posterior con Laser de Neodimio-Itrio Aluminio Granate (Nd:YAG), pero
recibieron premedicacion con Dexametasona tdpica al 0.1% cada 2 horas una semana antes
del procedimiento. El periodo medio entre la cirugia de catarata y el desarrollo de OCP fue
18 £+ 5.1 meses sin diferencia significativa entre las etiologias (p > 0.05). No se encontrd
relacion estadisticamente significativa entre entre el desarrollo de OCP vy la realizacion de
sinequiolisis (p = 0.83), ni tampoco correlacion con el promedio de quiescencia preoperatorio
(r=0.109, p =0.51).

Edema macular cistoideo

Se desarrollé solo en 3 o0jos (7.9%) en las primeras 3 + 1 semanas del postoperatorio, de los
cuales un caso ocurrié en uveitis anterior idiopatica, uno en panuveitis idiopatica y otro en
uveitis anterior asociada a HLA-B27. En ninguno de estos casos se realizo sinequiolisis. El
EMC fue manejado satisfactoriamente con nepafenaco topico 3 mg/ml una vez al dia hasta

resolucion (durante un promedio 6 semanas).

Hipertension ocular

En total, 4 ojos (10.5%) desarrollaron HTO durante el seguimiento que controlada con
hipotensores oculares topicos (beta-bloqueadores y/o alfa-2 agonistas) sin necesidad de
intervencion quirdrgica. Todos se presentaron en uveitis anterior, un ojo asociada a HLA-
B27, otro en sindrome uveitico de Fuchs y dos 0jos en uveitis de probable etiologia herpética.

Ningun ojo desarroll6 glaucoma.
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8. DISCUSION

Los resultados visuales y complicaciones postoperatorias tras la cirugia de
facoemulsificacion e implante de lente intraocular en pacientes con uveitis es un tema que ha
sido estudiado por distintos autores. Kosker y otros’ reportaron una AVCD de 0.3 logMAR
0 mejor en 94.5% de los ojos en la Gltima visita durante un periodo de 6 meses, y Ram y
otros'’ describieron una mejoria postoperatoria de AVCD de 0.3 logMAR o mejor en 71.3%
de los pacientes. En nuestro estudio, la AVCD, al final de un periodo de seguimiento de 48.8
+ 16.5 meses, fue igual a 0.2 logMAR o mejor en un 97.4% de los ojos y el 2.6% restante
tuvo una AVCD de 0.3 logMAR. Por lo tanto, nuestros resultados son semejantes a los

reportados en la literatura.

En cuanto a las complicaciones, Liu y otros!® reportaron recurrencias de la inflamacién
intraocular en un 40.3% de 226 ojos al final de su seguimiento de 16 meses, en contraste con
Ozates y otros'®, que documentaron una frecuencia mayor, con 55.7% en todos los ojos y al
menos una recurrencia en una media de 35 meses de seguimiento. En nuestro estudio, se
observé en un 7.9% de los ojos, una frecuencia mucho menor que la antes reportada. Otra
complicacién frecuente, el EMC postoperatorio, ha sido descrito por Chan y otros en un 12-
59%?*%. Abbouda y otros® encontraron que un 8.47% de 59 ojos en una media de seguimiento
de 42 meses desarrolld6 EMC, similar al 7.9% de los ojos encontrados en nuestro estudio con
dicha complicacién. Por otro lado, Estafanus y otros?!, en un periodo de seguimiento de 20
meses, reportaron un 62% de OCP, mientras que Palsson y otros?? encontraron solo un 19%
en 58 ojos con 54 meses de seguimiento, lo cual coincide con nuestro estudio que reporto

21% de los 0jos en un periodo de seguimiento semejante.

Otra complicacion potencial es la HTO. Kosker y otros’ encontraron un 7.27% de HTO en
0jos con uveitis anterior, Abbouda y otros ?° reportaron que 10.1% de los ojos desarrollaron
HTO y de ellos 3.4% necesito cirugia filtrante. Sin embargo, en nuestro estudio un 10.5%
requirié tratamiento con hipotensores oculares topicos que fueron suficientes para prevenir

glaucoma. En nuestra serie ningun caso necesito cirugia para controlar la HTO.
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En resumen, nuestros resultados muestran una mejoria de la agudeza visual en 100% de los
ojos en la Gltima visita y una frecuencia baja de complicaciones al emplear la premedicacion
preoperatoria con Triamcinolona transeptal, tanto en el desarrollo de recurrencias, HTO y
EMC postoperatorio, mostrando asi ser efectiva y una excelente alternativa a la prednisona

oral para prevenir complicaciones.

9. LIMITACIONES

La principal limitacion de este estudio fue el reducido tamafio de la muestra, por ello, algunos
subgrupos eran pequefios para compararlos con otros y no se pudo realizar pruebas
estadisticas entre ellos. Por otra parte, al tratarse de un estudio retrospectivo con revision de
historias clinicas, algunos datos puede que no estén completamente reportados en los
informes clinicos, lo cual puede llevar a sesgos a la hora de reportar las complicaciones, lo
que propone la necesidad corrobar nuestros resultados realizando nuevos estudios

prospectivos.

10. CONCLUSIONES

Nuestro estudio mostro que la cirugia de facoemulsificacion mas implante de lente
intraocular en pacientes con uveitis es efectiva, mejorando la agudeza visual en 100% de los
pacientes. Se encontr6 una baja tasa de complicaciones postoperatorias, lo cual puede
atribuirse a un manejo apropiado de la inflamacién en el periodo pre, intra y postoperatorio.
Ademas, la premedicacion con Triamcinolona transeptal parece una buena alternativa al

corticoesteroide oral para obterner estos resultados.
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