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GLAUCOMA
3. Tipos clinicos de glaucoma

3.5
Glaucoma uveitico e inflamatorio
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3.5. Glaucoma uveitico e inflamatorio
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El glaucoma inflamatorio o uveitico es un glaucoma secundario que representa una
de las complicaciones mas complejas de las inflamaciones oculares. Ante una situacién
de inflamacion ocular que se acompaiia de elevacion de la presién intraocular (P10), hay
que barajar tres grandes posibilidades etioldgicas: inflamacion activa y/o tratamiento
antiinflamatorio insuficiente, dafio crdnico estructural relacionado con la inflamacién de
base, o bien elevacién de PIO inducida por la terapia corticoidea. (1) Dicha PIO general-
mente es fluctuante o muy elevada (coincidiendo con los brotes), o bien créonicamente
refractaria a tratamientos hipotensores tdpicos.

Las diversas causas que pueden originar elevacién de PIO asociada a inflamacidn se
pueden clasificar en dos grandes grupos diferenciados:

EVOLUCION NEUROPATIA OPTICA

Uveitis hipertensiva Aguda/brotes +/-

Glaucoma inflamatorio o uveitico Crénico/recurrente +

El glaucoma uveitico puede estar producido por multiples mecanismos, ya sea con
angulo iridocorneal abierto o con cierre angular (tabla 1). Las entidades que mas fre-
cuentemente lo producen son la uveitis asociada a la artritis reumatoide juvenil, la iri-
dociclitis heterocrémica de Fuchs, el sindrome de Posner-Schlossman, la queratouveitis
herpética (herpes simple/herpes zoster), la Ites, la sarcoidosis, la enfermedad de Be-
hcet, la oftalmia simpatica y la pars planitis (tabla 2). (2-6)

Tabla 1. Principales mecanismos fisiopatoldgicos del glaucoma uveitico. (2, 7)

ESTADO DEL ANGULO
IRIDOCORNEAL

MECANISMO FISIOPATOLOGICO

Angulo abierto — Edema de la malla trabecular.
— Disfuncion de las células endoteliales de la malla trabecular.

— Obstruccion de la malla trabecular por fibrina, proteinas, precipitados,
detritus o células inflamatorias.

— Rotura de la barrera hematoacuosa mediada por prostaglandinas.
— Reduccién en el drenaje del humor acuoso inducida por corticoides.

Angulo cerrado — Cicatrizacién y neovascularizacién del angulo.

— Sinequias anteriores periféricas (fig. 1A).

— Sinequias posteriores (fig. 1B), seclusion pupilar (fig. 1C), iris bombé
(fig. 1D).

— Rotacidn anterior del cuerpo ciliar (desprendimiento coroideo, efusion
uveal, etc.).
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Figura 1: Fotografias en lampara de hendidura del segmento anterior de pacientes con
glaucoma uveitico. Se muestran algunos de los mecanismos asociados al cierre angular.
A) Sinequias anteriores periféricas. B) Sinequias posteriores.

C) Seclusién pupilar y catarata blanca. D) Iris bombé.

IRIDOCICLITIS HETEROCROMICA DE FUCHS

Forma cénica de iridociclitis unilateral (afectando al ojo hipocrémico). Los hallazgos
tipicos son la presencia de heterocromia (fig. 2A) (puede estar ausente en un 10% de ca-
sos bilaterales), precipitados endoteliales estrellados y difusos, iridociclitis cronica leve,
atrofia de iris y catarata (no suele acompanfarse de sinequias posteriores). Hasta un 60%
de casos desarrolla elevacién de PIO (el glaucoma se da con mas frecuencia en las for-
mas bilaterales). Se identifican vasos andmalos en el dngulo iridocorneal que pueden
producir episodios recurrentes de hifema tras paracentesis (signo de Amsler), goniosco-
pia o tonometria.
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Figura 2: A) Fotografias en [dmpara de hendidura de los dos ojos de una paciente con
iridociclitis heterocrémica de Fuchs (el ojo derecho era el hipocromico). B) Precipitados
retroquerdticos en un paciente con sindrome de Posner-Schlossman.

SINDROME DE POSNER-SCHLOSSMAN
(CRISIS GLAUCOMATOCICLITICAS)

Afecta en general a pacientes de edad media (mas frecuentemente varones) y es de
causa desconocida. Se manifiesta por episodios unilaterales (50% presentan afectaciéon
bilateral en algin momento) y autolimitados de uveitis anterior, que se caracterizan por
elevaciones muy importantes de la PIO, actividad inflamatoria moderada, angulo abier-
to y escasos precipitados retroqueraticos (pequefios, redondeados, centrales, blanque-
cinos) (fig. 2B). Mediante gonioscopia pueden identificarse precipitados también en la
malla trabecular (trabeculitis), y en ocasiones vasos finos que la cruzan. Suele ser de
naturaleza recurrente con episodios que se prolongan unos dias. (7)

QUERATOUVEITIS HERPETICA

El 23% de pacientes con queratouveitis por herpes zdster o herpes simple (fig. 3A)
desarrollaran un glaucoma secundario. Se caracterizan por la presencia de opacidades
corneales estromales (fig. 3B), atrofia sectorial de iris y pupila semidilatada e irregular
(fig. 3C).
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Figura 3: Fotografias en lampara de hendidura del segmento anterior de casos con queratouveitis
herpética. A) Edema corneal estromal difuso y precipitados endoteliales. B) Hiperemia ciliar y
opacidad corneal estromal. C) Glaucoma secundario a queratouveitis herpética, intervenido
mediante trabeculectomia (se identifica una iridectomia a las XI horas) y que requirié implante
de DDG de rescate (valvula de Ahmed temporal/superior con tubo en posicion retroiridiana); se
aprecia la caracteristica atrofia sectorial de iris y la irregularidad pupilar.

SINDROME DE VOGT-KOYANAGI-HARADA

Es una panuveitis bilateral con manifestaciones dermatoldgicas y del sistema nervio-
so central. Puede acompafarse de glaucoma en un 18-38% de los casos por mecanismo
de dngulo abierto y cerrado (con especial complejidad).

Glaucomas inflamatorios postoperatorios

Secundarios a la presencia de restos cristalinianos tras cirugia de catarata, o bien
a una lente intraocular (LIO) mal posicionada o desplazada (subluxacidn, situacion en
sulcus con roce del epitelio pigmentario posterior del iris, LIO de cdmara anterior, etc.),
siendo caracteristico el sindrome uveitis-glaucoma-hifema (UGH): una LIO fisicamente
produce agresion sobre el iris y el cuerpo ciliar, originando sangrado recurrente de la raiz
del iris, uveitis anteriores de repeticién y elevacién de la PIO (fig. 4).

Figura 4: Sindrome UGH. A) Imagen de tomografia de coherencia dptica de segmento anterior
(CASIA2, Tomey, Japdn) correspondiente al eje vertical (902-2702) en la que se aprecia una LIO
implantada en sulcus y en contacto directo con la cara posterior del iris. B) Gonioscopia que
muestra presencia de restos hematicos en el cuadrante inferior del dngulo iridocorneal.
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En cuanto al tratamiento, es necesario el empleo de corticoides tdpicos, perioculares
y/o sistémicos para controlar la inflamacién. Se recomienda precaucién con el uso de los
analogos de prostaglandinas, (2) asi como de midticos ya que alteran la barrera hema-
toacuosay producen miosis con el consiguiente riesgo de exacerbacién de la inflamacién
y formacién de sinequias posteriores. (7) Los dispositivos de drenaje de glaucoma (DDG)
suelen ser considerados mas frecuentemente como una de las opciones quirurgicas de
eleccion (fig. 3C). (8)

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y hallazgos exploratorios de las causas
mas frecuentes de glaucoma uveitico. (7)

ENTIDAD ES;’:ZSL%EL PRECIPITADOS OTRAS
IRIDOCORNEAL CORNEALES CARACTERISTICAS
Artritis reumatoide | Abierto Infantil. Se asocia a
juvenil glaucoma en el 20% de
€asos
Iridociclitis Abierto Estrellados, Hipocromia | Triada: precipitados
heterocromica de difusos corneales, catarata,
Fuchs elevacion PIO
Sindrome de Abierto Gruesos, Normal Adultos. Episodios
Posner-Schlossman €sCcasos autolimitados
Queratouveitis Abierto Estrellados Midriasis
herpética irregular,
atrofia

Sindrome uveitis- Abierto Atrofia Dispersién de pigmento,
glaucoma-hifema periférica malposicién de LIO
Idiopaticas Abierto
Sarcoidosis, Cerrado Gruesos Normal/Iris | Goniosinequias
toxoplasmosis, bombé (generalmente inferiores)
sindrome de Behget

LIO: lente intraocular; P1O: presién intraocular.
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