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COMPLICACIONES ANTERIORES
Queratopatia en banda calcificada

Esta degeneracidn corneal crénica, es secundaria al depdsito de calcio ente la mem-
brana basal epitelial y la de Bowman, tiende a localizarse en la zona interpalpebral. Es
mas frecuente en uveitis anteriores (UA) cronicas, en especial por su prolongado curso,
hasta en el 46% de los pacientes con artritis idiopatica juvenil (All), con una incidencia
en las uveitis del adulto del 1,2%.(1, 2) Generalmente es asintomatica, aunque puede
ocasionar, irritacion y pérdida de agudeza visual (AV) cuando se afecta el eje visual. El
tratamiento es sintomatico y puede necesitar, en ocasiones de manera repetida, del ras-
pado epitelial y de la aplicacion de un quelante del calcio como el 4cido etilendiaminote-
traacético (EDTA). Se ha descrito la utilidad de la queratectomia fototeraputica (PTK) en
combinacidn con la primera.

Cataratas

Es la complicacién mas frecuente, su prevalencia es variable dependiendo de las se-
ries, de la edad y de la distribucién en ellas de los diferentes tipos de uveitis. Puede
llegar al 56% y se ha descrito una incidencia a los 3 afios del 16%. (1, 3) La fisiopatologia
aun desconocida, parece basarse en la combinacion de diferentes factores como: la lo-
calizacion de la uveitis, la inflamacidon mantenida o repetida y el uso de corticoides. La
indicacion del tratamiento quirdrgico viene dada por el grado de impedimento visual, y
por la dificultad para realizar las exploraciones necesarias para un adecuado seguimien-
to de la uveitis. En algunos casos, como en la uveitis relacionada con el cristalino, por su
indicacion terapéutica.

Se recomienda un adecuado control previo de la inflamacién durante un tiempo aun
por definir, pero parece prudente que sea de al menos 3 meses. La estrategia para los
periodos perioperatorios, tampoco claramente establecida, debe individualizarse. Gene-
ralmente se inicia con un tratamiento previo con esteroides orales, tdpicos o/y periocu-
lares, seguida de un paulatino descenso tras la cirugia. La utilidad del uso intraquirurgi-
co de los dispositivos de liberacién sostenida de dexametasona, ha sido descrita como
efectiva y segura, para los pacientes con insuficiente control de la inflamacion. (4, 5) En
casos con antecedentes de retinitis toxoplasmica en polo posterior o de uveitis herpética
se aconseja, aunque no hay clara evidencia cientifica, tratamiento profilactico especifico
previo.(6)

La técnica recomendada es la facoemulsificacion, con implante en saco capsular de
una lente intraocular (LIO) monobloque acrilica hidrofdbica o hidrofilica.(6-8) En la edad
pediatrica donde la rehabilitacidn visual es mas importante, no existe consenso sobre
la indicacién de la implantacién de una LIO. Aln asi en los casos bien controlados con
una adecuada seleccion, se puede realizar la misma técnica que en adultos, asociada en
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funcién de la edad a capsulotomia posterior quirargica. (9, 10). En ausencia de adecua-
do soporte capsular, aunque hay descripciones tanto del uso de lentes de tres piezas
implantadas en sulcus o fijadas a la esclera, como de lentes de cdmara anterior de apoyo
angular, no pueden realizarse recomendaciones de su uso al tratarse de estudios retros-
pectivos y con pocos pacientes.(11, 12)

Aunque el tratamiento quirudrgico en pacientes con uveitis puede presentar mas difi-
cultades por la presencia entre otras, de sinequias posteriores, cadpsulas anteriores fibré-
ticas e hipotonia. Con un adecuado control perioperatorio de la actividad inflamatoria,
los resultados y complicaciones se acercan a los descritos en pacientes sin uveitis. La
complicacién postoperatoria mas frecuente es la opacificacién de la capsula posterior, y
la mas temida a evitar, es el edema macular quistico (EMQ).(6, 7, 13, 14)

Glaucoma

La hipertension ocular y el glaucoma son complicaciones frecuentes y potencialmen-
te graves de las uveitis. Se ha descrito una incidencia a los 3y 5 afios del 6,1% y 11,1%
respectivamente.(1, 15)

Los mecanismos que dan lugar a elevacidn de la presidon intraocular (P1O) en la uvei-
tis no son diferentes a los de los glaucomas secundarios. Hay que afiadir la inflamacidn
intraocular y el inducido por el frecuente uso, por cualquier via, de los esteroides, que se
manifiesta varias semanas después de su inicio.

Las uveitis que asocian con mayor frecuencia esta complicacion son: el sindrome
de Postner Scholsman, la sarcoidosis, el sindrome de Vogt -Koyanagi- Harada (VKH), las
UA herpéticas, el sindrome de uveitis de Fuchs (SUF) y la AlJ.(6) La identificacion de la
fisiopatologia, con frecuencia multifactorial, permitira una adecuada aproximacién diag-
nostica y terapéutica.

Glaucoma secundario de angulo cerrado

— Agudo con cdmara estrecha central: El mecanismo es un desplazamiento anterior
del diafragma irido-cristaliniano, consecuencia de la inflamacién coroidea, como
ocurre en las fases agudas del VKH.(16) La biomicroscopia ultrasénica (BMU) per-
mite el diagndstico. El tratamiento pasa por revertir el desplazamiento mediante
cicloplejia, la inflamacién mediante esteroides y disminuir la produccién del hu-
Mor acuoso.

— Agudo sin cdmara central estrecha: Las sinequias posteriores extensas, frecuen-
tes en las asociadas al HLA B27, pueden ocasionar tanto un bloqueo pupilar agu-
do, como goniosinequias, de rapida instauracidn. Para su tratamiento se necesi-
tard de la realizacidon de una iridectomia YAG amplia o quirurgica.(17)

SOCIEDAD ESPANOLA

10-172  LiBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA DE OFTALMOLOGIA




13. Complicaciones de las uveitis
Juan Jacobo Gonzalez Guijarro, Maria Del Mar Prieto del Cura

— Crdnico: causado por goniosinequias extensas secundarias a la inflamacién cré-
nica, como ocurre en la uveitis asociada a la All y en el VKH.(16) . Generalmente
combina otros mecanismos patogénicos. Precisa goniosinequiolisis y/o procedi-
mientos filtrantes.

Glaucoma secundario de angulo abierto

— Agudo: secundario a trabeculitis y/o a depdsitos inflamatorios en el angulo. Hay
gue descartar etiologia infecciosa en particular viral.(18) El tratamiento especifi-
co combinado con el antinflamatorio suele ser efectivo.

— Cronico: fisiopatologia y manejo similar al crénico simple.

Para el tratamiento médico, los farmacos mas utilizados son los inhibidores de la pro-
duccién de humor acuoso. Pueden también utilizarse los andlogos de las prostaglandinas
cuando existe un adecuado control de la inflamacidn, teniendo presente el riesgo de ede-
ma macular. El adecuado control parece facilitar el éxito de los procedimientos filtrantes
tanto perforantes como no perforantes, en los que se recomienda la asociacidon de mito-
micina C.(19) Los sistemas de drenaje estan indicados ante fracaso de los anteriores y/o en
las uveitis crénicas de dificil control, con ellos se ha descrito unos resultados similares a los
pacientes sin uveitis.(20). La utilidad de los dispositivos MIGS esta aun por establecerse.

Hipotonia

Es un hallazgo frecuente y reversible durante los episodios agudos de UA, en ésta, la
etiopatogenia se debe a la disminucién de la produccién del humor acuoso por el cuer-
po ciliar o a la efusién ciliar o coroidea en casos mas graves. No es infrecuente también
en el postoperatorio de la cirugia filtrante. En las UC esta relacionada: con la presencia
de un desprendimiento del cuerpo ciliar secundario a una membrana ciclitica, con el
incremento de la salida por la via uveo-escleral, a veces inducido por el uso de analogos
de las prostaglandinas y/o con la disminucion de produccién del acuoso secundaria a
una atrofia del cuerpo ciliar. La hipotensidn mantenida es una complicacién infrecuente
asociada a las panuveitis. La exploracién con BMU es util para el diagndstico y orientar
el tratamiento, que pasa por conseguir el control de la inflamacién en las agudas. En las
hipotonias mantenidas por eliminar la membrana ciclitica mediante vitrectomia y por la
inyeccidn de aceite de silicona en los casos recalcitrantes.

COMPLICACIONES POSTERIORES
Edema macular uveitico (EMU)

La prevalencia del EMU es variable en funcién de la poblacién con uveitis estudiada
y oscila entre el 14-30%. La incidencia a los 3 afios es del orden del 16%, (1, 21) siendo
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una de las complicaciones, mas frecuentes y con mayor capacidad para provocar pérdi-
da de AV. Es mas prevalente en las uveitis posteriores, pero puede complicar cualquier
tipo.(22)

Aunque es una afeccidn compleja, en su patogenia participan diferentes mediadores
proinflamatorios como las citoquinas, el factor de crecimiento vascular vascular (VEGF) y
la interleuquina-6 entre otras. Actuan alterando el correcto funcionamiento del epitelio
pigmentario (EPR) (barrera hemato retiniana externa), y sobre el endotelio de los capila-
res perifoveales (barrera hematoretiniana interna). En la fovea, las uniones intercelula-
res de la capa de Henle son mas labiles, formando unas cavidades quisticas, entre la capa
plexiforme externa y la nuclear interna, dando lugar, con mas frecuencia en las UC, a
EMQ. Al ser un proceso inmunomodulado se crea un circulo vicioso que estimula que se
perpetue la activacién de mediadores proinflamatorios. Si no se interrumpe y se mantie-
ne o no responde al tratamiento, ocasiona un dafio irreparable en las capas del EPR. Esto
provoca el fallo de los sistemas de bombeo, metabdlico y de desecho, que llega a causar
atrofia de los fotoreceptores, fibrosis secundaria y pérdida irreversible de la AV.(23) Con
menos frecuencia, puede existir o afiadirse, un componente traccional.

A pesar de que la tomografia de coherencia dptica (OCT) es considerada actualmente
la exploracién fundamental para el diagnéstico y el seguimiento del EMU, la utilizacién
de técnicas de imagen multimodal, como la angiografia fluoresceinica (AFG) y con verde
indocianina, complementan la aproximacion diagndstica y el seguimiento. (figs. 1y 2) Es
importante no demorar la actuacidn sobre la cascada inflamatoria de forma adecuada
e inmediata, pues si se establece y se hace crdnica, da lugar a un curso clinico indepen-
diente y no proporcional a la actividad de la enfermedad inflamatoria de base. El EMU
complica con mas frecuencia a las uveitis intermedias, posteriores y panuveitis. Existen
uveitis de curso crénico, como la coriorretinopatia en perdigonada, la sarcoidosis, la en-
fermedad de Behcet, y la AlJ, donde es mas frecuente el desarrollo EMU persistentey, en
ocasiones resistente al tratamiento. Se ha descrito que el curso crénico incrementa en 8
veces la probabilidad de esta complicacion, en comparacién con el agudo y recurrente.
También lo hace la edad y el consumo de tabaco.(24)

Figura 1: Composicion de imagenes en uveitis posterior por sarcoidosis, ojo derecho. Retinografia
de campo amplio que muestra lesiones coroideas dispersas, de disposicidn perivascular. Tomografia
de coherencia dptica (arriba izquierda), en la que se aprecia engrosamiento retiniano, edema
macular quistico y en haz papilo macular, visible en la angiografia fluoresceinica (arriba derecha).
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Figura 2: Ojo izquierdo del mismo paciente de la figura 1, con hallazgos similares en la retinografia.
La tomografia de coherencia éptica muestra menor engrosamiento en haz y cambios quisticos
dispersos. La angiografia fluoresceinica, acimulo tardio en todo el polo posterior, con edema

macular menor que en el ojo derecho.

El tratamiento del EMU debe enfocarse en el control riguroso de la inflamacién in-
traocular, individualizando en cada caso y buscando una aproximacién etioldgica. Si el
EMU es unilateral, o buscamos un efecto rapido, aunque temporal, estd indicado el uso
local de esteroides, como la triancinolona periocular o intravitrea. Si es persistente o
recidivante, o incluso como primera eleccién, disponemos de dispositivos intravitreos
de liberacion sostenida de dexametasona (Ozurdex® 700 pg) y de acetdnido de fluoci-
nolona (lluvien®190 pg).(4) Con las inyecciones intravitreas repetidas de farmacos an-
tiangiogénicos, de metrotexato y adalimumab, entre otros, se ha descrito una respuesta
variable. Si es bilateral, y/o se asocia a enfermedad sistémica, esta indicado el uso de
esteroides sistémicos, solos o asociados a farmacos modificadores de la enfermedad
(FAME), que pueden combinarse con la via periocular o intravitrea, en particular cuando
la inflamacion esta controlada y el EMU se mantiene. (6, 23, 25-27)

El tratamiento con FAME esta indicado en aquellos casos recalcitrantes y no respon-
dedores, para aumentar la eficacia y minimizar los efectos secundarios de los corticoides
orales, aunque no esta exento de complicaciones.(28, 29) Si existe un componente trac-
cional asociado, se debe asociar cirugia vitreoretiniana.

En la actualidad, con la generalizacién del uso tanto de las nuevas terapias bioldgicas,
como de la OCT, el compromiso visual asociado al EMU ha ido mejorando. Aun asi no se
debe subestimar el impacto en la AV y la repercusién en la calidad de vida que puede
ocasionar esta complicacion.(22, 23, 30, 31)

Neovasculariacion retiniana

Se asocia con mayor frecuencia con las uveitis posteriores y es el resultado de una in-
flamacidn crdénica o de la falta de perfusién capilar, en ambos casos la AFG, en particular
de campo amplio, es una prueba imprescindible para su diagndstico y para orientar el
tratamiento. Este debe dirigirse a la etiologia subyacente, controlando la inflamacién y
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solo sila isquemia analizada angiograficamente es extensa, requiere panfotocoagulaciéon
combinada o no con inyecciones intravitreas de antiangiogénicos.

Alteraciones Maculares
Membrana neovascular coroidea (MNVC)

Aunque la incidencia global es baja, hay uveitis posteriores con frecuencia no in-
fecciosas como la coroidopatia punctata interna (figs. 3 y 4), la coroiditis multifocal, la
coroiditis serpinginosa, entre otras donde es mucho mayor.(1, 32). La patogénesis no
esta bien identificada, el crecimiento de neovasos parece ser estimulado por citoqui-
nas que promueven la angiogénesis desde la coroides hacia el espacio subretiniano o
subpigmentario, a través de un defecto en la membrana de Bruch, desarrolldndose una
MNVC tipo 2. Es la tercera causa de NVC tras la degeneracién macular relacionada con la
edad y la miopia patoldgica. Si afecta la fovea originara la tipica sintomatologia del sin-
drome macular. La imagen oftalmoscépica es la de una lesidn elevada, gris verdosa, mas
0 memos pigmentada, acompafiada de hemorragia, generalmente préxima a una lesion
retinocoroidea activa o inactiva (figs. 3 y 5). Se acompanara de los hallazgos correspon-
dientes al cuadro inflamatorio al que acompana, no siempre con actividad clinica visible.
El analisis de imagen multimodal mediante AFG, verde indocianina, OCT, angio OCT y
autofluorescencia, permite una adecuado diagndstico y seguimiento. (6) (figs. 3-5).

Figura 3: Imagenes de Angio OCT en coroidopatia puntata interna, complicada con membrana
neovascular. Esta prueba de imagen permite diferenciarla de lesiones del PIC y detectar su recidiva
(imagen inferior).
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Figura 4: Imagen de autofluorescencia del paciente de la figura 3 en la misma fecha que la imagen
inferior. La membrana neovascular presenta un halo de hiperautofluorescencia (flechas). Mas
llamativa y definida en el borde inferior (flecha delgada) coincidente con la imagen de la angio OCT.

Figura 5: Composicién de imagenes: retinografia, angiografia fluoresceinica y tomografia de
coherencia dptica. Toxoplasmosis inactiva complicada con una membrana neovascular, que muestra
una hiperfluorescencia progresiva (flechas).

Dejadas a la evolucién natural las MNV pueden causar atrofia o fibrosis macular, con
la afectacion visual que conlleva. El tratamiento, no esta claramente establecido y se
basa, ademas del etiolégico en las uveitis infecciosas, en la combinacion individualizada,
del uso de esteroides, FAME y de fdrmacos antiangiogénicos.(32-34)

SOCIEDAD ESPANOLA

10-177  LiBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA DE OFTALMOLOGIA




13. Complicaciones de las uveitis
Juan Jacobo Gonzalez Guijarro, Maria Del Mar Prieto del Cura

Membrana epiretinianas (MER)

Su prevalencia en los estudios realizados con OCT, que es la prueba de imagen de
eleccidn para su diagndstico, es mayor en las uveitis intermedias, posteriores y panuvei-
tis, oscilando entre el 40% y el 77% en al menos un ojo. Se ha descrito como la tercera
complicacién incidente tras la catarata y el edema macular. (1) Entre los factores de ries-
go que influyen de manera independiente de la uveitis para su desarrollo, se encuentran
la edad avanzada, el sexo masculino, el curso prolongado de la inflamacién y las cirugias
o intervenciones oculares. La inflamacidn en las uveitis facilita la acumulacién de facto-
res inflamatorios, que regulan la migracion de células gliales y fibroblastos al gel vitreo,
conducen al engrosamiento y separacién de la hialoides posterior, asi como a la rotura
de las capas internas de la retina, lo que permite la proliferacidn fibrocelular y formacién
de la MER. El tratamiento para las sintomaticas con afectacion visual es el pelado me-
diante vitrectomia pars plana (VPP), no esta establecido si debe asociarse a la elimina-
cion de la membrana limitante interna. Los resultados visuales suelen ser satisfactorios,
con una baja recurrencia, que depende de la cronicidad de la uveitis subyacente.

Desprendimiento retina (DR) regmatégeno

Se ha descrito una prevalencia hasta del 3% y una incidencia del 5%. (1, 35) Es mas
frecuente en las uveitis posteriores infecciosas, en particular en la retinitis por citomega-
lovirus y en el sindrome de necrosis retiniana aguda (SNRA).(36) (figs. 6y 7)

Figura 6: Sindrome de necrosis retiniana aguda por virus varicela zoster evolucionado,
complicado con desprendimiento de retina regmatégeno, desgarros periféricos.

En menor medida también en la retinocoroiditis toxoplasmica y en la sifilitica. Con
frecuencia suele acompafiarse tanto de inflamacién vitrea como de otras complicacio-
nes, que entorpecen una adecuada visualizacién del fondo de ojo. Por ello, para el un
adecuado diagnéstico hay que recurrir a la ecografia modo B, a la OCT y a los sistemas de
imagen de campo ultra amplio. Todos ellos ayudan también a diferenciar el componente
traccional y/o exudativo, como causante o acompafiante del DR regmatdgeno.(37)
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Es fundamental el adecuado y rapido control de la inflamacién en el periodo perio-
peratorio. Todavia no esta definido el beneficio del tratamiento profilactico con laser en
las uveitis virales en particular el SNRA. El tratamiento suele requerir de cirugia vitreore-
tiniana asociada a extraescleral y al uso de taponadores de larga duracion. La principal
casusa de fracaso es la aparicién de vitreoretinopatia proliferativa. (6) (fig. 7)

Figura 7: Retinografias en el sindrome de necrosis retiniana aguda por virus herpes simplex.
Extenso (imagen superior izquierda) y con afectacién del polo posterior (imagen superior
derecha). A pesar de realizarse cirugia vitreoretiniana temprana y taponamiento con aceite de
silicona (imagen inferior izquierda), se complicd con una vitreoretinopatia proliferativa (imagen
inferior derecha), que precisé de una nueva intervencion.

RESUMEN

— La frecuencia de las diferentes complicaciones depende de diversos factores en-
tre los que cabe destacar: la localizacidn de la uveitis, el curso clinico y el control
de la inflamacion, entre otros.

— Tanto los nuevos farmacos modificadores de enfermedad como la nuevas técni-
cas diagndsticas y terapéuticas han mejorado la repercusion visual de las compli-
caciones en las uveitis, aun asi son una causa importante de baja visién en estos
pacientes.

— El adecuado control de la inflamacién intraocular es un paso muy importante
en la planificacién del tratamiento quirurgico de las complicaciones que lo re-
quieran.
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PREGUNTA TIPO TEST

(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)
1. ¢Cudl de las siguientes es la causa mas comun de pérdida visual grave en los pa-
cientes con coroiditis punctata interna?
a) Desprendimiento de retina.
b) Edema macular.
c) Membrana epiretiniana.
d) Neovascularizacion coroidea.

e) Hemovitreo.

2. El edema macular quistico puede encontrarse frecuentemente en patologias in-
flamatorias del polo posterior. ¢En cudl de las siguientes seria infrecuente esta

complicacion?

a) Sindrome de puntos blancos evanescentes.
b) Sarcoidosis.

c) Pars planitis.

d) Coriorretinitis en perdigonada.

e) Enfermedad de Behcet.
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3. Con respecto a la catarata uveitica:

a) Para su cirugia es necesario un control de la inflamacidn de al menos 6 meses.

b) La aparicidén de cataratas es mas frecuente en las uveitis anteriores crénicas y en
las panuveitis.

c) Eltratamiento prolongado con corticoides no influye en su aparicion.

d) Se pueden implantar lentes intraoculares de material hidrofilico o hidrofébico,
con similares resultados.

e) La inyeccién perioperatoria de los dispositivos de liberacién sostenida de dexa-
metasona ayuda a reducir el riesgo de reactivaciones y de desarrollar edema
macular uveitico.

4. El glaucoma en las uveitis tiene las siguientes caracteristicas, excepto:

a) La uveitis anterior puede desarrollar esta complicacién con mas frecuencia en
comparacién con uveitis de otras localizaciones.

b) Puede presentarse como una emergencia hipertensiva o de forma insidiosa, con
aumento gradual de las cifras de la presion intraocular.

c) La HTO inducida por corticoides aparece a los pocos dias de utilizarlos.
d) Las sinequias anteriores periféricas pueden conducir a un cierre total del dngulo.
e) La utilizacidon de andlogos de las prostaglandinas constituye un tratamiento efi-

caz en el tratamiento del glaucoma uveitico, en especial cuando la inflamacién
estd controlada.
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