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MESA REDONDA Uveítis y nuevos tratamientos 
Actualización en el manejo de las complicaciones de 
la uveítis
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INTRODUCCIÓN

La uveítis, una inflamación intraocular de etiología diversa, presenta complicaciones quirúrgicas sig-
nificativas que afectan la calidad de vida de los pacientes. Entre las complicaciones más comunes de 
la uveítis se incluyen el desarrollo de cataratas, el glaucoma y problemas vítreo-retinianos. Este artículo 
revisa las estrategias actuales en el manejo quirúrgico de estas complicaciones, enfocándose en los 
avances en técnicas y materiales que optimizan los resultados visuales y reducen el riesgo de recurren-
cias inflamatorias.

1. MANEJO QUIRÚRGICO DE LA CATARATA EN PACIENTES CON UVEÍTIS

Epidemiología y factores de riesgo

Las cataratas son una complicación frecuente en pacientes con uveítis, con una incidencia anual de 
0,054 por ojo y una prevalencia variable de entre 9 y 80%. El riesgo aumenta en función de factores 
como la severidad de la inflamación, uso prolongado de corticoides y tratamientos quirúrgicos previos 
(1). En pacientes con artritis idiopática juvenil, el riesgo de ambliopía es considerable (2).

Prevención y manejo preoperatorio

Para reducir el riesgo de cataratas inducidas por esteroides, se recomienda el uso de agentes inmuno-
moduladores como el metotrexato, el micofenolato o la azatioprina, o biológicos antiTNF como el adali-
mumab. Antes de la cirugía, es esencial que la uveítis esté quiescente al menos tres meses, sin suspender 
los inmunosupresores (3). Aunque en el pasado era común intensificar el tratamiento antes de la cirugía, 
actualmente esta práctica está en debate (4).

Técnica quirúrgica y elección del lente intraocular (LIO)

Las técnicas quirúrgicas deben adaptarse a la presencia de sinequias y la predisposición a la inflama-
ción. La sinéquiolisis y el uso de retractores de iris son esenciales para un adecuado acceso quirúrgico. 
Se aconseja la implantación de lente intraocular en el mismo acto quirúrgico (5). Para minimizar la in-
flamación posoperatoria, se prefiere el uso de LIOs de material acrílico hidrófobo sobre los de silicona 
(5,6). En cuanto al cálculo de la potencia de la LIO; se han obtenido buenos resultados con las fórmulas 
Barrett universal II, SRK/T y Holladay 1 (7). En pacientes pediátricos, se recomienda realizar una capsu-
lorrexis posterior con vitrectomía anterior para evitar la opacificación secundaria del eje visual.
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Manejo postoperatorio

El tratamiento postoperatorio debe incluir la reducción gradual de corticosteroides y una monitoriza-
ción rigurosa para detectar complicaciones como el edema macular y la opacificación del eje visual, que 
pueden requerir respectivamente tratamiento médico o vitrectomía.

2. MANEJO DEL GLAUCOMA EN PACIENTES CON UVEÍTIS

Epidemiología y patogenia

El glaucoma secundario a uveítis (GU) afecta aproximadamente al 14,4% de los pacientes con hiper-
tensión ocular y al 5,1% con presiones intraoculares superiores a 30 mmHg. La patogénesis depende 
de la etiología de la uveítis, con mayor prevalencia en cuadros de artritis idiopática juvenil y uveítis 
herpética (8,9).

Tratamiento láser y quirúrgico

Las técnicas de iridotomía periférica (10,11) y trabeculoplastia láser selectiva (12) pueden ser efecti-
vas, aunque conllevan riesgos de inflamación en la cámara anterior. En cuanto a la cirugía filtrante, se 
recomienda la trabeculectomía combinada con mitomicina C, la cual ha mostrado eficacia con un menor 
riesgo de inflamación postquirúrgica, siempre previo control periquirúrgico de la inflamación intraocular 
(13).

Los dispositivos de drenaje, como los implantes Ahmed o Baerveldt, son opciones preferidas en casos 
de glaucoma refractario, especialmente cuando la uveítis es crónica y requiere un manejo más agresivo 
(14). Alternativamente, la esclerectomía profunda no penetrante (EPNP) ofrece ventajas, como un menor 
riesgo de hipotonía, aunque requiere ajustes postoperatorios frecuentes para mantener la presión intrao-
cular en rango (15).

3. CIRUGÍA VÍTREO-RETINIANA EN UVEÍTIS

Indicaciones y resultados

La vitrectomía es necesaria en algunos pacientes con uveítis, especialmente en aquellos con retinitis 
infecciosa (16) o con opacidades vítreas densas. Estudios retrospectivos muestran que alrededor del 2% 
de los pacientes con uveítis requieren vitrectomía (17). Además, con un buen control inflamatorio perio-
peratorio, no se ha observado un aumento en las recidivas inflamatorias tras la vitrectomía (17).

CONCLUSIONES

El manejo quirúrgico de las complicaciones de la uveítis ha avanzado considerablemente, con pro-
tocolos que buscan optimizar los resultados visuales y reducir la inflamación. La selección adecuada de 
pacientes y la personalización de las técnicas quirúrgicas son claves para el éxito del tratamiento. Las 
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intervenciones quirúrgicas en pacientes con uveítis deben realizarse en momentos de mínima actividad 
inflamatoria y con un seguimiento estricto en el posoperatorio.
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