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JUSTIFICACION

LA UVEITIS INTERMEDIA REFRAC*ARIA AL TRATAMIENTO MEDICO, -
ES UNA ENTIDAD QUE LLEVA EN FORMA LENTA, GRADUAL E INEXORABLE
MENTE A LA CEGUERA DEL 030 QUE LA PADECE; POR LO QUE URGE EN-
CON*RAR UNA ALTERNATIVA, QUE AUNQUE AGRESIVA, SEA CAPAZ DE MO
OIFICAR LA HISTORIA NATURAL DE ESTA ENFERMEDAD.

PARA LO CUAL, SE PROPONE EN ESTE TRABAJO A LA VITRECTOMIA-
TOTAL, ACOMPANADA EN OCASIONES DE LENSCTOMIA QUE AUNADA A LA-
CRIQTERAPIA DE ZONAS DE NEOVASCULARIZACION, PODRAN CONTROLAR-
EL PROCESO INFLAMATORIO Y MEJORAR SUSTANCIALMENTE EL PRONQSIT]
CO VISUAL.

ASI MISMO ESTE ESTUDIO SUGIERE EL WSO DE FOTOCOAGULACION -
CON LASER EN EL EDEMA DIFUSO MACULAR (COMPLICACLON TEMIDA DE-
ITIS INTERMFDIA). QUE USANDOLA DE MANERA RESPONSABLE Y-

s e
AUV

=

JUIC105A, ES UN METODO QUE PUEDE MEJORAR ESTA CONDICION.
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0BJETIVD DE LA [MYESTIGACION:

DARLE SU JUSTO VALOR A LA VITRECTOMIA, CRIQPEXIA V FRTOCOA
GULACION CON LASER DE ARGOM VERDE PURO, Y EVALUAR LOS RESULTA
DOS QUE SE OBTUVIERON EN EL SEGUIMIENTO CLINICO DE 0J0S DE NI
fios AFECTADOS DE UVEITIS INTEARMEDIA, REFRACTARIA AL TRATAMIEN
TG MEDICO.

{2)



INTRODUCCION.

LA UVEITIS INTERMEDIA, ES UN SINDROME DE NATURALEZA INFLA-
MATORIA, QUE SE PRESENTA EN HIROS Y ADULTOS JOVENES. POSEE-
UNA SINONIMIA AMPLIA. FUCHS EN 1908 LA DEMOMING “CICLITIS"-
DUKE-ELDER MODIFICO EL TERMINO EN 194t Y LE LLAMO "CICLITIS -
CRONICA POSTERIOR": SCHEPENS (EN 1950) HACIENDO USO DE SU OF-
TALMOSCOPIO [NDIRECTO, DESCRIBE UN PROCESO INFLAMATORIO EN PE
RIFERIA RETINIANA Y EN BASE DEL VITREO, AL QUE NOMBRO "UVEI -
TIS PERIFERICA". DIEZ Afi0S DESPUES, EL PROPIO SUHEPENS, BRO
CKHURST ¥ GKAMURA, SE REFIEREN A ESTA MISMA ENTIDAD COMO “Cl-
CLITIS PERIFERICA; ESTE MISMO ANO (1960) WELCH, MAUMENEE Y WA
HLEN PROPONEN UN NUEVO NOMBRE: PARS PLANITIS, TERMING QUE HAS
TA LA FECHA SE HA DIFUNDIDO EH FORMA UNIVERSAL. UN ANO DES-
PUES HOGAN Y KIMURA LA DEFINEN COMO "CICLITIS CRONICA™; EN EL
ANO DE 1965 ESTOS AUTORES LA DESCRIBEN COMO "CICLOCORIORRET!-
NITIS". GASS SUGIERE EL NOMBRE DE “VITREITIS" EN i968; kNOX
LA DONOMINA MANGIQUEALITIS": ¥ FINALMFNTE, TRATANRO DE ENGLO-
BAR MUCHAS DE 5US5 DENOMINACIONES, EL GRUPD INTERNACIONAL DE U
VEITIS EN 1987 LE DA EL NOMBRE DE “UVEITIS INTERMEDIA", Y ES-
PRECISAMENTE ESTA DEFINICION QUE SE USA EN ESTE TRABAJO, PUES
ES EL SITIO ANATOMICO EN QUE SE DESARROLLA ESTA ENTIDAD.

LA VASTA TERMINOLOGIA NOS PUEDE CONFURDIR, SIN EMBARGO S0-
L0 HOS HABLA ESTO, DE LA DIFICULTAD QUE TENEMOS PARA COMPREN-
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DER ESTA PATOLOGIA 'Y ACENTUBA NUESTRA IGNORANCIA CON RESPECTO-
A SU ETIOLOGIA {1,2).

LA UVEITIS INTERMEDIA ES UN PROCESO INFLAMATORIO EMINENTE-
MENTE CRONICO, EN EL QUE ESTAN COMPROMETIDOS EL CUERPO CILIAR
{MAS ESPECIFICAMENTE LA PARS PLANA), LA COROIDES, LA PERIFE -
RIA RETINIANA Y EL VITREO. GARNER PUNTUALIZA QUE EL PROCESO
SE ENCUENTRA EN LA CORTEZA ANTERIOR DEL YITREO Y EN LA BASE -
DEL MISMO, EN LA PARS PLANA, LA ORA SERRATA Y RETINA YUXTAQ -~
RAL. POSIBLEMENTE EN ESTA REGION PARTICULAR, SE ENCUENTRE -
LA MAYOR PROPORCION DE MATERIAL INMUNOGENQ RESPONSABLE DE ES-
TA PATOLOGIA; POR LO QUE SE CONSIDERA A ESTA ZONA, COMO UN RE
SERVORICG INMUNOGENICO IMPORTANTE. (2, 3,;)-

ESTA PATOLOGIA, APARECE EN LA PRIMERA Y SEGUNDA DECADAS DE
LA VIDA, Y UNO DE CADA CINCO CASOS DE UVEITIS EN NIROS, SE DE
BE A ESTA ENTIDAD (2), ES BILATERAL EN EL B0% DE LOS CASQOS,. -
NO TIENE PREDILECCION POR DETERMINADO SEXQ, Y NO PRESENTA PRE
DISPOSICION RACIAL O FACTOR HEREDITARIO, TAMPOCO SE HA DEMOS-
TRADO ETIOLOGIA AMBIENTAL, SIN EMBARGO SE HA DESCRITO EN MIEM
RROS DE UNA MISMA FAMILIA (1),

EN OCASIONES, LA UVEITIS INTERMEDIA NO ES UN PROCESO EXCLY
SIVO DEL 040, SINO UNA RESPUESTA SINGULAR DEL TEJIDO CONECTI-
VO EN EL RESTO DE LA ECONOMIA; INCLUSO SE PUEDE PRESENTAR LA-
AFECCION DE LA COLAGENA GENERAL INMEDIATAMENTE DESPUES DEL -
PROBLEMA OCULAR.

SE HA ASOCIADO CON OTRAS ENFERMEDADES SISTEMICAS, POR EJEM



PLO LA ESCLEROSIS MULTIPLE SE HA ENCONTRADO EN UN PORCENTAJE -
QUE YA DEL { AL 16% (2). LA SARCOIDOS1S, TAMBLIEM SE HA RELA-
CIONADO CON LA UVEITES INTERMEDIA (1,5). 7

EL 15.4% DE TODAS LAS UVEITIS PERIENELEN A E57TA ENTIDAD (%)
EL DIAGNQSTICO SE EFECTUARA EN BASE DEL CUADRO CLINITO Y EXPLO
RACIQN OFTALMOLOGICA, MAS QUE EN EXAMENES DE LABORATORIOQ QUE -
EN CASL TODOS LOS CASOS, ARROJAN RESULTADOS NEGATIVOS Y POR SU
PUESTO DESALENTADORES POR LA IMPOSIBILIDAD DE GEMOSTRAR ALGUNA
ETIOLOGIA.

EL SIHNTOMA CARDIMNAL ES LA DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL-
(DEBIDA A CELULARIDAD EM CAMARA ANTERIGR Y/O EN VITREO, ASI €CQ
MO OPACIDAD INFLAMATORIA Y/0 HEMORRAGIA DEL MISMO; DESPRENDIMI
ENTO DE LA RETINA O EDEMA QUISTICO MACULAR), LAS MIODESOPSIAS-
SE PRESENTAN POR ALTERACIONES DEL VITREQ PREVIAMENTE DESCRITAS

EL PARAMETRO DE LA AGUDEZA VISUAL, ES EL INDICADOR PRIMUKR -
DIAL DE LA ACTIVIDAD INFLAMATORIA (2). ES RARO ENCONTRAR DO-
LOR, ENROJECIMIENTO OCULAR O FOTOFOBIA Y GENERALMENTE NO HAY -
DATOS DE UVEITIS ANTERIOR SEVERA. SIN EMBARGO SE PUEDE ESPE-
RAR QUE EL PRIMER EPISODIO DE UVEITIS INTERMEDIA, SE ASOCIE -
CON IRIDOCICLITIS IMPORTANTE Y FLORIDA SINTOMATOLOGIA. EN E-
P15S0D10S POSTEREORES, EL CUADRO CLINICO SERA LEVE Y CON CURSO-
CRONICO, CARACTERIZADO POR SINTOMAS MODERADOS Y UVEITIS ANTER]
OR GISCRETA; EN OCASIONES PASA DESAPERCIBIDA Y SI1 NO SE AUTOLI
MITA, LAS COMPLICACIONES QUE PRODUCE PUEDEN PONER EN SERIO PE-
LIGRO LA CONSERVACION, NO SOLO DE LA FUNCION, SINO INCLUSC DEL



(6)

ORGANQ MISMQ (2).

A LA EXPLORACION OFTALMOLOGICA, SE ENCUENTRA UN 0JO BLANCO
IRANbUILO. PUEDEN EXISTIR DEPOSITOS FINOS RETROQUERATICOS IN-
FERIORES, OCASIONALMENTE QUERATOPATIA EN BANDA. ALGUNAS VECES
REACCION MINIMA EN CAMARA ANTERIGR CARACTERIZADA POR TYNDALL-
DE UNA A DOS CRUCES (3,7 ), ADECUADOS REFLEJOS PUPILARES AUN-
QUE EN ALGUNAS OCASIONES SIN BUENA DILATACION PUPILAR A CONSE
CUENCIA DE SINEQUIAS POSTERIORES. LOS SIGNOS MAS IMPORTAN =
TES SE ENCUENTRAN EN EA CAVIDAD VITREA Y PERIFERIA EXTREMA DE
LA RETINA;- ABUNDANTES CELULAS INFLAMATORIAS EN VITREO (TVH -
DALL DE UNA A CUATRO CRUCES), CON OPACIDAD VITREA DE INTENSI-
DAD VARIABLE (DEPENDIENDO DEL GRADO DE INFLAMACION Y/0 DE PRE
SENCIA DE HEMORRAGIA TAMBIEN DE GRADO VARIABLE), DEPOSITOS -
(HABITUALMENTE INFERIORES) OE EXUDADOS BLANQUECINOS "COPOS OE
NIEVE"™ QUE SE ACUMULAN SOBRE RFTINA PERIFERICA CEDCA 0OF 1A _

-BASE ‘DEL VITREO Y ANTERIOR A ESTA, EN LA VECINDAD DE LA PARS-

PLANA Y SOBRE ELLA, INMEDIATAMENTE POSTERIOR A LOS PROCESOS -
CILIARES (5,7 ).
ESTOS "COPOS DE NIEVE" TIENDEN A ORGANIZARSE, CONFLUIR Y -

FURMAR "BANCOS DE NIEVE", QUE SON MEMBRANAS [NFLAMATORIAS -

BLANCO-LECHOSAS, DE EXTENSION VARIABLE Y DE PREDOMINIO INFE -
RIOR (LEY DE LA GRAVEDAD), VARIA TAMBIERN 5¥ DENSIDAD SE TOR -
NAN CON EL TIEMPO EN MEMBRANAS SUMAMENTE DURAS Y FRECUENTEMEN
TE SE VASCULARIZAN. ESTA HUEVA VASCULATURA ES LA CAUSANTE -
DE HEMORRAGIA RECIDIVANTE DEL VITREO (2).



LA RETINA PERIFERICA MUESTRA PERIFLERITIS, ¥ EL AVANLE DE-
LA ENFERMEDAD PUEDE LLEVAR AL EDEMA DE-PAPILA Y AL DESAFORTU-
NADO Y MUY FRECUENTEMENTE IRREVERSIBLE EDEMA MACULAR (15701
ﬁeo. QUE ES CAUSANTE DIRECTO DE LA PERDIDA DE LA VISION FINA-
Y DE ALTERACION EN LA DISCRIMINAGION DE LOS COLORES.  PUEDE-
CURSAR LA UVEITIS INTERMEDIA CON DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA
REGMATOGENO Y/O TRACCIONAL: TAMBIEN PUEDEN EXISTIR ALTERACIO-
"NES DE LA [NTERFASE VITREORRETINIANA, COMO LA APARICION DE -
MEMBRANA EPIRRETINIANA EN DIFERENTES PUNTOS DE LA RETINA, PE-
RO DE PREDOMINID MACULAR, DANDO CON ESTO UNA POBRE VISION CEN
TRAL QUE PUEDE REQUERIR CIRUGIA ENDO-OCULAR (MEMGRANECTOMIA):
EN OCASIONES CURSA CON GLAUCOMA SECUNDARIO Y RARAMENYE PTISIS
BULBI (3,4 ,7 ).
SMITH, GODFREY Y KIMURA (8), EN 1973 HACEN UNA REVISION DE
CIENTO OCHETA Y DOS 0JOS, V- CONSIGNAN 3 CATEGORIAS SEGUN EL -
‘CURSO CLINICO:
TIPO 1:  UN SOLO CUADRO DE BAJA ACTIVIDAD, QUE GRADUALMEN
TE SE AUTOLIMITA (10%).

TIPO 11: CUADRN PE MEDIANA ACTIVIDAD, SIN EXACERBACIONES-
Y CURSO CRONICO (59%).

TIPO I11: ES CRONICO Y RECIDIVANTE, CON DARO MACULAR PRIN-
CIPALMENTE POE EDEMA CISTOIDE (31%).

RELACIONA A LA MALA VISION CON LA SEVERIDAD DE LAS LESIQ -
NES. MAS QUE CON LA CRONICIDAD DE LA ENFERMEDAD.(BJ.

AABERG, CESARZ Y FLICKINGER (9) TAMBIEN EN 1973 LA CLASIFI

i7)



CAN SEGUN SU TOPOGRAEIA ¥ LA EXTENSION DE LA MEMBRANA INFLA -
MATORIA.
TIPO L:  MEMEBRANA INFLAMATORIA SOBRE LA PARS PLANA, GG -
BRIENDO 90% DE ELLA, Y ACUMULOS FOCALES DE EXU -
DADOS EN RETINA PERIFERICA Y PARS PLANA.
TIPO 11: LA MEMBRANA SE EXTIENDE INFERIORMENTE SOBRE 1809
DE LA PARS PLANA.
TIPG 111: EXTENSIOK DE LA MEMBRANA DE 1809 SOBRE PARS PLA-
NA Y RETINA PERIFERICA, CON NEOVASCULARIZACION A
ESTE NIVEL, ‘
LA FISIOPATOGENIA TODAVIA ES OBSCURA: KAPLAN (10) EN 1984,
WACE ESTUDIOS DE VITREO AFECTADO, DONDE ENCUENTRA DISMINUCION
DE LINFOCITOS T EN RELACION CON LINFOCITOS B.  YOLEDO DE.A -
BREU Y. NUSSENBLATT (11), EN EL MISMO ARO SOSPECHAN UNA DISMI-
NUCION EN EL ESTIMULO DE LINFOCITOS T, SIN TENER WHA EXPLICA-
CION.  NUSSENBLATT (12) SUGIERE UNA RELACION CON ENFERMEDA -
DES DESMIELINIZANTES COMO LA ESCLEROSIS MULTIPLE, Y LO QUE SE
OBSERVA EN LA PERIFERIA EXTREMA, ES RESULTADO DE DESMIELINIZA
CION GRAVE. GRAUE (13) EN MEXICO {1981), HABLA DE PROCESOS-
AUTOINMUNES EN LA BASE DEL VITREO, SIN EMBARGO NO LO PUEDE -
SUSTENTAR DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LABORATORIO.  POR LO AN
TES REFERIDO PODEMOS INFERIR, QUE ES UNA ENTIDAD QUE SE FUNDA
MENTA PRACTICAMENTE EN UNA BASE CLINICA (14}.
EL TRATAMIENTO ES YARIADO Y DEPENDE DE LA SEVERIDAD DEL -
CUADRD.  ALGUNOS PACIENTES SOLO REQUIEREN VIGILANCIA; OTROS-

(8)



(9)

NECESITAN LA ADMINISTRACLON COC ESTEROIDES ORALLS, TOPICOS G -
PERIOCULARéS. ALGUNAS VECES REQUIEREN DEL USO DE ANTIMETABOLI
TOS COMD LA CICLOSPORINA, CICLOFQSFAMIDA O CLORAMBUCIL (3), -
SOBRE TODO AQUELLOS PACIENTES QUE PRESENTAN, INFLAMACION PER-
SISTENTE Y DISMINUCION PROGRESIVA DE LA VISION.

EN POCOS PACIENTES LA UVEITIS [INTERMEDIA ES SEVERA Y CUR -
SAN CON CATARATA SUBCAPSULAR POSTERIOR DENSA (DEBIDA A CUA -
DROS RECURRENTES INFLAMATORIOS Y/0 A LA ADMINISTRACION PROLON
GADA DE CORTICOIDES), OPACIDAD VITREA (INFLAMATORIA) PERSIS -
TENTE, HEMORRAGIA VITREA RECIDIVANTE, NEOVASCULARIZACION DE -
LA PARS PLANA S0BRE LA MEMBRANA INFLAMATORIA, DESPRENDIMIENTO
DE RETINA TRACCIONAL Y/O REGMATOGENO, ASI COMO FORMACION DE -
MEMBRANA EPIRRETINIANA QUE REQUIEREN MANEJO QUIRURGICO Y QUE-
JUNTO A LA FOTOCOAGULACION CON LASER DEL EDEMA DIFUSO MACULAR
‘ES EL MOTIVO DE ESTE TRABAJO (2,3, 4.15,16).

LA VITRECTOMIA EN UVEITIS INTERMEDIA, ASOCIADA CON CRIOTE-
RAPIA ES UN PROCEDIMIENTO BENEFICO, EN LOS CASOS CON UN PROCE
SO CRONICG Y SEVERO (2,3.15,17). LA VITRECTOMIA ES UN PROCE
DIMIENTO DE ENDOCIRUGIA UCULAR QUE CONSISTE EN LA REMOCION DEL
EL VITREQ® ALTERADO. LA LENSECTOMIA (REMOCION DEL CRISTALINO
POR MEDIO DE UN VITREOFAGO), EN OCASIONES ES NECESARIA, TANTOQ
PARA REMOVER UNA CATARATA, COMO PARA EXTRAER EN SU TOTALIDAD-
LA CORTEZA ANTERIOR DEL VITRED Y SU BASE (AUNQUE ESTEN TRANS-
PARENTES), Y DE ESTA MANERA ASEGURARSE DE LA EXTRACCION COM -
PLETA DEL VITREO, QUE SUPUESTAMENTE GUARDA EL FAC?OR.INMUNOGE



N0 QUE PRODUCE ESTA ENFERMEDAD.

(10)

UN VITREOFAGO ES EL ENCARGADO DE ESTE PROCEDIMIENTO, QUE -

POR SUPUESTO NO ESTA EXENTO DE RIESGOS. Y JUEGA un PAPEL IM -
PORTANTISIMO EN EL ACLARAMIENTO DE LOS MEDIOS OCULARES, EN O-
CASIONES -ES NECESAR!O REMOVER PARTE DEL TEJIDO IRIDIANO POR -
LA PRESENCIA DE SINEQUIAS POSTERIORES, Y PODER OFRECER CON ES
TO UN EJE VISUAL UTIL (15).

LA COMPLICACION LLAMADA EDEMA MACULAR DIFUSO, ES GRAVE Y -
DE MUY BIFICIL MANEJO, Y QUE HABITUALMENTE REPORTA POBRES RE-
SULTADOS TERAPEUTICOS {CORTICOIDES, INHIBIDORES DE LAS PROSTA
GLANDINAS, ANTIMETABOLITOS). POR LO QUE SE HA USADO ,COMD AL
TERNATIVA, LA FOTOCOAGULACION CON LASER DE,ARGON VERDE PUROQ -

CON LA TECNICA DE REJILLA O CUADRICULA, COMO UN METODO EFECTI

VO EN LA DISMINUCION DEL EDEMA KACULAR DIFusy (id}.
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PLARTEAMIENTO DEL PROBLEMA

CEMAY MEJORTA DE LA AGUDEZA YISUAL, ER LGS PACIENTES QUE PRE -
SEN*AN UVEITIS INTERMEDIA REFRACTARIA AL TRATAMIENTO MEDICO -
..MANEJADOS CON VITRECTOMIA, CRIOCPEXIA Y FOTOCOAGULACION?




{12}
HIPOTESIS,

I.Ho EL TRATAMIENTO CON VITRECTOMIA, CRIOTERAPIA PERIFERICA
.Y FOYOCOAGULACION CON LASER DE ARGON VERDE PURO, NO MO
DIFICA LA AGUDEZA VISUAL EN PACIENTES AFECJOS DE UVEI-

~ TIS INTERMEDIA SEVERA.

2.H4 EL TRATAMIENTO CON VITRECTOMIA, CRIOPEXIA PERIFERICA Y
FOTOCOAGULACION CON LASER DE ARGON -VERDE PURD, MEJORAN
LA AGUDEZA VISUAL EN PACIENTES CON UVEITIS INTERMEDIA-

REFRACTARTA AL TRATAMIENTO MEUILO.



MATERIAL Y METODO.

CRITERIOS DE INCLUSION:
TODOS AQUELLOS EXPEDIENTES DE PACIENTES CON UVEITIS INTER-
MEDIA REFRACTARIA A MANEJO MEDICO, SIN IMPORTAR EDAD Y SEXO.

CRITERTOS DE NO INCLUSTGH:

NO SE INCLUYERON EN ESTE ESTUDIO A PACIENTES QUE NO FUEROHM
CONTROLADOS EN EL SERVICIO DE RETINA COMO MININMO CLATRD REVi-
CIONES ANUALES, Y AQUELLOS PACIENTES CON UVEITIS INTERMEDIA -
SEVERA, QUE NO REQUIRIEROM EL FRATAMIENTO CON VITRECTOMIA, -
CRIVIEKAPIA O FOTOCGAGULACIOH MACULA® CON LASFR DF ARGON.
CRITERIOS BE EXCLUSION:

SE EXCLUYEROW PACIENTES QUE NO COMPLETARON L0OS EXAMENES -
DEL PROTOCOLO DE ESTUDIO, Y AQUELLOS QUE POR ALGUNA CAUSA A -
BANDONARON LOS CONTROLES OFTALMOLOGICOS POSTOPERATORIOS.

RECURSOS MATERIALES:

SE ANALIZARON EXPEDIENTES CLEINICOS DE 15 PACIENTES AFECTA-
DOS DE UVEITIS INTERMEODIA REFRACTARIA AL TRATAMIENTO MEDICO -
QUE FUERON ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA, EN EL DEPARTAMEN

(13)



TO DE RETINA DEL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA, EN EL HOSPITAL GE-
NERAL DEL CENTRO. MEDICO LA RAZA DEL INSTITUTO MEXICANQ DEL SE
GURD SOCIAL.

EL £QUIPO OFTALMOLOGICO UTILIZADO FUB: PwUYECTUR GE OFTOTH
POS, OFTALMOSCOPIOS DIRECTO E INDIRECTO, LAMPARA DE HENDIDURA
LENTE ‘OE TRES ESPEJOS, FOROPTERO. EN EL QUIROFANO SE UTILIZO
VITREOFAGO DE CORTE DE GUTLLOTINA, VITRECTOR, SONDA DE CRIO -
PEXIA PARA RETINA, INSTRUMENTAL QUIRURGICO PARA CIRUGIA DE VI
TREO.  PARA LA FOTOCOAGULACION MACULAR FUE USADO UN LASER DE
ARGON, ENFRIADO POR AGUA QUE CUENTA CON DOS LONGITUDES DE ON-
DA {VERDE-AZUL Y VERDE PURD].



Eas)

METODO.

SE REALIZO ESTE ESTUDIO CON LA REVISION DE EXPEDIENTES CLi
NICOS, DE PACIENTES QUE PADECIERQN UVEITIS IQTERMEDIA. EN UN-
PERIODO DE DOS AROS (DICIEMBRE DE 1988 A DICIEMBRE DE 1990) -
SIN IMPORTAR EDAD O SEXO.

INDICACIONES QUIRURGICAS.

PACIENTES COMN UVEITIS INTERMEDIA SEVERA, QUE PRESENTARON -
POBRE RESPUESTA A LA TERAPIA ANTI-INFLAMATORIA CONVERCIONAL,-
QUE CURSARON CON CATARATA SUBCAPSULAR POSTERIOR DENSA, OFACI-
DAD VITREA INFLAMATORIA PERSISTENTE, NEQVASCULARIZACION DE -
PARS PLANA CON HEMORRAGIA VITREA RECIDIVANTE, DQESPRENDIMIENTO
DE RETINA TRACCIONAL Y/0 REGMATOGENO, MEMBRANA EPIRRETINIANA-
Y EDEMA MACULAR DIFUSO, QUE HICIERON NECESARIO EL TRATAMIENTO
OE ENDOCIRUGIA, CRIOPEXIA 0 FOTOCOAGULACION EN CUADRICULA CON
LASER DE ARGON.

ASI MISMO UNA YEZ ESTABLECIDO LO ANTERIOR, SE TOMARON EN -
CUENTA LOS SIGUIENTES PARAMETROS:

2}, AGUDEZA VISUAL DE PERCEPCION Y PROYECCION DE LUZ A -
LA DE 20/t00 (VISION DE BULTOS O CEGUERA LEGAL), PARA VITREC-
TOMIA TOTAL, ACOMPARADA EN OCASIONES DE LENSECTOMIA Y CRIOD -
PEXIA.

b}. AGUDEZA VISUAL DE PERCEPCION Y PROYECCION DE LUZ A -



LA DE 20/100. PARA CIRUGIA DE OESPRENDIMIENTO DE' LA RETINA DE
ﬁOSTRADO POR ECOSONOGRAFIA PREVIA A LA CIRUGIA.
¢! £L HALLAZGO DE NEQVASCULARIZACION DF 1A PARS PLANA -

CON 0 SIN HEMORRAGIA VITREA, PARA LA CRIOTERAPIA (-709C).
d). DETERIORO MARCADO DE LA AGUDEZA VISUAL, DEBIDO A EOE

MA MACULAR DIFUSCG, DEMOSTRADO POR FLUORANGIOGRAFIA RETINIANA,
PARA LA FOTOCOAGULACION EN REJILLA O CUADRICULA CON LASER DE-
ARGON VERDE PURO.

e} E€STUDIC ECOSONOGRAFICO PREVIO.

f). FLUORANGIOGRAFIA RETINIANA EN PACIENTES CON SOSPECHA
DE EDEMA DIFUSO- MACULAR.

g). AUSENCIA DE INFLAMACION OCULAR ACTIVA, POR LO MENOS-
UN MES ANTES DE LA CIRUGIA, SIN IMPORTAR QUE EXISTIERA INFLA=-
MACTON EN LA DECTSION DE FOTOCOAGULA

h). SE . RECAR) LA AUTORIZACIOMN DE {OS FAMILIARES DEL PA -
CIENTE, PARA LLEVAR A CABO CUALQUIERA DE LOS PROCEDIMIENTOS.

(18}



EXAMENES DEL PROTOCOLO DE ESTUDIC.

EN TODOS L0S CAS0S SE LLEVQ A CABO UN REGISTRO CUIDADOSO -

"

DE LA EDAD DF 1L0S PACIENTES A Sl THARESH, ZEXD
GIA Y SIGNOLOGIA QUE PRESENTABAN EN ESE MOMENTO.

SE SOMETIERON A ESTUDIO PROTOCOLIZADO, DE EXAMENES DE LABQO
RATORIO Y GABINETE EN BUSCA DE ALGUNA POSIBLE ETIOLOGIA CON -

SISTENTES EN:

LABORATORIO:
1). EXUDADO FARINGEO.
2). BACILOSCOPIA EN ESPUTO.

3}. COPROPARASITOSCOPICO EN SERIE.

4). REACCIONES FEBRILES.

5).. . PRUERAS NF FUNCIONAMIENTS HEPATICG.
6), REACCION INMUNOLOGICA AL TOXOPLASMA.
7). ANTICUERPOS ANTINUCLEARES Y ANTI-DNA.
8). TITULACTON DE INMUNOGLOBULINAS (A.G.M.).
9). EXAMENES DE WALEI-ROSE.

10}. BUSQUEDA DE CELULAS L.E.

11). ANTIESTREPTOLISINAS.

12). PROTEINA C REACTIVA.

13). FACTOR REUMATOIDE.

14). COMPLEMENTO HEMOLITICO C3,C4,CHS0.
15). HLA B-27.

16). PRUEBA PARA CITOMEGALOVIRUS.



S 17).- PRUEBAS CUTANEAS DE SENSIBILIDAD A ANTIGENOS AMBIEN-
TALES. (18,19):

GABINETE:
). FRONTO PLACA {CALDWELL).
2).  TELE DE TORAX.
3}, CA/P Y LATERAL DE COLUMNA VERTEBRAL.
4).  FLUORANGIOGRAFIA RETINIANA (FAR), PREOPERATORIA ASI-
COMG POSTOPERATORIA.
5). RASTRED CON GALIO 67 PARA DESCARTAR SARCOIDOSIS.

HUBO APOYO INTERDISCIPLINARIO, DONDE PARTICIPARON SERVICI-
0S COMO: PEDIATRIA, INFECTOPEDIATRIA, REUMATOLOGIA, MEDICINA-
CHUCLEAR, A3D HISHD

DISERO UE -IRVESTIGACION.

" ENCUESTA RETROSPECTIVA DESCRIPTIVA.
RETROSPECTIVO, OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVA TRANSVERSAL.

CRONOGRAMA DE TRABAJO.
1), CONTROL CLINICO. OIC. DE 1988 A DIC. DE 1990.

11}, ~ CAPTACION DE DATOS. DIC. DE 1990, ENERQ DE 1991.
111). . ANALISIS DE RESULTADOS. FEBRERO DE 1991.

(18)



(19) "

iv}. PRESENTACION DEL PROYECTO A ENSEHANZA. ABRIL 1592,
V). IMPRESION DE TESIS. ABRIL -LE 18532,

METO0D0 ESTADISTICO.

LOS DATOS OBTENIDOS SE PRESENTAN EN FRECUENCIA Y PORCENTA-
JE, POR REPRESENTACION GRAFICA EN BARRAS,

SE UTILIZA LA ESTAGISTICA DE LA T DE STUDENT PARA MUESTRAS
PEQUERAS.

CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO.

LA INFORMACION, SOLO ES UTILIZADA PARA LOS FINES DE ESTE -
TRABAJO, Y SE GUARDA EL ANONIMATO DE LOS PACIENTES PARTICIPAN
TES. SE RECABAN TODAS LAS AUTORIZACIONES NECESARIAS, PARA -
EL USO DEL MATERIAL CLINICO."
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RESULTADOS.

SE ESTUDIARON 15 EXPEDIENTES OE PACIENTES CON UVEITIS IN -
FECTADUS; VISTRIBUCION DE SEXO: 9 HOﬁBRES-

»

TERMEDIA, 20 230%
(60%), 6 MUJERES (40%). (GRAFICA 1).

CON EDADES COMPRENDIDAS ENTRE 4 ¥ 15 AROS, DONDE LA EDAD -
MAS FRECUENTE FUE DE 8 AROS (20%), CON UNA MEDIA DE 9 AROS.
(GRAFICA 2).

LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD VARIO DE 1 A 6 AROS, CON UNA
MEDIA DE 3.4 {+ §.59).

LA SINTOMATOLOGIA AL INICIO DEL ESTUDIG, POR ORDEN DE FRE-
CUENCIA FUE:  (GRAFICA 3). .
PACIENTES (80%).

1). DISMINUCION DE LA A-V 12

2).  FOTOFOBIA. 9 PACIENTES {60%).

3. LaenimMrcc, 4 PACIENTES (26.6%).
“ 4. 0JO RoUO. 6 PACIENTES (40%).

5). DOLOR OCULAR. 3 PACIENTES (20%).
"6). ERITROPSIAS. 3 PACIENTES {20%).

-

7). EXODESVIACION. PACIENTE (6.5%}.

"EL SINTOMA MAS IMPORTANTE FUE LA DISMINUCION DE LA AGUDEZA
VISUAL (A-V), DEBIDA A LA PRESENCIA DE CELULAS EN VITREQ Y/0-
HEMORRAGIA VITREA, O A LA AFECCION MACULAR POR EDEMA CISTOI -
DEO 0 DIFUSO. LA AGﬁDEZA VISUAL Y EL TYNDALL EN CAMARA ANTE
RIOR O VITREO, SON EL MEJOR INDECADOR DE LA ACTIVIDAD INFLAMA
TORIA.

LA AGUDEZA VISUAL A SU INGRESO, SE SITUO PRINCIPALMENTE EN
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TRE CUENTA DEDOS Y 20/60.

UNA VEZ REALIZADO EL DIAGNOSTICO CLINICO DE UVEITIS. IWTER-
MEDIA, LA TERAPEUTICA DE INICIO BE T0D@S LOS PACIENTES, FUE A
BASE DE E5 TOR YANIAS VIAS: SISTEMICOS. TOPICOS Y -
TRANSEPTALES.

SISTEMICOS: PREDNISONA TABLETAS (img. X Kg X DIA).

TOPICOS: PREDNISOLONA COLIRIO OFTALMOLOGICO 5 mg/ml. UNA -
BOTA CADA 4 A 6 HORAS.

TRANSEPTAL: ACETATO DE METILPREDNISOLONA 40 mg.  VEINTE -
MILIGRAMOS CADA 15 DIAS DEPENDIENDO GE LA EVOLUCION.

SE RETIRARON ESTOS MEDICAMENTOS CON DOSIS HABITUAL DE RE -
DUCCION.

LA CRONICIDAD Y EXACERBACIONES DE LA UVEITIS INTERMEDIA -
PROPICIARON LAS COMPLICACIONES, QUE FINALMENTE SON LAS QUE -
PLANTEARUN LA UECISION QUIRGRGICA. LA AGUBCZA YISUAL MEWDD-
DE 20/100 EN ESTGS PACIENTES, TERMINARON POR DECIDIR EL EMPLE
0 BEL METODO QUIRURGICO.  ESTAS COMPLICACIONES POR ORDEN DE-

FRECUENCLIA SON: (GRAFICA 4).
1). QRGANIZACION VITREA PERSISTENTE 3 0J0S (13%).,
2). GPACIFICACION CRISTALINEANA TOTAL 9 GJOS (39%).
3). HEMORRAGIA VITREA 7 0J0S (30%).
4). DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA TRACCIONAL Y/O REGMATO-
GENO 2 0J0S (9%).
5). MEMBRANA EPIRRETINIANA 2 0JQs (9%).

6). EDEMA MACULAR DIFUSQ 11,0308 (55%).



EN EL GRUPO DE VITRECTOHIA/LENSEC}OMIA (110J0S}, EN 5 PA -
CIENTES SE EﬁCUNTRO UNA MEMBRANA INFLAMATORIA DE MAS DE 180°9-
Y NEOVASOS DE PARS PLANA, A NIVEL DE LA BASE DEL VITREOQ, SE A
PLICO CRIOTERAPIA POR ESTA RAZON, EN 2 PACIENTES SE REALIZO A
DEMAS MEMBRANECTOMIA, Y EN DOS PACIENTES MAS SE LES PRACTICO-
CIRUGIA DE RETINA, POR EL HALLAZGO DE DESPRENDIMIENTO DE LA -
RETINA LOCALIZADO.  (GRAFICA 5).

EN EL GRUPO DE PACIENTES, EN LOS CUALES SE LES EFECTUD VI-
TRECTOMIA ¥ LENSECTOMIA..LA AGUDEZA YISUAL PREVIA A LA CIRUGL
A SE SITUG ENTRE 20/200 Y CUENTA DEDGS, SICNDO LA CAPACIDAD -
VISUAL FINAL LOGRADA, ENTRE 20/60 A 20/40.  (GRAFICA §).

EN EL GRUPD DE PACIENTES EN LOS CUALES SOLAMENTE SE LES -
REAL1ZO CRIOTERAPIA (9 0J0S), EL CRISTALIND ESTABA TRANSPAREN
TE Y EL UNICO HALLAZGO FUE, LA NEOVASCULARIZACION DE LA UVEA-

VINTERMEDIA (PARS PLANA) A NIVEL DE LA BASE DEL VITREO, EN LA-
MAYORIA DE ESTOS PACIENTES, LA AGUDEZA VISUAL PREVIA A LA A -
PLICACION DE CRIOTERAPIA SE REPORTO ENTRE 20/80 Y 20/60, Y LA
AGUDEZA VISUAL FTNAL FUE ALREDEDOR DE 20/25. (GRAFICA 6).

EL GRADO DE MEJORIA ALCANZADO, REPRESENTADO POR EL NUMERO-
DE LINEAS DE MEJORIA, REALIZANDO UNA COMPARACION ENTRE LOS 2-
GRUPGS FUE DE VITRECTOMIA CON UNAAMEDIA DE 4.45 LINEAS (+2.25
D.S.), Y EN RELACION A LA CRIOTERAPIA, FUE DE UNA MEDIA DE -
CUATRO PUNTO ONCE LINEAS (+ 3.17 D.S.). {GRAFICA 7Y 8},

LA AGUDEZA VISUAL INICIAL, ESTUVO EN GENERAL ENTRE PERCEP-
CION Y PROYECCION DE LUZ Y 20/30, Y LA AGUDEZA VISUAL FINAL -
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VARIO ENTRE 20/200 Y 20/20,

T0DOS t0S PACIENTES MEJORARON EN GENERAL SU AGUDEZA VISUAL
Y ESTABILIZARON SU INFLAMACIGH, SN EYIDFNCIA APARENTE DE PRO
GRESION DE LA ENFERMEDAD. {GRAFICA 9).

ONCE 0J0S PRESENTARON EDEMA MACULAR DIFUSO (55%), DE LOS -
CUALES 8 RESPONDIERON AL TRATAMIENTO CON ESTERGCIDES.  TRES -
0JOS PERSISTIERON CON EDEMA DIFUSO MACULAR, A PESAR DEL TRATA
MIENTO MEDICO (ESTEROIDES POR 6 MESES), POR LO QUE FUERON CAN
DIDATOS A PRACTICARLES, FOTOCOAGULACION EN REJILLA CON LASER-
DE ARGON, PREVIA FLUORANGIOGRAFLA RETINIANA. ~ EN TODOS HUBO-
MEJORTA A LA SEMANA, POR LO QUE SE SUSPENDIERON LOS CORTICOI-
DES.

1).  0J0 DERECHO 20/100 A 20/60.

11}, 0J0 1ZQUIERDO 20/60» A 2uied

111).  0JO OERECHO CON LENTE CORNEAL DE 20/200 A 20/40.

SE APLICO LA FOTOCOAGULACION CON RAYO LASER DE ARGON VERDE

PURO, CON UNA INTENSIDAD DE 200 MILIWATTS, SE UTILIZO UN DIA-
- METRC DE DISPARO DE 200 MICRAS Y UNA DURACION DE 200 MILISE -
GUNDOS, APLICANDO DE 65 A 80 DISPAROS.  (GRAFICA 10}).

DENTRO DE LAS COMPLICACIONES, TRES 0J0S DESARROLLARON GLAU
COMA SECUNDARIC A ESTERQIDES, LOS QUE FUERON TRATADOS CON Ci-
RUGIA FILTRANTE, RESPONDIENDO BIEN A ESTE TIPO DE MANEJO.

LA INCIDENCIA DEL EDEMA MACULAR DIFUSO, EN ESTA CASUISTICA
ES DE 55%, ALTA COMPARADA CON LOS REPORTES DE OTROS AUTORES -
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TANTO NACIONALES COMO EXTRANJEROS, SIN EMBARGO EL 1003 DE ES-
T0S PACIéHTES MEJORARON CON EL TRATAMIENTO INSTITUIDQ, 8 PACI
ENTES (72.7%), MEJORARON CON EL TRATAMIENTO ESTEROIDED Y LOS-
TRES RESTANTES (27.3%) QUE NO RESPONDIERON A ESTE METODO, SE-
LES SOMETIO A TRATAMIENTO CON LASER, MEJORANDQ TODOS ELLOS.

CABE RESALTAR QUE LA FOTOCOAGULACION EN ESTOS PACIENTES -
(GENERALMENTE NIROS), ES MUY DIFICIL Y ALTAMENTE RIESGOSA, SE
NECESITA COOPERACION ABSOLUTA DEL PACIENTE, AS1 COMO EXPERIEN
CIA EN ESTE TIPO DE FOTOCOAGULACION POR PARTE DEL CIRUJANG, -
PUES UN SOLO DISPARO FUERA DE CORTROL (YA SEA POR FALTA DE -~
COUPERACION DEL PACIENTE O INEXPERIENCIA DEL OFTALMOLOGO), ES
SUFICTENTE PARA TERMINAR PARA SIEMPRE, CON LA VISION FINA DEL
PACIENTE, CONDEKANDOLO A VISION DE BULTOS.(CEGUERA LEGAL}.

QUIZA LA MEJORIA DE TODOS LOS PACIENTES CON EDEMA DIFUSO -
MACULAR CON EL TRATAMIENTO INSTITUIDO (CONTRARIO A OTRQOS RE -
PORTES), SE DEBA A QUE NO SE PERMIT10, QUE EL EDEMA MACULAR -
DIFUSO, EVOLUCIONARA A EDEMA MACULAR QUISTICO, CONDICION QUE-
ES DE TRATAMIENTO EXTREMADAMENTE COMPLICADO, POR LOS RESULTA-
DOS TAN DESALENTADORES:; POR LO QUE SE SUGIERE EN ESTE TRABAJO
QUE CUANDO APAREZCA Ey EDEMA DIFUSO DE LA MACULA Y LA AGUDEZA
VISUAL DISMINUYA, SE INICIE DE INMEDIATO EL TRATAMIENTO PROPY
ESTO.

PARA EL ESTUDIO DE ESTOS PACIENTES, SE SOMETIERON A UN ES-
TUDLIO PROTOCOLIZADO DE EXAMENES DE LABORATORIOD Y GABINETE EN
BUSCA DE SU ETIOLOGIA Y SE SOLICITO APOYO A DIFERENTES SER -
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Vic10s. TODOS LOS CSTUDIOS RESULTARGM MEGATIVOS, POR LO QUE
NO FUE POSIBLE DETECTAR LA ETIOLOGIA (MISMOS RESULTADOS DESA-
LENTADORES QUE EN LA LITERATURA MUNDI]AL).

EN EL DEPARTAMENTO DE ALERGbLOGIA, A 9 NIROS SE LES REALI-
10 PRUEBAS DE SENSIBILIDAD A ANT]GENOS AMBIENTALES, PARA IN -
VESTIGAR MECANISMOS INMUNOLOGICOS DE TIPO ANTIGENO-ANTICUERPQ
LOS RESULTADOS FUERON: SIETE DE LOS 9 NIROS (77.7%) MOSTRARON
PRUEBAS CUTANEAS POSITIVAS A LOS ANTIGENOS AMBIENTALES COMO -
POLENES, HONGOS Y DERMATOFOGOIDES (ACARO DEL POLVO CASERQ).

CON EL METODO ESTADISTICO DE LA T DE STUDENT PARA MUESTRAS
PEQUENAS: TENIENDO UN VALOR DE ALFA=0,01 ENCONTRAMOS QUE:

P=000019609 LO QUE ES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO; CON-
UNA MEDIA EN LA AGUDEZA VISUAL INICIAL DE .1625.

UNA"MEDIA EN LA AGUDEZA VISUAL FINAL DE .5400.

“CON- UNA D.S: EN LA AGUDEZA YISUAL INICIAL DE + .144071

CON UNA D.S. EN LA AGUDEZA VISUAL FINAL GE + .314810.
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Hallazgos Precperativos

Caso Ko, Duradién y Indtcacionea de 1a ciry i
Sea/rdad de 10 Enf,  Agudrza Vieus]  Trageaiento previo 5_‘ c Clrugla Saautr lento
(ahos)  Ofo (atios) TIeTa Vsl Faterolies Clrugle VIV GTras Qutcurglcos  Postoperatorles  Subsecuente  EMC tmesre) (32)
um o s 01200 L.€.20M00 St - St Hesorrapta vitres PP LPP  Heworregle vitres  Criopexta st ¢
o1 €D, L.C.20/W0 St Catarets VPP LPP  temorragla vitrea  Criopesta %o
Criopexta
: clrugts de
rating
2k o1 2 €0 LC.a0/ic0 St - No  Membrana Eplpspilsr VPP LPP - - st 12
Herdranectos{s
e o 2 20/80  "120/80 51 - 51 Hemarragis vitres iriopexla _— —_ —_ 12
o1 "t /10 St Hesorragla vitres Sriopexts . —
“mn o1 . 200100 L.C20/20 st - S{ Orgsnizactén vitres PP LPP — — st 5
prrstatente Zriopexta
catarats Pupfloplastfa
zlrugla de retina
siM/9 o 1 20/100 L.C.30/60 st —_ st _ Irlopexts — —_ s1e e
o1 20/60  20/23 st Criopents “s1e
&/H18 00 5 20/200 20/60 si _— st Orgamizacién vitres VPP LPP —_— —_— — D
Fuplioplastta :
Tnia o0 2 PPL  L.C.20/200 St - Si Catarsta ¥PP LPP  Hemorragla vitres — —
I criopexta i
818 o1 ? 20/20 L.C.20/40 st _ st Hemorragia vitrea VPP LPP 4 — — —_ 112
menbrans epirretiniana renbranectcafa
/M4 o 3 0/60  20/25 st — 5t —_— Criopexta — — — 12
h o1 0760 20435 st Ceiopenta st
0/F oo [ 0/m 20020 . S Esclerotoifa §i Hemorragia vitrea Criopexis  Hemorragts vitrea Cricpexta st (Y
m 20/0  20/35 st Esclzrotomfa 5t Hemorregia vitrea Criopexia  Hemorragia v{tres Criopexla st
ithere ot H €.D.  L.C.70/80 st _ 5t C‘unr. organfza-  Pupfiloplastia _— —_ st 12
ctén vitres VPP LPP
sriopext
tirugta de reting
12/4110 o1 s 0/200 1£,20/20 s - st Catorate s hecorragia VPP LPP — — — 12
vitres
mh ™ 3 €0, L.G20/100 St — ——  Caterata ¢ oraaniza-- Puptioplastts _ Cirugia de st 12
cibn vitre VPP LPP estrablsmo
/s ® 3 FPLS O LC.20/40 st Tru?e:ulee- St Caterata fuptioplastta - — ste u
s ®
sriopexia
13/%/10 a 1 0/60  20/40 st — St Hemorragts vitres Eriopeaid - - - 1

= Meavesculerisecién sn ta base Gil vitreo. EHC = dera mscular cfctoldeo. DD * oJn derecho, O = ojo izquierde, MM = movistentos de canos. C.D. = cuenta dedos,
m - porupcldn y proyl::lAn a. tur, YPP = vitrectonfs de la pacs plans, LPP = ctonfs de 1a pars plans. L.C. = fente de contacto.
S apl rejilte ars w1 del EMC

(GRAFICA 7)
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CONCLUSIONES.

1). EL PRONOSTICO VISUAL ES MEJOR S5SI SE AFRONTA A ESTA -
ENFERMEDAD CON AGRESIVIDAD; LAS TECNICAS QUIRURGICAS
QUE SE PROPONEN EN ESTE ESTUDIO, SON ALTAMENTE EFICA
CES Y CONSTITUYEN UNA ALTERNATIVA REAL, EN EL TRATA-
MIENTO DE LA UVEITIS INTERMEDIA SEVERA SIN RESPUESTA
AL MANEJO MEDICO.

Iny. ES VALIDO SEGUN LOS RESULTADOS PRESENTADOS, PENSAR -
QUE LA CARGA INMUNOGENICA, EFECTIVAMENTE PUEDL ESTAR
LOCALIZADA EN LA CORTEZA ANTERIOR DEL VITREQ Y/0 EN-
SU BASE, YA QUE AL SER REMOVIDAS .QUIRURGICAMENTE ES-
TAS ESTRUCTURAS, LOS. PACIENTES MEJORARON EN SU SINTO
MATOLOGIA O SE ESTABILIZO ESTA MISMA. TAMBIEN PODE

CION .DEL VITREO EN FORMA TOTAL, NO SE LIMITARA UNICA
MENTE CUANDO ESTE SE ENCUENTRE OPACO, SINO TAMBIEN -
DEBERA RETIRARSE CUANDO QUERAMOS CONTROLAR UN CUADRO
INFLAMATORIO PERSISTENTE Y EL VITREO ESTE TRANSPAREN
TE. -
111). ES OPORTUNO LLAMAR LA ATENCION, DEL EFECTO QUE POSEE
LA CRIOTERAPIA SOBRE LA PARS PLANA NEOVASCULARIZADA-
PUES OBSERYAMUS QUE LOS NEOVASOS COMIENZAN A INVOLU-
CIONAR UN MES DESPUES DE LA PRIMERA APLICACION, DEBE
MOS VALORAR NUEVAS APLICACIONES DE CRIOTERAPIA YA -



V).

V).

vI).

QUE EN OCASIONES SE REQUIEREN DOS O MAS SESIONES PA-
RA LOGRAR LA DESAPARICION TOTAL NEGVASCULAR.

PELIGROSO, PERO DE GRAN UTILIDAD ES EL USOG DEL LASER
DE ARGON, EN EL EDEMA MACULAR DIFUSO SECUNDARIO A U-

‘VEITIS INTERMEDIA, ESCOGIENDO PERFECTAMENTE AL PA -

CIENTE (ALTAMENTE COOPERADOR), DEMUESTRA SER UN METO
DO EFICIENTE EM CONTRA DE ESTA LAMENTABLE COMPLICA -
CION, NUESTRA CASUISTICA ES POBRE (3 0J0S), PERQ -
DEBEMOS TOMAR EN CUENTA QUE NO TODOS LOS PACIENTES -
CON EDEMA MACULAR DIFUSO SON CANDIDATOS, PUES LA MA-
YORIA SIENBO MIROS Y POCO COOPERADOR;S EL TRATAMIEN-
TO EN ELLOS, MAS QUE UN BENEFICIO SERIA UN GRAVE PER
JUIcio.

CONTRARIO A OTRAS COMUNICACIONES, LA SARCOLDOSIS NO-
SE DEMOSTRO EN NINGUNO dE NUESTROS PACIENTES Y DE HE
CHO NO ENCONTRAMOS NINGUNA ETIOLOGIA, DATQO DESALENTA
DOR QUE COMPARTEN MUCHOS AUTORES EN LA LlTERATURAk -
MUNDIAL.

LO UNICO POSITIVO EN LA BUSQUEDA DE LA ETIOLOGIA, ES
LA SENSIRILIDAD DF ALGUNOS DE NUESTROS PACIENTES A -
ANTIGENOS AMBIENTALES (POLENES,HONGOS,DERMATOFOGOI -
DES), HALLAZGO QUE QUIZA NOS ABRA ALGUNA PUERTA DEL-

OBSCURQ LABERINTO QUE LA ETIOLOGIA DE LA UVEITIS iN-
TERMEDIA NOS PRESENTA. QUEDA PUES ABIERTA A UNA -

NUEVA INVESTIGACION QUIZA ALERGOLOGICA, LA UVEITIS -
INTERMEDIA,
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