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JUST!FlCAClON 

LA UVEITIS INTERMEDIA REFRACTARIA AL TRATAMIENTO MEDICO, -

ES ~-· [NTIDAD QUE LLEVA EN FORMA LENTA, GRADUAL E INEXORABL~ 

MENTE A LA CEGUERA DEL OJO QUE LA PADECE; POR LO QUE URGE EN­

CONTRAR UNA ALTERNATIVA, QUE AUNQUE AGRESIVA, SEA CAPAZ DE MQ 

OIFICAR LA HISTORIA NATURAL OE ESTA ENFERMEDAD. 

PARA LO CUAL, SE PROPONE EN ESTE TRABAJO A LA VlTRECTOMlA­

TOTAL, ACOMPANAOA EN OCASIONES DE LENSCTOHIA QUE AUNADA A LA­

CRIOTERAPIA DE ZONAS DE NEOVASCULARIZAClON, POORAN CONTROLAR­

EL PROCESO INFLAMATORIO Y MEJORAR SUSTANCIALMENTE EL ?RONOSfl 

CO VISUAL. 

AS! MISMO ESTE ESTUDIO SUGIERE EL USO DE FOTOCOAGULACION -

CON LASER EN EL EDEMA DIFUSO MACULAR (COMPL!CAClON TEMIDA DE­

LA UWCIT!S !~TEOMFOIA\. QUE USANDOLA DE MANERA RESPONSABLE y. 

JUICIOSA, ES UN HETODO QUE PUEDE MEJORAR ESTA CONDICION. 

(1) 



OBJETIVO OE L~ JHYESTICAC:o~: 

DARLE SU JUSTO VALOR A LA VITRECTOMIA, CRIOPEXIA Y l'OTO(Q!, 

GULAC!Orl CON LASER DE ARGOll VERDE PURO, Y EVALUAR LOS RESULT~ 

DOS QUE SE OBTUVIERON EN EL SEGUIMIENTO CLINICO DE OJOS DE N_!_ 

ílOS AFECTADOS DE UVEITIS INTERMEDIA, REFRACTARIA AL TRATAMIE~ 

TO MEDICO. 

(2) 



IHTRODUCCION. 

LA UVEITJS INTERMEDIA. ES UN SINDROME DE NATURALEZA INFLA· 

MATORIA. QUE SE PRESENTA EN NIROS Y ADULTOS JOVENES. POSEE· 

UNA SINONIMIA AMPLIA. FUCHS EN 1908 LA DENOMINO "CICL!TIS"· 

DUKE·ELDER MODIFICO EL TERMINO EN 1941 Y LE LLAMO "ClCLll!S · 

CRON!CA POSTERIOR": SCHEPENS (EN 1950) HACIENDO USO DE SU OF· 

TALMOSCOPIO INDIRECTO, DESCRIBE UN PROCESO INFLAMATORIO EN P! 

RIFERIA RETINIANA Y EN BASE DEL VITRE0 0 AL QUE NOMBRO "UVE! · 

TIS PERIFERICA". DIEZ AílOS DESPUES, EL PROPIO SCHEPENS. BRQ 

CKHURST Y OKAMURA, SE REFIEREN A ESTA MISMA ENTIDAD COMO "Cl· 

CLIT!S PERIFER!CA; ESTE MISMO AÑO (1960) WELCH. MAUMENEE Y W~ 

HLEN PROPONEN UN NUEVO NOMBRE: PARS PLAN!TIS. TERMINO QUE HA~ 

TA LA FECHA SE HA DIFUNDIDO EN FORMA UNIVERSAL. UN AÑO DES· 

PUES HOGAN Y KlMURA LA DEFINEN COMO "CICLIT!S CRONICA"; EN EL 

ARO DE 1965 ESTOS AUTORES LA DESCRIBEN COMO "ClCLOCORIORRETl· 

NITIS". GASS SUGIERE EL NOMBRE DE "VlTRElTIS" EN 1968; KNOX 

LA OC~CMINA "A~G!CH!AL!T!S 11 : Y F!NALMFNTE, TRATANDO DE ENGLO-

(3) 

BAR MUCHAS DE SUS DENOMINACIONES, EL GRUPO INTERNACIONAL DE Q 

VE!T!S EN 1987 LE DA EL NOMBRE DE "UVEIT!S INTERMEDIA". Y ES· 

PRECISAMENTE ESTA DEF!N!CION QUE SE USA EN ESTE TRABAJO. PUES 

ES EL SITIO ANATOMICO EN QUE SE DESARROLLA ESTA ENTIDAD. 

LA VASTA TERM!NOLOG!A NOS PUEDE CONFUNDIR, SIN EMBARGO SO· 

LO NOS HABLA ESTO, OE LA DIFICULTAD QUE TENEMOS PARA COMPREN· 



OER ESTA PATOLOGIA Y ACENTUA 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 

{HAS 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 VITREO Y EN LA BASE -

DEL MISMO, EN LA PARS PLANA, LA ORA SERRATA Y RETINA YUXTAO -

RAL. POSIBLEMENTE EN ESTA REGION PARTICULAR, SE ENCUENTRE -

LA MAYOR PROPORCION DE MATERIAL INMUNOGENO RESPONSABLE DE ES­

TA PATOLOG!A; POR LO QUE SE CONSIDERA A ESTA ZONA, COHO UN Rf 

SERVORIO INHUNOGENICO IMPORTANTE. {2, 3,4). 

ESTA PATOLOGIA, APARECE EN LA PRIMERA Y SEGUNDA OECAOAS DE 

LA VIDA, Y UNO DE CADA CINCO CASOS DE UVEITIS EN NIROS, SE Df 

DE A ESTA ENTIDAD (2), ES BILATERAL EN EL soi DE LOS CASOS, -

NO TIENE PREDILECCION POR DETERMINADO SEXO, Y NO PRESENTA PRf 

OISPOSICION RACIAL O FACTOR HEREDITARIO, TAMPOCO SE HA DEMOS­

TRADO ETIOLOGIA AMBIENTAL, SIN EMBARGO SE HA DESCRITO EN HIE~ 

BROS DE UNA ~!SMA FAMILIA (1). 

EN OCASIONES, LA UVEITIS INTERMEDIA NO ES UN PROCESO EXCLQ 

SIVO DEL OJO, 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 OESPUES DEL 

PROBLEMA OCULAR. 

SE HA ASOCIADO CON OTRAS ENFERMEDADES SISTEMICAS, POR EJE~ 

( 4) 



( 5) 

PLO LA ESCLEROSIS MULTIPLE SE HA ENCONTRAOO EN UN PORCENTAJE • 

QUE VA DEL 1 AL 16i (2). LA SARCOIDOSIS, TAMBIEN SE HA RELA· 

ClONADO CON LA UVE!TlS INTERMEDIA (1,5). 

EL 15.4i DE TODAS LAS UVEITIS PEHltNtLEh ~ESTA E~r::~: e~: 

EL DIAGNOSTICO SE EFECTUARA EN BASE DEL CUADRO CLIN!CO Y EXPLO 

RAC!ON OFTALHOLOGICA, MAS QUE EN EXAMENES DE LABORATORIO QUE -

EN CASI TODOS LOS CASOS, ARROJAN RESULTADOS NEGATIVOS Y POk S~ 

PUESTO DESALENTADORES POR LA lHPOSlBILlOAD DE DEMOSTRAR ALGUNA 

ETIOLOGIA. 

EL SINTOMA CARDINAL ES LA DISMlNUClON DE LA AGUDEZA VlSUAL­

(DEBIDA A CELULAR!DAD EN CAMARA ANTERIOR Y/O EN VlTREO, AS! CQ 

MO OPACIDAD INFLAMATORIA Y/O HEMORRAGIA DEL MISMO; OESPREND!Ml 

ENTO DE LA RETINA O EDEMA QU!STICO MACULAR), LAS M!ODESOPS!AS­

SE PRESENTAN POR ALTERACIONES DEL VITREO PREVIAMENTE DESCRITAS 

EL PARAMETRO DE LA AGUDEZA VISUAL, ES EL INDICADOR PKlMUK -

DIAL DE LA ACTIVIDAD INFLAMATORIA (2). ES RARO ENCONTRAR 00-

LOR, ENROJECIMIENTO OCULAR O FOTOFOBIA GENERALMENTE NO HAY -

DATOS DE UVEITIS ANTERIOR SEVERA. SIN EMBARGO SE PUEDE ESPE-

RAR QUE EL PRJMFR EPlSOOlO DE UVE!TlS lNTERMEOlA, SE ASOCIE 

CON lRlDOClCLITIS IMPORTANTE Y FLORIDA SlNTOMATOLOGIA. EN E-

PISODIOS POSTERIORES, EL CUAORO CLIN!CO SERA LEVE Y CON CURSD­

CRONICO, CARACTERIZADO POR SJNTOMAS MODERADOS Y UVEITIS ANTER! 

OR DISCRETA; EN OCASIONES PASA DESAPERCIBIDA Y SI NO SE AUTOL! 

MITA, LAS COMPLICACIONES QUE PRODUCE PUEDEN PONER EN SERIO PE­

LIGRO LA CONSERVACION, NO SOLO OE LA FUNCION, SINO INCLUSO OEL 



ORGANO MISMO (2). 

A LA EXPLORACION OFíALMOLUG!CA 0 SE ENCUENTRA UN OJO BLANCO 

TRANQUILO, PUEDEN EXISTIR DEPOSITOS FINOS RETROQUERATICOS IN­

FERIORES, OCASIONALMENTE QUERATOPATIA EN SANDA. ALGUNAS VFCfq 

REACCION HINIMA EN CAHARA ANTERIOR CARACTERIZADA POR TYNDALL­

OE UNA A DOS CRUCES (3.7 ), ADECUADOS REFLEJOS PU~ILARES AUN­

QUE EN ALGUNAS OCASIONES SIN .BUENA DILATACION PUPILAR A CONSf 

CUENCIA DE SINEQUIAS POSTERIORES. LOS SIGNOS HAS IMPORTAN ~ 

TES SE ENCUENTRAN EN LA CAVIDAD VITREA Y PERIFERIA EXTREMA DE 

LA RETINA;· ABUNDANTES CELULAS INFLAMATORIAS EN llTREO (TYN 

OALL DE UNA A CUATRO CRUCES), CON OPACIDAD VITREA DE INTENSI­

DAD VARIABLE (DEPENDIENDO DEL GRADO DE INFlAMACION Y/O DE PRf 

SENCIA DE HEMORRAGIA TAHBIEN DE GRADO VARIABLE), DEPOSITOS 

(HABITUALMENTE INFERIORES) DE EXUDADOS BLANQUECINOS "COPOS DE 

NlEVE 11 QUE SE ACUMULAN SOBRF AFTlNA P~D!~E~!tA. ~~RCA DE LA -

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

PLANA Y SOBRE ELLA, INMEDIATAMENTE POSTERIOR A LOS PROCESOS -

C 1 LIARES ( 5, 7 l. 

ESTOS "COPOS DE NIEVE" TIENDEN A ORGANIZARSE. CONFLUIR Y -

FORMAR 'BANCOS O~ NltVE". QUE SON MEMBRANAS INFLAMATORIAS 

BLANCO-LECHOSAS, DE EXTENSION VARIABLE Y DE PREDOMINIO INFE -

RIOR (LEY DE LA GRAVEDAD), VARIA TAMBIEN SU DENSIDAD SE TOR -

NAN CON El TIEMPO EN MEMBRANAS SUMAMENTE DURAS Y FRECUENTEME! 

TE SE VASCuLARIZAN. ESTA NUEVA VASCULATURA ES LA CAUSANTE -

DE HEMORRAGIA RECIDIVANTE DEL VITREO (2). 

( G) 



LA RETINA PERIFERICA MUf~TPA PER!FLED!T:5. El A~ANLt UE-

LA ENFERMEDAD PUEDE LLEVAR AL EDEMA DE PAPILA AL DESAFORTU­

NADO Y MUY FRECUENTEMENTE IRREVERSIBLE EDEMA MACULAR C,ISTQI 

DEO, QUE ES CAUSANTE DIRECTO DE LA PERDIDA DE LA VISION FINA-

Y DE ALTERACION EN LA DISCRIMINACION DE LOS COLORES. PUEDE-

CURSAR LA UVEITIS INTERMEDIA CON DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA 

REGMATOGENO Y/O TRACCIONAL; TAMBIEN PUEDEN EXISTIR ALTERACIO· 

NES DE LA INTERFASE VITREORRETINIANA, COMO LA APARICION DE 

MEMB'RANA EPIRRETINIANA EN DIFERENTES PUNTOS DE LA RETl!IA, PE­

RO DE PREDOMINIO MACULAR, DANDO CON ESTO UNA POBRE VISION CE! 

TRAL QUE PUEDE REQUERIR CIRUGIA ENDO-OCULAR (MEM&RANECTOMIA); 

EN OCASIONES CURSA CON GLAUCOMA SECUNDARIO Y RARAMENTE PTISIS 

BULBI (3,4, 7 ). 

SMITH, GODFREY KIMURA (8), EN 1973 HACEN UNA RFVl~ION DE 

CIENTO DCHETA Y DOS OJOS, Y CONSIGNAN 3 CATEGORIAS SEGUN EL · 

CURSO CLINICO: 

TIPO 1: UN SOLO CUADRO DE BAJA ACTIVIDAD, QUE GRAOUALME! 

TE SE AUTOLIMITA (10%). 

TIPO 11: CUADRO OE ~ED!ANA ACTIVIDAD, Sih EAACERDACIONES-

Y CURSO CRDNICO (59%). 

TIPO 111: ES CRONICO Y RECIDIVANTE, CON DARO MACULAR PRIN· 

CIPALMENTE PDE EDEMA CISTOIDE (31%). 

RELACIONA A LA MALA VISION CON LA SEVERIDAD DE LAS LESIO • 

NES, MAS QUE CON LA CRONICIDAD DE LA ENFERMEOAD.(B). 

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

i 7) 



CAN SEGUN SU TOPOGRAFIA Y LA EXTENSION DE LA MEMBRANA INFLA -

MATORJA. 

TIPO 1: MEMEBRANA INFLAMATORIA SOBRE LA PAHb PLANA, éu -

BRIENOO 90• DE ELLA, Y ACUMULOS FOCALES DE EXU -

DADOS EN RETINA PERIFERICA Y PARS PLANA. 

TIPO 11: LA MEMBRANA SE EXTIENDE INFERIORMENTE SOBRE 180' 

DE LA PARS PLANA. 

TIPO 111: EXTENSION DE LA MEMBRANA OE 180' SOBRE PARS PLA­

NA Y RETINA PERIFERICA, CON NEOVASCULARIZACION A 

ESTE NIVEL. 

LA FISIOPATOGENIA TOOAVIA ES OBSCURA; KAPLAN (10) E~ 19B4, 

HACE ESTUDIOS OE VlTREO AFECTADO, DONDE EÑCUENTRA.DISHINUCION 

DE LINFOCITOS T EN RELACION CON LINFOCITOS B. TOLEDO DE A -

BREU Y NUSSENBLATT (11), EN EL MISMO ARO SOSPECHAN UNA DISMl­

NUCION EN EL ESTIMULO DE LINFOCITOS T, SIN TENER UNA 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 DESMIELINIZ! 

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 A~ 

TES REFERIDO PODEMOS INí-ERIR, QUE ES UNA ENTIDAD QUE SE FUND! 

MENTA PRACTICAMENTE EN UNA BASE CLINICA (14). 

EL TRATAMIENTO ES VARIADO Y DEPENDE DE LA SEVERIDAD DEL 

CUADRO. ALGUNOS PACIENTES SOLO REQUIEREN VIGILANCIA; OTROS-

(8) 



NECESITAN LA ADMIN!STRACION ce ESTEROlDES ORALES, TOPICOS o -
PER!OCULARES, ALGUNAS VECES REQUIEREN DEL USO DE ANT!METABOLl 

TOS COMO LA C!CLOSPOR!NA, C!CLOFOSFAM!OA O CLORAMBUC!L (3), -

SOBRE TODO AQUELLOS PACIENTES QUE PRESENTAN, !NFLAMAC!ON PER­

SISTENTE Y D!SM!NUC!ON PROGRESIVA DE LA VIS!ON. 

EN POCOS PACIENTES LA UVE!TIS !NTERMEO!A ES SEVERA Y CUR 

SAN CON CATARATA SUBCAPSULAR POSTERIOR OENSA (DEBIDA A CUA 

OROS RECURRENTES INFLAMATORIOS Y/O A LA AOM!N!STRAC!ON PROLO~ 

GAOA OE CORT!CO!OES), OPACIDAD V!TREA (INFLAMATORIA) PERS!S 

TENTE, HEMORRAGIA VITREA RECIDIVANTE, NEOVASCULAR!ZAC!ON DE -

LA PARS PLANA SOBRE LA MEMBRANA INFLAMATORIA, DESPRENDIMIENTO 

DE RETINA TRACC!ONAL Y/O REGMATOGENO, AS! COMO FOR~AC!ON DE -

MEMBRANA EPIRRETIN!ANA QUE REQUIEREN MANEJO QU!RURG!CO Y QUE­

JUNTO A LA FOTOCOAGULACION CON LASER DEL EDEMA DIFUSO MACULAR 

ES EL MOTIVO DE ESTE TRABAJO (2,3, 4 ,15,16), 

LA VITRECTOM!A EN UVE!T!S INTERMEDIA, ASOCIADA CON CR!OTE­

RAP!A ES UN PROCEDIMIENTO BENEF!CO, EN LOS CASOS CON UN PROCf 

SO CRON!CO Y SEVERO (2,3.15,17). LA V!TRECTOM!A ES UN PROCf 

( 9) 

üIMIENTO üE ENüOCiRUGiA UCuLAK QuE CON5l~íl tN LA ~lMOCION DEL 

EL V!TREO ALTERADO. LA LENSECTOM!A (REMOC!ON DEL CR!STALINQ 

POR MEDIO DE UN VITREOFAGO), EN OCASIONES ES NECESARIA, TANTO 

PARA REMOVER UNA CATARATA, COMO PARA EXTRAER EN SU TOTALIOAO­

LA CORTEZA ANTERIOR DEL VITREO Y SU BASE (AUNQUE ESTEN TRANS­

PARENTES), Y DE ESTA MANERA ASEGURARSE DE LA EXTRACC!ON COM -

PLETA DEL V!TREO, QUE SUPUESTAMENTE GUARDA EL FACTOR !NMUNOGf 



NO QUf PRODUCE ESTA CNFERHEDAD. 

UN VITREOFAGO ES EL ENCARGADO DE ESTE PROCEDIMIENTO, QUE -

POR SUPUESTO NO ESTA EXENTO DE RIESGOS~ y JUEe~ u~ FAP~L iH -

PORTANTISIMO EN EL ACLARAMIENTO DE LOS MEDIOS OCULARES, EN O­

CASIONES ES NECESARIO REMOVER PARTE DEL TEJIDO IRIOIANO POR -

LA PRESENCIA DE SINEQUIAS POSTERIORES, Y PODER OF~ECER CON E1 

TO UN EJE VISUAL UTIL (15). 

LA COHPLICACION LLAHAOA EDEMA MACULAR DIFUSO, ES GRAVE Y -

DE HUY DIFICIL MANEJO, Y QUE HABITUALMENTE REPORTA POBRES RE­

SULTADOS TERAPEUTICOS (CORTICOIDES, INHIBIOORES DE LAS PROST~ 

GLANDINAS, ANTIHETABOLITOS). POR LO QUE SE HA USADO.COMO Ah 

TERNATIVA, LA FOTOCOAGULACION CON LASER OE,ARGON VERDE PURO -

CON LA TECNICA OE REJILLA O CUADRICULA, COMO UN HETOOO EFECTl 

VO EN LA DISMINUCION DEL EDEMA MACULA~ D!fU~C (16). 

( 10) 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

lHAY MEJORlA OE LA A5UDE2~ ~!~UAt, ~U LOS ~ACttNIES QUE PRE -

SENTAN UVEJTIS INTERMEDIA REFRACTARIA AL TRATAMIENTO MEDICO -

MANEJADOS CON VITRECTOMJA, CRJOPEXIA Y fOTOCOAGULACION? 

[11J 



HIPOTES!S. 

l.Ho EL TRATAMIENTO CON VITRECTOMJA, CRIOTERAPIA PERIFERICA 

Y FOTOCOAGULACION CON LASER OE ARGON VERDE PURO, NO MQ 

DIFICA LA AGUDEZA VISUAL EN PACIE~TES AFEC]OS DE UVEl­

TIS INTERMEDIA SEVERA. 

2.HI EL TRATAMIENTO CON VITRECTOMIA, CRIOPEXIA PERIFERICA Y 

FOTOCOAGULACION CON LASER DE ARGON ~EROE PURO, MEJORAN 

LA AGUDEZA VISUAL EN PACIENTES CON UVEITIS INTERMEDIA-

( 12) 



"ATERlAL Y HETOOO. 

CRITERIOS DE lNCLUSION: 

TODOS AQUELLOS EXPEDIENTES DE PACIENTES CON UVEITIS INTER­

MEDIA REFRACTARIA A MANEJO MEDICO, SIN IMPORTAR EDAD V SEXO. 

CRITERI05 UE NO INCLUSION: 

NO SE INCLUYERON EN ESTE ESTUDIO A PACIENTES QUE NO FUERON 

CONTROLADOS EN EL SERVICIO DE RETINA COMO MINIMO CUATRO REVI­

CIONES ANUALES, Y AQUELLOS PACIENTES CON UVEITIS INTERMEDIA 

SEVERA, QUE NO REQUIRIEqON EL TRATAMIENTO CON VITRECTOMIA, 

CKlUltKA~iA o FOTOCO~GULACIC:: X~C~LA~ co~ LA~FR OF ARGON. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

SE EXCLUYERON PACIENTES QUE NO COMPLETARON LOS EXAMENES 

DEL PROTOCOLO DE ESTUDIO, V AQUELLOS QUE POR ALGUNA CAUSA A -

BANDONARON LOS CONTROLES OFTALMOLOGICOS POSTOPERATORIO>. 

RECURSOS MATERIALES: 

( 13) 

SE ANALIZARON EXPEDIENTES CLINICOS DE 15 PACIENTES AFECTA­

DOS DE UVEITIS INTERMEDIA REFRACTARIA AL TRATAMIENTO MEDICO -

QUE FUERON ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA, EN EL DEPARTAME~ 



TO DE RETINA DEL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA, EN EL HOSPITAL GE­

NERAL DEL CENTRO MEDICO LA RAZA DEL INSTITUTO MEXICANO DEL S1 

GURO SOCIAL. 

EL EQUIPO OFTALMOLOGICO UTILIZAUU FUb: ""U!tLfuK úc ürTG;l 

POS, OFTALMOSCOPIOS DIRECTO E INDIRECTO, LAMPARA DE HENDIDURA 

LENTE DE TRES ESPEJOS, FOROPTERD. EN EL QUIROFANO SE UTILIZO 

VITREOFAGO DE CORTE DE GUILLOTINA, VITRECTOR, SONDA DE CRIO -

PEXIA PARA RETINA, INSTRUMENTAL QUIRURGICO PARA CIRUGIA DE V! 

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 PUROj. 

( 14) 



METOOO. 

SE REALIZO ESTE ESTUDIO CON LA REVISION DE EXPEDIENTES CLl 

NICOS, DE PACIENTES QUE PADECIERON UVEITIS INTERMEDIA, EN UN­

PERIOOO DE DOS AROS (DICIEMBRE DE 1988 A DICIEMBRE DE 1990) · 

SIN IMPORTAR EDAD O SEXO. 

INDICACIONES QUIRURGICAS. 

PACIENTES CON UVEITIS INTERMEDIA SEVERA, QUE PRESENTARON · 

POBRt RESPUESTA A LA TERAPIA ANTI-INFLAMATORIA CONVENCIONAL,· 

QUE CURSARON CON CATARATA SUBCAPSULAR POSTERIOR DENSA, OPACI­

DAD VITREA INFLAMATORIA PERSISTENTE, NEOVASCULARIZACION DE 

PARS PLANA CON HEMORRAGIA VITREA RECIDIVANTE, DESPRENDIMIENTO 

DE RETINA TRACCIONAL Y/O REGMATOGENO, MEMBRANA EPIRRETINIANA· 

Y EDEMA MACULAR DIFUSO, QUE HICIERON NECESARIO EL TRATAMIENTO 

DE ENOOCIRUGIA, CRIOPEXIA O FOTOCOAGULACION EN CUADRICULA CON 

LASER DE ARGON. 

AS! MISMO UNA VEZ ESTABLECIDO LO ANTERIOR, SE TOMARON EN • 

CUENTA LOS SIGUIENTES PARAMETROS: 

•), AGUDEZA VISUAL DE PERCEPCION Y PROYECCION DE LUZ A · 

LA DE 20/100 (VISION DE BULTOS O CEGUERA LEGAL), PARA VITREC· 

TOMIA TOTAL, ACOMPAílADA EN OCASIONES DE LENSECTOMIA Y CRIO 

PEXIA. 

b). AGUDEZA VISUAL DE PERCEPCION Y PROYECCION DE LUZ A · 

( ¡ 5 l 



LA DE 20/IDO. PARA CIRUGIA DE DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA Of 

MOSTRADO POR ECOSONOGRAFIA PREVIA A LA C!RUGIA. 

e). EL JIAltAZGO 0[ rH'OVASCIJlARt7:\r.InN nr 1 A P.\R'i. PI :uu. -

CON O SIN HEMORRAGIA VITREA, PARA LA CRIOTERAPIA (-70•C). 

d). DETERIORO MARCADO DE LA AGUDEZA VISUAL, DEBIDO A F.Df 

MA MACULAR DIFUSO, DEMOSTRADO POR FLUORANGIOGRAFIA RETINIANA, 

PARA L~ FOTOCOAGULACION EN REJILLA O CUADRICULA CON LASER DE­

ARGON VERDE PURO. 

e}. ESTUDIO ECOSOROGRAflCO PRCVIO. 

f). FLUORANGIOGRAFIA RETINIANA EN PACIENTES CON SOSPECHA 

DE EDEMA DIFUSO MACULAR. 

g), AUSENCIA DE !NFLAMACION OCULAR ACTIVA, POR LO MENOS­

UN MES ANTES DE LA CIRUGIA, SIN IMPORTAR QUE EXISTIERA INFLA-
C~I UArlll lo .................. 

h}. SE RECA~1 LA AUTORIZACION DE LOS FAMILIARES DEL PA -

CIENTE, PARA LLEVAR A CABO CUALQUIERA DE LOS PROCEDIMIENTOS. 

( 16) 



EXAMENES DEL PROTOCOLO DE ESTUDIO. 

EN TODOS LOS CASOS SE LLEVO A CABO UN REGISTRO CUIDADOSO -

DE LA EDAD Of 1.05 PACIENTES A ~ll TIH~l:lf5Q, 5E.~O. ~!::r:.:::AIGi..ü -

GIA Y SIGNOLOGIA QUE PRESENTABAN EN ESE MOMENTO. 

SE SOMETIERON A ESTUDIO PROTOCOLIZADO. DE EXAMENES DE LABQ 

RATORIO Y GABINETE EN BUSCA OE ALGUNA POSIBLE ETIOLOGIA CON -

SISTENTES EN: 

LABORATORIO: 

1). EXUDADO FARINGEO. 

2). BACILOSCOPIA EN ESPUTO. 

3). COPROPARASITOSCOPICO EN SERIE. 

4). REACCIONES FEBRILES. 

5). PRUERA(,j nF" F'IJ~C!O!'!.A.~!t!:TO m:r-,;r¡cv. 

6), REACCION INMUNOLOGICA AL TOXOPLASMA. 

7). ANTICUERPOS ANTINUCLEARES Y ANTl-DNA. 

8). TITULACION DE INMUNOGLODULINAS (A.G.M.). 

9). EXAMENES DE WALEl-ROSE. 

lüj. BUSQUEDA DE CELULAS L.E. 

11). ANTIESTREPTOLISINAS. 

12). PROTEINA C REACTIVA. 

13). FACTOR REUMATOIDE. 

14). COMPLEMENTO HEMOLITICO CJ,C4,CHSO. 

IS). liLA B-27. 

16). PRUEBA PARA CITOMEGALOVIRUS. 



17). PRUEBAS CUTAHEAS DE SENSIBILIDAD A ANTIGENOS AMBIEN­

TALES. (IS, 19). 

GABINETE: 

1). FRONTO PLACA (CALDWELLi. 

2). TELE DE TORAX. 

3). A/P Y LATERAL DE COLUMNA VERTEBRAL. 

4). FLUORANGIOGRAFIA RETINIANA (FAR), PREOPEaATOR!A ASl­

COMO POSTOPEkAíORIA. 

5). RASTREO CON GALIO 67 PARA DESCARTAR SARCOIDOSJS. 

HUBO APOYO INTERDISCIPLJNARIO, DONDE P~RTJCIPARON SERVICI­

OS COMO: PEOJATRIA, INFECTOPEDJATRIA, REUMATOLOGIA, MEDICINA-

DISERO DE !NVEST!GAC!ON. 

ENCUESTA RETROSPECTIVA DESCRIPTIVA. 

RETROSPECTIVO, OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVA TRANSVERSAL. 

CRONOGRAMA DE TRABAJO. 

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

JI). CAPTACION DE DATOS. DIC. DE 1990, ENERO DE 1991. 

111). ANALISIS DE RESULTADOS. FEBRERO DE 1991. 

{ lB) 



l V). 

V)• 

PRESENlACION DEL PROYEClO A ENSEAANZA. 

lMPRESJON DE lESIS. AUHll uE i9;2. 

HETOOO ESTADISTICO. 

ABRIL 1992. 

LOS DATOS OBTENIDOS SE PRESENTAN EN FRECUENCIA Y PORCENlA­

JE, POR REPRESENTACION GRAFICA EN BARRAS. 

SE UTILIZA LA ESTADISTICA DE LA T OE 5TUDENT 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 PARTICIPA~ 

TES. SE RECABAN TODAS LAS AUTORIZACIONES NECESARIAS, PARA -

EL USO DEL MATERIAL CLIN!CO. 

(, 9) 



RESULTADOS. 

SE ESTUDIARON 15 EXPEDIENTES DE PACIENTES CON UVEIT!S IN -

TERMEOtA. 20 2JOS Arrcr~nG5; U!STRJBUCION DE SEXO: 9 HOMBRES-

( 60S}. MUJERES ( 401). (GRAFICA 1 ). 

CON EDADES COMPRENDIDAS ENTRE 4 Y 15 AROS, DONDE LA EDAD -

MAS FRECUENTE FUE DE BAROS (20%), CON UNA MEDIA DE 9 AROS. 

(GRAFICA 2). 

LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD VARIO DE 1 A 6 AROS, CON UNA 

MEO!A DE J.4 (~ l.SY). 

LA SINTDMATOLOGiA 4L INICIO DEL ESTUDIO, POR ORDEN DE FRE-

CUENCIA FUE: (GRAFICA 3). 

1). OISMINUCION DE LA A-V 12 Pl\C !ENTES (80%). 

2). FOTOFOBIA. PACIENTES (60%). 

31. l."'.SR!M::'.O. PACIENTES (26.6%). 

4). OJO ROJO. PACIENTES (40%). 

5). DOLOR OCULAR. PACIENTES (20%). 

6). ERITROPSIAS. PACIENTES (2D%). 

7). EXODESVIACION. PACIENTf (6.51} .. 

~L SINTOMA MAS IMPORTANTE FUE LA OISMINUCION DE LA AGUDEZA 

VISUAL (A-V), DEBIDA A LA PRESENCIA DE CELULAS EN VITREO Y/0-

HEMORRAGIA VITREA, O A LA AFECCION MACULAR POR EDEMA CISTOI -

DEO O DIFUSO. LA AGUDEZA VISUAL Y EL TYNOALL EN CAMARA ANT~ 

RIDR O VITREO, SON EL MEJOR INDICADOR DE LA ACTIVIDAD INFLAM~ 

TORIA. 

LA AGUDEZA VISUAL A SU INGRESO, SE SITUO PRINCIPALMENTE E~ 

(20) 



TAE CUENTA DEDOS Y 20/60. 

UNA VEZ REALIZADO EL DIAGNOSTICO CLINICO DE UVEITIS INTER­

MEDIA, LA TERAPEUTICA DE INICIO DE TODOS LOS PACIENTES, FUE A 

TOPICOS 

TRANSEPTALES. 

SISTEMICOS: PREDNISONA TABLETAS (1mg. X Kg X DIA). 

TOPICOS: PREDNISOLONA COLIRIO OFTALMOLOGICO 5 mg/ml. UNA -

GOTA CADA 1 A 6 HORAS. 

TRANSEPTAL: ACETATO DE METILPREDNISOLONA 40 mg. VEINTE -

MILIGRAMOS CADA 15 OIAS DEPENDIENDO OE LA EVOLUCION. 

SE RETIRARON ESTOS MEDICAMENTOS CON DOSIS HABITUAL DE RE -

DUCCIDN. 

LA CRONICIDAD Y EXACERBACIONES DE LA UVEITIS INTERMEDIA 

PROPICIARON LAS COMPLICACIONES, QUE FINALMENTE SON LAS QUE 

PLANf~AKUN LA utL1SiüN ~Üi~ü~GiC~. 

DE 20/100 ER ESTOS PACIENTES, TERMINARON POR DECIDIR El EMPL! 

D DEL METODO QUIRURGICO. ESTAS COMPLICACIONES POR ORDEN OE-

FRECUENCIA óON: (GRAFJCA 4). 

1). 

2). 

3). 

ORGANIZACJON VITREA PERSISTENTE 

OPACIFICACION CRISTALINEANA TOTAL 

HEMORRAGIA VITREA 

OJOS ( 1Ji). 

OJOS (39i). 

OJOS (JOi). 

4). DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA TRACCIONAL Y/O REGMATO-

S). 

6). 

GENO 

MEMBRANA EPIRRETINIANA 

EDEMA MACULAR DIFUSO 

OJOS {9i). 

2 OJOS (9i). 

11 OJOS (SSt). 

(2,) 



EN EL GRUPO OE VITRECTOHIA/LENSECTOHIA (110JOS), EN 5 PA -

CIENTES SE ENCOHTRO UNA MEMBRANA INFLAMATORIA OE HAS DE 180'­

y NEOVASOS DE PARS PLANA, A NIVEL DE LA BASE DEL VITREO, SE~ 

PLICO CRIOTERAPIA POR ESTA RAZON, EN 2 PACIENTESº SE REALIZO ~ 

DEHAS HEHBRANECTOHIA, Y EN DOS PACIENTES HAS 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 Vl­

TRECTOMJA Y LENSECTOMIA, LA AGUDEZA VISUAL PREVIA A LA CIRUG! 

A SE SITUO ENTRE 20/200 Y CUENTA DED~S. SJCNDO LA CAPACIDAD -

VISUAL FINAL LOGRADA, ENTRE 20/60 A 20/40. (GRAFICA 5). 

EN EL GRUPO DE PACIENTES EN LOS CUALES SOLAMENTE SE LES 

REALIZO CRIOTERAPIA (9 OJOS), EL CRISTALIN°0 ESTABA TRANSPARE!! 

TE Y EL UNICO HALLAZGO FUE, LA NEOVASCULARIZACION DE LA UVEA­

INTERHEDIA (PARS PLANA) A NIVEL DE LA BASE DEL VITREO, EN LA­

HAYORIA DE ESTOS PACIENTES, LA AGUDEZA VISUAL PREVIA A LA A -

PLICACION DE CRIOTERAPIA SE REPORTO ENTRE 20/80 Y 20/60, Y LA 

AGUDEZA Vl50Al FINAL FUE ALREDEDOR DE 20/25. (GRAFICA 6). 

EL GRADO DE HEJORJA ALCANZADO, REPRESENTADO POR EL NUHERO­

DE LINEAS DE MEJORIA, REALIZANDO UNA COHPARACION ENTRE LOS 2-

GRUPOS FUE DE VJTRECTOHJA CON UNMHEDIA DE 4.45 LINEAS (~2.25 

D.S.), Y EN RELACIONA LA CRIOTERAPIA, FUE DE UNA MEDIA DE 

CUATRO PUNTO ONCE LINEAS (~ 3.17 D.S.). (GRAFICA 7··y 8). 

LA AGUDEZA VISUAL INICIAL, ESTUVO EN GENERAL ENTRE PERCEP­

CION Y PROYECCION DE LUZ Y 20/30, Y LA AGUDEZA VISUAL FINAL -

(22) 
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VARIO EttTRE 20/200 Y 20/20. 

T0005 LOS PACIENTES MEJORARON EN GENERAL SU AGUDEZA VISUAL 

ESTABILIZAROtt SU INFLAMACIDN, ~:n EVIP~NC!A APARENTE DE PRQ 

GRESION DE LA ENFERMEOAO. {GRAFICA 9). 

ONCE OJOS PRESENTARON EDEMA MACULAR DIFUSO (ssil. DE LOS -

CUALES 8 RESPONDIEROtt AL TRATAMIENTO CON ESTEROIOES. TRES -

OJOS PERSISTIERON CON EDEMA DIFUSO MACULAR, A PESAR DEL TRAT~ 

MIENTO MEDICO (ESTEROIOES POR 6 MESES), POR LO QUE FUERON CA~ 

OIDATOS A PRACTICARLES, FOTOCOAGULACION Ett REJILLA CON LASER-

OE ARGON, PREVIA FLUORANGIOGRAFIA RETINIANA. EN TODOS HUBO-

MEJORIA A LA SEMANA, POR LO QUE SE SUSPENDIERON LOS CORTICOI­

DES. 

1). OJO DERECllO 20/100 A 20/60. 

11). OJO IZQUIERDO 20/60 A lU/25. 

111). OJO DERECHO CON LENTE CORNEAL DE 20/200 A 20/40. 

SE APLICO LA FOTOCOAGULACION CON RAYO LASER OE ARGON VEROE 

PURO, CON UNA INTENSIDAD DE 200 MILIWATTS, SE UTILIZO UN OIA· 

METRO DE O!SPARO DE 200 MICRAS Y UNA OURACION DE 200 MILISE -

GUNDOS, APLICANDO DE 65 A SO DISPAROS. (GRAFICA 10). 

DENTRO DE LAS COMPLICACIONES, TRES OJOS DESARROLLARON GLA~ 

COMA SECUNDARIO A ESTEROIDES, LOS QUE FUERON TRATADOS CON Cl­

RUGIA FILTRANTE, RESPONDIENDO BIEN A ESTE TIPO DE MANEJO. 

LA INCIDENCIA DEL EOEMA MACULAR DIFUSO, EN ESTA CASUISTICA 

ES OE 55%, ALTA COMPARADA CON LOS REPORTES OE OTROS AUTORES -



TANTO NACIONALES COMO EXTRANJEROS, SIN EMBARGO EL 1ooi DE ES­

TOS PACIENTES MEJORARON CON EL TRATAMIENTO INSTITUIOO, B PACl 

ENTES (72.7i), MEJORARON CON EL TRATAMIENTO ESTEROIDEO Y LOS­

TRES RESTANTES (27.3i) QUE NO RESPONDIERON A ESTE METDDO, SE­

LES SOMETIO A TRATAMIENTO CON LASER, MEJORANDO TODOS tLLú5, 

CABE RESALTAR QUE LA FOTOCOAGULACIDN EN ESTOS PACIENTES 

(GENERALMENTE NIAOS), ES MUY DIFICIL Y ALTAMENTE }IESGOSA, SE 

NECESITA COOPERACION ABSOLUTA OEL PACIENTE, AS! COMO EXPERIE~ 

CIA EN ESTE TIPO DE FOTOCOAGULACION POR PARTE DEL CIRUJANO, -

PUES UN SOLO OISPARO FUERA OE CONTROL (YA SEA POR FALTA DE 

COOPERACION DEL PACIENTE O INEXPERIENCIA DEL OFTALMOLOGO), ES 

SUFICIENTE PARA TERMINAR PARA SIEMPRE, CON LA VISION .FINA DEL 

PACIENTE, CONDENANDOLO A VISION DE BULTOS.(CEGUERA LEGAL). 

(24) 

QUIZA LA MEJORIA DE TOOOS LOS PACIENTES CON EDEMA DIFUSO -

MACULAR CON EL TRATAMIENTO INSTITUIDO (CONTRARIO A OTROS RE -

PORTES), SE DEBA A QUE NO SE PERMITIO, QUE EL EDEMA MACULAR -

DIFUSO, EVOLUCIONARA A EDEMA MACULAR QUISTICO, CONDICION QUE­

ES OE TRATAMIENTO EXTREMADAMENTE COMPLICADO, POR LOS RESULTA­

DOS TAN DESALENTADORES; POR LO QUE SE SUGIERE EN ESTE TRABAJO 

QUE CUA"DO APAREZCA EL EOEMA DIFUSO DE LA MACULA Y LA AGUDEZA 

VISUAL OISMlllUYA, SE INICIE DE INMEDIATO EL TRATAMIENTO PROPQ 

ESTO. 

PARA EL ESTUDIO DE ESTOS PACIENTES, SE SOMETIERON A UN ES­

TUDIO PROTOCOLIZADO DE EXAMENES OE LABORATORIO Y GABINETE EN 

BUSCA DE SU ETIOLOGIA Y SE SOLICITO APOYO A DIFERENTES SER -



VICIOS. TODOS LOS ESTUDIOS RESULTARON NEGATIVOS, POR LO QUE 

NO FUE POSIBLE DETECTAR LA ETIOLOGIA (MISMOS RESULTADOS DESA­

LENTADORES QUE EN LA LITERATURA MUNDIAL). 

EN EL DEPARTAMENTO DE ALERGOLOGIA, A 9 NIROS SE LES REALI­

ZO PRUEBAS OE SENSIBILIDAD A ANTIGENOS AMBIENTALES. PARA IN -

VESTIGAR MECANISMOS INMUNOLOGICOS DE TIPO ANTIGENO-ANTICUERPO 

LOS RESULTADOS FUERON: SIETE DE LOS 9 NIROS (77.7i) MOSTRARON 

PRUEBAS CUTANEAS POSITIVAS A LOS ANTIGENOS AMBIENTALES COMO -

POLENES, HONGOS Y OERMATOFOGOIDES (ACARO DEL POLVO CASERO). 

CON EL METODD ESTADISTICO OE LA T DE STUDENT PARA MUE~TRAS 

PEQUERAS: TENIENDO UN VALOR DE ALFA=0.01 ENCONTRAMOS QUE: 

P=000019609 LO QUE ES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO; CON-

UHA MEDIA EN LA AGUDEZA VISUAL INICIAL DE .1625. 

UNA MEDIA EN LA AGUDEZA VISUAL FINAL DE .5400. 

CON UNA D.S. EN LA AGUDEZA VISUAL INICIAL DE! ,144071 

CON UNA D.S, EN LA AGUDEZA VISUAL FINAL OE ! .314810. 

( 25) 
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SINTOMATÚLOGIA 

iJil 

A DISMINUC/ON DE A-V 

B FOTOFOBIA 

C LAGRIMEO 

O OJO ROJO 

E DOLOR OCULAR 

F ERITROPSIA 
G EXODESVIACIOH 

.__ 
A 8 C D E F 6 SINTOMATOLOGJA 

GRAFICA 3 

r--:i 
~ 



% 

:SS i 

1 J!I 

' JO 

i 

' 

IJ 
9 
3 
-• 
1 

(29) 

IN!>ICACION QUIRURURGICA 

·-2 3 4 ~ 

l OPACIFICACION VliRE"A 

2 CATARATA 

3 HEMORRAGIA VITFtE"A 

4 OE".SPRF~DIMlnlTO RETINIANO 

!5 MEMB!fANA EPlkRETINlANA 

6 fOfMA MACULAll DIFUSO 

INOICACIOH 

GRAFICA 4 
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H"l 1•7.RO• Pr•<'r•rat !vo9 
CHO "tt, [)Jrail6n 

I~:!;:f:~~!º H~:!i. 
lndlc11ctonu dt h clr!! 

Pro:edl•lento1 Con.pllctc:lonu C1ru"f• !''"'•t•1lr Irrito SH/f.dad d• t• tnr. A¡udru Vhu•l 5(• 
(aftoe) Ojo (•fto•) lnld.111 Plne[ rw!l'.V O t r" 1 Q.Jt rur¡lco1 Po1topt:utorlu Sub1rcu~n1 • E H C t-~ ..... ) ( 32) . -1/P/7 00 ' 20/200 L.C. 20/100 SI Sl H~ru[kl• v(tru IPP LPP Ht1tOrt1gh Y h rn Crlopota SI 

01 C.D. L.C.10/•0 Sl C.tauta "IPP LFP HtfllOrragla v!tru CrtorPAl'1 No 
Crlopuil 
drugia de 
rHlna 

J/'61" 01 ' e.o. L.C.20/100 SI - No He111bnna EptpaPllar ~PP + LPP - - Sl ll 
Hie tT.1ranecto1da 

lfl</12 00 2 20/80 20/10 Sl - Sl He111Crragh vítrea :rtope.itia - - - " DI K>1 20/20 Sl Htmorra1h vCtrea :r!Opexla 

•l•/1 01 • 20/100 L.C,10/20 Sl - Sl Organlzact6n v{tru JPP LPP - - S! 
pnahttntt :rloputa 
catarata Puptloplutb 

: 1 rugt. de rtt Lna 

HH/• 00 1 10/100 L.C,20(60 Sl - SI - :rlopu.1& - - s1• 
01 20(61) 20/H SI Crloputa ·s1• 

6/H/1 00 ' 20/21)0 2ono SI - SI Or¡1n1u:L6n v!tru ~·pp LPP - - - !l 
rup11oplut h. 

J/K/1- 00 2 PPL L.C.20/200 I Sl - SI Catarata ~pp LPP HP111C1rragl1 vÍtrea 
crlopexll 

1/1/9 Ol 2 20/2'JO L.C. 20/•0 SI - SI H•morragla v!tru VPP LPP + - - - 12 
ae111br1ns tplrrrtlniana H'mbrantctrm!a 

9/J<,. 00 ) 20/&Q 2on~ SI - Sl - Crio~.da - - - 12 
01 20/bl) 20/)) SI Cdopu.h Sl 

IO/t/11 00 6 20/)lJ 'º"º. Sl E11cl•rotrx:{a Sl Htmorragh v!trea rrtopt.1tb Htmorngl1 v!tru Cr1cpf'"h Sl 
m 20/"'lO 20/25 Sl E•clrrotomh SI Hemorn¡ta v!tru rrtopexla Htrtorrag la V r t rea CrlOpe11.la Sl 

illr/• ot 5 e.o. L.C.20/90 Sl - SI ~~~~r:~;,~r¡anlta· Puplloplut (a - - Sl 12 
li'PP LPP 
:riopex.11 
~tru¡L1 de ntin1 

ll/K/10 01 5 20/lllO LC.20/20 SI - SI Cataute + hei:K1rra¡l11 VPP LPP - - - 12 
vltru 

U/")I (1) ) e.o. L.C.20/100 SI - - C.terau + or¡anh:a·- PupiloplHt !a - Clrugla d!' SI 12 
cl6n vftru VPP LPP e1tr•bhmo 

l•ft/15 00 5 PPL L.C. 20/•0 SI Tfobtcultc- Sl Caterata Pu~11or1 .. 11. - - Sl• 12 
tom{a OD H opuf~ 15/KilO .OI 2 20/60 20/•o SI - SI Hernorn1gta v!tru Crtopull 1 - - - 11 

~y • tlecrvucultrl11c:l6n tn h ban dttl vhroo. !HC • ldeu 111cular ctctotdeo. OD •ojo dtrtcho, Ot • oJ~ hqultrdc'. HM • 9Clvl•lento1 de c1no1. C.D. •cuenta dedo•, 
P • percepcldn '1 proy1ccl6n d1 lui. 'IPP • vt tr•ctomh de 11 para phna. t.PP ... ltnucta11(a d• ta P"U rl,.n•. L.C. • lente de cont•cto. 
•s. •pllu fotocua1uhc!6n H njllla p1ra111cular pare el tratamltnto del EHC ptr&ilt9nt•. 

(GRAFlU 7) 
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CONCLUSIONES. 

1). EL PRONOSTICO VISUAL ES MEJOR SI SE AFRONTA A ESTA -

ENFERHEOAO CON AGRESIVIDAD; LAS TECNICAS OUIRURGICAS 

QUE SE PROPONEN EN ESTE ESTUDIO, SON ALTAMENTE EFIC~ 

CES V CONSTITUYEN UNA ALTERNATIVA REAL, EN EL TRATA­

MIENTO DE LA UVEITIS INTERMEDIA SEVERA SIN RESPUESTA 

AL MANEJO MEDICO. 

11). ES VALIDO SEGUN LOS RESULTADOS PkESENTADDS, PENSAR -

QUE LA CARGA INMUNOGENICA, EFECTIVAMENTE PUEDE ESTAR 

LOCALIZADA EN LA CORTEZA ANTERIOR OEL VITREO, V/O EN­

SU BASE, VA QUE AL SER REMOVIDAS ~UIRURGICAMENTE ES­

TAS ESTRUCTURAS, LOS PACIENTES MEJORARON EN SU SINTQ 

HATOLOGIA O SE ESTABILIZO ESTA MISMA. TAMBIEN PODf 

HOS PENSAR QUE LA INOICAC!ON OUIRURG!~A FN LA ~EMD · 

CION DEL VITREO EN FORMA TOTAL, NO SE LIMITARA UNIC~ 

MENTE CUANDO ESTE SE ENCUENTRE OPACO, SINO TAMBIEN -

OEBERA RETIRARSE CUANDO QUERAMOS CONTROLAR UN CUADRO 

INFLAMATORIO PERSISTENTE V EL VITREO ESTE TRANSPARE~ 

T• 

111). ES OPORTUNO LLAMAR LA ATENCION, DEL EFECTO QUE POSEE 

LA CR!OTERAPIA SOBRE LA PARS PLANA NEOVASCULARIZAOA­

PUES OBSERVAMOS QUE LOS NEOVASOS COMIENZAN A INVOLU­

CIONAR UN HES DESPUES DE LA PRIMERA APLICACION, DEBf 

MOS VALORAR NUEVAS APLICACIONES DE CRIOTERAPIA VA 
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QUE EN OCASIONES SE REQUIEREN DOS O MAS SESIONES PA­

RA LOGRAR LA OESAPARICION lOfAL NEOVASCULAR. 

IV). PELIGROSO, PERO DE GRAN UTILIDAD ES EL USO DEL LASER 

DE ARGON, EN EL EDEMA MACULAR DIFUSO SECUNDARIO A U­

VEITIS INTERMEDIA, ESCOGIENDO PERFECTAMENTE AL PA 

CIENTE (ALfAMENlE COOPERADOR), DEMUESTRA SER UN METQ 

DO EFICIENTE EN CONTRA DE ESTA LAMENTABLE COMPLICA -

CION. NUESTRA CASUISTICA ES POBRE (3 OJOS), PERO 

DEBEMOS TOMAR EN CUENTA QUE NO TODOS LOS PACIENTES -

CON EDEMA MACULAR OIFUSO SON CANDIDATOS, PUES LA MA­

YORIA SIENDO NIÑOS Y POCO COOPERADORES EL TRATAMIEN­

TO EN ELLOS, MAS QUE UN BENEFICIO SERIA UN GRAVE PER 

JUICIO. 

V). CONTRARIO A OTRAS COMUNICACIONES, LA SARCOIOOSIS NO­

SE DEMOSTRO EN NINGUNO DE NUESTROS PACIENTES Y DE HI 
CHO NO ENCONTRAMOS NlNGUNA ETIOLQGIA, DATO OESALENTª 

DOR QUE COMPARTEN MUCHOS AUTORES EN LA LITERATURA 

MUNDIAL. 

VI). LO UNICO POSITIVO EN LA BUSQUEDA DE LA ETIOLOGIA, ES 

LA SENSlílll lílAO OF ALGUNOS OE NUESTROS PACIENTES A -

ANTIGENOS AMBIENTALES (POLENES,HONGOS,DERMATOFOGOI -

DES), HALLAZGO QUE QUIZA NOS ABRA ALGUNA PUERTA OEL­

OBSCURO LABERINTO QUE LA ETIOLOGIA OE LA UVEITIS >N-
TERMEOIA NOS PRESENTA. QUEDA 0 UES ABIERTA A UNA 

HUEVA INVESTIGACION QUIZA ALERGOLOGICA, LA UVEITIS -

INTERMEDIA. 
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