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INTRODUCCIÓN 
 
  
 El edema Macular (EM) es  definido como  la acumulación  de líquido y de mediadores 

inflamatorios   en el tejido retiniano, este líquido se acumula en la capa plexiforme externa y en la 

capa nuclear  interna causando edema de las células de Müller. Se   puede  producir tanto   

intracelularmente por edema de Células neurales  y Müller, o extracelularmente   por fuga celular  del 

Epitelio Pigmentario de la Retina (EPR) y lo vasos  retinianos (1). La disrupción  de la permeabilidad  

de la barrera  hemato-retiniana  puede ser causada por  mediadores inflamatorios  como la 

adenosina,  prostaglandina E1, factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), Interleucina 1(IL-1),   factor  

de crecimiento endotelial  vascular (VEGF) y péptidos vasoactivos .  Esta constante   liberación  de 

mediadores  inflamatorios alteran  la  función de la  bomba  del EPR  (2, 3, 25). También se ha 

encontrado una concentración mayor de IgG en el humor acuoso  con   EM comprobando la  ruptura 

de la  barrera hemato-retiniana (4). La uveítis produce  una constate liberación de mediadores  

inflamatorios que son responsables   de la  disrupción  de la  barrera hemato-retiniana causando   el 

EM. 

  

 De acuerdo a  la  incidencia reportada, el EM  es  una de las   principales  causas de   perdida  

visual  asociada  a condiciones inflamatorias como la  uveítis, puede dejar una alteración visual en un 

41% (5, 30), una  alteración permanente    en el 8.5% de los casos (3) e incluso producir   la ceguera 

en el  21% (1).   Las principales  uveítis que  desarrollan EM es la uveítis intermedia  (40% a  60%)   

y  la  panuveítis (52% a 66%);  Las uveítis  anteriores y posteriores solo desarrollan EM 

aproximadamente en un 30%  (6). Se ha documentado que un 31% a  42% de los pacientes con 

uveítis presentan EM  por lo menos en un ojo,  de los cuales,  47% son sólo por EM y    un 20%  

presenta  EM y   catarata (6). 

El  EM persistente o crónico se define como un EM por mas de 6 a 9 meses presentando 

cambios  maculares  con  una  alteración  permanente (7),  incluso  puede ocurrir un  daño en los 

fotorreceptores y  fibrosis  progresiva (3).    por lo tanto,  el  pronóstico visual es mas  favorable  en el 

EM  menor a 6 meses de evolución. 

 

 La  exploración  en la lámpara de hendidura  con  un lente  de contacto puede  mostrar  el 

engrosamiento retiniano  localizado  con espacios quísticos  y puede exenderse a  polo posterior (7).  
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 La  tomografía  de  coherencia óptica (OCT)  es útil para la evaluación diagnóstica  y el 

seguimiento del  edema  macular (14,27). Anteriormente solo se  utilizaba  la  angiografía  retiniana 

con fluoresceína  como ayuda diagnóstica, ahora se  sugiere que  el OCT es mas  efectivo para 

detectar el EM que   la angiografía retiniana con fluoresceína, teniendo una sensibilidad  del  96% y 

una especificidad del  100%. Se ha demostrado que el OCT  detecta el engrosamiento macular  

antes  de  cualquier evidencia angiográfica (3). Se han  clasificado dos tipos de patrones del EM 

secundario a  uveítis:  

 

1.-  EM quístico (CME): consiste en espacios intrarretinianos  de  baja reflectividad, definidos y 

septados, separados por un tejido retiniano  de alta reflectividad (figura 1). 

2.- EM difuso (EMD): consiste en un engrosamiento macular aumentado y pequeñas áreas  de  

baja reflectividad  con apariencia esponjosa de las  capas  retinianas (figura2).  

 

 

 
Figura 1. EMQ 
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Figura 2. EMD 

 

 

Ambos pueden acompañarse de   desprendimiento de retina  seroso (DRS) que consiste  en 

una  separación   de las  capas  neurorretinianas desde el epitelio pigmentado de la retina (8). 

 

En cuanto  al tratamiento, los esteroides  perioculares y sistémicos, los agentes 

inmunosupresores y los  antiinflamatorios no esteroideos (AINES) han sido usados  para  tratar el 

EM  uveítico cuyo objetivo es reducir la inflamación y la ruptura de la barrera hemato-retiniana (9), 

sin embargo, muchos pacientes son  resistentes  o intolerantes   a estos tratamientos.  

 La persistencia y recurrencia de  edema macular son comunes, por lo que  es  recomendable 

un  tratamiento multidisciplinario (1).  

 

Los  AINES  inhiben  la agregación plaquetaria  y vasodilatación, por lo cual  pueden ser  

utilizados en pacientes con EM, aunque su penetración es limitada. El AINE tópico es  el  primer  

medicamento de elección  que se utiliza en  el  paciente  con EM. Las complicaciones que se pueden 

presentar son:  irritación ocular, inyección  ciliar, queratopatía puntata,  midriasis e incluso  ha sido 

reportada la lisis corneal seguida  de  diclofenaco tópico (7,22).   Los AINES intravítreos,  presentan 

una  vida media  muy corta, por lo que no son  muy  efectivos  (5).  
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Los  inhibidores de  la anhidrasa carbónica  han sido utilizados para  el EM,   la 

acetazolamida, en especial,  ha sido una  opción  terapéutica  en el EM quístico  secundario a  

uveítis (23). Además  se  ha llegado   utilizar  un análogo de la   somastostatina por su efecto 

antiinflamatorio  con frecuentes  recurrencias (24) 

 

Los corticosteroides tópicos  pueden  reducir   la inflamación del segmento anterior, y pueden  

tratar el  EM secundario a iritis crónica o uveítis intermedia. Estos  se  aplican  de primera elección si 

el paciente presenta como diagnóstico una   uveítis anterior y EM secundario.  Además se utiliza  

como segunda elección si persiste con  el EM y no ha  sido efectivo  el  AINE.  

 

La inyección de esteroide periocular  es  empleada cuando el esteroide  tópico no es  efectivo, 

corroborando la clínica del EM mediante OCT(31).  Estos pacientes continúan con tratamiento tópico, 

ya que por  la cronicidad de la uveítis  es requerido mantener  los esteroides (10).   Si  no se observa 

mejoría en la agudeza visual (AV), dependiendo  de  la  presión intraocular se considera una 

segunda aplicación a la  semana o varias inyecciones.  

 

En los casos  de  EM refractarios  se  consideran  los esteroides sistémicos, aunque    pueden  

causar   osteoporosis, Síndrome de Cushing  y  supresión adrenal (10). La  anhidrasa carbónica se 

encuentra en el EPR, células de Müller,  endotelio capilar, segmento interno de conos, por lo que  la 

acetazolamida  ha mostrado ser benéfico para disminuir el edema macular (refractario)  en pacientes 

con uveítis; estimulando el transporte de  iones y agua desde la retina a la  coroides y reduce la fuga  

desde los  vasos retinianos.   

 

Los corticosteroides  intravítreos  se han  utilizado, como coadyuvante en los casos de 

exacerbaciones de uveítis demostrando una mejoría dentro de los 2 a 6 meses posterior a la 

aplicación. Se ha demostrado ser  un medicamento  seguro  y efectivo    por medio de varios 

mecanismos: anti- angiogénico, anti- edematoso, anti-inflamatorio, anti- proliferativo (10). Tano y  

asociados, seleccionaron  que  un corticosteroide  mas  lipofílico (acetato de triamcinolona) 

permanece  mayor tiempo  dentro del ojo. Beer y asociados demostraron que la aplicación de 4mg 

de triamcinolona   intravítrea  permanece aproximadamente  por  3  meses  en pacientes  no 

vitrectomizados (10).   
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Las indicaciones  para el tratamiento con  Triamcinolona intravítrea  son: 

- EM secundario a uveítis no infecciosa que no respondan   con los perioculares,  y esteroides  

vía sistémica (prendnisolona vía oral). 

- Paciente manejados al mismo tiempo con  esteroides tópicos  y/ o inmunosupresores, y/o 

esteroides sistémicos, sin haber  presentado  hipertensión inducida a  esteroides.    

- El EM corroborado  mediante OCT (11).    

 

   Algunas de  las complicaciones de  su uso  son:   la  hipertensión intraocular, aproximadamente 

el 40%  de los pacientes  desarrollan  un incremento de la presión intraocular mayor de 21mmHg  

iniciando desde una semana hasta a los  2 meses  después de la inyección  y este incremento no es  

dosis-dependiente(10). La hipertensión intraocular esta  asociada significativamente  a una menor 

edad y a uveítis (12). Otra  complicación es  la  formación de  catarata subcapsular  posterior y  

cortical cuya    tasa es   significativamente mayor  en  pacientes con respuesta  hipertensiva respecto 

a  los no respondedores (12,34). 

 También puede presentarse una  endoftalmitis,  teniendo una incidencia   entre  0.5% y 0.87% 

(10).   La pseudoendoftalmitis se presenta  en casos, posterior a la inyección, aparentando   una  

inflamación intraocular y/o hipopion ya que los  cristales de la triamcinolona están en cámara  

anterior  con mínima  inflamación asociada (13). Se ha  reportado   un caso  que presentó 

pseudohipopion posterior  a la aplicación de  Triamcinolona Intravítreo (14). La endoftalmitis  no 

infecciosa o estéril es definida como una  inflamación intraocular  verdadera  seguida de la inyección 

de  triamcinolona intravítreo que no es  atribuida a  algún proceso infeccioso, se caracteriza  por  

vitritis con reacción fibrinoide en cámara anterior;   su etiología es  desconocida, se ha propuesto una 

reacción inflamatoria del conservador  de la   triamcinolona, una  forma de  endoftalmitis  bacteriana 

o contaminación de  toxinas  bacterianas  o de endotoxinas  que no son detectadas por métodos de 

cultivo estándar. La incidencia  que se encuentra  reportada  es de 0.1% ,   1.6% hasta  9.7%.aunque  

estos   casos  reportados  no han  sido por  EM  secundario  a uveítis.   (13) 

 

Dentro de la  complicaciones  en los  niños, los esteroides  sistémicos   pueden ocasionar  retraso  

en el  crecimiento, aunque  hay estudios que   demostraron su eficacia  en el  manejo del  EM 

uveítico en niños   con  un mejoría  visual en los casos  severos  y refractarios.  (2). 
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Se han realizados   estudios  con  la aplicación  de triamcinolona  intravitrea  durante la 

vitrectomía en pacientes con uveítis intermedia (pars planitis), observando mejoría de la AV en el 

42% aproximadamente   durante los  3 meses postquirúrgicos, además  se observó un progresión de 

la catarata  en el 82% de los  casos; por lo que  se  concluye   que   hay un mejoramiento transitorio. 

(15,26).  

Una  serie  de casos con la  aplicación de triamcinolona de 2 mg intravítreo presentaron una 

resolución completa del EM y  en un 58% presentaron mejoría en la  AV, aunque   necesitaron 

retratamiento (11).  Ancliff  y col.  observaron que  después de la aplicación  de  2mg de 

triamcinolona  intravítrea se requirieron nuevas aplicaciones entre la  6ª.  semana y 3er  mes (10).  

 

 En los pacientes con la  aplicación de  4mg  intravítreo presentaron  recurrencias  a los 6 

meses. Se  ha observado  la mejoría anatómica del EM que no se  correlaciona   con la mejoría de la  

agudeza  visual  en los pacientes  manejados con triamcinolona intravítreo (16).  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 Se conoce que el uso de  triamcinolona intravitreo es  efectivo para   casos  de  EM que no 

han  respondido a  tratamiento tópico (AINE, corticosteroides) ni sistémico (AINE, corticosteroides, 

inmunosupresores). Se desconoce   la evolución visual  tratado con  triamcinolona  intravítreo a  

largo plazo, así como  las  complicaciones     que  han presentado los  pacientes en el Instituto de 

oftalmología  “Fundación Conde  de  Valenciana”.  IAP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN 
 El tratamiento del EM  con el uso de  triamcinolona intravítreo es controversial ya que hay 

reportes que  apoyan  usarlo en el EM secundario a   uveítis  y otros en que    debe de  usarse  con  

prudencia  por las complicaciones y por que  el EM recidiva a pesar del uso de la triamcinolona 

intravítreo. En el Instituto Fundación Conde de Valenciana se desconoce  la evolución (visual) en los 

pacientes tratados con triamcinolona intravítrea, por lo que sería importante llevar a cabos  este 

estudio.   
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OBJETIVO GENERAL 
 

Conocer  la evolución visual de  los pacientes con edema macular secundario a uveítis  

quienes  requirieron la aplicación intravítrea de triamcinolona  para la resolución del mismo.  

 
 
 
 
 
 

OBJETIVO ESPECIFICOS 
 

 

• Evaluar   la    agudeza  visual pre y post aplicación   de la triamcinolona intravítrea en los 

pacientes del Instituto  con  uveítis  y EM.  
 

• Evaluar  el número de aplicaciones   de triamcinolona intravítrea  
 

• Reportar  las  complicaciones, si las  hubo,  que se presentaron con  el uso de  triamcinolona 

intravítreo.  
 

 

 
 

DISEÑO DEL ESTUDIO 
 

 Es un estudio  retrospectivo, longitudinal, no comparativo,  de serie de casos  en pacientes 

con  diagnóstico de EM  secundario a  uveítis   que acudieron al departamento  de Uveítis e 

Inmunología Ocular del instituto de  Oftalmología “Fundación Conde de Valenciana” , desde Enero 

del 2007 hasta   Abril  del 2009 que hayan  sido sometidos a la aplicación de  tratamiento con 

triamcinolona intravítreo. 
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MATERIAL Y METODOS 
 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

Pacientes con  diagnostico de  uveítis clasificado  de acuerdo a la  nomenclatura  de estandarización 

de uveítis no infecciosa   (SUN) (22)  reportados  desde  enero del 2006 hasta Abril del 2009 en el  

Instituto  de Oftalmología Fundación Conde de Valenciana, los  cuales,   habían presentado EM  ( 

diagnosticado  por clínica  y/o OCT  ), que se hubieran aplicado  triamcinolona intravítreo. 

Pacientes  a quienes  se les aplicó  triamcinolona intravítreo sólo  para  el EM no para  proceso 

inflamatorio. 

 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Paciente con  diagnostico de  uveítis  y diabetes  Mellitus 

Pacientes  que hayan  presentado EM posterior   a  cirugía de catarata   y que además presentaran  

diagnostico de uveítis previamente sin EM.  

Pacientes  con   EM pero que  hayan  sido manejados  con otro medicamento  intravítreo, no 

triamcinolona (bevacizumab, ranibicizumab) 

Hiperrreactores a esteroides ya conocidos 

Uveítis infecciosa  

 

 

 Se analizaron  expedientes  documentados en el departamento de úvea y oftalmología 

general, a quienes  se les haya diagnosticado  uveítis con uveítis anterior no granulomatosa, pars 

planitis, uveítis intermedia no infecciosa, uveítis posterior no infecciosa y  panuveítis no infecciosa;  

que  presentaban   EM desde Enero que se hayan diagnosticado del 2006 hasta  Abril  del 2009,  

corroborados mediante  clínica y/o OCT. 

 

 

 

 

 

 



     11

 

 

 Se realizó un examen completo con   la  capacidad   visual  con la  cartilla de Snellen, con la  

refracción del paciente y /o  con  agujero estenopeico  previo  a la  aplicación de  triamcinolona 

intravítreo y posteriormente  con un seguimiento   de la  exploración oftalmológica  de acuerdo a la 

necesidad clínica que presentaba  el paciente. 

Se  registró la  fecha  de  la  aplicación de la triamcinolona y el  número  de ellas.  

Se definió como retratamiento a todas  aquellas  aplicaciones  de  segunda  o tercera vez en un 

mismo paciente.  

Se  registrarán lo pacientes  que hayan  presentado  EM y  membrana epirretinana.  

Se registraron   a los pacientes  que les hayan colocado  triamcinolona intravítreo 

transquirúrgicamente (vitrectomía, facoemulsifiación y vitrectomía).  

 
VARIABLE INDEPENDIENTE :  

•  Triamcinolona  

 

VARIABLES DEPENDIENTES:  

• Agudeza visual inicial y final, 

•  Tipo de uveítis 

•  Ojo (unilateral o bilateral)  

• Número de aplicación  del fármaco 

• Complicaciones (catarata aumento PIO, endoftalmitis, pseudohipopión, 

•  Tratamiento  previos 

•  PIO inicial y final 

•  Antecedentes Personales Patológicos 

•  Número de cuadros uveíticos agudos 

•  tiempo de recuperación 

 

VARIABLES CUANTITATIVAS  

• Edad  
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VARIABLES CUALITATIVAS 

• Genero 

• Antecedentes quirúrgicos oftalmológicos 

•  AHF  

 
 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Se   realizó una prueba  T de  Student,   para  analizar   la  agudeza  vizual pre y post aplicación  de  
triamcinolona intravítreo  mediante LogMar y  se  describirán  los resultados  analizados.  
 
 
 
 
 
 

RESULTADOS 
 
 

PACIENTES. 

 De los  655 expedientes electrónicos revisados que tenían el diagnóstico de  EM  secundario a  

uveítis  desde el 2007, Se   incluyeron    20 ojos de  17 pacientes, excluyendo  a  aquellos que no 

contaran con los  criterios de inclusión.  El  65%   fueron  pacientes con EM quístico, 20% 

presentaron EM difuso  y sólo  3 ojos  con  DRS (15%) (fig.1). 2 ojos  presentaban  membrana 

epirretiniana (MER). Se encontró una   mayor prevalencia  en   mujeres ( 87.5%) que en hombres 

(12.5%) (Fig 2). El rango  de edad  fue desde pacientes de 5 años,  que  se  observaron mas  en  las  

uveítis  intermedias  ( pars planitis)  hasta pacientes de  61 años de  edad, observándose  mas en las 

pauveítis y  en la UANG  (fig. 3 ).  La  uveítis  intermedia  se presentó en un 50%, seguido de  la 

panuveítis en un 25%, seguido de la  uveítis anterior  en un 15% y por último la uveítis posterior en 

un 10%(fig. 4).  En total fueron  24 aplicaciones de  triamcinolona intravítreo, de los  cuales, 19   

correspondían  a una  primera  aplicación,  4 a  una  segunda aplicación, y  hubo  una tercera 

aplicación.  
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 El manejo sistémico  en los pacientes  al momento  de la aplicación  fue  de corticosteroides 

(prednisona o  deflazacort) en  6  (35%) pacientes, inmunosupresores en  4 (23%) pacientes, de los  

cuales 2 (50%) pacientes  utilizaban    2  inmunosupresores, en  3 (17%) pacientes  utilizaron  

AINES, de los cuales  2 (66%)    tenían  corticosteroides  sistémicos  e inmunosupresores  (Tabla1) 

 

 

AGUDEZA VISUAL 

 Los datos   sobre  la  agudeza visual se  compararon mediante  una t de student, observando 

una mejoría clínicamente significativa (P=0.005) en los  que se les aplicó por primera  vez, y también   

en los pacientes  que se  les aplicó por una  segunda vez (P=0.04) Después de  la  tercera aplicación 

ya  no fue estadísticamente  significativa (P =0.41) (Gráfica 5,6). La mejoría   de la  AV   se  dió en  

un 87.5%  de los ojos  incluidos (cuyo rango de  mejoría  fue de   2 a 8 líneas). Hubo un  12.5% de  

ojos  que  no  mejoraron (mejoría  ≤ 1 línea o sin cambios)  de los cuales, un 33.3% fue de primera 

aplicación y un  66% fueron retratamientos (segunda y tercera aplicación). En  total  fueron  6 ojos 

que  presentaron  una recurrencia (baja  visual posterior  a la  primera  aplicación de  triamcinolona  

intravítrea). A   4 ojos  se les aplicó  una  segunda inyección intravítrea, de  estos  sólo en  1 ojo fue 

aplicada   una  tercera  inyección (Grafica7).    El tiempo  promedio en el que se notó la mejoría visual 

(tiempo de latencia)  fue desde 6  hasta 64 días  en la  primera  aplicación y en la  segunda  

aplicación fue desde  43 a  56  días.  
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COMPLICACIONES. 

             Las complicaciones se presentaron en  9 ojos  (45%), de ellos, 6 ojos presentaron 

hipertensión  intraocular (66%) mayor de  24mmhg, de los cuales,  2 (33.3%) ojos   requirieron 

cirugía  de implante  valvular para  controlar la presión intraocular. 3 ojo desarrollaron  catarata 

(33.3%), sólo un ojo  presentó  pseudohipopión (11.1%) y otro  presentó endoftalmitis aséptica. 

Algunos   de ellos    presentaron  2  complicaciones, por lo que  la estadística   varía  de acuerdo  a  

cada  una  de ellas. (fig 8). El  88%  se presentaron posterior  a  la primera  aplicación. los pacientes 

más  afectados  fueron  los de   uveítis posteriores  en un  porcentaje del 100% , seguido de  la 

uveítis anterior no granulomatosa en un  66.6%,  posteriormente las  uveítis intermedias  en un 40%,   

Y  la  panuveítis  mostró  un  20% de  complicación  (fig. 9) . 

En el momento de la aplicación 13 fueron fáquicos y   2 pseudofáquicos, uno transquirúrgico 

(facoemulsificación y vitrectomía).     
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DISCUSIÓN 
 
 

 Se  ha demostrado que  a pesar  de la  resolución completa del EM valorado por  OCT  no se  

correlaciona con la mejoría de  AV (13),  por lo que no se  justificó este   seguimiento  a largo plazo 

en estos pacientes   a menos  que hayan presentado alguna baja  visual subsecuente.  En  reportes 

previos se han observado  casos de mejoría en  la  AV de más de  2 líneas en un 55% y en  este  

estudio  fue de un 87.5%. Además  se  ha  mencionado  en otros estudios (27)  que  la  mejoría  de  

la AV  clínicamente significativa  fue en pacientes de  edad menor a  los  60 años; en este estudio  

sólo un paciente  fue  mayor de  60 años (61 años de edad)   por lo que esta relación no  pudo ser   

analizada.   Sería  interesante en estudios  futuros  poder  estudiar esta relación.  

 

 Se  ha  reportado que el vehículo del  kenalog  está desprovisto de  algún efecto tóxico 

para la retina (9,33), en este  estudio utilizamos  4mg, ya que  a pesar de  que se han realizado 

estudios de  mejoría con  2mg, recaen mas rápido. Se observó  que la eficacia  de la triamcinolona  

es  reducida en  pacientes   vitrectomizados, en este caso, el   paciente   presentó  endoftalmitis 

aséptica, aunque  aún  es muy difícil  realizar  el diagnóstico  de  esta  y diferenciarlo de   una  

agudización  del cuadro, pero a pesar  de  ello no sugerimos la aplicación de  triamcinolona 

intravítreo transquirúrgico.  

 Se observó  que después de la    segunda aplicación  de la triamcinolona también  hubo 

mejoría  significativa de la AV pero  esta  tiene  una menor  magnitud respecto a líneas de  visión de 

acuerdo a la  cartilla  de  Snellen  comparado  con la primera  aplicación, además  se  observó un 

tiempo de latencia mas corto en la  primera  aplicación   que  en la  segunda. Aunque  se   ha  

demostrado  una isquemia  macular en  el retratamiento,  por  lo que  podemos considerar  a  los 

antiangiogénicos como  una  segunda  opción de medicamento intravítreo en estos pacientes 

(18,19). 
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 A pesar  que son pocos pacientes, es importante  enfatizar que  las  panuveítis  presentó 

menores complicaciones, aunque   debe  ser   comparado con estudios previos, para  poder  

corroborar  que el uso  de la  triamcinolona  tiene  mayor   efecto  y mejor  repercusión sobre la  

agudeza  visual en estos  pacientes.  La  hipertensión intraocular fue la complicación mas  frecuente  

pero la  mayoría   fue  manejada  de manera  tópica. 

 

 Es importante reconocer la mejoría del uso de la triamcinolona intravítrea en  el EM 

secundario a  uveítis,  también debemos valorar  que  se presentan recurrencias,  en cuyo caso sería  

indispensable  considerar otro tipo de  tratamiento para estos pacientes. Una posibilidad, sería  

utilizar  los agentes  anti- VEGF  intravítreos, aunque su   vida media    es un poco más corta  que los 

esteroides, estos han   sido estudiados  en el EM diabético, en la degeneración macular  relacionada 

a la  edad ( 20,21 ) e incluso hay  estudios   en los que se han  utilizado el  Bevacizumab  (18,19,29) 

en el manejo de EM  secundario a  uveítis  sin ningún efecto sistémico.  Dentro  de los  efectos  que 

se han estudiado  están las  enfermedades isquémicas (10) y  la acción antiinflamatoria   limitada 

(15). 

 

La triamcinolona puede  desarrollar   MER, ya que se ha  demostrado que  produce una  

disrupción del  segmento externo de los fotorreceptores, acúmulos de detritus  celulares  amorfos y 

migración de células tipo  macrófagos en el espacio subretiniano (32). La MER se  presentó en  dos 

de los pacientes, pero  estos  ya  estaban diagnosticados al inicio del   EM, por lo que no  fue  

tomado como complicación. Además se puede presentar  atrofia   macular e incluso  agüero  

macular,  el cual,   no se presentó    en ninguno  de ellos. 
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Otros tratamientos propuestos  para el  EM secundario a  uveítis son: fotocoagulación con  láser  

que no  fue  realizada en ninguno de estos  pacientes  y la  vitrectomía  vía  Pars Plana que se ha 

reportado que mejora  la  AV(10), esta con sus indicaciones  especificas fue  realizada en  un 

paciente.  Se ha  reportado una mejoría de la AV  del  64%  en  pacientes  vitrectomizados que no 

respondieron a  los esteroides (7, 28). 

 

 

 

CONCLUSIONES 
 

 Recomendamos  el uso de la triamcinolona  de  4mg  en pacientes que no  respondan  al 

manejo   tópico y/o sistémico  e incluso  sólo  una    aplicación  ya que  a pesar de que   se  observó 

mejoría   esta  fue  con mayor  tiempo de latencia y  no  recomendamos  una  tercera aplicación. Se  

ha  visto que el uso de la triamcinolona  intravítrea   puede ocasionar un  daño en la retina 

neurosensorial, por lo que  tenemos  que   evaluar  adecuadamente al paciente.  

 

 Se han  encontrado  estudios  que  recomiendan   el uso de la triamcinolona  durante  

la  vitrectomía vía pars plana, en  especial  en sarcoidosis, pero  en  otros artículos comentan  que 

disminuye la  eficacia  de la  triamcinolona en paciente  vitrectomizados;  por nuestra parte,   la 

aplicación de   triamcinolona intravítrea durante  la  cirugía  de facoemulsificación y vitrectomía  no  la  

sugerimos ya que   aumenta  el riesgo del endoftalmitis aséptica por el sólo  hecho de ser una  

cirugía de alto riesgo. 
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 Sería  importante   valorar  un efecto  combinado  del  uso de la  triamcinolona intravítrea  de  

4mg  en la primera aplicación y posteriormente aplicar una anti-VEGF  para   observa  si  presentan  

menores  complicaciones  o en cuyo caso, aplicar triamcinolona de  2mg intravítrea combinada con   

anti-VEGF para  poder  valorar  si  se prolonga  el efecto  de  mejoría de la AV  y  a la  vez   valorar 

menor prevalencia de  complicaciones 
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APENDICE 
 

 
 
FIG.1. Tipos de EM por OCT. 
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FIG.  2.  Distribución por  sexo de los pacientes con EM. 
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FIG. 3.  Tipos de uveítis en los pacientes  con EM. 
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FIG. 4. Número de ojos  en los  diferentes  tipos de  uveítis de los pacientes con EM. 
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TABLA1. Medicamentos sistémicos  y tópicos utilizados  por los pacientes durante  la aplicación de la 
Triamcinolona intravítrea.  
 
 
 
 

GENERO EDAD LOCALIZACIÓN  
ANATOMICA 

TERAPIA 
SIMULTANEA 

VO 

TERAPIA   
SIMULTANEA  

TOPICA 

F 5 PARS PLANITIS  
AZATIOPRINA 

DEFLAZACORT 

AINE 
PREDNISOLONA 

 

M 5  PARS PLANITIS AZATIOPRINA 
DEFLAZACORT 

PIROXCAM 
 

AINE 

F 12 PARS PLANITIS ACETAZOLAMIDA 
 

PREDNISOLONA 

M 19ª PANUVEITIS  AINE 

F 21ª UVEITIS ANTERIOR NO 
GRANULOMATOSA 

PREDNISOLONA 
METOTREXATE 

ETORICOXIB 
AZATIOPRINA 

PREDNISOLONA 
AINE 

F 30ª PANUVETITIS 
 

PREDNISOLONA AINE 

F 39 PARS PLANITIS 0 AINE 

F 45ª UVEITIS INTERMEDIA PREDNISOLONA 
DICLOFENACO 

ACETAZOLAMIDA 

AINE 
 

F 47ª UVEITIS  
ANTERIOR  

NO GRANULOMATOSA 

 AINE 

F 47ª UVEITIS  
INTERMEDIA 
IDIOPATICA 

ACETAZOLAMIDA 
AZATIOPRINA 

CICLOFOSFMIDA 

ANE 

F 50ª PANUVEITIS 0 AINE 

F 50ª PANUVEITIS  AINE 

F 51ª UVEITIS  
INTERMEDIA 
IDIOPATICA 

 AINE 

F 53ª UVEITIS INTERMEDIA 
(SARCOIDOSIS) 

 AINE 
PREDNISOLONA 

F 56ª PANUVEITIS PREDNISONA AINE 
PREDNISOLONA 

F 58ª PANUVEITIS 
COROIDITIS 

MULTIFOCAL 

 PREDNISOLONA 
 

F 61 UVEITIS ANERIOR NO 
GRANULOMATOSA 

0  
MELOXICAM 
REDNISONA 
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FIG.  5 Agudeza visual (LogMar ) después de la  primera  aplicación  de la  Triamcinolona intravítrea. 
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FIG. 6. Agudeza visual (LogMar ) después de la  segunda  aplicación  de la  Triamcinolona intravítrea. 
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FIG. 7. Recurrencias   del EM posterior a la  primera aplicación.  
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FIGURA  8. Complicaciones en los pacientes inyectados  con  triamcinolona intravítrea. 
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FIGURA 9.  Se observa la  frecuencia  de   complicaciones  de acuerdo   a los  tipos de uveítis,  mostrando  la  
mayor  prevalencia  en  la  uveítis  intermedia, y  menor  prevalencia de complicaciones en las  panuveítis. 
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