//2{5‘-/

UNIVERaIDAD NACIDNAL ALJTCINDﬂA DE. MEX]’CD

I‘,BAC 10N ?

DIVISION DE’EBT DIOS DE POSTERADF

DR::

TESIS CON
FALLA DE ORICEN

EL FE‘CIAI_IDAD EN:

FORG DETENER EL DIPLOMA DE LA

/ OF TALMOLOBIA,

4
LOPEZ FRANCO. DR.FERMIN LO IEVARA
Profesor T [tulv dlzl(’UL rAD '
2 Mt A

DR-. BAZARDD

rdinador de Capacitacion vy

Desarrollo e Jnveatlnsglun.my>uurso

Z AMGELEZ.

O wov 131952 LJ

hFCREr/uHA nr SFJ'LVICIO.‘

Lk ;\ILT\‘-(L‘A\) Lk An" N 0}
i

DR. QI'IAD
FDDI"dl[‘chDF d Cirugia,.

| T % .

imospIpaT .2 !
| Lie. abiotfe KOPFI GATEEP:
k022992

22 UCT. 1992 CUORDINACION D
FArae Lrwmsmnma

|

Subdireccion General Médica
de los Seyvicios de Ensefianza e Investigacién
T & .0 e de Investigacién




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



RESUMEN

Se estudiaron nueve pacientes aue acudieron en forma

sacuencial al servicio de oftalmologia del Hospital Regional

lLic. Adolfo Lope:z Mateos de 1.5.5.5.T7.E., todos derechohabientes
del mismo, se les realizd el diagnédstico de uveitis de etiologia
diferentes; fueron seis hombres (674) y tres mujeres (3I34), con
mayor frecuencia en su presentaciédn en el grupo de 21 a 30 atiosy
los sintomas més frecusntes fueron: dolor (30%)., fotofobia (304),
dieminucidn de la agudeza visual (30%) vy lagrimeo (10%). Los
signos fueron inyeccidédn <iliar (43%), turbidez del humor vitreo
(24%), células en el humor vitreo (24%), sinequias posteriores -

(8%) vy precipitados gueratohialinos (S%). La etiologia mas fre—

cuente Tus la toxoplasmosis ( ) y las de causa inespecifica —

(335%): la artritie reuamatoide v las postraumaticas representan
el 11% cads una .

La evolucidn fué satistactoria en el 89% vy el resto
Cun caso ) 11% evoluciond & 1la catarata.

En general concluyo que la frecuencia de uveitis es baja
por una inadecuade hnistoria clinica vy una exploracidn fisica -
insuticiente. siendo las =2tiologias mas frecuentes todoplasmo -

518 Yy uveltisz inespeciticzs.

Palabras Claves: wveitis, diagndstico,



SUMMARY

In thms serié we féviewed nine Eaéients in ithe Hospital
Fagional Lic. Adolfo Lopez Mateos. [.8.8.5.T.E.3 éll
of them with the disgnoses oF —uveitis.

In this study, we determined in the relative
frecuencies of the uveitis respect th= ages, sex, etiolagy,
symptoms, signs. evolution, etiology and classification.

Siy patients were males (67%4) and three were females
(337 . The main group were from 21 to 30 years of age.

The ocular toxoplasm and the inespecific inflammations
ware the two most frecusnts cause of uvsitis.

The mast Ffrecuent symptoms were ocular pain  (30%4)
nhothofobia (30%) and blurevad vision (30%).

The most frecuent signs were ciliary inyection (43%)

¢

and cells in the vitresos
The evolution wes satisfactory in the 894 of the cases,

The generxl conciusion 13 that +the uveitis is  rars

due to 5 insdecuate clinic history 2nd fisic sxamination.

KEY WORDS: LWEITIS , DIAEMOSTIC .



[NTRODUCCION

La uveltis es una entidad agque puede tener diferentes
causas asi como estar asociada  a maltiples entermedades

sistémicas .
A pesarde que existen importantes progresos tanto en su

diagndstico como en su tratamiento muchos oftalmdlogos se
desconciertan y decepcionan ante un nuevo caso.

DEFINICICN: la uveitis indica la inflamacisn de la tunica
media del ojo, 13 uvea. Aungue generalmente el término de -
uvelnis e@s usado para todo tipo de inflamacidén i1ntraocular -
anocdgena., aungus 21 tracto uveal no este comprometido.

CLASIFICACION:  se hah.urdpugatg numerosas clasificacio-
nes de uveltis obero nlnqﬁna havsido satisfactoria.La clasi-—
Tacidn aqul descrita intenta caracterizar cada caso de uvei-
t1s aDrnD1adamente: AR ] .

CLASIFICACION ANATOMICA: segunm ' la clasificacidn anatdmica, la

: anserior, media, posterior y ditusa.

wYRlTtis pu2oe se
UYEITIS ANTERIDR:; se supoivide 2 su vex en: iritis: ipflama——
Z16n predominantemente del iris § &2 iridociclitiss tanto el -
1r1s como el cuerpo ciliar esténrafectadcs.

eriza por 2star atectada principal --—

UVELTISE MEDIA: se carac

mernte las parte ooscterior del cuerpo ciliar ( pars plana )

periverts de la retina.

vooe Ia
UNEITIS POSTERIOR: en 1Is uveltis posterior la inflamacidn se
Incaliza por detrds gel limite posterior de la base oel vi-—-—

sped.  Dependisndo del lugar que s2 afecte primero la uveit:is



posterior se subdivide en : curéistiﬁ.;retiniuig. coriorneti-

nitis vy retinocoroiditis.

DIFUSA O PANUVEITIS: Se caracteriza por la - inflamacidn de  la

totalidad del tracto uveal.

CLASIFICACION CLINICA: sequn la forma de comienzo y la dura -—-
midn de las uveitis pueden ser : agudas y crénicas.

UVEITIS AGUDA: la uveitis aguda tiene normalmente un comienzo
sintomatico brusco y una duracidn de seis semanas O menos.
WVEITIS OCRONICA: la uveitis crdnica tiene una duracidn gue va
de meses a afios. Su comienzo 23 frecuentemente insidioso v ——
asintomidtico., & pesar de que ocasionalmente pueden existinr
exacervaclones subagudas.

CLASIFICACION ETIOLOGICA: sequn su etiologia pueden ser exd-
genas o enadgenas.

UVEITIS EXOGENAS: estan causadas por una agresidn externa a

la uvea o por la invasidn de microorganismos u otros agentes
patdgenos a la misma (agui se incluyen los traumatismos).

UVEITIS ENDOGENAS: son secundarias a padecimientos sistémicos.
que por su Tisiopatologia afectan en una fase de su evolucidn a

astructuras intraoculares (sean infecciosas o no).
CLASIFICACION DE UVEITIS ENDOGENA. Los seis tipos principales
de uveliils enadnena son:

1.- Secundarias a enfermadad sistémicee como @ artritis ej.:
edpondilitis amauilosante: granulomatosas ej.: tuberculosis

Y S5arcoidosis.

2.- Infecciones por parasitos ; @j.: toxoplasmosis.

.~ Infecciones virales; ej.: citomegalovirus.

4.- Infecciones por horngos: ej.: candidiasis.

S.- Uveitis idiopdticas especificas; gue son un grupo de en-

[



tidades aque no se encuantran nurma;menéé asociadas con
ninguna enfermedad sistémina suhyécente, pero que tienen
caracteri{sticas especiales por si mismas para justificar
una descripcidn por separado, @j.: pars planitis.

6.~ Uvelitis idiopaticas no especificas, que no pueden cla-
sifircarse en ninguna de las categorias anteriores y aue

constituyen el 25% de todos los casos de uveltis.

CLASIFICACION QNQTDMDPATDLUGiCﬁA
Sequn la clasificacidn anatomol bqlﬁ@ica las uveltis pueden

ser granulomatosas y no.granilomatosas.

Clinicamente la separacidnind 'siempre es util porque algunas

Tormas de uveltis granc sarcoidosis; pueden

presentarse con vasqné‘HD grantlomstosns y ocasionalmente —-
algunas inflamaciones no granulomatosas pueden teﬁer caracte-
risticas granulomatosas.
SIGHNOS Y SINTOMAS

Los sintomas orincipales de la wveitis anterior aguda son
fotofooia, dolor enrojecimiento, disminucidén de la agudeza vi-
sual y laorimeo. En la uveltis crdénica anterior, por 1 con—-
trario, 21 o010 suele estar blanco v con sintomatologia minima
adn en presencia de inflamacidn grave.
SiIGNOS

la inyeceién

Inyecoidn cilizr: en la wvaitis anterior aguds.,
ci1liar perioriticizl presenta un tono vioiaceo. El agrado de -

a 4 +,

arsa

1yeCsidn cliliar susle clasitac

caracteristicas vy distribucidn de

Precipl tados dueraticos. |
los precipitados guaraticos (FEs) pueden orientarnos hacia la

posible etiologls de ia uvelitis,



Distribucion. Los PEs se lpcalizan normalmente en las zonas -
inferior v media de la cédrnea. Por el contrario en la uvefltis
del sindrome de Fuchs se encuentran distribuidos en todo el -~
endotelio.

Tamatic: Depdsitos endoteliales en polvo de tabaco, constitui-
dos por varios cientos de peqguefias células., suelen aparecer -
en la uwveltis anterior aguda asi como de las exacerbaciones -
subagudas de las inflamaciones crénicas. Los PKs peqguefios, -
caracteriticos del Herpes qufer,y del sindrome de Fuchs.

Los Pls medianos, ‘Aparecen en’

da¥ o ordnicas anter

norme lmente- la variedad den

que poses Un aspnesto sEerencuentran formados por ra-

cimos de celulas epx&ei{éiés ?‘mé&fdfaqas mononucleares vy~
parecen tipicamente en‘las uveltis granulomatosas.

Tiempo de 2volucidn., Los PHs recientes suelen ser blancos y
redondos, a medida que envelji=cen van, encogiéndose v pigmen
t&ndose. Los Pks en grass de carnern al pigmentarse suelen
agauirir ana apariencla nialinizada.

Células en 1 numor 2cuosc. Las celuias se clasifican en re
lacdn 2] namero observado caon 2] has o la lampara de henoi
clilicuamente: las célulias se contaran y cla

4 +..

Turbidez g2l humor acuoso. Ls clasificac
tider depe realizarse wtilizanao =i mismo haz en la lampara

d= nendiaura aue para el contaie de células. La turbidez se

rdculos gsl 1ris. Los nddulos de Hoeppe estan situados en el

Sn del grado de tur-



borde pupilar;‘snn»més péqu'ﬁds'dué'

san  menos  frecuentes

superficie del irlé.:
Atrofia del iris. Aﬂafécé enllas-ﬁgeitlstQbidés a Herpes Sim-—
ple y Herpes Zoster.

Rubeosis del iris. La neovascularizacisén del iris se asocia -
frecuentemente con una turbides persistente del humor acuoso
debido a la difusién continua de proteinas hacia este humor.
si1naecuias posteriores. Las sinequias posteriores (adherencias
entre la cara anterior del cristalino v 21 iris) se forman -~
facilidaa en 21 curso de un atague agudo de uveitis anterior,
wa ﬁue la pupila es de tamalio pequefio. Las sinequias poste -
riores mué se ertiende de Ib0o (seclusidn pupilar) impiden

el paso del humor acuoso desde 1a camara posterior a la camara
anterior provocando un abombamiznto del iris periférico (iris
bombe) . gue puaden llevar z la elevacidn de la presidn intra-

ocular debiua 2 wun cierre secundario del angulo por el iris

periférico.
Yitreo anterior. La densidad celular 2n el vitreo anterior debe
saer comparada con la existente en 21 humor acueso.

Tarse un examen cuidadoso de la -

U;

coento posterior debs rea

macula para lograr evidenciar la edistencia de un edema macular
clstoide, gue s una complicacidn ocasional de la uwuveltis ante-
r{or crdniza v una complicacidn bastante comdn en la uveltis -
intermedia,

La seleccién de pruebas de laboratorio para la investigacién

de cualguier paciente gue sufra uveitis seri para efectuar el
aiagndstico diferencial en particular de cada paciente.

Indicadores de inmunidad humoral. ElL Y.D.R.L.. &l ATA-AES, an-—



tiCcUerpos para e; Tcgpplasm;, para equoc;idlaides e Histoplas-
ma asi como para la Chlamiai;. '

Examen general de laboratorio, biometria hematica completa, -
estudions de circulacidédn de células sanguineas HLA. E1 HLA-B 27
ha sido encontrado en un alto porcentaje en pacientes con es-—
pondilitis anquilosante, sindrome de Reiter y oftras formas de
iridociclitis aguda o recurrentes.

Pruebas cutaneas. Las inyecciones intracutaneas de antigenos
solublaes preparados de microorganismos, extractgs de tejidos

Yy otros materiales alerénicos son los mas comunmente utiliza-—
dos en pacientes con uveltis, probablemente las mas importan—
tes son la tuberculina., histoplasmina v toxoplasmina. Examen
par rayos X. A todos los varones Jjdvenes con iridociclitis -
aguda unilateral se deben realizar estudio radioldgico de las
articulaciones sacroilizcasindependientemnente se presenta -
sintomatologia o no de dicha regidn, en enfermedades inflamm——
torias aue atecta =21 segmento posterior o que existan datos de
enfermedad granulomatosa, se practicaran tele de tdran, placas
radiograficas de manos y pies, mismas que ayudan en el diagnds-—
tico de sarcnidosis.

Los objetivos principales del tratamiento sOMn: avitar

complicaciones que amenazan la visidn como el glaucoma; catarata
edema macular cistoide crdnico y desorendimiento de retina.
Aliviar 21 dolor vy tratar si ®s posible la causa subyacente.
Los cuatro grupos principales de farmacos utilizados en las u-
veltis son:los midridticos, esternides, agentes citotdwicos -~

v cizlosporana. bas uveltis infecciosas seran tratadas con

2ntimicrobiancs o antivirales adecuados.

Indicaciones: Los midristicos se utilizan por tres razones:



Para el confort. el dolor de la uveitis anﬁéﬁior aguda severa

se produce por espasmo del masculo ciliar y del esfinter de la

pupila.
Para evitar las sineguias posteriores..

Para romper las sinequias posteriores. La formacidn de
sinequias puede llevar a la alteracidn de la motilidad pupilar

normal, glaucomz por bloqueo pupilar debido a seclusién pupilar
y participa en =21 desarrnllo de la catarata complicada.

Los =steroides pueden ser utilizados tdpicamente [w] por

invecctid periocular o sistemica.

Agentes citotdricos. Su administraciédn debe de ser supervisada

por un internista ya que son pntenciélmente thiico; las dos 1n—
dicaciones basicas para el uso de agentes citatduicos son: in —
flamacidn i1ntrancular reversiblz, con posibilidad de crear ce-

guera (hilateral), efectos secundarios ntolerables por el uso

de esteroides sistémicos. La ciclosporina es un potente agente

inmunosupresor anti-células T, estad demostrado ser un  agente

prometedorsen el tratamiento de casos resistentes a los este-—

Toldes v . 0 agent citotdiices en uwaeiltis por enfearmedad de




MATERIALY  METODOS

Se estudiaron naéientes de primera vez con diagndstico de
uveltis que acudian al Servicio de Oftalmologia del Hospital -
Regional Lic. Adolfo Lépe: Mateos en el pericdo comprometido
entre marto de 1991 y septiembre de 19922, se les efectud his—

clina ., valorandose dolor ocular. fotofobia, inyecccdn c1 -

t1ar, disminucidén de la agudeza visuzl, precipitados querati-
cos. células en =21 humor acuoso, turbidez del humor acuoso, -
sinequlias postericres, atrofia de iris, nddulos de iris., vi -
treo anterior y segmento nposterior, utilizandose para 1o an——
terior : proyector de optotipos marca American Optical para -
valoracidn oe la agudeza visual, el segmento anterior se valo-
ré con lampara de hemgidurs marca Haag Streit 700, la tonome-

tria se eTectud con tondmetro de Schiotz marca Miltewx, -

el estudio del segmento posterior se realizd con oftalmoscopio
directo marca Welch Allyn. lente de Goldman de tres sspejos -
marca Carl Zeiss. Se solicitaran biometria hematica, quimica -

sanguinea, examen general de orina con aparato Couwlter. Rayos

X A-P v lateral de craneo. A-P v lateral de columna

lumposacra con aparato C.G6.R.. Se realiz#d serologia para toxo —

—tor reumatoide con reactivos de marca Ortho.

plasmosis v

Sa presentan reswultados, tablas vy graficas.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de nueve pacienetes todos derecho-
habientes del 1.8.5.5.5.T.E.., seis pacientes correspondieron—-—
al sexo masculino y tres al sexo femenino. De leos nueve pacien—
tes a tres se les diagnosticd uveltis por toxoplasma Gondii. -
uno presento uveltis securmdaria 2 artritis reumatoide: tres de
causa inespecificai; uno de tipo postraumatica v el Gltimo aftec—

tado por =1 virus del Herpes simple.

Hombre de 34 zfins de edad gue acude al servicio presentndo

tor oen 0o derecho con Jdiaminuciédn de la agudera visual @ ———-

rrperanias coniuntival de seirs meses de 2volucidn con recidiva -

@ esta consulia .. Dentro de sus anatecedentes presenta dolor -

articular de extremidades superiores £ inferiores .

L agudeza visuwal de ojo derecho es de 20/70 y en ojo izguierdo
de Z0/40, mo m=jorande con estenopeico, la presidn intrancular,

la movilidad ocular v los refleios fueron normales . En el seg——

WENTa anterior hubo niperania conjuntival de ¥ a2 3 4+ . El fTondoe
g2 ojo fue de carscteriziticas normales. Los estudios para ar—-—-—
tritis reunszoiae Jueron positivos. Llegandose a2l diagndstico
e uval tis enodgena secundaria a artritis reumatoide. Se pres-
crabi1o prednizona 30 mos. via oral cada 24 horas, atropina al-
1 % una gota cadz2 1% nrs en ojo derecho; Naproxeno 250 mgs ———
via oral cada 8 hrs, presentando mejoria con recidivas gue -—
lo llevaron a opacidad total de cristalino , se program® para

cirugia de catarata vy finzlmente desertd del servicio.
CASD 2
Mujer de 42 afios de edad; durante una semana presentd do-—

aor ocular,fotofobiz e hiperemia de o0jo izquierdo, se autome-

dicd y cursd con odontalgia una semana antes de haber ini-



ciado el cuadro oftalmico;‘Su'agudeza visual en ojo derecho

de 20/20 v en Djdrizquiérdd”de 20/30 que mejord al [0/20. La
presidn, motilidad y reflejos oculares normales. En el seg-
mento anterior hubo hiperemia conjuntival 3+, en el ojo iz-
quierdno; en el derecho fué de grado muy levei la reaccidn -~
ciliar fue intermsa y el signo de tyndall de 2+, el cristali-
no sin alteraciéon: el fondo de ojo normal.

Se manejé con prednisona 50 mgs. cada 24 hrs.via oral, ci -
clopentolato al 1% una gota cada 8 hrs. @en el ojo izgquierdo

v prednisona ootas oftélmicas una gota cada 3 hr. por 10 dias

en el ojo 1zguierdos pres=ntd meajoria y se inicid dosis ae re—

duccidn. Los resultados laboratorioy gabinete fueron nor-
males. Se canalizd al servicio de Ddbntoluqia para su manejo.
Liegandose al diagndstico mftalmulﬁniéﬁ de uveltis anterior
a2 cau%arlneépeciélcé.
CAS0 3

Hombre de Ezlaﬁaa de edad el cual Tu® evaluacdo por pri-
mera vezr en 1l servicio de Urgencias Adultos por presentar -
010 aoloroeso, senGacidn de cuerpo extrafio v visidn borrosa del

Q10 dereche. Entre: sus antecedentes personales de importancia,

Cirid oun cuaﬁhb é]milar al actual 3 meses antes, gue se tra-—-.
LS con corticosteroides tYpicos vy midridticos: la evaluacidn —
ortalmaldégica mEsSTrd acugera visual de olio derecho de 20/20 y

e nojo izguiserdo de 20/20% la tensidn  intraccular, los refle-—
Jos v movinientog oculares Tusron normsles. En el examen ocu -
lapr con lampara de hendidura se encontrd en el ojo deraciho hi-
neramia conJuntival Z+¢ depdsitos retroguerdticos en grasade

carnereo; células en la camara anterior 3 + . El fondo de ojo

10



derecho mostré células inflamatorias y abundante pigmento en
vitreo que impedian valorar adecuadamente el polo posterior

observandose solamente la silueta pupilar. Con lo anterior -
e nizo el diaagdstico de probable toxoplasmosis. Se solicité

anticuerpos para toxoplasma y resultd positivo con niveles de-
1:1b. s 1nicio tratamiento con trimetroprim con sulfametoirasol
una tableta cada 12 hrs . fosfato de dexametasona., sulfato de--

neomicina, suliatode polimixina B y clohidrato de fenilefrina
una gota cada & hr. y atropina al 1% una gota cada 12 hrs.Dos
aias v 38 llegd a percibir en el polo pesterior una lesién -
nasal superior, blancoamarillenta, elevada con bordes difusos

S1M D0Servarse c1catr1z'cor1drrgtiniana; y se continud con el

M15MO mani2j0.

paciente dejodeasistir’a copsultd v perdimos el segui-

miento del czso.

Hombre de 14 afios de edad, retirid ojo rojo bilaterals: -
argor, pruritec v fotofobia desde hacia seis afios con exacer-
vaciones del culdro cada dos meses aproyimadamente con meJo -
ria a corto piazo secundaria a automedicacién inespecifica.

MNo retirid afeccidn de la agudesa visual sino hasta siete ——
Mias antes de su inoreso a 2ste hospital.

Los antecedentes parsonales patoldgicos. heredofamiliares vy

no patolagicos sin datos de importancia.

EZn la exploracidn ovttalaolégica reportd: agudeza visual de --
010 derecho 20/20 y de oijo i1zquierdo de cuenta dedos, sin me-
jorar con 21 estenopeiszo. La presidn intraocular fué de 12 mm.——
Hg. &n ambos cjos,. los refiejos v la motilidad ocular fueron
normaleas. Em =1 sagmento anterior se encontrd hiperemia

conjuntival ce predominic superior en ambos ojos; S8 observéd -

11



vascularizacivn superficial media y profunda en la cornea peri-
férica en 2l meridiano de 9 a 3 asociadn 2 edema estromal: en —
el 019 izquierdo llegd ce=rca del arez pupilar.

Tambi1én se ohbservaron depdsitos retrogueraticos (de medianos a
pequefios con disposicién anular, 2n la periferia de la cérneay
mas notorios en el ojo izguierdo . En la ca&mara anterior se -——
encuantran células 2+, no se observaron sinequias, aristalino
normal, vitreo transparente, fondo de ojo sin alteracién.

Se dizgnosticd esclerouvelitis en estudio.

Se indicaron los estudios siguientes: Riometria Hematica, Qui-
mica Sanguinea, Examen Beneral de Orink, P.P.D., V.D.R.L.., y -
anticuerpos para €l Loxoplasmas. Los resultados fueron negati-
vos. Se prescribid tratamiento tdpico a3 base de fosfato de de-

pametasona en combinacidn con pelimixina v neomicina  cada 8

hrs, ademas de fenilefredina v ciclopentolato cada 8 hrs.
Continud zon este tratamienti por un mes. Posteriormente sélo -

gotas de metilcelulosa cada 8 hrs. Durante 30 dias presentd

mejortadel edema corneal asi como de la apudeza visuwal. A los
tres meses su agudeza visuval fué de 20/20 en ambos ojos: leve
hiperemia cormiuntival v vagos exangues en la periferia corneal:

acidades estromales en Torma de

2n 2] pjc izguierds presentd
moneda &n @l area pupilar del lado demporal. la camara anterior
se mostrd libre de células .

CASD a

Homnre de 1é& afios de edad originario del estado de Guerrero que
retirid deolor ocular , fotefobia. lagrimeo, sensaciédn de cuer—

no extralio v enrolecimiento del ojo derecho. Entre sus ante -

dentes de importancia cuaenta con dos hermanos mayores con -

disgnéstico de coriorretinitis por toxoplasma ( en la regidn -




donde residen hay murciélagos).

A la euploracidn oftalmnlégica la  agudeza’ visual - del o0ojo

derecho fué de Z0/200°y no mejord con estenopeicp;. . en el ojo -

izquierdo fud de 20/20 . La presion intraocular fuéd de 12 mm. —
ge Ha. en ambos ojos; 108 reflejos v la motilidad ocular fueron
normzles. En el segmento anterior encontramos hiperemia conjun—

tival de 2 en la cdmara anterir c&lulas 3+: turbidez vitrea

2+ : En el tTondo de ojo se enconird una lesidn blanquecina pe-
rimacular de aproximadamente dos di&metros papilares..
Finalmente se diagnosticd probable towxoplasmosis ocular.ta se-

rologiz con anticuerpnos contra Toxoplasma Gondii fud positiva.

)

2 tratd a base de sulfametorasol con frimetroprim una tableta

i)

caaa B3 hrs.., cwclopentolato al 1% una gota cada 8 hrs. y pred-

msdlona: 3 la semana seguiente se agregd clindamicing la cual
Tfud recnazada por la madre ya gque uno de sus hijos presentd ——
complicaciones severas. No se volvid a presentar el paciente -
pars nueve valoracidn.

CHED &

Hombre de 2@ afios de edad . oficimsta, Refirid haber -—-
iniclado sw padecimiento ocular 15 dias antes de presentarse -
en 2@ servicio. Cursd cuadro gripal previo. no existen otros
antecedentes importantes para su enfermedad. La valoracidn of-
tal@oléaxca encontrd agudeza visual de 20/20 en el ojo derecho
v en el ojo izguierdo de 20,700 v no m2jord con estenopeicas la
presi1dén 1ntraocular,reflejos y motilidad ocular normales. E1 -
segmento anteri1or prasentd hipsramia conjuntival 2+, células —
an camara anterior I+, no se observaron precipitados retrogue-

raticos, la turbidez vitrea de 3+ y no se logrd valorar el polo

posterior.



Se solicitaron estudios de laboratorio siendo pesitivos para -

toxoplasmosis: las placas sacrailiacas fueron normales. Final-—

mante se decidid tratamiento a base e”trimatrpprim con sulfa-

matoxasol wna tableta caoa 12'hr5..‘:iqlopento1ato al 1%y -—

prednisnlona una gota cada tres  hrs. A los 15 dias hubo

meioriasintomdtica y la agudeza visual permanecio sin cambio.
CasO 7
Hombre de 32 afios de edad que refirid disminucidén de la —

agudeza visual del ojo izguierdo con lagrimeo y fotofobiz

secundariamente a traumatismo directo con corcholata.

Sin otro dato de importancia para su padecimiento oft&lmico.

£n la valoracion oftalmica la agudexa visuwal del ojo derecha -
Tué de 20/20 v 2n el izguierdo anicamente percibid luz. La are-—
s16n intraocuiar fud de 4 mm Hg. en 2l el ojo izquierdo. En el
soqgmento anter:or hubo i fema del 8% o hiperemia conjuntival
de I + . La ultrasonogratia ocular izquierda no mostrd dafo en
la retina n1 luxacién del cristalino. Se administréd prednisona

100 mas. cadz 24 brs., atropina al 1% unz gota cada 12 hrs. y

renosn Semis tadns a los 8 dias el hifema no mejord v se rea-—

2l n}
lize lavado de la cdmara a2nterior, sin complicaciones. Al se-—
gundo dia nejord la acudeza 2 2O/200, la tensidn intraocular

continue baja v continud con el mismo tratamiento. El diagnds—

t1co climeoo Tué de uveitis postraumdtica del ojo zguierdo..
CASO &
Mujer de 28 afios de edad qgue acudié al servicio refiriende -——

visual y " 2 moscas volantes " .No

gisminpucidn de la agude
tuvo antecedente2s de importancia para su padecimiento oftalmi-
co. A lz2 valoracidn se encontrd agudesza visuwal de ojo derecho

de Z0/20 v de ojo izquierdo de 20/70 sin mejorar con esteno -

14



En

peico, la presién intraccular . los reflejos y motilidad sin
alteracidn. El segmento anterior en limiftes normales; aunque

en la cAamara anterior se encontraron células 2+ y varios pre

cipitados retrogueradticos peguefios en el ojo izquierdo; el vi-

treo mostrd células vy la retina periférica datos de ligera
vasculitisy en la pars plana se observd upa placa blanco gri

sacea y edema del polo posterior.

Se tratd como pars planitis con administracidn para-ocular de

metilprednisolona y de prednisolona 80 mgs. via oral cada 24

nrs. A los 15 dias presentd mejoria notable en  la aguaeza

visualdel ojo izquierdo; 20/30 manejando dosis de reduccidn
por 5 dias. El paciente desertd del servicio.

DAS0 9

Muger de S35 afios de =dad oue acudid al servicio de oftalmologia

refiriendo fotofobia, sensacidn de cuerpo-extralio, dolor inten—

s0 v enrnjecimiento de ojo izguierdo. Se tratd de paciente

diabética de 10 afios ae evoluwidn, tratada con hipoglucemian —-

tes orales v 2n buen estacdn de control.

iz eveluacidn orftaimica iz aoudera visuwal del ojo derecho

fue do IZ0EG v la del oo lzguisrdo de 20740 sin mejorar con

21 2shenon

T

Imo . no se realizéd  tonometria., en el segmento

anterl1or se enconttd hiperemia conjuntival 3+ con signo de tyn-

aall e 2+: con la fluoresceina se localizé lesidn corneal den-—

dritica activa. El resto de la exploracidn en limites normales.

Mo seexplord =) fondo de oio del lado afectado por presentar

blefarospasmc v dolor intenso. Su diagnédstico clinico fué de

nveltis anterior secundaria a lesién herpética corneal. Se ma-

neld con antivarales tdmicos v clclopentolato al 1% una gota —

aga B hrs., no se prescribieron esteroides.




DISCUSION

La 1mportancia principal de la presentacidn de estos casos
estrina en 21 reconocimiento de la dificultad diagnostics de la
uveltis, dada la escases de sistematiracién en los datos de re-—
conocimiento, recoleccidn, estudio v sequimiento de los pacien-—
tes portagores de dicho padecimianto.

ro msEdlo ung de 1as causas mas frecuentes de uveli-

En nue
ia voroplasmosis: paaecimiento secundario a la afeccidn
por el parazito Toroplasma Gonodii. intracelular obligadeo. que —

tanto a humanos como-a animslesy

Wnanos cursan como porta-

L1 mAYoT parte de 1o0s cazos en seres h

AsintomaLicoes.

como una retinitis -

a2 toroplasmosis ocuwlar se prasent
coroides focal pecrotizante, asociada comdnmente a8 vitreitis v

a uveiiis anterior granulomatosa. Este parasito 25 una de las

cauzas més Trecuentes de retinocoroidicis. observan en la
rEtIng camplos 1ntlamatorios orénicos como infiltracidén linfo-—

citica perivascular. granuiomas v C&LR185 @SPUMOSRS cargadas en

s cltonlasma ael parasibe cuwando se ll2ga a estudiar un

espacimen gue sei portador de toxoplasmosis.

A nuestros pacientes se leg prescribid tratamiento a base
de corticoestercines tanto topicos como sistémicos obteniendo
buenos resultados: sin complicaciones ni efectos indeseables
como e ha reporitado en 13 literaturas mundial debido a su -

afecto inmunosuvpresor v citetésico. Sin embargo la serie es —
muy peguetia como para tomar un criterio contundente sobre este

punto.
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Los midridticos ayudaron = evitar sinequias y a mitigar
el dolor . En este estudio sdélo un caso desarrolld sinequias
permanentes con evolucidn térpida.

La antibioticoterapia se administrd solo en los casos que

lo ameritaban j; va sea local o sistémicamente.



CONCLUSIONES

1.- La etiologia mas frecuente de uveitis, en este estudio
es la toxoplasmosis y las de causa inespecitica.

2.~ Es necesario profundizar el interrogatorio y euplora -
racién fisica en pacientes con Sindrome de Ojo Rojo, para detec—

tar praoblemas como 1a uvelitis, tempranamente.
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