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RESUMEN 

Se estudiaron nueve pacientes oue acudieron en forma 

secuencial al servicio de oftalmologia del Hospital Regional 

Lic. Adolfo Lopez Mateas de I.S.S.S.T.E., todos derechohabientes 

del mismo, se les realizó el diagnóstico de uveitis de etiologla 

diferentes; fueron seis hombres (67%> y tres mujeres (33%>, con 

mayor frecuencia en su presentación en el grupo de 21 a 30 aKos; 

los sintomas más frecuentes fueron: dolor' (30Y.) ~ fotofobia (30Y.), 

disminución de la aqude~a visual (30%) y lagrimeo (10Y.). La:; 

signos fueron inyección ciliar 143%1, turbidez del humor vLtreo 

(24Xl. célLllas en el hu1nor vltreo C24%>. sinequias posteriores -

(5%1 y precipitados querntohialinos (5%1. ~a etiologia m•s fre­

cuente fLlé la to::oplasmosis (3:;!;~1+> y las de causa inespecif1ca -

<3~~~>; la artr1 tis reumC1.to1de v las postr-aumáticas representan 

el 11'/, cada una .. 

La evol uc.: 1ón fué satisfactoria en el 89~1. y el resto 

{ un caso ) 11X evolucionó E la catarata. 

En genGral conclu:,'o que la trecu'enc1a de uveitis es baja 

cor L1r1a inadecuucie historia cllnica :t una explot,ación flsica 

insu·f1cj.ente~ siendo la5 etio].oqias m~s frecuente~; toxoolasmo 

sis y Llve1t1s ineapecific~s. 

Palabras Claves: L\Veitis~ diagn6st1co. 



In trns set·ie we t·evieioed níne patients in the Hospital 

Lic. Acial-Fo Lopez i'lat.eos I.S.S.S.T.~.; all 

of' them with the diaqnoses o-F uveitis. 

In this study, we determined in the relative 

-ft·ecuencies o~ the uveit1s t·espect the ages, ~e:~, et1ology, 

symptoms~ signs 1 evolution, etiology and classi~ication. 

Si}: patients l.-Je1·e males (67/.) and three we1·e -females 

C33%). The main grolJO wet·e -From 21 to 30 years o~ a9e. 

The ocuJar· toxonl~sm and tl1e inespeci~ic 

wet·e the t.wo most -fr·ec:uents ca.use C"•-f' uvei ti s., 

inf'lammations 

symptoms wer·e ocular pai n (30'l.) 

photho+obi a t 3(1~·:) and b 1 !.1 t·red vis ion <30~;) . 

The masT -Ft·er:l•ent.: s1 gns vJen:i e- i 1 iat·y inyection <43'l.) 

and cells in the vi~t·eos '~4%,. 

The evolu~1on ~~es sotis-factot·y jn the 89:-: o-F the cases. 

r:onc 11.1.s i .-Jn 1:; t h~t the uveitis is rarP 

VE'<' WORDS: IJVEITIS , DIAi'ii,IOSTIC • 



La uveitis es una 

causas asi como estar 

sistémicas 

iNfRODUCC ION 

entidad 

asociada 

que 

a 

puede tener diferentes 

múltiples enfermedades 

A pesarde que existen importantes progresos tanto en su 

diagnóstico como en su tratamiento muchos oftalmólogos se 

desconciertan y decepcionan ante un nuevo caso. 

DEFINICION: la uveitis indica la inflamación de la tónica 

media del ojo. la uvea ~ Aunque generalmente el término de 

uvel~1s es usado para todo tipo de inflamación J.ntraocular 

enoóqena~ aunque el trac·to uveal no este comorometj.do. 

CLASIFICACION: se han propuesto numerosas clasificacio­

nes de uvelcis oero ninguna ha'•ido satisfactoria.La clasi-­

cac16n aqul descrita intenta caracterizar cada caso de uvei-

tis apropiadamente. 

GLASJFICACTON ~NATOMICA: según la clasificación anatómica, la 

1~ve1~ls ouece s~r: anterior. media. posterior y aifusa. 

UVElTIS ANTERIOR: sn subdivide a su vez en: iritis; inflama--

i:1ón prP-clom1nantf~mente dt-~l i.rjs • e iridocjclitis= tanto el -

UV~ITIS MEDI0: se caracteriza por estar afectada principal 

ílle1,te l~ parte ooster1or del cuerpo ciliar ( pars plana ) 

UVEITI3 POSTERIOR: en la uveltjs oosterjor la inflamación se 

ioc:al1~.a por' detrás dE.1 1 lifi11'te posterior de la base del vi--

1.::rt:?o .. DeoencJ1endo df2l iuciar QLte 3e afecte primera la tJveitis 



oosterior se subdivide en 

nitis y retinocoroiditis. 

coroi.diti_s, .retini.i;is, coriorreti-

DIFUSA O PANUVEITIS: Se caracteriza por la 

totalidad del tracto uveal. 

inflamación de la 

CLASIFICACION CLINICA: según la forma de comienzo y la dura --

ción de las uveitis pueden ser : agudas y crónicas. 

UVEITIS AGUDA: la uveltis aguda tiene normalmente un comienzo 

sintomático brusco y una duración de seis semanas o menos. 

UVEITTS CRONICA: la uveitis crónica tiene una duración que va 

de meses a aMos. Su comienzo es frecuentemente insidioso y 

as1ntonlático~ a pesar de que ocasionalmente pueden e:<istir 

exacervac1ones subaqtJdas. 

CLASIFICACION ETIOLOGICA: según su etiologia pueden ser ex6-

genas o enoógenas. 

UVEITIS EXOGENAS: están causadas por una agresión externa a 

la uvea o por la invasión de microorganismos u otros agentes 

patógenos a la misma Caqui se incluyen los traumatismos). 

UVEITIS ENDOGENAS: son secundarias a padecimientos sistémicos, 

que por su fis1opatologla afectan en una fase de su evolución a 

estructuras intraoculares tsean infecciosas o no>. 

CLASIFICACION DE UVEITIS ENDOGENA. Los seis tipos princioales 

de uvei~1s eno6qena sor1: 

1.- SecundarJas a enfern1edad sis~ém1cac como : artritis ej.: 

e~pondilitis anouilosante: granulomatosas eJ.: tuberculosis 

y sarco1dos1~;. 

2. Infecciones por parásitos~ eJ.: to}:oplasmosis. 

3.- Infecciones virales~ eJ.: citomegalovirus. 

4.- Infecciones po1~ hon~os~ ej.: candidiasis. 

5.- Uveftis idiopáticas especificas; que son un grupo de en-
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t1dades que no se encuentran norma~pen~e ~Dociadas con 

ninguna enfermedad sistémina subyacente, pero que tienen 

caracter1sticas especiales por si mj_smas para justificar 

1Jna descripción por separada~ ej~: pars p)anitis. 

6.- Uve!tis idiopáticas no especlficas, que no pueden cla-

sif1carse en njnguna de las categorias anteriores y oue 

constitu·;en ~1 25Y. de todos· los casos de uveitis. 

CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA; 

Según lc.t clasi.fic~ici6n a!1_a·.tonf6p~~·bi:?l6qic:a las Ltve1tis pueden 

ser <;¡ranulomatosas y nci _gr~úiL~·Xd~·~·t~sas. 

es útil porque algunas 
- :.:.·!·''.· ·,., •;;' !. -

formas de uveitis q_r~_nL_t_l_o_ma.:tosa~. ej_.: la sarcoidosis; pueden 

pres¡;.;.:ntarse con rasq"as· no 'granüJ.omatoscis y ocasionalmente --

al91Jnas inflamacjones n6 granulomatosas pueden tener caracte-

risticas qranulon1atosas~ 

SIGNOS Y SINTOMAS 

Las sintomas ori11cipales de la uyeitis anterior ~guda son 

·fotafooia, dolor enrojecimjento1 d1sm1nuc16n de la agudeza vi-

sual y laor1meo. En la Ltve1tis crónica anterior, por el con--

trar10, el OJO suele estar blanco y con sintomatologia mínima 

qún en oresenc:iu. de infl6.a1dci.ón grave. 

SIGNOS 

In'tecc1ón c1li-:?.r': en la u 1,.."?i tis antElrior ac-1L1r.::~'·•. lt.1 inyecr:i.ón 

c1l13.r perior1fic1.~l presenta un tono violaceo. El r1rado dt? -

i~)yecc16n c1l1ar 5UE•.le i..~la:ii1:1c:<:1rse dt-2 O a 4 +. 

Prec1pJtacjos LlLteráticos. lAs c3racteristicas y di.stribución de 

los prec1oitacios QLlerá~1cos ~p~(s) pueden 01~ientarnos hacia la 

pos1ole et1oloo1a de la uve1t1s. 
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Distribución. Los PKs se locali=¿¡n normalmente wn las zonas -

inferior y media de la córnea. Por el contrario en la uveitis 

del síndrome de Fuchs se encuentran distribuidos en todo el -

endotelio. 

TamaKo: Deo6sitos endoteliales en polvo de tabaco, constitui-

dos por varios cientos de pequeftas células~ suelen aparecer 

en la uve!tis anterior aguda asi como de las exacerbaciones -

subaqudas de las inflamaciones crónicas. Los PKs peque~os. 

caracter!tico5 del Herpes Zoster y del síndrome de Fuchs. 

:...os Pl·.s medianos., .aparec~n '·en la ,mayoría de las uve1tis a9L1-

'_
1 _-:en:.qrasa de carnero 11 y 

qu2 posee un ¿¡specto ,~;,:::~~; ;: ,encLtentran forma<j<Js poi" ril--

c1mos de~ células Óp1t;elia+es y· rnacr6faqos mononuc.:learl~S v 

parecen tlp1camente en las uveltis granulomatosas. 

Tiempo de evolución. Los P•(s reciente5 suelen ser blancos y 

redondos~ a medida que envejecen van.encogiéndose y pigmen 

~ándose. Los PKs en qrasa de carrlero al p1qmentarse suelen 

ac1quír1r 1.1rla i1par1enc:1a niu.1 lnl.zada. 

Células en el humor acuoso. Las células se clasi·f1can en re 

ot1r·2 pro-:'sict:J.d~ 0L. l 1cuarnent"e~ las células se contarán y cla 

s1t1c~rán de O 8. 4 + •. 

TrJrb1d~z del humor acuoso. La clasif1caci6n del grado de tur-

t·1de:: det;e rea.lJzarse u1..:1l.j:::ando el mismo ha.:! en la lámpara 

de Mend101.1ra que para el cor1ta.1e de célLtlas. La turb1de~ se 

9r<.=.::.lu3. de '·' a :.¡. + 

f·Jóculc:s rJe.l iris. Los nódulos de l<oeppe están situados en el 
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borde pupilar, son más pequei'los ,que los., n6dul.o~;.Aei BusLtcca QLte 

son menos frecuente~ y 

superficie del iris. 

-. "' . . ... ,·. .. -· ~':" 

encL\eótra·n_ )ocalizados en la 

Atrofia del iris. Aparee¿ en la~ uve~ti~ debidas a Herpes Sim-

ple y Herpes Zoster. 

Rubeos1s del iris. La neovascularizaci6n del iris se asocia -

frecuentemente con una turbidez persistente del humor acuoso 

debido a la difusión continua de proteínas hacia este humor. 

s1neau1as posteriores. Las sinequias posteriores (adherencias 

entr'e 12~ cat"'2- anterior d~tl cri8talino y el iris) ~e forman ~-

facil1dac en el curso de un ataque aq11do de uve!tis anterior~ 

:Ja QLI8 la pupila es de tarnafto peque~o. Las sinequias poste 

r1ores que se eHtiende de :3_;600 {Seclusi6n pupilar) impiden 

ei [Jaso del humor acuoso desde ia cámara posterior a la cámara 

anterior provocando un abombamiento del iris pe1~tfé1~ico (iris 

bombeJ~ que pueder1 llevar a la elevación de la presión intra-

acular debiaa a un cierre secundario del Angulo por el iris 

per1fér1cc. 

'·)itreo antr~r-101~-. La densic.12.d celular en el vi.treo antr~rior debe 

ser ~amparada con la e~:istente en el humor acuoso. 

Sec:mento posterior debe realizarse un e:<amen cuidadoso de la -

macula para lo~rar evidenciar la e~~istencia de un edema macul2~r 

ctstoide, que es una complicación ocasional de la uveltis ante-

rior cr6n1ca y una complicación bastante común en la uveit1s -

intermecii3. 

La selección de pruebas de laboratorio para la investigación 

de cualquier p3ciente que sufra uveltis será para efectuar el 

aiagnóstico diferencial er1 particular de cada paciente. 

Indicadores de inmunidad humoral. El V.D.R.L., el ATA-ABS, an-



~icuerpos para el ToHoplasma, para el .Coccid1oides e Histoplas­

ma as1 como para la Chlamidia. 

E::amen general de laboratorio, biometr1a hemAtica completa, 

estudios de circulación de células sanguíneas HLA. El HLA-B 27 

ha sido encontrado en un alto porcentaje en pacientes con es­

pondilit1s anquilosante, slndrome de Reiter y otras formas de 

iridociclitis aguda o recurrentes. 

Pruebas cut~neas. Las inyecciones intracutaneas de ant1genos 

solubles preparados de microorganismos, eHtractgs de tejidos 

y otros materiales alerénicos son los más comunmente utiliza-

dos en pacientes con uveltis, probablemente las más importan-

tes son l& tL1be1~culina~ histoplasmina y toxoplasmina. Examen 

por ra·¡os X. A todos los varones jóvenes con iridociclitis -

aguda unilateral se deben realizar estudio radiológico de las 

articulaciones sacroil!acasindependientemente se presenta 

sintomatologla o no de dicha región, en enfermedades inflam~--

tor1as aue aiecta el segmento poste1~ior o que e::istan datos de 

enfermedaci qranulo,natosa~ se practicarán tele de tórax. placas 

radioqr~f1cas de manos y pies. mismas q1Je ayudan en el diagn6s-

t1co de sarcojdos1s. 

Los objetivos pr1ncipa1es del tratamiento son: evitar 

complicaciones que amenazan la visión como el qlaucorna~ catarata 

eaema macular cistoide cró11ico y desorendimiento de retina. 

Aliviar ~l dolor y tra~ar si es posible la cattsa subyacente. 

Los cuatro gruoos principales de fármacos utili~ados en las u-

velt1s son:los midriáticos, esteroides. agentes citotóxicos 

y c1clospor1na. l.as uveit]S infecciosas ser~n tratadas con 

antim1crobiano3 o antivjrales ad~~uados. 

IndJcacicnes: Las midr1~tJ.cos se utilizan por tres razones: 
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Para el confort, el dolor de la uveitis an~e~ior aguda severa 

se produce por espasmo del músculo ciliar y d~l esfinter de la 

pupila. 

Para evitar las sinequias posteriores •. 

La formación de Para romper las s1nequias posteriores. 

s1nequias puede llevar a la alteración de la motilidad pupilar 

normal, glaucoma por bloqueo pupilar debido a seclusi6n pupilar 

y participa en el desarrollo de la catarata complicada. 

Los asteroides pueden ser utilizados 

1nveccc16 p~r1ocular o sistemica. 

t6picamente o por 

Agentes citot6;,icos. Su administración debe de ser supervisada 

oor· un internista ya que i;:;on potencialmen't;e tó;:ico; las dos in-

d1cac1ones bas1cas para el uso de agentes citat6xicos son: in -

flamación intraocular reversible~ con pasibilidad oe crear ce-

~uer'ti ~b1late1·a.L>~ efectos :;r.:1cuntiar1ns 1nt0Jerat1J.es por el uHo 

de esteroides sj.stémicos. La c1clospo1·ina es Ltn potente agente 

inmunosupresor· anti-células T~ estA demostrado ser un aqente 

orometedoren el tratamiento de casos resistentes a los este-

rcJ1des v ~ o a~ences cLtot6;:1cos en 1~veltis por enfermedad de 

Behcet. 

7 



MATERIAL Y METDDOS 

Se estudiaron pacientes de primera vez con diagnóstico de 

uveitis que acudían al Servicio de Oftalmologia del Hospital 

Regional Lic. Adolfo L6pez Matees en el periodo comprometido 

entre mar~o de 1991 y seot1embre de 1992, se les efectuó his­

cl1 n1=a, valor~ndose dolor ocular. fotofobia. inyeccc6n c1 -

11ar, dism1n1Jc].ón de Ja agudeza visu~l. precipitados quer~tj.­

cos. célt1las en el humor acuoso~ turbidez del t1umor acuoso, 

s1nequ1as oaster1ores, atrof 1a de iris. nódulos de iris~ vi 

treo anterior y s0o<nento ~iosterior, L1tili~~ndose para lo an--

ter1or : proyector de ootot1pos marca American Optical para -

valorac16n oe la agudeza visual, el segmento anterior se valo­

ró con lámoara oe hemoidura marca Haag Strelt 900, la tonome­

tria se efectuó con tonómetro de Sc:hintz marca Milte:<, 

el estudio del segmento oosterior se realizó con oftalmoscopio 

directo marca Welch Allyn, lente de Goldman de tres espejos 

marca C~rl Zeiss. Se solicitaron b1om8tr1a hem~t1ca, quimica 

sangu.lnea, e;~amen general de orj.na can aparat:o Coulter. Hayos 

X , A-P y latc~ral ele cráneo. A-P y J.at&~ral de columna 

lumoosacra con acarato ~.G.R .. Se realiz6 serologia para to>:o 

plasmosis y factor reum~tojde con reactivas de marca Ortho. 

Se oresentan resultildos. tablas y gráficas. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de nueve pacienetes todos derecho­

habientes del I.S.S.S.S.T.E., seis pacientes correspondieron-­

al sexo masculino y tres al sexo femenino. De les nueve pacien­

tes a tres se les diagnosticó uve1tis por toxoplasma Gondii. -

1Jno presento uveitis secundaria a artritis reumatoide~ tres de 

caus~i inespecifica~ uno de tipo postraun\ática y el último afec­

tado cor el virus del Herpes sin1cle~ 

Ho1nbI~e de 44 aKas de 2daci que acude al servicio pr~esentndo 

n 1 .-F.•r"'.:·~1n1a con·1unt1vaJ i:le~ seis m1;:;ir;;es c1P. 1::::volur.:1ón con recidiva 

ar1 e~~ta constJl~~ • o~nt1,o de sus an~tecedente6 presanta dolor 

ari.::J.ccdar- de e:ctremida,jes::.. superior-es e inferiores 

La :t9Ltde::a vis1.1al de ojo dt2recho L~s de 20/70 y en ojo izquierdo 

de 20/40. no meJorando con cstenope1co. la presi6n jntraocular. 

la mov1l1dad ocular y lo~ re·fleJOS fu~ron normalGs En el seg--

ae ojo· fue oe car~cte1~13~1cas nor1nales~ Los ~studios para a1"---

tr1t1s reLlrna~oiae fueron positivos. Lleqandose al d1agn6st1co 

GE~ uve1t1s enc:óycina se1:unclaria .:;i artrj.t1s reum;itotde. Se pr·es-· 

c1·1b10 pr~dnis-(JllO. 50 mrJ::5~ •.1ia or·al cada. :24· ho1"as~ atropina aJ.-

1 X ur1a gota cada 12 hrs en ojo derecl10; Napro:{eno 250 mgs 

8 hrs. p1~esen·tando meJoria con recidivas que --

lo llevaron a opacidad total de cristalino, se programó para 

cirugla de catarata y finalmente desertó del servicio. 

CASD 2 

Mujer de 42 anos de edad; durante una semana presentó do-

aor ocular.fotofobia e hiperemia de ojo izquierdo, se autorne-

dic6 y ClJrs6 con odontalgia una semana antes de haber ini-
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ciado e( cuadro oftálmico. Su agudeza visual en ojo derecho 

de 20/20 y en ojo, izquierdo de 20/30 ~ue mejoró al 20/20. La 

presión, motilidad y reflejos oculares normales. En el seg­

mento anterior hubo hiperemia conjuntiva! 3+, en el ojo iz­

quierdo; en el derecho fué de grado muy leve; la reacción -

ciliar fué intensa y el siqno de tyndall de 2+, el cristali­

no sin alteración; el fondo de ojo normal. 

Se manejó con prednisona 50 mqs. cada 24 hrs.v1a oral, ci 

clopentolato al lX una qota cada 8 hrs. en el ojo izquierdo 

y prednisona qotas oftálmicas una gota cada 3 hr. por 10 d1as 

en el oJo izquierdo~ presentó mejoría y se inició dosis de re­

ducción. Los resultados de laboratorio-y gabinete fueron nor-

1naJes. s~ canalizó al s~r\·i~10 de odontologia para su n1anejo. 

Llegandose al diagnóstico oftalmológico de uveltls anterior 

de caL1sa inespec1f~ca. 

CASO 3 

Hombre de 23 anos de edad el cua~ fué evaluado por pri­

mera vez en el servicio de Uroencias Adultos por presentar -

OJO ooloroso. senGaci6r1 de cuerpo e::traffo y visión borrosa del 

OJO derecho. En~re sus antecedentes personales de importancia, 

~ofiri.6 ur1 cu~d~o s11nilar al acvuaJ 3 meses antes. que se tra-. 

tó con cort1¿osteroides tópicos y midriAticos~ la evalL1aci6n -

oitalmolóa1ca mostró aouae~a VlSL\al de oJo derecho de 21)/20 y 

de OJO jzqLtierdo de 20/20t la tens1~,n intraocular, los refle-

Jo~ ., íl1ov1m1en~oe ocul~res fLJ~ron normales. En el examen ocu -

lar ~on lámpara de hencjdura se encor1tr6 en el ojo der~cho hi­

oerem1a conJunt1\1 al 2~-~ deo6si~oE retroqueráticos en grasade 

carnero~ céJ.ulas Pn la cáma1~a anterior 3 + . El fondo de ojo 

10 



derecho mostró células inflamatorias y abundante pigmento en 

vitreo que impedlan valorar adecuadamente el pol6 posterior 

observándose solamente la silueta pupilar. Con lo anterior -

se nizo el diaa6stico de probable toxoplasmosis. Se solicitó 

anticuerpos para toxoplasma y resultó positivo con niveles de­

l: 16. se inicio tratamiento con trimetroprim con sulfametoxasol 

una tnbleta cada 12 hrs , fosfato de dexametasona, sulfato de-­

neomicina, sulfatode polimixina By clohidrato de fenilefrina 

una gota cada 6 hr. y atropina al lX una gota cada 12 hrs.Dos 

a~as v se lleq6 a percibir en el polo posterior una lesión 

nasal superior. blancoamarillenta~ elevada con bord8s difusos 

sin ooservarse c1catr1z ·cor1q~r~tiniana; y se continuó con el 

m1 5mo ma n1~ JO. 

El n~tc1ente dejódeasistir a ccinsulta y perdimos el 

miento del caso. 

C!~SO 4 

segL1i-

Hombre de 14 anos de edad, refirió ojo rojo bilateral: -

ardor, prL1rito v fotofobia desde hacia seis af'íos con eHacer-

vac iones de :l c:uB.d ro ca.da dos meses ap ro:~ imada mente con me ~io 

ria a co1~to plazo secundaria a automedj.caci6n inespec1fica. 

No 1~efJri6 afección de lal acude~a visual sino hasta siete --

~las ~nte~ de su jnoreso d este hospital. 

Los ancet:edentes Pt"?'i'Sonalc-?s r::iatolóyj.co\;°3~ heredofamiliares y 

no ~atolóqicos sin datos de importancia. 

En la e::ploraci6n cn'talmolóqica repor·tó: agudeza •Jisual de --

OJO derecho 20/30 y de ojo izquierdo de cuenta dedos, sin me-

101~ar con el estenopeico. La p1'esi6n intraocular fu~ de 12 mm.--

Hg. en ambos ojos, los reflejos v la motilidad ocular fueron 

normales. En ei segmento 3nterio1~ se encontró hiperemia 

conJun1;ival de predom1n10 superior en ambos ojos~ se observ6 -
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vascularizacivn superficial media y profunda en la córnea peri­

férica en el meridiano de 9 a 3 asociado a eaema estroma!: en -

el OJO i~quierdo llegó cerca del área pupilar. 

También se observaron depósitos retroqueráticos (de medianos a 

pequenos con disposición anular. en la periferia de la córnea~ 

más notorios en el ojo i~quierdo . En la cámara anterior se --

encuentran células 2+. no se observaron sinequias, cristalino 

normal, vitreo transparente, fondo de ojo sin alteración. 

Se diagnosticó esclerouve1tis en estudio. 

Se indicaron los estudios siguientes: Biometria Hemática, Qui-

mica Sanyuin12z. 11 E:~amen General de Orj.ria" P.P.D .• V.D.R.L .• y -

an-cicueroos para el tCJ:{oplasmas. Los resultados ·fueron negati-

vos. Se prescribió l;ratamient;o tópico a base de fosfato de de-

::.::imetasona en comb1r.ac:i6n c:on pcilimi:-!j.na y neomic1na cada 8 

hrs. además de fenile·fred1na v ciclooentolato cada 8 hrs. 

Continuó con este tratamient1 por un mes, Posteriormente s6lo 

gotas de metilcelulosa cada 8 hrs. Durante 30 

mejor1adel edema corneal as! con10 de la a9udeza 

días presentó 

vi sua 1 • A los 

tres meses su aqudeza v1sual fué de 20/20 en ambos ojos; leve 

hiperemia conJuntival y \'asos exanques en la periferia cornea!; 

en el ojo i.~c~ule1·do pre:;cntt..i opa.c:icíaclE1s est1·umalt~s en forma de 

moneda en el area pupilar del lado demporal. la cámara anterior 

se mostr6 libre de células . 

CASO 5 

Homore de 16 anos ae edad originario del estado de Guerrero que 

refirió dolor ocular fotofobia~ laqrJ.meo, sensación de cuer-

oc extrafto v enroiec1miento del ojo derecho. Entre sus ante 

cedentes de importancj.3 cu0nta con dos hermanos mayores con 

d1~qnó5tico de coriorre~initis por toxoolasma en la región 
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donde residen hay murciélagos). 

(~ la e::ploración afta lmalógica la aqudeza · vi sua 1 del o,ia 

derecha fué de 20/200 y no mejaró con estenapeico; en el ojo 

1zou1erdo fué de 20/20 . La presión intraocular fué de 12 mm. 

de Hg. en ambos ojos: los reflejos y la motilidad ocular fueron 

normales. En el segmento anterior encontramos hiperemia conjun­

tival de 2 +; en la cámara anterir células 3+; turbidez vítrea 

2+ : En el fondo de oja se encontró una lesión blanquecina pe­

r1macular de apro::imadamente dos diámetros papilares •• 

F1nalment~ se diagnosticó probable toxoplasmosis acular.La se­

rologla con antict1erpos contra Toxoplasma Gandii fué positiva. 

Se trató a base de sulfametoicasol con tl'imetropri1n una tableta 

c3ca 8 l1rs.~ c1c!opentolato al !~una gota cada 8 hrs. y pred-

n1s0Jon~: a l~ ~r~m~na se9u1ente se agregó clindamicina la CLlal 

fué rechazada oor la madr·e ya que Lino de sus hijo5 presentó --

comolicac1one3 se~eras. No se volvi6 a presentar el paciente -

para nuev2 ~~lorac16n. 

c1::1so b 

Homb1~e de 22 anos de edad ~ ofic1n1sta. Refirió haber 

1n1c1ado su padecimiento oculnr 15 dlas antes de presentarse -

en ~.?~:-i.;e ;;er·-.iicic:>. Cur::;ó cuadr·o qri.pal previo. no e:¡isten otros 

antecedentes importantes para su enfer1nedad~ La valoraci6n of-

talmol601ca encontró aqudeza visual de 20/20 en el ojo derecho 

y en el OJO l :·!Qu.1erdo de 20/~d) ·.¡ no Hii2.ÍlJl"'Ó con estenopeica; la 

presJón intraocular.reflejos y motilidad ocular nor1nales. El 

seqmento anter1or presentó hipere1nia conJuntival 2+. células 

8n cámara anterior 2-~~ no 3e observar·on precipitados retroque-

rá1.:1cos. la turbide~ v1 trea de 3+ y no se logró valorar el polo 

posterior. 
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Se solicitaron estLtdios de lab0t·';'.!torii::J ·s:ier1do positivos para -

toi<oplasmosis: las placas sacroiliacas fueron normales. Final.­

mente se decidió tratamiento a base de~trimetroprim con sulfa­

me~oi<auol una tableta caca 12 hrs., ciclopentolato al 1K y 

preonisalona una gota cada tres hrs. A los 15 días hubo 

me3or1asintomát1ca y la agudeza visual permanecio sin cambio. 

CASO 7 

Hombre de 32 anos de edad que refirió disminución de la -

agudeza visual del OJO izquierdo con lagrimeo y fotofobia 

secundariamente a traumatismo directo con corcholata. 

Sin otro dato de importancia para su padecimiento oftálmico. 

En la valoración oftálmica la agudeza visual del ojo derecho 

rué de 20/20 v en el izauierdo Onicamente percibió luz. La pre­

sión inLraocul3r fué de 4 mm Hg. en el el ojo izquierdo. En el 

seq1ner1to anterJor hubo r11fema del 8 1)% ~ hiperemia conjuntiva! 

de 3 + .. La ultl"'.J.Sonoqrafia ocular izquierda no mostró da~o en 

la ret1n;:. n1 lu:{aci6n del cristalino. Se administró prednisona 

l(lO mns. cada 24 hrs., atropina al lX una gota cad& 12 hrs. y 

reposo 5¿:-.m1~t:1 nta•Ja~ a los 8 dias el. hifema no mejoró y se rea-

1120 la\•ado de l~ cámar~ ante1~ior~ sin complicaciones. Al se--

1~L1ndo cii~t m~.joró la aoudeza a 20/200. la tensiór1 intraocular 

continuo beJa v continuó con e] mismo 1.ratam1ento. El d1agnós­

c1co clin1co fué de LI\'e1tis postraumática del ojo zquierdo .. 

CASO 8 

MuJer de 23 aKos de edad que acudió al servicio refiriendo 

a1Gminución de la aqudeza visual y '' 2 moscas volantes '' .No 

tuvo antecedentes de importancia para su padecimiento oftAlmi­

co. A la valoración se encontró agudeza visual de ojo derecho 

de 20/20 y de OJO izqulerdG de 20/70 sin mejorar con esteno -
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peico, la presión intraocula1' ., los reflejos y tr1otilidad sin 

alteración. El segmento anterior en limites normales; aunque 

en la cámara anterior se encontraron células 2+ y varios pre -. 

c1oitados retroqueráticos pequenos en el ojo izquierdo; el vi­

treo mostró células y la retina periférica datos de ligera 

vasculitis; en la pars plana se observó una placa blanco gri 

sacea y edema del polo posterior. 

Se trató como pars planitis con administración para-ocular de 

metilprednisolona y de prednisolona 50 mgs. via oral cada 24 

nrs. A los 15 días presentó mejorla notable en la aguoeza 

v1sualdel o~o izquierdo~ 20/30 manejando dosis de reducción 

por 5 dlas. El paciente desertó del servicio. 

CASO 9 

ML1~er ae 53 aflos de ed~d oue ac1.1cii6 al servicio de oftalmologia 

1~ef1riendo fotofobia. sensac16n de cuerpo extra~o. dolor ir1ten-

so y enrnjeci111ir~nto de ojo izquJ.erdo. Se trat6 de paciente 

d1abét1ca de 1(1 a~os ae evolución. tratada con h1pa9lucemian --

tes or~Lles y er\ buen estilc1o ,je contr61~ 

~t•é d1:::.:o .2()/3(.1 v la dP.J CJ.Jt'"J i:.-:qu1ercio rJe 20/40 ':51n mejorar con 

e1 ester1ooejco~ no 

.:: nter J or se encontró 

se roali=ó tonometria~ en el segmen~o 

h1pe1~en11a conJunt1val 3+ con signo de tyn-

daJl ce 2+: con la fluoresce1na se localiz6 lesi6n cornea] den­

dcitica ac~iva. El resto de la exploración en límites normales. 

f·~o s~:=ie:~pJoró ~J. fondo dE.1 o·io deJ. lado afectado por prf~Sentar 

blefarosoasmo Y dolor intenso. Su diagn6stico cl1nico fué de 

uveltis anterior secundaria a les16n herpética corneal. Se ma­

rJe.Jó co1·1 ant1v1ra.l.t-;is 1-.ópJco~:> y r.:icJ.cipE::ntolato al 1Y. una 9ota -

cada 8 t1rs .• nü se orescrioieron esteroides. 
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DISCUSION 

La importancia principal de la presentación de estos casos 

estriba en el reconoc1m1ento de la dificultad diagnostics de la 

uvel~is~ dada La escases de s1stematizaci6n en los datos de re­

conocimiento .. recolección~ estudio y sequimiento de los pacien­

tes portadores de dicho paaec1m1ento. 

En nuestro med10 una d~ ias causas más frecuentes de uvei-

~1s es la ~o~:.~plasmo51s~ paaec1m1ento secundario a la afección 

~Jor el P.3ra::1to Ta~:qpl.asma Gondi.1 .. int:r·acelular oblir;iado .. que -

¡1l·PcJe afectar~ ~ante a humanos como a animales. 

Ln m~·¡or o~rte ae los casos en seres t~u1nanos cursan coma oorta­

Do1·8s as1ntom~t1cos. 

i.a t:.:.i;:orJJasmos1s oc:uldr se presenta. como una retinitis 

coroidea toc11l necroti=ante .. asociada comúnmen~e a vitreitjs y 

a L1ve.í t:is anter·iOT' l~~ranulcJmato3a .. Estq oarási l:o es Llna de las 

caus 3.S má:; -f rr.:c.uentí~·:.:, ci·:-:' r·t~t i nDcorc11t1i.1'.. J. s. S;"? observan en Ja 

rt·?t;1na camo10~; 1n1;l.;1mat:nr1os o:r~6n1cc1:.:i como in1·iJ.trac:i6n lin'fo-

c1t1ca per1v3scular~ granLliomas y cé~1~1us espumosas cargadas en 

su c1tcJolasnla ceJ llega a estudiar un 

espec1men que s~a portador de toxopl3smosis. 

A nuestros pacientes se les prescribi6 tratamiento a base 

de corticoesteroic1es-. tanto tópicos como sistémicos obteniendo 

OLJenQs resultados~ s1r1 complicacion~s ni efectos indeseables 

como se ha reportado en la literaturas 1nund1al debido a su -

efecto inmunosurJrE?sor v citcd:én:.ico. !-3in embarc;:¡o la seri.e es -

inuv pequei'"ia como oar3. t:omc.r' un cri.ter'lo contundente sobre este 

puntn~ 

16 



Los midriáticos ayudaron 2 ~vitar sinequ\as y a mitigar 

el dolor . En este estudio sólo un caso desarr6ll6 sinequias 

permanentes con evolución tórpida. 

La antibioticoterapia se administró sólo en los casos que 

lo ameritaban ; ya sea local o sistémicamente. 
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CONCLUSIONES 

1.- La etiología más frecuente de uve1tis, en este estudio 

es la toxoplasmosis v las de causa inespecifica. 

2.- Es necesario profundizar el interrogatorio y e::plora -

ración fisica en pacientes con Slndrome de Ojo Rojo, para detec­

tar problemas como la uveitis, tempranamente. 
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