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UVEITIS ASOCIADA A DIABETES MELLITUS

Dra. Claudia Silva, Dra. Gabriela Ortega, Dra. Lourdes Arellanes,
Dra. Arlette Amador, Dra Claudia Recillas -

INTRODUCCION

Aunque la asociacién entre diabetes mellitus (DM) y uveitis ha
sido tradicionalmente reconocida, la casi inexistente
investigacién de este tema ha fracasado en establecer claramente
el tipo y la causa de esta asociacién. Noyes [1] fue el primero en
describir un caso con estas caracteristicas hace mds de 100 aifios.
Su andlisis logré méds aceptacién cuando en 1885 Leber reporté
nueve casos de iritis en 36 pacientes

con DM [1). Desde entonces, los estudios realizados sobre la
frecuencia de uveitis en diabetes no pudieron establecer una
relacién entre estas dos entidades. Waite y Beetham en 1935
realizaron un extenso estudio de complicaciones oculares 2n DM, en
el cual encontraron que no habia diferencia entre la frecuencia de
uveitis anterior entre pacientes diabéticos y no diabéticos [2].

El estudio de esta relacién es de particular importancia si
tomamos en cuenta que la poblacién latinoaméricana e indigena es
considerada como un grupo de alto riesgo para diabetes y,
consecuentemente, susceptible a un amplio espectro de
complicaciones oculares. En México, 8 a 10 % de la poblacién
padece diabetes; en otras palabras, 1 de cada 10 mexicanos es
diabético. La diabetes es de la 3ra. a 5ta. causa de muerte en el
pais y ocupa el 8vo. y 9no. lugar como causa de ingreso
hospitalario. Finalmente, los diabéticos son 25 veces mis
susceptibles a la ceguera que la poblaci6én general [3].

Todos los estudios previos han estudiado la incidencia de uveitis
en poblaciones diabéticas caucadsicas. Dadas estas condiciones, se
emprendié un estudio para: determinar la prevalencia de DM en
pacientes mestizos mexicanos con uveitis, identificar los tipos y
caracteristicas de las uveitis mds frecuentemente encontradas,
detectar su respuesta al tratamiento en este grupo y definir si
existe una asociacién entre la severidad de la uveitis y el grado
de control metabélico.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de 1,150 expedientes de
pacientes con uveitis evaluados por la consulta externa y Servicio
de Uveitis de este hospital en el periodo comprendido de enero de
1981 a octubre de 1994. Se seleccionaron solo aquellos pacientes
mestizos mexicanos-con diagnéstico de DM tipo I o tipo II. Se
registraron todos aquellos estudios realizados para descartar
entidades uveiticas especificas, entre los cuales se incluyen:
Prueba de Mantoux, anticuerpos



antmucleares, celulas LE, velocidad de sedimentacién -

globular, biometria hemdtica, biopsia de vitreo y humor acuoso, .
radiografia de torax y ‘pruebas serolégicas para toxoplasma,
toxocara, sifilis y tuberculosis. También se documenté. las:
caracterfsticas clinicas de las uveitis, sus complicaciones,
tratamiento médico y gquirdrgico, y respuesta al tratamiento.

- Bl grado de control diabético se ha clasificado de acuerdo al
estatus metab6lico en el momento de los controles tomando en
cuenta la severidad de glucosuria, glicemias (ayuno y/O

postprandial), tipo de dieta y frecuencia de controles de acuerdo

a los parametros de Sjolie [4]).

La retinopatia diabética se clasificé en proliferativa (RDP), pre-
proliferativa (RDPP) y de fondo (RDF) de acuerdo a lo descrlto por
la Academia Américana de Oftalmologia [5]. ‘
La respuesta al tratamiento se valor6 cualitativamente en base a
la disminucién de la inflamacién, mejoria de agudeza visual y .
control de complicaciones de acuerdo a la entidad uveitica en
cuestion.

RESULTADOS

Los resultados del estudio se presentan a continuacién en 1las
siguientes tablas.



TABLA 1. DIAGNOSTICOS DE UVEITIS EN PACIENTES DIABETICOS
DIAGNOSTICO NUMERO L

Epiescleritis Nodular
Queratouveitis Herpética

Iritis Idiopdtica

(o

Iritis Inespecifica

==

Iridociclitis Idiopatica

Iridociclitis en H. Zoster Oft.

IC con Hipopion (Pb. HLA-B27)

IC Heterocrémica de Fuchs

Uveitis Intermedia

Vitritis Idiopitica

| Vasculitis Idiopdtica

| Necrosis Retiniana Aquda

Atrofia Coroidea Idiopé&tica

Vogt-Koyanagi-Harada

Sindrome Enmascarado

Panuveitis Idiopdtica

| Panuveitis por Toxoplasma

Panuveitis por Tuberculosis

 Endoftalmitis Crénica Post-0x
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Uveitis Facoinmunogénica
L TOTAL
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100.0

ZABLA 2. TIPO DE DIABETES EN PACIENTES CON UVEITIS

TIPO DE DIABETES 4+ de %t de Pacientes
Pacientes
Tipo I 5 8
Tipo II 57 92
Total 62 100




LA 3 . ASOCIACION ENTRE EL TIPO DE UVEITIS Y EL GRADO DE
RETINOPATIA DIABETICA N

‘ DIAGNOSTICO

| Epiescleritis Nodular
Queratouveitis Herpética
Iritis Idiopitica

Iritis Inespecifica
Iridociclitis Idiopdtica
IC en Herpes Zoster Oftalm.
IC + Hipopion (Pb. HLA-B27)
IC Heterocrémica de Fuchs
Uveitis Intermedia Idiop.
vitritis Idiop&tica

| Vagculitis Idiopdtica

| Necrosis Retiniana Aggda.
Atrofia Coroidea Idiopatica
sd. de Vogt-Royanagi-Harada
Sd. Enmascarado

| Panuveitis Idiopdtica

| Panuveitis por Toxoplasma

| Panuveitis por Tuberculosis
| Endoftalmitis Crén. Post-0x
§ Uveitis Facoinmunogénica
TOTAL 35 10 11 6
RDF = Retinopatia diabética de fondo

RDPP = Retinopatia diabética pre-proliferativa

RDP = Retinopia diabética proliferativa

=
te

RDF RDPP | RDP

IR LM LM e R

1 [Nojwiojeoirot
[ Lnd T Lad ol S N (]
(ol L LR (NI UL ]

t f=fe=l=te
-
b

90 U TR TXC] ENCY YRR () 150 1SS /Wy Y )

i
—
]
1

TABLA 4. CLASIFICACION ANATOMICA DE UVEITIS Y SU RELACION
CON LA RETINOPATIA DIABETICA

U. Ant. u. U.Post. Panuv.
Interm.
(N = 40) (N = 1) (N = 6) (N = 15)
| Con_ RD 20 (50%) 0 (0%) 1 (16%) 6 (40%)
8in RD 20 (50%) 1 (100%) 5 {84%) 9 (60%)

TABLA 5 . CARACTERISTICAS DE UVEITIS EN DM TIPO I

DIAGNOSTICO C.M. Resp a RD CV FINAL
Tx

Iritis idiop. OI no excel. no 10/10

Panuv. idiop. AO no reqular RDPP MM AQ

VKH Si reqular no CDh AQ

Iritis_inesp. AO si reqular no CcD, 5/10

IC idiopdtica 0D si reqular RDPP 1.5/10
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TABLA 6. GRADO DE CONTROL METABOLICO
. TIPO I TIPO II
TIPO I Y 11
GRADO (N=62) (N=5) (N=57)
BUENO 28 (45%) 3 (60%) 25 (44%)
MALO 34 (55%) 2 _(40%) ) 32 (56%)
P T .

TABLA 7. COMPLICACIONES DE DIABETES MELLITUS EN PACIENTES
CON UVEITIS

COMPLICACIONES NUMERO ]

Retinopatia Diabética 27 43

[ Catarata 13 21
Pardlisis Musc. Extraoculares 2 3
Insuficiencia Renal 2 3
Neurogatia Autonémica 1_ 2

TABLA 8. GRADO DE RETINOPATIA DIABETICA
RETINOPATIA NUMERO FAR * FOTOCOAGUL.

RDF 10 9 0

RDPP 11 10 6

RDP 6 6 4

TOTAL 27 25 10

RDF: Retinopatia Diabética de Fondo

RDPP: Retinopatia Diabética Pre-Proliferativa

RDP: Retinopatia Diabética Proliferativa .
* Hallazgo fluorangiogrdfico congruente con clinica

TABLA 9. CARACTERISTICAS DE PACIENTES DIABETICOS CON
UVEITIS

CARACTERISTICA TIPO I TIPO I TIPO II
| Edad Instalacién de DM 47 30 48
Edad Instalacién uveitis 54 36 56
Promrcién por _sexo (M:F) 1:2{.3 1:.6 1:&.6




TABLA

10. COMPLICACIONES DE UVEITIS EN PACIENTES
DIABETICOS .
§ COMPLICACION NUMERO | ]
Sinequias Posteriores 37 60
 Catarata 16 26
| Hipertensién Ocular 12 19
| Glaucoma (2rio a_uveitis y/o ester.) 9 15
Necesitaron Cirugia 16 26
CV < 1/10 17 27
Edema Macular Quistico 6 10
Desprendimiento de Retina 3 5
ORVCR 1 2
Queratopatia en Banda 1 2
Membrana Epirretiniana 1 2
Hiperemia de iris 8 13

TABLA 11. TIPO DE TRATAMIENTO EN EI._MANEJO DE UVEITIS
e e T e e = e e eI
UVEBITIS Este. | AINE | Este | Este | Anti | Inmu | Anti- Cirug
Tépic Peri { Sist | glau | nosu | viral | fa
ocul | emic | coma | pres
U. Anter. 40 2 - 1 9 1+ 3 10
U. Inter. 1 - - - 1 - - 1
U. Post. 2 - 3 1 1 - 1 1
Panuveit. 8 - 5 4 4 2 - 4

* Iridociclitis asociada a esclerodermia

TABLA 12.
UVEITIS Y DIABETES MELLITUS

TIPO DE CIRUGIAS REALIZADAS

EN PACIENTES CON

UVEITIS EECC+LI | EEC Tra Tri Vit Ret | Iri AB

o (o] bec | ple |rec jinojdYA | 1IV+
ul * to G

U. Anter. 7 3 - 1 2 1 -

U. Inter. - 1 - - 1 - -

U. Post. - - - - - - 1

Panuveit. - 3 1 - 2 - -

e

* Triple: EECC + LIO + Filtrante
+ AB IV: Antibi6ticos Intravitreo



"TABLA 13 . GRADO DE CONTROL METABOLICO Y RESPUESTA AL

TRATAMIENTO
RESPUESTA AL TRATAMIENTO TOTAL
EXCEL REG MALA
14 12 2 28
10 14 10 34

TABLA 14. GRADO DE CONTROL METABOLICO Y AGUDEZA VISUAL

FINAL

[conTroL CAPACIDAD VISUAL FINAL TOT.
METABOL. | >5/10 2-4/10 <1/10

| BUENO 14 9 5 28
MALO 1 12 10 12 34
rOTAL, 26 19 17 62




DISCUSION

La prevalencia de DM en pacientes con uveitis fue de 5.39%., la
cual es significativamente menor que la prevalencia de DM en la
poblacién normal mexicana (10% o 10/100). Esto se compara
favorablemente con lo obtenido por Rothova cuya prevalencia fue de
6%, sin embargo la incidencia de DM en la poblacién holandesa es
menor (110/100,0000). La prevalencia de uveitis en la poblacién
general fue de 1.4% [6]. Shimakawa en JapSn, también reporté una
mayor incidencia de uveitis en diabéticos que en no diabéticos
(6.8% vrs. 1.9%) [7]). En contraste, otros autores no han
confirmado la relacién entre DM y uveitis [2,8].

El 92% de los pacientes tenian DM Tipo II y 8% tenfian DM Tipo I,
lo cual estd en franco contraste con lo reportado [6,7]. Esta
diferencia probablemente se debe a que la DM Tipo II es mis
frecuente en México y a que el diabético Tipo I, por la severidad
de su padecimiento es manejado en centros hospitalarios
multidisciplinarios.,

La instalacién de la DM precedié la instalacién de la uveitis en
todos los casos, con un intervalo medio de 7 afos. Shimakawa y
Rothova también encontraron este patrén, con un intervalo medio de
9.38 y 10 afios respectivamente [6,7). Esto sugiere que la uveitis
es una complicacién tardia de la DM, similar a otras
complicaciones como la retinopatia. Las mujeres estuvieron mds
frecuentemente afectadas que los hombres en una proporcién de
1:2.3, lo cual es comparable con otros estudios [6,7].

Cuarenta (65%) de las uveitis fueron anteriores, de las cuales 32°
(80%) fueron idiopdticas. Del total de las uveitis anteriores, 23
(58%) fueron iritis y 14 (35%) fueron iridociclitis. Estas uveitis
se caracterizaron por ser agudas, no recurrentes, no
granulomatosas y respondedoras a esteroides. Diez (43%) de las 23
iritis idiopaticas y 6 (66%) de las 9 iridociclitis idiopé&ticas
presentaron algiin grado de retinopatia, siendo las mas frecuentes
la RDPP y RDP (VER TABLA 3). Esto sugiere gque la permeabilidad
vascular anormal juega un papel importante en la patogénesis de
estas uveitis. Aunque no contamos con estudios fluorangiograficos
del iris, consideramos que los cambios microvasculares de retina
también pueden presentarse en el iris. Aquellos casos sin RD
podrian deberse a cambios muy incipientes en la microvasculatura
y no detectables por clinica o fluorangiografia.

La relacién entre iritis y DM ya ha sido identificada. Whittington
y Lawrence describieron un tipo de iritis caracterizado por
ingurgitacién y tortuosidad de los vasos perilimbicos, edema
conjuntival, exudado albuminoide en area pupilar e hiperemia del
iris [9]). Guy y cols. [10] describieron la presencia de iritis en
30% de los diabéticos insulino-dependientes con neuropatia
autonémica.
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Nosotros, al igual que otros autores (2,8), no encontramos esa
relacién. Shimakawa identific6 dos tipos de iritis en diabéticos:
1) Iridopatia diabética, la cual aparece en pacientes mayores con’
rubeosis y RD; 2) Iritis inespecifica del patiente diabético [7].

Finalmente, Rothova encontré que los diabéticos desarrollan con
frecuencia uveitis anteriores, sin embargo no logré establecer un
diagnéstico definitivo en 80% de los casos [6].

Veintidos (35%) de las uveitis fueron intermedias, posteriores o
panuveitis. Con la excepcién de la necrosis retiniana aguda (NRA),
sd. de Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) y las atrofias coroideas (AC),
en 12 (55%) de las uveitis no anteriores no se pudo establecer un
diagnéstico etiolégico. E1 31% de las uveitis no anteriores
presentaron RD, siendo estas en su mayoria de fondo. Resulta
sorprendente que en ninguno de los reportes previos de DM
uveitis se haga mencién de las uveitis posteriores o panuveitis.
Sin embargo, esto no es del todo raro si recordamos que la barrera
hamatoretiniana del diabético no estd indemne debido a
alteraciones histopatolégicas bien conocidas. La membrana basal de
capilares retinianos se encuentra engrosada, hay perdida de
pericitos y perdida de la relacidén pericito:celula endotelial
[11,12}. Esto llevaria como consecuencia a una permeabilidad
vascular anormal que facilitaria la respuesta inflamatoria.

En cuanto a las uveitis no idiopdticas autoinmunes (VKH) y las
infecciosas (NRA, Herpes Simple y Zoster, tuberculosis,
toxoplasmosis), estas no tuvieron una evolucién diferente a la
esperada en un no-diabético. Es decir, las uveitis infecciosas
tuvieron una excelente respuesta al tratamiento especifico con una
capacidad visual final funcional. En cambio, los pacientes con NRA
Y VKH presentaron un curso térpido. Con excepcién de la panuveitis
secundaria a toxoplasma, ninguno de los pacientes con uveitis
autoinmunes o infecciosas presentaron RD.

Debido a que solo 5 casos se trataban de diabéticos Tipo I y a la
variedad de diagnésticos, no se pudo establecer ningidn patrén de
evolucién o conclusiones en este grupo (Tabla 5).

Las complicaciones de DM en pacientes con uveitis més
frecuentemente encontradas fueron la RD en 27 (43%) casos y la
catarata en 13 (21%). Solo 4 casos presentaron rubeosis iridis (2
en RDPP y 2 en RDP). Contrario a lo reportado por otros autores
[(6,10), la frecuencia de nefropatia y neuropatia fue muy baja, 3%
Y 2% respectivamente. Sin embargo, la alta frecuencia de
complicaciones sistémicas en estos diabéticos con uveitis nos
indica la severidad de su diabetes y que deben recibir un control
cuidadoso e integral de su patologia.

Las complicaciones de uveitis en el paciente diabético mis
frecuentemente encontradas fueron las sinequias posteriores (60%),
capacidad visual menor de 20/200 (27%), necesidad de cirugia y
catarata (26% cada una). En ocho casos se observé hiperemia del
iris en el borde pupilar (muy similar a la rubeosis iridis), la
cual desaparecié rapidamente al instalar el tratamiento anti-
inflamatorio.
9



‘  Todas las uveitis anteriores recibieron tratamiento con esteroides

t6picos. El dnico caso en este grupo que ademds recibid
azatioprina fue el de una paciente que presentaba esclerodermia
asociada a Sd. de Raynaud, insuficiencia cardiaca congestiva y
derrame pleural y pericardico. Su agudeza visual final fue 10/10.
Un paciente con VKH y uno con uveitis facoinmunogénica también
recibieron inmunosupresores. Los casos que recibieron esteroides
gsistémicos fueron la IC en esclerodermia, NRA, uveitis
facoinmunogénica y VKH.

Diez y seis (26%) de 1los pacientes fueron intervenidos
quirdgicamente. Los 7 pacientes con EECC y LIO se trataban de
iritis o iridociclitis idiopadtica. En 3 pacientes con iritis
idiopdtica se practic6é EECC: uno por ser muy sinequiante, uno por
perdida de vitreo y el tercero por tratarse de RDP. Las 2
panuveitis con EECC se trataron de 2 panuveitis idiopdticas. A una
IC idiopdtica se le practicé EECC, LIO y trabeculectomia y una IC
idiopatica pléastica que cursé con blogqueo pupilar se le practicé
iridotomia con laser de YAG.

El 55% de los pacientes tenian un mal control metab6lico. Aunque
la respuesta al tratamiento fue similar independientemente si el
control diabético era bueno o malo, es interesante hacer notar
que de los 12 pacientes gque tuvieron una mala respuesta al
tratamiento, 10 (83%) presentaban descontrol metabélico. Asi
mismo, la capacidad visual (CV) obtenida no guardé relacién con el
grado de control diabético, excepto en el grupo donde la CV <
1/10. De-los 17 pacientes con CV < 1/10, 12 (71%) no estaban bien
controlados metabolicamente y 3 de estos presentaron no percepcién
de luz (Tablas 13 y 14).

CONCLUSIONES

1. Las uveitis anteriores, especificamente las iritis idiopé&ticas,
fueron las uveitis mds frecuentes. Estas se asocian con frecuencia
a retinopatia diabética severa, lo cual podria implicar que el
dafio en la barrera hemato-acuosa juega un papel importante en la
patogénesis.

2. El1 grupo de panuveitis fue el segundo mis frecuentemente
encontrado. Estas uveitis se asocian a RDF. El compromiso en la
barrera hemato-retiniana, debido a los midltiples cambios en 1la
microvasculatura retino coroidea, podria jugar un papel causal en
este grupo.

3. Las uveitis posteriores fueron infrecuentes y no se asociaron a
RD.

4. No se pudo realizar ningGn anilisis concluyente en el grupo de
diabéticos Tipo I debido al escaso namero de pacientes.

5. La respuesta al tratamiento con esteroides en general fue
buena. Sin embargo, se encontré un sub-grupo con mal control
diabético en el cual la respuesta al tratamiento no fué la
adecuada.

10



6. Es muy importante distinguir entre lo que es hiperemia de iris
.y rubeosis en este grupo de pacientes. En la iritis diabética los
_vagos ingurgitados en el borde pupilar desaparecen rapidamente al
ceder la inflamacién, lo cual no sucede en la rubeosis.

BIBLIOGRAFIA

1. Noyes HD. Retinitis in glucosuria. Trans Am Ophthalmol Soc.
1:71, 1868.

2. Waite JH, Beetham WP. The visual mechanisms in diabetes
mellitus. A comparative study of 2002 diabetics and 457 non
diabetics for control. N Engl J Med. 212:367, 1935.

3. Federacién de Asociaciones Mexicanas de Diabetes.

4. Sjolie AK. Ocular complications in insulin treated diabetes
mellitus. An epidemiological study. Acta Ophthalmol. Suppl.
172:9-11, 1985.

5. American Academy of Ophthalmology. Classification of diabetic
retinopathy. In AAO Preferred Practice Patterns: Diabetic
Retinopathy, San Francisco 1993, pp. 7-12.

6. Rothova A. et al. Uveitis and diabetes mellitus. Am J.
Ophthalmol. 106:17-20, 1988.

7. Shimakawa M, Kogure M. Uveitis associated with diabetes
mellitus. Japan J Ophthalmol (Tesis). pp 152-6, April 1979.

8. Martyn CN, Young RJ, Ein DJ. Is there a link between iritis
and diabetic autonomic neuropathy? Br Med J. 292:934, 1986.

9. Whittington TH, Lawrence RD. Metabolic disorders. Diabetes
mellitus. 1In: Sorsby A, editor. Systemic ophthalmology. London:
Buttersworh and Company, 1958, pp:302-17. ’

10. Guy RJC, Richards F, Edmonds ME, Watkins PJ. Diabetic
autonomic neuropathy and iritis: an association suggesting an
inmunological cause. Br Med J. 289:343-5,1984.

11. Lightman S, et al. Permeability changes in blood-retinal
barrier of galactosemic rats are prevented by aldose reductase
inhibitors. Diabetes. 36:1271-5, 1987.

12. ° Frank RN. On the pathogenesis of diabetic retinopathy.
Ophthalmol. 98:586-93, 1991. P ¥

11



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



