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En aflos anteriores se consideraba al ojo como un Organo
inmunologicamente privilegiado, suponiende que el sistema inmune tenia tolerancia a los
antigenos oculares, dando por hecho que no presentaria afeccién inmunologica; pero en
fechas recientes se han demostrado algunas caracteristicas que lo hacen labil a ésta. Las
caracteristicas que hacen diferente al ojo de! resto de los drganos son:

a) Carece de drenaje linfatico: lo cual hace que los antigenos oculares, no se encuentren en
contacto directo con la circulacion sanguinea y de esta forma no se sinteticen
anticuerpos. . .

b) Desviacion de la inmunidad adquirida de la camara anterior. Se ha observado que el

implante de antigenos en camara anterior, produce una depresion transitoria de la

inmunidad mediada por células, permaneciendo intacta la respuesta humoral.

¢} Circulacidn y anatomia coroideas. El flujo sanguineo coroideo, es muy alto, comparado
Gnicamente con et del rifion, lo que produce que el ojo se vea facilmente afectado por
alteraciones sistémicas. Por otro lado, la coroides tiene capacidad de funcionar como
reservorio de células inmunorreactivas y la alta concentracion de mastocitos, podria ser
uno de los elementos de importancia para que los elementos inmunes se diseminen a
otras partes del ojo. La liberacién de factores inmunologicos por los mastocitos podria
llevar al ingreso y egreso de linfocitos T cooperadores al compartimento ocular. ’

d) Ceélulas intracculares relacionadas al sistema inmune. Células de Langerhas, de Miiller,
del epitelio pigmentario de la retina y células endoteliales.

El tracto uveal puede responder a cualquier tipo de inflamacion ocular con acimulo de
linfocitos y plasmocitos; similar a un ganglio linfatico facultativo.

La inflamacién del tracto uveal se conoce desde tiempos remotos, fue descrita por
primera vez en las épocas de Hipdcrates y Galeno, el seguimiento se limité a los cambios
del segmento anterior y no fue sino hasta 1736 que Charles Saint Yves describi¢ el cuadro
clinico clasico de la uveitis: dolor, hiperemia, lagrimeo, fotofobia y miosis. La uveitis se
clasifica por el tiempo de evolucitn en: aguda si el proceso permanece de 30 a 45 dias;
subaguda cuando el proceso puede llevar desde €l inicio hasta la remision entre 2 y 6
meses; y cronica si la duracion es mayor de 6 meses. Por el tipo de reaccion inflamatoria en
granulomatosa y no granulomatosa. Por el origen, en endogenas vy exégenas. Por el agente
causal, en bacterianas, virales, parasitarias, e idiopaticas; y por el segmento del tracto uveal
afectado en anteriores (iritis o iridociclitis), intermedias, posteriores (coroiditis) o
paunveitis, si afectan a toda la extension, Cabe seftalar que en muchas ocasiones, a pesar de
existir estudios en los que se determinan los antigenos de histocompatibilidad involucrados,
la expresion de los mismos es diferente dependiendo del grupo étnico o racial afectado por
lo que en muchas ocasiones, a pesar de realizar estudios exhaustivos, no es posible
determinar la causa, no olvidando que a través del tiempo, las etiologias posibles han
sufrido cambios en cuanto a criterios de certeza y probabilidades. Estas grandes
-variaciones, con relacion al agente, huésped y medio ambiente, hace que las uveitis a pesar
de ser estudiadas mas cientificamente y del progreso obtenido en los iltimos afios en
relacion a métodos diagnosticos y del manejo cada vez mas adecuado, sélo se tratan de
forma exitosa en el 80% de los casos. Las uveitis lejos de ser una enfermedad son un,



sindrome causado por varias etiologias; de ahi que el idrmino uveitis no se refiera
dnicamente a un proceso inflamaterio en el que participa ¢l tracto uveal, sino a todo un
mecanismo inflamatorio intraocular mediado por el sistema inmunologico Este grupo de
enfermedades o'sindromes todavia presentan lagunas que deberan ser esclarecidas.

La epidemiologia de las distintas entidades uveales inflamatorias muestra una
distribucién geografica heterogénea, por lo que para su diagnostico es indispensable
considerarlo. En México de acuerdo a estudios hechos en forma retrospectiva de 10 afios, se
observo que las mas frecuentes, eran las uveitis anteriores, seguidas en orden de frecuencia
por las posteriores, y por Gltimo las intermedias. Idiopaticas la mayor parte de las anteriores
con un 68.35%; herpéticas con un 9.04% v heterocromica de Fuchs con un 7.97%; de las
intermedias, la mas frecuente fue la pars planitis idiopatica (79.86%); mientras que en las
uveitis posteriores, predominaron las causas infecciosas ocupando el primer lugar la
toxoplasmosis. ;

Los objetivos del tratamiento de las uveitis son: aliviar los sintomas como el dolor y
la fotofobia, reducir la inflamacidn ocular para mejorar o preservar la vision y evitar las
complicaciones. Puesto que los medicamentos empleados para el control de las uveitis
producen efectos adversos importantes, debera ser considerado el riesgo - beneficio y
dirigir €l manejo hacia la causa desencadenante. En las enfermedades infeccigsas la
utilizacién de antimicrobiznos sistémicos y locales o antivirales que mejoraran en forma
sustantiva la sintomatologia oftalmologica, el uso de quimioterapia o la radioterapia en
presencia de neoplasias y en cuanto a las enfermedades autoinmunes se administran
inmunomoduladores y/o citotoxicos.

- Aun no existe un manejo ideal para el tratamiento de la uveitis idiopatica, se han
intentado diferentes esquemas que se dividen en tratamiento local y sistémico.

El tratamiento local para la iritis o irtdociclitis incluye el usa de esteroides topicos
y/o midriaticos y ciclopléjicos, estos ultimos disminuyen o suprimen el dolor al relajar el
miisculo ciliar ademas de evitar la formacidn de sinequias posteriores; los medicamenos
recomendados son escopolamina en concentraciones del 0.25% - 0.50%; homatropina al 2 &
5%; ciclopentolato al 0.5 6 2.0%, v la atropina al 1 6 2%. La tropicamida es una alternativa
en caso de que la inflamacidn sea moderada, las dosis recomendadas, deberin ser
suficientes para suprimir el dolor y al mismo tiempo prevenir [a formacion de sinequias.
Del grupe de los midriaticos, el que mas frecuentemnente se utiliza es la fenilefrina al 0.5%,
dos o tres veces al dia. Los esteroides topicos utilizados incluyen dexametasona,
hidrocortisona, prednisolona y compuestos analogos de la progesterona, como la
fluorometolona y la medrisona, estos deben aplicarse cada hora al inicio de la
sintomatologia, pero habra que recordar que pueden aumentar la tension ocular, siendo los
analogos de la progesterona los que la producen en menor grado. Si no existe respuesta a
los esteroides topicos se ha intentado administrar esteroide periocular, con lo cual se ha
observado mejoria significativa sobre todo si es unilateral y subtenoniana en el sector
superior; los medicamentos utilizados por esta via son la metilprednisolona, triamcinolona,
‘betametasona y dexametasona cada 2-6 semanas dependiendo de la respuesta, prefiriendo
en algunos casos a la segunda, ya que produce menor fibrosis; sin embargo, existen
controversias, pues si no hay mejoria posteriora la primera aplicacion algunos autores no



estan de acuerdo en continuar el tratamiento. mientras que otros, creen que es prudente dar
mayor oportunidad.

Se ha observado que los pacientes con uveitis de repeticion presentan sintomas
prodromicos, sin encontrarse flare o celularidad en la camara anterior, refiriendo los
enfermos sélo dolor ocular por lo que se ha recomendado en ésta etapa utilizar esteroides
topicos. El tratamiento sistémico se recomienda cuando el proceso inflamatorio no
responda a la aplicacién topica y/o periocular, ¥ que no sea secundario a un proceso
maligno ¢ a una infeccion activa. No existe aun una dosis precisa y en la literatura se
menciona que serd aquella que tenga buen efecto anti-inflamaterio con el menor dafio o
efecto secundario para el paciente. Hasta ahora las dosis utilizadas son desde 40 a 80 mgs
de prednisona via oral cada 24 hrs, con un seguimiento durante 4 semanas para valorar su
respuesta. También han utilizado los bolos de metilprednisolona a dosis de 1 gr en forma
parenteral durante 3 dias consecutivos. El uso de ciclosporina a dosis de 2.5 a 10 mgs/kg se
recomienda cuando los enfermos no respondan adecuadamente a los esteroides, pero ésta
tiene varios efectos secundarios por lo que solo se utiliza cuando la vision es de 20/50 o
Menor en ambos 0jos.

La agudeza visual, el efecto Tyndall y el flare son los parametros del seguimiento
para valorar la respuesta al tratamiento.

Los efectos secundarios de los esteroides topicos o perioculares incluyen: catarata,
aumento de la tensién intraocular, predisposicion a infecciones, disminucién permanente de
la vision, ptosis, hemorragia, infeccién y dolor. Administrados en forma sistémica producen
alteraciones en la personalidad, redistribucion del vello corporal, osteoporosis, necrosis
avascular, infecciones por inmunosupresion, diabetes iatrogena, ulcera péptica, etc.

El uso de antiinflamatorios no estercideos como la indometacina o el flurbiprofén
no han mostrado efectos benéficos, algunos otros medicamentos en experimentacién son
los factores activadores de plaquetas; interleucinas, neuropéptidos e inmunoglobulinas

Las- complicaciones de las uveitis incluyen, glaucoma, sinequias anteriores y
posteriores, catarata, seclusion pupilar, vitreitis, desprendimientos de retina traccionales y/o
serosos, edema macular quistico, vasculitis, oclusion vascular, hemorragias, y disminucién
permanente de la visién y ptisis bulbi. .

No estd recomendado el tratamiento de los esteroudes en pacientes con artritis
reumatoide juvenil con flare cronico, deberan usarse unicamente cuando se encuentran
presentes células en el humor acuoso; mientras que algunos especialistas en uveitis no
tratan las uveitis intemedias si no esta presente el edema macular quistico y la agudeza
visual es superior de 20/40. De la misma forma, la mayoria de los pacientes con lesiones
toxoplasmicas periféricas, pudieran no tratarse como tampoco aquellos pacientes con
células vitreas “antiguas”, sin turbidez del vitreo y células pigmentarias en el acuoso,
especialmente posterior a dilatacion.

Justificacion
El diagnéstico de uveitis es una de las causas de consulta en el servicio de
Oftalmologia de este hospital, siendo la de tipo idiopatica la entidad patologica a la que mas
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comunmente nos enfrentamos en nuestro servicio; a pesar de que existen en la literatura
diferentes esquemas de tratamiento para esta entidad, ne se han publicado estudios
comparativos que concluyan en un esquema optimo. Se ha descrito en algunos reportes que
la utilizacion de esteroides y ciclopléjicos es probablemente la mejor opcion para estos
pacientes, por 1o que proponemos revisar la evolucion y respuesta al tratamiento combinado
de estos medicamentos, para evaluar su utilidad.

Disefio: :
Se realizara un estudio descriptivo observacional de corte transversal.

Objetivo:
Primario: Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes y el resultado
posterior a la administracion de esteroides y cicloplejicos como tratamiento para uveilis
idiopatica. :

Métodos: .

Se revisaran los expedientes de los pacientes con diagnostico de uveitis de los
cuales, se estudiara a aquellos que hallan presentado las de tipo idiopatica, y que fueron
tratados con terapia combinada de esteroides y ciclopléjicos, (entendiendo como
cilcopléjico, todo aquel medicamento que paraliza al musculo ciliar), que acudieron a la
consulta externa de Oftalmologia en el periodo comprendido de Enero de 1998 a Junio de
1999. Se incluiran las siguientes variables para su estudio:

: Demogrdficas
Género, edad y procedencia

Del diagnostico de mveitis idiopatica:
Descartar uveitis secundaria, tratamiento previo, evolucion sin tratamiento.

Del tratamiento:
Esterotdes: prednisolona dexametasona, fluorometolona, betametasona, .
metilprednisolona, dosis utilizadas; ciclopléjicos: tropicamida, atropina, homatropina,
ciclopentolato, escopolamina; dosis utilizada.

Del seguimiemo:

Agudeza visual, Tyndall, flare y requerimiento de otro tratamiento, La
agudeza visual, sera tomada en cada visita, usando la cartilla de Snellen, y en caso de que el
paciente sea analfabeta, se utilizara la cartilla de 1a E. El efecto Tyndall, sera valorado en
cruces,(+, ++, +++ y ++3+) segin la severidad del cuadro, si como el flare.

Amnilisis: :

Se realizard un andlisis descriptivo de los datos, en caso de emplearse
estadistica se usara solamente estadistica descriptiva. Para el vaciamiento de los datos, se
empleara un formato en el que se incluya la edad del paciente, sexo, fecha de las visitas
médicas, diagndstico, tratamiente empleado y presencia o no de efecto Tyndall, flare y
agudeza visual, y fecha de remision del cuadro.
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Recursos
No se requieren recursos adicionales.

Implicaciones éticas;
No se incurre en ninguna implicacién ética ya que los pacientes recibieron el
tratamiento conducente, y este es solo un trabajo deseriptivo.

RESULTADOS:

Del total de pacientes con uveitis, solo veinte cumplieron con los criterios de inclusion,
siendo 14 mujeres y 6 hombres; la edad fluctud desde los 8 a los 73 afios, con un promedio
de 51.8 afios. El diagnéstico mas frecuente fue la indociclitis con 14 casos (70%), 4
presentaron pauveitis (20%), 1 una uveitis posterior (5%); y 1 una pars planitis, (5%). En 7
de los casos se afectd el ojo izquierdo (35%); en 5 el ojo derecho (25%); y en 8 ambos
ojos (40%). El periodo de remision fue de 1 a 201 dias, (promedio, 3.5 dias). Los
tratamientos utilizados fueron dexametasona + tropicamida en 7 casos (35%) de los
cuales, 3, {15%) no presentareon Tyndall o flare; 1, (5%) presentd Y2 + de Tyndall; 2, (10%)
Tyndall+ con flare +; y uno, (5%) presenté Tyndall ++ con flare ++. 6 pacientes, (30%)
fueron tratados con Prednisolona + tropicamida, de los cuales, 5,(25% presentaron
Tyndall+; y 1, (5%), Tyndall +++ con flare +, 3 pacientes, (15%), recibieron tratamiento
combinado con betametasona subtenoniana , dexametasona y tropicamida topicos 2,
{10%) con panuveitis bilateral; y 1, (5%) con iridociclitis cronica de ambos ojos; 1 de ellos
{5%) presentd Tyndall +; 2, (10%) Tyndall++ con flare + y vasculitis, ademas de Tyndall
vitreo +++. Sélo en un caso (§%), se utilizd prednisona via oral, betametasona
subtenoniana y dexametasona y atropina al 1% tépices (1 paciente con uveitis
posterior), presentando, Tyndall ++ y vitreitis. En tres casos, (15%) se empleé Imursin en
dosis promedio de 50mg / dia (2 pacientes con panuveitis, 1 con pars planitis). La
agudeza visual de los pacientes en el inicio del cuadro, fluctué de 20/20 a la no percepcion
de luz (NPL), de ia siguiente forma; 6, (30%) con 20/20; 2, (10%) con 20/25; 3, (15%)
con20/30; 1, (5%) con 20/40; 1, (5%) 20/50; 1, (5%) 20/200; 1, (5%) 20/400; 2, (10%)
cuenta dedos; 1, (5%) movimiento de manos(MM); y 1, (5%) NPL., en uno de los pacientes
no fue tomada. En dos pacientes (10%) con panuveitis hubo mejoria de la agudeza visual,
mientras que en otros 2, {10%) empeord. Las complicaciones que se presentaron fueron:
hemorragias prerretinianas, vasculitis, aumento de la tension intraocular,(TIO), y vitreitis,
en los pacientes que cursaron con panuveitis, (20%); y ptisis bulbi en el tinico paciente,
(5%) con pars. planitis. Excepto ésta ultima, el resto de complicaciones, resolvieron al
controlarse el cuadro inflamatorio.

Durante el periodo de evaluacién no hubo exacerbaciones.
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Tabla namero 2

TRATAMIENTO
Prednisolona+tropicamida
Dexametasona+tropicamida
Betametasona*dexametasona+tropicamida
Imuran+dexametasona+tropicamida
Prednisona V.O+dexametasona+betameta
sona+tropicamida
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Tabla nimero 4
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Tabla nimero 5
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DISCUSION:

-Al igual que en otros estudios la mayoria de las uveitis idiopaticas estudiadas fueron
anteriores (8, 16).

-La mayoria de los cuadros de uveitis responden adecuadamente a la aplicacion de
esteroides topicos o sistémicos agregando ciclopléjicos topicos en algunos. Los
inmunosupresores, se emplearan en casos de uveitis severas o en pacientes que no toleren
los esteroides o con alguna contraindicacion para su uso. En esta revision, se observo que
se usaron con mayor frecuencia, ciclopléjicos de accion corta o media, lo cual coincide con
otros trabajos, en los que recomiendan a éstos {como la tropicamida), por evitar de una
mejor forma Ja formacién de sinequias posteriores al permitir la movilizacién pupilar
(1,2,48y9).

-Los esteroides de depdsito son efectivos aplicados via subtenoniana, sin embargo, a pesar
de que en otros estudios comentan que es mejor en el cuadrante superotemporal, en este
estudio dieron buen repuesta sin administrase en dicha region. Estos datos se relacionan con
los descritos en el estudio de Rosembaun y Tanner y colaboradores, pues mencionan que
ademas de mejorar la agudeza visual (parametro con poca variacidn en este estudio), los
signos inflamatorios como ¢ flare disminuyen notablemente. {815y 17).

-En esta revision, al igual que en otras publicaciones, se observd que los cuadros de pars
planitis, no responden adecuadamente a los esteroides, por lo que se requiere en muchos
casos del uso de citotdxico, y aungque s6lo hubo un caso en el estudio, se presentd en edad
pediatrica, lo cual se también esta descrito en la literatura. (8, 14).

-Al gual que en otros estudios, en la mayoria de casos en los que se aplicod esteroide
periocular, se presentd aumento de la tension intraocular, sin embargo, se coincide en el
hecho de que pudiera deberse al mismo cuadro inflamatorio, pues al ceder éste, la tension
intraocular se normalizd, en contraposicion al estudic hecho por Rosembaun vy
colaboradores, en que la TIO aumenté mas de 8mmHg, requiriendo incluso de la
realizacidn de cirugias filtrantes para su control. En el presente trabajo, tampoco se observo
ptosis o progresion de la catarata secundaric a esta via de administracion de
esteroides(15,17). :

-La prednisolona topica es efectiva en el tratamiento de la uveitis anterior, lo cual tiene
relacion con lo descrito en otros estudios, pero no con el hecho de que aumenta en forma
importante la tensién intraocular pues en éstos casos, no se presentd aumento de la misma
en ninguno de los pacientes a los que se les administré este medicamento (1,2,4,5,7).

-1gual que en otros reportes, el sexo mas afectado fue el femenine(8,11,16).

(ST TESR RS DERE
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CONCLUSIONES:

La forma de presentacidén mas frecuente de las uveitis idiopéticas fue la uveitis anterior.

La prednisolona tépica, da buenos resultados en uveitis anteriores de baja severidad,
combinada con un ciclopléjico de corta duraciéon como la tropicamida, sin aumentar en
forma significativa la tensidn intraocular.

La dexametasona, funciona mejor en forma topica en los cuadros de uveitis anterior, de
severidad moderada a importante, combinada con un ciclopléjico de mediana a corta
duracion como el ciclopentolato o la tropicamida,

La inyeccion subtenoniana de esteroides, puede usarse para los cuadros de uveitis posterior
o panuveitis idiopatica con buena efectividad, pues disminuyen en forma significativa los
signos inflamatorios, posterior a la primera aplicacton.

En la mayoria de los casos, la agudeza visual no se vio comprometida, por lo que quizé no
sea un parametro de inclusion constante en la evaluacion de la respuesta al tratamiento.

El tiempo de recuperacion fite méas largo en los pacientes a quienes se les administrd
dexametasona en solucidn oftdlmica y betametasona subtenoniana, sin embargo, fueron
cuadros imas severos.

La frecuencia de uveitis ¢n nifios es rara, sin embargo, su curso es prolongado y severo.

El sexo mas afectado fue ¢l femenino.
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