[EUMMARY

Uveitis is inflammation of the
middle layer of the eye, the iris,
ciliary body and choroid. Today
this term is also used when it
inflammation
arteries
and veins. Acute anterior uveitis
(AAU) is the most common form
of uveitis and it is subdivided in
iritis and iridocyclitis. Uveitis
often associated

an intraocular
affecting the retina,

in general,
with systemic diseases, so it
should be a careful history and
physical examination as a first
step to determine the cause of
the disease and determine the
appropriate treatment. The
treatment includes drugs like
cyclopentanehydrochloride,

anti-inflammatory drugs
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(NSAIDs) and corticosteroids.

IINTRODUCCION

La uveitis corresponde a la
inflamacion de la capa media del
0jo, es decir al iris, al cuerpo
ciliar y la coroides. Actualmente
este término también es empleado
cuando se trata de una inflamacion
intraocular que afecte la retina y
sus vasos (3,7). Se presenta apro-
ximadamente en 54/ 100 000 per-
sonas por afio, con una incidencia
mayor en adultos de 65 afos,
con una leve predominancia en
hombres. (6). La uveitis anterior
aguda (UAA) es la forma mas
frecuente de uveitis (9). De
acuerdo con el Standardization
of Uveitis Nomenclature (SUN)

Working Group del 2005, 1a UAA
se localiza predominantemente en
camara anterior y puede cursar
con manifestaciones que com-
prenden desde un ojo blanco con
reaccion inflamatoria leve, hasta
un ojo rojo con dolor con inflama-
cion intensa (1). La UAA también
puede subdividirse en iritis donde
se afecta principalmente al iris o
en la iridociclitis donde se afecta
el iris y el cuerpo ciliar. Gran parte
de los casos de uveitis anterior son
de etiologia desconocida y suelen
tener una duracion de 3 meses o
menos (4-7). La mayor parte de
los tipos de la UAA representan
reacciones inflamatorias estériles
y en menos frecuencia se asocian
a trastornos relacionados con
HLA-B27 y el sindrome de Ada-
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mantiades-Behcet (1). Cabe des-
tacar que las uveitis en general,
suelen asociarse a enfermedades
sistémicas, por lo que debe llevar-
se a cabo una cuidadosa anamnesis
y revision fisica como primer
paso para averiguar la causa de la
enfermedad y asi determinar un
adecuado tratamiento.

La presentacion de la UAA, se
caracteriza por ser de inicio subito
y tener una duracion limitada.
Ocasiona dolor, fotofobia, enroje-
cimiento, asociado a lagrimeo.
La vision suele estar conservada,
salvo en casos graves de hipopidn
0 bien cuando se asocia a casos
complicados con queratopatias en

banda calcificada, caratas, o ede-
ma macular cistoide (EMC). Po-

demos encontrar miosis la cual
predispone a la formacion de
sinequias posteriores y también
depositos endoteliales, inyeccion

ciliar, reaccion celular en humor
acuosoy vitreo (FIG 1), la turbidez
del humor acuoso y presion intra-
ocular (P10O) baja. (4-5-8).

Figura 1: UAA con evidencia de inyeccion ciliar, miosis e hipopion

FEIAGNOSTICO

El diagndstico etiologico de la
UAA se basa en obtener una
historia clinicay exploracion fisica
detallada, de manera que se busque
una posible causa infecciosa por
microorganismos patégenos (vi-

rus, bacterias, hongos, etc) hasta
procesos no infecciosos de posible
origen inmunitario o alergénico,
post trauma, postoperatorio, sin-
dromes de enmascaramiento co-
mo endoftalmitis, neoplasias ma-
lignas y causas desconocidas o
idiopaticas (9). (Tabla 1).

Tabla 1
Factores asociados Enfermedad de sospecha Pruebas analiticas
Artritis, lumbalgia, sintomas Espondilo artropatias HLA-B27 placas sacro
gastrointestinales/ seronegativas iliacas
UAA genitourinarios

Aftas

Posquirurgica/postraumatica

ninguno

Enfermedad de Behcet

Endoftalmitis

Idiopatica

HLA-B5, HLA —B51

Cultivos de vitreo

Posiblemente HLA-B27

Adaptado de American Academy of Opthalmology Inflamacién intraocular y uveitis. 2008



No se dispone de ninguna bateria
normalizada de pruebas de
obligada realizacion en todos los
pacientes afectados por uveitis.
En lugar a ello, se emplea un
abordaje adoptado a las etiologias
mas probables. En caso de ser
necesarias, se solicitan las pruebas
complementarias. Como primer
paso un hemograma, una veloci-
dad de eritro-sedimentacion
(VES), pruebas serologicas, radio-
grafia de térax y como pruebas
complementarias una angiografia,
ecografia o tomografia de cohe-
rencia optica (TCO) y hasta una
biopsia segun sea el caso. Sin
embargo cabe destacar que un
ataque unico UAA, sin indicios
de una posible enfermedad sub-
yacente no requerira de ninguna
de las pruebas complementarias
antes mencionadas (10).

LIIRATAMIENTO

El tratamiento farmacoldgico in-
cluye ciclopéjicos topicos de ac-
cion corta como el clorhidrato de
ciclopentano, anti-inflamatorios
no esteroideos (AINE) y cortico-
esteroides siendo estos Ultimos
la piedra angular del tratamiento
tomando en cuenta que debe re-
servarse en situaciones como in-
flamacion activa del ojo, preven-
cion de complicaciones como
el EMC y la reduccién de la
infiltracion inflamatoria de la
retina, coroides o nervio optico.
Los pacientes con UAA deben ser
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tratados con un corticoesteroide
topico fuerte con buena pene-
tracion transcorneal (2-7). La
mayoria de los autores comienzan
el tratamiento con prednisolona
acetato 1%. En general es nece-
saria la administracion topica de
una gota cada hora o dos horas
en formas severas de inflamacién
ocular o una gota cada 4 a 6 horas
para el tratamiento de formas
leves a moderadas. Las soluciones
de esteroides tdpicos como la
prednisolona fosfato 1% o la
dexametasona fosfato 0,1% son
también utiles, y ofrecen la venta-
ja de no requerir de la agitacion
previa, pero penetran peor a través
de la cdrnea intacta, por lo que no
deben ser prescritas en pacientes
con uveitis anterior severa. (2-
12-13). La presion intraocular
debe ser controlada al menos se-
manalmente durante las primeras
2 a 3 semanas de tratamiento con
esteroides, ya que un aumento en
la presion intraocular asociado al
uso de esteroides aparece hasta
en un 30% de los pacientes. Si la
presion comienza a aumentar, el
tratamiento con corticoesteroides
debe ser continuado de la misma
forma pero debe afiadirse una
medicacion antiglaucomatosa
topica o sistémica hasta controlar
la presién intraocular. (3-5), Los
parasimpatico-miméticos como
la Pilocarpina deben evitarse, ya
que pueden dar lugar a una
pupila pequefia favoreciéndola
formacion de sinequias y ademas

tienden a aumentar la inflamacion
intraocular. Ademas el Latano-
prost debe utilizarse con gran
cuidado en pacientes con infla-
macion intraocular, ya que ha
sido descrita su capacidad para
inducir uveitis e incluso edema
macular quistico en algunos
pacientes. (3-4-5). La mayoria de
los casos responden a medicacion
topica exclusivamente sin em-
bargo dependiendo del caso la
administracion periocular o sis-
témica de los corticoesteroides
podria ser necesaria 0 bien una
administracion intravitrea ya sea
por una inyeccion o implantacion
de un dispositivo de liberacion
prolongada. (2-12-13). En aque-
llos pacientes que presenten una
intolerancia hacia los corticoes-
teroides o alguna complicacién
de los mismos, el uso de inmu-
nomoduladores puede ser muy
beneficioso. Actualmente son
considerados como ahorradores
de corticoesteroides y aunque sus
indicaciones sean limitadas para
ciertos casos, su uso se hace cada
vez mayor (1-5-11).

[IEONCLUSION

La UAA es la causa mas frecuente
de uveitis. La gran mayoria de los
casos son idiopaticos, o bien aso-
ciados a HLA B27. Otras etiolo-
gias infecciosas y no infecciosas
deben ser excluidas por la historia
clinica, exploracion, y pruebas
complementarias. La mayoria de



las UAA una excelente respuesta
con corticoesteroides tdpicos vy
de ser necesario un ciclopéjicos
asociado. Los esteroides perio-
culares o incluso sistémicos o bien
los inmunosupresores pueden ser
necesarios para las formas mas
severas de inflamacion o en caso
de reaccion alérgica.

| ESUMEN

La uveitis corresponde a la
inflamacion de la capa media del
0jo, es decir al iris, al cuerpo
ciliar y la coroides. Actualmente
este término también es empleado
cuando se trata de una inflamacién
intraocular que afecta la retina y
sus vasos. La uveitis anterior aguda
(UAA) es la forma mas frecuente
de uveitis y puede subdividirse en
iritis, la cual afecta principalmente
al iris o en la iridociclitis donde
se afecta el iris y el cuerpo ciliar.
Cabe destacar que las uveitis
en general, suelen asociarse a
enfermedades  sistémicas, por
lo que debe llevarse a cabo una
cuidadosa anamnesis y revision
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fisica como primer paso para
averiguar lacausade laenfermedad
y asi determinar el adecuado
tratamiento. El  tratamiento
farmacologicoincluye ciclopéjicos
topicos de accién corta como el
clorhidrato de ciclopentano, anti-
inflamatorios no  esteroideos
(AINE) y corticoesteroides siendo
estos Ultimos la piedra angular del
tratamiento.
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