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EXPERIENCIAS TERAPÉUTICAS EN LA UVEÍTIS INTERMEDIA

Sandra Borges Pérez,1 Caridad Monteagudo Morejón,2 Edith Ballate Nodales2 y Maricel
Moxam Cleghon1

RESUMEN: Se realiza el estudio de 41 pacientes portadores de uveítis intermedia donde
se definen aspectos de su ubicación anatómica, cuadro clínico y complicaciones como las
opacidades vítreas, cataratas, desprendimiento de retina y otras. El predominio del sexo feme-
nino y la edad relativamente joven de los afectados orienta a profundizar en las investigacio-
nes y la terapéutica de sus complicaciones.

Descriptores DeCS: UVEITIS INTERMEDIA/etiología; UVEITIS INTERMEDIA/terapéutica.
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La uveítis intermedia es también co
nocida por otros autores como uveít
periférica, ciclitis crónica o pars planitis1

Se puede definir como un síndrome de 
flamación ocular crónica que comprend
la parte del cuerpo ciliar (pars plana), 
coroides y la retina periférica hasta 
emergencia de las venas vorticosas. 
etiología desconocida o asociada a var
enfermedades sistémicas como escle
sis múltiple, sarcoidosis, tuberculosis, s
filis, enfermedad de Lyme, enfermedad de
Crohn o la de Whipple.2,3 Se caracteriza
por un ojo tranquilo con poca reacción e
el segmento anterior, alteraciones vítre
a modo de infiltrado celular prominente 
agregados de células en su parte infer
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que se denominan bolas de nieve. Curs
con exacerbaciones y remisiones.4

El término uveítis intermedia fue pre-
sentado por el Grupo Internacional de Es
tudio de Uveítis como parte de su clasifi-
cación anatómica.4 Sin embargo, la pars
planitis es un tipo de uveítis intermedia en
la cual se produce una acumulación carac
terística de material inflamatorio en la re-
gión de la base del vítreo y la pars plana
que se denomina banco de nieve5,6 y que
pueden presentar complicaciones particu
lares como retinosquisis y vascularización
del banco de nieve confiriéndole especí-
ficas características clínicas.2

Haciendo un breve recuento históri-
co del tema, vemos que este término fue
1 Especialista de I Grado en Oftalmología.
2 Especialista de II Grado en Oftalmología.
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utilizado por primera vez, por Weech et al.
en 1960, pero en 1950 Schepens, descri-
bió la inflamación de la pars plana y la o
serrata en el Boletín de la Sociedad Fra
cesa de Oftalmología.7,8

Dentro de la uveítis, la intermedia re
presenta el 1,4 %.9,10 La duración de la en-
fermedad suele ser larga, en algunos 
sos más de 20 años y aparece en perso
en plena actividad laboral. El 28 % de lo
casos suele curar espontáneament
recidivar años después; del 60 al 80 % 
los casos es bilateral,4 pero puede presen
tar un cuadro unilateral en el 33 % de l
pacientes.2 Esta afección es de difícil diag
nóstico etiológico, en el 80 % de la uveít
intermedia no se puede precisar la cau
que produce esta inflamación pero indire
tamente y mediante la respuesta terap
tica es posible evaluar su evolución, arg
mento que sirve para la realización de e
trabajo.

En 1984 Diamond y Kaplan fueron
los primeros en difundir un protocolo d
tipo jerárquico para el tratamiento de 
uveítis intermedia por lo que generaron 
algoritmo de cuatro pasos2 que consiste
en:

- Corticoides locales y sistémicos
- Crioterapia en los bancos de nieve
- Vitrectomía por pars plana
- Inmunosupresores

Desde entonces, se han publicado 
tículos1,11 en los que se estudia y se c
menta este enfoque terapéutico, sob
todo en lo que respecta a la función de
vitrectomía pars plana en el tratamiento d
edema macular persistente. En otros t
bajos más recientes se han estudiado 
resultados con los nuevos fármac
inmunosupresores, en particula
Ciclosporina A.11-15 No existe aún un acuer
do claro en cuanto a la secuencia de a
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cación de los tratamientos, esto nos moti
vó a elegir diferentes modalidades  tera-
péuticas para evaluar los resultados obte
nidos con el fin de establecer algunas pau
tas con este fin. Hemos tenido en cuenta
los medicamentos que tenemos al alcanc
y como base para determinar cuál de la
alternativas empleadas tendría mejor re
sultado en este actual e interesante tema

Resultados

Como se muestra en la tabla 1 existió
predominio del sexo femenino y de la edad
joven.

TABLA 1. Distribución de pacientes según edad y
sexo

                                       Sexo
Grupo       Masculino    %      Femenino     %    Total     %
etario       No. de ojos              No. de ojos

15-25 1 33,3 2 66,7 3 6,0
26-35 9 42,9 12 57,1 21 42,0
36-45 11 50,0 11 50,0 22 44,0
+ 45 años 0 0,0 4 100,0 4 8,0

Total 21 42,0 29 58,0 50 100,0

En la tabla 2 se observa la presencia
de complicaciones como las opacidades
tanto del vítreo como del cristalino. El
glaucoma fue  poco frecuente.

TABLA 2. Distribución de pacientes según compli-
caciones

Complicaciones                    No. de ojos             %*

Edema macular cistoide 50 100,0
Opacidades vítreas 17 34,0
Catarata complicada 11 22,0
Glaucoma secundario
a inflamación ocular 2 4,0
Desprendimiento de retina 4 8,0
Hemovítreo 4 8,0

* El porcentaje fue calculado en relación al total de
ojos.
19



TABLA 3. Evolución de la agudeza visual según tratamiento utilizado

Tratamiento                                                            Evolución de la agudeza visual
utilizado                                 No mejorado                              Mejorado                                     Total
                                                No. de ojos             %               No. de ojos              %             No. de ojos              %

Esteroide 35 70,0 15 30,0 50 100,0
Esteroide +
inmunosupresores 30 85,7 5 14,2 35 100,0
Tratamiento médico +
tratamiento quirúrgico 18 60,0 12 40,0 30 100,0

p = 0,06307

TABLA 4. Evolución de la agudeza visual según la edad

                                                                          Evolución de la agudeza visual
Grupo de edad                No. de ojos            %                No. de ojos              %                No. de ojos               %

15-25 1 33,3 2 66,7 3 6,0
26-35 7 33,3 14 66,7 21 42,0
36-45 9 40,9 13 59,1 22 44,0
+ 45 años 1 25,0 3 75,0 4 8,0

Total 18 36,0 32 64,0 50 100,0

p = 0,9157
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La evolución de la agudeza visual fu
tórpida (Tabla 3) a pesar del uso d
esteroides e inmunosupresores y el p
dominio de la edad entre 26 y 45 años (T
bla 4) pero el resultado final fue favorab
en el 64 % de los ojos tratados.

En la tabla 5 se muestra la cifra de l
recidivas.

TABLA 5. Frecuencia de recidivas en los ojos
mejorados

Recidiva                No. de ojos                       %

Sí 16 50,0
No 16 50,0

Total 32 100,0

Discusión

Nuestro estudio se realizó en 41 p
cientes con el diagnóstico de uveítis i
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termedia de los cuales solamente 9 pre
sentaron bilateralidad y se observó en jó
venes en plena actividad laboral.

Referente a la distribución de la mues
tra estudiada según edad y  sexo vemos q
de los 50 ojos, 21 eran del sexo masculin
(42,0 %) y 29 del sexo femenino (58,0 %) y en
relación con la edad podemos señalar qu
las edades más afectadas fueron de 26-4
años, con 43 ojos para el 86,0 %, más de 
mitad de los casos están en este grupo eta
coincidiendo con otros autores16,17 en cuan-
to al criterio de que la uveítis intermedia es
más frecuente en pacientes en plena activ
dad laboral.

Todos los pacientes presentaron un
o varias complicaciones; se evaluó en cad
momento la agudeza visual para acomete
el tratamiento; el edema macular quístico
(edema cistoide) fue la complicación más
frecuente con 50 ojos para el 100 %, lo
que se tomó como criterio para iniciar
0
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tratamiento con esteroides si la agude
visual era menor de 0,6 lo que coincid
con otros autores quienes plantean que é
aparece en un elevado porcentaje de 
cientes.2,4,7,8,17,18 Las capacidades vítreas la
encontramos en el 34 % de nuestra mu
tra, en los trabajos revisados no se rep
tan esta complicación que en nuestro 
tudio acupó el 2do. lugar dentro de las m
frecuentes.2,4,8,17 La catarata complicada s
presentó en el 22,0 % de los casos lo q
se corresponde con lo encontrado en
literatura,2,4,8,17 sin embargo, otros autore
la consideran como la segunda complic
ción frecuente de la uveítis crónica y de
administración prolongada de corticoide
Es significativo destacar que se presen
en 4 ojos desprendimiento de retina, de 
cuales 2 con regmatógeno asociado a d
prendimiento posterior del vítreo, los de
garros retinianos guardan una estrecha
lación con los bancos de nieve y son dífi
de visualizar. Los restantes desprendimie
tos de retina2 fueron traccional, como con
secuencia de las alteraciones vítreas.

En los pacientes con uveítis interm
dia, la hemorragia vítrea en 2 ojos fue ca
sada por un desprendimiento posterior d
vítreo que desgarró un vaso retiniano p
riférico. Por lo general, la hemorragia v
trea se reabsorbe rápidamente sin dejar
cuela, en nuestra investigación 2 ojos p
sentaron tracción vítreo  retiniana que ll
vó al desprendimiento de retina traccion
El 4 % de los casos presentaron glauco
secundario a inflamación ocular, lo qu
conllevó a la elevación de la presión.

Pudimos evaluar la evolución de l
agudeza visual según el tratamiento ut
zado, en la tabla 3 se muestran estos 
sultados; los casos fueron agrupados 
los tres tipos de tratamiento y según la 
guiente secuencia:

1. Esteroides
2. Esteroides más inmunosupresores
3. Esteroides más inmunosupresores m

tratamiento quirúrgico.
1
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La agudeza visual mejoró o se mantu-
vo igual y ninguno empeoró luego de su
terapéutica. Más de la mitad de los ojos
tratados mejoraron la agudeza visual, 32
del total para el 64,0 %; se alcanzó el ma-
yor porcentaje de mejoría con el trata-
miento de esteroide más inmunosupre-
sores más tratamiento quirúrgico con el
40 %, no obstante debemos destacar que
el 40 % (20 ojos) mejoraron su agudeza
visual sin requerir tratamiento quirúrgico.

De los pacientes tratados quirúrgi-
camente a 11 de ellos se les realizó ex-
tracción extracapsular del cristalino y se
logró mejoría de la visión en 4 (36,3 %),
los 7 restantes no mejoraron la agudeza
visual por presentar un edema macular
cistoide persistente que no mejoró con el
tratamiento médico; debe considerarse el
tratamiento quirúrgico de la catarata en
ojos tranquilos sin inflamación activa.

Se le realizó a 13 ojos vitrectomía a
través de la pars plana, mejoraron 7 (53,8 %) y
los 6 restantes no mejoraron agudeza vi-
sual, 2 de ellos por presentar hemovítreo
que llevó al desprendimiento de retina
traccional que a pesar de ser intervenido
quirúrgicamente no se logró la mejoría
visual y los otros 4 presentaron edema
macular quístico persistente.

Diversos autores13,14 muestran los bue-
nos resultados obtenidos en aquellos ca-
sos en que se practicó una vitrectomía por
ser refractivo a toda la terapéutica. En
ellos, la vitrectomía ha detenido totalmente
la evolución del proceso, incluso, curán-
dolo, por lo que se plantea que actúa su-
primiendo la infiltración celular, exuda-
ción, células inmunocompetentes y demás
material inmunológico y es quizás en la
cirugía vítrea donde asienta el porvenir del
tratamiento de la uveítis intermedia, coin-
cidiendo con los resultados de otros auto-
res.1,2,4,17-26 Sólo se logró mejoría de la vi-
sión en 1 ojo (50 %) de los que se les rea-
21
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lizó trabeculectomía al no haber control 
la presión intraocular con droga
antiglaucomatosas y a 4 ojos con cercl
más vitrectomía no hubo mejoría de la 
sión pues fueron los 4 casos q
presentraron desprendimiento de ret
como complicación y a pesar del tratamie
to quirúrgico hicieron proliferación vítre
retinal que dio al traste con la cirugía.

Con esto se pone en evidencia que 
no contamos con un esquema de tratam
to efectivo para la totalidad de los pacie
tes afectos de uveítis intermedia, sin e
bargo un tratamiento más agresivo como
quirúrgico nos ayudaría a obtener resu
dos favorables más abarcadores.

El tipo de tratamiento quirúrgico es
en dependencia de las complicaciones 
llevan a la disminución de la agudeza vis
y se considera a la vitrectomía por vía 
pars plana la de mejores resultados ya 
detiene la evolución del proceso e inclu
lo cura.

A pesar de que existieron diferenci
entre los porcentajes de los distintos re
menes de tratamiento en relación a la evo
ción de la agudeza visual, éstas no fue
estadísticamente significativas (p > 0,05).

Con respecto a la evolución de la ag
deza visual luego del tratamiento según
edad, observamos que la distribución 
mejorados fue similar en todos los grup
de edad y el grupo de mayores de 4
años fue el que tuvo la mayor propo
ción de mejorados (el 75 % de los ojo
Las diferencias entre los porcentajes 
fueron estadísticamente significativ
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(p > 0,05) por lo que afirmamos que la evo
lución de la agudeza visual no dependió d
la edad del paciente. Otros autores en s
reportes arribaron a estos mismos resulta
dos.14,27,28

Durante el seguimiento de la frecuen
cia de recidiva en los ojos mejorados s
constató que recidivaron 16 ojos (50,0 %)
Con la modalidad terapéutica de esteroide
recidivaron 12 ojos después de reducir l
dosis (menor 15 mg/día) por lo que hubo
que incrementar la dosis a 40 mg/día y los
ojos restantes recidivaron a pesar de la a
ministración de esteroides más
inmunosupresores.

En los que se les realizó tratamiento
quirúrgico no se constató recidivas.

El porcentaje de pacientes con recidi
va es inferior al encontrado por otros au
tores,2,4,8,17 lo cual pudiera deberse a que
el seguimiento en esos estudios ha sid
más largo en el tiempo que el de nuestr
trabajo.

Por lo que concluimos que la uveítis
intermedia es más frecuente en la mujer 
en edades jóvenes de plena actividad lab
ral y que requiere tratamiento cuando apa
rece alguna complicación, destacándose 
edema macular cistoide. No se logró un
mejoría de la agudeza visual en la totalidad
de los casos tratados, pero con una moda
dad terapéutica más agresiva que incluya tr
tamiento quirúrgico, se lograrían mejores re
sultados, aunque a pesar de que se log
una mejoría de la agudeza visual en la may
ría de los pacientes después del tratamien
de la uveítis, la recidiva es frecuente.
SUMMARY: Forty-one patients with intermediate uveitis are studied to define aspects of
anatomical location, clinical picture and complications such as vitrous opacities, cataracts,
retinal detachment and others. The predominance of females and relatively young persons
2



among patients indicates that we must delve into the study and treatment of the complications
of this disease.

Subject headings: UVEITIS, INTERMEDIATE/etiology; UVEITIS INTERMEDIATE/therapy.
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