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RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: Se realizó un estudio descriptivo prospectivo a 50 ojos (41 pacientes) con
el diagnóstico de uveítis intermedia durante un período de 3 años. Esta patología fue más
frecuente en la mujer (58 %), en edades jóvenes (25 a 45 años) y en plena actividad laboral.
Se presentan complicaciones y dentro de ellas el edema macular cistoide constituye la causa
que más afecta la visión. La mejoría de la agudeza visual fue más notable en los pacientes
bajo régimen de tratamiento médico acompañado de tratamiento quirúrgico (40 %). El 50 %
de los pacientes presentaron recidivas.

DeCS: UVEITIS INTERMEDIA/cirugía; UVEITIS INTERMEDIA/terapia.
La uveítis intermedia, también conoci-
da por otros autores como uveítis periférica,
ciclitis crónica o pars planitis.1 Se puede
definir como un síndrome de inflamación
ocular crónica que comprende la parte pos-
terior del cuerpo ciliar (pars plana), la
coroides y la retina periférica hasta la emer-
gencia de las venas vorticosas. De etiolo-
gía desconocida o asociada a varias enfer-
medades sistémicas como esclerosis múlti-
ple, sarcoidosis, tuberculosis, sífilis, enfer-
medades de Lyme, enfermedades de Crohn
o la de Whipple.2,3 Se caracteriza por un ojo
tranquilo con poca reacción en el segmen-
to anterior, alteraciones vítreas a modo de
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infiltrado celular prominente y agregados
de células en su parte inferior que se deno-
minan bolas de nieve. Cursa con exacer-
baciones y remisiones.4

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

En 1984, Diamond y Kaplan fueron los
primeros en difundir un protocolo de tipo
jerárquico para el tratamiento de la uveítis
intermedia por lo que generaron un algoritmo
de 4 pasos2 que consiste en:

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

Desde entonces, se han publicado ar-
tículos1,7 en los que se estudia y se comen-
ta este enfoque terapéutico, sobre todo en
lo que respecta a la función de la vitrectomía
pars plana en el tratamiento del edema ma-
cular persistente.8 No existe aún un acuer-
do claro en cuanto a la secuencia de aplica-
ción de los tratamientos, esto nos motivó a
elegir diferentes modalidades terapéuticas
para evaluar los resultados obtenidos con
el fin de establecer algunas pautas en el
tratamiento, teniendo en cuenta los medi-
camentos que tenemos al alcance y como
base para determinar cuál de las alternati-
vas empleadas tendría mejor resultado en
este actual e interesante tema.9

Métodos

Se realizó un estudio descriptivo en
41 pacientes atendidos en la Consulta de
Retina del Hospital Clinicoquirúrgico
“Hermanos Ameijeiras” con el diagnóstico
de uveítis intermedia durante un período
de 3 años. Luego de un interrogatorio mi-
nucioso y examen oftalmológico, en cada
paciente se tuvo en cuenta la siguiente
variable:

Agudeza Visual: Fue medida en la
primera consulta antes del tratamiento
y periódicamente hasta los 3 años, después
del tratamiento, teniendo en cuenta la últi-
ma se determinó la evolución que se clasifi-
có de la siguiente manera:
9191919191
Mejorado: La agudeza visual final fue
superior a la agudeza visual constatada al
debut de la enfermedad.

Igual: La agudeza visual final sin cam-
bio con respecto a la del debut de la enfer-
medad.

Peor: La agudeza visual final fue infe-
rior a la constatada al debut de la enfermedad.

A todos los casos con agudeza visual
menor de 0,6 se le realizó angiografía
fluoresceínica para confirmar el diagnósti-
co del edema macular quístico como causa
de la disminución de la visión y se les apli-
có el siguiente esquema de tratamiento:

− Esteroides perioculares o sistémicos.
− Corticoides depot subtenoniano:

Celestone Cronodose (3 mg de
Betametasona) cada 2-4-6 semanas
según la severidad del cuadro inflama-
torio, o Acetato de Metil Prednisolona
(40 mg mensual)

− Corticoides sistémico: Prednisona
1-2 mg/Kg/ día la primera semana,
luego disminución de 10 mg/semanal.

Se vigiló la aparición de efectos secun-
darios del tratamiento, mediante tensión
arterial, peso y glicemia.

A los que no se le constató mejoría
clínica se les agregó inmunosupresores:
Imuran (Azatioprina): dosis 3-5 mg/Kg/día,
o Metotrexate (tab. 2,5 mg): dosis 2,5 mg-
10 mg/día, o Ciclosporina A: dosis oral ini-
cial: 5 mg/Kg/día en 2 dosis. Dosis de man-
tenimiento: 1-2 mg/Kg/día.

Durante la administración de los
inmunosupresores, con el objetivo de
detectar efectos colaterales se realizó:

− Control hepático.
− Control renal.
− Dosificación de Ciclosporina A en

sangre.



TABLA 1. Distribución de pacientes según edad y sexo

Grupo                        Masculino                            Femenino                                 Total
Etario              No. de ojos             %             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
La suspensión de las drogas se realizó
de forma gradual para evitar recidiva de la in-
flamación (efecto de rebote), unido a la eva-
luación clínica del estado ocular evolutivo.

Si a pesar del tratamiento médico no
mejoró la agudeza visual se identificaron
las complicaciones que producen disminu-
ción de la visión para tratamiento quirúrgi-
co (vitrectomía por pars plana, extracción
extracapsular del cristalino, trabeculectomía
y cerclaje) según se requirió.

El tratamiento tuvo la siguiente secuen-
cia, en dependencia de la evolución del pa-
ciente con la terapéutica empleada.

  I. Esteroides.
 II. Esteroides + inmunosupresores.
III. Esteroides + inmunosupresores + tra-

tamiento quirúrgico.

Se tuvieron en cuenta las distintas
complicaciones que aparecieron y la pre-
sencia o no de recidivas, considerándose
que el paciente recidivó cuando en el perío-
do que se analiza presentó más de una vez
síntomas y signos de agudización.

Resultados

Se realizó un estudio en 41 pacientes
con diagnóstico de uveítis intermedia, de
9292929292
ellos 9 fueron bilaterales y se observó en
pacientes jóvenes.

En la tabla 1, se refiere la distribución
de la muestra estudiada, según edad y sexo,
vemos que de los 50 ojos, 21 eran del sexo
masculino (42,0 %) y 29 del sexo femenino
(58,0 %) y en relación  con la edad, los
más  frecuentes fueron  de 26 a 45 años con
43 ojos para el 86,0 %.

En la tabla 2 vemos las complicaciones
que se presentaron, es importante señalar
que en todos los pacientes se presentaron
una o varias complicaciones evaluándose
en cada momento la agudeza visual para
acometer el tratamiento;  el edema macular
quístico fue la más frecuente con 50 ojos
para el 100 %. Las opacidades vítreas las
encontramos en el 34 % de las muestras.

TABLA 2. Distribución de pacientes según
complicaciones

Complicaciones                 No. de ojos         %*

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

* Los porcentajes fueron calculados con relación
al total de ojos.



FIG. 1.  Evolución de la
agudeza visual según tra-
tamiento utilizado.
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La catarata complicada se presentó en el
22 % de los casos. El desprendimiento de
retina se presentó en 4 ojos de los cuales 2 fue
regmatógeno asociado a desprendimiento
posterior del vítreo, los otros fueron
traccionales. Se presentaron hemorragias
vítreas en 2 ojos, el 4 % de los casos pre-
sentaron glaucoma secundario a inflama-
ción ocular.

Se pudo evaluar la evolución de la
agudeza visual según el tratamiento utili-
zado, la figura 1 muestra estos resultados,
quedaron agrupados los casos según los
3 tipos de tratamiento teniendo la siguiente
secuencia:

  I. Esteroides.
 II. Esteroides + inmunosupresores.
III. Esteroides + inmunosupresores + tra-

tamiento quirúrgico.

Donde mejoró o se mantuvo igual la
agudeza visual y ninguno empeoró después
del tratamiento, más de la mitad de los ojos
tratados mejoraron la agudeza visual: 32 del
total para el 64 %; alcanzándose el mayor
porcentaje de mejoría con el tratamiento de
esteroide más inmunosupresores más tra-
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tamiento quirúrgico con el 40 %, debemos
decir que el 40 % (20 ojos) mejoraron su
agudeza visual sin requerir tratamiento qui-
rúrgico; de los pacientes operados a 11 se
les realizó extracción extracapsular del cris-
talino, mejorando la visión en 4 pacientes
(36,3 %) y los 7 restantes no mejoraron la
agudeza visual por presentar edema macu-
lar cistoide que no mejoró con tratamiento
médico. Se le realizó vitrectomía a 13 ojos,
mejoraron 7 y los 6 restantes no mejoraron.

Respecto a la evolución de la agude-
za visual después del tratamiento según los
grupos de edades, el grupo de mayores de
45 fue el que tuvo la mayor proporción de
mejorados (75 % de los ojos) (fig. 2).

Durante el seguimiento de la frecuen-
cia de recidiva en los ojos mejorados
(tabla 3), se constató que recidivaron
16 ojos (50 %).

TABLA 3. Frecuencia de recidivas en los ojos
mejorados

Recidiva                 No. de ojos           %

Sí 16 50,0
No 16 50,0

Total 32 100,0
33333



FIG. 2. Evolución de la
agudeza  visual según la
edad.
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Discusión

Nuestro estudio se realizó en 41 pa-
cientes con uveítis intermedia, 9 de ellos
bilaterales y más de la mitad de los casos se
encuentran en las edades entre 26 y 45 años,
personas jóvenes en plena actividad labo-
ral coincidiendo esto con varios autores.10,11

Referente a las complicaciones presen-
tadas, el edema macular quístico fue la más
frecuente tomándose esta como criterio
para iniciar tratamiento esteroideo si la agu-
deza visual fue menor de 0,6, por lo que
coincidió con otros autores, quienes plan-
tean que este aparece en un elevado por-
centaje de pacientes.2,4-6,11,12 Encontramos
las opacidades vítreas como segunda com-
99999
jos revisados, sin embargo, hay autores que
consideran la catarata como segunda com-
plicación producida por la uveítis crónica y
por la administración prolongada de
corticoides. De los desprendimientos de
retina 2 fueron asociados a desprendimien-
tos vítreos posteriores, los desgarros
retinianos guardan estrecha relación con los
bancos de nieve y son difíciles de visualizar,
los otros 2 fueron traccionales consecuen-
cia de las alteraciones vítreas. Los
hemovítreos fueron causados por un des-
prendimiento vítreo posterior que produjo
un desgarro en vasos periféricos retinianos;
por lo general, la hemorragia vítrea se
reabsorbió rápido sin dejar secuela en nues-
tra muestra, 2 ojos presentaron tracción
44444



vítrea retiniana que llevó al desprendimiento
de retina traccional. El glaucoma fue secun-
dario a la inflamación ocular.

Diversos autores8,9 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 evo-
lución del proceso incluso, curándolo, por
lo que se plantea que actúa suprimiendo la
infiltración celular, exudación, células
inmunocompetentes y demás material
inmunológico y es quizás en la cirugía ví-
trea, donde se asienta el porvenir del trata-
miento de la uveítis intermedia, coincidien-
do con los resultados de otros auto-
res.1,2,4,11,13 Solo se logró mejoría de la vi-
sión en un ojo (50 %) de los que se realizó
trabeculectomía al no haber control de la
presión intraocular con drogas antiglauco-
matosas y a 4 ojos con cerclaje más vitrec-
tomía, no hubo mejoría de la visión pues
fueron los 4 casos que presentaron des-
prendimiento de retina como complicación
y a pesar del tratamiento quirúrgico hicie-
ron proliferación vítreo retinal que dio al
traste con la cirugía.

Con esto se pone en evidencia que aún
no contamos con un esquema de tratamien-
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to efectivo para la totalidad de los pacien-
tes afectos de uveítis intermedia; sin em-
bargo, un tratamiento más agresivo como
el quirúrgico nos ayudaría a obtener resul-
tados favorables más abarcadores.

A pesar de que existieron diferencias
entre los porcentajes de los distintos regí-
menes de tratamiento en relación a la evo-
lución de la agudeza visual, estos no fue-
ron estadísticamente significativos.

El tipo de tratamiento quirúrgico está
en dependencia de las complicaciones que
llevan a la disminución de la agudeza visual
y se considera a la vitrectomía por vía pars
plana la de mejores resultados, ya que detie-
ne la evolución del proceso, incluso lo cura.

Con respecto a la evolución de la agu-
deza visual luego del tratamiento según la
edad, la distribución de mejorados fue simi-
lar en todos los grupos de edad y el grupo
de mayores de 45 años fue el que tuvo la
mayor proporción de mejorados (75 % de
los ojos). Las diferencias entre los porcen-
tajes no fueron estadísticamente significa-
tivas (p > 0,05) por lo que afirmamos que la
evolución de la agudeza visual no depen-
dió de la edad del paciente.9,14,15
SUMMARY: SUMMARY: SUMMARY: SUMMARY: SUMMARY: A descriptive and prospective study of 50 eyes (41 patients) with the diagnosis
of intermediate uveitis was conducted during  3 years. This pathology was more frequent in women
(58 %), in young patients (25-45 years old) and among workers. Among the complications, the cystoid
macular edema was the main cause  of vision affections. The improvement of visual acuity was
more remarkable in patients under medical and surgical treatment (40 %). 50 % of the patients had
relapses.

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