Titulo: UVEITIS ANTERIOR

Autoras:
Dra. Sandra M. Borges Pérez

Especialista de 2° Grado en Oftalmologia. Master en Enfermedades Infecciosas.
Profesora Auxiliar.

Dra. Yuliana Monz6n Santos

Especialista de ler. Grado en Oftalmologia. Especialista de ler. Grado en Medicina
General

Dra. Alina Diaz Reyes
Especialista de 1er. Grado en Oftalmologia Méaster en enfermedades infecciosas, Profesora
Asistente.

DraC. Edith M. Ballate Nodales
Especialista de 2° Grado en Oftalmologia. Doctora en Ciencias Médicas. Profesora Titular

Servicio de Oftalmologia
Email: oftalc@hha.sld.cu

Introduccion

La uveitis anterior es una inflamacion que afecta a la capa uveal anterior —iris y parte
anterior (pars plicata) del cuerpo ciliar— y es con diferencia la forma mas habitual de
uveitis. La iritis describe la inflamacion que afecta principalmente al iris, mientras que en
la iridociclitis se ven afectados tanto el iris como el cuerpo ciliar anterior; en la practica
se trata de términos intercambiables, porque no pueden distinguirse clinicamente.

La uveitis anterior aguda (UAA) es la presentacion mas frecuente, y las formas
idiopéticas y relacionadas con el HLA-B27 constituyen la mayor parte de los casos. La
etiologia en estos cuadros es incierta, aunque podria intervenir la reactividad cruzada
con antigenos microbianos especfficos en individuos genéticamente predispuestos. La
UAA puede ser una manifestacion de gran variedad de trastornos oculares, como

traumatismos (incluidos los quirdrgicos), inflamacion relacionada con el cristalino e



infeccidn por herpes simple, o puede ser secundaria a una inflamacion en otra parte del
0jo, cOmo una queratitis bacteriana o una escleritis. La UAA también puede ser la forma
de presentacién clinica, sin uveitis intermedia o posterior asociadas, de una serie de
enfermedades sistémicas que incluyen trastornos inflamatorios crénicos, como la
Sarcoidosis.

La uveitis anterior crénica (UAC) es menos frecuente que la UAA. Por lo general, es
bilateral y hay més probabilidad de que exista una enfermedad sistémica asociada. A
menudo se observan signos de inflamacion granulomatosa.

El prondstico suele ser bueno en la mayoria de las UAA idiopaticas y asociadas a HLA-
B27 si el tratamiento es correcto. Los resultados son mas variables en la UAC y en
casos con un trastorno

Las espondiloartropatias son un grupo de trastornos que tienen en comun la positividad
del HLA-B27. A menudo hay antecedentes familiares de una o mas de las
enfermedades del grupo, que incluyen la espondilitis anquilosante, Ila
espondiloartropatia indiferenciada, la artritis psoriasica, la artritis reactiva (sindrome de
Reiter) y la espondiloartropatia con enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerativa
y enfermedad de Crohn). Se denominan «espondiloartropatias seronegativas», ya que

no se detecta factor reumatoideo y la base fisiopatoldgica es diferente.

Objetivo

- Mejorar la calidad de vida de los pacientes e incorporarlos a la vida laboral lo

antes posible y con el menor nimero de secuelas que afecten su agudeza visual.



DESARROLLO

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Interrogatorio: Procedencia, género, edad, habitos dietéticos, tdéxicos, contacto
con animales. Antecedentes de enfermedades previas, infecciones, traumas,
cirugias, crisis previas y sus caracteristicas. Antecedentes familiares. Busqueda
de sintomas oculares y sistémicos:

Sintomas oculares: Dolor, enrojecimiento ocular, visiébn borrosa, fotofobia,
lagrimeo, también puede ser asintomatica.

Sintomas sistémicos: Dolor o rigidez articular, lesiones dolorosas o indoloras en
piel 'y mucosas, sintomas respiratorios, genitourinarios, neuroldgicos,

gastrointestinales.

Examen fisico:

» Oftalmoldgico: Se realiza agudeza visual, oftalmoscopia directa e indirecta,
biomicroscopia de segmento anterior y posterior con lente de +90 dioptrias,
gonioscopia y tonometria en busca de signos oftalmoldgicos (inyeccion ciliar,
precipitados retroqueraticos, celularidad, flare, hipopion, dispersion
pigmentaria, miosis, pupila irregular, nédulos iridianos, sinequias anteriores y
posteriores, queratopatia en banda, hipertension o hipotension ocular,
catarata, edema macular).

» Sistémico: BuUsqueda de sintomas y signos de enfermedades asociadas

(Dermatologia, Reumatologia, Neumologia, Gastroenterologia, Neurologia).



CLASIFICACION
Segun caracteristicas clinico patolégicas
— Granulomatosa

— No granulomatosa

Segun lateralidad
— Unilateral
— Bilateral

— Alternante

Segun curso clinico

— Aguda, el inicio suele ser subito y sintomatico. Persiste durante 3 meses 0
menos.

— Recurrente: Episodios repetidos con periodos de inactividad sin tratamiento
mayores de tres meses.

— Cronica: generalmente tiene un inicio insidioso o asintomatico, aunque pueden
presentarse exacerbaciones agudas o subagudas. Persiste durante mas de tres
meses 0 se presentan recaidas antes de los tres meses de finalizar el

tratamiento.



Segun etiologia
» No infecciosa:
» Agudas
v’ Idiopatica
v' Asociadas a espondiloartropatias seronegativas (Espondilitis anquilosante,
Artritis reactiva, Artritis psoriasica, Enfermedad inflamatoria intestinal)

Crisis glaucomatociclitica
Uvetitis relacionadas con el cristalino

Enfermedad de Béhget
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Traumatica
» Cronicas

v’ Idiopatica
v' Relacionada con Artritis Idiopatica Juvenil (AlJ)
v" Iridociclitis heterocromica de Fusch
v' Sindromes mascarada
v’ Sarcoidosis

— Infecciosas
v' Toxoplasmosis
v Herpes virus
v Sffilis

v" Tuberculosis

PRUEBAS DIAGNOSTICAS BASICAS Y/O CONFIRMATORIAS

» Los pacientes adultos con primera crisis de uveitis unilateral leve, no
granulomatosa, sin enfermedades sistémicas asociadas no requieren la
realizacién de estudios diagnésticos.

> Pruebas oftalmolégicas

v Laser flare meter (Medidor de flare laser)



v" Biomicroscopia ultrasénica

v Retinografia
v' OCT de segmento anterior y posterior
v Angiografia fluoresceinica y con verde indocianina
» Laboratorio Clinico
v' Hemograma completo, Eritrosedimentacion, HLA-B27, ECA, VDRL, IL-2, PCR
en humor acuoso y/o vitreo, ANA (si se sospecha AlJ)
» Imagenologia
v" Rx de columna sacroiliaca
v' Rx articulares
v" Rx de térax
» Otras
v Cultivo secreciones uretrales y conjuntivales
v' Biopsiade noédulos cutaneos
v PPD
v Test cutaneos

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
Tratamiento medicamentoso

> Tratamiento especifico de la causa si esta se conoce.
» Midriaticos ciclopléjicos: Disminuyen el espasmo ciliar con lo que disminuye el

dolor y rompen o evitan la formacion de sinequias posteriores:

Medicamento .V'.ade . Dosificacion
administracion
Atropina 1 % Topica 1 gota cada 8-12-24h
Homatropina 2 % Topica 1 gota cada 6-8-12h
Tropicamida 0,5 % Tépica 1 gota cada 6-8-12 horas
Ciclopentolato Toépica 1 gota cada 1-4 horas (*)
Fenilefrina 10 % Topica Solo para romper sinequias posteriores




(*) Un articulo demostré que posee propiedades quimiotacticas sobre los leucocitos por lo
gue algunos autores desaconsejan Su uso.

Otra alternativa para romper las sinequias posteriores en consulta es la
“mecha midriatica” en el fondo de saco conjuntival con la mezcla de Atropina 1%,

Tropicamida y Fenilefrina.

» Corticoides: Son fundamentales para disminuir la inflamacion. En las uvetitis
anteriores la via topica es de eleccidon. La via periocular se utiliza en casos
complicados con edema macular, en inflamaciones severas y la via sistémica se
emplea en casos graves relacionados con enfermedades autoinmunes como

Béhcet, AlJ, entre otras.

- Via de e
Medicamento administracion Dosificacion
Prednisolona 1% Topica 1 gota cada 1-12 horas*
Dexametasona 0,1% Tépica 1 gota cada 1-8 horas
Fluorometalona0,1% Topica 1 gota cada 1-8 horas

1 ml de solucion que se puede
Periocular repetir cada 4-6 semanas en
funcion de la respuesta**
0,5-1,5mg/Kg/d si  no hay
respuesta a via tépica y Periocular
(*) Dependiendo de la gravedad de la inflamacién se puede necesitar 1 gota cada 15 minutos
durante la primera hora, luego una gota cada 1-2 horas disminuyendo la frecuencia
individualizada y gradualmente dependiendo de la mejoria del proceso inflamatorio. Aunque la
mejoria sea muy rapida, no retirar totalmente antes de 4 a 6 semanas.

(**) Hasta tres inyecciones.

Triamcinolona acetdénido
(Bbo 5 mL x 40 mg/mL)

Prednisolona Via oral

Inmunosupresores: Se utilizan en casos graves, bilaterales que no responden al resto
de los medicamentos o tienen contraindicacion para uso de esteroides. Son de primera

linea en Enfermedad de Behcet y en uveitis relacionada con AlJ.



Medicamento admi\:ll,ias'?rzcién Dosificacion
Tab 2,5: 5l;\/l7e’t50;tr1%x; tf5 mg Oral 10-15 mg/m? semanal
Amp 1ooC;r?g|1?riE0Tr;la2§-5o mg o, 2-5 mg/Kg/dia

Arzaz;tigg rri]r;a Oral 50-100 mg/dia

» Antinflamatorios no esteroideos: Su uso topico es dutil en la inflamacién
postoperatoria y EMC. Su utilidad en la uveitis anterior endégena no ha sido

probada. Su uso sistémico puede ser Util en iridociclitis cronicas (asociada a ALJ).

ALGORITMO TERAPEUTICO

C
Uveitis anterior

Idiopéatica Causa conocida
Tratamiento tépico: Tratamiento de la

Corticoidesy causa

ciclopléiicos
Esporadica | | Controldela No control
inflamacion
}‘.d. Corticoides Corticoides

ecidiva perioculares sistémicos y/o

Frecuente EMC Behcet

Incumplimiento
del tratamiento Al




Complicaciones

Hipertension ocular (relacionada con la inflamacion y con el tratamiento)
Glaucoma secundario

Queratopatia en banda

EMC

Edema de papila

Catarata

Atrofia iridiana

Membrana ciclitica

Ptisis bulbis

© ©o N o g bk wDdPE

Terapia operatoria

» De las complicaciones.

Seguimiento

Debe ser periédico con una frecuencia que depende de la severidad del cuadro
inflamatorio. La primera reconsulta puede programarse entre 48 y 72 horas de
instaurado el tratamiento, si la evolucion es favorable se hard seguimiento semanal
hasta la desaparicion de los signos inflamatorios y luego mensual o trimestralmente. Si
la evolucién no es favorable el seguimiento continuard siendo cada 48-72 horas hasta
conseguir mejoria. En cada consulta se harda examen oftalmolégico completo y las

pruebas antes mencionadas que se considere necesario repetir.



Indicadores

Indicadores de Estructura | Plan

Recursos % de Oftalmélogo, personal del salén con S05%%
humanos entrenamiento

% de aseguramiento instrumental y equipos médicos 595%

segun PA
Recursos % de disponibilidad de los medicamentos expuestos 2950
materiales en el PA

% de disponibilidad de los recursos para la aplicacion ~95%

de investigaciones

% de disponibilidad del disefio organizativo para ~95%

aplicar el PA
Recurgos. % de pacientes con planillas para la recogida de
Organizativos 100%

datos (PRD) del PA
% de pacientes con PRD incluida en la base de datos | 100%

Indicadores de Procesos | Plan

% de pacientes con uveitis que son clasificados adecuadamente al ~95%
ingresar
% de pacientes con seguimiento en consulta especializada segun ~90%
periodos fijados por PA
% de pacientes con diagnostico de certeza segun la clinica y estudios S40%
complementarios

Indicadores de Resultados | Plan
% de diagndsticos etioldgicos demostrados, segun los criterios ~40%

establecidos por el PA
% de pacientes que tuvieron evaluacion multidisciplinaria >70%
% de instauracion o correccion del tratamiento, en periodo no mayor ~95
de 1semana 0
% de recurrencia de uveitis <10%
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