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Resumen

Realizamos un estudio descriptivo prospectivo con una muestra de 16 pacientes pertenecientes
a nuestro Servicio, portadores de algunas de las entidades del tejido conectivo, que
presentaron uveitis en algiin momento de la evolucion de su enfermedad. Encontramos igual
namero de casos para ambos sexos y el 50% era menor de 5 afios. La mayoria tenia
diagnéstico de Artritis Idiopatica Juvenil. Las manifestaciones oftalmolégicas mas frecuentes
fueron el enrojecimiento ocular y la fotofobia. Los hallazgos mas relevantes en la lampara de
hendidura fueron la presencia de pigmentos y las sinequias. Todos los casos recibieron
tratamiento local, asociado 0 no a tratamiento sistémico (esteroide y/o inmunosupresor). La
evolucidn fue satisfactoria en la mayoria de los pacientes.
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Introduccion

Se denomina uveitis a todo proceso inflamatorio que afecta a las estructuras tisulares de la
Gvea o tracto ciliar y que incluye al iris, al cuerpo ciliar y a la coroides, siendo la tercera causa
de ceguera evitable en el mundo desarrollado. Suele identificarse también con los términos de
iritis e iridociclitis (1-3).

Su asociacién con enfermedades reumaticas en el nifio es frecuente, a menudo grave y
aunque su inicio es mas insidioso a esta edad, su aparicién exige una orientacién diagndstica y
terapéutica similar a la del adulto.

Ha sido clasificada segun:
1-Su duracion: en aguda, subaguda, cronica y recurrente;
2-Por las caracteristicas clinicas: en granulomatosa y no granulomatosa;

3-Por la etiologia: en sindromes primariamente localizados al ojo, inmunolégicas, infecciosas o
en sindromes de enmascaramiento

4- El origen anatémico de la inflamacién, siendo esta Ultima la mas usada por su eficacia
practica: anterior, intermedia y posterior, siendo la anterior la que se presenta con mayor
frecuencia en el nifio.(1,2)

Las uveitis anteriores engloban las iritis, las ciclitis y las iridociclitis. Las intermedias incluyen
las vitritis y las pars planitis. La retinitis, la retinocoroiditis y la corioretinitis, la coroiditis y las
vasculitis retinianas constituyen por Gltimo las uveitis posteriores. Cuando se afectan todos los
segmentos del tracto uveal se denomina panuveitis.(2-5)

La uveitis en edad pediatrica representa tan solo un 5-10% del total de los casos y la mayor
parte estd asociada a la Artritis Idiopatica Juvenil (AlJ), a la Espondilitis Anquilosante , al



sindrome de Reiter, a la enfermedad de Behcet, a la Artritis Psoriasica , a la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal, a la sarcoidosis y al Lupus Eritematoso Sistémico.(2,4) Para otros
constituye una complicaciéon que puede llegar a representar hasta un 30% de los nifios con
artritis crénica.(2) La mayor parte de los pequefios expuestos al riesgo de desarrollar una
uveitis son nifilas de corta edad afectadas de una AlJ de comienzo oligoarticular, con
anticuerpos antinucleares positivos.(1,2,5-8) La edad media de comienzo de la uveitis es de
aproximadamente 5.9 afios, con un intervalo de tiempo promedio de 18 meses desde el
comienzo de la artritis.(1,2,6-12)

Las uveitis son originadas por la agresion de determinados agentes etiol6gicos sobre la Gvea,
lo cual activara una cascada de mecanismos fisiopatoldgicos que provocara la inflamaciéon y a
su vez ese propio tejido dafado la perpetuara, al liberarse restos tisulares degenerados que
desarrollaran respuestas inmunes secundarias. (1,4) Los principales mecanismos patogénicos
desencadenantes suelen ser por agresion directa sobre el tracto uveal o mediados
inmunologicamente. (3) Actualmente se han involucrado en su patogénesis el Factor de
Necrosis Tumoral Alfa, las células dendriticas, los Thl ylaIL 8. (13-15)

Un por ciento elevado de los casos es diagnosticado con frecuencia a través de un examen de
rutina al oftalmologo, pues el nifio niega molestia ocular alguna.(1,2,6,7) En otros casos se
presenta el ojo rojo, con fotofobia, disminucion de la agudeza visual, dolor, presencia de puntos
negros, movilidad ocular anormal, rechazo a la luz, entrecerrado de los ojos e incluso dificultad
en el rendimiento escolar. Algunos pueden ser diagnosticados cuando se investiga un
estrabismo secundario a la disminucion de la agudeza visual. Weiss y Wallace (17) plantean
que

el nimero de pacientes asintomaticos puede llegar a ser muy elevado por lo que la temprana
deteccion de la uveitis en estos casos influye draméaticamente en la evolucion futura de la
agudeza visual (1, 2,4-7, 16,17).

Los signos oculares tipicos que se observan en el biomicroscopio de luz en hendidura suelen
ser la hiperemia conjuntival, una miosis arreactiva, presencia de precipitados queraticos y de
cataratas, la afectacion de la presion ocular y la presencia de queratopatia en banda al
depositarse calcio en la cérnea en los casos de enfermedad muy prolongada (1, 2, 4, 6,7).

La uveitis asociada a la AlJ se considera uno de los cuadros mas dificiles de tratar y que a
menudo crea mayor resistencia para controlar la inflamacion, aunque Chen y Roberton
reportan algunos casos de resolucion espontanea aun sin tratamiento tépico (6).

Su tratamiento, de forma general e independientemente de como haya sido clasificada,
implicaria una combinacién de:

1-Esteroides potentes en forma de colirios topicos, de inyecciones perioculares e incluso
sistémicos a dosis inmunosupresora y por tiempo prolongado, sobretodo en aquellos casos en
gue el proceso sistémico amenaza la vision; aunque es bien conocido su efecto negativo al
favorecer la aparicion de cataratas y el desarrollo de glaucoma (1,2,4,17).

2- Ciclopéjicos: donde la Atropina al 0.5% continda siendo el midriatico de eleccion y debe
indicarse desde el inicio del tratamiento. Otros como la Tropicamida tienen un menor efecto
ciclopéjico lo que puede facilitar que se desarrollen sinequias posteriores (1, 2,4).

3- Inmunosupresores: siendo la Ciclosporina A (topica o sistémica) la droga mas usada,
fundamentalmente en aquellos pacientes con uveitis bilateral recidivante y grave, aunque otras
drogas inmunosupresoras pueden ser efectivas. Entre ellas merece mencionar el Methotrexate
gue comienza a usarse desde la década de los 90 en aquellos pacientes en los que fallaba el
tratamiento con el esteroides en colirio, inyectado intraocular o administrado por via oral,
obteniéndose muy buenos resultados y pocos efectos adversos con la dosis empleada (0,5-
1mg/kg/sem). Son igualmente beneficiosos la Azathioprina , la Ciclofosfamida , el Clorambucilo
y el FK506 (1-4,6,18) .



Actualmente son multiples los reportes del uso de otros inmunosupresores en aquellos casos
de uveitis severa o refractaria al tratamiento convencional, asi como la efectividad, aun
limitada, de otras drogas como el Mycophenolate mofetil, el Infliximab, el Interferon gamma, los
Anticuerpos Monoclonales, el Acetonide de Fluocinolone, entre otros (6,16,18-22).

El grado de afectacién de la vision dependera de cuan severa sea la inflamacion, de cuanto
tiempo haya estado sin control, si ha presentado recurrencias, si ha desarrollado otras
alteraciones y si ha recibido un tratamiento correcto.

Cabral y Petty han propuesto cuatro factores clinicos asociados con el desarrollo de
complicaciones en pacientes con uveitis (23), destacando:

*el diagnéstico de uveitis previo o al mismo tiempo del comienzo de la artritis, lo cual
ensombrece el prondstico

*el comienzo sintomatico
*el curso crénico
*el diagndstico de artritis psoriasica

Por otra parte se plantea que el factor HLA DR1 es un factor protector de la iridociclitis y que la
positividad del factor reumatoide representa un mejor pronéstico. En el caso de los pacientes
con HLA B27 positivos la posibilidad de desarrollar una uveitis fibrinosa y recurrente es elevada
y en la Espondilitis Anquilopoyética, cuando se produce, suele cursar con disminucién visual
severa, a veces irreversible (1, 2,16).

Las complicaciones mas frecuentemente observadas en estos pacientes son la queratopatia en
banda, las cataratas, las sinequias, el glaucoma , la disminucién de la agudeza visual y la ptisis
bulbi (1,2,4,-6,17,19,23).

Material y método

Se revisaron las Historias Clinicas de 16 pacientes del Servicio Nacional de Reumatologia
Pediatrica, procedentes de diferentes zonas del pais, en un periodo de 6 afios. Todos eran
portadores de alguna de las patologias del tejido conectivo y presentaron en algiin momento de
la evolucion de su enfermedad de base, alteraciones oculares compatibles con el diagnéstico
de uveitis, desechandose otras posibles causas de dicha alteracion.

Para el mejor desarrollo y compresion de este trabajo decidimos sustituir las antiguas
clasificaciones de artritis aplicadas a nuestros pacientes, por las nuevas categorias
diagnésticas de las artritis cronicas en la infancia, propuestas y aprobadas en Durban en 1997
y ampliamente utilizadas desde el 2002, nombrandolas Artritis Idiopatica Juvenil en sustitucion
de Artritis Reumatoide Juvenil.

Como criterio de uveitis o uveitis activa consideramos la presencia de celularidad o pigmentos
en la camara anterior del ojo (23).

Se extrajeron los datos de identidad personal, familiares, la enfermedad de base y su
tratamiento, la historia de uveitis previa, las manifestaciones oculares referidas, los hallazgos
en la lampara de hendidura, el tratamiento indicado para el proceso ocular activo, las
complicaciones presentadas, asi como el tiempo de evolucién de la uveitis. Dichos datos se
agruparon posteriormente en gréaficos y tablas.

Resultados y discusion



Al hacer un andlisis general de los pacientes de nuestra serie (N=16), encontramos igual
namero de casos para ambos sexos. Sin embargo cuando los subdividimos segun la patologia
reumatica de la que eran portadores observamos que once tenian el diagnéstico de Artritis
Idiopética Juvenil, siendo 6 del sexo femenino y de los 5 varones de este grupo, dos fueron
reconsiderados posteriormente como Espondiloartropatias indiferenciadas, uno de ellos con
HLA B 27 positivo. Del total de estos casos, 8 habian sido clasificados como AlJ oligoarticular,
1 como poliarticular seronegativo y dos como A.l.J. sistémica. No encontramos el franco
dominio del sexo femenino en este grupo ni en las formas oligoarticulares como describen
Garcia-Consuegra, Chen y Roberton en sus estudios ni en lo reportado por otros trabajos, sin
embargo Kadayifcilar obtuvo similares resultados a los nuestros en su serie (1-7).

De los otros 5 pacientes de la serie, 2 habian sido diagnosticados como Artritis Psoriasica, 2
como Espondiloartropatia Juvenil (EAPJ): uno clasificado como indiferenciada y otro como
Artritis Reactiva y por Gltimo un caso concluido como una uveitis autoinmune con altos titulos
de anticuerpos antinucleares, sin haber expresado hasta el momento sintomatologia reumatica
alguna. De este total, 3 eran del sexo masculino: los portadores de Artritis Psoriasica y el caso
de la EAPJ indiferenciada. Si tenemos en cuenta los otros dos casos con diagnéstico inicial de
AlJ y reconsiderados después como EAPJ, también del sexo masculino, si encontramos
diferencias importantes en cuanto a la entidad reumatica y el sexo, con un franco predominio
del masculino para los casos con EAPJ (1, 2,5,7-12), Tabla Nol.

Para poder precisar mejor la edad en que se presentaron las manifestaciones oculares,
dividimos a los pacientes en tres grupos:

Menores de 5 afios
Entre 5y 10
Mayores de 10 afios.

Encontramos que 8 tuvieron uveitis antes de los 5 afios de edad, 4 pertenecian al segundo
grupo e igual numero era mayor de 10 afios. Al presentarse las alteraciones oftalmolégicas
antes de los 5 afios en el 50% de los casos, nuestros resultados coinciden con lo planteado por
algunos autores (1, 2, 6,7), Grafico No 1.

Relacionado con el color de la piel 13 eran blancos. No encontramos datos que hicieran
referencia a la relacién entre uveitis y color de la piel.

Encontramos escasos datos de familiares con enfermedad del tejido conectivo y ninguno habia
tenido problemas oculares. Tampoco hallamos informacion relacionada con este aspecto.

De los 16 pacientes 8 presentaron los sintomas oculares después de haberse diagnosticado la
enfermedad del tejido conectivo en cuestién, a 6 se les hicieron ambos planteamientos en un
mismo tiempo, 1 caso tuvo la uveitis antes de presentar los sintomas articulares y en otro no se
pudo precisar el momento en que se produjo la alteracién ocular. Solo 5 tenian historia de
uveitis previa a esta revision. Esta suele ser la forma de presentacion de la uveitis en pacientes
con enfermedades reuméaticas como se expresa en diferentes trabajos (1, 2, 6,7).

Las manifestaciones oftalmol6gicas que se recogieron con mayor frecuencia en la anamnesis
fueron: el enrojecimiento ocular en 5 nifios, fotofobia en 4, seguidos de dolor, lagrimeo y visién
borrosa en 3 y por ultimo la sensacién de "arenilla” en los ojos en 2 pacientes. En la mayoria de
ellos se asociaban mas de un sintoma. Cinco se encontraban asintomaticos, siendo captados
al realizar un examen oftalmolégico de rutina y en un caso por preocupacion de los padres al
observar un reflejo blanco a la luz en los ojos de su hija; sin embargo Garcia-Consuegra en su
serie encontré un porcentaje mayor de pacientes asintomaticos.(7) El resto de los resultados
coincidieron con los de la literatura revisada (1, 2, 4,6-8), Tabla No 2.



Las alteraciones en la lampara de hendidura fueron bilaterales en 13 pacientes (87%). En los
16 casos se describieron pigmentos y/o celularidad en la cAmara anterior; 5 tenian sinequias; 4
pupilas poco reactivas e igual nimero tenia diversos grados de disminucién de la agudeza
visual e iris gruesos con criptas profundas y atréficas; 3 presentaban queratopatia en banda y 2
ya mostraban cataratas. Uno de los pacientes con Artritis Psoriasica mostraba ausencia casi
total de la camara anterior de uno de sus ojos con pérdida completa de la vision a pesar del
tratamiento local aplicado desde el diagnéstico inicial de uveitis y desprendimiento de retina. La
evolucién de este caso se corresponde con lo planteado por Cabral y Petty (23) en relacion a la
agresividad de la uveitis en pacientes con Artritis Psoriasica; aunque el nimero de pacientes
nuestros con dicha entidad y uveitis es muy pequefio. Estos hallazgos son similares a los
descritos en las diferentes series (1, 2, 4, 6, 7, 10,16), Tabla No 3.

En la Tabla No.4 se ilustran los diferentes procederes terapéuticos empleados en nuestros
pacientes. El tratamiento local fue empleado en 12 casos, con midriaticos y/o esteroides en
colirio 0 en inyecciones intraoculares. A 12 se les administré Prednisona oral (dosis entre 0.5-1
mg/kg/d) y 5 usaron ademas antinflamatorios no esteroideos. Por la severidad del cuadro
ocular se le indicé Ciclosporina A a 8 nifios, a una dosis de 3-5 mg/kg/d en dos subdosis; 5
estan recibiendo tratamiento actualmente con Methotrexate por su enfermedad de base y como
parte del tratamiento de la uveitis, a una dosis de 10 mg/m2/sem. En estos momentos 2 estan
usando Sulfasalazina y solo un nifio continu6 con su tratamiento de Sales de Oro cuando se le
diagnostic6 la uveitis. A una nifia con Artritis Idiopatica Juvenil sistémica se le indicé
Ciclofosfamida a 2 mg/kg/d y otros 2 casos que estuvieron con Ciclosporina A previamente,
estan con igual tratamiento por escasa respuesta del cuadro oftalmologico con el tratamiento
anterior. Uno de los casos a los que se le administrd Ciclosporina A por seis meses esta
actualmente con Azathioprina. Hacemos la observacién de que a solo dos pacientes se les
modifico el tratamiento de su enfermedad de base al aparecer la uveitis.

El tratamiento de primera instancia (local con ciclopéjicos y/o esteroides) fue aplicado por la
parte de oftalmologia como esta indicado, sin embargo no se utilizé en el 100% de los casos.
(1, 2,4,-7,17) Por la parte nuestra fueron indicados esteroide oral e inmunosupresores a
aquellos casos que asi lo requerian, en dependencia de los hallazgos en la lampara de
hendidura y con el criterio de la oftalméloga, realizando los controles hemoquimicos y de
funcién renal previos al inicio del tratamiento y periddicamente para controlar la aparicion de
posibles efectos adversos. Coincidimos en el manejo de los casos de esta serie con la
terapéutica a emplear segun los diferentes autores y nuestros resultados son comparables con
los plasmados en sus trabajos (1-4, 6,15-19).

Fue necesario el tratamiento quirargico en solo tres pacientes (18,5%), con extraccién de las
cataratas a dos de ellos (con lente intraocular en un caso) y la practica de iridectomia en otro.
La conducta quirlrgica en nuestros pacientes no superé las estadisticas de otras series de
pacientes pediatricos.

En los estudios de Kadayifcilar y de Garcia Consuegra el porcentaje de casos que necesitaron
de la cirugia no super6 el 20%. (2, 4, 5,7) Evolutivamente tres nifios desarrollaron hipertension
ocular, tres presentan actualmente cataratas (uno de ellos sin posibilidad quirdrgica), 2
mantienen sinequias y 1 ha mantenido disminucién importante, casi inexistente, de la agudeza
visual a pesar del tratamiento. Las complicaciones encontradas en la serie de casos de Garcia
Consuegra, de Chen y Roberton asi como en otros trabajos se correspondieron con nuestros
hallazgos (1, 2,4-7), Grafico No 2.

Solo 6 pacientes presentaron resolucion total del proceso inflamatorio uveal en un periodo de
tiempo menor o igual a los tres meses; 4 antes de los seis meses y el resto después de ese
tiempo, encontrandose aln 4 casos activos desde el punto de vista oftalmolégico.

Conclusiones

No hubo diferencias en cuanto al sexo.



La mayoria de los casos tenian menos de 5 afios cuando presentaron la uveitis.

La enfermedad del tejido conectivo mas estrechamente relacionada con la uveitis continta
siendo la Artritis Idiopatica Juvenil.

La uveitis suele diagnosticarse concomitando o después de la aparicion de los sintomas
articulares.

La mayoria de los casos tenian sintomas oculares cuando se les hizo el diagndstico en la
lampara de hendidura y en un 87% la uveitis fue bilateral.

El tratamiento esteroideo local y sistémico fue empleado en un ndmero importante de
pacientes.

Otras drogas empleadas como parte del tratamiento fueron la Ciclosporina A y el Methotrexate.

El tratamiento demostro ser eficaz y no se presentaron efectos secundarios relacionados con el
mismo.

Practicamente todos los pacientes evolucionaron satisfactoriamente y las complicaciones
fueron escasas.
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