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INTRODUCCION

A pesar de los progresos modernos, la investigación y tratamiento mé-
dico de la uveitis son con frecuencia decepcionantes. La evolución de
la uveitis y factores sobreagregados complicantes coloca a algunos ca-
sos de uveítis más allá de la actual terapéutica médica, lo cual obliga
entonces a buscar otras conductas, en donde la cirugia y dentro de ella
la vitrectomia, (1,2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, lO, 11) constituye una llamati-
va alternativa que debe ser analizada en particular por factores socio-
económicos y por la inciC:~ncia de enfermedades parasitarias presentes
en los paises tropicales. Sin embargo, no deseamos aparecer como
opuestos a los tratamientos médicos que deben ser realizados o con-
tinuados en cuanto sea posible. Los progresos farmacológicos con-
tinúan siendo la esperanza del futuro para evitar los procedimientos
quirúrgicos invasivos.

El objeta de este trabajo es presentar nuestra experiencia con la vi-
trectorr:ia en la uveitis, relacionándola con la topografia y etiología
de los procesos y mencionar las complicaciones incidentes. Se presen-
tará básicamente nuestra experiencia en la cirugía vitrea del segmen-
to posterior del ojo, mientras que la del anterior, junto con la
estadistica de sus resultados, será objeto de trabajo ulterior.

Siguiendo normas internacionales hemos dividido topográficamen-
te las uveitis en anteriores, posteriores, intermedias y su combinación
o panuveítis. La inflamación es difusa como en vitreitis e iridocicli-
tis o localizada en granulomas.

Etiológicamente, obedecen a diversas causas y el diagnóstico se hace
por el laboratorio y la clínica que a veces las identifica, pero con fre-
cuencia permanecen ignoradas y sin probabilidades de tratamiento
(12). Aunque en algLnos casos la enfermedad activa puede detener-
se, involucionar y cicatrizar espontáneamente, ello no significa ne-
cesariamente salvaguardia o recuperación visual. Además, la
inflamación crónica conduce a complicaciones a veces severas como
catarata y leucocoria, estrabismo, organización vitreorretiniana trac-
cionante, edema macular quístico crónico, desprendimiento de reti-
na y ptisis ocular.

El pronóstico es por estos motivos reservado o grave por la disminu-
ción o pérdida de la capacidad funcional y aun de daño severo de la
arquitectura anatómica del globo ocular.

El tratamiento de la uveitis y sus complicaciones puede ser médico o
quirúrgico. Con los tratamientos médicos se puede fracasar, a veces
por falta de especificidad y carencia de respuesta de muchas drogas,
asi como por la intolerancia y aparición de iatrogenias. También de-
be considerarse su costo en casos de administración prolongada o sus
dificultades en conseguirlas, ahora de notable importancia ante el de-
rrumbamiento de las estructuras socioeconómicas de paises en via de
desarrollo o del tercer mundo.
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El análisis del problema nos ha conducido (con frecuencia quizás ma-
yor que en otras escuelas y en particular frente a algunos cuadros clí-
nicos), al empleo de la vitrectomía para el diagnóstico, detención o
erradicación de procesos uveiticos y sus complicaciones.

Los objetivos de la vitrectomía en el campo de las uveitis son:

l. Diagnóstico. Para reconocer su causa o diferenciarla de proce-
sos en apariencía semejantes, por medio de citología, microbio-
logia e inmunologia (13). Por ejemplo, el hallazgo de eosinófilos
en el vitreo hace sospechar un toxocara; el reconocimiento de
células tumorales de retinoblastoma le diferencia de cuadros cli-
nicos pseudo-uveiticos. Otras veces, la escisión de un tejido opa-
co permite el diagnóstico al poder observar el fondo de ojo.

2. Optico. Al extraer tejidos opacos como catarata o vítreo infla-
mado o hemorrágico que dificultan o impiden el acto visual (5,
6).

3. Mecánico. a) En la reconstrucción del segmento anterior; b) en
el relajamiento de la tracción vitreorretiniana anteroposterior,
tangencial o circunferencial anterior; c) En la prevención o tr:;-
tamiento del desprendimiento de retina traccional, regmatógc-
no o mixto (2, 3, 4, 5,11).

4-5. Anti-inflamatorio-inmunológico. El vítreo es considerado por
algunos como un reservorio antigénico (4), así que la vitrecto-
mia seria útil para extraer o destruir parásitos, delimitación y
destrucción de granulomas, erradicación de tejidos inflamados
y de material fibrilar en endoftalmitis crónicas (11), que dan lugar
a organización y tracción. También, la vitrectomia ayudaría en
el manejo del edema macular cistoide y en algunos casos en el
manejo de alteraciones de la tensión ocular, (hipotonía o hiper-
tensión) secundarias a inflamación.

6. Terapéutico. Para la introducción de algunas drogas, entre otras
el acyclovir, en la necrosis retiniana aguda, o en el empleo de la
endofotocoagulación.

7. En la prevención de la ambliopía en niños.

8. En la prevención de la leucocoria y de la ptisis.

9. En el manejo microquirúrgico del cristalino en las uveitis.

Las indicaciones de la vitrectomia en las uveítis han sido:

a. La extracción de cataratas uveiticas y la reconstrucción del seg-
mento anterior (l, 9, 10).

b. Inflamación vítrea que empeora progresiva o rápidamente y opa-
camientos por inflamación o hemorragia.

c. Vitreitis que no responden a esteroides y otros tratamientos
médicos.

d. Cuando la visión desciende por debajo de 20/100.

e. Cuando se descubra desprendimiento de retina.

f. Para evitar, detener o tratar en niños la organización vitreorre-
tiniana, por ejemplo, la retina jalonada ("dragged retina").



g. En la prevención de ambliopía, de catarata, membrana ciclíti-
ca, leucocoria, desprendimiento del cuerpo ciliar con hipotonia
y ptísis. No obstante, la leucocoria y la preptisis son diagnósti-
cos tardíos para realizar vitrectomías en casos de toxocariasis.

METODOS y MATERIALES

Durante 8 años, entre Enero de 1979 y Diciembre de 1986, se practi-
caron 280 vitrectomias y de ellas 61 (21.70/0) correspondieron a uveí-
tis (Tabla 1). A estos pacientes se les había previamente practicado
un examen clinico oftalmológico tan completo como posible. Si el fon-
do ocular no pudo ser observado por opacamiento de los medios, se
buscó investigarlo en el curso de la vitrectomía o en período ulterior
a ella. La ecografía y la fluoroangiografía también fueron procedi-
mientos utilizados; más raramente, se realizaron pruebas electrofi-
siológicas y perimétricas. Algunos métodos de investigación etiológica
fueron empleados en acuosos y en vítreo y en particular la prueba de
Elisa en el suero y en el vitreo para investigación de la toxocariasis (14,
15); los especimenes fueron enviados al Departamento de Enferme-
dades Parasitarias de Atlanta, Georgia (USA). A todos los pacien-
tes, en el curso de la investigación de la etiología de la uveítis se les
practicaron los exámenes de laboratorio de rutina, otros más espe-
cializados y, en algunos casos, perfiles inmunológicos de acuerdo con
las posibilidades socioeconómicas (12).

La vitrectomía se realizó por vía limbar o a través de la pars plana o
en forma combinada, dirigida al segmento anterior o al posterior o
a ambos, de acuerdo con la patología existente para ser tratada. La
via anterior limbar cerrada se utilizó en cirugía de catarata y patolo-
gía situada en el área pupilar. En patologías por detrás del área pu-
pilar se prefírió la via pars plana.

Entre otros detalles importantes a tener en cuenta durante la técnica
quirúrgica se destacan los siguientes:

l. La longitud de la aguja de infusión debe ser mayor de 2 Y2 mm.
por posible aumento del grosor de la par s plana ciliar y la pre-
sencia de "Snow banks" (bancos de nieve) en la pars planitis y
que podria conllevar a la inyección subretiniana accidental de los
líquidos de ínfusión.

2. Cuando la aguja atraviesa estos plastrones de aspecto inflama-
torio es posible que se produzca hemorragia por los vasos alli pre-
sentes.

3. La sección de bandas organizadas en la cavidad vitrea debe efec-
tuarse no con vitreófago sino con tijeras para evitar la aparición
por tracción de desgarros iatrogénicos y desprendimiento de re-
tina regmatógeno por efecto sobre los tejidos en los extremos de
las bandas, en particular, cuando ellos actúan sobre áreas que in-
flamadas por largo tiempo son extremadamente débiles.

A todos los pacientes se les dio con anterioridad tratamiento médico
local (tópico, inyectable) o sistémico; ciertamente con los esteroides
se evitaron algunas cirugías. No obstante, los casos por reportar lle-
garon a la vitrectomía ante el fracaso de las terapéuticas médicas. Al-
gunos pacientes presentaban un proceso inflamatorio activo; era
agudo excepcionalmente mientras otros se hallaban en estado de en-
fermedad crónica. Algunos enfermos fueron intervenidos durante fa-
ses inactivas y cicatriciales para el tratamiento de secuelas y
complicaciones como leucocoria a veces por membrana ciclítica.

ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

En la Tabla I se presentan las causas cuyo manejo requirió vitrecto-
mía y que merecen un comentario. Las cirugías de catarata que prac-
ticamos en uveítis estaban relacionadas con la extracción de cataratas
en panuveítis que tenían notable compromiso inflamatorio del seg-

mento anterior. En toda uveítis del segmento anterior en adultos se
prefirió la técnica intracapsular y se evitó la extracapsular por el pe-
ligro de que en esta última, residuos cristalinianos contribuyan a em-
peorar la inflamación, a la formación de membranas en el área pupilar,
o detrás de ellas, sinequias y seclusión pupilar. En niños y jóvenes con
cataratas blandas, la extracción del cristalino se realizó con vitreófa-
gas, en forma tan completa como posible, a través del limbo o de la
pars plana y agregando una escisión mayor o menor del vítreo veci-
no según las necesidades (1.9.10). En pacientes de corta edad o en casos
de uveítis anterior activa o recurrente no se consideró la implantación
de una lente intraocular. En la uveítis posterior, como las retinoco-
roiditis actívas toxoplásmicas sin uveítis anterior ni intermedia se ha
actuado con éxito con la implantación de lentes intraoculares de cá-
mara posterior, obviamente, repetimos, en ausencia de uveítis acti-
va anterior e intermedia ni recurrentes que los contraindican.

Otras lentectomias que realizamos en ojos con toxoplasmosís y toxo-
cariasis no están incluidas en las 20 cataratas uveíticas que relaciona-
mos en la Tabla No. l. Se trataba de cristalinos que se opacaron por
aquellas parasitosis o que permanecíendo aún transparentes fueron
accidentalmente traumatizados durante la práctica de la vitrectomía
o que tuvieron que ser sacrificados por necesidades de escindir una
patología proliferativa de localización muy anterior. Estos últimos
casos sumaron cinco extracciones de cristalinos: dos simultáneas du-
rante vitrectomía y otros tres ulteriormente durante el postopera-
torio. Con excepción del empleo de la lente intraocular, la corrección
óptica postoperatoria de la afaquia fue con anteojos en casos bilate-
rales y con lente de contacto en los pacientes afectados monocular-
mente, si el grado de recuperación visual lo ameritaba y si la córnea
lo permitía. Algunas de estas cataratas eran consecutivas a procesos
panuveiticos, cuya etiología no se pudo aclarar; cinco pacientes pre-
sentaban en el fondo de ojo un cuadro de pseudo-histoplasmosis, co-
mo el comunicado por Dreyes y Gass (16) cuya panuveitis con
coroiditis multifocal debió ser diferenciada del "Birdshot", de la vi-
tiliginosa y de la epíteliopatía aguda multifocal placoide posterior.
En estos últimos casos, también se consideró como posibilidad etio-
lógica, la presencia ocasional de una larva diferente al' 'toxocara ca-
nis", quizás un anquilostoma (17).

No se incluyeron casos de vitrectomías realizados en la enfermedad
de Coats, ni en la drepanocitosis. Sin embargo, se han incluido dos
ojos con Enfermedad de Eales en que se practicó vitrectomía por con-
siderar que, aunque son de origen vascular, ellos tienen un compo-
nente periflebítico inflamatorio (18). Otras vitrectomías se han
realizado en procesos uveíticos más raros como la Oftalmía Simpá-
tica, Herpes Zoster, Harada- Vogt -Koyanagi, etc. No poseemos aún
experiencia quirúrgíca en la necrosis retiniana aguda ní en el SIDA.
Por el contrario, por la localización geográfíca de nuestro país, nuestra
experiencia es ciertamente mayor en las enfermedades parasitarias co-
mo cisticercosis, toxoplasmosis y toxocariasis.

A. La conducta en los cisticercos intraoculares (7, 8) ha sido la si-
guiente:

1. En los posteriores, subretinianos, pequeños (hasta de 3 a 4 diá-
metros papilares) y sin desprendimiento de retina los hemos des-
truido con éxito en fotocoagulación en xenón o con láser de argón.

2. En los de localización anterior, retrocristalinianos, intravítreos,
se practica primero lentectomía por vía limbar, abierta o cerra-
da preferiblemente y luego se extrae el cisticerco pudiéndose agre-
gar si es necesario una pequeña vitrectomía en la vecindad.

3. En los cisticercos anteriores subretinianos pequeños y sin despren-
dimiento de retina se realiza criocoagulación trasescleral. Si los
cisticercos son mayores y existe desprendimiento de retina no reg-
matógneno (exudativo y/o traccional) se extrae el parásíto por
via trasescleral y se coloca un "buckling" escleral que ejerza ac-
ción sobre el área.
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4. En los cisticercos intravitreos posteriores se extraen por vitrec-
tomia via pars plana y si de acuerdo al tamaño, por aspiración
"in toto". La extensión de la vitrectomía depende de la severí-
dad del proceso inflamatorio. Casos operados tardíamente pue-
den acompañarse de desprendimiento de retina y de membranas
epirretinianas posteriorp~ avasculares en general de mal pronós-
tico visual.

5. En los cisticercos posteriores subretinianos de tamaño mayor de
4 diámetros papilares, antiguamente se esperaba a su paso ulte-
rior trasretiniano hacia la cavidad vítrea, pues existían serios pe-
ligros para hacer una cirugía trasescleral muy posterior. Esta
espera era a su vez peligrosa pues entretanto podía sobrevenír un
desprendimíento de retina de mal pronóstico en particular a la
muerte del parásito lo que conducia a la pérdida del ojo por reac-
ción endoftálmítica.

6. Por estos motivos, para estos cisticercos subretinianos, posterio-
res, mayores de 4 diámetros pupilares se recomienda realizar pre-
cozmente una vitrectomía pars plana y luego realizar la extracción
del cristalino a través de una retinotomía. Esta técnica no está
exenta de peligros y complicaciones a corto y largo plazo.

B. La toxoplasmosis y la toxocariasis ocular tienen gran importan-
cia en el medio latino-americano. En ellas, la vitrectomía (Tabla
2) puede ser:

a. Precoz, quizás la ideal para casos de inflamación activa, cróni-
ca (aunque no antigua), severa, persistente y resistente a trata-
mientos médicos. Con ella se obtienen mejores resultados y se
previenen quizás secuelas graves.

b. Tardía, para casos antíguos en estado cicatricial que muestran
complicaciones y secuelas de la enfermedad, a veces severas (JI),
que aun pueden acompañarse de una ligera inflamación residual.
Sin embargo, creemos que el diagnóstico en estado de leucoco-
ria avanzado ya no es etapa recomendable para realizar vitrec-
tomías por el elevado porcentaje de fracasos que luego veremos.

Debo mencionar que en la toxocariasis y en la cisticercosis no hemos
utilizado tratamientos antiparasitarios sistémicos ya que no tienen
efecto alguno dentro de la cavidad ocular. Estas drogas pueden te-
ner efecto sobre los parásítos adultos localizados en el tubo intesti-
nal del humano (tenia solium) o del perro (toxocara), en donde
cumplen su ciclo evolutivo. El ojo humano no hace parte del ciclo del
parásito adulto.

La tendencia a la recurrencia de la inflamación puede estar presente
en la toxoplasmosis. En la toxocariasis, raramente, más de una lar-
va puede penetrar al interior ocular; su movilidad puede dejar trayec-
tos y los granulomas, entonces, además de múltiples pueden ser
tórpidos, raramente recurrentes por supervivencia de la larva de lo-
calización posterior o periférica. En esta última situación pueden ser
extensos en forma de plastrones de "pars planitis".

La edad en los pacientes en quienes se practicó vitrectomía en uveítis
varió entre 4 y 66 años, con promedio de 33; en la toxocariasis fue de
13 años. No hubo mayor diferencia en el ataque a hombres y muje-
res ni en el ojo afectado. Solamente se intervino un caso de toxoca-
riasis en forma bilateral. Racialmente eran en su mayoría
"hispánicos"; tres eran de raza negra.

Preoperatoriamente la visión varió entre 20/1 00 y percepción de luz.
El sistema sensoriomotor puede alterarse si la mácula es atacada, en
particular en niños. Por ejemplo, en el grupo de los afectados de to-
xocariasis, se observaron 5 exotropias y 2 endotropias. La presión in-
traocular fue normal en todos los ojos excepto uno; algunos pueden
desarrollar hipertensión ocular postoperatoria a causa de la cirugía
misma o en predispuestos por el empleo de esteroides tópicos. Preci-
pitados queráticos existían e!' 4; cambios cristalinianos tenían gran
incidencia por causa de la inflamación uveal crónica; membranas ci-
cliticas se observaron en 4.
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En la endoftalmitis de la toxocariasis la inflamación intraocular es-
taba presente en mayor o menor grado en todos los ojos; la inflama-
ción, aunque activa o crónica, era severa en 4 ojos. En la fase cicatricial
y de secuelas, la inflamación tenía tres grados que según su actividad
de mayor a menor, eran:

GRADO A) con 7 casos; GRADO B) con 9 casos; GRADO C) con
4 casos; 2 de ellos presentaban leucocoria avanzada.

Fenómenos hemorrágicos vitreorretinianos existían en 5 ojos; 2 acom-
pañaban a la enfermedad de Eales y dos a toxoplasmosis cicatricial;
la hemorragia vitrea en un caso de toxocariasis era fibrinoide severa
y al extraer el vitreo se halló una extensa membrana epirretiniana ma-
cular, que también se escindió.

La hemorragia vitrea, en general recurrente, tuvo como fisiopatoge-
nia corriente la adherencia y tracción del vitreo sobre áreas de vascu-
litis (5); esta tracción y hemorragia no cesaron mientras la adherencia
vitreorretiniana no fue eliminada con vitrectomia ya pesar de haber
aplicado previamente fotocoagulación que apenas constituyó una me-
dida adicional.

El análisis de la oftalmoscopia en casos de toxocariasis (Tabla 3) re-
veló la incidencia de dos cuadros oftalmoscópicos diferentes: El pri-
mero era de tipo ínflamatorío activo y con presencia de vitreitis
membranoide, papilitis, edema macular y en la periferia periflebitis,
pars planitis o un granuloma; más raramente este último era poste-
rior. El segundo cuadro era cícatricíal, a veces con hemorragia vitrea,
proliferación epirretiniana, bandas traccionantes vitreorretinianas y
desprendimiento de retina traccional. Fue frecuente hallar en niños
(9 ojos) un repliegue falciforme de retina jalonada ("dragged retina")
en la vecindad de la papila óptica. Este repliegue tenía 3 grados, ca-
da uno con tres pacientes: Grado A o temprano; B intermedio y C
avanzado, que acompaña a las leucocorias. Sospechamos que la re-
tina jalonada así adquirida en la toxocariasis tendría posibilidad de
desarrollarse únicamente quizás por debajo de los 10 años de edad y
nunca tendría iniciación en el ojo adulto.

Títulos de toxoplasma fueron de reactividad negativa en unos casos,
reactividad ligera en otros y francamente positiva en casos en que la
enfermedad activa fue corroborada por el laboratorio. En algunos
casos de toxocariasis, el laboratorio indicó también positividad a la
toxoplasmosis, lo cual no es extraño, ya que las dos afecciones pue-
den existir a un tiempo, si se recuerda que el toxoplasma hace parte
de su ciclo en las larvas de toxocara en el intestino del gato.

Son muy importantes las pruebas de laboratorio como la de Elisa en
la investigación inmunológica de la toxocariasis ocular (14, 15). De
acuerdo con Belmont y colaboradores (4) cualquier positividad séri-
ca en la prueba de Elisa es significativa en presencia de un cuadro clí-
nico característico: esta información quizás tendría validez en Norte
América. Otros como Schantz (19), en comunicación personal, creen
que, en vista de la exposición de las personas a la larva visceral mi-
grans, la incidencia de po siti vidad de la prueba de ELlSA en el suero
es muy alta en determinados países del mundo, según se ha visto en
trabajos previamente realizados a este respecto. Así, en Colombia,
D' Alessandro (20), en 1982 estudió 188 sueros de personas en quie-
nes se había hecho un diagnóstico presuntivo de toxocariasis y halló
que en 42.6070 de ellos los niveles de positividad de la prueba de ELl-
SA era mayor de 1:32. D' Alessandro después investigó 173 sueros en
niños sin diagnóstico presuntivo de toxocariasis y halló en ellos que
68.2% tenían positividad de la prueba de ELlSA, superior al :32. Con
posterioridad, en 1986, Silva, Caballero y Rodríguez (21) enviaron
183 sueros de personas escogidas al azar, sin distingo de sexo, ni edad,
que fueron examinados en Atlanta por el Doctor Schantz; se halló que
22.4% eran positivos en una reactividad superior al 31% en la prue-
ba de ELlSA tipo 1 (porcentaje de reactividad) y en un titulo igualo
superior al :32 en el ELlSA tipo II (Título). La prueba de ELlSA 1
es de una sola dilución (1 :2(0) y en ella se utiliza un sistema conjuga-
do de fosfatasa alcalina. En la prueba de ELlSA II las diluciones son



múltiples y se utiliza un sistema de detección con peroxidasa de rá-
bano. Por consiguiente, en algunos paises la prueba de ELISA en el
suero, a ciertas diluciones, no es diagnóstica. Sin embargo, según
Schantz (19) la positividad de la prueba de ELISA para toxocariasis
ocular es más especifica en el vitreo que en el suero pues este sufre el
efecto de múltiples larvas viscerales migrans mientras que toda prueba
positiva en vitreo a cualquier dilución solo significa la presencia de
larva intraocular si se tiene en cuenta la pequeñez de la lesión oftal-
moscópica como para despertar una gran reacción inmune a nivel
sérico.

Las Tablas 4 y 5 muestran los títulos de la prueba de ELlSA en el suero
de 18 a 24 ojos vitrectomizados (23 pacientes) y también los titulas
hallados en II pacientes en quienes se investigó el ELISA en aspira-
dos vitreos durante la vitrectomia y su correlación con estados acti-
vo y cicatricial y la edad del paciente; la prueba de ELISA en todos
los 11 aspirados vítreos fue definitivamente positiva. En seis oportu-
nidades no se ha podido obtener ínformación por pérdida de las mues-
tras en la sala de cirugía o porque el vitreo estuvo mezclado con sangre;
o por la pérdida de las muestras en el correo o en la Aduana de los Es-
tados Unidos o está pendiente su informe.

La vitrectomía en la toxoplasmosis (Tabla 20) se realizó en tres casos
en etapa inflamatoria, crónica, recalcitrante a tratamiento médico;
en otros tres casos lo fue un periodo cicatricial por secuelas, a veces
hemorrágicas en el vitreo. La vitrectomía se realizó en la toxocaria-
sis (3, 4, 11) en 24 ojos: a cuatro en estado de severa vitreitis; veinte
ojos se intervinieron en etapas cicatriciales A, B Y C. En estas 20 vi-
trectomías se observó que un ojo tenia hemorragia vitrea con mem-
brana epirretiniana macular extensa; en otros 15 ojos se realizó en
presencia de desprendimiento de retina y de retina jalonada ("drag-
ged retina"); los 4 ojos restantes fueron operados en estado de avan-
zado desprendimiento de retina con leucocoria, y obviamente, se
fracasó pues, repetimos, en las toxocariasis, la leucocoria severa ya
no es etapa favorable para realizar vitrectomias.

Membranas epirretinianas de origen inflamatorio pueden modificarse
o involucionar espontáneamente en forma parcial o total (23). Este
fenómeno es observable en algunos casos de toxoplasmosis y raramen-
te en toxocariasis y obliga a espera prudencial antes de realizar vitrec-
tomias. No obstante, la involución espontánea no significa
necesariamente recuperación visual.

Alteraciones pre-existentes pueden empeorar y pueden sobrevenir
complicaciones a pesar de la vitrectomía y de las cirugias adiciona-
les. Las principales complicaciones (Tabla 6) fueron: a) la recurren-
cía activa de la retinocoroiditis no evitada por la vitrectomía en dos
casos de toxoplasmosis (6) (ya que en el evitar la ruptura de los quis-
tes parasitarios nada tiene que ver aparentemente la vitrectomia) y b)
La exacerbación de la inflamación en dos casos de toxocariasis y en
cuatro ojos con panuveítis de etiología desconocida. La catarata se
presentó en 5 casos de toxocariasis y toxoplasmosis; estos ojos requi-
rieron cirugía adicional de catarata.

La rubeosis del iris que se presentó en un desprendimiento de la reti-
na luego de vitrectomía en un caso de toxoplasmosis; mejoró al rea-
plicar la retina con un cerclaje. El edema macular cistoide crónico se
presentó en tres oportunidades. Desgarros y desprendimientos reti-
nianos iatrogénicos aparecieron o empeoraron durante la cirugía ví-
trea de 5 casos: Cuatro de toxocariasis y uno de toxoplasmosis.

La ptisis ocular se desarrolló en 2 ojos. Vale mencionar que estos ojos
se operaron con tensión cero. Ciertamente la vitrectomía tiene indi-
cación en la lucha contra la hipotonia, pero cuando el ojo está dema-
siado hipotono y en fase de pre-ptisis, algunos casos con tensión cero
tienden a evolucionar a la ptisis luego de la vitrectomia; el pronósti-
co es mejor si la tensión es 3 ó 4 mm Hg y si se colocan sustancias vis-
coelásticas en la cavidad vitrea en vez del aceite de silicone intraocular
que no ha sido satisfactorio en estos casos.

El tratamiento médico general y local debe continuarse luego de las
vitrectomías y reforzarse durante complicaciones.

Las reoperaciones y cirugias adicionales complementaron algunas vi-
trectomias (Tabla 7); se realizaron por causa a) de 6 cataratas en que
el cristalino aumentó su opacamiento luego de la vitrectomia y pudo
combinarse su extracción a una segunda vitrectomía más anterior adi-
cional. b) se efectuaron 4 cerclajes para tratar 4 casos de desprendi-
miento de retina iatrogénicos; se obtuvo éxito en 3. c) la foto y
criocoagulación complementaron algunas vitrectomias en tratamiento
de casos de vasculitis y granulomas.

Los fracasos de las vitrectomías en las uveitis (Tabla 7) fueron 5, así:
un caso de cerclaje escleral; 2 casos de leucocoria con desprendimiento
de retina avanzado (a pesar de lentectomía e inyección de aceíte de si-
licone intravitreo) y 2 casos de ptisis por cirugías que se efectuaron
en casos con severa hipotonia. Dos casos se hallan en estado de prep-
tisís en uno de ellos a pesar de aceite de silicone intraocular; uno era
por toxoplasmosis y el otro una panuveitis cuya causa no pudimos
hallar.

A excepción de los fracasos en el resto de los pacientes se obtuvieron
excelentes resultados anatómicos. Es mi parecer que si la vitrectomia
se realíza precozmente en casos de toxocariasis ocular, será quizás po-
sible evitar el desarrollo del repliegue falciforme' 'jalonado" (' 'drag-
ged retina"). "Precozmente" significa tan pronto se realice o se
sospeche el diagnóstico en la fase activa de vitreitis crónica y de acuer-
do con el grado de visión central pues las vitrectomías no están exen-
tas de complicacíones y por ello preferimos no intervenir casos con
visión mejor de 20/100.

Los resultados de las vitrectomias se valoraron anatómica y funcio-
nalmente. La recuperación funcional depende del éxito anatómico y
del estado de la fóvea y del nervio óptico. Es dificil valorar en con-
junto el resultado visual en un grupo de uveítis anteriores y posterio-
res tan disimiles y bajo la influencia de multitud de parámetros. Por
estos motivos, por la incidencia de la toxocariasis en nuestro medio
y por el mejor seguimiento que han tenido estos casos, nos parece más
adecuado presentar los resultados funcionales de vitrectomias realí-
zadas en estos pacientes y que aparecen en las Tablas 4y 8. Diez y seis
ojos (67070)mejoraron su visión; ocho (33070)de ellos, por encina de
20/40; cinco de estos ojos requirieron corrección óptica de su afaquia
con lente de contacto. Tres ojos (13070)mantuvieron la misma visión
preoperatoria. Cinco ojos (20070)empeoraron (también fueron fra-
casos anatómicos), con reducción visual, uno a ceguera y cuatro a per-
cepción de luz. Afortunadamente el fracaso y pérdida visual no fue
tan notoria pues apenas redujo la visión preoperatoria desde "bul-
tos" o "cuenta dedos".

En conclusión, mientras los buenos resultados visuales aumentaron
con la vitrectomía a un 67070, las malas visiones del preoperatorio
(58070)disminuyeron a 33070luego de la vitrectomía.

RESUMEN

La vitrectomía es una alternativa de tratamiento de la inflamación en
casos seleccionados de uveítis activas anteriores, posteriores e inter-
medias que por diversos motivos no ceden adecuadamente al trata-
miento médico, o para etapas cicatriciales más tardias en las que la
vitrectomía ayuda a resolver complicaciones y secuelas propias de esta
enfermedad. Las posibilidades de éxito son menores en los casos se-
veramente avanzados de éste último grupo.

Se recalca sobre la etiología de los procesos uveíticos que condujeron
a la vitrectomía y, en especial, las enfermedades parasitarias como to-
xocariasis, toxoplasmosis y cisticercosis. También se recalca sobre la
catarata que acompaña a procesos de uveítis. Se presentan los hallaz-
gos clínicos, algunos detalles sobre la técnica de la vitrectomía, sus
complicaciones y finalmente los resultados funcionales.
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Se realizaron 61 vitrectomías en uveítis; 24 de ellas para la endoftal-
mitis de la toxocariasis ocular. En esta última luego de la vitrectomía,
los resultados visuales fueron: mejoría en 670/0; visión ígual a la preo-
peratoria en 13% y peor en 20%, que también fueron fracasos ana-
tómicos. Nos parece recomendable la realización de vitrectomías
precoces en casos seleccionados de uveítis por los mejores resultados
obtenidos y antes de que su evolución natural conduzca a estados irre-
versíbles. La vitrectomía y su seguimiento deben ser cuídados por los
peligros naturales de esta cirugía.

SUMMARY

Vitrectomy is an alternative in the management of inflammation in
cases of active anterior, posterior and intermediate uveitis which, be-
cause of several reasons, have not responded well to medical treat-
mento Also, it is indicated in moderately advanced stages of uveitis

to treat their frequent complications and secuela although with less
possibilíties of success in the very advanced cases. This study presents
the etiologies of diseases which have led to vitrectomy, particularlv
ocular parasitic diseases as toxocariasis, toxoplasmosis and cysticer·
cosis. Also, it is discussed the management of the cataract which is
frequently found in uveitis. Clínical findings, techniques and com-
plications of surgery are presented, as well as functional and anato-
mical results.

We perfomed 61 vitrectomiues, 24 ofthem in toxocara endophthal-
mitis. In this latter disease visual results were: improvement in 67%;
stable vision in 13%; worse in 20% and these were also anatomical
failures.

We recommend early vitrectomy in selected cases of uveitis because
of the better results obtained and bef ore the development of irrever-
sible damage. Surgical technique an follow-up must be careful because
of the obvious dangers of this type of surgery.
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Tabla 1

VITRECTOMIA EN UVEITIS - (1979 - 1986)
ANTERIOR - POSTERIOR - COMBINADA (61

CASOS)

Catarata en Uveítis
Artritis Reumatoidea Juvenil
Oftalmía Simpática
Facotóxica
Eales
Herpes Zoster
Harada- Vogt-Koyanagi
Cisticercosis
Toxoplasmosis
Toxocara
Total

20
1
1
1
2
1
1
4
6

24
61

Tabla 2

VITRECTOMIA EN UVEITIS - (1979 - 1986)

1. Precoz 2. Tardía
Activa 3

Toxoplasmosis (6)

Toxocariasis
Cicatricial
Activa
Cicatricial

3
4

A = 7
B=9
C=4

(24)

Tabla 3

ENDOFT ALMITIS CRONICA POR TOXOCARA
VITRECTOMIA (24 CASOS)

HALLAZGOS OFT ALMOSCOPICOS

Edema Macular Cistoide 6
Vítreítis 6
Papilitis - Palidez 4

CUADRO 1 Periflebitis 5
Granuloma Posterior 2
Granuloma Periférico 5
Pars Planitis 6
Hemorragia Vitreorretiniana 5
Bandas Vítreas Contráctiles 10
Membranas Epirretinianas
Macular 3

CUADRO II Desprendimiento Retina
Traccional 13

Repliegue Vitreorretiniano
"Dragged Retina" 3 grados

A = 3
B=3
C=3

Tabla 4

VITRECTOMIA EN ENDOFTALMITlS DE LA TOXOCARIASIS
I. PRUEBA DE ELISA PARA TOXOCARA CANIS
2. RESULTADOS VISUALES

No. Edad Elisa Suero Elisa Vítreo Etapa Av. Preop. Av. Postop
1 6 1:32 ACTIVA PL 20/404
2 11 1:64 1:64 CICATR.C. CD PL
3 21 1:4 1:128 CICATR.A. 20/400 20/40 LC
4 9 1:4 CICATR.A. 20/200 20/25 LC
5 6 1:4 CICATR.A. 20/200 20/200
6 38 1: 128 CICATR.B. PL 20/30
7 31 1: 16 ACTIVA 20/100 20/30
8 9 1:4 CICATR.B. 20/400 20/200
9 7 PENDIENTE CICATR.C. CD PL

10 7 1:4 1:256 CICATR.A. CD 20/30
11 7 1:4 1:256 CICATR.A. CD 20/20 LC
12 4 1:128 1:2048 CICATR.B. CD NPLAFAQ.
13 15 1:4 CICATR.B. CD CD
14 17 PENDIENTE CICATR.B. PL 20/40 LC
15 15 1: 16 1: 16 CICATR.B. CD 20/100
16 7 1:4 1:4 ACTIVA 20/400 20/100
17 26 PENDIENTE CICATR.A. MM. CD
18 18 1:4 CICATR.B. 20/100 20/60
19 6 PENDIENTE CICATR.C. PL PL
20 14 PENDIENTE 1:32 CICATR.C. PL PL
21 11 1:4 1:256 CICATR.B. 20/200 20/20 LC
22 6 PENDIENTE CICATR.B. 20/400 PL
23 7 1: 128 1:8 ACTIVA 20/100 20/70
24 9 1:32 1:4 CICATR.A. CD 20/200
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Tabla S

TOXOCARIASIS OCULAR - VITRECTOMIA EN
ENDOFTALMITIS

TEST DE ELISA - 24 PACIENTES (24 OJOS)

Título
1 : 4
1 : 8
1 : 16
1 : 32
1 : 64
1 : 128
1 : 256
1 : 512
1 : 1024
1 : 2048
PENDIENTES

Suero (24)
10

Vítreo (11)
2
1
1
1
1
1
3

2
2
1
3

6

Tabla 6

VITRECTOMIA EN UVEITIS (1979 - 1986)
COMPLICACIONES

Recurrencia Retinocoroiditis
Exacerbación Inflamación

Toxocara 2
Otros 4

Catarata
Toxocara 4
Otros 3

Rubeosis Irides
Edema Macular Cistoide
DR. Regmatógeno Iatrogénico
Ptisis

2
6

7

1
3
5
2
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Tabla 7

VITRECTOMIA EN UVEITIS (1979 - 1986)

A. Reoperaciones y Cirugías Adicionales
- Catarata/Vitrectomía Adicional 6
- Cerclajes Esclerales en D.R.

Iatrogénico 4
- Foto/Criocoagulación 5

Casos Cerclajes 1
Casos DR. en

Leucocoria
B. Fracasos Ptisis

Pre-Ptisis

2
2
2

Tabla 8

VITRECTOMIA EN ENDOFT ALMITIS DE LA
TOXOCARIASIS

RESUL TADOS VISUALES
(24 OJOS)

Preoperatorio Postoperatorio

20/100 3 20120 - 20/40 = 8
201200 3 10 (42070) 20/50 - 20/80 = 2 16

(67070)
20/400 4 20/100 - 20/400 = 6
CD 8 CD 2
MM 1 14 (58070) 8(33070)
PL 5 PL 6

Mejoría 16124
(67070)

Igual 3124
(13070)

Peor 5124
(20070)
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