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Introducciéon

La Oftalmia Simpdtica -conocida también como
Oftalmitis Simpdtica y como Uveitis Simpadtica- es
una enfermedad poco frecuente que se manifies-
ta como una panuveitis bilateral postraumdtica !
o postquirurgica 1.2 luego de haberse presentado
exposicion de tejido uveal, en la mayoria, aunque
no en la totalidad de los casos 3.

En esta enfermedad la inflamacién del ojo trau-
matizado (Ojo Excitante) es seguida por la infla-
macién del 0jo no traumatizado (Ojo Simpatiza-
do), en un lapso que comprende desde dfas hasta
afios -mds frecuentemente durante los tres prime-
ros meses- de manera crénica y recurrente 4.

Esta entidad fue primero mencionada por Hip6-
crates y luego con mayor detalle por Constantius
Cephales (1352), pero fue descrita claramente por
primera vez por Mackenzie en 1830. Posteriormen-
te, Fuchs en 1905 5, describi6 el cuadro histopa-
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tolégico tipico consistente en una infiltracion gra-
nulomatosa nodular o difusa del tracto uveal con
linfocitos e islotes de células epiteliodes, asi co-
mo la presencia de los nédulos de Dalen-Fuchs lo-
calizados a nivel del epitelio pigmentario de la re-
tina o inmediatamente por debajo de éste.

Su incidencia probablemente sea subestimada
debido a que es dificil establecerla con certeza por
al alta variabilidad temporal en su presentacion,
y porque no todos los reportes de la literatura es-
tdn respaldados con estudios anatomo-patolégicos
consistentes. Es por esto por lo que se encuentran
cifras muy variables en los diferentes trabajos que
van desde el 0.54% al 17.5% de las heridas pe-
netrantes al globo ocular -con un promedio del
2%¢-. Mds recientemente se han publicado cifras
que indican una incidencia del 0.19% luego de
traumas perforantes y del 0.007% luego de ciru-
gia intraocular 7.

Uno de los problemas con respecto al diagnds-
tico histo-patolégico de esta entidad es la confu-
sion debida a la alta frequencia de casos conside-
rados “‘no tipicos’’; estos incluyen la presencia de

un compromiso sectorial del tracto uveal !, €l
compromiso parcial de la coriocapilar8, la presen-

cia de perivasculitis en la retina%, 1a ausencia de
nodulos de Dalen-Fuchs y la atrofia del Nervio Op-
tico !, entre otros.

A pesar de la gran cantidad de estudios realiza-
dos con el fin de esclarecer la etiopatogenia de esta
enfermedad -clidsicamente considerada de origen
infeccioso o inmune- esta todavia no ha podido
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ser establecida.

Hasta ahora se ha elucidado su mecanismo co-
mo lo que parece ser un proceso multifactorial que
podria incluir uno o mds de los siguientes proce-
sos: el compromiso del tejido uveal por un agen-
te infeccioso (Propionebacterium Acnes) y la con-
secuente sensibilizacién del sistema inmune del in-
dividuo contra las membranas de los fotorecep-
tores por medio de un mecanismo de hipersensi-
bilidad celular mediada por linfocitos T 10, 11; la
exposicion del tejido uveal a los linfdticos subcon-
juntivales de los cuales habfa estado resguardado
desde su origen !2; 1a predisposicion particular de
los individuos con el HLA A11 a presentar este ti-
po de reaccién 13 ante un trauma ocular determi-
nado; y -mds recientemente- la expresién de un
proceso genético autoinmune del individuo den-
tro de un amplio rango que comprende la Oftal-
mia Simpdtica, 1a enfermedad de Vogt-Koyanagi-
Harada y la Endoftalmitis Facoanafildctica 4.

Como tratamiento, se han sugerido la enuclea-
cién inmediata del ojo excitanite cuando éste no
tenga visién util ! 15. 1a provocacién de una seve-
ra endoftalmitis purulenta en el ojo excitante pa-
ra que el sistema inmune sea ocupado completa-
mente por esta y ‘‘descuide’’ el ojo simpatizado
(actualmente no se aplica); el uso de esteroides sis-
témicos a altas dosis !5 y aun el uso de inmuno-
supresores cuando los anteriores no han surtido
el efecto deseado 1617,

Los resultados de las diferentes terapias son bas-
tante variables, pero dos conclusiones son de ano-
tar: la enucleacién durante las dos primeras sema-
nas del proceso parece mejorar el prondstico ! 15
tal vez al disminuir la sobrecarga antigénica sobre
el sistema inmune del individuo; y el uso de este-
roides sistémicos altera benéficamente el proceso
inflamatorio y destructivo en el ojo simpatiza-
do 115,

Materiales y Métodos

El presente reporte es el resultado del andlisis
retrospectivo de los casos diagnosticados como Of-
talmia Simpdtica desde el punto de vista clinico que

posteriormente fueron confirmados con estudio
anatomo-patolégico en la Clinica Barraquer y en
el laboratorio de patologia de dicha entidad entre
1975 y 1990, en los cuales se tuvo un seguimien-
to minimo post-enucleacién de 6 meses. Todos los
casos fueron localizados a través del archivo del
laboratorio de patologia de la Clinica.

Las historias Clinica, las fotos de los pacientes,
las placas de histologia y las angiografias de retina
e iris, fueron revisadas cuidadosamente; en los ca-
sos en que hubo duda, se practicaron nuevos cor-
tes histopatolégicos de los especimenes en
parafina.

El requerimiento minimo para el diagnéstico de
Oftalmia Simpdtica en este estudio fue la presen-
cia de inflamacién del ojo contralateral (Simpati-
zado) después de un trauma penetrante o cirugia,
hallada clinicamente en un contexto compatible
con esta patologia, y focos de inflamacion granu-
lomatosa uveal en el ojo traumatizado (Excitante)
analizado histopatoldgicamente consistentes en ni-
dos de células epitelioides con grdnulos de pigmen-
to en su interior y c€lulas gigantes tipo cuerpo ex-
trano, rodeados por acimulos densos de linfoci-
tos y con la muy rara presencia de necrosis (Foto
No. 1).
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Foto No. 1 Aspecto histopatolégico de la Oftalmia
Simpdtica.
H-E 63x
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De la historia clinica se tomaron datos como la
edad y sexo del paciente, el tipo de trauma y el
contexto en el cual lo sufrié, el tipo de herida(s)
presente(s), la presencia de tejido uveal exteriori-
zado, tyndall acuoso, hifema, catarata, transtornos
de la presi6n intaocular, desprendimiento de reti-
na, desprendimiento coroideo, y hemorragia-vi-
trea en el Ojo Excitante.

Se analiz6 también la presencia en el Ojo Sim-
patizado de sintomas como fotofobia, lagrimeo,
disminucién de 1a AV y dolor, y de signos tales co-
mo la presencia de precipitados querdticos, tyndall
acuoso, transtornos de la presién intraocular,
tyndall vitreo, papilitis, nédulos de Dalen-Fuchs,
edema retiniano y desprendimiento exudativo de
retina.

Se anoto6 la agudeza visual del Ojo simpatizado
al momento del diagndstico, al mes, 6 meses y 1
ano post-enucleacién; el lapso trauma-sintomas y
trauma-consulta; y el tratamiento suministrado.

Se anotaron los resultados de sonograma y an-
giografia de retina realizados al Ojo Excitante y/o
Simpatizado en los ¢asos en que estos se realizaron.

En el andlisis histo-patolégico, 1a cuantificacién
de la inflamacién uveal fue determinada de la si-
guiente manera, de acuerdo a Lubin y colabora-
dores FInflamacioén “leve” (1 +), espécimen con
dreas focales de inflamacidn granulomatosa; infla-
macién “‘moderada’ (2 + ), compromiso de todo
el tracto uveal, pero coroides de grosor normal o
hasta menos de el doble de lo normal; inflamacién
“moderada a severa’’ (3 +), infiltracion de todo el
tracto uveal y coroides engrosada el doble a tri-
ple de lo normal en la mayoria de su extension;
inflamacién “‘severa’ (4 + ) correspondio a una co-
roides engrosada el triple 0 mds en la mayoria de
su extension.

Otros factores que se tuvieron en cuenta den-
tro de este andlisis fueron la presencia de nédulos
de Dalen-Fuchs, la presencia de células plasmadti-
cas y epiteliodes en uvea (1 a 2 célu-
las/CAP(*)=1+; 3 a 4 células/CAP= 2+;42a5 cé-
lulas/CAP =3 + ;> 5células/CAP =4 +; el valor fi-

(*) = Campo de 100x

nal se obtuvo promediando lo encontrado en 5
CAP), la presencia de eosinofilos, la presencia de
migracién de pigmento, de desprendimiento de re-
tina, de perivasculitis en la retina, de granuloma-
tosis de retina, de facoanafilaxis, atrofia del N.O.,
papiledema, y la infiltracién de los vasos emisa-
rios y nervios ciliares posteriores en esclera.

Resultados

Fueron analizados un total de 13 casos, con una
edad promedio de 30 ( +-18) anos y un rango en-
tre los 4 y 65 afios. El periodo de seguimiento fue
de 31.5 +- 31.2 meses, con un rango entre 4 y
107 meses.

Nueve pacientes (69.2%) fueron hombres y cua-
tro (30.7%) mujeres; sin embargo, si se analiza el
grupo de casos post-quirargicos (3), este porcen-
taje se invierte habiendo 1 hombre (33.3%) y 2 mu-
jeres (66.6%) (Grdfica No.1).
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Tipo De Trauma

La causa mds frecuente del trauma fue la agre-
sién fisica (5 casos; 38.46%), seguida por la ciru-
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gia (4 casos; 30.7%), el trauma accidental no agre-
sivo (3 casos; 23.07%)y 1 caso de accidente labo-
ral (7.69%).

El lapso trauma-sintomas fue de 52.3 * 36 dias,
con un rango entre 3 y 125 dias. 11 casos (84.6%)
se presentaron durante los tres primeros meses
post-trauma (Grifica No. 2).
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Grdfica Ne. 2 Laopso trauma - sintomas

El lapso trauma-consulta fue de 60.5 - * 41 dias,
con un lapso entre 1 y 141 dias. La demora entre
el inicio de los sintomas y la primera consulta fue
de 8.66 * 7.9 dias (p =0.0029).

Las heridas, en los casos no quirdargicos (9) fue-
ron no penetrante en 2 ¢asos, corneal en 2 casos,
corneoescleral en 3 casos, y escleral en 2 casos.
De los 2 casos con trauma no penetrante, uno ha-
bia tenido un trauma con exposicién de tejido
uveal 19 afios antes.

Sintomas y Signos

Los sintomas mds frecuentes en el Ojo Simpati-
zado fueron Disminucidn de la AV (9 casos), Fo-
tofobia (2 casos), Dolor (1 caso), y Ojo rojo (1
Caso).

Los hallazgos mds frecuentes en el examen fisi-
co inicial del Ojo Excitante fueron Hifema (5 ca-
so0s), Hipotensién (5 casos), Hernia de iris (3 ca-
s0s), Precipitados querdticos (2 casos).

Los hallazgos mds frecuentes en €l examen fisi-
co inicial del Ojo Simpatizado fueron Precipitados
querdticos (12 casos), Edema de retina (10 casos),
Tyndall de cdmara anterior (9 casos), Inyeccion ci-

liar (7 casos), DR exudativo (6 casos), Sinequias
posteriores (6 casos), Tyndall vitreo (5 casos).

Angiografia De Retina

Se realizé angiografia de retina en el ojo simpa-
tizado, en 7 pacientes; el hallazgo mds frecuente
fue la presencia de multiples puntos de hiperfluo-
rescencia correspondientes a defectos a nivel de
epitelio pigmentario que hacian su aparicion du-
rante la fase coroidea; estos defectos aumentan en
densidad y en extension con el transcurso del exa-
men, y persisten luego de curado el proceso in-
flamatorio (Angiografia No. 1 v No. 2).

Angiografia No. 1. Fase arteriovenosa temprana. Male-
ples defectos en ventana del epitelio

pigmentario de la renna.

Angiografia No. 2.

Fase arteriovenosa tardia. Defectos
en ventand, exensos v coalescentes
del epitelio pigmentario de la retina,
y presencia de un desprendimiento
seroso mac ular.
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El nervio 6ptico mostraba extravasacién en la
fase tardia.

En el ojo Excitante no se realizd este examen
por la pésima visualizacién de la retina en la ma-
yoria de los casos.

Tratamiento

Desde el momento de la primera sospecha diag-
nostica se inici6 tratamiento, en todos los pacien-
tes, con esteroides sistémicos en una dosis equi-
valente 2 1.0 - 1.5 mg/kg de prednisolona V.O.,
acetato de prednisolona tdpica 5 veces al dia, y
atropina al 1% 3 veces al difa. S6lo en un caso fue
necesario adicionar azatioprina al tratamiento, de-
bido a recaidas frecuentes.

En los casos en que el 0jo excitante no tenia vi-
sion util, se realizé la enucleacion inmediata del
mismo.

El tratamiento médico fue siendo disminuido de
acuerdo a la respuesta clinica del paciente.

Agudeza Visual

La agudeza visual en el Ojo Simpatizado al in-
greso fuede 0.37 * 0.35;almesdela cirugia fue
de 0.82 * 0.25;alos 6 meses fue de 0.71 * 0.38;
y en el dltimo control ( 2 12 meses) fue de 0.67

* 0.45. (p=0.032 al comparar la AV prequirur-
gica con el control del primer mes; p= 0.0269,
al comparar la AV prequirdrgica con la del con-
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trol al afio de la cirugia. Las otras comparaciones
no son estadisticamente significativas) (Grdfica No.3

El 81% de los pacientes en los cuales se logr6
registrar un control de agudeza visual al afio de la
cirugia logré una agudeza mejor o igual a 0.40
(20/50), lo cual se compara favorablemente con
otros reportes 118,

Analisis Histo-Patologico

Se revisaron los cortes histolégicos de los 13 ca-
s0s, los cuales como requisito diagndstico debfan
presentar infiltracién linfocitica del tracto uveal;
esta infiltracién fue -en promedio- mayor en la co-
roides posterior (magnitud 2.6 +), seguida de la
coroides temporal (2 +) y por ultimo la nasal
(1.5 +) (Foto No. 2).

Foto No. 2 Aspecto de los diferentes grados de infiltracién
del tracto uveal.

No6dulos de Dalen - Fuchs: La incidencia de es-
tos nddulos ha sido reportada con alta variabili-
dad en la literatura, reflejada en cifras que van del
25% hasta el 41.5%! dependiendo de la rigidez
€Oon que se acepte su presencia como indicador de
Oftalmia Simpdtica. En el presente estudio se iden-
tific6 por lo menos un nédulo en 7 casos (53.8%)
(Foto No. 3).

El 38% de dichos n6dulos se encontraban lo-
calizados en el polo posterior, mientras el 62% res-
tante estaban limitados a la periferia del tracto
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Foto No. 3 Nédulo de Dalen Fuchs.
H-E 160x

uveal.

A diferencia de lo anotado por Lubin y colabo-
radores !, no encontramos una mayor incidencia
de alteraciones difusas del EPR que de nédulos de
Dalen-Fuchs; se hallé migracién de pigmento y/o
agrupacion de células a nivel de EPR en 7 casos
(53.8%).

Retina: Se revisaron las placas histolégicas bus-
cando los casos de DR exudativo secundario al pro-
ceso inflamatorio y no debido al trauma inicial, en-
contrando 10 casos que lo presentaban (76.9%).
3 de estos 10 casos (23% del total de pacientes)
presentaban perivasculitis retiniana no granuloma-
tosa (Foto No. 4). En ningin caso se observaron
focos de granulomatosis en retina.

Células Plasmdticas: Se encontré infiltracién va-
riable por células plasmdticas en todos los casos
revisados, como era de esperarse. La infiltracion
fue en promedio de 2.5 +, distribuida de la siguien-
te manera (se asigné el mayor grado de infiltracién
encontrada en el corte histopatologico): + en 1
paciente (7.69%), + + en 5 pacientes (38.46%),
+ + + en 4 pacientes (30.76%)y + + + + en 2
pacientes (15.38%).

NOTA: Falta un caso, pues fue enucleado post-

Foto No. 4 Perivasculitis en retina.
H-E 63x

evisceracion de urgencia, y no se disponia de ma-
terial uveal suficiente para analizar.

Células epitelioides: En todos los casos hubo in-
filtracion del tracto uveal por células epiteliodes,
asi: + en 6 pacientes (46.15%), + + en 3 pacien-
tes (23.07%), + + + en 3 pacientes (23.07%),
+ + + + en ningdn paciente.

Eosindfilos: La presencia de eosinéfilos en uvea
ha sido reportada con cifras variables, dependien-
do de si el paciente ha recibido esteroides (35.4%)
0 no (51.4%), y del momento de la enucleacién
con respecto al trauma inicial (Después de 4 me-
ses no se observé ningun ‘caso en uno de los
reportes)l.

En nuestra serie identificamos 7 casos con algin
grado de eosinofilia en el tracto uveal (53.8%) (Fo-
to No. 95).

Es de anotar que todos los pacientes fueron enu-
cleados inmediatamente ante la sospecha de Of-
talmia Simpdtica, y se inici6 el tratamiento anota-
do. No se encontré diferencia estadisticamente sig-
nificativa en cuanto a la presencia de eosinéfilos
uveales con respecto, al momento de la enucle-
acion.

Extension escleral: La razén para urgir la enu-



OFTALMIA SIMPATICA ESTU

DIO RETROSPECTIVO CLINICO PATOLOGICO

34

Foto No. 5 Infiltracién uveal con eosindfilos.
H-E 160x

cleacion ante la sospecha de una Oftalmia Simpd-
tica es que cualquier cantidad de tejido uveal que
se deje en la cavidad servird para continuar inde-
finidamente la estimulacion del sistema inmune.

La evisceracién no es suficiente, ya que es muy
dificil lograr retirar todo el material uveal de la ca-
vidad escleral, y debido a la frecuencia de restos
uveales acompanando a vasos y nervios en su tra-
yecto transescleral, donde también se encuentra
reaccién granulomatosa en los casos de Oftalmia
Simpdtica, pudiendo servir de estimulo para la re-
currencia de la reaccidn celular inmune.

En nuestra serie, en 6 casos (46.15%) se eviden-
ci6 extension del proceso a la esclera ya fuese co-
mo compromiso de los vasos emisarios (6) (Foto
No. 6) o de los nervios ciliares posteriores (2) (Fo-
to No. 7).

Foto No. 6 Infiltracién perivascular intraescleral.
H-E 25x

Foto No. 7 Infiltracién en trayecto intraescleral de
nervio ciliar.
H-E 25x

No se encontré ningin caso de atrofia del ner-
vio o6ptico, papiledema, o infiltracion de las
meninges.

Discusion

La oftalmia simpdtica es una enfermedad men-
cionada en la literatura - principalmente como ries-
g0 remoto- pero poco considerada en la prdctica
diaria por el oftalmdélogo.

Aln mds, en aquellos casos en los cuales se tie-
ne la sospecha clinica de esta entidad (esto es lo
mds lejos que se puede llegar sin realizar un estu-
dio histopatolégico) no siempre se procede con
la agilidad y decisién necesarias para lograr con-
trolar el proceso inmune.

Se debe mantener siempre la sospecha de la Of-
talmia Simpdtica en todo paciente con historia de
traumatismo ocular penetrante que se presente con
un cuadro uveitico en el 0jo no traumatizado (Sim-
patizado), y en particular cuando hay sospecha de
exposicion uveal traumdtica o de la presencia de
un cuerpo extrafio intraocular -principalmente
metdlico-.

Si la agudeza visual en el ojo Excitante es acep-
table, se debe retardar en lo posible la enucleacién
del mismo -pues al final del proceso es posible que
su funcionabilidad sea mejor que la del Ojo
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Simpatizado- e iniciar el traitamiento médico agre-
sivo consistente en esteroides por via sistémica y
topica, asi como cicloplégicos para disminuir el es-
pasmo del musculo ciliar. Si se observa que los es-
teroides sistémicos son insuficientes para contro-
lar el cuadro, se debe considerar el uso de inmu-
nosupresores a altas dosis 8.

Es de anotar que en nuestra serie hay un caso
de evisceracion post-trauma que presentd un tipi-
co cuadro de Oftalmia Simpdtica la cual pudo ser
controlada con medicacién sistémica sélo luego
de enuclear el remanente del ojo eviscerado. Es-
to, asociado a la clara evidencia de infiltracién lin-
focitica y epitelioide de los vasos emisarios y ner-
vios ciliares posteriores en su trayecto intraescle-
ral hallado en 6 de nuestros casos hace mandato-
rio considerar la enucleacién como Unica opcion
quirurgica en el manejo de esta entidad.

Creemos que los buenos resultados obtenidos
con este grupo de pacientes es debido a dos fac-
tores primordiales: primero, el inicio de esteroi-
des sistémicos y topicos en dosis altas, desde el
momento en que haya una sospecha clinica fun-
damentada de la entidad, y adn antes de llevar el
paciente a cirugia; la disminucién de los esteroi-
des se practicard lentamente y de acuerdo con la
respuesta del paciente, cuando fuese posible con-
firmada con control de angiografia de retina. En
ocasiones se hace necesario mantener pequefias
dosis de corticoides por varias semanas y hasta me-
ses. Y segundo, la enucleacién inmediata del ojo
Excitante sin visién til ante 1a sospecha de Oftal-
mia Simpadtica.

Es importante el inicio rdpido del tratamiento
€n estos casos, pues -como es evidente al obser-
var los datos sobre la agudeza visual post-
quirdrgica- hay una gran diferencia entre la agu-
deza visual prequirirgica y aquella reportada en
el control al primer mes luego de la cirugia; esto
sugiere que gran parte de la mejoria que estos pa-
cientes vayan a obtener, serd lograda en este pri-
ner mes.

Es de anotar que s6lo en un caso se utilizaron
nmunosupresores para controlar €l fenémeno in-
nune en esta revision, y fue en un caso de persis-
:encia de los sintomas en el Ojo Simpatizado lue-

go de la enucleacién del Excitante sin vision util
y de dar esteroides V.O. a altas dosis. La agudeza
visual final de este ojo fue del 100%.

Queremos recalcar una vez mds, que el diagnos-
tico de Oftalmia Simpdtica es un diagnodstico
clinico-patolégico y que por lo tanto la hipotesis
clinica de esta entidad solo se confirma con certe-
za con el estudio de anatomia patologica.

Los pardmetros de dicho andlisis han ido cam-
biando ligeramente con el paso del tiempo, acep-
tdndose la existencia de caracteres ''no tipicos’ -
ya mencionados- en el examen, pero siempre te-
niendo como piedra angular del diagnostico la pre-
sencia de infiltracioén del tracto uveal por linfoci-
tos y células epitelioides.

Dentro de dichos caracteres “'no tipicos’ encon-
tramos en nuestro estudio la infiltracion focal del
tracto uveal, y una alta incidencia de DR; v, como
parte de lo que podria considerarse una uveitis
traumdtica no necesariamente asociada al cuadro
de Oftalmia Simpdtica, la perivasculitis no granu-
lomatosa de la retina y la infiltracion del tracto
uveal por células plasmaticas, eosinofilos v
polimorfonucleares.

No encontramos una asociacion entre el momen-
to de la enucleacién post-trauma y eosinofilia
uveal, ni entre la severidad de la infiltracion uveal
y la agudeza visual final.

El hecho de que sélo el 38% de los nddulos de
Dalen Fuchs se encuentran en el polo posterior po-
ne en evidencia la importancia de realizar un exa-
men cuidadoso de la retina periférica en estos pa-
cientes con el fin de identificar un mayor niumero
de casos con dichos nddulos, los cuales son una
gran ayuda diagndstica para el clinico.

En nuestra serie -a diferencia de lo reportado por
Otros autores- no encontramos ningun caso de fa-
coanafilaxis ! 14.

Es de anotar que en la revision de los archivos
de la clinica en la recopilacién de esta serie, en-
contramos dos casos de globos enucleados post-
trauma por razones estéticas o por temor al desa-
rrollo de una Oftalmia Simpdtica, en los cuales el
paciente nunca tuvo sintoma alguno en el 0jo con-
tralateral y, al revisar las placas histo-patolégicas,
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encontramos un cuadro de panuveitis granuloma-
tosa enteramente compatible con el cuadro de Sim-
pitica desde el punto de vista histopatolégico; da-
do lo anotado anteriormente se debe considerar
el diagnéstico de esta.entidad como obligatoria-
mente clinico-patolégico, y por consiguiente no
incluimos estos dos casos en la presente revision.

Es probable que este no sea un hecho poco fre-
cuente, y que solo un pequefo porcentaje de los
pacientes que hacen panuveitis granulomatosa del
ojo traumatizado procedan a hacer una Simpdti-
ca; asi, en la mayoria de estos pacientes el proce-
so quedaria localizado en un solo ojo sin produ-
cir sensibilizacién contra el tejido uveal contrala-
teral; es decir, el cuadro en el Ojo Excitante que-
da focalizado y limitado, y solamente se expresa
en el ojo contralateral cuando hay sensibilizacion
sistémica probablemente por via hemadtica; estas
dos observaciones podrian explicar la gran demora
observada en algunos casos para el compromiso
del ojo Simpatizado (hasta 66 afios 19); por consi-
guiente estos pacientes permanecen en riesgo de
presentar un cuadro de Oftalmia Simpdtica con el
paso de los anos, y por ello deben ser vigilados
estrechamente.

Es importante hacer énfasis en la conducta pre-
ventiva respecto a esta entidad, reflejada en una
actitud ante el ojo traumatizado que incluya, pri-
mero, el cierre hermético de todas las heridas pe-
netrantes reponiendo o resecando (segun la vita-
lidad del tejido) el tejido uveal exteriorizado; en
segundo lugar el control estricto del fenémeno in-
flamatorio de manera que no cursen fenémenos
inflamatorios persistentes; y en tercer lugar la ex-
traccién de los cuerpos extrafios intraoculares.

En conclusién:

1. Consideramos que el diagnéstico de Oftalmia
Simpdtica es clinico-patolégico.

2. Lasola sospecha de Oftalmia Simpitica debe ser
manejada como una urgencia oftalmolégica.

3. Se debe iniciar cuanto antes -antes de cirugia,
de ser posible- el tratamiento sistémico y tépico
con esteroides a altas dosis.

4. En caso de que el Ojo Excitante no tenga capa-

cidad visual alguna, debe ser enucleado
rdpidamente.

5. Se debe mantener un control oftalmolégico es-
tricto en aquellos pacientes que tengan riesgo de
desarrollar una Oftalmia Simpdtica, durante meses
¢ incluso anos.

6. Es fundamental practicar el cierre cuidadoso de
todas las envolturas del globo ocular, practican-
do reduccién y/o reseccién de los tejidos endo-
oculares prolapsados.
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