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La uveítis se define como infla-mación del tracto 
uveal. (Iris, cuerpo ciliar y coroides) como a las 
estructuras adyacentes (vítreo, retina, nervio 
óptico y vasos) (1). La uveítis tiene una incidencia 
de entre 17 y 52 personas por 100 000 en Europa 
y los Estados Unidos de América, aunque con una 
incidencia mayor en chinos y japoneses. La uveítis 
es la quinta causa de trastorno visual y ceguera en 
los Estados Unidos y representa aproximadamente 
del 10 al 15% de los casos de ceguera (2). La 
uveítis que afecta el segmento posterior del ojo a 
menudo no responde a la administración tópica de 
esteroides debido a que la penetración del fármaco 
terapéutico no es óptima más allá del cristalino 
(2). La uveítis representa del 10% al 15% de la ce-
guera que afecta de manera desproporcionada a 
las personas más jóvenes (1). 

Dentro de las principales etimologías asociadas 
a uveitis posterior aparecen en el contexto de 
enfermedades sistémicas no infecciosas (3): 

• Sarcoidosis.
• Enfermedad de Vogt- Koyanagi-Harada.
• Esclerosis múltiple.
• Enfermedad de Behçet.
• Lupus eritematoso sistémico (LES).
• Panarteritis nodosa (PAN).
• Granulomatosis con Poliangeítis.

El edema macular es una complicación frecuente 
en pacientes con uveítis, que a menudo limita el 
potencial visual. Los estudios demuestran que el 
edema macular se presenta con una incidencia de 
9 al 28% en uveítis anterior, entre el 20 al 75 % de 
los casos en uveítis intermedias,  entre 19 a 34 % en 
uveítis posteriores, y de 18 al 66% en panuveítis (4,5).

Implante intravítreo de dexametasona (Ozurdex®, 
Allergan, Inc., Irvine, CA). Es un implante intravítreo 

de dexametasona biodegradable que contiene 0,7 
mg de dexametasona. Ozurdex® se coloca vía pars 
plana utilizando un inyector de aguja de calibre 22G. 
Ozurdex® recibió la aprobación de la FDA en junio 
de 2009 para el tratamiento del edema macular 
asociado con la oclusión de la vena retiniana y para 
el tratamiento de la uveítis posterior no infecciosa en 
septiembre de 2010 (1). 

Paciente femenina de 62 años de edad consulta 
por “visión nubosa”. Con antecedente de cirugía de 
catarata ambos ojos, hace 11 años, sin antecedente 
de enfermedades crónicas, tratamiento previo 
con inyecciones intravítreas de triamcinolona.  
Glaucoma secundario en tratamiento con 
Brimonidina 0.1% gotas 1 gota en ambos ojos cada 
12 horas, Timolol 0.5% gotas 1 gota en ambos ojos 
cada 12 horas.

A la Exploración Oftalmológica: Agudeza Visual 
con Corrección (AVCC) Ojo Derecho (OD) 20/100 
Ojo Izquierdo (OI) 20/200, presión intraocular 
(PIO; mmHg) de 10 mmHg y 11 mmHg, en 
ojo derecho e izquierdo respectivamente. Los 
hallazgos de biomicroscopía de segmento anterior 
con lámpara de hendidura, conjuntiva bulbar 
normocrómica, córnea queratopatía en banda, 
celularidad 1+, pseudofaquia en ambos ojos, a la 
exploración de fondo de ojo, ojo derecho opacidad 
vítrea 2 +, mácula disminución de brillo, cambios 
pigmentados generalizados asociados atrofia de 
epitelio pigmentado de retina en ambos ojos.

Se indica tratamiento con Lote prednol 0.5 % 1 
gota en ambos ojos cada 8 horas, continuar con 
tratamiento hipotensor brimonidina 0.1% gotas 1 
gota en ambos ojos cada 12 horas, Timolol 0.5% 
gotas 1 gota en ambos ojos cada 12 horas, se 
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solicitan pruebas diagnósticas para enfermedades 
infecciosas con resultado negativo, angiografía de 
retina con fluoresceína (AGF) en ambos ojos (AO) y 
estudio de tomografía de cohe-rencia óptica (TCO) 
macular en ambos ojos(AO). Figura 1.

Figura 1: foto clínica a color de fondo de ojo imagen A 
(OD) y B (OI).  AGF de B: ojo derecho e C: izquierdo, se 
observa hiperfluo rescencia por transmisión, y zonas 
de hipofluorescencia por bloqueo, fugas capilares de 
red perifoveal con reducción de la zona avascular 
foveal en ambos ojos. TCO macular ojo derecho (E) 
e izquierdo (F), se observa engrosamiento de retina 
neurosensorial a expensas de espacios cistoides en 
capas internas y externas más pérdida de continuidad 
de línea de elipsoides y membrana limitante externa.

Se indica inyección intravítreo de dispositivo de 
liberación prolongada de dexametasona 0.7 mg 
(Ozurdex®, Allergan, Inc., Irvine, CA) en ambos ojos. 

Paciente con mejoría clínica en agudeza visual 
posterior aplicación de esteroide intravitreo 
Ozurdex®, a 2 meses de seguimiento con AVCC 
OD 20/80 OI 20/100, resolución de inflamación 
de segmento anterior y cavidad vítrea, así como 
también la mejoría del edema ma-cular cistoideo. 

Durante su seguimiento, el paciente presenta 
recidiva de edema macular cistoideo en ambos ojos y 
disminu-ción de agudeza visual (AV CC OD 20/140; 
OI 20/200) a 6 meses post inyec-ción Ozurdex®.  

Control al año 2 meses: AVCC: OD 20/40 OI 
20/200, presión intraocular estable 11 mmHg y 11 
mmHg, ojo derecho e izquierdo respectivamente.

Continúa con plan de inyección de dispositivo 
dexametasona 0.7mg (Ozurdex®) en ambos ojos, 
seguimientos seriados con TCO macular en ambos 
ojos e hipotensores oculares.

Figura 2: TCO macular se observa el seguimiento del 
edema macular cistoide, el cual tras la administración de 
OZURDEX® (implante intravítreo de dexametasona) 
a los 2 meses se ve mejoría clínica y este también tiene 
periodos refractarios por lo cual se da seguimiento 
hasta 18 meses.

Las alternativas de tratamiento para la uveítis 
intermedia y posterior están asociadas 
con limitaciones significativas. La barrera 
hematoretiniana reduce significativamente 
la capacidad de los medicamentos tópicos y 
sistémicos para lograr concentraciones efectivas 
en las estructuras oculares posteriores (6). 

Los resultados del presente reporte de caso 
demuestran que el implante intravítreo de 
dexametasona (Ozurdex®, Allergan, Inc., Irvine, 
CA) tiene un perfil de seguridad favorable y puede 
reducir eficazmente la inflamación y mejorar 
sustancialmente la visión en ojos con uveítis 
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intermedia o posterior no infecciosa y edema 
macular quístico (6). Las reacciones adversas 
oculares descritas en diferentes estudios con 
seguimiento de 3 años después de la inyección de 
OZURDEX® (implante intravítreo de dexametasona) 
para el edema macular diabético incluyen: catarata 
(68%), hemorragia conjuntival (23%),  flotadores 
vítreos (5%), desprendimiento de vítreo (4%), 
opacidades vítreas (3%) , inflamación de la cámara 
anterior (2%), desgarro retiniano (2%). (7,8) El 
OZURDEX® (implante intravítreo de dexametasona) 
está contraindicado en pacientes con glaucoma, 
que tienen una relación copa / disco superior a 0,8, 
ausencia de cápsula del cristalino y la vitrectomía 
previa son factores de riesgo para la migración 
del implante a cámara anterior en un 93% (16). 
Es importante hacer mención que el antecedente 
de  capsulotomía posterior con láser en pacientes 
pseudo fáquicos no es una contraindicación para el 
uso de OZURDEX®. (9,10). 

El OZURDEX® (implante intravítreo de 
dexametasona) proporciona dosis máximas 
durante 2 meses iniciales seguidas de dosis más 
bajas hasta 6 meses. (1) 

El OZURDEX® ha demostrado que a las 6 
semanas posterior a su implante, los pacientes 
han presentado mejoría de la agudeza visual en 
un 46% y disminución del grosor macular central 
en un periodo de 8 semanas y el efecto máximo 
esperado es a los 2 meses. (1,9)

Se ha descrito que el tiempo de efectividad 
máximo del implante intravitreo de dexametasona 
(Ozurdex®, Allergan, Inc., Irvine, CA) se alcanza 
entre 6 y 8 semanas, en nuestro caso se logró la 
efectividad y resolución a las 8 semanas posterior 
a la inyección con una AVCC OD 20/80 OI 20/100, 
resolución de inflamación de segmento anterior 
y cavidad vítrea, así como también la mejoría del 
edema macular cistoideo; a los 6 meses se observa 
recidiva con AV CC OD 20/140; OI 20/200. Por lo 
que se indica una segunda inyección y se da segui-
miento a los 2 meses; posterior a  la inyección se 
observa una mejoría del edema macular cistoideo 
con AVCC OD 20/40 OI 20/200, posterior a la 
aplicación de las 2 inyecciones se pudo observas 
que la paciente tuvo mejoría clínica en ambas 
ocasiones a los 2 meses posterior a la aplicación 
de esta, por lo que se co-rroboro que el efecto 
máximo se alcanza a los 2 meses igual al descrito 

anteriormente (1,9), también se pudo observar 
las recidivas que se presentaron; por lo cual es 
importante el seguimiento del paciente, para poder 
indicar conducta a seguir según su evolución.

Los esteroides perioculares y subtenon podrían ser 
efectivos en el tratamiento de algunos pacientes 
con edema macular cistoide asociado a uveítis, pero 
su uso se ha limitado a casos leves debido a la mala 
absorción del fármaco cuando se administra por esta 
vía intraocular, con una sola inyección se resuelven 
el 53% de los edema macular cistoide, encon-
trándose una mejoría adicional después de repetir la 
inyección en el 22% de los ojos tratados. A pesar de 
los buenos resultados iniciales, el 53% de los edema 
macular recurren a las 20 semanas (14). Usualmente 
se requiere el uso de corticosteroides sistémicos 
a largo plazo en pacientes con una enfermedad 
sistémica asociada y en aquellos con inflamación 
ocular bilateral. Aunque es eficaz, se asocia con 
una variedad de efectos adversos potencialmente 
graves, como la inducción o el empeoramiento de la 
hipertensión y la diabetes mellitus, la osteoporosis y 
la supresión suprarrenal (5).

El acetónido de triamcinolona administrado de 
forma intravítrea es ampliamente utilizado debido 
a su disponibilidad y bajo costo, en pacientes con 
edema macular cistoideo. Sin embargo, a pesar de 
su potencia, tiene una corta duración terapéutica 
entre 4 a 5 semanas (1); entre los efectos adversos 
de la triamcinolona intravítrea se ha descrito 
progresión de catarata en el 93% de los casos, un 20 
a 50% presentan elevación de PIO, en donde el 90% 
es controlada por medio tratamiento hipotensor 
con gotas oftálmicas y un 5,8% es necesaria 
realizar de cirugías filtrante para el control de la 
PIO (1,12, 13). En comparación con el OZURDEX® 
(implante intravítreo de dexametasona), el 68 % 
de los pacientes desarrollan catarata; el 28 % de 
los casos presentan aumento de la PIO, de los 
cuales únicamente el 42% el aumento de PIO es 
transitorio y controlado con gotas oftálmicas, con 
el 1% de casos necesidad de cirugía filtrante para 
el control de la presión intraocular (15). 
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El objetivo del tratamiento de la uveítis no es 
solo disminuir la inflamación, sino también lograr 
la remisión completa de la inflamación y, por 
lo tanto, prevenir las complicaciones y el daño 
retiniano. Por lo tanto, el control a largo plazo de 
la inflamación es crucial para preservar la visión 
(1, 6). Los corticosteroides siguen siendo el pilar 
del tratamiento intraocular de la uveítis y edema 
macular cistoide uveítico. Aunque el acetónido 

de triamcinolona es el esteroide intraocular más 
utilizado, por su amplia disponibilidad y bajo costo, 
el implante de dexametasona Ozurdex® parece 
tener menos efectos adversos y mayor tiempo de 
efectividad, pudiendo ser considerado como la 
opción de primera línea, por su perfil de seguridad 
y eficacia en el tratamiento del edema macular  
cistoideo secundario a la uveítis no infecciosa (1, 
12,13).
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