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con buen control de la inflamacion. Luego de 4 meses
concurrié nuevamente por guardia por dolor, ojo rojo
y disminucion de la agudeza visual del ojo contralate-
ral al traumatizado, observandose cuadro de uveitis
granulomatosa bilateral. Se solicité analisis de labo-
ratorio complementario y se inici¢ tratamiento con
corticoides sistémicos a dosis inmunosupresoras e in-
munomodulacién con metotrexato, estableciéndose
el diagnéstico presuntivo de oftalmia simpatica. Ante
refractaria respuesta, se decidi6 adicionar tratamien-
to con adalimumab, con el que se logr6 controlar la
inflamacién de ambos ojos y el paciente recupero la
vision del ojo derecho, aunque el traumatizado evolu-
ciond a la ptisis bulbi.

Conclusiones: El trauma ocular no penetrante es una
causa de oftalmia simpatica. Para establecer su diag-
nostico se deben descartar otras causas de panuveitis
bilateral granulomatosa. El tratamiento con adalimu-
mab fue eficaz para controlar la inflacién ocular.
Palabras claves: traumatismo ocular contuso, uvei-
tis, oftalmia simpatica, adalimumab.
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Sympathetic ophthalmia secondary to
blunt ocular trauma and treatment with
adalimumab

Abstract

Objective: To present the study of a case of sympa-
thetic ophthalmia secondary to blunt ocular trauma.
Case report: A middle-aged male patient attended
the ophthalmologic ward of a hospital in the city of
La Plata (Buenos Aires, Argentina) with a history of
blunt ocular trauma due to a fist blow to the left eye of
a few hours of evolution. Visual acuity decreased with
ocular hyphema, iridodialysis and hemovitreous; and
right eye with no particularities. Topical anti-inflam-
matory treatment, rest and periodic controls with
good control of inflammation were started. After 4
months, the patient returned to the emergency room
for pain, red eye and decreased visual acuity in the
eye contralateral to the traumatized eye, showing bi-
lateral granulomatous uveitis. Complementary labo-
ratory tests were requested and treatment was started
with systemic corticosteroids at immunosuppressive
doses and immunomodulation with methotrexate,
establishing the presumptive diagnosis of sympathet-
ic ophthalmia. Due to refractory response, it was de-
cided to add treatment with adalimumab, with which
the inflammation of both eyes was controlled and the
patient recovered the vision of the right eye, although
the traumatized eye evolved to ptisis bulbi.
Conclusions: Non-penetrating ocular trauma is a
cause of sympathetic ophthalmia. To establish its
diagnosis, other causes of bilateral granulomatous
panuveitis must be ruled out. Treatment with adali-
mumab was effective in controlling ocular inflation.
Keywords: blunt eye trauma, uveitis, sympathetic
ophthalmia, adalimumab

Oftalmia simpatica secundaria a trauma
ocular contuso e tratamento com
adalimumab

Resumo

Objetivo: Apresentar o estudo de um caso de oftal-
mia simpatica secunddria a trauma ocular contuso.
Caso clinico: Paciente do sexo masculino, de meia
idade, compareceu ao departamento de oftalmolo-
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gia de um hospital da cidade de La Plata (Buenos
Aires, Argentina) com histéria de trauma ocular
contuso devido a um soco de punho no olho es-
querdo que durou algumas horas. Verificou-se:
diminui¢do da acuidade visual com hifema, irido-
dialise e hemovitreo; e o olho direito sem particu-
laridades. Instituiu-se tratamento anti-inflamato-
rio tdpico, repouso e acompanhamento periddico
com bom controle inflamatdrio. Apds 4 meses, re-
tornou ao pronto-socorro por dor, olho vermelho e
diminui¢do da acuidade visual do olho contralate-
ral ao traumatizado, observando quadro de uveite
granulomatosa bilateral.

Foi solicitado exame laboratorial complementar e
iniciado tratamento com corticoide sistémico em
doses imunossupressoras e imunomodulagdo com
metotrexato, estabelecendo-se o diagndstico pre-
suntivo de oftalmia simpatica. Diante da resposta
refratdria, optou-se por acrescentar tratamento
com adalimumabe, com o qual foi controlada a in-
flamacao em ambos os olhos e o paciente recupe-
rou a visdo do olho direito, embora o olho trauma-
tizado tenha evoluido para ptysis bulbi.
Conclusodes: Trauma ocular nao penetrante é causa
de oftalmia simpatica. Para estabelecer seu diagnds-
tico, outras causas de panuveite granulomatosa bila-
teral devem ser descartadas. O tratamento com ada-
limumabe foi eficaz no controle da inflagao ocular.
Palavras-chave: trauma ocular contuso, uveite, of-
talmia simpatica, adalimumabe.

Introduccion

La oftalmia simpatica es una panuveitis gra-
nulomatosa bilateral no necrotizante que afecta
el ojo lesionado (excitante) y al ojo contralateral
(excitado) semanas o afnos después de un trau-
matismo, habiéndose descrito su ocurrencia prin-
cipalmente luego de traumatismos penetrantes
(63%) y de cirugia vitreorretinal (36%), pero
en menor medida por contusiéon ocular'?. Las
lesiones oculares son mucho mas frecuentes en
hombres y esto explica la mayor incidencia de la
oftalmia simpatica en hombres que en mujeres’.
La etiologia de la oftalmia simpatica no esta del
todo clara, aunque se han propuesto dos teorias:
la infecciosa y la inmunoloégica*>.
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El inicio de la enfermedad es insidioso y el
curso es cronico, con periodos de exacerbaciones
y remisiones frecuentes con progresion gradual,
pudiendo ocasionar ceguera'?. Se ha demos-
trado mayor incidencia de oftalmia simpatica en
pacientes con HLA-A11, HLA-DR4, HLA-DQws3
y HLA- DRw536. Los signos y sintomas se detec-
tan en el ojo simpatizado usualmente dentro de
los 12 meses posteriores al traumatismo'> *>.
Se presenta como uveitis posterior o panuveitis
con disminucién progresiva de la agudeza visual
(AV), fotofobia, epifora y dolor ocular. A la bio-
microscopia (BMC) pueden observarse precipi-
tados querdticos en grasa de carnero, células en
camara anterior y en vitreo, sinequias posteriores
y los caracteristicos nddulos de Dalen Fuchs en
polo posterior*.

Considerando que estos cuadros pueden ser
de extrema gravedad y que, tras haber realizado
una actualizada y extensa busqueda bibliogrfica,
hemos detectado que el trauma contuso sigue
siendo una causa poco frecuente”*’, el objetivo
de este estudio es presentar un caso de oftal-
mia simpatica en este contexto, describiendo su
manejo terapéutico.

Caso clinico

Se presento a la guardia del servicio de oftal-
mologia del Hospital General Dr. Rodolfo Rossi
(La Plata, provincia de Buenos Aires, Argentina)
un paciente masculino de 53 afos de edad, pocas
horas luego de sufrir un traumatismo contuso de
globo ocular por golpe de pufio en ojo izquierdo
(OI). En el examen inicial se constaté disminu-
cién de la agudeza visual de OI (visidon bultos)
asociado a la presencia de hipema grado II, iri-
dodialisis y hemovitreo. En la evaluacién del ojo
derecho (OD) no se observaron particularida-
des, habiéndose constatado una visién de 10/10.
Se decidid iniciar tratamiento antiinflamatorio
topico en OI con acetato de prednisolona 1%
cada 1 hora, sulfato de atropina 1% cada 8 horas
y reposo en 45 grados. El paciente continué con
las evaluaciones ambulatorias periodicas con mal
control de la inflamacién ocular sin recuperacion
de agudeza visual.
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Luego de 4 meses, el paciente volvid a realizar
una consulta por guardia con motivo de tener
dolor, ojo rojo y disminucioén de la visién del OD.
Al examen se constato que la AV del OD habia
disminuido a 6/10 y que tenia visién luz con mala
proyeccion luminosa en OI. A la BMC de ambos
ojos se observaron precipitados queraticos grue-
sos inferiores, células 3x en camara anterior y
flare (fig. 1). En el OI se observé ademas irido-
dialisis, atrofia de iris y catarata blanca completa.
La presion intraocular era de 32 en el OD y de 12
mmHg en OI. En la exploracién biomicroscdpica
del fondo de ojos, en el OD se registraron células
en camara vitrea. Ante la opacidad de medios,
para explorar el OI se realizé ecografia modo B,
donde se constato el engrosamiento coroideo.

Ante un paciente con manifestaciones clinicas
en contexto de uveitis granulomatosa bilateral,
se realizaron pruebas complementarias de labo-
ratorio (de rutina, de enfermedades infecciosas
y reumatoldgicas) que resultaron normales. Se
establecié por antecedente traumadtico ocular y
presentacion clinica el diagndstico presuntivo
de oftalmia simpatica, habiéndose considerado
y descartado a la enfermedad de Vogt Koyanagi
Harada por la falta de manifestaciones neurold-
gicas, auditivas y cutaneas. Se inici6 tratamiento
hipotensor tépico con timolol 0,5%, dorzolamida
2%, corticoides sistémicos a dosis inmunosupre-
soras (meprednisona 1 mg/kg/dia) e inmuno-
modulaciéon con metotrexato (10 mg semana-
les). Pero en los controles de los siguientes dias
se observo una mala evolucion con escaso con-
trol de la inflamacién intraocular, por lo cual se
decidio6 adicionar tratamiento con adalimumab
subcutaneo a una dosis de 40 mg cada 15 dias.
Con esto, la inflamacion del OD y su capacidad
visual fue mejorando dentro de los siguientes 20
dias, pero a pesar del tratamiento instaurado, el
OI present6 una evolucién térpida, con progre-
sién a la ptisis bulbi, tras 6 meses de evolucion
del cuadro. En el OD se constat6 agudeza visual
mejor corregida de 10/10, sin inflamacién activa,
presion intraocular dentro de valores normales
con tratamiento tépico hipotensor y fondo de
ojos con alteraciones de cardcter cronico (sunset
glow fundus y nédulos de Dalen Fuchs), siendo
lesiones redondeadas y de color blanco amari-
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Figura 1. Aspecto biomicroscpico donde se observan precipitados retroquerdticos en el ojo derecho.

llentas sobre un fondo anaranjado que expresa-
ban compromiso inflamatorio de tipo granulo-
matoso del epitelio pigmentario de la retina. El
paciente mantiene terapia inmunomoduladora
y seguimiento cada 3 meses, realizando contro-
les de laboratorio (hemograma, hepatograma) y
examen oftalmologico completo.

Discusion

La oftalmia simpatica es una panuveitis bilate-
ral granulomatosa de causa desconocida, aunque
nuevos datos parecen indicar que se trata de una
respuesta autoinmune contra antigenos presentes
en la capa de fotorreceptores de la retina® > 7%,
Es una entidad rara, con una incidencia minima
menor del 1%, sin predilecciéon por sexo, raza
o edad; sin embargo, Gltimamente se ha encon-
trado un incremento de la incidencia en hombres
jovenes y en mayores de 60 afios, probablemente
relacionado con el aumento a la exposicion de
factores de riesgo, relacionados con los trauma-
tismos oculares en el sexo masculino, tal como
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reportamos en nuestro caso®>”. Al realizar el
analisis de este caso clinico y compararlo con
reportes y revisiones publicadas destacamos la
baja frecuencia de esta patologia'>"%.

Para realizar su diagnoéstico se requiere de un
alto nivel de sospecha clinica, ya que no existen
pruebas seroldgicas o inmunoldgicas diagndsticas
absolutamente especificas. Debemos valernos de
un examen fisico completo y de estudios com-
plementarios de laboratorio que deben incluir
hemograma, reactantes de fase aguda, veloci-
dad de eritrosedimentacion y proteina C reac-
tiva, enzima convertidora de angiotensina, factor
reumatoide, anticuerpos frente al citoplasma de
los neutrofilos (ANCA), VDRL/ FTA abs, sero-
logia HIV y derivado proteico purificado (PPD)
para excluir diagndsticos diferenciales*>”. Asi
también, estudios complementarios de image-
nes como radiografia de térax, angiofluorescei-
nografia —donde podemos encontrar multiples
puntos de fuga a nivel del epitelio pigmentario
de la retina—, ecografia en modo B, donde se
puede demostrar engrosamiento coroideo, util
en el diagnostico diferencial con endoftalmitis
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facoanafilactica, y la tomografia de coherencia
optica para demostrar desprendimiento de retina
seroso, elongacion y pérdida de la hiperreflecti-
vidad de fotorreceptores’.

Su principal diagndstico diferencial es la
enfermedad de Vogt Koyanagi Harada (VKH),
que carece de antecedente de traumatismo y en
donde pueden existir irritacién meningea, cefa-
lea, tinitus, alopecia, poliosis y vitiligo'’. Entre
otros, se encuentran sarcoidosis, sifilis, tuber-
culosis y endoftalmitis facoanafilactica*>”'°. En
su evolucion, las complicaciones mas frecuentes
son el desarrollo de catarata, glaucoma y neo-
vascularizacidn coroidea’.

Hasta el advenimiento de la terapia con corti-
coides o inmunosupresores el prondstico visual
era extremadamente pobre>*'%. Actualmente, el
tratamiento de primera eleccion consiste en dosis
elevadas de corticoides sistémicos y, en caso de
ser necesario, terapia inmunomoduladora'?. Hoy
en dia existen nuevas alternativas terapéuticas
que cuentan con combinaciones de metotrexato y
adalimumab con resultados prometedores'*"*. En
cuanto al inicio del cuadro es ampliamente acep-
tado que el periodo de tiempo desde el evento
desencadenante hasta el comienzo de la sintoma-
tologia es muy variable, y en nuestro caso se pre-
sentd dentro del primer afio, siendo este periodo
el reportado en hasta el 90% de los casos*>”.

En nuestro caso, los corticoides, al ser un trata-
miento de primera linea y con mayor disponibi-
lidad en el ambito hospitalario, fueron la terapia
inicial de eleccién, tanto a nivel sistémico como
también tdpico, que se agregaron ademas del ciclo-
pléjico, con el fin de evitar formacion de sinequias
del segmento anterior. Pero debido ala refractarie-
dad a los corticoesteroides sistémicos y al meto-
trexato presentada por nuestro paciente, y a los
efectos adversos conocidos de las terapias inmu-
nosupresoras (toxicidad renal y medular, entre
otras), se decidi6 iniciar tratamiento coadyuvante
con adalimumab, como se ha observado en otros
estudios'***. Este es un anticuerpo monoclonal
humanizado anti-TNF alfa que recientemente ha
sido establecido como terapia bioldgica de elec-
cién en uveitis. Presenta importantes ventajas en
comparacion con los inmunosupresores que sue-

len asociarse a los corticoides en el tratamiento de
la OS, como la autoadministracion via subcutanea
cada dos semanas, la baja incidencia de efectos
adversos y la rapidez en el inicio de accién"'*.
En nuestra experiencia, ha resultado eficaz en
combinacion con metotrexato en el tratamiento
de la OS y parece ser una nueva alternativa —en
monoterapia o en combinacién— con menos efec-
tos secundarios que los inmunosupresores utili-
zados habitualmente en esta enfermedad, pero
se requieren estudios de series mas grandes que
puedan finalmente establecer sus indicaciones pre-
cisas y mayor informacién referente a eficacia y
seguridad en diferentes poblaciones. Asimismo,
debemos recordar que en el manejo de la oftal-
mia simpdtica hasta hace poco seguia vigente una
antigua regla que sugeria la enucleacion profilac-
tica del ojo traumatizado dentro de los 14 dias
del trauma si no tenia percepcion luz, pero que
en la actualidad, considerando que se cuenta con
nuevas técnicas de reconstruccion ocular y nuevos
tratamientos farmacol6gicos —como hemos men-
cionado previamente—, la enucleacion debe ser la
ultima opcion a considerar, tal como lo sugieren
Jordany colaboradores en su reciente publicacion,
pero priorizando la evisceracion a la enucleacion®.

Conclusion

Como se ha observado en el caso presentado,
se destaca que el trauma ocular no penetrante es
una causa de oftalmia simpdtica, aunque en la
literatura ese antecedente haya sido poco repor-
tado hasta la actualidad. Por lo cual destacamos
que para establecer su diagnostico es de suma
importancia descartar otras causas de panuveitis
bilateral granulomatosa que puedan tener una
forma de presentacion similar. Finalmente, es
relevante tener en cuenta que se requiere alta
sospecha clinica por parte del oftalmoélogo tra-
tante, especialmente cuando existe un antece-
dente de cirugia intraocular o traumatismo,
sea contuso o penetrante, ya que su deteccion
precozy tratamiento oportuno pueden mejorar
notablemente el pronoéstico visual final en estos
pacientes.
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