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Uveitis anterior por Rifabutina
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Resumen

Presentamos el caso de un paciente HIV + en tratamiento con Rifabutina por una infeccién por Mycobacterium
Avium Complex, que presentd una uveitis anterior con hipopion. La Rifabutina puede desencadenar la aparicion de
uveitis anteriores. Describimos cuales son las caracteristicas clinicas de este cuadro y cual es su tratamiento.

Resum

Presentem el cas d un pacient HIV + en tractament amb Rifabutjna per a una infeccio per Mycobacterium Avium
Complex i que va presentar una uveitis anterior amb hipopi. Es conegut que la Rifabutina pot desencadenar
I'aparicié de uveitis anteriors. Describim les caracteristiques d aquest quadre clinic i el seu tractament.

Summary

We report a case of an HIV + patient receiving Rifabutine for a Mycobacterium Avium Complex infection presenting
an anterior uveitis with hipopion. It is known that Rifabutine can ocassionally induce an anterior uveitis. We report
the clinical characteristics and treatment of this complication.

La Rifabutina se utiliza para el tratamiento y profi-
laxis de la infeccion por Mycobacterium Avium
Complex (MAC). La infeccién por Mycobacterias
atipicas afecta aproximadamente un 30-50% de pa-
cientes diagnosticados de SIDA (caracteristicamen-
te con CD4<100/mm®. La dosis recomendada es
de 600 mg/dia y de forma profilactica de 300mg/
dial?. La incidencia de uveitis anterior asociada a la
administracion de Rifabutina podria estar alrededor
del 1 al 2% de los pacientes!.

Se desconoce cual es exactamente el mecanismo
causal de la uveitis anterior causada por Rifabutina.
Al principio se creyd que era un efecto dosis-depen-
diente, pero actualmente se sabe que incluso puede
aparecer en pacientes tratados con la dosis minima
efectiva. Es importante tener en cuenta el estado de
funcionalidad hepatica del paciente, asi como los
farmacos que pueden interferir con la eliminacién de
la Rifabutina (Fluconazol y Claritromicina). Podria

tratarse de una reaccion toxica de la Rifabutina3.Sea
cual sea, se ha establecido una relaciéon entre la
administracion de Rifabutina y la apariciéon de una
uveitis.

La uveitis por Rifabutina es caracteristicamente an-
terior y con hipopion, uni o bilateral. Puede aparecer
desde la segunda semana hasta el séptimo mes tras
iniciar el tratamiento®3’. incluso con 300 mg/dia*®.

La sintomatologia va desde el dolor ocular leve a
intenso con ojo rojo y disminucién de agudeza visual.
Puede tratarse de una uveitis anterior y también puede
haber vitritis>¢®. En el caso de que se trate de una
uveitis anterior, la celularidad en camara anterior es
marcada, con células de color blanquecino,puede
formarse una membrana de fibrina.

Para el diagnostico es necesario realizar un estudio
basico de uveitis y descartar causa infecciosa®. De-
bemos establecer una relacién de causalidad entre
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la Rifabutina y la aparicién de la uveitis en cuanto a
cronologia, ausencia de otros desencadenantes y la
desaparicion del cuadro al retirar el tratamiento.

El tratamiento en todos los casos es topico, con co-
lirio de corticoides, cicloplejia y midriasis. No es
imprescindible suspender la Rifabutina para que des-
aparezca la uveitis, a pesar de que si continuamos
con la administracion de la Rifabutina, las recurrencias
son frecuentes.

Presentamos el caso de un paciente de 29 afios que
consulta por presentar ojo rojo derecho doloroso de
24h de evolucion. Entre sus antecedentes patologi-
cos destaca el diagnostico de la infeccion por HIV
dos afos antes. Sus ultimos CD4 eran de 5/mm3 y
realizaba tratamiento con Didanosina, Indinavir, 3TC
y D4T como antiretrovirales y con Dapsona y Trime-
tropim-Sulfametoxazol para la profilaxis de la neu-
monia por Pneumocistis Carinii, Fluconazol por una
candidiasis esofagica y finalmente Rifabutina 300mg/
dia, Claritromicina 500mg/12h y Etambutol 800mg/
dia para tratamiento del MAC desde hacia un afio.

La exploracién oftalmolégica a su llegada a urgen-
cias revela una Agudeza Visual (AV) en el OD de
movimiento de manos y en Ol de 8/10 con una
hiperemia mixta y celularidad muy importante en
camara anterior con hipopion de 1mm y membrana
de fibrina. El cuadro clinico se orienta como una
uveitis anterior no infecciosa y se inyecta 0.1ml de
rtPA en camara anterior e instaurando tratamiento
tépico con prednisona al 1% 1lgota/hora y ciclopen-
tolato 1gota/8h.

A las 48h del diagnostico observamos AV OD de
cuenta dedos a 20cm y Ol de 7/10 con menor
celularidad en camara anterior y desaparicion de la
membrana de fibrina pero se observan células en la
cavidad vitrea (Figura 1 y 2). Asimismo hay células
en camara anterior en el Ol. La exploracion del fon-
do de ojo resulta normal.

Se decide continuar con el tratamiento con corticos-
teroides en ambos ojos y no retirar el tratamiento con
Rifabutina en espera de la respuesta terapéutica.

A los cuatro dias del inicio del cuadro la AV OD es de
3/10 con desaparicién del hipopion y mejoria de la
inflamacioén en camara anterior. La AV mejora pro-
gresivamente al igual que la celularidad en cadmara
anterior de los dos ojos y a las dos semanas se deci-
de retirar el tratamiento tépico con una AV de 7/10
enel ODy de 8/10 en el Ol.

Dos meses después aparece un nuevo brote de uveitis
anterior en su OD, motivo por el que se decide, de
acuerdo con los infectélogos, retirar el tratamiento

con Rifabutina. Desde entonces, no ha habido més
brotes de uveitis anteriores.

La aparicién de una uveitis anterior y/o posterior con
hipopion, en un paciente sin antecedente traumatico
0 quirtrgico, debe hacernos pensar en una endof-
talmitis endégena de origen infeccioso. Es importan-
te la realizacién de una historia clinica completa.
Las uveitis anteriores de forma aislada no son fre-
cuentes en pacientes HIV+, si en cambio que lo son
las posteriores.

En el caso de que se trate de un paciente que toma
Rifabutina, si aparece una uveitis, debemos relacio-
narla de entrada con este farmaco.Si la uveitis es
severa o no hay respuesta al tratamiento, se deberia
interrumpir el tratamiento con Rifabutina.
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Figura 1.
Uveitis anterior
con hipopion

Figura 2.
Celularidad marcada
en camara anterior
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