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INFORMACION GENERAL

La uveitis es la inflamacién del tracto uveal, el término se utiliza en la actualidad para
describir muchas formas de inflamacion intraocular que pueden afectar no sélo la
Gvea sino también las estructuras adyacentes.

La etiologia puede incluir infecciones y/o alteraciones en el sistema inmune y puede
ser primariamente ocular o asociada con enfermedad sistémica. La identificacion de
una etilogia es mas importante en la uveitis con una etiologia infecciosa. En estos
casos la terapia es dirigida al agente causal, y podria también incluir una terapia con
drogas anti-inflamatorias no especificas. Un diagnéstico preciso en uveitis no
infecciosa nos puede suministrar importante informacién respecto al prondstico de los
pacientes.

LA UVEA
Conceptos Anatdmicos, Fisioldgicos y Embriologicos

El tracto uveal es una capa vascular pigmentada situada entre la coérnea y el
cristalino, la retina y la esclerética, y formada por el iris, el cuerpo ciliar y la coroides,
en una disposicion continua. Aparte de las estructuras musculares especializadas del
iris y del cuerpo ciliar, el tracto uveal se ocupa de la nutricion del ojo a través de la
secrecion de humor acuoso por el epitelio del cuerpo ciliar, y del mantenimiento de la
retina externa a partir de la circulacion coroidea. Los melanocitos, derivados de la
cresta neural, contienen melanina en los melanosomas y se encuentran dispersos a
través de todo el tracto; existe una diferencia tanto interindividual como interracial con
respecto a su concentracién relativa, que explica el color del iris y el grado de
pigmentacion del fondo de ojo. Por el contrario, el epitelio pigmentario del iris y de la
retina deriva del neuroectodermo de la clpula Optica. La pigmentacién aparece en
esta zona a los 68 semanas de gestacion, mientras que la pigmentacion del iris y de
la coroides no se completa hasta aproximadamente los 9 meses de vida.

EL IRIS

El iris controla el grado de iluminacion de la retina mediante el tono del esfinter pupilar
y de los musculos dilatadores, controlados respectivamente, por el sistema nervioso
parasimpatico y simpatico. El epitelio pigmentario de la superficie posterior evita la
entrada de luz extrafia no axial, afinando asi la dptica del ojo (su ausencia puede
contribuir a la escasa agudeza visual de los albinos oculares).

EL CUERPO CILIAR

El conocimiento preciso de la posicion del cuerpo ciliar es importante para la
ubicacion de las incisiones quirdrgicas durante la cirugia del vitreo. Las sefales
superficiales del cuerpo ciliar desde el limbo corneal son de 1,5-8 mm en el lado
temporal y 1,5-7 mm en el lado nasal. El tercio anterior (2 mm) contiene el musculo
ciliar y los procesos ciliares y recibe el nombre de pars plicata. Los dos tercios
posteriores, la pars plana, se insertan posteriormente en la ora serrata de la retina.
Existe una densa insercion de la base del vitreo en esta area y en la retina ecuatorial
anterior.

El mdsculo ciliar controla la acomodacién y en un corte transversal tiene forma
triangular. Las fibras mas exteriores se disponen longitudinalmente, insertdndose en
el espolon escleral; mas hacia el interior, las fibras musculares son radiales,
disponiéndose las mas internas en una circunferencia. La contraccion de las fibras
longitudinales externas transfiere tension indirecta a la malla trabecular a través del



espolon escleral, lo que puede explicar el mecanismo responsable del efecto
hipotensor de la pilocarpina.

Encima del musculo ciliar, el epitelio y el estroma se alzan en groximadamente 80
procesos ciliares. Estos procesos poseen un estroma vascular y estan cubiertos por
dos capas de epitelio pigmentario que son la continuacion, por delante, del epitelio del
iris, y, por detras, del de la retina y de la retina neurosensoria. La capa epitelial
superficial o interna no estd pigmentada y tiene uniones intercelulares estrechas. El
humor acuoso es segregado a través de estas células. Como en la coroides, los
capilares de los procesos ciliares son fenestrados. Las fibras zonulares que sustentan
el cristalino se disponen radialmente desde los surcos situados entre los procesos
ciliares.

LA COROIDES

La lamina supracoroidea es un area de delicado tejido conjuntivo que forma un
espacio potencial inmediatamente por debajo de la esclerética. Los vasos y nervios
ciliares largos estan situados en este espacio, que es donde se rednen los derrames
coroideos y donde tienen lugar el drenaje uvoescleral del humor acuoso. La coroides
posee un extenso lecho vascular: los vasos mayores son los mas externos, las
arterias son cortas y de gran calibre, y dan lugar a una red de capilares fenestrados,
los coriocapilares, que se sitia directamente debajo de la membrana de Bruch y que
proporciona la vasculatura de la retina externa a través del epitelio pigmentario de la
retina. El tejido del estroma contiene melanacitos, fibras de colageno y linfocitos.

APORTE SANGUINEO DEL TRACTO UVEAL

El tracto uveal, y especialmente la coroides, posee un flujo sanguineo
excepcionalmente elevado, razon por la cual sdélo se extrae aproximadamente un 3%
del oxigeno transportado. La coroides suministra oxigeno al epitelio pigmentario y a
los fotorreceptores de la retina por difusion; en el mono, aproximadamente el 65% del
oxigeno consumido por la retina procede de esta fuente. Los metabolitos son
transportados a través del epitelio pigmentario desde, y hacia, la retina mediante
procesos de transporte activo.

La vasculatura del tracto uveal procede de la circulacion ciliar posterior, que se
anastomosa por delante con las arterias ciliares anteriores. Las arterias ciliares
posteriores cortas abandonan la arteria oftalmica en la zona posterior de la 6rbita y se
dirigen hacia delante para penetrar circunferencialmente en la esclerética, alrededor
de la papila 6ptica, formando 12-15 ramificaciones. Estas ramas llegan a la pupila
Optica, al nervio optico retrobulbar y a la coroides. En la papila, 2 ramas ciliares
posteriores largas discurren median y lateralmente hacia delante por la lamina
supracoroidea, para anastomosarse con las arterias ciliares posteriores largas
pueden verse con frecuencia en los meridianos horizontales del ojo normal si la
pigmentacion de la retina no es demasiado densa. Las arterias ciliares anteriores
derivan también de la arteria oftdlmica. Se sitian en los musculos oculares externos
(dos arterias en los rectos medial, inferior y superior, una en el lateral) y penetran en
la esclerética a nivel de las inserciones musculares, pudiendo contribuir al
abastecimiento del iris, el cuerpo ciliar y la coroides anterior (aunque, en
circunstancias normales, en un ojo sano el flujo es retrégrado). El retorno venoso
coroideo drena en las venas orbitarias a través de las 4 venas vorticosas, una en
cada uno de los cuadrantes de la escler6tica en el ecuador.

ALTERACIONES CONGENITAS DEL TRACTO UVEAL
ANIRIDIA
Es una ausencia total o parcial del iris, aparece como una enfermedad familiar

autésomica dominante, o de forma esporadica. El trastorno autosémico dominante se
asocia a glaucoma, nistagmo, opacidades corneales y fotofobia, mientras que los
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casos esporadicos generalmente tienen una elevada incidencia de nefroblastoma
(tumor de Wilm).

COLOBOMAS

Se forman por defectos del cierre de la clpula 6ptica, que tiene lugar a las 78
semanas de la vida fetal. Pueden aparecer como una deficiencia sectorial de
insignificante a manifiesta. Se suele encontrar en la zona inferonasal y pueden afectar
al iris, la coroides y la retina, o a la papila 6ptica.

ALBINISMO

Los albinos presentan un déficit de melanina en el tracto uveal; cuando la
pigmentacién cutdnea es normal el trastorno aparece tanto en las formas sistémicas
(autosdmicas recesivas) como en las puramente oculares (generalmente ligadas al
cromosoma X, pero rara vez recesivas). Los albinos puramente cutaneos no
presentan complicaciones oculares. Mediante el analisis del foliculo piloso, los albinos
oculocutaneos pueden dividirse en dos grupos, los que presentan una ausencia
completa de pigmentacion (tirosinasa negativos) y los que son tirosinasa positivos.
Estos Ultimos pueden ser mas dificiles de diagnosticar, ya que su pigmentacion
cutanea y ocular es mas normal. Suelen tener cabellos rojizos o0 marrén claro y una
pigmentacion de la piel mas palida que los demas miembros de la familia, si bien la
pigmentacion aumenta con la edad. Los albinos oculares tienen una pigmentacion de
la piel y del cabello normal, pero presentan un iris intensamente transllcido. La
biopsia cutdnea demuestra la existencia de alteraciones estructurales en los
melanosomas de los pacientes con trastorno ligado al cromosoma X.

Ademas del aumento de la transiluminacion del iris y de un fondo de ojo
hipopigmentado, los albinos con afectacion ocular presentan nistagmo congénito,
hipoplasia macular y elevada incidencia de estrabismo y ambliopia, asi como una
anomalia del quiasma en la que las fibras del nervio 6ptico de cada ojo se decusan,
tal vez por la ausencia de células pigmentadas en el quiasma durante la
embriogénesis que “dirijan” a los axones en crecimiento.

TUMORES DEL TRACTO UVEAL

Los tumores primarios mas comunes del tracto uveal son los nevus. Los melanomas
malignos, que nacen en los melanocitos derivados de la cresta neural. Otros tipos de
tumores, mas raros, pueden surgir de los vasos sanguineos (hemangioma), los
nervios (neurolemoma), el miusculo liso (leiomioma), el epitelio pigmentario de la
retina (adenoma, adenocarcinoma), asi como de los epitelios no pigmentados y
pigmentados del iris y del cuerpo ciliar (quistes, adenoma, adenocarcinoma,
meduloepitelioma). Entre los demas tumores del tracto uveal se encuentran
metéstasis y coristomas (p. €j., glandula lacrimal ectdpica), que deben distinguirse de
las lesiones benignas, como los hematomas y los derrames uveales.

NEVUS DEL IRIS

La mayor parte de los tumores del iris son neoplasias melanociticas, mas frecuentes
en los ojos de color claro. Estos tumores deben distinguirse de los tumores mas raros,
como el leiomioma, o de lesiones no neoplasicas, como la atrofia del iris o la
heterocromia del iris.

MELANOMA COROIDEO MALIGNO

La incidencia del melanoma uveal es de aproximadamente 6 casos por millon y medio
en adultos de raza blanca. La incidencia aumenta con la edad, alcanzando su maximo
en el sexto y séptimo decenio de la vida. Alrededor del 80% de todos los melanomas
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uveales surgen en la coroides, originandose un 12% en el cuerpo ciliar y un 8% en el
iris.

La mayor parte de los pacientes presenta visién borrosa o un defecto de campo, que
puede estar causado por desprendimiento exudativo de la retina, afectacién macular,
deformacién o subluxacién del cristalino. No es infrecuente que se detecte un tumor
asintomatico en una exploracion de rutina. Rara vez los melanomas uveales se
presentan con glaucoma o0 uveitis, o aparecen como un defecto estético de la
esclerdtica. La hemorragia vitrea es infrecuente y es mas probable que esté causada
por otros trastornos. Los melanomas pueden presentar rubeosis y glaucoma
secundario en un 0jo ciego con cataratas. El aspecto del fondo de ojo depende de la
cantidad de pigmentacion del tumor y del grado de @ambio secundario inducido en el
epitelio pigmentario de la retina situado encima.

HEMANGIOMA COROIDEO

Estos hemangiomas pueden aparecer como lesiones aisladas o como parte del
sindrome de Sturge-Weber, en el que se asocia a angiomas faciales y meningeos,
epilepsia, retraso mental y glaucoma. En estos pacientes, el hemangioma suele ser
plano y difuso, afectando a todo el fondo de ojo y dandole un aspecto rojo intenso de
“tomate ketchup”. Es frecuente el desprendimiento seroso de retina superpuesto, que
suele ser el responsable de los sintomas de presentacion.



UVEITIS

CLASIFICACION DE LAS UVEITIS

Se han propuesto muchas clasificaciones para la uveitis, ninguna de las cuales es
perfecta. Las cuatro clasificaciones mas Utiles son:

Anatémica
Clinica
Etiolégica
Patolégica

Clasificacion Anatémica

Desde el punto de vista anatomico, la uveitis puede ser anterior, intermedia, posterior
odifusa.

Uveitis anterior

Se divide en iritis, en la que la inflamacion afecta predominantemente el iris, e
iridociclitis, en la que estan igualmente afectados el iris y la parte anterior del cuerpo
ciliar (pars plicata).

Uveitis intermedia

La uveitis intermedia (pars planitis, ciclitis crénica) se caracteriza por una afectacion

predominante de la parte posterior del cuerpo ciliar (pars plana) y de la periferia
extrema de la retina.

Uveitis posterior

En la uveitis posterior, la inflamacion se localiza por detrds del extremo posterior de la
base vitrea. Segun la localizacion primaria, la uveitis posterior se divide en coroiditis,
retinitis, coriorretinitis y retinocoroiditis.

Uveitis difusa o panuveitis

La panuveitis 0 uveitis difusa se caracteriza por la afectacién de todo el tracto uveal.
La uveitis anterior es el tipo mas frecuente, seguido de la intermedia, la posterior y la
difusa.

Clasificacion Clinica

Segun la forma de instauracién y su duracién, la uveitis puede ser aguda o crénica.
Clasificacion etioldgica

Puede ser exdgena o enddgena.

Uveitis exdgena

Es causada por una lesion externa a la Gvea o por la invasion de microorganismos o
de otros agentes del exterior.

Uveitis endégena



La uveitis endégena es causada por microorganismos y otros agentes provenientes
del propio paciente.

Clasificacion de la uveitis endoégena
La uveitis endégena se clasifica en 6 tipos principales:

1. Secundaria a una enfermedad sistémica, como artritis  (espondilitis

anquilopoyética), granuloma sarcoidético o infecciones cronicas (tuberculosis).

Infestaciones parasitarias (p. Ej.m toxoplamosis).

Infecciones viricas (p. Ej . citomegalovirus).

Infecciones micéticas (p. Ej. candidiasis)

Uveitis especificas idiopaticas, que son un grupo de trastornos no relacionados,

que generalmente no se asocian a una enfermedad sistémica subyacente pero

que presentan caracteristicas especiales que justifican una descripcion

independiente (p. €j. pars planitis).

6. Uveitis inespecificas idiopéaticas que no se pueden catalogar en ninguno de los
grupos anteriores y que representan el 25% de todas las uveitis.
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CLASIFICACION PATOLOGICA

En la clasificacion patolégica, la uveitis es granulomatosa o no granulomatosa o
plastica. Clinicamente, esta distincion no siempre es util porque algunas formas de
uveitis granulomatosa (p. ej., sarcoidosis) se pueden presentar con caracteristicas no
granulomatosas, y en ocasiones, una inflamacion no granulomatosa puede tener
caracteristicas granulomatosas.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Uveitis anterior

Sintomas

Los sintomas principales de la uveitis anterior aguda son fotofobia, dolor, eritema,
disminucién de la vision y lagrimeo. Sin embargo, en la uveitis anterior crénica el ojo
puede estar blanco y tener unos sintomas minimos, incluso en presencia de una
inflamacion severa.

Signos

Inyeccion periqueratica

En la uveitis anterior aguda, la inyeccién ciliar circuncorneal tiene un tono violaceo. El
grado de inyeccioén se debe calificar entre 0 y +4.

Precipitados queraticos

Las caracteristicas y la distribucion de los precipitados queraticos pueden aportar
indicios sobre la posible etiologia de la uveitis.

Células del humor a cuoso o fendmeno de Tyndall

El grado de celularidad del humor acuoso se clasifica segun el nimero de células
detectado mediante el examen con ldmpara de hendidura de rayo oblicuo, a luz y
aumento maximos, con el uso de un haz de 3 mm de largo y 1 mm de ancho. Las
células se cuentan y graddan entre Oy +4.

Brillo del humor acuoso



El grado de brillo se examina con la ldmpara de hendidura al igual que en el recuento
de células. Para valorar el grado de oscurecimiento de los detalles del iris, el haz
debe pasar de forma oblicua respecto de su plano. El brillo se gradia también entre 0
y +4.

Nodulos del iris

Los nédulos de Koeppe se encuentran en el borde pupilar y son mas pequefios que
los de Busacca, menos frecuentes y localizados en el iris y lejos de la pupila.

Atrofia del iris

Se trata de una caracteristica importante de la uveitis heterocrémica de Fuchs, que
también aparece en la uveitis debida a herpes simple y a herpes zoster.

Rubeosis iridis

La rubeosis iridis (neovascularizacion del iris) se desarrolla en algunos ojos con
uveitis anterior crénica y en la uveitis heterocrémica de Fuchs.

Sinequias posteriores

Las sinequias posteriores (adherencias entre la superficie del cristalino y el iris) se
forman faciimente durante un ataque de uveitis anterior aguda porque la pupila es de
tamafio pequefio. También pueden aparecer en 0jos con uveitis anterior crénica de
moderada severa. Las sinequias posteriores que se extiendan en 360° (seclusion
pupilar) impiden el paso del humor acuoso desde la camara posterior hacia la anterior
dando lugar a una inclinacién hacia delante del iris periférico (iris abombado), que
puede conducir a la elevacion de la presion intraocular.

Foto.- Iritis (sinequias posteriores de iris)
Vitreo anterior

La densidad celular en el vitreo anterior se debe comparar con la del humor acuoso.
En la iritis, las células de humor acuoso superan ampliamente el nimero de células
vitreas, mientras que en la iridociclitis, las células se distribuyen por igual entre ambos
compartimentos.



Segmento posterior

Se debe efectuar una exploracion minuciosa de la macula en busca de pruebas de
edema macular cistoide, que es una complicacion esporadica de la uveitis anterior
crénica y una complicacion frecuente de la uveitis intermedia.

Uveitis intermedia
Sintomas

El sintoma de presentacion suele ser el de “moscas volantes”, aunque en ocasiones
la afeccibn se manifiesta con un trastorno de la vision central debido al edema
macular cistoide crénico.

Signos

La uveitis intermedia se caracteriza por una vitritis con pocas o ninguna célula en la
camara anterior y la ausencia de una lesion inflamatoria focal en el fondo de ojo.

Uveitis posterior
Sintomas

Los dos sintomas principales de la inflamacion del segmento posterior son las
moscas volantes y los trastornos de vision. Un paciente con una lesion inflamatoria
periférica referird la presencia de moscas volantes y tendra una vision minimamente
borrosa. Por otra parte, la coroiditis activa que afecta la févea o el haz papilomacular
causara fundamentalmente una pérdida de la visibn central, y es posible que el
paciente no advierta la presencia de moscas volantes.

Signos
Vitreo

La inflamaciéon del segmento posterior causa opacidad vitrea, exacerbacion vitrea y, a
menudo la desinsercién posterior del vitreo.

Las opacidades finas estan compuestas por células inflamatorias individuales. En
algunos casos, la cara hialina posterior desinsertada esta cubierta por precipitados
inflamatorios comparables a PQ.

Las opacidades gruesas suelen ser el resultado de una destruccion histica severa.
Las opacidades en “bola de nieve” son caracteristicas de la pars planitis, aunque
también pueden aparecer en la candidiasis y en la sarcoidosis.

Las opacidades en corddn suelen ser causadas por alteraciones en el propio gel del
vitreo.



Fondo de ojo

La coroiditis se caracteriza por placas amarillentas o grisaceas, con unos limites
bastante bien delimitados. Las lesiones inactivas se presentan como areas blancas
bien definidas de atrofia coriorretiniana con bordes pigmentados. Los vasos
sanguineos retinianos, que pueden presentar un infiltrado perivascular, atraviesan las
lesiones sin cambios.

La retinits da a la retina un aspecto blanco turbio. Como los limites del foco
inflamatorio no se pueden diferenciar, la delimitacion exacta entre la retina sana y la
inflamada puede ser dificil de establecer.

La acumulacion perivascular del tejido granulomatoso en la periflebitis severa da lugar
a “exudados en gotas de cera”.

La neovascularizaciéon es relativamente rara en los ojos ®n inflamacién del segmento
posterior, aunque la sarcoidosis se puede asociar a nuevos vasos en el disco y en la
periferia.

Desprendimiento de retina. El desprendimiento de retina exudativo es el preludio de la
enfermedad de Harada. El desprendimiento de retina regmatégeno y/o tradicional es
una complicacion frecuente de la necrosis retiniana aguda y aparece en ocasiones en
0jos con toxoplasmosis severa y pars planitis.

Los hallazgos en la cabeza del nervio 6ptico incluyen: papilitis (de focos inflamatorios
contiguos o distantes), edema (por hipotonia), granuloma (sarcoidosis) y atrofia Optica
(secundaria a lesion retiniana).

Diagnostico diferencial de uveitis posterior

Es importante recordar que los tumores se presentan a veces con Signos
inflamatorios que se pueden confundir con una uveitis enddégena (sindromes de
enmascaramiento):

Retinoblastoma
Melanoma

Linfoma histiocitico
Tumor metastasico

PwbdPRE

CAUSAS FRECUENTES DE UVEITIS
Espondilitis anquilosante
Manifestaciones sistémicas

La espondilitis anquilosante es una artritis inflamatoria crénica de etiologia
desconocida que afecta predominantemente el esqueleto axial.

Manifestaciones oculares

La complicacion ocular tipica de la EA es una iridociclitis no granulomatosa recurrente
aguda. La inflamacion aguda es siempre unilateral, aunque a menudo ambos ojos se
afectan en momentos distintos. La incidencia de iridociclitis aguda en pacientes con
EA s del 30% vy, a la inversa, el 30% de los varones con iridociclitis unilateral aguda
también desarrollara EA. Sin embargo, no existe correlacion entre la severidad y la
actividad de la afectacion ocular y articular, y la uveitis puede proceder o seguir el
diagnéstico EA.



Signos

Inicialmente, el endotelio corneal muestra un aspecto de “espolvoreado” y luego se
pueden formar precipitados queraticos. El humor acuoso contiene muchas células
(por lo general entre +3 y +4) asi como un derrame. En casos graves, la camara
anterior contiene un exudado fibrinoso.

Curso clinico y complicaciones

El ataque de iridociclisis rara vez dura mas de 6 semanas. La principal complicacion
es la formacién de sinequias posteriores, que, sin son severas, pueden conducir a un
glaucoma secundario, a un iris abombado. Aunque existe un alto riesgo de que la
uveitis recurra en uno u otro ojo, el prondstico visual a largo plazo es bueno y son
raras las complicaciones que ponen en peligro la visién, como cataratas secundarias
y edema macular cistoide crénico. En unos pocos pacientes con muchos ataques, la
inflamacion finalmente se cronifica.

Tratamiento

Consiste en corticoides tépicos o perioculares.

Sindrome de Reiter
Manifestaciones sistémicas

El sindrome de Reiter consiste en una triada de uretritis, conjuntivitis y artritis
“seronegativa’. Esta enfermedad relativamente infrecuente, suele afectar a varones
jovenes.

Manifestaciones oculares

Conjuntivitis
Aunque es frecuente una conjuntivitis mucopurulenta sin foliculos, no es un rango

constante. Por lo general, sigue la uretritis en unas semanas y, de forma tipica,
precede a la artritis.

Queratitis

Una queratitis epitelial o subepitelial con infiltrados en la estroma anterior puede
acompafiar a la inflamacion conjuntival.

Iridocilitis

Una iridociclitis unilateral aguda aparece en aproximadamente el 20% de los
pacientes, sea con el primer ataque del sindrome de Reiter o durante una recidiva.

Artritis psoriasica

Manifestaciones sistémicas

La artritis psoridsica es una artritis erosiva, anodular, inflamatoria y “seronegativa’
que aparece en el 5% de los pacientes con psoriasis. La enfermedad no tiene
preferencias sexuales.

Manifestaciones oculares

Conjuntivitis
Alrededor del 20% de los pacientes desarrolla conjuntivitis.
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Queratoconjuntivitis seca
Es una complicacion relativamente rara.

Queratitis
Algunos pacientes con uveitis anterior desarrollan una elevacion de los infiltrados
corneales inmediatamente por dentro del limbo.

Iridociclitis
Las iridociclitis aparecen con menor frecuencia en la artritis psoriasica que en la EA o
en el sindrome de Reiter.

Artritis cronicajuvenil
Manifestaciones sistémicas

La artritis cronica juvenil (ACJ) es una artritis idiopéatica inflamatoria seronegativa que
aparece en nifilos menores de 16 afios.

Manifestaciones oculares

La uveitis anterior en la ACJ es cronica, no granulomatosa y bilateral en el 70% de los
casos. Es poco frecuente que los pacientes con uveitis inicialmente unilateral
desarrollen una afectacion del segundo ojo una vez transcurrido un afio. En los que
presentan una uveitis bilateral, la gravedad de la inflamacion intraocular suele ser
simétrica.

Sintomas

Como al inicio de la inflamacién intraocular es siempre asintomatico, a menudo la
uveitis se detecta en la exploracién de rutina con lampara de hendidura. Incluso
durante las exacerbaciones agudas con +4 células en el humor acuoso, es raro que
los pacientes tengan sintomas, aunque unos pocos refieren presencia de moscas
volantes en el vitreo.

Signos

El ojo esta blanco, incluso en presencia de uveitis severa. Los precipitados
queraticos tienen un tamafio pequefio o mediano. Durante las exacerbaciones
agudas, todo el endotelio corneal muestra un espolvoreado de muchos cientos de
células, pero el hipopidon es muy raro. Las sinequias posteriores son comunes en 0jos
con uveitis crénica no detectada. En algunos ojos, el iris presenta vasos sanguineos
dilatados, que se pueden extender hasta el cristalino. Aunque la inflamacién
intraocular es esencialmente no granulomatosa, algunos ojos muestran pequefios
nédulos de Koeppe. El depésito de pigmento sobre la superficie anterior del cristalino
es frecuente, y algunos ojos también muestran muescas pupilares.

Curso clinico y complicaciones

1. En aproximadamente el 10% de casos, la inflamacion intraocular es muy leve, no
se asocia a precipitados queraticos, presenta menos de +1 célula acuosa y
persiste durante menos de 12 meses.

2. Alrededor del 15% de los pacientes tienen un ataque de uveitis que dura menos
de 4 meses, variando la gravedad de la inflamacion entre +2 y +4 células
acuosas.

3. En el 50% de los casos, la uveitis es entre moderada y severa y persste durante
mas de 4 meses. La mayoria de las exacerbaciones agudas se pueden controlar
con la instilacién frecuente de corticoides topicos.

4. En el 25% de los casos, la inflamacion intraocular es muy severa, dura varios
aflos y responde mal al tratamiento. En este subgrupo, la queratopatia en banda
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aparece en el 40% de los casos, las cataratas complicadas en el 30% vy el
glaucoma inflamatorio secundario en el 15%.

Tratamiento

La mayoria de los pacientes se pueden controlar con corticoides topicos. Los que
responden mal a la medicacién tépica suelen ser resistentes a la terapia con
corticoides sistémicos, aunque pueden responder a las inyecciones perioculares. El
valor terapéutico de los agentes citotoxicos como el clorambucilo no esta
determinado. Los detalles del tratamiento de la uveitis crénica anterior se indican mas
adelante.

Enfermedades sistémicas no infecciosas
Sarcoidosis
Manifestaciones sistémicas

La definicion de sarcoidosis propuesta por la Séptima Conferencia Internacional sobre
Sarcoidosis y otras Enfermedades Granulomatosas es la siguiente:

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa mutisistémica de etiologia
desconocida, que afecta con mayor frecuencia a adultos y jovenes y que se presenta
a menudo con linfadenopatia hiliar bilateral, infiltraciéon pulmonar, lesiones cutaneas y
lesiones oculares. El diagnostico se establece con mas seguridad cuando los
hallazgos clinocorradiogréficos son apoyados por pruebas histolégicas de granulomas
de células epitelioides no caseificantes diseminados en mas de un érgano o una
prueba cutanea de Kveim-Slitzbach positiva. Las manifestaciones inmunoldgicas son
la depresién de la hipersensibilidad retardada, que sugiere un ftrastorno de la
inmunidad mediada por células y una elevacién o anomalia de las inmunoglobulinas.
También puede existir hipercalciuria, con hipercacemia o sin ésta. El curso y el
pronéstico se pueden correlacionar con la forma de instauracién: la instauracion
aguda con eritema nudoso anuncia un curso autolimitado y una resolucion
espontanea, mientras que una instauracion insidiosa se puede seguir de una fibrosis
progresiva. Los corticoides alivian los sintomas y suprimen la inflamacién y la
formacién de granulomas.

Manifestaciones oculares

El ojo estd afectado en aproximadamente el 30% de los pacientes con sarcoidosis
sistémica. La afectaciébn ocular puede aparecer en pacientes con pocos 0 nulos
sintomas constitucionales, asi como en aquellos con enfermedad sistémica inactiva.
En la sarcoidosis aguda, la inflamacion ocular es unilateral, y si la enfermedad se
cronifica, en general se produce una afectacion bilateral.

Signos

Externos

La sarcoidosis puede afectar la conjuntiva, la episclera y rara vez, la o6rbita y la
esclera. La piel de los parpados puede mostrar placas sarcoideas violaceas (lupus
pernio). Los granulomas carcoidéticos de margen palpebral se pueden confundir con
un pequefio chalazium. La infiltracion granulomatosa intensa de la glandula lagrimal
puede ser responsable de una queratoconjuntivitis seca.

Lampara de hendidura

La iridociclitis es, con diferencia, la complicacion ocular mas frecuente; puede ser
aguda o cronica.
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La iridociclitis aguda, que a menudo es unilateral, afecta tipicamente a pacientes
jovenes con sarcoidosis aguda.

La iridociclitis granulomatosa croénica, que con frecuencia es bilateral, es mas comun
que la forma aguda. En forma tipica afecta a pacientes mayores con fibrosis pulmonar
cronica en los que la enfermedad sistémica puede ser inactiva. La inflamacién
intraocular puede ser dificil de controlar y son frecuentes las complicaciones, como
queratopatia en banda, cataratas complicadas y glaucoma secundario.

Vitreo

La vitritis difusa es frecuente y mas densa en su porcion interior. En unos pocos
pacientes se puede observar la presencia de opacidades en “bola de nieve”.

Fondo de ojo

El segmento posterior estd afectado en aproximadamente el 25% de los pacientes
con sarcoides oculares y en general se asocia a una uveitis anterior. Las
manifestaciones del segmento posterior son causadas por la penetracion
granulomatosa de los vasos de la coroides y de la retina, con lesiones secundarias
gue afectan los vasos sanguineos, la retina, la coroides y el nervio 6ptico.

Tratamiento

La mayoria de las complicaciones oculares se pueden tratar con corticoides topicos
y/o perioculares. Los corticoides sistémicos pueden ser necesarios en la enfermedad
del segmento posterior, especialmente si estd afectado el nervio O6ptico. La
neovascularizacion del fondo se puede tratar mediante fotocoagulacion con laser
siempre que la inflamacion intraocular esté adecuadamente controlada.

ENFERMEDAD DE BEHCET
Manifestaciones sistémicas

La enfermedad de Behcet es un trastorno multisistémico idiopatico que, de forma
tipica, afecta a varones jévenes de la regiébn mediterrdnea oriental y de Japon, que
son positivos al HLA-b5. La lesion basica es una vasculitis obliterativa causada
probablemente  por inmunocomplejos  circulantes anormales. Las cuatro
caracteristicas principales de la enfermedad de Behcet son:

1. La ulceracion oral recidivante es un hallazgo constante y, en la mayoria de los
pacientes el signo de presentacion.

2. La ulceraciéon genital estd presente en aproximadamente el 90% de los pacientes
y es mas evidente y molesta en varones que en mujeres.

3. Las lesiones cutaneas incluyen eritema nudoso, pustulas, hipersensibilidad
cutanea y ulceracion.
4. Uvetis.

Manifestaciones oculares
Alrededor del 70% de los pacientes con enfermedad de Behcet desarrollan una

inflamacion intraocular no granulomatosa bilateral recurrente. En cada paciente puede
existir un predominio del segmento anterior o posterior.
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Signos

Externos
En unos pocos pacientes aparecen conjuntivitis, episcleritis y queratitis.

Lampara de hendidura
Es frecuente la iridociclitis recurrente aguda, que se puede asociar a un hipopion
transitorio.

Vitreo
Una vitritis, que puede ser grave y persistente, es universal en los 0jos con uveitis.

Fondo de ojo
Los cambios del segmento posterior pueden ser de tres tipos:

1. Una pérdida vascular difusa a través del fondo es el hallazgo mas frecuente y
persistente. A menudo da lugar a un edema retiniano difuso, edema macular
cistoide y, en ocasiones, edema o hiperemia del disco 6ptico.

2. También es frecuente una vasculitis retiniana que afecta predominantemente las
venas (periflebitis). En casos graves causa la oclusion de las venas retinianas
principales, que luego puede conducir a la neovascularizacién.

3. Durante las etapas activas de la enfermedad sistémica puede observarse una
retinitis, en forma de infiltrados necréticos de la retina interna, a veces asociados
a hemorragia intrarretiniana. Los infiltrados suelen ser transitorios y no conducen
a una cicatrizacion secundaria.

Curso clinico y complicaciones

La uveitis asociada a la enfermedad de Behcet tiene un prondstico visual
relativamente malo. La iridociclitis aguda puede cronificarse y conducir a una
atenuacién severa de los vasos retinianos y a ceguera debida a una atrofia Optica
secundaria.

Tratamiento

Inicialmente, la uveitis anterior aguda responde bien a terapia con corticoides topicos.
Sin embargo, la afectacion del segmento posterior no suele responder a los
corticoides sistémicos, aunque en algunos casos es sensible al colorambucilo. La
ciclosporina también estéa indicada en esta enfermedad.

Sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada
Manifestaciones sistémicas

El sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) es un trastorno multisistémico idiopéatico
que de forma caracteristica afecta a individuos pigmentados. Los pacientes
japoneses, en los que el trastorno es relativamente frecuente, tienen una prevalencia
elevada de HLA-B22. Para establecer el diagnéstico de VKH, deben estar presentes
al menos tres de los cuatro siguientes grupos de signos:

A. Signos cutaneos
a) Alopecia
b) Poliosis
c) Vitiligo
B. Signos neurolégicos

a) Irritacién neurolégica, como cefaleay rigidez
b) Encefalopatia, menos frecuente que la afectacion meningea
¢) Sintomas auditivos, como acufenos, vértigo y sordera.
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d) Linfocitosis del LCR

C. Uveitis anterior
D. Uveitis posterior

Manifestaciones oculares
Sintomas

Dependen de la localizacién inicial. Aunque suelen estar afectados ambos ojos, uno
puede afectarse varios dias 0 semanas antes que el otro.

Signos

Lampara de hendidura
Se observa una iridociclitis granulomatosa.

Fondo de ojo

La afectacion del segmento posterior se manifiesta generalmente como una coroiditis
multifocal que se puede asociar a un disco hiperémico o edema. Mas tarde se
produce un desprendimiento de retina exudativo que puede ser amplio y ampollar; o
relativamente plano y limitado al polo posterior.

Curso clinico y complicaciones
Uveitis anterior

Su curso es cronico y a menudo conduce a sinequias posteriores, glaucoma
secundario y cataratas.

Uveitis posterior

El desprendimiento de retina exudativo remite gradualmente de forma espontanea o
con ayuda de corticoides sistémicos, que dejan cicatrices moteadas correspondientes
a la atrofia y la proliferacion del epitelio pigmentado de la retina. La agudeza visual
puede continuar siendo buena aunque resulte afectada la macula.

Tratamiento

La uveitis anterior se trata en forma enérgica con coroides tépicos y, si es necesario,
también con terapia y, si es necesario, también con terapia periocular y sistémica. El
desprendimiento de retina exudativo puede asentarse unos pocos dias después de la
terapia con corticoides sistémicos.

La Sifilis

Manifestaciones oculares

La siflis es en la actualidad una causa relativamente rara de uveitis, siendo

responsable de alrededor del 1% de los casos. Se debe sospechar la enfermedad en
cualquier caso de inflamacion intraocular resistente a la terapia convencional.
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