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DEBUT DE CUADRO INFLAMATORIO CON
ESPONDILOARTROPATIA PSORIASICA MIXTA,
UVEITIS ANTERIOR Y ENFERMEDAD DE CROHN

Debut of inflammatory process with mixed psoriatic spondyloarthropathy, anterior uveitis and
crohn’s disease.

Alonso Tarancén, Ana Maria 7; Calles Monar, Paola Stefania 7; Villoria Diaz, Sadl '; Gonzalez de Frutos,

Marina Pilar '; Cano Sudrez, Magnolia Trinidad ;
T Complejo Asistencial Universitario de Palencia

Palabras clave:

Artritis psoriasica, enfermedad inflamatoria intestinal, uveitis HLA-B27+.

Caso:

Mujer de 51 anos con antecedente de psoriasis y HLAB-27+ sin afectacion articular objetivable hasta el
momento. Antecedentes familiares de artritis psoriasica.Debuta con episodios de dorsalgia y lumbalgia
recurrentes con elevacion de reactantes de fase aguda (PCR y VSG). Valorada en reumatologia donde
objetivan cambios inflamatorios vertebrales compatibles con espondiloartropatia inflamatoria psoriasica
(figura 1.A). En la analitica presentd elevacion de calprotectina fecal (3220 mg/kg). Le prescriben adalimumab
40mg/15dias y se deriva al servicio de digestivo para estudio. Durante el estudio reumatologico la paciente
presenta un cuadro de inflamacion ocular con dolor y enrojecimiento en ojo izquierdo (Ol). En la exploracion
oftalmologica presentd una agudeza visual (AV) de 0,4 y la biomicroscopia mostro la presencia de
precipitados retroqueraticos (PRK) de predominio inferior, reaccion fibrinoide en camara anterior, tyndall 4+
y sinequias posteriores. La exploracion funduscopica fue normal. Se prescribio tratamiento con midriaticos
y corticoides topicos. A las 2 semanas se realizo un descenso terapéutico lento hasta lograr un correcto
control de la uveitis, obteniendo una AV final de 1, PRK pigmentados, restos de pigmento en cara anterior
del cristalino y Tyndall (-) (figura 2). En digestivo, realizaron una colonoscopia (figura 1.B) donde se objetivan
alteraciones en el ileon compatibles con Enfermedad de Crohn (EC) y la enteroRMN (figura 1.C) muestra
hallazgos compatibles con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) con signos de actividad inflamatoria
actual en grado moderado.

Discusion:

La enfermedad sistémica que con mayor frecuencia se asocia a las uveitis anteriores es el grupo de las
espondiloartropatias (SpA) relacionadas con HLA-B27. 1. 2La uveitis en las espondiloartropatias ocurre con
frecuencia variable segln el subtipo, la presencia de HLA-B27 y de la duracion de la enfermedad (33% en
espondilitis anquilosante, 25% en artritis reactiva, 6-9% en artritis psoriasica y 2-5% en Ell). 2En la revision
realizada por Fu Y et al, encontraron asociaciones significativas entre la psoriasis y la Ell, describiendo
un mayor riesgo de desarrollar EC en pacientes con psoriasis y artritis psoriasica. 3En nuestro caso es
interesante el debut simultaneo y severo del proceso inflamatorio coexistiendo uveitis anterior, artritis
psoriasica y EC. Se conoce la asociacion entre ellas, pero es poco frecuente que todas estén presentes
y activas al mismo tiempo. Las uveitis son enfermedades cuyo abordaje implica en muchas ocasiones
la participacion de otras especialidades médicas, como en nuestro caso, siendo necesario un trabajo
multidisciplinar para un correcto diagnostico y tratamiento.

VOLVER A INDICE °
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Figuras:

Hallazgos sistémicos. (A) Resonancia
magnética nuclear (RMN) secuencia T2: edema
en sacro bilateral en relacion con lesiones
inflamatorias agudas (flechas blancas) y
entesitis posterioinferior iliaca izquierda
(flecha amarilla). (B) Colonoscopia: maltiples
lesiones ulceradas cubiertas de fibrina. (C)
EnteroRMN: engrosamiento mural concéntrico
del asa del ileon terminal y cierta estenosis
con disminucion de la luz (flecha).

FIGURA 1

Biomicroscopia de polo anterior actual de ojo
izquierdo. (A) Pigmento en cara anterior del
cristalino. (B) Precipitados retroqueraticos finos
pigmentados

FIGURA 2
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UVEITIS ANTERIOR HIPERTENSIVA COMO DEBUT
DE CORIORRETINITIS

Hypertensive anterior uveitis as debut of chorioretinitis

Belani Raju, Minal '; Bermiidez Castellanos, Irene *; Sanchez Tocino, Hortensia 1
T Hospital Universitario Rio Hortega

Palabras clave:

Uveitis anterior hipertensiva, toxoplasmosis

VOLVER A INDICE

Caso:

Mujer de 21 afos sana, consulta por cefalea y disminucion de vision de ojo izquierdo (Ol) iniciada 24 horas
(h) antes. Exploracion oftalmologica: agudeza visual (AV) ojo derecho (OD) 1; Ol cuenta dedos a un metro.
En lampara de hendidura, Ol: inyeccion mixta, edema corneal intenso, precipitados retroqueraticos finos y
granulomatosos y reaccion en camara anterior (CA). Presion intraocular (P10): 40mmHg. Fondo de ojo (FO)
no se logra visualizar por opacidad de medios. Resto de examen anodino. Se diagnostica uveitis anterior
hipertensiva (UAH) OI, probablemente herpético, iniciandose tratamiento con corticoide e hipotensor topicos
y aciclovir oral. Evoluciona favorablemente en 48h, con AV OI: 0,7 y disminucion de edema corneal, menor
inflamacion de CAy PIO de 14mmHg. Se realiza FO, evidenciando focos de retinitis y vitritis adyacentes
a cicatrices coriorretinianas. (Figura 1) Se solicita analitica: IgG toxoplasma positivo, IgM negativo. Con
el diagnostico de recidiva de uveitis posterior por toxoplasma con afectacion anterior, se modifica el
tratamiento: régimen sistémico con trimetoprima/sulfametoxazol (Septrin forte®) 160/800mg cada 12h, se
suspenden aciclovir oral e hipotensor topico. Se mantiene corticoide topico y a las 48h se inicia tratamiento
sistémico con 40mg de prednisona oral. Los antibioticos se continGan durante 6 semanas y los corticoides
sistémicos en pauta descendente y tras evolucion favorable, es dada de alta. (Figura 2)

Discusion:

Presentamos un caso de uveitis por TO reactivada de presentacion inusual, con clinica de UAH.Dentro
del diagnéstico diferencial (DD) de las UAH encontramos’ las provocadas por la familia Herpes viridae:
virus herpes simple 1y 2 y virus varicela zoster, asi como el sindrome de Posner-Schlossman y la Ciclitis
Heterocromica de Fuchs. Con menor frecuencia, se incluyen: sindrome de Vogt-Koyanaki-Harada, sarcoidosis,
artritis idiopatica juvenil, sifilis y toxoplasmosis.La uveitis anterior granulomatosa engloba en su DD:
enfermedades autoinmunes, infecciosas y sindrome de enmascaramiento.La TO comprende una inflamacion
tras infeccion por el parasito Toxoplasma gondii, representando la principal causa de uveitis posterior2. La
clinica habitual incluye lesion retiniana blanco-amarillenta con vitritis adyacente y cicatriz coriorretiniana
pigmentada, ocasionalmente inflamacion de CA3.Westfall et al* describen PIO elevada durante el proceso
agudo en algunos casos de TO, de causa desconocida.Consideramos que la TO se debe incluir dentro del DD
de UAH, puesto que si bien no es su principal clinica, el incorrecto diagnostico y falta de tratamiento pueden
empeorar el pronostico visual 3. Es también interesante realizar FO en pacientes con UA como despistaje de
patologia posterior.
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Retinografia de Ol en la que se observan dos
lesiones pigmentadas en temporal inferior
(cicatrices coriorretinianas pigmentadas
antiguas) y lesion blanquecina adyacente con
vitritis.
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Retinografia de Ol tras 6 meses, se observa
imagen de mejor calidad por ausencia de
vitritis e inflamacion de camara anterior y
cicatrices coriorretinianas pigmentadas sin
inflamacion, en temporal superior e inferior.

FIGURA 2
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UVEITIS ANTERIOR AGUDA BILATERAL
ASOCIADA A RIFABUTINA EN UN NINO
INMUNOCOMPROMETIDO

Rifabutin-associated Bilateral Acute Anterior Uveitis in an immunocompromised child

Bermiidez Castellanos, Irene '; Martinez Fernandez, Elvira 7; Belani-Raju, Minal 7; Criado-Del Hoyo, David 1
T Hospital Universitario Rio Hortega

Palabras clave:

Hipopion, rifabutina, uveitis anterior aguda
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Caso:

Varon de nueve anos acude por dolor ocular bilateral asociado a disminucion de la agudeza visual
(AV) de 24 horas de evolucion. Presenta infeccion congénita del virus de la inmunodeficiencia humana en
tratamiento con abacavir, lamivudina y lopinavir/ritonavir desde hace cinco afios e inicio de rifabutina
300mg/dia, claritromicina 1000gr/dia y etambutol 400mg/dia la semana previa al episodio por sospecha de
infeccion diseminada por Mycobacterium avium complex(MAC).Exploracion oftalmologica de ambos ojos:
AV &lt; 20/200, inyeccion conjuntival mixta e hipopion de cinco milimetros que imposibilita visualizar fondo
de ojo. Ecografia modoB: sin alteraciones de vitreo y retina.El caracter bilateral, la presencia de hipopion
y la aparicion tras el inicio de medicacion llevaron al diagnostico de presuncion de uveitis anterior aguda
asociada a rifabutina(UAARI). Se suspende la rifabutina y se inicia colirio de prednisonola acetato,1% cada
dos horas y ciclopentolato hidrocloruro,1% cada ocho horas logrando la resolucion completa del cuadro en
cuatro dias. Posteriormente se realiza pauta descendente de corticoides y se suspende la claritromicinay el
etambutol por la negatividad de MAC en hemocultivos. No se observo recurrencia de los sintomas durante el
siguiente ano de seguimiento.

Discusion:

Se presenta un caso de UAAR de aparicion infrecuente en edad pediatrica e inicio precoz.Se han descrito
distintos farmacos que pueden inducir uveitis' (tabla1) dentro de los cuales encontramos la rifabutina,
un antimicobacteriano utilizado para la profilaxis’ y tratamiento? de la infeccion por MAC.La UAARI con
hipopion es un sindrome reconocido en adultos? que suele comenzar con dosis superiores a 600mg/
dia3#4, normalmente de caracter bilateral y tras cuatro semanas de tratamiento2. Sin embargo, en este caso
los sintomas comenzaron en menos de una semana con 300mg/dia, posiblemente por el peso corporal
reducido del paciente, que ha demostrado aumentar el riesgo de uveitis23, y la asociacion de claritromicina
y ritonavir, que aumentan la incidencia de UAARI debido a la inhibicion del citocromo P450%24, El tratamiento
en adultos consiste en corticoterapia topica y reduccion de rifabutina a 300mg/dia, que consigue controlar
la mayoria de las UAARI23 aunque en algunos casos de uveitis recalcitrantes es necesaria la suspension del
farmaco3.Otras causas de uveitis en inmunocomprometidos son las endoftalmitis flingicas, herpes zoster,
toxoplasmosis y citomegalovirus, con afectacion frecuente de polo posterior y rara aparicion de hipopion#
por lo que el conocimiento de las uveitis asociadas a farmacos, como la rifabutina, y sus caracteristicas
diferenciales, es importante para evitar procedimientos diagnosticos invasivos'.
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Via
administracion/ Medicamento
Tipo medicamento

Inhibidores de los checkpoints
inmunoldgicos

Inhibidores de BRAF y MEK
Cidofovir

Rifabutina

Bifosfonatos

Sulfonamidas

Inhibidores de TNFa.
Fluoroquinolonas
Dietilcarbamazina
Metipranolol

Tépicos Brimonidina

Analogos de prostaglandinas
Cidofovir

Intraoculares Farmacos anti-VEGF
Acetonido de triamcinolona

Sistémicos

BCG
Influenza
Vacunas Sarampion, rubeola, parotiditis. Resumen de uveitis inducidas por farmacos.
= Hepatitis B Abreviaturas: TNF, factor de necrosis tumoral;
S VPH VEGF, factor de crecimiento endotelial vascular;
g Varicel VPH, virus del papiloma humano. Tabla
= aricela modificada de: Moorthy et al1
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UVEITIS ANTERIOR EN UN PACIENTE DE EDAD
AVANZADA

Anterior uveitis in an elderly patient.

Calles Monar, Paola Stefania 7; Alonso Tarancén, Ana Maria *; Villoria Diaz, Saul '; Gonzalez de Frutos,
Marina Pilar 7; Cano Suarez, Magnolia T. '
7 Complejo Asistencial Universitario de Palencia

Palabras clave:

Aedad avanzada, HLA-B27, uveitis anterior.

VOLVER A INDICE

Caso:

Varon de 75 anos que acude a urgencias por vision borrosa, enrojecimiento y dolor ocular izquierdo de 10
dias de evolucion. El paciente no refiere antecedentes personales, ni familiares de interés. La anamnesis por
aparatos no aporta datos relevantes. A la exploracion presentaba: agudeza visual (AV) en el ojo derecho (OD)
de 0,9 y en el ojo izquierdo (Ol) 0,4. La biomicroscopia anterior del Ol evidenciaba inyeccion mixta, Tyndall
4+, sinequias posteriores (figura 1) e hipopion. El fondo de ojo y la presion intraocular eran normales. Asi
mismo, la tomografia de coherencia 6ptica (OCT) macular y del nervio 6ptico fueron normales. EL OD sin
patologia valorable. Se prescribio midriaticos y corticoides topicos con resolucion progresiva del cuadro
clinico. Indagando en la historia clinica del paciente evidenciamos episodios previos de uveitis anterior
unilateral alternante y HLA B27+ hace 4 anos, lo que nos lleva al diagnostico de Uveitis anterior aguda HLA
B27+ en un paciente de edad avanzada. Actualmente, el paciente presenta en el Ol: AV de 0,6, sin actividad
inflamatoria.

Discusion:

La uveitis asociada al HLA-B27 afecta mas frecuentemente a adultos jovenes. Existe muy poca
bibliografia sobre personas de edad avanzada con este tipo de uveitis; por lo que nos parece interesante
describir esta patologia en un varon de 75 anos, con debut a los 71 anos.™2 Existe una correlacion entre
la prevalencia de uveitis anterior (UA) y HLA-B27 incluso sin una afeccion sistémica asociada, como en el
paciente descrito que no presentaba criterios para espondiloartropatia seronegativa.3 La uveitis anterior
asociada a HLA-B27, es una forma relativamente comin de inflamacion ocular, con un patron clinico
caracteristico que junto al HLA-B27 apoyan su diagnostico. Este patron consiste en UA unilateral, aguda,
no granulomatosa, con inflamacion intensa, que con frecuencia forma sinequias posteriores, depositos
de fibrina'y en ocasiones hipopion. Suele durar varias semanas y hay episodios alternantes entre ambos
ojos. Esta afeccion generalmente responde a la terapia con corticoides topicos y el pronostico suele ser
bueno. Las formas cronicas o progresivas pueden requerir inmunosupresion sistémica.’24 El hipopion es
un signo poco comun en las uveitis. Los factores de riesgo mas importantes incluyen la enfermedad de
Behget, espondiloartropatias y la positividad para HLA-B27, como en este caso clinico. Sin embargo, es
imprescindible realizar una historia clinica minuciosa en busca de signos clinicos que ayuden al diagnostico,
descartando causas inflamatorias, infecciosas, neoplasicas y la asociacion con enfermedades sistémicas.
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Biomicroscopia del segmento anterior actual
del Ol muestra sinequias posteriores de V-VII
horas. Precipitados pigmentarios residuales en
la cristaloides anterior y catarata nuclear.
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EL SIGNO DE AMSLER-VERREY, PECULIAR
HIPEMA DE LA UVEITIS HETEROCROMICA DE
FUCHS

Amsler-Verrey sign, the Fuchs heterochoromic uveitis peculiar hyphema

Carrancho Garcia, Andrea '; Errazquin Aguirre, Borja '; Garcia Sanz, Carolina 7; El Hamdaoui Abdelkader,
Narjisa 7; Loreto Carrero, Mirlibeth 1
T Complejo Asistencial Universitario de Leon

Palabras clave:

Edad avanzada, HLA-B27, uveitis anterior.

VOLVER A INDICE

Caso:

Se presenta el caso de una mujer de 60 anos, que acudio a urgencias de nuestro centro, refiriendo
dolor y vision borrosa en su ojo izquierdo(Ol) de horas de evolucion. No referia traumatismo ni cirugias
oftalmologicas previas.Presentaba una agudeza visual en Ol de 0.4, y una presion intraocular(PIO) de 55
mmHg. La exploracion [Figura 1] reveld precipitados retroqueraticos(PRQ) estrellados y difusos y un hipema
filiforme y escaso sin células inflamatorias asociadas en camara anterior [Figura 2] que se identifico como
signo de Amsler- Verrey. También mostraba catarata subcapsular posterior, fue diagnosticada de probable
uveitis heterocromica de Fuch. Tras estabilizar la PIO con Azetazolamida oral, se prescribio colirio de
Prednisolona y antihipertensivo topico. Actualmente se encuentra en estudio y seguimiento en nuestro
servicio, por el momento, sin resultados de interés en las pruebas complementarias sistémicas realizadas.

Discusion:

El signo de Amsler- Verrey, aunque infrecuente, se considera un signo clasico, caracteristico de UHF2.
No hemos encontrado casos publicados en los que se produzca en el debut de la enfermedad como en
nuestra paciente. La uveitis heterocromica de Fuchs (UHF) es una uveitis cronica, usualmente unilateral
y a menudo asintomatica. Los signos mas caracteristicos de esta patologia de diagnostico clinico son:
catarata, frecuentemente de tipo subcapsular posterior, heterocromia y atrofia del iris y PRQ estrellados
y de distribucion difusa por el endotelio. Tipicamente la inflamacion en la camara anterior es leve y no
presenta sinequias posteriores’234, De las complicaciones de la UHF, el glaucoma es frecuentemente la
mas problematica.En 1946, Amler y Verrey2 describieron la aparicion de hipema filiforme de poca cuantia, al
realizar paracentesis de camara anterior en ojos afectos de UHF y desde entonces se considerd diagnostico
de la enfermedad.Existen otras patologias que se pueden presentar con hemorragias en camara anterior tras
paracentesis3, como neovascularizacion del angulo iridocorneal, glaucoma neovascular, hipotonia repentina
o terapia anticoagulante. Sin embargo, las caracteristicas especiales del hipema del signo de Amsler sugieren
el diagnostico de UHF, especialmente si coexisten con otros signos tipicos, como en el caso descrito. La
procedencia de estas curiosas hemorragias podria estar relacionada con la presencia en el iris y angulo
iridocorneal de vasos fragiles34, que sangran en situaciones de descompresion de la camara anterior.Existen
varias causas publicadas de signo de Amsler, entre las cuales se encuentra la cirugia de catarata#,anestesia
peribulbar, gonioscopia o traumatismo trivial. También, aunque con menor frecuencia, puede aparecer
espontaneamente3. En nuestro caso, en ausencia de antecedentes, pensamos que se presento de forma
espontanea.
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Biomicroscopia de camara anterior: hipema
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CICLITIS HETE‘ROCR(‘)MICA DE FUCHS,
MANIFESTACION DE UNA TOXOPLASMOSIS
OCULAR

Fuchs' heterochromic cyclitis, manifestation of an ocular toxoplasmosis.

Cisnal Herrero, Ana ; Diaz Valle, David 2; Satristegui Lapetra, Maria '; Peinado Vicente, Leyre ; Reyes
Pacheco, Christian
T Complejo Asistencial de Segovia, 2 Hospital Clinico San Carlos

Palabras clave:

Ciclitis, fuchs, toxoplasmosis

VOLVER A INDICE

Caso:

Vardn de 42 afios que acudid por vision borrosa indolora y abrupta en el ojo izquierdo (0S). Destacd una
agudeza visual 20/200 y una presion intraocular de 45 mmHg en OS, sin alteraciones en ojo derecho. EL 0S
presentd hiperemia, edema corneal, pigmento en endotelio corneal y nodulos de Koeppe. La funduscopia
mostro vitritis anterior y dos lesiones retinianas con bordes borrosos en polo posterior.Inicio tratamiento
sistémico con trimetoprim /sulfametoxazol cada doce horas y topico con dexametasona, tropicamida y
timolol. Se solicitaron pruebas complementarias, presentando positividad para IgG contra toxoplasma, con
IgM negativa.Tras el tratamiento evolucionaba favorablemente y las lesiones coriorretinianas cicatrizaron.
Durante los afos siguientes, presentd dos exacerbaciones de uveitis anterior que se resolvieron con
tratamiento topico. Los precipitados retroqueraticos (PRKs) se volvieron estrellados y difusos, y desarrollo
una heterocromia del iris en 0S. Se le diagnostico de ciclitis heterocromica de Fuchs (FHC) secundaria
a toxoplasmosis. Aunque la etiologia definitiva se basa en una PCR de humor acuoso, en nuestro caso
se desestim0.Se evidencio un iris atrofico con nodulos del Busacca y Koeppe, mas frecuentes en uveitis
granulomatosas1, (figura 1) y desarroll6 glaucoma, catarata y opacidades vitreas en 0S, complicaciones
tipicas de FHC. En este tiempo, no se produjeron reactivaciones de las lesiones coriorretinianas, que
permanecen inactivas, pigmentadas y definidas.(figura 2)

Discusion:

Presentamos un caso atipico de FHC secundario a toxoplasma, con debut atipico en forma de panuveitis
aguda hipertensiva.El FHC es de los sindromes oculares mas comunes, representando hasta el 5% de las
uveitis. Es un trastorno inflamatorio leve unilateral cronico sin exacerbaciones agudas significativas. Afecta
a (vea anterior y vitreo. Se caracteriza por PRKs estrellados y difusos, atrofia del iris con o sin heterocromia,
uveitis anterior leve con células vitreas, sin sinequias posteriores y desarrollo de complicaciones como
cataratas y glaucoma'.La etiologia del FHC es desconocida aunque se ha relacionado con multiples
causas, por lo que es posible que este mediado por una respuesta inmunologica contra diferentes agentes
infecciosos, cominmente virus rubeolla, pero también HSV, CMV e incluso toxoplasmosis2.En algunos
casos de FHC, como el expuesto, podemos encontrar diferentes patrones de inicio de la inflamacion, y una
uveitis anterior granulomatosa, intermedia o posterior pueden desarrollar caracteristicas de FHC3.Ante el
diagnostico probable de FHC, debemos considerar posibles etiologias infecciosas, como el toxoplasma.
Ademas debemos recordar que observar cierto grado de inflamacion ocular, no necesariamente significa una
reactivacion de toxoplamosis4.
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UVEITIS VIRALES ;UNA ENTIDAD
INFRADIAGNOSTICADA?

Viral uveitis, an underdiagnosed entity?
El Hamdaoui Abdelkader, Narjisa '; Cordero Coma, Miguel 7; Carrancho Garcia, Andrea ; Errazquin

Aguirre, Borja '; Sendino Tenorio, Isabel 7
T Complejo Asistencial Universitario de Leon

Palabras clave:

Citomegalovirus, ganciclovir, uveitis viral.
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Caso:

Vardn de 51 afos con crisis uveiticas hipertensivas ojo derecho (OD) desde los 14 afios con mal control
a pesar del tratamiento diagnosticado de supuesto sindrome Posner-Schlossman (P-S). Intervenido de
catarata OD 4 anos antes sin complicaciones. El paciente aporta un resultado de reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) de humor acuoso negativa para herpes simplex y toxoplasma gondii, hace afios.

Acude por alteracion de la vision de los colores y vision borrosa OD sin dolor ocular asociado. A la
exploracion presenta agudeza visual (AV) OD de 0.8 mejora 1; ojo izquierdo (Ol ) de 1. Presion intraocular
(P10) de OD 16 y Ol 17 mm Hg. En lampara de hendidura en OD se observan precipitado retroqueraticos
(PRKs) granulomatosos finos a nivel inferior y celularidad 0.5+ en camara anterior (CA). En el fondo de
0jo observamos celularidad de 0.5+ en vitreo y algo de opacidad del mismo sin otras alteraciones. Ol la
exploracion normal.

Se realiza nueva PCR de humor acuoso que es positiva para citomegalovirus (CMV) y se diagnostica al
paciente de uveitis anterior hipertensiva por CMV. Se inicia tratamiento con valganciclovir oral, corticoides
topicos e hipotensores topicos con buena respuesta (Figura 1y 2). A lo largo del seguimiento el valganciclovir
oral es sustituido por colirio de ganciclovir al 2%, manteniéndose estable.

Discusion:

Las uveitis virales son infradiagnosticadas confundiéndose con otras patologias?, como P-S. Por esta
razon ante un supuesto P-S es importante descartar etiologia viral. La prueba de eleccion ante una uveitis
hipertensiva de larga evolucion es una PCR de humor acuoso que incluya virus herpes simple (VHS), zoster
(VVz), CMV y Epstein Bar (VEB)?.

En cuanto a los distintos tratamientos antivirales empleados en la uveitis por CMV, ninguno ha demostrado
una alta eficacia. En los Gltimos anos se han realizado distintos estudios comparando la eficacia de un
tratamiento topico frente a sistémico3. Nuestro caso apoyaria el uso de un tratamiento antiviral topico con
la consiguiente disminucion de los efectos adversos secundarios a un tratamiento sistémico aunque las
evidencias, de momento, son escasas.
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UVEITIS DE FUCHS: FACTORES PREDICTORES DE
LA EVOLUCION DE LA PRESION INTRAOCULAR Y
EL GLAUCOMA

Predictive factors of intraocular pressure and glaucoma
Errazquin Aguirre, Borja '; Lobato Fuertes, Carlos 7; Carrancho Garcia, Andrea 7; Sendino Tenorio,

Isabel ; Arlegui Tricio, Rubén 1
7 Complejo Asistencial Universitario de Leon
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Fuchs, glaucoma, predictore.
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Caso:

Un hombre de 40 anos acude a urgencias por dolor y vision de halos alrededor de las luces por el ojo
derecho. Desde hace afnos ve halos ocasionalmente. En la exploracion la agudeza visual es de la unidad, la
presion intraocular (PI0) 26 mmHgy en la lampara de hendidura presenta precipitados retroqueraticos (PRK)
estrellados, celularidad de % cruz en camara anterior y heterocromia y nédulos en iris. La OCT del nervio
optico (NO) y el campo visual son normales. Se diagnostica al paciente de uveitis de Fuchs (UF) e inicia
tratamiento con prednisolona y betabloqueante topicos. Dada la buena evolucion, se espacian las revisiones
a 6 meses. A los 6 meses presenta una PIO de 26 mmHg. Inicia tratamiento con colirio de prostaglandinay
se da revision para 3 meses. En la revision, la PIO es 40 mmHg. Inicia tratamiento con brimonidina, timolol
y brinzolamida topicos y se deriva a la unidad de glaucoma. En la consulta de glaucoma, la PIO es 20 mmHg
y en la OCT del NO del ojo derecho hay pérdida en la capa de fibras en el sector superior. Se decide hacer
seguimiento estrecho, pero el paciente no vuelve a consulta hasta 5 meses después. Ese dia la PIO es 30
mmHg y la OCT marca progresion del dano del NO. Se programa implante de valvula de Ahmed y se consigue
controlar la PIO.

Discusion:

La UF cursa con inflamacion cronica leve, PRK estrellados y heterocromia, atrofia y nodulos en iris. EL
glaucoma es una complicacion conocida, pero su seguimiento y tratamiento no han sido estandarizados.’En
la basqueda bibliografica realizada, solo hay un articulo que hable de factores predictores de la evolucion
de la PIOy la severidad del glaucoma en estos pacientes.2 El caso que presentamos, tenia algunas de estas
caracteristicas (varon, nddulos en iris, retraso en el diagndstico) y la evolucion de su glaucoma fue mala,
rapida y requirié implantar una valvula de Ahmed para su control. Ante un paciente con UF, objetivar la
presencia de estos factores (retraso en el diagnostico, varones, nddulos en iris al diagndstico y disminucion
del ratio de IgGs del virus de la rubeola en suero/humor acuoso) puede ayudar a personalizar el seguimiento
y optar por ser mas agresivos para conseguir un mejor control de la enfermedad. Ademas, aunque el
tratamiento no esta estandarizado, en caso de necesitar cirugia, los dispositivos valvulares seguramente
sean la mejor opcion.3
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Precipitados retroqueraticos estrellados.

FIGURA 2

Nodulos de Koeppe y atrofia de iris.
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UVEITIS ANTERIOR AGUDA COMO PRIMERA
MANIFESTACION DE HEPATITIS AUTOINMUNE: A
PROPOSITO DE UN CASO

Acute anterior uveitis as first manifestation of autoimmune hepatitis: a case report

Framifan Aparicio, Beatriz ; Parra Morales, Alejandra Maria 7; Molina Pérez, Mireia '; Reina Bdez,
Carlos 7; Inés Revuelta, Sandra Maria 1
" Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

Palabras clave:

Hepatitis Autoinmune, Uveitis anterior, Uveitis Intermedia.

Caso:

Presentamos el caso de una mujer de 61 anos que acudio a urgencias por disminucion de agudeza
visual (AV) en ojo derecho (OD) acompafnada de molestias de dos semanas de evolucion. Hace 3 ahos
habia presentado un episodio de uveitis anterior aguda no filiada en el mismo ojo, sin presentar otros
antecedentes personales. En la exploracion presentaba una AV de 20/40 en OD. En la biomicroscopia (BMC)
destacaba hiperemia conjuntival, precipitados retroqueraticos gruesos inferiores, tyndall +++, sinequias
posteriores entre la 1y las 6 horas y vitritis anterior. A la exploracion fundoscopica se observo vitritis
leve sin focos de vasculitis o coriorretinitis. Presion intraocular OD de 22 mm Hg.Ante el diagnostico de
uveitis anterior aguda sinequiante con uveitis intermedia acompanante, iniciamos tratamiento topico con
corticoide, midriaticos, antihipertensivo y corticoide oral a dosis media-alta. Solicitamos estudio completo
serologico siguiendo el protocolo de uveitis: autoinmunidad, microbiologia y HLA.EL estudio mostr6 una VSG
elevada (74.00 mm), anticuerpos Anti-Mdsculo Liso (ASMA) positivos y anticuerpos Anti-f actina elevados (53
U/mL), siendo compatible con una posible hepatitis autoinmune (HAI) (Tabla 1).

Discusion:

La uveitis anterior aguda es una causa frecuente de consulta en las urgencias oftalmolégicas. Aunque
la mayor parte de las veces se clasifica como idiopatica, puede estar relacionada tanto con enfermedades
reumatologicas como infecciosas?’; siendo poco com(n su asociacion como primera manifestacion de
Hepatitis Autoinmune. La relacion de las uveitis anteriores agudas e intermedias con enfermedades
autoinmunes es ampliamente conocida. Entre las mas comunes encontramos la espondiloartropatia
anquilosante o la artritis idiopatica juvenil'. La HAI es una enfermedad autoinmune rara que afecta
principalmente a mujeres. La sintomatologia mas frecuente suele ser similar a la de otras hepatitis, con
sintomas como cansancio o letargia®2. También esta relacionada con otras enfermedades autoinmunes como
tiroiditis o artritis reumatoide234. A pesar de que la uveitis no ha sido reconocida como una manifestacion
extrahepatica de las HAI2, existen algunos casos descritos en la literatura que sugieren su asociacion34.
Las presentaciones descritas incluyen uveitis anteriores agudas uni o bilaterales, y uveitis intermedias con
curso insidioso, como el que describimos en este caso. Aunque el diagnostico definitivo se realiza mediante
biopsia hepatica, el cuadro clinico asociado a la serologia e hipergammaglobulinemia policlonal IgG son
altamente sugerentes para el diagnostico de hepatitis autoinmune y la uveitis anterior puede ser tenida en
cuenta como una de sus manifestaciones.

VOLVER A INDICE e
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Tabla 1. Perfil Autoinmune
Gamma Glabulinas
Ac. Anti musculo liso {ASMA 1gG)
Ac. Anti mitocondriales (AMA 1gG)
Ac. Anti-LKM (1gG)
Ac. Anti-M2 Mitocondriales (1gG)
Ac Anti f-Actina
Ac. Anti nucleares (ANA)
Anti HLAB27
Autoimmune Hepatitis likelihood Score

-
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=

1830 mg/DL [700-1600]

1.94 d/DI (24.20%) [0.8-1.35]
Positivo

Negativo

MNegativo

0.1 U/L [0-10]

53 U/mLI0-20]

Negativo

Negativo

6 (Hepatitis Autoinmune probable)

Tabla donde se recogen los resultados
del perfil autoinmune de nuestra
paciente.
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INFLAMACIéN‘OCULAR COMO PRIMERA
MANIFESTACION DE LA HAPLOINSUFICIENCIA A20

Ocular inflammation as the first manifestation of haploinsufficiency A20
Garcia-Onrubia, Luis '; Mejia-Freire, Santiago '; Cocho Archiles, Lidia '; Herreras Cantalapiedra, José

Maria 1
T Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Palabras clave:

Inmunodeficiencia primaria, haploinsuficiencia A20, sindrome Behcet-like.

Caso:

Paciente de 6 afos con antecedentes personales de ambliopia en ojo derecho (OD), acude a consulta
por pérdida de vision bilateral de una semana de evolucion. No tenia clinica sistémica.En la exploracion
oftalmologica presentaba una agudeza visual mejor corregida de 0.1 en el OD y de 0.7 en el ojo izquierdo
(O1). La biomicroscopia del polo anterior reveld células en camara anterior + en ambos ojos. Al examen del
fondo del ojo se observaba edema de papila bilateral, asociando en OD una lesion subretiniana de aspecto
amarillento en el area macular superiory en el Ol un foco de coroiditis yuxtapapilar. Se realizo estudio
de imagen mediante tomografia de coherencia dptica (OCT) y angio-OCT descartandose la existencia de
neovasos coroideos (figura 1). Se decidio ingreso de la paciente para estudio de posibles causas infecciosas
e inmunologicas subyacentes, con resultados negativos para tuberculosis, toxoplasmosis, sifilis, anticuerpos
antinuclear o factor reumatoide, entre otros . Ante la sospecha de enfermedad autoinflamatoria con
manifestaciones oculares, se solicito estudio genético y se procedio a tratamiento empirico con corticoides
por via oral (prednisona 2mg/kg/dia), con mejoria parcial de su sintomatologia. El estudio genético fue
positivo para la mutacion en heterocigosis p.(Arg271GLn) en el exdn 6 del gen TNFAIP3, compatible con una
variante no descrita de haploinsuficiencia A20 (HA-A20). Actualmente, se encuentra en tratamiento con:
Metoject 10 mg/semana, acido folico 5 mg/24 horas y Humira 20 mg/15 dias.

Discusion:

Presentamos el caso de una inflamacion ocular como sintoma inicial de una HA-A20, secundaria a una
alteracion genética no previamente descrita. La HA-A20 produce en pacientes en edad pediatrica una clinica
similar a la observada en la enfermedad de Behget (EB) 7, perteneciendo al grupo de las inmunodeficiencias
primarias 2. En 2016 Zhou et al. 3 describieron por primera vez una serie de alteraciones genéticas en la
codificacion de la proteina TNFAIP3, reguladora de la via NF-kB, como causa de un cuadro de inflamacion de
comienzo precoz en 6 familias, diferenciandolo de la ya conocida EB.Pese ser una enfermedad de reciente
descubrimiento con una clinica similar a la EB, su diferenciacion es fundamental, ya que su tratamiento y
pronostico son diferentes 4. Los pacientes con HA-A20 presentan un mayor nimero de episodios febriles y de
alteraciones gastrointestinales, asi como una menor frecuencia de afectacion ocular 4. Para su diagnostico
es fundamental el estudio genético, por lo que la descripcion de nuevas variantes genéticas es de especial
intereés.
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Ay B: Retinografia de OD y Ol mostrando
edema de papila bilateral, con la presencia en
OD de una lesion blanco-amarillenta en el area
macular superior y en Ol una lesién peripapilar
temporal de color cremoso. C: OCT de OD donde
se observan areas de fibrosis subretiniana. D:
OCT de Ol donde se observa un depésito bajo
el epitelio pigmentario de la retina.
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UVEITIS ANTERIOR POR FRAGMENTOS
NUCLEARES RETENIDOS TRAS
FACOEMULSIFICACION NO COMPLICADA

A retained nuclear fragment induced anterior uveitis after non-complicated phacoemulsification
Gonzalez de Frutos, Marina P. 7; Villoria Diaz, Sadl 7; Calles Monar, Paola Stefania ; Alonso

Tarancon, Ana Maria '; Casado Blanco, Herman 1
T Centro Asistencial Universitario de Palencia

Palabras clave:

Facoemulsificacion, fragmentos nucleares, uveitis
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Caso:

Mujer de 77 anos, con antecedentes de Diabetes Mellitus tipo 2, hepatitis By Cy hepatocarcinoma
en tratamiento con nivolumab. Intervenida en el ojo izquierdo (Ol) de una catarata (N3) mediante
facoemulsificacion no complicada e implante de lente intraocular (LIO) de +21 dioptrias, en saco capsular.
A los 7 meses de la intervencion, comenzo con episodios de enrojecimiento ocular, dolor y vision borrosa
en Ol con agudeza visual (AV) 0,6. En exploraciones repetidas, se evidencio flare 2+ y tyndall de 2+ hasta
3+ pigmentado, que no mejoro tras el tratamiento esteroideo topico. Ademas, presento transiluminacion
inferotemporal iridiana, y una leve opacificacion de la capsula posterior, siendo normal el resto de la
exploracion repetida, incluida la gonioscopia. Las pruebas de screening etiologico resultaron inconcluyentes.
Se etiqueto de uveitis cronica postquirdrgica y se mantuvo tratamiento con dexametasona topica sin
mejoria. El diagnostico diferencial se hizo con una uveitis secundaria a nivolumab y/o el roce de la optica
de la LIO con el iris, descartandose mediante biomicroscopia ultrasonica (UBM) (figura 1). Un afo después
del inicio, a las 24 horas de la realizacion de capsulotomia posterior con laser Nd:YAG por opacificacion
de capsula posterior, la paciente consulto por dolor y pérdida vision (AV 0,16) en Ol. En la exploracion
con lampara de hendidura se aprecio un edema corneal moderado localizado sobre un resto nuclear
cristaliniano en la zona temporal inferior de la camara anterior y una presion intraocular (P10) de 45 mmHg.
Tras la eliminacion del fragmento con canula de irrigacion-aspiracion (figura 2), el cuadro inflamatorio
remitio sin recidivas tras 5 meses de seguimiento.

Discusion:

Los fragmentos nucleares pueden quedarse inadvertidamente retenidos en el angulo camerular en casos
de camaras anteriores amplias y/o nlcleos duros, tras una facoemulsificacion con una elevada fluidica, en
especial en presencia de pupilas pequenas. 13 También, y con las mismas premisas, pueden permanecer
inadvertidos en la camara posterior, tras el iris 0 en saco capsular. En estos casos, tras disminuir la tension
del saco después de una capsulotomia posterior, podrian desplazarse a la CA, como probablemente ocurrio
en nuestra paciente. Independientemente del tiempo tras la cirugia, un fragmento de cristalino retenido
durante una facoemulsificacion no complicada, puede ser una causa de uveitis cronica que precisa de su
extraccion para su adecuado control.
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Imagenes de biomicroscopia ultrasénica en las
que se aprecian células en camara anterior y
ausencia de contacto LIO-iris.
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Fragmento nuclear en camara anterior inferior
de Ol 'y aspiracion de fragmento con canula de
Simcoe ayudada por espatula
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TUMOR VASOPROLIFERATIVO DE RETINA
ASOCIADO A UVEITIS

Retinal vasoproliferative tumor related to uveitis

Lépez Mifiarro, Ignacio 7; Garcia Alvarez, Ciro 7; Saornil Alvarez, M2 Antonia
T Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Palabras clave:

Braquiterapia, tumor vasoproliferativo de la retina (TVR), uveitis.

Caso:

Paciente mujer de 61 anos referida para valorar masa intraocular en ojo derecho asociada a uveitis
anterior y cierre angular por seclusion pupilar que ocasioné una PIO (presion intraocular) de 50 mm
Hg tratada con iridotomia laser. Los Gltimos tres meses habia notado disminucion de Agudeza Visual
(AV), miodesopsias y fotopsias con ese ojo. En la exploracion se observaron células en camara anterior,
catarata con depdsito de pigmento en capsula anterior, seclusion pupilar en los 3602 y la iridotomia (Fig.
1). En la funduscopia se observo masa amarillenta con vasos dilatados en periferia temporal inferior,
con desprendimiento de retina exudativo hasta el polo posterior (Fig. 2). La ecografia mostro una lesion
hiperecogénica de 7,43 x 6,51 X 3,07mm, y la resonancia magnética, realce en la administracion de contraste.
Todos estos datos condujeron a la sospecha de un tumor vasoproliferativo de la retina (TVR).Se decidio
intervenir la catarata, controlar la inflamacion y disminuir la PIO. Tres meses después se trato el TVR con
braquiterapia epiescleral con 1125, que consiguio hacer regresar el tumor y la exudacion asociada. El iris
volvio a sinequiarse a la LIO, por lo que se le practico una segunda iridotomia con laser, y una tercera al
siguiente mes. Al no controlarse la presion intraocular, un mes después se procedio a sinequiolisis y dos
iridectomias quirdrgicas, tras lo cual se consiguio normalizarla sin presentar nuevos episodios en 4 meses de
seguimiento.

Discusion:

Los TVR son raros, se consideran tumores benignos, de naturaleza reactiva, con predominio de
componente glial y astrocitico’. La mayoria son primarios (76%) y (nicos. En ocasiones se asocian a
enfermedades inflamatorias (como la pars planitis), vasculares, traumaticas, distroficas o degenerativas. Se
presentan en la 32 o 42 década2.Clinicamente suelen presentarse con disminucion de la AV y fotopsias, pero
en raras ocasiones, como es el caso actual, la forma de presentacion es una uveitis en el que las sinequias y
la catarata dificultan la exploracion. En la funduscopia aparecen como una masa vascular amarillo-rosacea,
con exudados subretinianos, extensos, en el 80% de los casos. Suelen localizarse en la region temporal
inferior. Para el tratamiento, se puede optar por la observacion (si no hay exudacion ni maculopatia),
braquiterapia, como en el caso presente, fotocoagulacion laser o terapia fotodinamica. La braquiterapia con
1125 y Ru1063# ha demostrado ser un tratamiento eficaz y seguro, especialmente en tumores de gran tamano.
En conclusion, ante una uveitis anterior y/o intermedia de evolucion torpida es importante la exploracion
exhaustiva de la periferia del fondo de ojo.
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Examen a lampara de hendidura de la camara
anterior. Se observan restos de pigmento

del iris en la capsula anterior del cristalino,
indicativo de procesos uveiticos previos. El iris
se encuentra ligeramente abombado debido a
la seclusion pupilar.
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Retinografia. Al diagnéstico se observa
la lesion (flecha) situada en el cuadrante
temporal inferior, rodeada de abundante
exudacion y desprendimiento de retina
exudativo.

FIGURA 2
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UVEITIS ANTERIOR AGUDA RECURRENTE EN
PACIENTE CON ESCLERODERMIA

Recurrent acute anterior uveitis in a patient with scleroderma

Martinez Fernandez, Elvira 7; Bermiidez Castellanos, Irene 7; Varela Martinez, Irene ; Cordero Pérez,
Yolanda "
T Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid

Palabras clave:

Esclerodermia, preesclerodermia, uveitis anterior aguda
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Caso:

Mujer de 64 afios acude a urgencias por fotofobia y dolor en ojo derecho (OD) de dos dias de evolucion.
Como antecedentes, padece hipotiroidismo y plrpura trombocitopénica autoinmunes desde hace 20
anos, y preesclerodermia desde hace ocho. Desde hace dos anos presenta brotes de uveitis, habiendo
tenido cuatro en OD y uno en ojo izquierdo (Ol). Esta en seguimiento por hematologia, medicina internay
oftalmologia. A la exploracion oftalmologica, la agudeza visual es 0.5 en OD y 0.8 en Ol. En biomicroscopia de
polo anterior (BPA) de OD se aprecia inyeccion ciliar, dos sinequias posteriores (Figura 1-A) y celularidad en
camara anterior (Tyndall++). En BPA de Ol se observa una sinequia posterior (Figura 1-B). Hay telangiectasias
palpebrales bilaterales (Figura 2A-B). La presion intraocular es 14mmHg en ambos ojos. En polo posterior no
hay inflamacion vitrea, retiniana, vasculitis ni edema de papila. Se diagnostica uveitis anterior aguda en OD,
que se trata con prednisolona 1% colirio cada 2horas, ciclopentolato colirio cada 8horas y dexametasona
oftalmica pomada cada 24horas. A los cinco dias la inflamacion ha disminuido considerablemente. Se
reduce lentamente el tratamiento corticoideo hasta resolucion del cuadro.

Discusion:

La esclerodermia es una conectivopatia de etiologia desconocida, que afecta mas a mujeres en la cuarta-
sexta décadas de la vida e induce fibrosis cutanea y en 6rganos internos.2Existen varios subtipos de esta
patologia. El que afecta a la paciente es la preesclerodermia, una forma que cumple criterios clinicos y
analiticos de la enfermedad, pero sin fibrosis.2 Puede evolucionar a otros tipos de esclerodermia de peor
pronostico.2Los hallazgos oculares mas frecuentes en la esclerodermia son: alteraciones en parpados
(retraccion, lagoftalmos, telangiectasias), queratoconjuntivitis seca y cambios microvasculares en retina.' En
el caso propuesto solo estan presentes las telangiectasias palpebrales. La paciente presenta uveitis anterior
recurrente y alternante. Hay descritos muy pocos casos de uveitis asociada a esclerodermia en adultos,3#
de ahi la relevancia clinica de este caso, por su baja prevalencia. No obstante, en la esclerodermia infanto-
juvenil si es com(n esta asociacion.3# Los datos publicados apoyan la hipotesis de que la inflamacion ocular
apareceria mas frecuentemente cuando a la esclerodermia se sumen otras enfermedades autoinmunes,3
como ocurre en esta paciente.La importancia de las manifestaciones oculares en patologias sistémicas
radica en la capacidad de ayudar a diagnosticarlas y a predecir su comportamiento.! En este caso, el
empeoramiento ocular podria ser indicador de la evolucion de la preesclerodemia a formas mas avanzadas.
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Paciente con esclerodermia y uveitis anterior
aguda en ojo derecho. Exploracion de polo
anterior mediante biomicroscopia. A: En 0jo
derecho se ven sinequias posteriores a las V
y a las VII. B: En ojo izquierdo se aprecia una
sinequia posterior a las VIII.

FIGURA 2

Paciente con esclerodermia y uveitis anterior
aguda en ojo derecho. Exploracion de

polo anterior mediante biomicroscopia. A:
Telangiectasias en parpado inferior derecho. B:
Telangiectasias en parpado superior izquierdo.
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SINDROME DE TRANSLU!WINACI()N BILATERAL
AGUDA DEL IRIS: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE
UVEITIS ANTERIOR

Bilateral Acute Transillumination of the Iris Syndrome (BATI): Differential Diagnosis of Anterior Uveitis

Mejia Freire, Santiago '; Garcia Onrubia, Luis 7; Cocho Archiles, Lidia 2; Herreras Cantalapiedra, José Maria 2
THospital Clinico Universitario de Valladolid 2 10BA (Instituto Universitario de Oftalmobiologia Aplicada), Universidad de
Valladolid.

Palabras clave:

Despigmentacion de iris, transiluminacion, uveitis
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Caso:

Mujer de 41 anos, con sospecha de uveitis herpética, por un cuadro de ojo rojo, dolor ocular y fotofobia
de 7 dias de evolucion que no cedio tras tratamiento con Aciclovir via oral 400 mg cinco veces al dia. Quince
dias antes presento un cuadro febril sistémico, tratado con ciprofloxacino 500 mg via oral cada 12 horas.En
la exploracion oftalmologica presentd una agudeza visual mejor corregida de 0.8 en el ojo derecho (OD) y
de 0.9 en el ojo izquierdo (Ol). En la biomicroscopia del polo anterior se observo de manera bilateral células
pigmentadas en camara anterior, pupilas en midriasis media escasamente reactiva, con leve irregularidad.
La gonioscopia revelo depositos pigmentarios en la malla trabecular inferior. A la transiluminacion llamo
la atencion una despigmentacion de iris extensa. La presion intraocular (P10) era de 32 mmHg en OD y de
34 mmHg en Ol. En el examen del fondo de ojo no se observaron alteraciones significativas.Se establece
un diagnostico de presuncion de Sindrome de Transiluminacion Bilateral Aguda del Iris (BATI) y se inicia
tratamiento con hipotensores (brimonidina y timolol) y corticoides topicos (Prednisolona cada 4 horas). A los
5 dias, la paciente presentaba clara mejoria de su sintomatologia, y una PIO de 18 y 20 mmHg en el OD y Ol,
respectivamente.

Discusion:

Se presenta un caso de sindrome de BATI, entidad muy poco frecuente, en una mujer de mediana edad,
con un diagnostico previo erroneo de uveitis anterior herpética por presentar ojo rojo, celularidad en camara
anterior y P10 elevada. El BATI es una afeccion ocular recientemente descrita, caracterizada por hiperemia
conjuntival, células pigmentadas en camara anterior, pérdida de pigmento en iris con transiluminacion,
acimulo del mismo en la malla trabecular y elevacion de la PIO 1-3. Se presenta en mujeres de edad media,
con infecciones respiratorias altas y la administracion de antibioticos, particularmente moxifloxacino 12. La
literatura ha descrito cuadros clinicos de BATI que simulan una uveitis anterior, concordando con el cuadro
clinico del presente caso '3.Se diferencia de la uveitis anterior por la ausencia de sinequias, precipitados
corneales, células inflamatorias en camara anterior e inyeccion ciliar 34; y de la atrofia iridiana en que
esta entidad es cominmente unilateral, con corectopia y policoria, sin un antecedente de infecciones
respiratorias altas o administracion de antibioticos.El sindrome de BATI es una entidad nueva a tener en
cuenta en el diagnéstico diferencial de las uveitis anteriores2s3.
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Fotos de l[ampara de hendidura. A: Pupila
levemente irregular (ojo derecho). B:
Pupila en midriasis media (ojo izquierdo). Cy D:
transiluminacion del iris.
_ Uveitis Anterior BATI Atrofia Iridiana
Antecedentes IRA 0
R Muy raro Frecuente No
Bilateralidad Unilateral Bilateral Unilateral
Celularidad en Células Células Ausenis
cadmara anterior inflamatorias Pigmentadas
Sinequias Anteriores Presentes Ausentes Presentes
Inyeccién Ciliar Presente Ausente Ausente
~ Corectopia Ausente Muy raro Presente
8 Transiluminacién Ausente Presente Ausente
[

Tabla Comparativa del Diagndstico diferencial
de BATI. IRA: infecciones respiratorias altas.
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CORJORRETINOPATiA EN PERDIGONADA CON
UVEITIS ANTERIOR

Birdshot chorioretinopathy with anterior uveitis.

Monasterio Bel, Jorge ; Lantigua Dorville, Yrbani 7; Lacosta Asin, A. Vanesa '; Hernaiz Cereceda, A. 7;
Gutierrez Cuesta, A.?
THospital Universitario de Burgos

Palabras clave:

Birdshot, perdigonada, uveitis
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Caso:

Mujer de 55 afos sin antecedentes personales de interés. Acude por vision borrosa junto a vision de
cuerpos flotantes en ojo derecho (OD) desde hace dos meses. Presenta una mejor agudeza visual corregida
(MAVC) de 0.05 en OD y 0.40 en ojo izquierdo (Ol). A la biomicroscopia con lampara de hendidura (BPA)
se aprecia una uveitis anterior leve bilateral con Tyndall + sin hiperemia conjuntival. En la funduscopia
hallamos vitritis leve (+) junto a miltiples lesiones ovales de color crema, bilaterales y simétricas a nivel
del epitelio pigmentario y coroides, mas ostensibles en zona nasal adyacente a papila (figura 1). Las papilas
se observan edematosas y con borrosidad de los bordes. La tomografia de coherencia optica (OCT) revela
edema macular quistico (EMQ) en ambos ojos (AO), mayor en OD. La angiografia con fluoresceina muestra
hipofluorescencia precoz con leve tincion tardia de las lesiones y exudacion vascular (figura 2). Asimismo, se
realizan pruebas complementarias para estudio de uveitis, descartandose patologia infecciosa. La paciente
resulta positivo para HLA A-29. Se diagnostica de coriorretinopatia en perdigonada. Se realiza tratamiento
con corticoides sistémicos y topicos en AO junto a implante intravitreo de dexametasona en OD. Tras mes
y medio desde el inicio del tratamiento, la paciente presenta una MAVC de 0.70 en OD y 0.40 en Ol, no
presenta inflamacion de camara anterior y en la funduscopia se aprecian Gnicamente las lesiones coroideas
en perdigonada y palidez papilar. Por otro lado, persiste desprendimiento del epitelio pigmentario a nivel
foveal, mayor en Ol. Se decide iniciar, previa valoracion por medicina interna, tratamiento inmunomodulador
con ciclosporina oral.

Discusion:

La coriorretinopatia en perdigonada es una uveitis poco frecuente, cronica, bilateral y posterior, con una
fuerte asociacion con el haplotipo HLA-A29.7 Puede cursar con vasculitis, visible solo angiograficamente.
Afecta tipicamente a individuos sanos de mediana edad, siendo mas frecuente en mujeres. Su tratamiento
se basa en el empleo de farmacos ahorradores de corticoides, siendo una practica habitual el empleo de
corticoides como terapia inicial o de rescate.2 Aunque por lo general el segmento anterior no esta afectado
en la coriorretinopatia en perdigonada, esta rara entidad puede provocar uveitis anterior leve e incluso dar
lugar en ocasiones a precipitados queraticos.3 Presentamos un caso de coriorretinopatia en perdigonada con
afectacion anterior para destacar la importancia de realizar una correcta exploracion del segmento posterior
ante el hallazgo de uveitis anterior, asi como estudiar esta uveitis a través de un caso clinico.
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METASTASIS UVEAL DE CARCINOMA MAMARIO
ESTADIO IV: IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL EN UVEITIS ANTERIORES

Uveal metastasis of Stage IV breast carcinoma: importance of differential diagnosis in anterior uveitis

Pastenes Zhilin, Eduardo Manuel '; Santana Garcia, Lucia Inmaculada *; Soler Bartrina, Pablo *;
Rodriguez Andres, Marina '; Guerra Calleja, Gloria
THospital El Bierzo, Ponferrada

Palabras clave:

Carcinoma, metastasis, uveitis.

VOLVER A INDICE

Caso:

Mujer de 59 anos con carcinoma ductal infiltrante estadio IV en tratamiento quimioterapico por recaida
ganglionar y 6sea. Consulta por disminucion fluctuante de agudeza visual (AV) en ojo izquierdo (Ol) de
2 semanas de evolucion, que se exacerbo tras estornudo. A la exploracion presento AV corregida de 0.3,
presion ocular normal, celularidad en camara anterior de 3+ (seglin Standarization of Uveitis Nomenclature)
y polo posterior sin hallazgos relevantes, aunque explorado sin lograrse midriasis farmacologica 6ptima
(Figura.1-A). Ante el cuadro sugerente de uveitis anterior se pauta corticoide topico, ciclopléjico y revision en
48 horas.Evoluciona con deterioro de AV hasta 0.16 (Ol), aumento de la celularidad a 4+, aparicion de células
hematicas en camara anterior y minimo hipema. Una midriasis adecuada permitio detectar varias lesiones
periféricas retroiridianas, la mayor de ellas bilobulada (Figura.1-B). Por ecografia se caracterizo dicha lesion
como dependiente de (vea periférica y una resonancia magnética apoyo dichos hallazgos, asociando
multiples alteraciones en calota 6sea y una pequena masa dural, todas de probable origen metastatico
(Figura.2.B). Considerando el estadio tumoral avanzado de base se decide evitar maniobras invasivas
adicionales.

Discusion:

Las metastasis son la primera causa de malignidad intraocular'y asocian mal pronéstico oncologico2.
El origen suele ser la diseminacion hematica de carcinomas, principalmente de mamay pulmon'. Dichas
lesiones asientan con mas frecuencia en coroides, iris y cuerpo ciliar’3. Esta predileccion por el tracto uveal
se explica por su rica vasculatura.

Lesiones de localizacion periférica pueden liberar células tumorales y sangre al humor acuoso3,
configurando cuadros compatibles con uveitis anterior. Por este motivo, y sobre todo frente a una
mala respuesta al tratamiento habitual, una exploracion detallada resulta fundamental para buscar
complicaciones o potencial asociacion con enfermedades subyacentes.

Las pruebas de imagen pueden resultar de ayuda para el diagnostico diferencial. Ecograficamente, los
carcinomas metastaticos tienden a ser mas ecogénicos y de base mas ancha que los melanomas3, aunque
estas caracteristicas pueden variar'. En el contexto de la paciente, la resonancia magnética aporto también
datos relevantes, incluyendo la deteccion de otras lesiones de posible etiologia metastatica.

El caso expuesto ilustra la importancia de estudiar cuidadosamente los cuadros compatibles con uveitis
anterior. Esto no solo resulta ventajoso en términos de diagnostico diferencial, sino que ademas representa
una herramienta fundamental para la toma de decisiones prudentes que ofrezcan un adecuado balance
riesgo-beneficio, evitando maniobras invasivas innecesarias que afecten el bien mayor del paciente.
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(A) Ol muestra hiperemia conjuntival e
ingurgitacion vascular discretas. Notese la
limitada midriasis lograda. (B) Bajo buena
midriasis aparece el extremo anterior de
una lesion nasal inferior blanquecina,
vascularizada y con restos hematicos en su
superficie. Otras lesiones similares de menor
tamano fueron detectadas en periferia.
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(A) Ecografia modo B que muestra lesion
dependiente de coroides periférica, bilobulada,
de ecogenicidad media-alta y estructura
interna heterogénea. (B) Resonancia magnética
muestra que la lesion es hipointensa en
comparacion al vitreo hiperintenso en T2. Su
extremo anterior llega al borde del cristalino,
mientras que hacia posterior avanza por el
margen inferior y medial de la coroides.

FIGURA 2
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ENFERMEDAD DE ROSAI-DORFMAN CON DEBUT
OFTALMOLOGICO

Rosai-Dorfman disease with Ophthalmological debut

Peinado Vicente, Leyre 7; Izquierdo Millan, Isabel ; Satristegui Lapetra, Maria "; Cisnal Herrero, Ana 7;
Reyes Pacheco, Christian
THospital General de Segovia

Palabras clave:

Rosai-Dorfman, histiocitosis sinusal, uveitis anterior.

VOLVER A INDICE

Caso:

Varon de 56 anos, sin antecedentes personales de interés, acude al servicio de urgencias por molestias
oculares, febricula y malestar general de una semana de evolucion. A los pocos dias desarrolla un
exantema maculopapular no pruriginoso en tronco y parte proximal de las extremidades (figura 1) y en la
exploracion oftalmologica se observa hiperemia conjuntival (figura 2), escleritis difusa y uveitis anterior no
granulomatosa en ambos ojos. Recibe tratamiento con dexametasonay antibiotico topico e indometacina
oral, sin recuperacion completa, desarrollando posteriormente un edema macular (EM) bilateral y
adenopatias axilares e inguinales a nivel sistémico.La analitica muestra como Unicas alteraciones, elevacion
de reactantes de fase aguda y titulos limite de anticuerpos IgM para Coxiella burnetii, por lo que se trata
con antibioticos sistémicos, sin observarse mejoria del cuadro clinico.En pruebas de imagen se detectan
adenopatias bilaterales axilares, inguinales e iliacas.Se realiza biopsia cutanea que muestra positividad de
los histiocitos con la S100 y C68 y negativos con CD1a, confirmando el diagnostico de enfermedad de Rosai-
Dorfman (ERD).Al persistir la uveitis y empeorar el EM bilateral, se inicia tratamiento con prednisona oral,
remitiendo por completo la patologia ocular, aunque se mantiene el exantema.A los 6 meses del inicio del
cuadro el paciente no recibe tratamiento, han desaparecido el EM y la uveitis, y la clinica dermatologica se
encuentra en remision.

Discusion:

Las metastasis son la primera causa de malignidad intraocular’ y asocian mal pronéstico oncologico2.
El origen suele ser la diseminacion hematica de carcinomas, principalmente de mamay pulmon’. Dichas
lesiones asientan con mas frecuencia en coroides, iris y cuerpo ciliar’3. Esta predileccion por el tracto uveal
se explica por su rica vasculatura“. Lesiones de localizacion periférica pueden liberar células tumorales y
sangre al humor acuoso3, configurando cuadros compatibles con uveitis anterior. Por este motivo, y sobre
todo frente a una mala respuesta al tratamiento habitual, una exploracion detallada resulta fundamental
para buscar complicaciones o potencial asociacion con enfermedades subyacentes.Las pruebas de imagen
pueden resultar de ayuda para el diagnostico diferencial. Ecograficamente, los carcinomas metastaticos
tienden a ser mas ecogénicos y de base mas ancha que los melanomas3, aunque estas caracteristicas
pueden variar'. En el contexto de la paciente, la resonancia magnética aporto también datos relevantes,
incluyendo la deteccion de otras lesiones de posible etiologia metastatica. El caso expuesto ilustra la
importancia de estudiar cuidadosamente los cuadros compatibles con uveitis anterior. Esto no sélo resulta
ventajoso en términos de diagnostico diferencial, sino que ademas representa una herramienta fundamental
para la toma de decisiones prudentes que ofrezcan un adecuado balance riesgo-beneficio, evitando
maniobras invasivas innecesarias que afecten el bien mayor del paciente.
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SINDROME l}VEiTIS-GLAUCOMA-HIPEMA PRODUCIDO POR
SUBLUXACION DE LENTE INTRAOCULAR EN RELACION
CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Uveitis-glaucoma-hyphaema syndrome produced by intraocular lens subluxation in relationship
with cranioencephalic trauma

Serafim Reis, Pedro Manuel '; Martin Sanz, Raquel '; Hernandez-Galilea, Emiliano 1
TComplejo Asistencial Universitario de Salamanca

Palabras clave:

Pseudofaquia, Traumatismo, Uveitis.

VOLVER A INDICE

Caso:

Mujer de 58 anos con antecedentes de miopia, pseudofaquia bilateral y numerosos episodios de uveitis
anteriores agudas en ojo derecho (OD) acude a urgencias por disminucion de agudeza visual (AV) de OD,
sin dolor ni hiperemia, de 6 horas de evolucion. Refiere estar en tratamiento cronico con fluorometolona,
brinzolamida, timolol y pomada de dexametasona, y que los episodios de uveitis son cada vez mas
frecuentes, relacionandolos con un traumatismo craneoencefalico (TCE) por accidente de trafico hace 3
anos.A la exploracion presenta una AV en OD de 0,5y una presion intraocular (P10) de 36 mmHg. En la
biomicroscopia no se observa hiperemia ciliar pero si presencia de 3+ de células inflamatorias y hematicas
en camara anterior, objetivandose transiluminacion de iris inferior. La fundoscopia manifiesta una
coriorretinopatia miopica sin alteraciones agudas. Se realiza Tomografia de Coherencia Optica de Segmento
Anterior (OCT-SA) y se observa buena distancia entre el plano del iris y la lente intraocular (LIO) (Figura 1). Se
inicia tratamiento topico de la uveitis con manejo de la PIO.A los 4 dias presenta aclaramiento de la camara
anterior con mejoria de AV y PIO, visualizandose lente de 3 piezas centrada con desplazamiento anterior
de la optica sobresaliendo por el borde inferior de una capsulorrexis amplia, correspondiendo a la zona
de transiluminacion del iris. Se realiza OCT-SA que demuestra contacto de LIO con el iris (Figura 2), siendo
diagnosticada de un Sindrome Uveitis-Glaucoma-Hipema (SUGH). Teniendo en cuenta la evolucion y la
potencia neutra de la LIO se propone su extraccion, encontrandose pendiente de intervencion.

Discusion:

Se describe un caso de SUGH secundario a un TCE. Siendo esta una etiologia muy infrecuente, la presencia
de una capsulorrexis amplia condiciono la subluxacion de la LIO. Este sindrome fue originalmente descrito
como una complicacion de la implantacion de lentes en camara anterior? pero actualmente se conoce
también su relacion con implantes en camara posterior o en saco capsular, pudiendo ocurrir desde meses
hasta afnos después de la cirugia intraocular. El traumatismo mecanico de la lente contra el iris, cuerpo ciliar
o angulo iridocorneal produce dispersion pigmentaria e hipema con aumento de la P10, inflamacion de la
camara anterior y, muy raramente, hemovitreo.23 Una cuidadosa exploracion biomicroscopica de la posicion
de laLIOy la bisqueda de defectos de transiluminacion en el iris puede sugerir el diagnostico del SUGH,
debiendo complementarse el estudio con la realizacion de OCT-SA o Biomicroscopia Ultrasonica.*
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SiNI?ROME DE NEFRITIS TUBULOINTERSTICIAL CON
UVEITIS (TII}IU). PATOLOGIA INFRECUENTE Y RELEVANCIA
DEL DIAGNOSTICO PRECOZ EN TRES CASOS CLINICOS

Tubulointerstitial nephritis and uveitis syndrome (tinu). an uncommon pathology and the rele-
vance of an early dia

Reyes Pacheco, Christian Marcel *; Izquierdo Millan , Isabel *; Molina Ordas, Alvaro 7; Peinado Vicente,
Leyre 7; Satrustegui Lapetra, Maria
TComplejo Asistencial de Segovia

Palabras clave:

Nefropatia tubulointersticial, uveitis.

VOLVER A INDICE

Caso:

Se presentan tres casos, dos mujeres de 53 y 80 anos de edad, y un hombre de 54 anos con nefritis
tubulointersticial aguda y uveitis anterior (TINU), asociado a un cuadro de pérdida de peso, astenia
y malestar general. Las dos mujeres estaban en estudio en el servicio de Nefrologia por nefritis
tubulointersticial aguda cuando presentaron la uveitis. El paciente varon debuto con una uveitis anterior
aguda unilateral no granulomatosa acompanada de un cuadro constitucional, evidenciandose signos de
insuficiencia renal aguda en el protocolo diagnostico de la uveitis, por lo que fue derivado a Nefrologia,
realizandose estudio de la funcion renal con biopsia del rindon compatible con sindrome TINU.Los tres
pacientes presentaron uveitis anterior aguda no granulomatosa con sinequias posteriores, bilateral
en un caso y unilateral en los otros dos.En todos ellos se descartaron otras posibilidades diagnosticas
inmunologicas o infecciosas causantes de la sintomatologia. Fueron tratados con corticoides sistémicos y
topicos, con buena respuesta al tratamiento y resolucion del cuadro clinico.En el caso del vardn, ha tenido
recidivas de uveitis anterior que se han resuelto con tratamiento topico, sin afectacion renal. Las mujeres no
han vuelto a tener sintomatologia oftalmologica ni renal.

Discusion:

La inflamacion del intersticio renal y el tejido uveal establecen los dos componentes del sindrome de
nefritis tubulointersticial y uveitis (TINU), y aun siendo clasicamente descrito mas frecuente en mujeres
jovenes?, puede observarse en un amplio espectro etario de pacientes’3. La afectacion renal se manifiesta
como insuficiencia renal aguda y a nivel ocular es mas frecuente la uveitis anterior bilateral, siendo un
proceso inmunomediado de etiologia idiopatical. El sindrome TINU es una enfermedad rara, representa
alrededor del 1-2% de las uveitis diagnosticadas en centros de tercer nivel3. A dia de hoy apenas 300 casos
aproximadamente han sido reportados’3, siendo infradiagnosticado debido a la eventual asincronia de la
sintomatologia ocular y renal, asi como el enmascaramiento, prevencion o retraso del inicio de la uveitis por
el uso de corticoesteroides sistémicos’4. Sin embargo, los resultados con corticoterapia sistémica en fase
aguda inicial son generalmente favorables, con altas tasas de resolucion, subrayando la importancia de un
diagnostico temprano2. El sindrome TINU debe ser considerado en el diagnostico diferencial de una uveitis
con nefritis tubulointersticial, jugando el oftalmélogo un papel fundamental en la sospecha de este cuadro.
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UVEITIS ANTERIOR RECURRENTE; CAMBIOS EN
LA ACTIVIDAD Y MANEJO DEL TRATAMIENTO
INMUNOSUPRESOR EN EMBARAZO Y POSTPARTO

Recurrent anterior uveitis; activity changes and immunosuppressive treatment management
during pregnancy and postpartum

Rodriguez Andrés, Marina 7; Miguélez Llamera, Zaida "; Santana Garcia, Lucia '; Soler Bartrina, Pablo *;
Pastenes Zhilin, Eduardo Manuel
THospital El Bierzo

Palabras clave:

Adalimumab, embarazo, uveitis anterior.

VOLVER A INDICE

Caso:

Mujer de 30 anos que acude de urgencia por dolor binocular y disminucion de la vision en el ojo derecho.
Presenta agudeza visual de movimiento de manos, hipopion y sinequias posteriores en dicho ojo, asi
como celularidad de 3+ de la escala SUN (Standarization of Uveitis Nomenclature) en el ojo contralateral.
No refiere clinica sistémica acompafnante y en el estudio analitico destaca un HLA-B51 positivo. Se pautan
corticoides sistémicos sufriendo un brote psicotico secundario que requiere ingreso hospitalario. Debido
a la recurrencia de los brotes se inicia tratamiento inmunosupresor con metotrexato (MTX), que resulta
insuficiente. Se pauta entonces adalimumab y se retira de forma progresiva el MTX, lograndose control de
la enfermedad.Tras tres anos sin presentar brotes, y coincidiendo con el primer trimestre de embarazo de
la paciente, se decide interrumpir el tratamiento con adalimumab, manteniendo estabilidad clinica. Dos
semanas tras el parto acude de urgencia por dolor en ojo derecho, presentando recidiva leve de la actividad
en ambos ojos. Se inician entonces corticoides topicos y ciclopléjico logrando control del episodio agudo.

Discusion:

El manejo de las uveitis en el embarazo supone un reto. Conocer como éste influye en la enfermedad
permite una mejor planificacion terapéutica.El curso clinico de las uveitis mejora durante la gestacion
de forma general, con un pico de actividad en el primer trimestre, y vuelve a empeorar en el postparto.
No se conocen con exactitud los mecanismos por los que esto ocurre, pero en el embarazo disminuye la
actividad inflamatoria para evitar el rechazo del feto, lo que podria relacionarse con la menor actividad de
patologias como la uveitis. 123 Por motivos éticos, no existen estudios de gran evidencia que den pautas
para el tratamiento de uveitis en embarazo. Se recomienda una valoracion individualizada y, de ser posible,
suspender los inmunosupresores y tratar las recurrencias con corticoides.3 En el caso de adalimumab,
que se clasifica como categoria B para uso durante el embarazo, algunos estudios recomiendan continuar
tratamiento y suspenderlo en el tercer trimestre, cuando atraviesa la placenta y puede inmunodeprimir
al feto.”* En nuestra paciente se tomo la primera actitud, sin presentar por ello recurrencias. Durante el
postparto, dado que el riego de brotes aumenta, es importante valorar la reintroduccion de tratamiento
sistémico, eligiéndolo en consenso con la madre y su deseo de mantener la lactancia, o de nuevos
embarazos en un futuro proximo.2
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UVEITIS INTERMEDIA COMO FORMA DE
PRESENTACION ATIPICA DE LA FIEBRE Q

Intermediate uveitis as an atypical presentation of Q fever

Satrdstegui Lapetra, Maria 7; Izquierdo Millan, Isabel *; Cisnal Herrero, Ana 7; Peinado Vicente, Leyre 7;
Reyes Pacheco, Christian 1
TComplejo Asistencial de Segovia

Palabras clave:

Coxiella burnetti, fiebre Q, uveitis.
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Caso:

Vardn de 59 afios de edad que acude a urgencias por miodesopsias en ojo derecho (OD) de 2 dias de
evolucion. Como antecedentes oculares destaca ambliopia en OD. Presentaba una agudeza visual (AV) de
0.4 en OD y 1 en ojo izquierdo (Ol). En la biomicroscopia (BMC) en OD se visualizd hiperemia ciliar, tyndall
3+, membrana ciclitica, sinequias posteriores, precipitados retroqueraticos pequeios inferiores y tyndall en
vitreo anterior 2+. En la funduscopia presentaba un snowball prepapilar, vitritis 1+ sin focos de coriorretinitis
ni vasculitis. La exploracion del Ol era normal. Interrogando al paciente refiere cuadro pseudogripal
una semana previa y contacto con ambiente rural. Se instauro tratamiento de la uveitis anterior con
dexametasona cada 2h, ciclopléjico cada 8h y pomada de dexametasona por la noche. Se solicito analitica,
estudio autoinmune y serologias para descartar enfermedades infecciosas. Como resultados se obtuvo
HLAB27+ y titulos de IgG e IgM medidos por inmunofluorescencia indirecta de Coxiella burnetti compatibles
con infeccion reciente. Ante sospecha de uveitis intermedia con componente anterior, en contexto de
infeccion aguda por Coxiella, se inicia tratamiento con doxiciclina 100mg cada 12h durante 4 semanas.

El paciente presentd buena respuesta al tratamiento, con recuperacion de AV a 0.7 y ausencia de signos
inflamatorios (Figura 1).

Discusion:

Las manifestaciones oculares de la Coxiella burnetti son raras, siendo la neuritis dptica y la paralisis del VI
par craneal la forma de presentacion mas habitual descrita en la literatura 1. Presentamos una manifestacion
muy poco frecuente de la fiebre Q en forma de uveitis intermedia. Aunque existen pocos casos descritos
de uveitis anterior, posterior y panuveitis asociados a Coxiella 23, no hemos encontrado en la bibliografia
ningln caso de uveitis intermedia.La fiebre Q forma parte de las denominadas zoonosis transmitidas por la
familia Rickettsia. El microorganismo responsable es la Coxiella burnetti, una bacteria intracelular obligada.
Aunque generalmente cursa de manera asintomatica o en forma de sindrome pseudogripal con recuperacion
espontanea, puede producir serias complicaciones . Se postula que la patogénesis de la fiebre Q asociada
a uveitis se deba a un mecanismo infeccioso o mas frecuentemente a una respuesta inmune secundaria,
siendo necesario la serologia para el diagnostico #.Como conclusion, es importante la historia clinica
detallada para realizar una adecuada aproximacion diagnostica. Coxiella burnetti debe ser incluido en la
lista de patogenos que pueden producir inflamacion intraocular, siendo el diagnodstico precoz y tratamiento
con doxiciclina clave para evitar la aparicion de secuelas graves.
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UVEITIS ANTERIOR BILATERAL CON SINEQUIAS
ANTERIORES: UN DESAFIO DIAGNOSTICO

Bilateral anterior uveitis with anterior synechiae: diagnostic challenge

Sendino Tenorio, Isabel '; Errazquin Aguirre, Borja 7; Loreto, Mirlibeth 1; Arlegui Tricio, Ruben 7;
Cordero Coma, Miguel
TComplejo Asistencial Universitario de Leon

Palabras clave:

Uveitis anterior, sinequias anteriores del iris, sarcoidosis.
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Caso:

Presentamos el caso de un varon de 27 anos de edad y raza caucasica, sin antecedentes personales de
interés, remitido al Servicio de Oftalmologia para valoracion de un episodio de uveitis anterior (UA) aguda
unilateral de 20 dias de evolucion. Al acudir a la consulta el paciente se encontraba con tratamiento colirio
de Dexametasona 3 veces al dia.A la exploracion oftalmoldgica, la agudeza visual (AV) del ojo derecho (OD)
era de 0,6 y del ojo izquierdo (Ol) de 1. En la lampara de hendidura se aprecio celularidad de 3 cruces en
ambos ojos con sinequias anteriores y posteriores del iris en el OD (Figuras 1y 2). La exploracion del fondo
de ojo junto con la tomografia de coherencia 6ptica mostraron un edema macular quistico (EMQ) en el
OD.Los hallazgos de la exploracion oftalmologica fueron compatibles con una UA bilateral con sinequias
anteriores y EMQ. Se pautd Nepafenaco 1 mg/ml cada 8 horas para el EMQ y colirio de Prednisolona
iniciandose la pauta cada 2 horas para la inflamacion de la camara anterior. Ante el diagnostico de una UA
bilateral se debe tener en cuenta la asociacion con enfermedades sistémicas, entre ellas las granulomatosas,
por se realizo un screening que incluyo6 analisis de sangre y radiografia de torax para despistaje de causas
infecciosas y no infecciosas.En la radiografia de torax se evidenciaron adenopatias bilaterales que se
confirmaron mediante la realizacion de una tomografia computeriza de torax (TC) y se diagnosticd como
Sarcoidosis estadio Il. El resto de las pruebas eran normales. En la Gltima revision, tras dos meses desde
inicio del cuadro, el EMQ y la inflamacion de camara anterior respondieron correctamente al tratamiento. Los
corticoides se retiraron mediante pauta descendente y el Nepafenaco fue suspendido. Actualmente se esta
consensuando el manejo ulterior de este paciente ya que la Gnica manifestacion de la enfermedad ha sido a
nivel ocular.

Discusion:

La sarcoidosis puede afectar a todas las estructuras oculares, sin embargo la manifestacion oftalmologica
mas frecuente es la UA'. La UA generalmente es bilateral y granulomatosa. Esta forma de UA no es exclusiva
de esta enfermedad, por lo que se deben descartar causas infecciosas como tuberculosis, sifilis y virus
herpes; y causas no infecciosas como la esclerosis multiple y el sindrome de Vogt- Koyanagi- Harada
(VKH)2. La peculiaridad de este caso es la forma de presentacion tan infrecuente, cursando con sinequias
anteriores del iris en ambos ojos y EMQ en su debut. EL EMQ constituye un factor de mal pronostico en la
afectacion ocular por lo que se debe realizar un control mas estrecho y valorar el tratamiento sistémico con
inmunosupresores desde su inicio. El diagnostico de sarcoidosis actualmente continla constituyendo un
reto. Las pruebas de cribado son la combinacion de un analisis de sangre que incluye la determinacion de
la enzima convertidora de angiotensina (ECA) y una radiografia de torax o una TC de torax. La utilizacion del
radiofarmaco fluorodesoxiglucosa en la tomografia de emision de positrones (18-FDG PET) esta teniendo un
papel importante en el diagnostico™3. La sarcoidosis se clasifica en cuatro grupos diagnosticos en funcion de
los signos oftalmologicos y los resultados de las diferentes pruebas complementarias: sarcoidosis definitiva,
presunta, probable o posible. Nuestro caso se clasificaria como sarcoidosis probable4.Como conclusion,
ante un caso de UA bilateral siempre se debe tener en cuenta su asociacion con enfermedades sistémicas.
Las sinequias anteriores pueden asociarse con todo tipo de inflamaciones a nivel de la intraocular pero
fundamentalmente se asocian con UA granulomatosas.
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DESAFipS EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
LA UVEITIS JUVENIL EN EL CONTEXTO DE UNA LESION
DESMIELINIZANTE

Challenges in the diagnosis and treatment in juvenile uveitis in the context of a demyelinating
lesion.

Soler Bartrina, Pablo ; Santana Garcia, Lucia '; Rodriguez Andres, Marina '; Pastenes Zhilin, Eduardo
Manuel ; Guerra Calleja, Gloria 1
THospital El Bierzo, Ponferrada

Palabras clave:

Lesion desmielinizante, inmunosupresor, uveitis pediatricas

Caso:

Varon de 15 anos que acude por disminucion de la vision de meses de evolucion. Se objetiva una agudeza
visual de 0.4 en ojo derecho y de 0.6 en ojo izquierdo. La exploracion muestra signos de uveitis anterior
cronica: queratopatia en banday celularidad en camara anterior en ambos 0jos, sinequias que no rompen
en ojo derecho y catarata subcapsular anterior y posterior bilateral (Figura 1). El fondo de ojo evidencia
vitritis acompanada de snowballs, snowbank con signos de vasculitis. No se observan focos de coriorretinitis.
El estudio complementario detectd un HLA-B27 positivo, anticuerpos antinucleares (ANA) negativos,
ausencia de sacroileitis y una serologia para posibles etiologias infecciosas negativa. Se inicia tratamiento
con cicloplejia y corticoides topicos y sistémicos, logrando mejoria parcial tras tres meses de tratamiento.
No obstante, persiste cierto grado de inflamacion y empeoramiento de la tension ocular. Ante la eventual
necesidad de asociar otros agentes y los hallazgos clinicos sugerentes de uveitis intermedia, se solicita
una resonancia magnética (RMN) para descartar lesiones desmielinizantes revelando una pequena lesion
periventricular (Figura 2).Tras valoracion por Reumatologia y Neurologia no se logra catalogar el caso dentro
de ninguna entidad sistémica definida. Tenemos un paciente afecto de una uveitis anterior e intermedia
bilateral, HLA B-27 positivo y con una lesion desmielinizante, no pudiendo, de momento, concretar un
diagnostico. Por todo ello se decide iniciar metotrexate, reduciendo paulatinamente los corticoides segin la
respuesta.

Discusion:

Las uveitis infantiles pueden ser la primera manifestacion de enfermedades sistémicas. El mal pronostico
visual obliga a un tratamiento agresivo precoz pese a no tener un diagnostico etiologico de inicio. La
artritis idiopatica juvenil es la principal causa de uveitis en la infancia. En nuestro caso clinico la afectacion
intermedia y la ausencia de rasgos tipicos de esta patologia (sexo femenino, afectacion oligoarticular y
titulos de ANA positivos) hacen poco probable este diagnostico™. Las uveitis intermedias son infrecuentes en
pacientes jovenes asociandose a esclerosis maltiple en el 20% de los casos. En este contexto, la afectacion
anterior no granulomatosa es muy poco habitual. Los corticoides son el tratamiento inicial de las uveitis
en la infancia. Los efectos secundarios asociados a su uso obliga a buscar alternativas de similar eficacia
como los anticuerpos contra el factor de necrosis tumoral alfa3. No obstante, la existencia de una lesion
desmielinizante desaconseja su uso. El metotrexato es un inmunomodulador con un perfil de seguridad
superior y una efectividad similar4.
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PANUVEITIS BILATERAL COMO PRIMERA MANIFESTACION
DE ENFERMEDAD DE BEHCET

Bilateral Panuveitis as the first manifestation of Behcet's Disease
Varela Martinez, Irene 7; Criado del Hoyo, David 7; Martinez Fernandez, Elvira 7; Pacheco Rodriguez,

Lourdes
THospital Universitario Rio Hortega Valladolid
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Enfermedad de Behget, panuveitis, bilateral
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Caso:

Varon de 39 anos que acude a Urgencias por disminucion sibita bilateral de vision de 48 horas de
evolucion.

A la exploracion, presenta agudeza visual (AV) En fondo de ojo (FO) se objetiva vitritis moderada con

exudados algodonosos difusos y hemorragias intrarretinianas hacia periferia. Se confirma mediante

tomografia de coherencia optica (OCT) la presencia de desprendimiento de retina exudativo bilateral
(Figura 2).

Tras el diagnostico de panuveitis bilateral, el paciente ingresa a cargo de Medicina Interna para estudio
sistémico, ante la posibilidad de tratarse de un Vogt-Koyanagi-Harada, para el que no cumplio criterios
diagnosticos. El paciente presento patologia vascular grave con infartos a varios niveles. Un quantiferon
positivo justifico tratamiento para tuberculosis.

Oftalmologicamente se decide tratamiento con prednisolona topica cada 2h y ciclopéjico. Tras mejoria
parcial del cuadro a las dos semanas se administra triamcinolona inyectable via transeptal en Ol.

Discusion:

Las uveitis agudas suponen un reto diagnostico. En nuestro caso clinico, el paciente presenta una
panuveitis bilateral asociado a un desprendimiento de retina exudativo. Se debe plantear el diagnostico
diferencial con diversas enfermedades sistémicas de etiologia autoinmune o infecciosa’.

La enfermedad de Behcet es una enfermedad inflamatoria multisistémica, cuya histopatologia subyacente
es una vasculitis oclusiva. Se da sobre todo en adultos jovenes y el diagnodstico se apoya fundamentalmente
en la clinica12.

La uveitis aparece en el 60-80% de los pacientes afectados en promedio 4 anos después de las
manifestaciones sistémicas. Sin embargo, como en el caso descrito, puede ser el signo de presentacion, y
como Unica clinica entre el 10-20% de los casos3. Casi después de un ano, tras un estudio exhaustivo por
Medicina Interna, el paciente refiere aftas ora les y genitales que confirman el diagnostico definitivo.

Los episodios inflamatorios recurrentes en el segmento posterior pueden provocar una pérdida

permanente de la vision. Tras el tratamiento inicial con corticoesteroides topicos para el control de la
inflamacion ocular, los inmunomoduladores y la terapia biologica son cruciales para prevenir recurrencias y

mejorar el pronostico visual.
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UVEETIS ANTERIOR AGUDA RECURRENTE UNILATERAL EN
EL SINDROME UVEITIS-GLAUCOMA-HIPEMA (UGH)

Unilateral recurrent anterior acute uveitis in Uveitis-Glaucoma-Hyphaema Syndrome (UGH)
Villoria Diaz, Satil '; Gonzalez De Frutos, Marina Pilar ; Calles Monar, Paola Stefania '; Alonso Taran-

con, Ana Maria '; Casado Blanco, Herman 7
TComplejo Asistencial Universitario de Palencia

Palabras clave:

Glaucoma, Hipema, Uveitis.
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Caso:

Varon de 88 anos, hipertenso, con sindrome de pseudoexfoliacion bilateral, sin otros antecedentes
médicos ni oftalmologicos de interés, intervenido de cirugia de facoemulsificacion con implante de lente
intraocular (LIO) en ojo izquierdo (Ol) en el afio 2006. Postoperatorio inmediato sin complicaciones con
agudeza visual mejor corregida (AVMC) 1. En el afio 2011 comenz6 seguimiento por episodios de reaccion
inflamatoria ocular recurrente. Durante estos, cursa con AVMC entre movimiento de manosy 0.1, presion
intraocular (P10) entre 23 y 41 mmHg, edema corneal moderado, tyndall hematico 3+, hipema grado 1y
floculos vitreos hemorragicos. No ha presentado precipitados retroqueraticos, sinequias, nédulos iridianos
ni alteraciones del fondo de ojo. Todos se resolvieron con tratamiento topico con dexametasona, ciclopléjico,
timolol/brimonidina, reposo relativo y medidas posturales con la cabeza elevada 45°. Se realizo bateria
de estudio para uveitis sin hallazgos de interés. Se realiz6 lavado de humor acuoso de camara anterior
(CA) para estudio citologico que no mostro extirpe celular. En la actualidad AVMC 0.4, PIO en rango de
normalidad con tratamiento topico con timolol/brinzolamida, en la exploracion con el biomicroscopio
destaca una transiluminacion iridiana a las V-VIl y a las X-XII horas en zona de roce de hapticos [Figura 1]y
una pseudofacodonesis, sin signos de inflamacion en CA. Se ha detectado posible dano glaucomatoso con
una relacion excavacion/papila 0.5, alteracion del cuadrante temporal en el analisis de la capa de fibras
nerviosas de retina (CFNR) mediante tomografia de coherencia 6ptica (OCT) [Figura 2] y campo visual con una
desviacion media de -13.87 dB.

Discusion:

El Sindrome Uveitis-Glaucoma-Hipema (UGH) esta descrito en relacion a una complicacion infrecuente
pero potencialmente grave de la cirugia de catarata. Consiste en la asociacion de transiluminacion iridiana,
dispersion pigmentaria, microhipemas por ruptura de la barrera hemato-acuosa, inflamacion (uveitis
anterior de repeticion) y elevacion de PIO por bloqueo trabecular, debido al traumatismo mecanico de la
LIO con el iris.’Aunque clasicamente los casos reportados se producen con LIOs implantadas en CA (de
apoyo angular o ancladas al iris) o LIOs implantadas en sulcus o luxadas, también se han descrito casos
excepcionales con la LIO posicionada dentro del saco capsular.2 Se trata de casos dificiles de diagnosticar,
y es importante reconocerlo ante cualquier paciente pseudofaquico con episodios recurrentes de uveitis no
filiada, tanto en el postoperatorio inmediato como tardio.
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