OJO ROJO

Isabel Valls Ferran

CASO CLINICO

Varén de 12 anos que consulta por pre-
sentar desde hace unos dias enrojecimiento
ocular sobre todo en ojo derecho, vision bo-
rrosa y dolor en ambos ojos. En el Centro de
Salud le pautaron un colirio de tobramicina
(1 gota 4 veces al dia, durante 10 dias), pero
al no notar mejoria acude al hospital para
nueva revision y control.

Antecedentes personales: sin interés.

Antecedentes familiares: padre y tio con
hipertension arterial.

Exploracion fisica:

— Agudeza visual con letras: ojo derecho:
0,8; ojo izquierdo: 0,8.

— Motilidad extrinseca normal.

— Reflejos oculomotores normales.
Biomicroscopia con lampara de hendi-

dura:

— Ojo derecho: hiperemia conjuntival in-
tensa, alguna papila aislada, precipitados
finos corneales, células inflamatorias en
cdmara anterior (Fig. 1). Cérnea no tine
con fluoresceina. Presion intraocular: 12
mmHg. Resto de polo anterior normal.

— Ojo izquierdo: leve hiperemia conjunti-
val, precipitados finos corneales, inflama-
cién en cdmara anterior, la cérnea no tine
con fluoresceina, presion intraocular 12
mmHg. Resto de polo anterior normal.

— Fondo de ojo: vitreo claro. Nervios opti-
cos con buen rodete y coloracién normal.
Maculas estructuradas. Buena vasculari-

Figura 1. Ojo rojo.

zacion, ausencia de exudados y hemorra-
gias, no lesiones regmatogenas.

Ante estos signos clinicos, ;cudl es su diag-
nostico de sospecha?

a. Conjuntivitis aguda
b. Queratitis

c. Uveitis

d. Ulcera corneal

e. Glaucoma

La respuesta correcta es la ¢

Podria tratarse de una conjuntivitis aguda,
ya que es la primera causa de ojo rojo en los
ninos (opcion a). Sin embargo, el pacien-
te, aunque tiene hiperemia conjuntival, no
presenta secreciones en los fondos de saco,
tan caracteristico de esta patologia, ni sen-
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Figura 2. Diagndstico diferencial del ojo rojo.

sacion de cuerpo extraio. Lo que refiere es
dolory disminucién de la visidn. La cornea,
cuando se tifie con fluoresceina, no capta
el colorante instilado, por tanto, se descarta
la presencia de queratitis y de dlcera cor-
neal {(apciones b y d). El glaucoma agudo
cursa con midriasis y aumento de la tensidn
ocular, siendo esta normal hasta 20 mmHg
y el paciente tiene 12 mmHg en cada ojo
y pupilas normales (opcidn e). Por tanto, la
respuesta correcta es la ¢, ya que se trata de
una uveitis anterior bilateral, la cual cursa
con Tyndall positivo o aumento de células
inflamatorias en cAmara anterior, ojo rojo y
molestias oculares. En la Figura 2 se refleja
el diagndstico diferencial del ojo rojo. En la
Tabla I se describe la clasificacion de SUN
(Standardization of Uveitis Nomenclature),
para valorar el grado de uveitis.

Ante una uveitis bilateral de reciente apari-
cién ;qué es lo primero que haria?
Antibiético y ciclopléjica tépicos
Corticoides tdpicos y antibidtico
Corticoides tdpicos, midriaticos
Corticoides sistémicos

Analgésicos y antiinflamatorios orales

Poanow

TABLA 1. Valoracién del grado de uveitis

seglin la Clasificacion de SUN (Standardization
of Uveitis Nomenclature).

Grado Células por campo
0 <1
0,5 + 1-5
1+ 6-15
2 4 16-25
3+ 26-50
4} Ak =50

Tamafio def campo de T mim por T mm en lampara de hendidura

La repuesta correcta es la ¢

Un paciente diagnosticado de uveitis no
se trata con antibidticos, ya que no existen
signos de infeccién ocular (opcidn a). Los
corticoides sistémicos (opcion d) se podrian
usar, en funcién del grado de afectacion,
pero primero se trata con corticoides topi-
cos y midriaticos, como el ciclopléjico, para
evitar que se formen sinequias posteriores y
disminuir el dolor (opcién ¢ correcta). Los
analgésicos y AINEs orales no disminuyen
la inflamacién anterior del ajo (opcidén e).
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TABLA II. Etiologia de la uveitis.

Etiologia Causas especificas

Infecciones Bacterias: sifilis, tuberculosis,
Leptospira, Brucella, Chlamydia.
Parasitos: toxoplasma, toxocara
Virus: herpes, CMV, dengue,
varicela
Hongos: histoplasmosis,
Aspergifius, Candida

Enfermedades  Artritis idiopatica juvenil, uveitis

inflamatorias  HLA-B27 positivas, enfermedad
inflamatoria intestinal,
enfermedad de Behget, Vogt-
Koyanagi-Harada, nefritis
tlbulointersticial y uveitis
(TINU}, lupus eritematoso

sistémico, enfermedad de Blau

Otras Tumores (retinoblastoma y

leucemia), birdshot, iridociclitis
de Fuchs

La etiologia de la uveitis es muy variada,
pero siempre se debe descartar una enferme-
dad sistémica (Tablas Il y [ll).

El 80% de las uveitis infantiles son de
causa idiopatica o asociada a artritis idiopa-
tica juvenil, por lo que se debe derivar al
Servicio de Reumatologia.

Las uveitis pueden clasificarse de diferen-
tes maneras siendo la mas (til la clasificacién
anatémica, de forma que, seguin el area que
afecte, se distingue uveitis anterior, media v
posterior. Seglin el patrén temporal puede ser
limitada o persistente, cuande dura més de 3
meses. El curso puede ser agudo, cuando es
de inicio sibito, recurrente cuando existen
episodios repetidos con periodos de inactivi-
dad de més de 3 meses de duracion, v crdni-
co, cuando la uveitis es persistente con recai-
das frecuentes tras suspender el tratamiento.

Se reafiza una historia clinica detallada y
una exploracion fisica general, que es normal.
Se solicitan las siguientes pruebas com-
plementarias:
— Hemograma: leucocitos 14.000/ul (neu-
tréfilos 8.000/uL), Hb 10,6 g/dL, VCM
75,1 i1, plaquetas 432.000/ul.

TABLA I1l. Etiologia de la uveitis segiin

localizacién anatémica.

Uveitis anterior aguda unilateral

o Uveitis HLA-B27
» Uveitis relacionada con virus del herpes (HSV,
VZV, CMV)

Uveitis anterior aguda bilateral

* Medicamentos, infecciones (incluyendo post-
estreptocécicas)

e Nefritis intersticial y tubular con uveitis
(TINU

* Kawasaki

Uveitis anterior crénica

e Granulomatosa: sarcoidosis, tuberculosis,
sifilis, virus del hempes

¢ No granulomatosa: espondiloartritis,
artritis idiopatica juvenil, Behcet, ciclitis
heterocrémica de Fuchs

Uveitis intermedia

* Sarcoidosis, esclerosis miltiple
e |infoma oculo-cerebral (=40 afios)
* Lyme, sifilis

Uveitis posterior

Corioretinitis en focos

» Toxoplasmosis y otras infecciones

Coroiditis asociada

e Sarcoidosis, enfermedad de birdshot, sifilis,
tuberculosis, Vogt-Koyanagi-Harada, oftalmia
simpatica

Vasculitis retinal

¢ Behcet, sarcoidosis, tuberculosis, sifilis,
esclerosis miltiple, Susac, IRVAN, birdshot,
oftalmia simpatica, conectivopatias.

Panuveitis

¢ Sarcoidosis, enfermedad de Behcet

¢ Infecciones bacterianas, sifilis, virus del
herpes, toxoplasmosis

* Vogt-Koyanagi-Harada, oftalmia simpética

e Granulomatosis sistémicas

— VS8G 58 mm, PCR 5 mg/dL, ferritina 140
ng/mL [7-140].

— Biloguimica: urea 44 mg/dt [17-38],
creatinina 1,15 mg/dL [0,5-0,8], filtrado
glomerular 56,47 mt/min/1,73 m2, 4ci-
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da drico 2,09 mg/dL [2,7-7,2], proteinas
totales 8,2 g/dl [6-8], resto normal.

— Hormaonas: TSH 1,96 mUl/mi, 25-OH-
Vitamina D: 8,5 ng/mL [20-50].

— Inmunolfogia:

- fgC 1.730 mg/dL [623-7.584], IgA 308
mg/dL, Igh 744 mg/dL.

- ANA (EA): 0,54 [< 1 nhegativo], ANA
{If1): negative 1/80.

- HLA B27: negativo.

— Serologia: CMV IgG positivo, IgM nega-
tivo, VHS T v 2 [gC e [gM negativos, To-
xoplasma IgG e Igh negativos, antiHBs
negativo.

- Mantoux: 0 mm.

- Anélisis de orina:

- Sedimento de orina: 5-10 leucocitos/
campo, 1-5 hematies/campo.
- Glucosa en orina: 327 mg/dl [< 15].
- Cociente proteina/creatinina: 1,47
mg/mg creatinina
- Microalbuminuria: 16 mg/dL [< 2].
Cociente microalbtimina: 172,04
mg/g creatinina.

Ante estos resultados, ;cual le parece la cau-
sa mas probable de la uveitis?

a. Artritis idiopatica juvenil (Al))
b. Idiopatica

¢. Sarcoidosis

d. Herpes

e. Sindrome TINU

La respuesta correcta es la e

Se descarta la Al) (opcidn a) porque la
uveitis suele ser crénica, bilateral, insidiosa,
no dolorosa v sin ojo rojo, mientras que en
este paciente es de comienzo agudo, v cursa
con enrojecimiento ocular y ojo doloroso,
ademds no presenta afectacién de ninguna
articulacién. La sarcoidosis {opcidn ¢} suele
producir una uveitis crénica anterior granu-
lomatosa y muchas veces se afecta la zona
intermedia y posterior de la retina. La uveitis
herpética (opcidn d) puede ser anterior y agu-
da, pero es unilateral y suele tener la presidn

TABLA IV. Criterios diagndsticos de TINU.

Uveitis y nefritis Tl con biopsia renal positiva

Elevacién de creatinina sérica y/o

Analisis de orina alterado y B2 microglobulina
aumentada en orina

intraocular elevada, adem4s la serologia es
negativa.

Ante los resultados obtenidos en el estu-
dio, se piensa como primera opcion en un
sindrome nefritis tdbulo intersticial (TI) con
uveitis o sindrome TINU (opcion e) (Tabla V).

Este sindrome fue descrito en 1975 por Do-
brin; existen 600 casos reportados en el mun-
do, el 65% son mujeres con una edad media
comprendida entre los 15 v 17 afios. Se cree
gue tiene un origen autoinmune y se ha asocia-
do a infecciones como Epstein-Barr, Chlamy-
dlia, Mycoplasma, varicela zdster, SARS-CoV-2
y a medicamentos (AINEs v antibidticos).

Se realiza interconsulta al Servicio de
Nefralogia que, después de hacer el estudio
oportuno, indica realizar una biopsia renal
donde sc observa abundante inflamacién
intersticial con ausencia de lesion en los
glomérulos, llegando asi al diagndstico de
confirmacion.

Se inicic tratamiento con bolos de metil-
prednisolona 500 mg 3 dias, seguido de pred-
nisona oral 1 mgikg/dia durante 3 semanas,
con descenso gradual, consiguiendo la recu-
peracion de la insuficiencia renal al mes v fa
resolucicn de la tubulopatia a los 3 meses. Por
parte de Reumatologia se inicidé tratamiento
con metotrexato oral v dcido folinico.

Ef paciente acude a revision. Refiere que,
aunque ha disminuido hastante el enrojeci-
miento ocular, ve mal por el ojo izquierdo.
A la exploracién se ohjetiva que persiste Ty-
ndall ++ en ambos ojos y que con el ojo
izquierdo ve menos. El sigho de Tyndall en /a
exploracién con Ampara de hendidura reflefa
fa presencia en el humor acuoso de células
inflamatorias y proteinas, lo cual es un indica-
tivo de una reaccién inflamatoria intraoculfar.



