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Uveitis: cuando la interconsulta es al pediatra
Uveitis: when the referral is to the pediatrician

Dr. Pablo Garcia Munitis®, Dr. Juan E. Ves Losada® y Dra. Estefania Mata®

RESUMEN

Las uveitis son un grupo heterogéneo de
entidades clinicas, de diversas causas, que
tienen en comtn la inflamacién ocular. El
amplio abanico de causas de uveitis hace, en
ocasiones, dificil el diagndstico y la contencién
de la familia, y coloca al pediatra en un lugar
determinante alahora de abordar una estrategia
diagnostica coherente y oportuna. El pediatra
orientard el diagnostico conlos datos del examen
oftalmoldgico y los hallazgos extraoculares.
Elobjetivo del trabajo es presentar a una paciente
de 16 afos que consulté al oftalmélogo por ojo
rojo asociado a lagrimeo, fotofobia y dolor. Una
vez realizado el diagndstico de uveitis anterior
aguda, el especialista sugiri6 la evaluaciéon por
parte del pediatra de cabecera para descartar
una enfermedad sistémica.

Palabras clave: uveitis, diagndstico diferencial,
clasificacion, artritis idiopdtica juvenil, remision y
consulta.

ABSTRACT

Uveitis is a heterogeneous group of clinical
entitiesthathaveincommonocularinflammation.
The wide range of causes of uveitis makes
diagnosis and family support difficult; hence
the pediatrician occupies a determinant site
to provide a coherent and timely diagnostic
strategy. The aim of this paper is to present
a l6-year-old patient who consulted to the
ophthalmologist for red eye associated with
lacrimation, photophobia, and pain. Once the
diagnosis of acute anterior uveitis was made,
the specialist suggested a pediatrician consult
to rule out a systemic disease.

Key words: uveitis, differential diagnosis,
classification, juvenile idiopathic arthritis, referral
and consultation.
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INTRODUCCION

Las uveitis son un grupo
heterogéneo de entidades clinicas, de
diversas causas, que tienen en comun
la inflamacién ocular. La uveitis
pediatrica es menos frecuente que en
el adulto, es mas comtn en nifias y
representa de un 5% a un 10% del total
de las consultas oftalmoldgicas. El
diagnéstico en nifios suele retrasarse,
ya que los sintomas funcionales

pueden ser indetectables y los
signos inflamatorios, imperceptibles.
Puede ser la manifestacion inicial
de una enfermedad generalizada ya
establecida, un proceso limitado al
globo ocular o un primer signo clinico
de una entidad que se desarrollard con
el tiempo.

Existen muchas causas de uveitis
en nifos. La uveitis idiopatica es
la forma mdas comun. Siguiendo en
frecuencia, podemos mencionar
las asociadas a la artritis idiopéatica
juvenil (AI]) y a las infecciones.
Algunas enfermedades malignas
pueden simular una uveitis, como
el retinoblastoma y la leucemia, y,
en ocasiones, un cuerpo extrafo
intraocular oculto puede considerarse
entre los diagnoésticos diferenciales
(Tabla 1).

El pediatra orientara el
diagnostico con los datos del examen
oftalmolégico y los hallazgos
extraoculares.

El objetivo del trabajo es, a partir
de la presentacion de una paciente de
16 afnos derivada por el oftalmélogo
con diagnostico de uveitis, hacer una
revision del papel del pediatra ante
este diagnostico.”

Caso clinico

Nina de 16 afios, que consulté al
oftalmélogo por ojo rojo asociado a
lagrimeo, fotofobia y dolor. Se realizé
el diagnéstico de uveitis anterior
aguda y el especialista sugirié una
evaluacién por parte del pediatra
de cabecera para descartar una
enfermedad sistémica.

Al momento de la evaluacién
pediatrica, presenté un examen clinico
normal y los estudios complementarios
(hemograma, reactantes de fase
aguda, anticuerpos antinucleares,
serologia para toxoplasmosis, prueba



serolégica para la sifilis —venereal disease research
laboratory; VDRL, por sus siglas en inglés—, prueba
de Mantoux y radiografia de térax) arrojaron
resultados normales. Su evolucién clinica fue
favorable y permanecié asintomaética y sin
recurrencias luego de dos afios de seguimiento,
por lo que se arrib¢ al diagnoéstico de uveitis
anterior aguda idiopatica.

DISCUSION
(Cual seria el rol del pediatra para arribar al
diagnéstico etioldgico de las uveitis?

El dinamismo en el ejercicio de la medicina
hace que el rol del clinico pediatra en los
diferentes niveles de atencién se reformule
permanentemente. Sus funciones, la oportunidad
de la interconsulta y los conocimientos requeridos
evolucionan y se reciclan, dependiendo del
modelo organizacional o, muchas veces, de
criterios o intereses individuales. En todos los
niveles de atencién, un enfoque abarcador, la
coordinacién e integracién de opiniones para
el logro de acuerdos operativos y el contacto
cercano con el nifo y su familia, distintivos en la
atencion pediatrica, resultan determinantes para
resguardar la vision integral del paciente.®”

¢(Cuando sospechar que un ojo rojo no es
conjuntivitis?

La conjuntivitis es la causa mas habitual de
ojo rojo en la infancia, y las de origen viral son

TasLa 1. Diagndstico diferencial de las uveitis
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las mas frecuentes. Clinicamente, se caracterizan
por presentar inyeccion conjuntival (no afecta
el limbo), secrecién (serosa, mucopurulenta o
purulenta), quemosis conjuntival, ardor, prurito,
sensacion de cuerpo extrafio, edema y eritema
bipalpebral, pero, por lo general, no presentan
dolor intenso ni pérdida de agudeza visual.

La uveitis infantil es relativamente rara,
ya que representa solo el 5% del total de los
casos de uveitis vistos en hospitales terciarios.
Se caracteriza por la inflamacién de la Gvea
(iris, cuerpo ciliar y coroides) y tejidos
circundantes. A diferencia de la conjuntivitis,
se manifiesta clinicamente con ojo rojo doloroso,
inyeccion ciliar (limbar) o mixta (conjuntival y
ciliar) (Figura 1), alteraciones visuales (vision
borrosa, escotomas, miodesopsias, fotofobia,
metamorfopsias), epifora, dependiendo de las
estructuras afectadas.

Ficura 1. Conjuntivitis vs. uveitis
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Es importante recordar que no todas las
uveitis se manifiestan con ojo rojo; algunas,
como la asociada a AlJ o la uveitis intermedia,
se caracterizan por presentar conjuntiva blanca y
se las denomina “uveitis frias”, que requieren un
alto indice de sospecha.'”

Las uveitis pueden clasificarse segin
diferentes criterios: la localizacién anatémica
(anterior, intermedia, posterior o panuveitis), la
lesién anatomopatolédgica (granulomatosa o no
granulomatosa), la evolucién (aguda, crénica o
recidivante) o la causa (traumatica, autoinmune,
infecciosa, sindromes de enmascaramiento,
idiopatica, exégena o endégena) (Figura 2).>°

Sabiendo que se trata de una uveitis, ;qué
pistas del compromiso ocular son claves para
iniciar el abordaje diagnéstico?

La localizacion del segmento ocular
afectado, considerado como origen del proceso
inflamatorio, orientara a las posibles causas, junto
con la forma de inicio, duracién y evolucién. La
clasificacién anatémica es la mas utilizada.

En la uveitis anterior (60% de los casos), la
inflamacion se limita a la cdmara anterior y puede
afectar una o mas estructuras (iritis, iridociclitis,
queratouveitis, esclerouveitis). En la uveitis
intermedia (5%-13%), la inflamacion se localiza,
fundamentalmente, en el vitreo (cuerpo ciliar
posterior, pars plana). Y, en la uveitis posterior
(15%), se afectan la retina o la coroides. Cuando se
afectan todas las estructuras (20%), se denomina
panuveitis o uveitis difusa (Figura 2, Tabla 1)."**

FIGURA 2. Anatomia del globo ocular y uveitis
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(Qué enfermedades infectolégicas se deberian
considerar en primera instancia?

La toxoplasmosis es la causa més frecuente de
uveitis posterior. La proporcién de individuos
infectados que desarrollaran afeccién ocular
difiere entre las dreas geograficas y aumenta
conforme a la edad (de 2% a 17%). La retina
es un sitio primario de infeccién y se presenta
como una coriorretinitis, tanto en una
primoinfeccién como en la recidiva de una forma
congénita. Los sintomas mas comunes en los
pacientes con toxoplasmosis ocular son visiéon
borrosa, fotofobia, hipertensién ocular, dolor
ocular y ojo rojo. En caso de tratarse de una
toxoplasmosis congénita, pueden encontrarse
también hidrocefalia, microcefalia, convulsiones,
calcificaciones cerebrales, organomegalia,
exantema y fiebre.!!!

La toxocariasis ocupa el segundo lugar en
frecuencia como causa de uveitis posterior
infecciosa. Esta larva llega al ojo por la ingestion
de huevos eliminados con las heces de cachorros
de perros o gatos. Se debe considerar, entre otros
diagndsticos diferenciales, una toxocariasis ocular
en un paciente de edad pediétrica que acude con
eosinofilia, leucocoria y antecedente de contacto
con animales. La eosinofilia representa el motivo
principal de presuncién diagnéstica (60%). Se
presenta como leucocoria y hay que hacer el
diagnéstico diferencial con retinoblastoma.'

Los virus del grupo herpes (1, 2, z6ster
y citomegalovirus) pueden provocar uveitis
unilateral de comienzo agudo, aunque la
manifestacion mas comun es la blefaroconjuntivitis
herpética. El compromiso corneal con una
dendrita tipica u opacidades corneales debidas
a una queratitis herpética previa orientan hacia
el diagnoéstico. La presencia de atrofia sectorial
o redondeada en el iris también hace pensar en
una uveitis herpética. Tal vez, el hallazgo mas
habitual que nos debe hacer pensar en una uveitis
herpética es la hipertensiéon ocular concomitante
con el cuadro inflamatorio. Este aumento stbito
de la presion intraocular se debe a trabeculitis, que
responde al tratamiento con corticoides tépicos."

La tuberculosis es una enfermedad que
afecta los ojos en forma muy excepcional. Las
manifestaciones de la tuberculosis ocular son
la presencia de granulomas en la coroides, de
multiples focos de coroiditis, de vasculitis retinal
y de una uveitis anterior granulomatosa. Estos
pacientes tienen como regla el antecedente del
contacto con personas tuberculosas. El diagndstico
es fundamentalmente clinico. La asociacion con



focos de tuberculosis en el pulmén o en otros
sectores del organismo se ve en alrededor de la
mitad de los casos."

Cuando sospechamos que un paciente
presenta un cuadro de inflamacién intraocular
por sifilis adquirida, debemos incluir su estudio
neurolégico, dado que la sifilis afecta al ojo en
los estadios de latencia tardia o terciarismo, se la
considera siempre como neurosifilis y se la trata
como tal. La afectaciéon de los ojos se presenta con
manifestaciones de lo mas diversas, por ello el
estudio de esta entidad estd incluido en la rutina
de todo cuadro de uveitis que no sea caracteristico
de alguna entidad. Puede presentar vasculitis
retinal, desprendimiento de retina inflamatorio,
papilitis, retinitis, uveitis anterior o intermedia,
vitreitis, entre otras. En todo paciente en el que
sospechamos un cuadro de sifilis, debemos
investigar también la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH).'

TaBLA 2. Caracteristicas de los nifios con uveitis cronica y
artritis

Caracteristica Promedio
Femenino/masculino 4,4:1
Media de edad (anos) al inicio de la artritis 4
Subtipo de AIJ (% con uveitis)
Oligoarticular 30
Poliartritis (FR negativo) 15
Artritis psoridsica 10
Poliartritis (FR positivo) <1
Artritis sistémica <1
Artritis relacionada con enteritis <1*
Serologia (%)
FR positivo <1
FAN positivo 80

AIJ: artritis idiopética juvenil; FR: factor reumatoideo;
FAN: factor antinticleo.
* Uveitis anterior: 7,8%.
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(Qué enfermedades reumatoldgicas se
deberian tener en cuenta para el diagnéstico
diferencial?

Las enfermedades inflamatorias oculares
comprenden una de las complicaciones mas
devastadoras de las enfermedades reumaéticas,
especialmente en la AlJ. La actividad de la uveitis
no es paralela a la de la artritis y no se relaciona
con los reactantes de fase aguda. El pronéstico
es peor cuando aparece antes que la artritis,
en los pacientes con factor antinticleo (FAN)
negativo y cuando se observa una respuesta
inicial inflamatoria grave e inflamacién crénica.

Uveitis anterior crénica en artritis idiopatica
juvenil

La uveitis anterior crénica (UAC) (en el inicio,
asintomaética) es la complicacién ocular més
comun de la AlJ oligoarticular, principalmente de
comienzo insidioso, anterior, no granulomatosa,
que afecta el iris y el cuerpo ciliar (iridociclitis).
Es mas frecuente en nifias pequefias con FAN
positivo (Tabla 2). La mitad de los pacientes
podrén referir algtin sintoma atribuible (dolor,
ojo rojo, cefalea, fotofobia) en el curso de la
enfermedad. En casi la mitad de los pacientes,
la uveitis ocurre justo antes, poco después o al
momento del diagnéstico de la artritis. Menos
del 10% aparece antes de la artritis y se detecta
en una evaluacién oftalmoldgica de rutina. El
compromiso suele ser bilateral en el 80% de los
casos. Pueden aparecer complicaciones, como
sinequias, queratopatia en banda, cataratas
o glaucoma. El subtipo de AlJ, la edad y la
positividad de los anticuerpos antinucleares
(ANA) determinarén la frecuencia de los controles
oftalmolégicos!® (Tabla 3).

Uveitis anterior aguda

La uveitis anterior aguda (UAA) (sintomatica)
es caracteristica de las enfermedades asociadas
al antigeno HLAB27, tales como las artritis

TabLA 3. Pautas para la evaluacion oftalmoldgica en nifios con artritis idiopdtica juvenil

Riesgo Tipo FAN Edad de aparicién (en afios) Evaluacién

Alto Oligo o poliarticular + <7 Cada 3-4 meses

Moderado Oligo o poliarticular + >7 Cada 6 meses
Oligo o poliarticular - Cualquiera

Bajo Sistémica +0- Cualquiera Cada 12 meses

Modificado de Petty RE."

FAN: factor antintcleo.
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relacionada con entesitis (enthesitis-related arthritis;
ERA, por sus siglas en inglés). Difiere, en muchos
aspectos, de la uveitis crénica (UC); puede ocurrir
sin evidencia de artritis o compromiso sistémico,
y este tipo, probablemente, es el mas comtn y
requiere un control evolutivo minucioso para
buscar “inflamacién articular oculta”. Se asocia
fuertemente a HLAB2 y a las ERA (Tabla 1). Es
mas frecuente en ninos, unilateral, sintomaética
(ojo rojo, dolor, fotofobia) y, hasta la evaluacién
oftalmolégica, se puede confundir con una
infeccidn, alergia o la presencia de un cuerpo
extrano. En la evaluacién oftalmolégica con
lampara de hendidura, se pueden observar células
y flare en la cdmara anterior del ojo. El hecho de
que el nifio presente sintomas y signos hace que
la identificacién sea mas sencilla; el inicio del
tratamiento, mds temprano, y con un prondstico
visual, excelente. Las razones por las cuales las
manifestaciones clinicas son diferentes entre
la uveitis aguda y la crénica son desconocidas.
Es raro que el tracto uveal posterior (coroides)
esté afectado clinicamente. Otras enfermedades
diferentes a la AIJ pueden presentar uveitis
y artritis: enfermedad intestinal inflamatoria,
artritis reactiva, sarcoidosis, enfermedades de
Behcet, Kawasaki y Lyme, lupus eritematoso
sistémico y purpura de Schonlein-Henoch.'®

CONCLUSIONES

Con respecto a las causas asociadas a uveitis
en nifios, habria que considerar, en primer
término, la toxoplasmosis entre las infecciones,
la asociada a artritis idiopética juvenil entre las
enfermedades sistémicas y las idiopaticas.

Una historia clinica completa, una exploracion
con especial énfasis en el sistema musculo-
esquelético y columna axial, y pruebas
complementarias basicas deben realizarse a
todos los pacientes (hemograma, reactantes de
fase aguda, serologia luética, prueba de Mantoux,
ANA, serologia para toxoplasmosis, radiografia
de torax). De manera individualizada y, de
acuerdo con lo obtenido de la evaluacién inicial,
junto con el informe oftalmolégico (localizacion
anatémica, duracién, grado de inflamacién y

complicaciones), se puede establecer un listado
de posibilidades diagnésticas y, sobre esa base,
se elegirdn las pruebas més adecuadas para
llegar al diagnoéstico. Dado el potencial riesgo
para la visién, es necesario y esencial su rapido
tratamiento. B
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