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1. DEFINICIÓN

La tivea, denominadaasípor los griegosporsu semejanzacon el aspectoazuladoveteado

de una uva negratrasextraersesu piel, constituyela túnica o envoltura media de las tres que

formaneíglobo oculatSituándoseentrela esclera,porfuera,y la retina, internamente,se divide

en treszonasanatómicay funcionalmentebiendiferenciadasqueson: la tivea anteriorformada

porel iris, la tivea intermediao cuerpociliar, y la tivea posterioro coroides.La tivea esun tejido

eminentementevascular,de ahi quela nutriciónocular,especialmentela de los fotorreceptoresy

epitelio pigmentarioretiniano(EPR) a travésde la coriocapilar,y la del cristalino medianteeí

humor acuososecretadopor el cuerpociliar, constittxya su principal función. Por otro lado,

intervieneen la refracciónocular de forma consecutivaa la acciónde los músculosdel iris y

cuerpociliar, quecontrolaneí tamañopupilary la acomodaciónrespectivamente.

A la inflamaciónde la tivea sela denominagenéricamenteuveitis, incluyendoun grupo

de enfermedadesqueafectantantoal tractouveal(iritis, ciclitis o coroiditis) comoporextensióna

estructurasvecinas(retina,vitreo, nervio ópticoo esclera).El término‘uveitis englobaun amplio

conjuntode entidadesclínicasen las que la inflamacióndel tractouvealpuederesponderaun

mecanismoendógeno,ya sea por la asociacióna una enfermedadsistémicao bien de forma

aislada constituyendo una entidad ocular específica, o a un mecanismo exógeno,

fundamentalmentea travésde la acciónde agentesinfecciosos,queafectenal ojo aisladamenteo

juntoaotrosórganosdentrodelcontextodeunainfecciónsistémica.

El sistemainmune parecejugarun importantepapelen la patogénesisde las uveitis a

través de cuatro principalesmecanismos61:lo fenómenosautoinmunes.20 inmunocornplejos

circulantes.3o endotoxinassistémicas.4o bacteriaso virus. Así mismopuedenexistir mecanismos

combinados.

2. CLASIFICACIÓN

Sonmúltiples los criterios clasificatoriosquesehanestablecidoparaagruparlas uveitis,

atendiendoa diferentes característicasí6?~«lOJlO4ll9lZ7¡«lSí:localización anatómica, anatomía

patológica, curso evolutivo, lateralidad, actividad, factores asociados(sexo, edad,enfermedad

sistémica,datosepidemiológicos),etiología o respuestaal tratamiento.Todasestasposibilidades

clasificatorias quedan reflejadas en la tabla 1. Ninguna de ellas, es por sí misma lo

suficientementeamplia como para abarcartodos los aspectosdiferencialesde las múltiples

entidadescausalesde uveitis; sin embargo,la combinaciónde varias clasificacionessegúnlos

distintos criterios mencionados, permite estableceruna serie de patrones clinicos de

afectacióní4lU5l~que ofrecenuna mayor utilidad de cara a efectuarun correcto diagnóstico
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etiológico. Así por ejemplo podemosencontrarnoscon uveitis anterioresno granulomatosas

agudasrecurrentes,uveitis intermediascrónicaso panuveitiscrónicasbilaterales,entreotras. Si

individualizamos al máximo esta estrategiadiagnóstica,como ha sugerido el Dr. Theodore

Schlaegell«,denominandocadacasopormediode unacombinaciónde todos los criterios que

rigen las diferentesclasificaciones,queademásnoson excluyenteso incompatibles,obtendremos

una descripción clínica ciertamenteútil para dirigir eí diagnóstico. Por ejemplo, si nos

encontramosanteunairidociclitis no granulomatosa,crónicay bilateral,enunaniña con artritis

de rodilla, tendremosuna alta sospechade estar frente a una artritis reumatoidejuvenil

pauciarticular,con anticuerposantinucleares(ANA) positivos.

Tabla1. CriteriosClasificatoriosde las Uveitis.

LOCALIZACIÓN ANATÓMICA

1. Anterior: iritis, iridociditis
2.Intermedia:ciclitis, parsplanicis
3.Posterior:retinitis, coroidkis,retinocoroiditis,coriorretinitis,vasculitis
4. Difusao panuveitis

ANATOMIA PATOLÓGICA

1. Nogranulomatosa
2. Granulornatosa

CURSOEVOLUIIVO

1. Aguda
2. Crónica
3. Recurrente

IATERALIDAD

1. Unilateral
2. Bilateral

ACTIVIDAD

1. Leve
2.Moderada
3. Grave

FACTORESASOCLA.DOS

1. Distribuciónpor edad
2. Distribuciónpor sexo
3. Enfermedadessisrémicasasociadas
4.Enfermedadesdetransmisiónmaterno-fetal
5. Inmunodeficiencia
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6.Traumao cirugíaprevia
7. Raza
8. Residenciao viajes aáreasendémicas
9. Animalesdomésticos

10. Dieta
11. Historiasexual
12. Micción a drogas
13. Profesión
14. Personalidad,estrés

ETIOLOCLA

A) Idiopáticas

1. Uveitisanterioridiopática
2.Uveitis intennediaidiopática
3. Uveitisposterioridiopática
4. Vasculitisretinianaidiopática
5. Panuveitisidiopática

B) Endógenas(asociadasa enfermedadessistémicas)

1. UveitisanteriorH].A-B27 +
2. Espondilitisanquilosante
3. Psoriasis
4. SíndromedeReiter
5. EnfermedadInflamatoriaIntestinal(Crohn,Colitis Ulcerosa,Wlilpple)
6. SindromedeSjógrenprimario
7. Artritis crónicajuvenil(Pauciarticular.ANA+)
8. Conectivopatías(lupuseritematoso,Panarreritisnodosa,Policondritisrecidivante,Granulomatosis

de Wegener)
9.Sarcoidosis

10.Enfermedadde Behcet
II. EnfermedaddeVogr-Koyanagi-Harada
12.Nefritis túbulointersticiaíaguday uveitis(SindromeTINU)
13.DiabetesMellitus tipo 1
14.EnfermedaddeKawasaki

C) Especificasoftalmológicas(afectaciónocularexclusivamente)

1. Ciclitis heterocrómicade Fuchs
2.Síndromede Posner.Schlossman(crisis glaucomatociditicas)
3.Uveitis inducidaspor elcristalinoy lentesíntraoculares(tíO)
4. Parsplanitis
5. Oftalmía simpática
6.Epiteliopatíaplacoideposteriormultifbcaíaguda(EPPMA)
7. Epitelitispigmentariaretinianaaguda
8. RetinocoroidopatíadeBirdshot
9. Coroidopatiaserpinginosa

10. Sindromedemúltiplespuntosblancosevanescentes
11. SíndromedePresuntahistoplasmosisocular(POES)
12. Coroiditismultifocaíypanuveitis(Pseudo.POHS)
13. Coroiditis multifocaly fibrosissubrretinalprogresiva
14. Coroiditispuncratainterna
15. EnfermedaddeEales
16.Aneurismasretinianosconarteritis
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D) Exógenas

1. Bacterias:micabacrerias(tuberculosa,lepra,mycobacteriumavium-intraceflulare),treponemapallidum
(sífilis), leptospira,barreRaburdogferi (enfermedaddeLyme), propionibacteriumacnesy otrasBacteriasde
BajaVirulencia (BBV), brucela.
2. Virus~ víral no especifica, herpes simple (115V), varicela-zoster (VZV), Epsrein-Barr (EBV),
citomegalovirus(CMV), virus del sarampión(panencefalitisesclerosantesubaguda).
3. Protozoos:toxoplasma,pneumocystiscarinii, criptococaneoformaus,giardialamblia.
4. Helmintos: toxocara, baylisascaris procionis y ancylostoma caninum (tJUSN), taenia solium
(cisticercosis).
5. Hongos:cándida,coccidioidesinimitis, histoplasmacapsulaturn.
6. Traumáticas

E) Síndromesmascarada(entidadindependienteal no tratarsedeverdaderasuveitis)

1. Tumoresoculares:sarcomadecélulasreticulares(Linfomano 1-Lodglcin E), melanoma,retinoblasrorna,
xantogranulomajuveniL
2. Enfermedadesvítreo-retinianas:enfermedadde Coats, retinosis pigmentaria, obstrucciónvenosa,
desgarrosgigantes,desprendimientodetetina crónica,síndromede Schwartz,hialitis asteroide,sinchisis
scentellans,desprendimientovítreoposterior.
3. Traumatismosoculares:cuerposextrañosintraocu¡ares,hemorragiavitrea.
4. Otras alteracionesoculares:síndrome de isquemiadel segmentoanterior, síndromede dispersión
pigmentaria,pseudoexfoliacióndelcristalino,escleritisposterior.
5. Enfermedadessistémicas: leucemia, amiloidosis, esclerosis múltiple, síndromes paraneoplásicos,
síndromeantifosfolipidoprimario.

RESPUESTAAL TRATAMIENTO

1. Sí respuesta
2. Resistente
3. Corticodependiente

Si analizamospormenorizadamentetodasestasclasificaciones,podemosdarnoscuentade

la gran heterogenicidadclínica de las uveitis, lo cual da buenacuentade la complejidaddel

estudio,correctodiagnósticoy adecuadotratamientodelasmismas.

En lo referentea la localizaciónanatómicaprimaria, las uveitis puedenser anteriores,

intermedias,posterioreso panuveitis,segúnse trate de la inflamacióndel iris, cuerpociliar,

coroides-retinao de todala úvea’7. Dentrode las primerashablamosde iritis cuandola turbidez

proteica(“tyndall’) y célulasselocalizanencán~ananterior,pordelantedel cristalino;ciclitis, si se

localizan en el espacioretrocristalinianoo vitreo anterior e iridociclitis cuandola turbidez

proteicay célulasseencuentranaproximadamenteigual distribuidosentrela cámaraanteriory el

espacioretrolental.Las uveitis intermediaspuedenserdesdeeí puntode vistaanatómicode dos

tipos: parsplanitis, cuandoseobservaunaexudaciónenbancode nieve(‘snowbank”)a nivel de

la parsplanadelcuerpocilia~ o uveitis intermediassimples,si no hay “snowbank’,objetivándose

vitritis generalizadamás intensaa nivel anteroinferior. Las uveitis posterioresse clasifican
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atendiendoalacapacelularafectay asítendremoscoroiditiso retinitissi hayinflannciónpurade

la coroides o reúna, retinocoroiditis si la afectación es mixta pero de forma primaria y

predominantede la reúna,y coriorretinitis cuandoel compromisoes fundamentalmentede la

coroides.Finalmente,sedenominapanuveitisa la inflamacióngeneralizadadetodala úvea.Pero

ademáshemoscomentadoque tambiénse incluyen dentrode las uveitis las inflamacionesde

otras estructurasvecinas, y así podemosencontrarqueratouveítis,escleritis, vitritís, epitelitis

pigmentaria,vasculitis retinianao papilitis, cuandola inflamaciónafectaa la córnea,esclera,

vitreo,epitelio pigmentarioretiniano,vasosde la retinay discoóptico respectivamente.

Las diferenciasentre uveitis granulomatosay no granulomatosase recogenen la tabla

2tt Sin embargoesta diferenciación, especialmenteen lo que a signos de afectación del

segmentoposteriorse refiere, no siemprees fácil de efectuar,existiendoen múltiples ocasiones

formas transicionales’~.Algunasde ellasson debidasa que un procesogranulomatosoen fase

agudapuedetenermuchosde los hallazgosde un procesono granulomatoso;por ejemplo,el ojo

puedeestarmuy hiperémicoy doloroso cuandoaún no se han desarrolladolos precipitados

queráticosgruesoso los nódulos iridianos. Inclusouna misma enfermedad,p.c. la sarcoidosis,

puede dar lugar a ambas formas, granulomatosay no granulomatosa.No obstante, los

precipitadosqueráticosgruesoso en “grasa de camero junto a los nódulos de iris (Koeppe,

Busacca y granulomatososverdaderos)son el reflejo más característicode las uveitis

granulomatosas.En el ladodelas coroiditisla diferenciaciónesmáscomplicada;el hechode que

haya nódulos en el flindus, en las formas granulomatosas,o que éste muestreun aspecto

edematosodifuso, en eí casode las no granulomatosas,no siempreesfácilmentedeterminable.

Porotraparte,pareceun tanto arbitrario relegar tal diferenciaciónúnicamentea los hallazgos

clínicosmencionados’4t

Tabla2. DiferenciasEntreUveitis Granulomatosasy No Granulomatosasw

Zona Granulomatosa Nogranulomatosa

Segmento inicio insidioso inicio agudo
anterior actividadmedia actividadsevera

nóduloseniris no nódulos
flóculoseniris no flóculos

• PQintermedios/gruesos PQfinos

Segmento comúnafectación rara afectación
posterior exudadosvitreosgruesos no/finaopacidad

nódulosdefinidos edemadifino

* Si elpacienteno recibeesteroidestópicosquedisminuyaneítamañodelos PQ(Precipitadosqueráticos).
Cf TomadodeSchlaegel.Diseasesof theUvea. In DuaneTU. Clinical Ophthahnology.1984;IV~ Chap.32)
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En relación con eí curso evolutivo y de acuerdoa los criterios propuestospor eí

“International Uveitis Study Group’ (lUSO)’7, se defineataquecorto o agudo a aquel cuya

duraciónesmenorde 3 meses,y ataquelargo o crónicosi esmayordeesetiempo.Otrosautores,

comoSchlaegell#,prefierendenominaragudosa los ataquescon unaduraciónde 2-6 semanas.

Si ademásla inflamacióncursaenformade brotesrepetidossehabladeuveitisrecurrente.

Dependiendoque la inflamaciónafectea uno o ambosojos, las uveitis se clasificanen

unilateraleso bilateralesrespectivamente.

Paraevitar decisionesarbitrariasencuantoa la actividado severidadde la inflamación,eí

LUSO’7 hadeterminadoqueéstadebemensurarseentérminosde dañode la agudezavisual, en

lugar de cuantificacionesde la turbidezproteicaacuosay vitrea (“tyndall’). De tal forma se

denominaríaactividadgrave cuandola pérdidavisual fuerasuperioral 500/o comparadacon la

agudezavisual (AY>) previa o si hubiera un descensomayor deI 50% de la amplitud del

electrorretinograma(ERG); porel contrario,si la disminucióndeAV o de la amplituddel ERG

fuera inferior al 50% sobrelos valoresbasales,hablaríamosde actividadleve. Convieneañadir

quela correlaciónentrelos testselectrofisiológicosy la gravedadde la enfermedadaúnno hasido

completamenteevaluada’0t

Aunque no constituyen propiamenteuna clasificación independiente,los factores

asociadosy hallazgosepidemiológicosresultanen la mayoríade las ocasionesde vital importancia

paraetiquetarcorrectamentela uveitis. En estesentido,la edady eí sexoson de extraordinaria

relevancia puesto que determinadasuveítis tienen diferente prevalenciasegún se trate de

hombreso mujeres(p.c. la espondilitisanquilosantey en generaltodaslas espondiloartropatias

seronegativasson más frecuentesen varonesy la artritis crónica juvenil y uveitis anterior

idiopáticaen mujeres)’5,o los distintosgruposde edad(p.c. en los niños es más frecuentela

toxoplasmosis,panplanitis, artritiscrónicajuvenil o toxocariasis;en los adultosla uveitis anterior

idiopática,espondilitisanquilosante,panuveitisidiopáticao ciclitis heterocrómicade Fuchs,y en

los ancianos las uveitis relacionadascon eí cristalino o LíO, herpes zoster o síndromes

mascarada)’6”0tDe otro lado, el hallazgode determinadossintomaso signossistémicosen la

exploraciónfísica, constituyenun valioso dato en la investigaciónde un importantegrupode

uveitis asociadasaenfermedadessistémicas(p.c.: espondilitisanquilosante,síndromede Reitero

sarcoidosis). La transmisión materno-fetal puede ser relevante ante la sospechade una

toxoplasmosis,rubeola, sífilis o enfermedadcitomegálicacongénitas,o bien ante un herpes

transmitidoa travésdel canaldel parta Dentrode los hallazgossistémicos,la infección por el

virus de la inmunodeficiencia humana (VIR) ha dado lugar a un creciente grupo de

enfermedadesinfecciosas capacesde originar uveitis (citomegalovirus, herpes, tuberculosis,

criptococosis,sindromede necrosisretinianaaguda,MAl o sifilis)hut~6hmfl. El antecedentede

trauma o cirugía previa en el que se observeuna relación directade causa-efecto,nos puede
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orientaren los casosde uveitis traumática,oftalmíasimpática,uveitis postquirúrgicaso sospecha

de endoftalmitiscrónicaporPropionibacteriutnAcnes,entreotros ejemplos.Tantola razacomo

ci lugar de residencia o viajes a áreasendémicaspara determinadosprocesos,son datos

epidemiológicosde utilidad en algunos casoscomo el síndromede presuntahístoplasmosis

ocular (POlIS), neurorretinitissubagudadifusa unilateral (DUSN), infestaciónpor coccidios,

oncocercosis,cisticercosis, enfermedadde Lyme, lepra, brucelosis, mycobacreriumavium-

intracellulare (MAL), enfermedadde Vogt-Koyanagi-1-Iarada,Behcet, sarcoidosiso enfermedad

inflamatoriaintestinal. El contactocon animalesdomésticosy salvajesresultaráimportanteal

sospecharun toxocara,toxoplasma,brucela, leptospira,DUSN, criptococo o enfermedadde

Lyme. La historiarelacionadacon los hábitosalimenticiosserádevalorsi la uveitis esconsecutiva

a toxoplasmosis,brucelosis,giardiasiso cisticercosis.La historiasexualesimportantea la horade

investigarsífilis u otras uveitis relacionadascon el síndromede inmunodeficienciaadquirida

(SIDA), y paraconcluir la adiccióna drogasporvía parenteral(ADVP) puedeser sugestivade

endofralmitiscandidiásicay secundariamentedeuveitis relacionadascon elSIDA.

Las característicasindividualesde cadaunade las entidadescausalesde uveitis descritas

enlaclasificaciónetiológica,lasanalizaremosen los próximosapartados.

Finalmente, las uveitis pueden también ordenarsede acuerdo a su respuestaal

tratamiento~ y asíéstaspuedenserde respuestapositiva, resistentes(aun mínimo equivalentea

100 mgr/dia de prednisona)o corticodependientessi tal tratamientono se puede suprimir

completamentesin queseproduzcaunareagudizacióndela inflamación.

3. INCIDENCIA

Siguiendolos criterios clasificatorios anatómicosde las uveitis, las formas anteriores

tienenunaincidenciaaproximadadel 60%,las posterioresdel 20%,las intermediasdel 596y las

panuveitis del
15961ó1~,11Q145•Dentro de las uveitis anteriores las etiologías más frecuentes

corresponden a las fonnas idiopáticas, las secundarias a espondiloartropatías

seronegativaslát9$Zl
2tI~hl3J(espondilitisanquilosante,síndromede Reiter) y la uveitis anterior

HLA-B27 (+) ; enun 20 nivel seencuentranlas uveitisrelacionadascon el cristalinoy Lb, ciclitis

heterocrómicade Fucbs, iritis viral no específicay traumática,sarcoidosis,artritis reumatoide

juvenil, queratouveitisherpética,síndromedeSjógrenprimarioy crisisglaucomatociclíticas.Entre

las uveitis posterioresdestacanla toxoplasmosis’6’45,retinitis por citornegalciwrus,vasculitis

idiopática,enfermedadde Behcet,epiteliopatías(EPPMA, coroidopatíade Birdshot,coroidopatía

serpinginosa)y sarcoidosis.Las uveitis intermediasmás comunesson la pan planitis’6”’6, uveitis

intermediaidiopáticay sarcoidosis.Y finalmente,entrelas panuveítist6sobresalennuevamentelas

formas idiopáticas,enfermedadde Behcety de Vogt-Koyanagi-Harada,toxoplasmosis,sífilis,
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uveitisrelacionadasconLíO y sarroidosis.

En conjunto,el grupo de las uveitis idiopáticasmuestraporcentajesvariablesentre las

diferentesseries’6’72”~”’0”’3”43, oscilandoéstosentreei 25% y el 50%. Siguiendola clasificación

etiológicapodemosdecirque las uveitis asociadasa enfermedadessistémicas(tantoendógenas

comoexógenas)constituyenel
3Q.40%6,4í,I~1ní29.í43, las específicasconfinadasexclusivamenteal

ojo el 25~30%16u¡fly comodecíamosanteriormente,las uveitis idiopáticasel 25-50%.

En relacióncon la edad,la mayoríade los pacientescon uveitis seencuentranentrelos

20 y 50 años,con una edadmedia cercanaa los 35-40años’~”
0”43. Del computoglobal de las

uveitis, aproximadamenteel 5%afectana niños,el 10%a ancianosy el 85% aadultos’6.Existen

variacionesrelacionadascon los distintosgruposde edad16104de tal formaque en la población

infantil son más frecuentesla toxoplasmosis,uveitis intermedias,artritis reurnatoidejuvenil y

toxocariasis; en adultos predominan las anteriores idiopáticas, las consecutivas a

espondiloartropatíasseronegativas,toxoplasmosis,panuveitisidiopáticay ciclitis heterocrómicade

Fuchs; y finalmente en los ancianosdestacanlas uveitis idiopáticas,las relacionadascon el

cristalino e implante de LíO, el herpeszoster, la coroidopatíaserpinginosa,el síndromede

Sjógrenprimarioy eí linfoma intraocular.

Con respectoal sexola relaciónvarótv’mujer esde 1/1 o con un suavepredominioa

favor de las mujeres’692.Proporcionalmenteparecenexistir más casosde uveitis en las mujeres

antes de los 20 y despuésde los 50 añosttEn los varones la uveitis más frecuentees la

secundariaaespondilitisanquilosantey otrasespondiloartropatiasseronegativas,y en las mujeres

la uveitis anterioridiopática’6. La oftalmíasimpáticaesasí mismomáscomúnen varonesporla

mayor incidencia de traumatismosocularesen éstos. Las uveitis anteriorescrónicas, como la

originadapor la artritis reumatoidejuvenil, y algunascoroidopatiascomo la coroiditis punctata

interna, eí síndromede múltiples puntos blancos evanescenteso la coroiclitis multifocal y

panuveitissonmásfrecuentesenmujeres.

Ya hemosvisto cómola razay la procedenciageográficadelpacienteconstituyenfactores

quepuedenmodificar la incidenciade determinadasuveítis’~’44”52. Porejemplo,la sarcoidosises

máscomúnentrelos negrosamericanos,la enfermedaddeVogt~-Koyanagi-Haradaenjaponesese

indios americanos,la enfermedadde Behcet en pacientesmediterráneosy japoneses,y la

enfermedadinflamatoriaintestinal en la razablancay judíos centroeuropeos.De otro lado el

POlIS y el DUSN son más frecuentesen determinadaszonasde EstadosUnidos y América

Central, la oncocercosisen áreasecuatorialesde Affica, la cisticercosisen América del Sur y

Central,y la coccidioidomicosisenel surde California.Tienentambiénpredileccióngeográficao

sonendémicasen ciertasáreas,otras enfermedadesquepuedenoriginaruveitis, como la lepra,

brucelosis,MAlo enfermedadde Lyme.
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Un capitulocon suficienteentidadparaestudiarsede forma independientelo constituye

desdeno hacemuchosañosel Síndromede InmunodeficienciaAdquirida. Ello es debidoa la

elevada prevalencia de manifestaciones oftalmológicas observadasen estos pacientes y

especialmentea determinadasuveítis 1íM1i~í52, Entreéstasdestacamosla retinitis por

citomegalovirus, el síndrome de necrosis retiniana aguda, la endoftalmitis por cándida, la

coroiditis tuberculosa,la retinitis toxoplásmicaprimariay la retinitis herpética.Menosfrecuentes

son el linfoma intraocular, sífilis, coroiditis por pneumocystiscarinii (PCC), mycobacterium

aviurn-intracellulare(MAL), coriorretinitisporcoccidioidesinmitisy neuritisópticacriptocócica.

La tuberculosismerecetambiénun lugar destacado,debidoal acusadodescensocomo

causade uveitis que ha experimentadoen relacióna épocasanteriores.La explicaciónno sólo

estaríarelacionadaconla disminucióndela prevalencia,sinosobretodocon la mayorexigenciaa

la hora de establecerlos criterios diagnósticos,siendonecesariala presenciade bacilos ácido-

alcohol resistentes(BAAR) en algunamuestradel organismo16’92.Un simple mantouxpositivo

aislado,hechoqueantiguamenteresultabasuficienteparainiciar eí tratamientotuberculostático,

careceactualmentedevalorparaestablecereí diagnósticodeuveitistuberculosa.

En relacióncon el cursoevolutivo, los procesosagudosrecidivantestienencomocausa

másfrecuentea la espondilitisanquilosantey eí restode espondiloartropatiasseronegativas’6”~’~

(síndromede Reiter, psoriasiso enfermedadinflamatoria intestinal), mientrasque los casos

agudosen único brote suelenser idiopáticos. Las uveitis crónicasrespondena etiologíasmás

dispersas(artritis reumatoidejuvenil, ciclitis heteroaómicade Fucbs,parsplanitis, coroidopatía

de Birdshot, enfermedadde Behcet y síndromes mascarada)aunque también existe un

predominiode las formasidiopáticas’6.

La lateralidaddel procesopuede orientar así mismo el diagnóstico. En general son

bastantemásfrecuenteslas unilaterales(66%)quelas bilaterales(33%)16aunquela mayoríadelas

entidadescausalesdeuveitispuedenafectarauno o a los dosojos. Entrelas primerasdestacamos

las espondiloartropatíasseronegativas,uveítis virales no específicas, traumáticas, ciclitis

heterocrómicade Fuchs,crisis glaucomatociclíticas,uveitis relacionadascon LIO, retinitis por

toxocaray toxoplasma,DUSN y síndromede múltiples puntosblancosevanescentes.Entre las

bilateralessobresalenla parsplanitis, las coroidopatías(Birdshot~serpinginosa,EPPMA, coroiditis

punctatainternay síndromesde coroiditis multifocal y panuveitis),las enfermedadesde Behcet~

Ealesy VogtKoyanagi-Harada,la oftalmíasimpáticay algunossíndromesmascarada.

Finalmente,otros factores menos estudiadospuedenmodificar la incidencia de las

uveitis. Entreellos destacamoslos factoresendocrinos y las variacionesestacionales’21.Dentro

de los primeros,el hipotiroidismose ha asociadoconunamayorfrecuenciade uveitis, comoasí

handemostradodeterminadosestudios;de otro lado, eí embarazoparecetenerciertainfluencia

sobrelasrecurrenciasde algunasuveitis. Encuantoa lasvariacionesestacionales,algunosestudios
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revelanuna incidenciavariable relacionadaprobablementecon factoresmedioambientalesno

demostradosen la uveitis anterioraguda,segúnlos cuales,éstaapareceríacon mayorreiteración

enlos mesesdeinvierno.

4. DESCRIPCIÓN

Las característicasclínicas,exploracionescomplementarias,tratamientoy pronósticode

las diferentesentidadescausalesde uveitis, ordenadassegúncriteriosclasificatoriosetiológicos,se

describena continuación detalladamente.Los datos reflejados se encuentranajustadosal

contenidodelficherodel sistemacomputarizadoUVEMASTER.

A) VVEÍTISENDÓGENAS

UveitisAnteriorHL&B27 (+) ‘~~‘~‘~‘

Localizaciónanatómica:iridociclitis. Menosfrecuentesiritis, ciclitis, vitritis, vasculitiso papilitis.

Anatomíapatológícn:no granulomatosa.

Curso:agudoy recurrente,

Late,-alidad:comúnmenteunilateral.

Sexo: másfrecuenteenvarones.

Edad:adultosjóvenes.Tambiénpuedenafectarseniñosy adultos.

Signoslocalessecundados:sinequias,glaucoma,catarata,atrofia de iris, hipopionsi la iridociclitis es

severay edemamacularcjuistico.

Hallazgossistbnicos:ninguno.

Datosepidaniolágicos:ninguno.

Exploracionescomplementadas:HLXB27, consultaconeíreumatólogo.

Tratamiento:esteroidestópicosy midriáticos-cicloplégicos.Esteroidesperiocularesencasosseveros.

Pronóstico:buenosi eí tratamientoesprecoze intensivo.Pobreen casosdecronicidad.

EspondilitisAnquilosante 70A03,10t123,n4.126,14t15z15aA7o

Localización anatómica: iridociclitis. Menos frecuentesiritis, queratouveitis,uveitis intermeclia,

vitritis, vasculitisretinianao papilitis.

Anatomíapatológica:no granulomatosa.

Curso:agudoy recurrente.
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Lateralidad:el broteagudoesunilateral,aunquelas recurrenciaspuedenafectaraunou otro ojo.

Sexo:másfrecuenteenvarones.

Edad:adultosjóvenes.Tambiénpuedenafectarseniñosy adultos.

Signos localessecundarios:sinequias,glaucoma,catarata,atrofia de iris trasmúltiples recurrencias,

hipopionsi la iridociclitis essevera,conjuntivitisy ocasiona]mente,edemamacularquístico.

Hallazgos sistérnicos: sacroileitis, afectaciónvertebral ascendentey oligoartropatíaasimétricade

articulacionesgrandes(MMII). La afectaciónextraarticularcomprendeinsuficiencia aórtica y

defectosde la conducciónA-y, fibrosis pulmonar,febricula,pérdidade pesoy fatigabilidad,y en

ocasionessíntomasneurológicosporcompresiónmedularo atrapamientode raícesnerviosasdel

canalvertebralporel tejido degranulación,dandolugaraun síndromede la colade caballo.

Datosepidemiológicos:ninguno.

Exploracionescomplementadas:HLA-B27 (+ 80-95%),VSG, radiografíade sacroiliacas,gammagrafia

conTc-99,TAC, consultacon el reumatólogoo con el cardiólogoen casode afectacióncardiaca.

Tratamiento:esteroidestópicosy midriáticos-cicloplégicos.Esteroidesperiocularesencasosseveros.

Pronóstico:buenosi el tratamientoesprecoze intensivo.Pobreen casosde cronicidad.

~M)14Mis70.103,104,123,124,126,152.158,170

Localización anatómica: iridociclitis, Menosfrecuentesiritis, queratouveítis,uveitis intermedia,

vitritis, vasculitisretinianaopapilitis.

Anatomia patológica:no granulomatosa.

Curso:agudoy recurrente.

Lateralidad:eí broteagudoesunilateral,aunquelas recurrenciaspuedenafectarauno u otroojo.

Sexo:ambos.

Edad:adultosy adultosjóvenes.

Signos localessecundarios:sinequias,glaucoma,catarata,atrofia de iris tras múltiples recurrencias,

hipopionsi la iridociclitis essevera,conjuntivitisy ocasionalmente,edemamacularquistico.

Hallazgos sisr¿micos: artritis periférica deformante sobre todo en extremidadessuperiores,

afectacióntípicade interfalángicasdistales,sacroileitisy espondilitis.LesionescutÉneaspsoriásicas

y alteracionesungueales(uñasdistróficaso punteadas).Síntomasgenerales.

DatosepidemioLigicos:ninguno.

Exploraciones complementarias:HLA-B27, velocidad de sedimentación,radiografías articulares

(manosy pies), radiografíadesacroilíacas,consultacon el reumatólogoy dermatólogo.

Tratamiento:esteroidestópicosy midriáticos-cicloplégicos.Esteroidesperiocularesencasosseveros.

Pronóstico:buenosi eí tratamientoesprecoze intensivo.Pobreencasosde cronicidad.
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SindromedeReiter70.90,103,104,123,124,126,l38,15Z158470

Localización anatómica: iridociclitis. Menos frecuentes iritis, queratouveítis,escleritis, uveitis

intermedia,vitritis, vasculitisretinianao papilitis.

Anatcymníapatológica:no granulomatosa.

Curso: agudoy recurrente.

Latevalidad:másfrecuenteunilateralaunquetambiénhaycasosbilaterales.

Sexo: másfrecuenteenvarones(10:1).

Edad:adultosjóvenes(20-30)y másraramenteadultos.

Signos locales secundarios:conjuntivitis de inclusión con folículos y secrecciónmucopurulenta,

sinequias,glaucoma,catarata,hipopionsi la iridociclitis es severa,atrofia de iris tras múltiples

recurrenciasy enocasiones,edemamacularquistico.

Hallazgossistémicos:articulares(o¡igoartropatíaasimétricade predominio en MMII y sacroileitis).

Entesopáticas(tenosinovitis Aquilea, fascitis plantar y dactilitis). Urogenitales (uretritis).

Digestivos(diarreaprevia).Cutñneomucosos(queratodermiablenorrágicapalmoplantar,balanitis

circinaday úlcerasorales indoloras).Síntomasgenerales(fiebre, debilidad).En etapastardíasse

producencomplicacionescardiacassemejantesa las de la espondilitisanquilosante.

Datosepidemioló*os:contactovenéreo(postvenérea)o infecciónentéricaprevia(postdisentérica).

Explcrracionescomplementadas:HIA-B27 Qf 75%), VSG, secrecciónuretral (cultivo, fijación del

complemento),secrecciónconjuntival (citología), cultivo de heces(forma postdisentérica),Ex

articulares(rodillas, tobillos), Ex sacroiliacas,consultacon reumatólogo,internistay dermatólogo.

Tratamiento: esteroidestópicoso periocularesy midriáticos-cicloplégicos.Las tetraciclinassonde

elecciónen infeccionesuretralesperosueficaciaesinciertaen las formaspostdisentéricas.

Pronóstico:buenosi el tratamientoesprecoze intensivo.Pobreen casosde cronicidad.

ELI. (EnfermedaddeCrolin, Colitis Ulcerosa,EnfermedaddeWhipple)70’95”~”04”’8”52”58

Localizaciónanatómica:Colitis ulcerosa(afectaciónocular2%): iridociclitis e iritis. Enfermedadde

Crohn (afectaciónocular 5-10%): iridociclitis, papilítis, vitritis y retinitis; con menosfrecuencia

iritis, queratitisperiférica,escleritisy epiescleritis,uveitis intermediay vasculitis. Enfermedadde

Whipple: iridociclitis, opacidadesvitreas-vitritis,uveitis intermediao coriorretinitis.

Anatomiapatológica:no granulomatosay menoscomúnmentegranulomatosa.

Curso:crónicoy recurrente.Lasformasagudassonescasas.

Lateralidad:generalmentebilateraly de formaocasionalunilateral.
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Sexo:la colitis ulcerosay la enfermedaddeCrohnsonmásfrecuentesen mujeres.En cambiola

enfermedaddeWhippleesmásfrecuenteen hombres,

Edad:20-50años.Conmenosfrecuencia,puedeafectaraniñosy ancianos.

Signos locales secundarios: conjuntivitis recurrente, parálisis oculomotoras, oftalmoplejía

internuclear,atrofla indiana,catarata,glaucoma,queratopatiaen banda,sinequias,nódulosde

iris, desprendimientosserososdel neuroepitelio,cicatricescoriorretinianasy edemamacular

cistoide. Menos frecuentesson la queratitis seca, ojo tranquilo, hipopion, rubeosisdel iris,

hemorragiavitrea, oclusionesarterialesy neovasosretinianos.

HallazgossisMmicos:Colitis ulcerosa:síntomasgenerales(fiebre,adelgazamiento,anorexia),digestivos

(dolorabdominal,diarreaconsangrey moco, úlcerasen rectoo colon)y articulares(sacroileitis).

Enfermedadde Crohn: síntomas generales(fiebre y pérdida de peso), digestivos

(afectación granulomatosadel intestino delgado, fístulas y abscesosperirrectales, dolor

abdominal, diarrea alternandocon constipación),cuténeos(aftas orales, eritemanodoso y

piodermagangrenoso)y articulares(artritis de grandesarticulaciones,osteoporosis,osteopatía

hipertrófica). Con menos frecuenciaaparecensíntomaspulmonares,hepatobiliares(hepatitis

crónica activa, litiasis biliar, colangitis esclerosanteo colangiocarcinoma)y urogenitales

(amenorrea,retraso en la maduraciónsexual en niños, cálculos de ácido úrico y oxalato,

hidronefrosisporobstrucciónsecundariaa masainflamatoriaofibrosisdifusa).

EnfermedaddeWhipple: generales(fiebre recurrente),digestivos(diarrea, malabsorción)

y articulares (poliartritis). Menos común es la afectación vascular (trombosis, arteritis),

neuropsiquica(parálisisparescraneales,confusión,pérdidade memoria)y metabólica(anemia,

hipoproteinemia,hipocalcemia,osteomalaciapordéficit devitaminaDy amiloidosissecundaria).

Datose$d¡aniológicos:en ocasionestendrávalor la raza,especialmenteenJudíoscentroeuropeosy

blancoscaucasianos,en los casosdesospechadecolitis ulcerosao enfermedadde Crohn.

Explaracionescomplementadas:sistemáticode sangre(anemia),VSG, bioquímica (hipocalcemiae

hipoproteinemia),HLA-B27, IFA (Whipple), series Bac digestivas, rectocolonoscopia,biopsia

intestinal(macrófagosPAS + en elWhipple),AFCI, consultacon el gastroenterólogoo internista.

Tratamiento:Whipple: tetraciclinaso cloranfenicol.Colitis ulcerosay Crol-ini: esteroidestópicoso

perioculares;parala enfermedadsistémicasalazopirina,esteroides,inmunosupresoresy cirugía

cuandoestéindiada(resecciónde intestinodelgadoo colon).

Pronóstico:buenoen la enfermedadocularcon tratamientovigoroso y ausenciade retinitis o

papilitis. En la enfermedadsistémica,variableparala colitis ulcerosay enfermedadde Crohn,y

mejorenla enfermedaddeWhipple,sobretodocon tratamientoantibiótico.
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SíndromedeSj8grenPrimario103.125,144,158

Localizaciónanatomica ndocclitis, vasculitisretiniana,vitritis y papilitis.

Anatomíapatológica:ambasformasperocon predominiode las no granulomatosas.

Curso:crónico.Con menorfrecuenciaagudoy recurrente.

Literalidad: principalmentebilateral.

Sexo:máscomúnen mujeres.

Edad:adultos.

Signos localessecundarios:hiposecrecciónlagrimaly queratoconjuntivitissicca,catarata,glaucoma,

sinequiasy edemamacularquistico. Ademáspuedenobjetivarseneovasosretinales,oclusiones

arteriales,hemorragiavítrea,desprendimientode retina,rubeosiso queratopatiaenbanda.

Hallazgos sistbnicos: xerostomía, úlceras orales y parotiditis; infecciones respiratorias por

disminuciónde la secrecciónbronquial;infeccionesvaginalespor disminucióndelmocovaginal.

Datosepidemiológicos:ninguno.

Exploracionescomplementadas:ANA, FR, VSG, SS-A(Ro), SS-B(La),HLA-RJ, biopsiade glándula

salivarmenor,testdeSchirmer,consultacon el internistao reumatólogo.

Tratamiento: esteroidestópicosy midriáticos-cicloplégicos.Esteroidesperiocularessi hay edema

macularo vasculitis.Lágrimasartificialesy pomadaslubrificantesparatratarla queratopatiaseca.

Pronóstico~,buenosi setrata intensivamenteeí edemamacular.Pobreencasosdevasculitissevera.

Artritis ReumatoideJuvenil49,7o9Ó,t03104,tS2,I58,170

Localizacionanatómica:iridociclitis. Menosfrecuentementeuveitis intermedia.

Anatomiapatológica:no granulomatosa.

Curso:crónico.

Literalidad: principalmentebilateralaunquehaycasosunilaterales.

Sexoy edad:niñasexclusivamente.

Signos locales secundarios:ojo tranquilo, queratopatiaen banda,atrofia de iris, glaucoma,

sinequias,catarata,edemamacularquisticoy en estadiosfinalesptisis.

Hallazgosststérnicos:artritis oligoarticulardegrandesarticulaciones(rodillas, tobillos).

Datosepidemiológicos:ninguno.

Explaracianescomplementarias:ANA, FR, VSG, Ex (rodillas, tobillos), consultacon eíreumatólogo.

Tratamiento: esteroidestópicos o periocularesy midriáticos-cicloplégicos.En las remisiones

homatropinacada24 horascon eí fin de evitar las sinequias.No setrataráel “tyndall” si no va
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acompañadode células.Queratopatiaen banda:desepitelización+ EDTA. Cirugía: eí glaucoma

ofrecepobresresultadosy la cataratarespondemejora lerisectomíay vitrectomiaquea EECC.

Pronóstico:engeneralpobreconagudezavisual de 1/10o peor.

Conectivopatias (LES, PAN, Policondritis Recidivante, Granulomatosísde Wegener)
5,65,74,90404,119,139,144,t58,175

Loa2lizacu5nanatómica: principalmentela escleritis y epiescleritis, queratitis,papilitis, vasculítis

retinianay vitritis. Soninfrecuentesla iritis, iridociclitis y coriorretinitis.

Anatomíapatológica:no granulomatosa.

Curso: crónico.Menoscomúnagudoy recurrente.

Literalidad:principalmentebilateral.

Sexo: ambosperocon predominioen mujeres.

Edad:adultosjóvenesy adultos.

Signos locales secundados:exudadosalgodonososy hemorragias,desprendimientosexudativos,

oclusión arterial, neovasosretinianos e iridianos, ojo tranquilo, telangiectasiasy equimosis

conjuntivalese hiposecrecciónlagrimal.Soninfrecuentesla catarata,glaucoma,sinequias,atrofia

de iris, nódulos, hemorragia vítrea, edema macular quistico, cicatrices coriorretinianas,

conjuntivitis, granulomasconjuntivales,pseudotumororbitario o parálisisoculomotoras.

Hallazgossistémicos:afectaciónmultisistémicaconsíntomasgenerales,articulares,cardiovasculares,

digestivos,neurológicos,pulmonares,renalesy cutáneomucosos.

Datosepidemioldgicos:ninguno.

Exploracionescomplementadas:ANA, ENA, ACLAI ANCA, inmunocomplejos,IFA, C3-C4, células

LE, VSG, proteinogramay AFO. Consultacon eíreumatólogo,internistay dermatólogo.

Tratamiento:esteroidestópicos,perioculareso sistémicos<en casode edemamacularo vasculitis).

Inmunosupresores(azatioprina,ciclofosfamida,clorambucil).CiclosporinaA.

Pronóstico:variable.

Sarcoidosis42t7Ó,~í0,105,1~í37t5Zí~í7o

Localización anatómica: iritis e iridociclitis, uveitis intermedia, vitritis con “bolas de nieve”,

exudadosretinianosy retinitis, coroiditis multifocal, inflamacióndel EPR,vasculitisretinianaen

ocasionescon exudadosperivascularesen “gotasde cera”, edemapapilar,papilitis y granulomas

delnervioópticaTambiénpuedeoriginarqueratouveítis,epiescleritisy escleritis.

Anatomíapatológica:granulomatosaaunquetambiénhaymuchasformasno granulornatosas.
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Curso:crónicoy recurrente.Lasformasagudas,menosfrecuentes,seobservanen adultosjóvenes.

Late-ralidad:bilateralounilateral,

Sexo:predominioenmujeresconunaproporciónF/M2/1

Edad:20-45años(adultosjóvenesy edadesmedias),perotambiénse describeenniñosy ancianos.

Signoslocalessecundarios:granulomasconjuntivalesy palpebrales,queratitissecapor infiltración de

la glándula lagrimal, pseudotumororbitario, glaucoma,catarata,sinequiasposterioresdensas,

sinequiasanterioresperiféricas, queratopatiaen banda, nódulos del iris (Koeppe, Busacca,

verdaderosgranulomatosos),atrofia de iris, edemamacular quistico, membranasy nódulos

prerretinianos,desprendimientode retina y cicatrices coroideas.Menos frecuentesson la

conjuntivitis, estrabismoy parálisisoculomotoras,hipopion, rubeosis,ojo tranquilo, hemorragia

vítrea,membranasneovascularesy neovasosretinianos.

Hallazgossistémicos:pulmonares(80% adenopatíashiliares, patrónintersticialen bases,nódulos

parenquimatososo fibrosis), cutáneos(eritemanodoso,linfadenopatia,hipertrofia parotídeao

granulomassubcutáneos),articulares (artromialgias o artritis, especialmentedel tobillo) y

metabólicos(hipercalcemiae hipercalciuria).Menoscomunessonlos síntomasgenerales(fiebre,

asteniay pérdidade peso), cardiovasculares(arritmia o bloqueoAy), digestivos (granulomas

hepáticoso esplénicos),renales(insuficienciarenalsecundariaa hipercalcemiao a infiltración

granulomatosa),neurológicos(meningitis, encefalitis, parálisis de pares cranealesy diabetes

insípida)y urogenitales(urolitiasise infeccionesurinariasconsecutivasala hipercalciuria).

Datosepidemiológicos:raza(len EstadosUnidosesunasdiezvecesmásfrecuenteentrelos negros).

Exploracionescomplementarias:bioquímica(calcio, lisozima), orina (calciuria),VSG, ECA, test de

anergia,test de Kveim, proteinograma(aumentoa2-globulinas),DPP, Rx tórax, gammagrafía

con Galio, aspiradoacuoso(ECA), biopsia(glándula lagrimal, parótida, piel, conjuntiva,

transbronquial),testde Schirmer,AFO y consultacon el neumólogoe internista.

Tratamiento: esteroides tópicos, perioculares o sistémicos (según severidad). Midriáticos-

cicloplégicosde accióncorta (ciclopentolato)+ acción intermedía(homatropina)paraevitar la

formaciónde sinequias(en ocasionessonnecesarioslos “cocktails” midriáticossubconjuntivales

o la sinequiolisisquirúrgica).En las uveitis posterioresse empleaprednisona(80-100mgr/dia) +

isoniacida. Los inmunosupresoressólo se requierenen raras ocasiones.La cirugía de catarata

tienebuenpronósticocuandoeícontroldela inflamaciónprevioa éstaesabsoluto.

Pronóstico:buenoenformasagudascontratamientoprecozy vigoroso.Pobreenformascrónicas.

EnfermedaddeBehcett0,34.52,55,70.90,103,104,138,149,152

Localización ana:ómiai: iridociclitis, vasculitis retiníana,vkrítis y edemadel disco óptico. Menos
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comunessonla iritis, uveitis intermedia,queratouveitisy escleritis.

Anatcyrnia patológica:no granulomatosa.Ocasionalmentegranulomatosa.

Curso:agudo,recurrenteo crónico.

Literalidad: máscomúnbilateralqueunilateral.

Sexo:predominioenvarones.

Edad:mayorincidenciaentre20-40años.

Signos locales secundarios:hipopion, sinequias,conjuntivitis, catarata,glaucoma,atrofia de iris,

hemorragiavitrea, edemamacular quistico, oclusión arterial, isquemiay neovascularización

retinianay atrofia óptica.Ocasionalmentedesprendimientosderetina,cicatricescoriorretinianas,

parálisisoculomotoras,queratopatiaenbanda,rubeosis,ojo tranquiloy equimosisconjuntivales.

Hallazgos sísrémicos:aftas oralesy genitalesrecurrentes,cutáneos(foliculitis, pústulas,nódulos

acneiformesy eritemanodoso),articulares(artritis no deformantes,fundamentalmentederodilla)

y vasculares (tromboflebitis, aneurismasy oclusión vascular). Menos frecuentes son las

manifestacionesgenerales(fiebre), gastrointestinales,urológicas (epidedimitis) y neurológicas

(pleocitosisdel LCR, meningitis,alteracionesdel equilibrioo diplopia).

Datosepidemioldgicos:la incidenciaes mayorenpaisesmediterráneosy orientales.

Exploracionescomplementarias:HLA,Bw5I (su positividad no es diagnóstica),test de patergia

(0,1 ml deBSSintradérmico),AFC3,punciónlumbary consultacon el internistao reumatólogo.

Tratamiento: esteroidessistémicos (120 mgr/día), periocularesy tópicos. Inmunosupresores:

ciclosporinaA, azatioprinao clorambucil(6-15mgr/día,durante6 meses-2años).

Pronóstico:usualmentepobre,aunquepuedemejorarconciclosporina-Ao clorambucil.

EnfermedaddeVogt-Koyanagi-Harada10.5Z70,90,103,104,I13,137,152

Localización anatómica: iridociclitis, coroiditis difusa con desprendimientosexudativos,

inflamacióndel EPR,vitritis y disfuncióndel nervio óptico. Menoscomunessonla iritis, ciclitis,

coriorretinitis y escleritis.En la enfermedadde Haradasólo hayafectacióndel segmentoposterior

(desprendimientosexudativossin iridociclitis).

Anatomíapatológica:másfrecuentegranulomatosaqueno granulomatosa.

Curso:agudo,crónicoo recurrente.

Literalidad:bilateral.

Sexo: predominioenmujeres.

Edad:20-40años(adultosjóvenesy adultos).No obstantepuedeverseenniños.

Signos locales secundarios: desprendimientosserososbilaterales (virtualmente patognomónico),

arrofiadel EPRe hiperpigmentaciónen períodoscicatriciales,ojo tranquilo,atrofiay nódulosde
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iris, catarata,glaucomay sinequias.Ocasionalmentehemorragiavítrea,edemamacular,necrosis

retiniana,neovasos,membranasneovasculares,hipopion,queratopatiaenbanday prisis.

Hallazgos sistémicos: síntomasgenerales(fiebre, cefalea), neurológicos (meningitis), auditivos

(hipoacusia,tinnitus)y cutáneos(poliosis,vitiligo y alopecia).En ocasionespsicosis.

Datos epidemiológicos:raza (predilecciónpor orientales.En EstadosUnidos, la enfermedadde

Haradaesmásfrecuenteen Hispanos).

Explaracioríescomplementarias:HLA Bw22Jy LDwa (Japón),HLA DR4 y DQw3 (Oeste);punción

lumbardurantelos ataques(pleocitosis del LCR); AFO (10 bloqueoy 20 difusión a partir de

múltiplespuntosdefugaal nivel delEPR,conacúmulosubrretiniano);biopsiadepiel y folículos

pilosos(ausenciade melanocitos);consultacon eí internista,neurólogo,dermatólogoy ORL

Tratamiento:esteroidessistémicos(100-120mg/díay posteriormentemantenimientocon bajas

dosis),periocularesy tópicos.Inmunosupresores(clorambucil,ciclosporina).

Pro-nóstico: buenocon tratamientoprecozy siempreque haya una rápida resoluciónde los

desprendimientosexudativos.El pronósticotambiéndependeráde la actividadinflamatoria.

Nefritis IntersticialAguday Uveitis (SíndromeTINU>62403104

Localizaciónanatómica:iridociclitis.

Anatomíapatológica:no granulomatosa.

Cieno:agudo.

Literalidad: comúnmentebilateral.

Sexo: másfrecuenteen mujeres.

Edad:cualquieredadperofundamentalmenteen niñosy adultosjóvenes.

Signoslocalessecundarios:sinequias,glaucoma,cataratas,hipopiono edemamacularquistico.

Hallazgossisttrnicos:fiebre,nefritis, oliguriay ocasionalmentehepatitis.

Datosepidemiológicos:ninguno.

Exploraciones complementarias:proteinograma(hipergammaglobulinemia),sistemático (anemia,

cosinofilia), urianálisis,biopsiarenal(mononuclearesy cosinófilos).Consultaconel nefrólogo.

Tratamiento:supresióndelfármacocausal.Esteroidestópicos.Esteroidessistémicospatalanefritis.

Pronóstico:bueno.

DiabetesMellitus tipo1 99,135,1~6

Localizaciónanatómica:iritis e iridociclitis.

Anatomíapatológica:no granulomatosa.
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Curso:agudoy recurrente.

Lateralidad:frecuentementeunilateral.

Sexo:ambos.

Edad:niños,adultosjóvenesy adultos.

Signoslocalessecundarios:sinequias,catarata,glaucoma,atrofia de iris, hipopionsi el brote esmuy

intenso,edemamacularquisticoy equimosisconjuntival.

Hallazgos sist¿micos: generales, endocrinometabólicos,angiopatía, nefropatía, neuropatía,

neuropatíaautonómica(gastrointestinal,genitourinariay cardiovascular),dermopatía.

Datosepidemiológicos:ninguno.

Explaracio-nescomplementarias:glucemia,sobrecargaoral de glucosa(500), análisisde orina,AFO

de iris (paradescartaruveitismascaradasecundariaa isquemia),consultaconel endocrinólogo.

Tratamiento:esteroidestópicosy midriáticos-cicloplégicos.

Pronóstico:buenosi la iritis setrataprecozmente.

Enfermedadde~l~j 104444.151

Localizaciónanatómica:iritis e iridociclitis (intensidadmedia),queratouveitis,vitritis,edemapapilar

Anatomíapatológica:no granulomatosa.

Curso:agudo.

Literalidad: bilateral.

Sao:ambos.

Edad:niños.Existe algúncasodescritoenadultosjóvenes.

Signos locales secundarios: inyección conjuntival sin secrección.También pueden observarse

telangiectasias,petequiasconjuntivalesy edemamacularquistico.

Hallazgossistémicos:generales(fiebre); cutáneomucosos(linfadenopatía,rasheritematoso,eritemae

induracióncon descamaciónen manosy pies, estríasungueales,lesionesmucosasde la cavidad

oraly lenguaaframbuesada);cardiovasculares(vasculitiscoronariaquepuedeocasionarun infarto

de miocardio);y articulares(artritis).Más rarassonla meningitisaséptica,diarreao hepatomegalia.

Datosepiderniol¿gicos:ninguno.

Expio-radones complementarias:sistemático de sangre (leucocitosis y trombocitosis), ECO,

ecocardiograma,biopsiade nódulos,biopsiaconjuntival,consultacon el pediatray cardiólogo.

Tratamiento:esteroidestópicosy midriáticosen la iritis. Acido acetilsalicílicoparala enfermedad

general.Los esteroidessistémicospuedenincrementarel riesgodeenfermedadcoronaria.

Pronóstico: buenoen las iritis. La enfermedadpuedesermortal debidoa lavasculitiscoronaria.
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Síndromede IsQuemiadelSegmentoAnterior íí~5,¶fll37,í«

Localizaciónanatómica:queratouveítiscon edemacomealy Descemetitis,e iritis o iridociclitis de

intensidadmediasalvoque la isquemiaseamuy intensa,pudiendoentoncesaparecerhipopion.

Menosfrecuentessonla epiescleritis,vasculitisretiniana,vitritis y edemapapilar.

Anatomíapatológica:no granulomatosa.

Curso: habitualmentecrónico (sobretodo en formas ligadasa enfermedadescardiovasculares).

Tambiénhay algunasformasagudaspostquirúrgicas(estrabismo,desprendimientode retina).

Literalidad: 80%unilateraly 20%restantebilateral.

Sexo:la proporciónM/F esde 2/1.

Edad: 50-65 años(adultosy ancianoscon patologíacardiovascular).Las formaspostquirúrgicas

agudaspuedendarseenniñosy adultosjóvenes.

Signos locales secundarios: Segmentoanteriot atrofia de iris secundariaa isquemia crónica,

sinequias,rubeosisy glaucomaneovascular.Menoscomunesson la cataratamadura,hipopion,

estrabismoy telangiectasiasconjuntivales.

Segmentoposterior:dilatacionesvenosas,oclusiónarterial,neovasos,hemorragiavítrea,

desprendimientostraccionales,exudadosalgodonososy mancharojo-cerezamacular.

Hallazgossistémicos:insuficienciacarotidea(trombosis,embolia,arteriosclerosis),síndromedel arco

aórtico, enfermedadvascularoclusiva (HTA, diabetes),vasculitis, arteritis de células gigantes,

hemoglobinopatías,CID y síndromesde hiperviscosidad.Secundariamentemuchasde estos

procesospuedenoriginartodoun espectrode signosy síntomasgenerales,articulares,digestivos,

endocrinometabólicos,urogenitales,neurológicos,auditivos,pulmonares,renaleso cutáneos.

Datosepidemiológicos:ningunoen las formascardiovasculares.En los infrecuentescasosagudos,el

antecedentede cirugíaprevia(estrabismoo desprendimientoderetina).

Exploracionescomplementadas:sistemáticode sangre,coagulación,bioquímica (glucosa,colesterol,

triglicéridos),VSG (arteritis de células gigantes),proteinograma,ANA, tensiónarterial, ECO,

ecocardiografía,ecodopplercarotídeo,arteriografía,AFO (áreasde retrasodel relleno coroideo,

isquemiacapilar,n~ovasos,edemamacular,microaneurismas)y ERO (afectaciónde ondaay b).

Tratamiento:panfotocoagulaciónen la rubeosiscon ánguloabierto. Procedimientosfiltrantes o

ciclodestructivosen el glaucomaneovascular.Controlde la tensiónarterial.Esteroidessistémicos

enla arteritisde célulasgigantes.Cirugía (endarteriectomía,By-pass)en la estenosiscarotidea.

Pronóstico: pobre,sobretodo si aparecerubeosis,glaucomaneovascularo si la agudezavisual

inicial esdecontardedoso percepciónde luz.
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B) UVEITIS ESPECIFICASOFTALMOLÓGICAS

Ciclitis HeterocránúcadeFucbs1V867,7O.76,9OjO3,1O4~144,152.1d4

Localizaciónanatómica:iridociclitis de intensidadleveo media.A vecesuveitis intermediay vitritis.

Anatomíapatológica:no granulomatosa.

Curso:crónico.

Laternlidad: másfrecuenteunilateral.

Sexo:ambossexos.

Edad:adultosjóvenes.Tambiénpuedeafectaraniñosy adultos.

Signos locales secundarios:ojo tranquilo, PQ estrelladosdifusos, heterocromíadel iris (82%. Su

ausenciano excluye el diagnóstico),atrofia del iris (100%> y nódulos. Con la cronicidadse

observaglaucoma,catarata,queratopatiaen banda,neovasosen el ángulo, hemorragiafiliforme

tras la paracentesisde cámaraanteriory edemamacular.Es característicala ausenciade sinequias.

Hallazgossisttmicos:ninguno.

Datosepidemiológicos:ninguno.

Exploracionescomplementarias:AFO de iris (isquemia,neovasosy difusióndelcolorante).

Tratamiento: en general sólo midriáticos de acción corta (ciclopentolato)por las noches. Los

esteroidestópicoso periocularessereservansi existeedemadel poío posterior(muy raro). Parael

glaucomaseemplearaeí tratamientomédicodel GPAAy si éstefalla, cirugíafiltrante. Finalmente

la cirugíade lacataratasueledarbuenosresultados(BECCo PACO).

Pronóstico: buenosin tratamientosalvo complicaciones(catarata,glaucomao queratopatíaen

banda).Frecuentela cataratay glaucomayatrogénicosporel inadecuadousode esteroidestópicos.

SíndromedePosner&hlossmantO0O,1O3,104,144

Localizaciónanatómica:iritis y menoscomúnmenteiridociclitis.

Anatomíapatológica:no granulomatosay con menorfrecuenciagranulomatosa.

Guiso: agudoy recurrente.

Lateralidad: unilateral.

Sao:sobretodoen varones.

Edad:adultosjóvenesaunquetambiénadultos.

Signoslocalessecundarios:ojo tranquilo,glaucoma,atrofiade iris, cataratao edemamacular.

Hallazgossist¿micos:ninguno.

Datosepidemiológicos:ninguno.
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Exploracionescomplementarias:HLA-BwS4 (positivoenel 4096),AFO de iris (normalo isquemia).

Tratamiento:esteroidestópicos,midriáticos-cicloplégicos,betabloqueantestópicose inhibidoresde

la anhidrasacarbónica(acetazolamida).

Pronóstico:bueno.

Uveitis InducidasporCristalinoy LentesIntraaculares(Ud) 70,90,IOI,104.144,152

Localizaciónanatómica:iridociclitis, vitritis. Menosfrecuentementepapilitis.

Anatomíapatológica:granulomatosay no granulomatosa.

Curso:agudo,recurrenteo crónico.

Literalidad: unilateral.

Sexo:ambos.

Edad; sobretodo en pacientesa partir de 50-60años,aunquepuedeobservarseen cataratas

hipermaduraso pseudofáquicosa cualquieredad.

Signos localessecundarios:sinequias,glaucoma,catarata,atrofia de iris, hipopion, queratopatíaen

banda,edemamacularquistico y avecesnódulosindianos.En ei glaucomafacolitico sonademás

característicos el pseudohipopion, el tyndall con partículas policromáticas, la catarata

hipermadurao morganianay lasroturasa nivel dela cápsulaanteriordel cristalino.

Hallazgossisiémicos:ninguno.

Datosepidemiológicos:enla uveitis secundariaa Lb, eí antecedentede cirugíaocularprevia. En la

endoftalmitisfacoanafilácticay ci glaucomafacoliticono hay datosepidemiológicosprevios.

Exploracionescomplementarias:citologíay cultivo del humoracuoso.

Tratamiento: esperoidestópicos, perioculares o sistémicos (segúnseveridad)y midriáticos-

cicloplégicos,seguidosde facoextracción(cataratamadurao restosde masascristalinianas).En el

glaucomafacolítico se emplearándiuréticos osmóticos(manitol, glicerina), inhibidores de la

anhidrasacarbónica,betabloqueantesy esteroides,para a continuación,una vez controladala

inflamacióny elevacióndela presiónintraocular,efectuarla facoextraccióne implantedeLíO.

Pronóstico:buenosi serealizafacoextracciónprecozy completa.En eícasode uveitis secundariaa

LIO eípronósticoserábuenosi el tratamientoesintensivoy no seproducenrecurrencias.

Para~

Localización anatómica: uveitis intermedia con “banco de nieve”, vasculitis retiniana periférica

vitritis con ‘bolas de nieve,iridociclitis y papilitis.

Anatomíapatológica:no granulomatosa.
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Curso:crónicocon exacerbaciones.

Literalidad:generalmentebilateralaunquehay casosunilaterales.

Sexo:ambos.

Edad:niñosy adultosjóvenes.

Signos locales secundarios: ojo tranquilo, queratopatiaen banda,catarata,glaucoma y edema

macular. Menos frecuentesson la hemorragiavítrea, desprendimientode retina, neovasos

retinianoso de iris, sinequiasy atrofiadel iris,

Hallazgossistémicos:ninguno.

Datosepidemiol¿igicos:ninguno.

Exploracionescomplementarias:AFO, testspara descartarsarcoidosis,Eh, enfermedadde Lyme,

esclerosismúltiple (HLA-DR2), tuberculosiso sífilis (si sevaa iniciar tratamientocon esteroides).

Tratamiento:esteroidesperioculares:si edemamacular quistico, papilitis o AV< 0,5. Esteroides

sistémicos: si bilateralidad, no respuestao no tolerancia a los esteroidessubtenonianos.

Inmunosupresores: ciclofosfamida, merhotrexate o ciclosporina. Crioterapit en

neovascularizaciónperiférica, “snowbank” o no respuestaa esteroides. Vitrectomía: indicadaen

edema macular quistico persistente,“pucker macular”, tracción vítrea y desprendimiento,

hemorragia vítrea, opacidades persistentessin respuestaa esteroidesy finalmente como

diagnóstico(citología, cultivo y serología).Cirugía de cataratabuenresultado(EECC o PACO)

conun absolutocontrol previo de la inflamación.

Pronóstico: bueno si el edema macular quistico se trata intensivamente.Pobre si aparece

neovascularizaciónperiféricao hemorragiavítrea.

OftalmíaSimpática1O.52.70,103,104,137,152

Localizaciónanatómica: iridociclitis, vitritis, coroiditis, inflamación del EPRy papilitis. En menor

gradosedescribenescleritisy epiescleritis.

Anatomíapatológica:ambas,conpredominiodelas formasgranulomatosas.

Curso:crónico.

Literalidad: bilateral.

Sexo:predominioenvaronespor la mayor incidenciadetraumatismosoculares.

Edad:cualquieredadperopredominantementeenadultosjóvenesy adultos.

Signos locales secundarios:nódulosde Dalen-Fuchs,cicatricesretinianas,edemamacularquistico,

catarata,glaucoma,sinequias,nódulosy atrofiade iris y queratopatíaenbanda.

Hallazgossisttmicos:en ocasionesse handescritomanifestacionesextraocularescutáneassimilares

a las de la enfermedaddeVogt-Koyanagi-Harada(vitíligo, alopeciao poliosis).
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DatosepidemioL5gicos:antecedentede cirugíao traumaprevio, desdevariosdíashastaañosantes.

Exploracionescomplementarias:HIA-A1 1, AFO.

Tratamiento:esteroidestópicos,periocularesy sistémicos.Clorambucil, azatioprina,methotrexate

o ciclosporinasi fallan los esteroides.Cirugía: la enucleacióndel ojo excitantepuedeinducir

mejoríaenel simpatizante.

Pranóstico:variabledependiendode la cronicidadde la actividadinflamatoria.De todasformas,si

seinstaurael tratamientoprecozmente,el pronósticoesbuenoenei ojo simpatizante.

Epiteliopatia PlacoidePosterior Multifocal Aguda 97o,~1~~,bÓ4,¶I7,14t15z

Localización anatómica: inflamación del EPR, coroiditis, vitritis e iridociclitis por ‘spiltover”.

Menosfrecuentevasculitisretiniana,papilitisy epiescleritis.

Anatomíapatológica:no granulomatosa.

Curso:agudo.

Lateralidad: bilateral.

Sexo:ambos.

Edad:20-40años.

Signos locales secundarios:ojo tranquilo. En ocasionesse observandesprendimientosde retina

exudativosy membranasneovasculares.

Hallazgos sistérnicos: pródromosvirales en algunos pacientes,eritemanodoso, linfadenopatia,

hipoacusianeurosensorialo inclusovasculitiscerebraly pleocitosisdel liquido cefalorraquideo.

Datosepidemiológicos:ninguno.

Exploracionescomplementarias:AFO, electrooculograma.

Tratamiento:no tienetratamiento.

PranóstiCo: favorablesalvocicatrizacióno pigmentacióna nivel macular.

Epitelitis Pigmentaria RetinianaAguda (Deutnian) 5ZIO3,10t144

Localización anatómica: inflamación del EPR, coroiditis. Menos frecuentesvitritis, papilitis e

iridociclitis por“spill-over”.

Anatotniapatológjca:no granulomatosa.

Curso:agudo.

Lateralidad:con mayorfrecuenciabilateral.

Sexo:ambos.

Edad:adultosjóvenes.
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Signoslocalessecundarios:ojo tranquilo.A vecesdesprendimientosexudativos.

Hallazgossistémicos:ocasionalmenteprocesoviral devías respiratoriasaltasprevio.

Datosepidemiológicos:ninguno.

Exploracionescomplementarias:AFG, electrooculograma.

Tratamiento:no tienetratamiento.

Pronóstico:bueno,conresoluciónespontáneaen 10-12semanas.

Coroidopatia de Birdshot ~

Localizaciónanatómica:coroiditis, inflamacióndel EPR,coriorretinitis,vitritis, vasculitis retiniana,

papilitis e iridociclitis.

Anatomíapatológica:no granulomatosa.

Curso:crónico.

Literalidad: bilateral.

Sexo:ambos.

Edad: fundamentalmenteen adultosen4ay 5a décadas.

Signoslocalessecundarios:edemamacularquistico,estrechamientovasculararteriolar,atrofiaóptica,

cicatrizacióncoriorretiniana,ojo tranquilo.Con menorfrecuenciadesprendimientosexudativos,

membranasneovasculares,glaucomao catarata.

Hallazgossistémicos:ninguno.

Datosepidemiológicos:ninguno.

Exploracionescomplementarias:HLA-A29 (+ 9596),AFO, electrorretinograma,electrooculograma.

Tratamiento:esteroidessistémicosy perioculares,inmunosupresores,ciclosporina.

Prcmóstico:variabledependiendode la severidaddelproceso.Parecemejorarcon ciclosporinaA.

Localizaciónanatómica:coroiditis, inflamacióndel EPR.y vitritis. Menoscomunessonla vasculitis

retiniana,papilitis e iridociclitis por “spill-over’.

Anatomíapatológica:no granulomatosa.

Curso: variable(agudo,recurrenteo crónico).

Literalidad: sobretodobilateraly simétrico.

Sexo:ambos.

Edad:adultosen la 5 y 62 décadasy tambiénancianos.

Signos localessecundarios:ojo tranquilo, cicatrizacióncoriorretiniana,membranasneovascularesy
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menoscomúnmentedesprendimientosexudativos.

Hallazgossistérnicos:ninguno.

Datosepidemiológicos:ninguno.

Exploracionescomplementarias:AFO.

Tratamiento:prednisona,azatioprinay ciclosporina.

Pronóstico:variable.Mejoracuandolamáculaquedarespetadaporlas lesiones.

Sindrome de Múltiples PuntosBlancosEvnescentes5~>l~IC4l«

Localizaciónanatómica:inflamacióndel EPR,coroiditis,vitritis y papilitis.

Anatomíapatológica:no granulomatosa.

Curso:agudo. Rarasvecestieneun carácterrecurrente.

Literalidad:unilateral.

Sao:predominioenmujeres.

Edad:adultosjóvenes.

Signoslocalessecundarios:ojo tranquilo.Ocasionalmentesehandescritomembranasneovasculares.

Hallazgossistémicos:avecesinfecciónviral devíasrespiratoriasaltaspreviaa la afectaciónocular.

Datosepidemiob3gicos:ninguno.

Explaracionescomplementarias:AFO, electrorretinograma,electrooculograma,campovisual.

Tratamiento:no tienetratamientoespecífico.

Pronóstico:enfermedadautolimitadacon retornoa la AV previaen6-7 semanas.

Sindrome de PresuntaHistoplasmosisOcular (POlIS) 70$,90,103,104.14+152

Localizaciónanatómica:coroiditis e inflamacióndel EPR.

Anatomíapatológica:granulomatosa.

Curso:crónicoy recurrente.

Literalidad: fundamentalmentebilateral.

Sao:ambossexosperomásfrecuenteenvarones.

Edad:adultosjóvenesy menoscomúnenadultos.

Signos locales secundarios: ojo tranquilo~ neovasculariraciónmacular, “histospots”, atrofia

peripapilar,desprendimientoexudativoy cicatrizaciónretiniana.

Hallazgossistémicos:ninguno.

Datos epidemiológicos:comúnen determinadasáreasdel mediooestede EstadosUnidos,aunque

tambiénse observaen Europa.
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Exploracionescomplementarias:HLA-B7, testde histoplasmina,radiografíade tórax,AFG.

Tratamiento: esteroides sistémicos (altas dosis y ciclos cortos) si hay metarnorfopsias.

Fotocoagulaciónsi laMNV es extrafovealo yuxtafoveal.Resecciónquirúrgicade laMNV.

Pronóstico: buenosi no existeneovascularización.Pobre si la membrananeovascularafecta el

centrode lazonaavascularfoveal (ZAE. Variablesi la membranaes extrafoveal.

Coroiditis Multifocal y Panuveitis (Pseudo~POHS>52.s9.Iml~llz

Localización anatómica:coroiditis, inflamacióndel EPR, vitritis e iridociclitis. Menosfrecuentes

sonlavasculitisretinianay papilitis.

Anatomíapatológica:predominiodeformasnogranulomatosas.

Curso:agudo,recurrenteo crónico.

Literalidad: conmayorfrecuenciabilateral.

Sao:máscomúnenmujeres.

Edad:adultosjóvenesy adultos.

Signos locales secundarios: edemamacular quistico, membranasneovasculares,cicatrización y

desprendimientosde retina. En menor medida se observan conjuntivitis, granulomas

conjuntivales,glaucoma,catarata,sinequias,nódulosdeiris y ojo tranquilo.

Hallazgossist¿micos:algunospacientestienenfiebreprecediendoa las lesionesoculares.

Datosepideiniológicos:en el casode queeí sindromeseasecundarioasarcoidosis,recordarqueésta

es másfrecuenteenla razanegra.

Exploracionescomplementarias:ECA (sarcoidosis),mantoux (tuberculosis),VDRL y ITA (sífilis),

IgM anticápsidey antígenoprecoz(Epstein-Barr),biopsiaconjuntival “no dirigida” (sarcoidosis),

radiografíade tórax,AFG, electrorretinograma,campovisual, consultaconel internista.

Tratamiento: esteroides perioculares o sistémicos. Inmunosupresores.Tratamiento de la

enfermedadasociadasi esnecesario(sarcoidosis,tuberculosis,sífilis, linfoma, EBV).

Pronóstico:pobresi existeafectaciónmaculan

Coroiditis Multifacal y Fibrosís Subrretinal Progresin~”<~

Localización anatómica:coroiditis, inflamacióndel EPR, vitritis e iridociclitis. Menosfrecuentes

sonlavasculitisretinianay papilitis.

Anatomíapatológica:predominiodeformasno granulomatosas.

Curso: agudo,recurrenteo crónico.

Lateralidad: con mayorfrecuenciabilateral.
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Sexo:máscomúnen mujeres.

Edad:sobretodoadultosjóvenesaunquetambiénadultos.

Signoslocalessecundarios:fibrosis subrretinaly cicatrización,edemamaculary desprendimientosde

retina.Menoscomúnes eíglaucoma,catarata,sinequias,nódulosde iris y ojotranquilo.

Hallazgossistémicos:ninguno.

Datosepidemiológicos:en eí casode queeí síndromeseasecundarioasarcoidosis,recordarqueésta

esmásfrecuenteenla razanegra.

Exploracionescomplementarias:AFO, electrorretinograma,electrooculograma.

Tratamiento: eseeroidessistémicos,queaunqueno sirvenpara controlar la fibrosis progresiva,

mejoranla AV al disminuireíedemamacularquistico. Inmunosupresores(niethotrexate).

Pronóstico:pobredebidoa la extensafibrosisqueenvuelvela máculay eí nervio óptico.

Coroiditis PunetataInterna’”

Localizaciónanatómica:coroiditis, inflamacióndel EPR.

Anatamia patológica:no granulomatosa.

Curso:agudo.

Lateralidad:bilateral.

Sexo:mujeres.

Edad:20-40años.

Signoslocalessecundarios:miopía,ojo tranquilo,neovascularizacióny desprendimientosretinales.

Hallazgossistimicos:ninguno.

Datosepidemiológicos:ninguno.

Exploracionescomplementarias:testde histoplasmina,AH), electrorretinograma,electrooculograma.

Tratamiento:engeneralno necesariosalvoquehayaquefotocoagularunamembrananeovascular.

Pronóstico:buenoporeí cursono recurrente,salvosi apareceneovascularizacióncoroidea.

Enfermedadde~frg 5z103404,144

Localizaciónanatómica:periflebitisy vitritís. Puedehabertambiénedemapapilare iridociclitis.

Anatomíapatológica:no granulomatosa.

Curso:crónico,agudo,recurrente.

Literalidad: frecuentementebilateral.

Sexo:predominioenvarones.

Edad:adultosjóvenesy másraramenteadultos.
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Signos locales secundarios:hemorragiasvitreas repetidas,neovasosy desprendimientode retina,

edemamaculary ojo tranquilo.A vecesseobservanneovasosenel iris y glaucomaneovascular.

Hallazgossistémicos:algunosautoreshanencontradoasociacióncon la tuberculosisy positividad

delmantoux,asicomddisffincionesauditivovestibulares.

Datosepidemiológicos:ninguno.

Exploracionescomplementarias:mantoux,ACM., radiografía de tórax, AFO.

Tratamiento: fotocoagulacióno crioablaciónde las áreasisquémicas.Vitrectomia en casosde

hemorragiasvítreas de repetición. Los inmunosupresoressonpocoeficaces.

Pronóstico: favorable.

Aneurismas RetinianosconArteritis’04

Localizaciónanatómica:neurorretinitis(retinitisy papilitis),vasculitisretiniana,vitritise iridociclitis.

Anatomíapatológica: no granulomatosa.

Curso:crónico.

Literalidad: frecuentementebilateral.

Sexo:ambos.

Edad:adultosjóvenesy niños.

Signoslocalessecundarios:aneurismassacularesy fusiformesmúltiples afectandograndesarteriolas,

isquemiaperiférica,neovascularizaciónretiniana,oclusiónarterial, rubeosisy ojo tranquilo.Son

menoscomunesla hemorragiavítrea,desprendimientode retina,edemamaculary glaucoma.

Hallazgossísrémicos:ninguno.

Datosepidemiológicos:ninguno.

Exploracionescomplementarias:AH).

Tratamiento:inmunosupresoresy fotocoagulacióncon laser.

Pronóstico:variable.

0 UVEhS EXÓGENAS

Tuberculosis 16,52,65,70,90,103,104,106,119,127.140,144,152,158

Localizaciónanatómica: iridociclitis, uveitis intennedia,coroiditis,inflamacióndel EPR,vasculitisy

queratouveitis.Menosfrecuentessonla iritis, retinitisy coriorretinitis,vitritis, papilitisy escleritis.

Anatomíapatológica:predominiodegranulomatosasobreno granulomatosa.

Curso: agudo,crónicoo recurrente.
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Lateralidad: máscomúnbilateralqueunilateral

Sexo:ambos.

Edad:cualquiera,con predominioenadultosjóvenesy adultos.

SignosZocaZessecundarios:atrofia del iris, glaucoma,catarata,sinequias,nódulosde iris (enocasiones

verdaderostuberculomas),queratopatíaen banda,cicatricescoriorretinianas,edemamacular

quistico, desprendimientode retina, granulomasconjuntivalesy palpebrales,conjuntivitis. Más

rarosson la hemorragiavítrea, neovasosretinianosy del iris, membranasneovasculares,tumor

coriorretiniano,hipopion, ojo tranquilo, hiposecrecciónlagrimal, pseudotumororbitario o

parálisisoculomotoras.

Hallazgossistémicos:fundamentalmentesíntomasgeneralesy pulmonares.Con menorfrecuencia

pueden aparecersíntomasderivados de distintas formas de tuberculosis extrapulmonar

(articulares, digestivos, renales, urogenitales,cutáneomucosos,cardiovasculares,neurológicos,

endocrinometabólicosy ORL)

Datosepidemiológicos:SIDA y secundariamenteADVPy promiscuidadsexual.

Exploracionescomplementarias:Mantoux,VSG, Ziehí y cultivo (esputo,orina, lavadobroncoalveolar

o lavado gástrico), HIN’, Ex de tórax, aspiradoacuoso o vítreo (Ziehí y cultivo) y biopsia

Consultacon el internistay neumólogo.

Tratamiento:

- Coroiditis activa: isoniacida(300 mgr/día) + rifampicina (600 mgr/dia) + ethambutol

(15-25 mg/Kg/día)con suplementosde vitamina BÓ (25-50 mgr/día) + pirazinamida,

durante2 meses.Posteriormentesólo isoniacida+ rifampicina 7 mesesmás. Pueden

requerirseesteroidessistémicossi la enfermedades severa.

- Iridociclitis aguda recurrente: esteroidestópicos, perioculares o sistémicos (según

severidad),cubriendocon isoniaciday rifampicina.Midriáticos-cicloplégicos.

- Iridociclitis crónica: esteroidestópicos, cubriendo con isoniacida + rifampicina.

Midriáticos de acciónintermedia(homatropina)porlas noches.La cirugíade catarataen

casoscrónicosofrecemalosresultados.

- Profilaxis: isoniacida300mg/día,1 año.

Pronóstico:variable(segúnla cronicidadde la actividadinflamatoria).

Lepra 90.97.104,144,152,158

Localización anatómica: iritis, iridociclitis, queratouveítis,escleritis o epiescleritis.Infrecuentesla

uveitis intermedia,vasculitisretiniana,papilitis o vitritis,

Anatomíapatológica:predominiode formasgranulomatosassobreno granulomatosas.
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Curso: típicamentecrónico (iridociclitis crónica lepromatosa).Menosfrecuentela iridociclitis no

granulomatosaagudarecurrenteporhipersensibilidad.

Literalidad:unilateral o bilateral.

Sexo:ambos.

Edad:cualquiera.

Signos locales secundarios:nódulos iridianos de color blanco arenosopatognomónicosde lepra

(perlas),atrofia de iris, catarata,glaucoma,sinequias,queratopatíaen bandao granulomas.El

engrosamientoy aspectoarrosariadode los nervioscorneales,en ocasionesconstituyela primera

manifestaciónde la enfermedad. Menosfrecuentesson eí edema macular, hipopion, queratitis

(secapor hiposecrección,punetatapor exposiciónsecundariaa parálisis facial y lagoftalmos,

neurotróficapor1-ilpoestesiacomeal,o intersticial>,conjuntivitisy pseudotumororbitario.

Hallazgossistémicos:generales,neurológicosy cutáneos(máculasrojopardasy formacionesnodosas

o tuberosasdenominadaslepromas,que puedendar lugar a parálisis,atrofia muscular,anestesia

localy fenómenostróficos, típicafaciesleoninay narizen silla de montanCon menosfrecuencia

seobservaafectaciónvisceral(hígado,bazo),amiloidosis,orquitis,atrofiatesticulary ginecomasna.

Datosepidemiológicos:predominioen áreastropicalesy subtropicales,existiendocasosesporádicos

en EuropaOccidental.En EspañaexistenfocosenAndalucía,Canarias,Galiciay Deltadel Ebro.

Exploracionescomplementarias:testde la lepromina,aspiraciónde acuoso(Ziehí), biopsiade piel y

mucosanasal(microscopiay Ziehí), consultaconeí internistay dermatólogo.

Tratamiento:dapsona,rifampicinay paralairidociclitis esteroidestópicos.

Pronóstico:engeneralpobre.

Mycobacterium Avium Intracelulare (MAl)96”06”58

Localizaciónanatómica:coroiditis multifocal ounifocal.

Anatomíapatológica:granulomatosa.

Curso:agudo,crónicoo recurrente.

Literalidad:bilateralo unilateral.

Sexo:ambos,aunquemásfrecuenteenvarones.

Edad:adultosjóvenesy adultos.Con menorfrecuenciaenniñee.

Signoslocalessecundarios:ojo tranquilo,cicatricescoriorretinianasy desprendimientosexudativos.

Hallazgossistétnicos:síntomasgenerales(fiebre, pérdidade peso),pulmonares(adenopatíashiliares

e infiltrados parenquimatosos)y digestivos(diarrea,malabsorcián,hepatitis,abdomenagudo).

Datosepidemiológicos:pacientesconSIDA (ADVP, homosexuales,heterosexuales).Viajes o habitat
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enáreasendémicas(EstadosUnidos).

Exploracionescomplementarias:serología‘AH, cultivo de esputo,AFO, aspiradode médulaóseay

biopsiadetejidos infectados(pulmón,hígado,intestinodelgado).Consultaconeí internista.

Tratamiento:amikacina+ clofazimina+ ethambutol+ rifampicina,durante1-2 meses.

Pronóstico:pobre,yaqueseda enestadiosavanzadosde la infecciónVIH.

Sifilis

Localización anatómica: iritis, iridociclitis, coroiditis y coriorretinitisdifusa, inflamacióndel EPR

(origina eí típico fondo en “sal y pimienta” de la sífilis congénit~,vasculitis retiniana,vitritis,

papilitis y neurorretinitis.En la forma congénitapuedeobservarsequeratouveítis(queratitis

intersticiale iritis). Sonmenosfrecuenteslauveitis intermedia,retinitisaisladay escleritis.

Anatomíapatológica:principalmentegranulomatosa.Menoscomúnno granulornatosa.

Curso:agudo,crónicoorecurrente.

Literalidad: en más ocasionesbilateral que unilateral.

Sexo: ambos.

Edad:cualquieraperocon mayorfrecuenciaenadultosjóvenesy adultos.

Signos localessecundarios:atrofia de iris, catarata,glaucoma,nódulos(roseola,pápulasy gomas),

queratopatíaenbanda,sinequias,edemamacular, cicatricescoriorretinianasy oclusiónvascular

arterial. Son más raros ei hipopion, hemorragia vitrea, desprendimiento de retina,

neovascularización(coroidea,retinianao del iris), ojotranquiloy parálisisoculomotoras.

Hallazgossistémicos:Sífilis la: chancro.Sífilis 2a (6 semanas-6meses):rashpapulomacularque

afectapalmasy plantas(roscola), fiebre, malestargeneral, linfadenopatía,condilomasplanos,

placasmucosas,alopecia,hepatitis,síndromenefrótico, periostitis, meningitis.Sífilis 3a (4 años):

gomas, afectacióndel SNC, hepática,aórtica, parálisis de parescraneales.Sifilis 4a: parálisis

general progresiva y tabes dorsal. Sífilis congénita:sordera, alteracionesdentales,queratitis

intersticial y fondo en “sal y pimienta” (triada de Hutchinson). Sífilis del pacienteVIH+

períodosmás conoso superpuestos,afectacióndel SNC más grave y frecuente(85%), uveitis

posteriorhabitualy frecuentesrecidivasinclusocon tratamientoconecto.

Datos epidemiológicos:transmisiónmaternofetal(forma congénita),promiscuidadsexual (forma

adquirida)e inmunodeficienciay ADVP (formadel pacienteconSIDA).

Exploraciones complementarias:VDRL, FTA-Abs, HP’!, punción lumbar, aspirado acuoso

(microscopiaópticade campooscuro),AFO, consultacon eí internista,dermatólogoy neurólogo.

Tratamiento:

- Iridociclitis agudarecurrente:igual quela espondilitisanquilosante.
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- Iridociclitis crónica:igual quela artritis reumatoidejuvenil.

- Coroiditisactivtesteroidessistémicosy penicilina0, 24 MU, IV.

- Neurorretinitissin alteracionesdel LCR~ penicilina0-procaina,600.000U/día,IM, 10-

15 días+500mgr/6horasdeprobenecid.En casosdealergia,eritromicinao tetraciclina.

- Neurorretinitiscon alteracioensdel LCR penicilina 0-benzatina,12-24 MU/día, IV,

10-15dias+500mgr/6horasde probenecid.

- PacientesVII-fr : penicilina0-sádica,4 MU/4 h, IV, 15 días+ 2 gr/díade probenecid.

Pronóstico:pobresicronicidad,catarata,glaucoma,dañoretinianoseveroo del nervioóptico.

Leptaspfrosis1o4,144,152~158

Localizaciónanatómica: iridociclitis, vitritis y papilitis, conpocafrecuencia.

Anatomíapatológica:granulomatosaono granulomatosa.

Curso:agudo.

Literalidad: unilateral o bilateral.

Sexo:ambos.

Edad:cualquiera.

Signoslocalessecundados:conjuntivitis con equimosiso petequias,que apareceen el 30%en la la

fasede la enfermedad(cuadropseudogripal).Otrossignoslocalesmenoscomunessonla atrofia y

nódulosde iris, catarata,glaucoma,sinequias,edemamacularqulisticoy hemorragiavitrei

Hallazgossistétnicos:

- la fase:fiebre, malestargeneral,cefaleasy mialgias(cuadropseudogripal).

- 2~ fase:signosmeníngeos(meningitisaséptica)y uveitis (puedeaparecerpocodespuéso

incluso un año tras el debut de la enfermedad).Existen dos formas clínicas, una

anictérica,menosgrave,caracterizadapor trastornosrenalesy hepáticoslimitados,y otra

ictérica (síndromede Weil), más grave, con alteracionesrenales(piuria, hematuria,

proteinuria e insuficiencia renal) y hepáticasgraves.

Existentresserogmposde leptospirainterrogans:E icterohemorrágica(forma ictérica), E

gripotífosa(alteracionesgastrointestinales)y E canícola(meningitisaséptica).Finalmente,otras

manifestacionessistémicas menos frecuentesson las erupcionescutáneas, linfadenopatia

generalizada,faringitis, hemorragiasdigestivas,colecistitis,neumoníahemorrágicay miocarditis.

Datosepide<miológicos:contactocon animalesdomésticos(perros,cerdos,vacas)o peridomésticos

(ratas,ratones)los cualessonportadoresrenales.El contagioserealizaporcontactodirectoconla

orina de dichos animales infectados, a través de erosiones en la piel o mucosas.Afecta

principalmenteagranjeroso veterinarios.
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Exploraciones complementarias:serología(+ > 1/400), cultivos (sangre y LCR durantela 1t2

semanas,y urocultivostras la 2~ semana),consultaconel internista.

Tratamiento:penicilina (1 Millón U/6 horas)o tetraciclinas(250-500mgr/6horas)durante7-10

días.Esteroidestópicoso sistémicosparala enfermedadocular.

Pronóstico:variable.La mortalidaden EstadosUnidosesdel5%.

Enfermedadde Lye65~’~”74

Localización anatómica: queratouveítis,iritis, iridociclitis, uveitis intermedia, retinitis, coroiditis

difusa,coriorretinitis,vasculitisretiniana,vitritis, edemapapilar,papilitis y neurorretinitís.Menos

comúnla epiescleritiso escleritis.

Anatomíapatológica: predominiodegranulomatosasobrenogranulomatosa.

Curso:crónico.

Literalidad: con frecuenciabilateral, Másraramenteunilateral.

Sao:ambos.

Edad:cualquiera,salvoneonatosen losqueesinfrecuente.

Signos locales secundarios: conjuntivitis folicular, parálisis oculomotoras,sindrome de Horner,

pupila de Argyll-Robertson,sinequias,glaucoma,catarata,atrofia y nódulosde iris, queratopatía

en banda, desprendimientosde retina exudativosy edema macular cistoide. Con menor

frecuenciaojo tranquilo, rubeosis,hipopion, neovasosretinianos,hemorragiavítrea, oclusión

arterialretinianao pseudotumorlocalizado(miositis orbitaria).

Hallazgossistémicos:tresestadios:

lo Localizado:eritemamigranaconcéntrico(70%),cuadropseudogrtpaly conjuntivitis.

20 Diseminado:espiroquetemiaconlesionescutáneas,artralgias,miositis, meningitis,

carditis(arritmia,bloqueo),parálisisparescraneales,neuritisópticay uveitis.
3o Tardío(meses-años>artritis, encefalitis,queratitisestromal,miositis orbitariay uveitis.

Datos epidemiológicos:antecedentede picadurade garrapata(ixodes daminO o contactocon

determinadosanimales(ratas,venados)enáreaslocalizadasde EstadosUnidosy Europa.

Exploraciones complementarias:ELISA, IFA (IgM, IgO), Western-Blot, hemocultivos,punción

lumbar(serologíay cultivo), biopsiade iris y consultaconel internista.

Tratamiento: ceifriaxona (1 gr/li horas, 2 semanas)+ doxiciclina (200 mgr/12 horas, 2-4

semanas)y esteroidestópicos.

Pronóstico:buenosi seefectúaun diagnósticoy tratamientoprecoz.
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Propionibacterium Acnesy otras Bacteriasde Baja Virulencia (BBVy«&s.lo~l3&.¡59l?3h~

Localizaciónanatómica:iritis, iridociclitis y vitritis.

Anatomíapatológjca:granulomatosa.

Curso:crónicoconrecurrencias.Existentambiénformasagudas,aunquesoninfrecuentes.

Late-ralidad:unilateral.

Sexo:ambos.

Edad:ancianosy adultosalserlos gruposde edadque másse inteivienende cataratas.

Signoslocalessecandarios:placablanquecinaenla cápsulaposterior,sinequias,hipopion,atrofia de

iris, queratopatiaen banday edemamacular.Son menoscomunesla catarata(en el caso de

infecciónsecundariaatraumaprevio),glaucoma,nódulosiridianosy desprendimientoderetina.

Hallazgossistémicos:ninguno.

Datosepiderniológicos:antecedentedefacoextracción.La formaconsecutivaa traumaesmásrara.

Exploracionescomplementarias:aspiradoacuoso(gramy cultivo), histopatologíade cápsulaposterior.

Tratamiento:eí procedimientode elecciónes la capsulectomiatotal, explantede LíO e inyección

intravítreade 1 mgr devancomicina.Si la infeccióncapsularestábiendelimitadapuederealizarse

capsulectomiaparcial y vitrectomíavía para plana,manteniendoeí soportede la lente. Los

antibióticosintravítreoscomoúnico tratamientooriginanun alto índicederecurrencias.

Pronóstico:favorablesalvosi la inflamaciónespersistenteo existeedemamacularquistico.

Bnicelosis3,lO+,144,15Z158

Localizaciónanatómica:iritis, iridociclitis, coroiditis,vitritis, edemapapilar,queratouveítis.

Anatomíapatológica:granulomatosa.

Curso:crónicoconrecurrencias.

Literalidad: unilateralo bilateral.

Sao:másfrecuenteenvarones.

Edad:adultosjóvenesy adultos.Con menorfrecuenciaen niñosy ancianos.

Signos locales secundarios:catarata,glaucoma,sinequias,queratopatíaen banda,atrofia de iris,

nódulos,granulomasconjuntivales,conjuntivitis, ojo tranquilo, cicatricescoriorretinianas,edema

macularo desprendimientode reúna.

Hallazgossistémicos:síntomasgenerales(fiebre, sudoración,letargia,anorexia,pérdidade peso)y

articulares(artralgiamonoarticularde grandesarticulaciones,espondilitis).Menosfrecuentesson
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las manifestacionesde la brucelosis localizada, como las cardiovasculares(endocarditis),

respiratorias (adenopatíashiliares, infiltrados pulmonares, derrame pleural), urogenitales

(píelonefritis granulomatosa,epidedimitis,endometritis, ceivicitis) y neurológicas(meningitis,

encefalitis,neuropatíasperiféricaso mielopatías).

Datos epidemiológicos:profesionesen contactocon animalesdomésticos(ovejas, cabras,cerdosy

vacas), como por ejemplo ganaderos,veterinariosy profesionalesempleadosen industrias

cárnicas;ingestiónde lácteosno pasteurizados;lugarde residenciaenáreasendémicas.

Expkyracionescomplementarias:aglutinacionesaBrucella(+ 1/160), hemocultivos,testcutáneode la

brucellina,AFO, aspiradovitreo(aglutinaciones),consultaconeí internista.

Tratamiento: tetraciclinas (30 mgr/Kg/dia, 3 semanas)y si hay recurrenciastetraciclinas +

estreptomicina,4 semanas.OtrasalternativassonTMP+SMX (cotrimoxazol)o rifampicina.

Pronóstico:variable.

UveitisVital NoEspecífica.UveitisTraumática~

Localizaciónanatúmica:iritis y lesionescorneale.s(queratitis,úlceraso erosiones).Menosfrecuentes

sonla iridociclitis, vitritiso coriorretinitis.

Anatomíapatológica:no granulomatosa.

Curso:agudo.

Literalidad: engeneralunilaterales.

Sao: másafectaciónenvaronespor la mayorfrecuenciade traumatismos.Las viralessedanpor

igual enambossexos.

Edad:cualquiera,aunquemásfrecuenteenadultosjóvenes.

Signoslocalessecundarios:conjuntivitis folicular con secrecciónacuosa,equimosiso micropetequias.

Raroel glaucoma,hipopion,hifema,sinequias,catarata,luxacióndel cristalino, hemorragiavítrea

o desprendimientode retinatraumáticos,cicatricesretinianasy edemamacular.

Hallazgossist¿micos:los propiosde los procesosviralesagudos(fiebre,debilidad,cefalea,infección

devíasrespiratorias,artromialgias,exantema).

Datosepidemiológicos:antecedentedetraumaocularo infecciónviral.

Exploracionescomplementarias:engeneralnosonnecesarias.Puederealizarse,en el casode cuadros

virales, la reacciónen cadenade la polimerasa(PCR)o serologíadel humoracuoso.

Tratamiento: observación,midriáticos-cicloplégícossólos o combinadoscon esteroidestópicos

(segúnseveridad).Tratamientode laslesionestraumáticasocularesasociadas.

Pronóstico:buenosalvoen casosdeuveitis traumáticasseveras.
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HerpesSimple (HSV), Varicela-Zaster (VZV) y Epstein-Barr (EBV) 1Z28»52,9O.103,104,Fid4ll,138,tSZtó7

Localizaciónanatómica:

- HSV: queratouveítis(epitelial,estromal,disciforme), iritis, iridociclitis y retinitis (forma

congénitay SIDA). Menosfrecuentessonla escleritis,papilitisy vitritis.

- VZV: queratouveitis,iritis, iridociclitis, retinitis, papilitis y vitritis. Raravez coroiditis

unifocal o multifocal y escleritis.

- EBV: coroiditis,queratouveitis,iritis e iridociclitis.

Anatomíapatológica:granulomatosay no granulomatosa.

Curso:agudo,crónicoo recurrente(salvoEBV queno esrecurrente).

Literalidad: máscomúnunilateralquebilateral.

Sexo:ambos.

Edad:adultosjóvenes(SIDA), adultosy ancianos.En neonatosla formacongénita.

Signos locales secundarios: conjuntivitis folicular con equimosis y vesículas (primoinfección

herpética),hipopion (si la uveitis es intensa),glaucoma,catarata,atrofia del iris (por vasculitis

oclusivae isquemiaoriginadapor el VZV), sinequiasy queratopatíaen banda.Son raroslos

neovasosy nódulosdel iris. La afectacióndel segmentoposteriores menosfrecuentepudiéndose

observaredemamacular,membranasneovasculares,cicatricescoriorretinianas,neovasos,oclusión

arterial,hemorragiavitrea o desprendimientode retina.Otrassignos localessoneí ojo tranquilo

(enla afectaciónposterior)y lasparálisisoculomotorassecundariasavasculitisoclusivas(VZV).

Hallazgossist¿micos:síntomasgenerales(fiebre)y cutáneomucosos(erupciónpápulovesicularen el

HSVy VZV). Menoscomúnesla encefalitisherpética(formacongénitay delSIDA).

Datos epidemiológicos: SIDA y secundariamenteADVP y promiscuidad sexual. Transmisión

maternofetalenla formacongénita.

Exploracionescomplementarias:serologíaHSV, VZV y EBV (IgM anticápsidey antígenoprecoz),

serologíaHIV, cultivo de la secrecciónconjuntival,microscopiaelectrónicadel raspadocorneal,

aspiraciónde acuoso(serología,PCR),sensibilidadcorneal,AFG y consultacon el internista.

Tratamiento:antiviricos tópicos(acyclovir, TFT, vidarabina)y sistémicos(acyclovir4000 mgr/día

en VZV; en la retinitis, acyclovir 10 mgr/Kg/8 horasIV). Esteroidestópicos (si eí epitelio se ha

repuestopero persisteinflamaciónpor HSV, queratitis disciforme o queratouveítispor VZV).

Esteroidessistémicos(VZV). Midriáticos-cicloplégicos.Tratamientodel glaucomasi es necesario.

Queratoplastiaen casosde extensacicatrizacióncorneal.

Pronóstico: HSV y VZV pobreen casosde glaucoma,cicatrización corneal, recurrencias,pobre

respuestaal tratamiento,uveitis posterioro pacientecon SIDA. Enel casodel LEV el pronóstico

espobresi hayafectacióndelpoloposterior.
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Citomnegalavirus(CM31) 2,1Z21,25,2831.1V7.38,52,53,65,64.65,7O,83,87,90.I03,l04,l05,IO6,118.137,152.155,16t,16Z165

Localizaciónanatómica:retinitis y coriorretinitis con aspectotípico en quesocon tomate (focos

blanquecinosde necrosis retiniana con hemorragias,de disposición perivascular);vasculitis

retiniana(en ocasionesperiflebitis “en escarcha”que se asemejaa la periflebitis retiníanaaguda

congelada);papilitis; y finalmentemínimauveitis anteriorpor“spill-over” juntoaescasavitritis.

Anatomíapatológica:granulomatosa.

Curso:agudoconrecurrencias.

Literalidad: lamayoríasonunilateralesaunqueun alto porcentaje(30-50%)sebilateralizan.

Sexo:ambos.

Edad:predominioenadultosjóvenesy adultos.La formacongénitaen neonatos.

Signoslocalessecundarios:ojo tranquilo,áreasretinianasadelgazadasatráficascon aspectogranuloso

y dispersión de pigmento, oclusionesarteriales,desprendimientode retina y PVR. Menos

frecuentesson la hemorragiavítrea,neovasos,edemamacular,sinequias,glaucomao catarata.

Hallazgos sisttrnicos: en la forma congénita, ictericia, hepatoesplenomegalia,púrpura,

trombocitopenia,neumonitis,microcefalia, calcificacionescerebrales,sordera,retrasomentaly

convulsiones.La forma adquirida del adulto puede originar síntomas generales,digestivos

(hepatitis,CMV intestinal), pulmonares(neumonía),urogenitales(infección renaly del tracto

urinario)y neurológicos(meningitisaséptica,Guillain-Barré,encefalitis,mielitis transversa).

Datosepidemiológicos:inmunodeficiencia(SIDA, trasplantadoso tratamientosquimioterápicos)y

secundariamenteADVPo promiscuidadsexual.Transmisiónplacentariaenla forma congénita.

Exploracionescomplementarias:serologíaCMV, cultivos celulares(efectocitopático),HIV, aspirado

acuosoo vítreo(serología,PCR),consultaconel internistay pediatra(formacongénita).

Tratamiento: ganciclovir LV (inducción, 2,5 mgr/Kg/8 horas, 21 días; mantenimiento,5

mgr/Kg/dla, 5 días en semana).Ganciclovir intravitreo (inducción, 2 inyeccionessemanalesde

200 ,ug durante3 semanas;mantenimiento,1 inyecciónsemanal).FoscarnetLV (inducción,

60 mgr/Kg/8horas,21 días;mantenimiento,60-100mgr/Kg/dia,5 díasen semana).

Pronóstico: variable dependiendode la existencia de lesiones maculares, neuropatía o

desprendimientode retina.
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Síndrome de Necrosis Retiniana Aguda (SNRA) y Necrosis Retinisna Externa Progresiva

(PQRN) 1O,24,28,44,48.7O.81,90,104,144,152

Localización anattnnica: retinitis necrotizante periférica que abarca 3600 (SNRA), retinitis

multifocal ecuatorial confluente con hemorragias (POEN), vasculitis retiniana, vitritis e

iridociclitis. En ocasionespapilitis.

Anatotniapatológica:granulomatosay menoscomúnmenteno granulomatosa.

Curso:agudoy recurrente.

Lateralidad: unilateral en principio en eí 66%. Posteriormenteexiste un alto porcentajede

bilateralización(75%)a los 3 meses.

Sexo:másfrecuenteenvarones.

Edad:adultosjóvenesy adultos.

Signos localessecundarios:desprendimientosde retina (80%) originadospor agujerosen la retina

necrótica,oclusiónarterial progresivaqueconducea atrofia ópticay extensasáreascicatriciales

coriorretinianasperiféricas.Tambiénes comúnlaapariciónde sinequias.Menoscorrientessonla

catarata,glaucoma,rubeosiso nódulos iridianos, hemorragiavitrea, neovasos,edemamacular

quistico y ojo tranquilo. Finalmentetambiénpuedenaparecervesículasa nivel de los bordes

palpebrales,en el senode la erupcióncutáneapreviaal cuadrooftalmológico. En los casosde

SIDA puedenobservarseparálisisoculomotoras,especialmentedel III par.

Hallazgossist¿micos:el SNRA afectaadosgruposde pacientes:

10 Sanos:no suelehaberhallazgossistémicos.

20 SIDA, frecuenteel Zostercutáneoprevio, síntomasgeneralesy respiratorios(cuadro

pseudogripalprevio), y alta incidencia de manifestacionesneurológicas(cefalea,

parálisis III par, oftalmoplejía intrínseca, inestabilidad,polineuropatíaascendente,

mielitis transversao meningoencefalitis).

El PORN, en cambio, sólo apareceen pacientescon SIDA y su pronóstico peor.

Tambiénes másusualobservarla dermatitispreviaporVZV.

Datosepidemiológicos:SIDA ysecundariamenteADVPy promiscuidadsexual.

Fiplcíracianes complementarias: serología (HSV,VZV), hemocultivos virales, HP!, biopsia

coriorretinianaparamicroscopiaelectrónica,inmunohisroquimicay cultivo (en el PORNseaisla

VZV), aspiradovítreo(serologíay PCR),AFOy ocasionalmenteconsultacon el internista.

Tratamiento: inícialmente acyclovir LV (10 mgr/Kg/8 horas, 7-10 días) y posteriormentese

continúacon acycloviroral (800 mgr/5 vecesdía, 3 meses)paraprevenirla bilateralización.Si

fi-acasa el tratamiento puede administrarse ganciclovir o foscarneu Es importante la

fotocoagulacióndel bordeposteriorde las lesionesparaprevenirel desprendimientode retina;si
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ésteseproduce,el tratamientoconsistiráencercíajeescleralo vitrectomía.

Pronóstico: SNRA tiene mejor pronóstico en pacientessanos que en aquellos con SIDA

(desprendimientode retina, PVR, atrofia óptica y amaurosisen el 70%). El PORN tiene un

pronósticoifilminante a pesardel tratamiento.

FanencefalitisEsclerosanteSuba udaIo7~¶Ó4l«.l52

Localizaciónanatómica:retinitisy coriorretinítis,vítritis, vasculítisretiniana,papilitis e iridociclitis.

Anatomíapatológica:granulomatosa.

Curso: agudo.

Literalidad: unilateralo bilateral.

Sao:ambos.

Edad:niñoso adultosjóvenes,meseso añosdespuésde padecerel sarampiónsin complicaciones.

Signos locales secundarios: ojo tranquilo, cicatrización retiniana, edema macular, hemorragias

retinianasy vítreas,desprendimientode retina,oclusiónarterialretiniana,glaucomay estrabismo.

Hallazgos sistémicos:alteracionesseverasa nivel del sistema nervioso central (cambiosde la

personalidad,debilidadmuscular,crisis comiciales,coma,muerte).

Datosepidemiológicos:ninguno.

Exploraciones cmnplenientarias:anticuerposfrente al virus del sarampiónen suero y líquido

cefalorraquideo,AFO, consultacon el internista,pediatray neurólogo.

Tratamiento:no existetratamientoeficaz.

Pronóstico:fatal (severascomplicacionesdelsistemanerviosocentraly muerte).

Toxoplasnmosis6,7,1O12,38,43.47,52,57,65,70,9094,103,104,tO6,134,137,145,152,154,170

Localización anatómica: retinitis, coriorretinítis, vítritis, vasculitis retiniana e iridociclitis por

“spillover”. Menoscomúnesla escleritis,uveitis intermedia(se ha descritotambiénasociadaa la

ciclitis heterocrómicade Fuchs),coriorretinitis yuxtapapilardeJensen(toxoplasmosisperipapilar

con dañodel nervio óptico y haz papilomacular),inflamacióndel EPR (toxoplasmosisde las

capasexternasde la retina) y neurorretinitis(papilitis y estrellamacularsin foco evidentede

coriorretinitisj). En pacientesconSIDA puedeobservarseunaretinítis necrotízanteprogresivade

mal pronósticoqueevolucionaapanofralmíay celulitis orbitaria.

Anatomíapatológica:granulomatosa.

Curso:agudoy recurrente.

Lateralidad: unilateralen lasformasactivas.
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Sexo:ambos.

Edad: desdeneonatos,en la forma congénita,hastaniños, adultosjóvenesy adultos en las

recurrenciasde las formascongénitas.La formaadquiridadel adulto esrara, salvo en pacientes

inmunodeprimidos,aunqueestoestambiénvariablesegúndeterminadasáreasgeográficas.

Signoslocalessecundarios:sinequias,glaucoma,catarata,nódulosde iris, cicatricescoriorretinianas

(adyacentesal focoactivo), desprendimientode retinaseroso(agudo)o traccional(tardío),edema

macularcistoidey ojo tranquilo. Menoscomunesson la atrofia del iris, hipopion,hemorragia

vitrea,membranasneovascularesy neovasosretinianos,oclusiónarterialy estrabismos.

Hallazgossisttmicos:la toxoplasmosisocularno sueleacompañarsede manifestacionessistémicas.

Inversamente,sólo el 1% de las formassistémicasde toxoplasmosistienenafectaciónocular.

Existencuatroformasclínicasde toxoplasmosis:

la Toxoplasmosiscongénita:coriorretinitis, microfralmos, hidrocefalia, calcificaciones

cerebrales,convulsiones,neumonitis,fiebrey hepatoesplenomegalia.Tambiénpuede

coexistirla afectaciónmúsculoarticular,cardiacao renal.

22 Coriorretinitis:secuelatardíade la formacongénitaconcarácterrecurrente.
3a Toxoplasmosislinfática adquirida:síndromemononucleosis-like(fiebre, adenopatías,

malestargeneral,artromialgias),vasculitiscutánea(exantemasimilar a la Ríckettsiosis),

meningoencefalitis,miocarditisy alteracionesdela ft¡nciónhepática.

4 Toxoplasmosisen inmunodeprimidos:fiebre, encefalitisy coriorretinitisadquirida.

Datos epidemiológicos: transmisión maternofetal (forma congénita), SIDA y secundariamente

ADVP y promiscuidadsexual (forma adquiridadel inmunodeprimido),contacto con gatose

ingestióndeverdurascontaminadasconsusdeyeccioneso carnepocococinada(forma linfática>.

Exploraciones complementarias:serología IgM e IgO (ELISA, fijación del complemento o

hemaglutinación),“Oye test” de Sabin-Feldman,HP!, aspiradode humor acuosoo vitreo

(serologíay cocientede Goldmann-Witmer,PCR, identificación citológica del toxoplasma)y

consultacon el internista.Con respectoa la serologíaes importantetenerpresenteque puede

quesólo aparezcantítulospositivosensuerono diluido.

Tratamiento: triple terapia durante 4-6 semanascon pírimetamina (25 mgr/12 horas) +

sulfadiacina(1 gr/6 horas)+ prednisona(60-100mgr/día,7-10 díasy luegodescender).Añadir

suplementosde ácidofolínico (15 mgr/2vecesporsemana).Otraspautasincluyentrimetoprim+

sulfametoxazolo sulfadiacina+ clindamicina.Esteroidestópicosy midriáticos-cicloplégicossi hay

importantecompromisode la <¡vea anterior.Los esteroidesperiocularesestáncohtraindicados.

Pronóstico: excelentesi las lesionesson periféricas.Variable si éstasse localizanpróximas a la

mácula.PronósticopeorenpacientesconSIDA.
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FneumocistisCarii’~’~0”58

Localizaciónanatómica:coroiditis unifocalo multifocal.

Anatomíapatológica:granulomatosa.

Curso:agudoy recurrente.

Lateralidad: unilateralo bilateral.

Sexo:ambos.

Edad:adultosjóvenes,adultosy niños.

Signoslocalessecundarios:ojo tranquilo,desprendimientosexudativosy cicatricescoriorretinianas.

Hallazgossistémicos:síntomasgeneralesy neumoníaintersticialbilateral.

Datosepidemiológicos:SIDA, ADVP, promiscuidadsexual.

Exploraciones complementarias:gasometría,serologíaVIH, radiografía de tórax, TAC, lavado

broncoalveolar/ biopsiatransbronquial/ biopsiatranspulmonary tinción de las muestrascon

plata-metaminao azulde toluidina,AFO.

Tratamiento: trimetoprim (20 mg/Kg/día) + sulfametoxazol(100 mgr/Kg/día)vía oral, o bien

pentamidina (4 mgr/Kg/día) vía IM o IV. La profilaxis se efecnuia con trimetoprim +

sulfametoxazola la cuarta parte de las dosis empleadaspara ei tratamiento, o bien con

pentamidinaenaerosolaunqueel efectoquedarálimitado al pulmón.

Pronóstico:pobreyaquela supervivenciamediaal diagnósticoesde 2-36semanas.

Criptococosis 26,Qt,104,lO6,137.144,152.158,16O

Localización anatómica: coroiditis y coriorretinitis multifocal, neuritis óptica (en pacientescon

SIDA esbilateral,conducea cegueray se asociainvariablementeameningitis).Menosfrecuentes

son la retinitis exudativaunifocal asociadaa meningitisde los pacientesinmunocompetentes,

vasculitisretiniana,vitritis e iridociclitis porextensióndesdela úveaposterior(“spillover”).

Anatcrrníapatológica:granulornatosa.

Curso:aw.idoy recurrente.

Lateralidad:confrecuenciabilateral,

Sexo:ambos,conpredominioenvarones.

Edad:adultos jóvenesy adultos. También puedeafectar a niños.

Signos locales secundarios: ojo tranquilo, tumoración coriorretiniana, cicatrices coroideas,

desprendimientode retina, edemamacular,oclusiónarterial,neovasosy hemorragiavítrea.Más

rarossoneíglaucoma,sinequias,hipopion,nódulosy neovasosdel iris, y parálisisoculomotoras.

Hallazgosststñnicos:generales(cefalea,fiebre, pérdidade peso);neurológicos(meningoencefalítis,
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parálisisde parescraneales,paresiasmotoras,crisis convulsivas);pulmonares(tos, dolor torácico,

hemoptisis); psíquicos (alteraciones de la personalidad, deficiencias en la memoria y

razonamiento).Otras manifestacionessistémicasmucho más raras son: prostatitis y orquitis,

abscesorenal, hepatitis, pericarditis, abscesosfríos vertebrales,artritis, pápulas eritematosas

indoloras,pústulasy nódulossubcutáneosencaray cuerocabelludoquepuedenulcerarse.

Datos epidemiológicos: inmunodeficiencia(SIDA) y subsecuentementeADVP o promiscuidad

sexual. La infección se adquiere a través del contactocon heces o nidos de paloma que

transmiteneí hongopor vía aéreahastaeí pulmón. La neumoníaes la puertade entradade la

infeccióncriptocócicadiseminaday las lesionesocularessonsiempreunacomplicaciónde éstao

de la meningoencefalitis,especialmentecuandose tratade pacientesconSIDA.

Exploracionescomplementarias:PCA (Antígeno PolisacáridoCapsular),tinción con tinta chinay

cultivo (esputo,sangre,orina), HP!, punciónlumbar (PCA, bioquímica,citología y cultivo del

LCR), radiografía de tórax, TAC y RNM, biopsia (cutánea,ósea o transpulmonar>,AFO y

consultacon el internista.

Tratamiento:anfotericinaB (0,3-0,7mgr/Kg/día,LV, bastaunadosis total acumulativade 1-1,5

gr). Se puedeasociar5-fluorocitosina(100-150mgr/Kg/día, oral). Tambiénpareceefectivo el

fluconazol (400 mgr/día,oral, durante10 semanas).La eficaciade la anfotericinaintravítreaes

controvertida.En casosde ceguerabilateral por neuropatíapuedenaplicarse megadosisde

esteroideso descompresióndel nervioóptico.

Pronóstico:variableen la enfermedadocular(amaurosisen la neuropatíabilateral).

Localizaciónanatómica:iridociclitis, coroiditis, arteritisretinianayvitritis.

Anatomíapatológica:granulomatosa.

Curso:agudo,crónicoo recurrente.

Literalidad: conmayorfrecuenciaunilateral.

Sexo:ambos.

Edad:cualquieredad.

Signoslocalessecundarios:sinequias,glaucoma,cataratae hipopion.Atrofia, neovasosy nódulosde

iris, queratopatíaen banda. Ojo tranquilo, hemorragia vítrea, desprendimientode retina,

tumoracionesy cicatricescoriorretinianas,neovasosy edemamacularcistoide.

Hallazgos sisUmicos: pérdida de peso, diarrea y dolor abdominal. La manifestaciones

extraintestinalessonmenoscomunese incluyencefalea,nerviosismoy labilidademocional.

Datosepidemiológicos:ingestiónde aguao alimentoscontaminados.
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Exploracionescomplementarias:parásitosen heces,biopsiayeyunaly consultaconeí internista.

Tratamiento:quinacrina(100mgr/Shoras,10 días)o metronidazol(250mgr/Shoras,5-10días).

Pronóstico:variabledependiendodelgradode afectaciónmacular.

Neurarretinitis DifusaUnilateral Subaguda(DUSN) 29.51,103,104.137,144

Localizaciónanatómica:retinitis,papilitis,vitritís y vasculitisretiniana.Tambiénpuedenobjetivarse

iridociclitis e inflamacióndel EPR

Anatomíapatológica:no granulomatosa.

Curso:crónico.Más raroslos casosagudos.

Literalidad: unilateral.

Sexo:predominioenvarones.

Edad:sobretodoniñosy adultosjóvenes.Enadultosdisminuyela incidencia.

Signos locales secundarios:ojo tranquilo, oclusión arterial retiniana,atrofia óptica, cicatrización

retinianay dispersiónde pigmento.Se han observadotambién desprendimientosde retina,

hemorragiavitrea, membranasneovascularesy edemamacularquistico.

Hallazgossistémicos:avecesunaerupcióncutáneasugestivade infestaciónsistémicapornematodes

Datosepidemiológicos:la infestaciónporAncilostomaduodenalissedaen áreasdel surestede los

EstadosUnidos,Caribey Américacentral,y porBaylisascarisprocyonisen eí nortey mediooeste

de EstadosUnidos. El toxocara también parece implicarse en la etiología de este cuadro,

pudiendoentalescasosverseen otraszonasdel mundo,comoEuropa.El contactocon animales

reservorios(mapaches,cachorrosdeperroy gato)esotro importantedatoepidemiológico.

Exploraciones complementarias:sistemático de sangre (algunas veces eosinofilia), ELISA para

toxocara,Western-BlotparaBaylisascaris,estudiodeparásitosenheces,AFO, ERG, biopsiavítrea

Tratamiento: fotocoagulacióndel gusanosi Ibera visible. Los antihelmínticos (tiabendazol,

dietilcarbamacina)sonpocoeficacesporqueatraviesanmal la barrerahematorretiniana.

Pronóstico:variable. El 30% de los casosalcanzanagudezasvisualesfinalesde 1/lO o menores,

comoconsecuenciade laatenuaciónvasculary de lasatrofiasópticay del EPR.

Toxacariasis1Z23,33,5Z69,7C,9O.103,104,137,152458

Localización anató’rnica: tres formas clínicas (granuloma posterior, granuloma periférico y

endoftalmitis).Puedeobservarseretinitisy coriorretinitis,vitritis, uveitis intermedia(sólola forma

periférica)e iridociclitis por “spillover”. A vecesorigina papilitis y queratouveítis.El toxocara

tambiénseha implicadocomocausade DUSN.
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Anatomíapatológica:granulornatosaaunqueexistenrarasformasno granulomatosas.

Curso:crónico.

Literalidad: prácticamentesiempreunilateralperosehanobservadocasosbilaterales.

Sexo: másfrecuenteenniñosqueenniñas.

Edad:2-40años,aunqueesinfrecuenteapartirde los 12 años.

Signos locales secundarios: catarata, glaucoma, queratopatíaen banda, membranasciclíticas

(fundamentalmenteen la endoftalmitis), ojo tranquilo, cicatrización y bandas fibrogliales

coriorretinianas,desprendimientode retina, tumor coriorretiniano(granulomaposterior, que

debediferenciarsedel retinoblastorna),edemamacularquistico, estrabismoo leucocoria.Con

menorfrecuenciaobservamosconjuntivitis,hipopion,sinequias,nóduloso hemorragiavitrea.

Hallazgossistémicos:sólo el 2% de los pacientescon toxocariasisoculartienenevidenciade “larva

migrans visceral”, caracterizadapor fiebre, hepatoesplenomegalia,cosinofilia, neumonitis,

lesionescutáneasy síntomasneurológícos(convulsiones,cuadromeningítico).

Datosepiderniológicos:contactocon cachorrosde perro(los huevosde toxocaracanisseeliminan

en las hecesy contaminanlos alimentoso las manos,adquiriéndosela infecciónporvíaoral).

Exploracionescomplementarias:ELISA toxocara(+ 1/8), sistemáticode sangre(cosinofilia),VSG,

aspiradovitreo o acuoso(cosinófilosy serología),ECO ocular o radiografíasimple (presenciade

calcio>y AFG. Consultacon eí internistasi existeafectaciónsistémica(larvamigransvisceral).

Tratamiento:esteroidesperiocularesy sistémicos,El tiabendazol(20 mgr/Kg/día)ofreceresultados

inciertos y además,la muerte de la larva, puedecausaruna intensareaccióninflamatoria. El

tratamientoquirúrgicoconsisteen fotocoagulacióncon lasero crioterapiasobreel granuloma

paradestruir la larva, vitrectomiasi existe riesgo de desprendimientotraccionaly finalmente

enucleaciónsi no puededescartarseunretinoblastoma.

Pronóstico: pobre en los casosde endoftalmitis y granulomaposterior.Mejor en el granuloma

periféricocon un controlprecozde la inflamación.

Localizaciónanatómica: los cisticercoslocalizadosen cámaraanterior,vítreo, espaciosubrretinalo

nervio óptico, puedenoriginar iritis, iridociclitis, retinitis macular o periférica con edemay

exudadossubrretinianos,coriorretinitis,coroiditis,vitritis o papilitis.

Anatomíapatológica:granulomatosa.

Curso: agudo,crónicoo recurrente.

Literalidad: unilateralo bilateral.

Sexo:ambos.
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Edad:cualquiera,aunqueconpredominioen las primerascuatrodécadasdela vida.

Signoslocalessecundarios:conjuntivitis, quistes,nóduloso abscesospalpebrales,subconjuntivalesy

del iris, hipopion, sinequias, glaucoma, catarata, queratopatiaen banda, atrofia iridiana,

desprendimientode retiriaregmatógeno,cicatricescoriorretinianasdebordespocodefinidos.

Hallazgossistémicos:fiebre,cefaleay malestargeneral.En la neurocisticercosis,hidrocefalia,comae

incluso muerte. Menos comunesson la parición de nódulos subcutáneosy cisticercos en

peritoneo,bigudoo corazón.

Datosepidemiológicos:áreasde pocahigiene(paísessubdesarrolladosdeAméricaCentraly del Sur,

Africa, SurestedeAsiay Estede Europa).La infecciónseadquiereatravésdela ingestiónde agua

o alimentoscontaminadosporhuevosde taeniasolium.

Exploracionescomplementarias:serología(+ 1/64 ensangrey 1/16 en LCR), sistemáticode sangre

(cosinofilia), parásitosen heces,aspiradode acuoso(cosinófílos,serología),ECO y Ex ocular

(presenciade calcio),TAC cerebral,biopsia(piel y conjuntiva>,AFO y consultaconel internista.

Tratamiento:antihelmínticos(niclosamida,mebendazolo praziquantel).La afectaciónocular se

tratacon esteroidestópicos,oculareso sistémicos(segúnseveridad)y en ocasionescirugía sobre

los quistes(párpados,conjuntivao cámaraanteriory vitrectomíasi el quisteesposterior).

Pronóstico:pobresi eí parásitotieneunalocalizaciónsubrretinal.Buenosi se localiza en el vítreo,

cámaraanterioro conjuntiva.

Candidiasis38.39.52.70.82,103,104,106,114,137,152,158

Localizaciónanatómica:focosderetinitis y coriorretinitis que afloran al vítreo dandoun aspectode

“bolas plumosas”,vitritis marcadae iridociclitis por “spillover”. Tambiénpuedeoriginarvasculitis

retiniana,papilitis o queratitis.

Anatomíapatológica:conmayorfrecuenciaesgranulomatosa.

Curso:agudo,recurrenteo crónico.

Literalidad: principalmentebilateral.

Sexo:ambos,con predominioenvarones,

Edad:afectasobretodo a adultosjóvenesy adultos.

Signoslocalessecundarios:masao tumorcoriorretiniano,desprendimientode retina, ptisis, bandas

fibrosasvítreorretinalescicatriciales, edemamacularquistico, catarata, ojo tranquilo. Menos

frecuentessonla hemorragiavítrea,hipopion,glaucoma,sinequiaso conjuntivitis.

Hallazgossistémicos:la afectaciónocularessecundariaa la infecciónhematógenadiseminada,y el

riesgo mayorsi la especiees cándidaalbicans.Los principalessíntomasson: generales(fiebre,

malestar general, escalofríos),articulares (p.c.: articulacionescondrocostales,osteomielitis),
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cutáneomucosos (foliculitis del cuero cabelludo, pustulosis, nódulos subcutáneos),

cardiovasculares(miocarditis, pericarditis, endocarditis, tromboflebitis>, digestivos (diarrea,

perforaciónintestinal,y esofágica),urogenitalesy renales(infeccióndevías urinarias,pielonefritis

ascendente>,pulmonares(neumonía)y neurológicos(meningitisy microabscesoscerebrales>.

Datos epidemiológicos:eí principal es la adiccióna drogasporvía parenteral(ADVP). El hongo

contaminala heroínao sus aditivos durantela manipulación.La relacióncon el SIDA no es

directa sino a través del grupoADVP que es ademásde riesgo parael SIDA. Tambiénpuede

darsela afectaciónocularen relacióncon traumatismoperforanteo cirugíaprevia(másra-o).

Exploraciones complementarias:cultivos (sangre, orina, catéter), HP!, aspiradovítreo, ECO y

consultacon el internista.

Tratamiento:

- AnfotericinaE: 0,3 - 0,6mg/Kg/día,IV, hastaunadosistotal de 1,5 gr en4-6semanas.

Tambiénpuedeadministrarsevía subconjuntivalo intravítrea(10 pg) si existe marcada

inflamaciónvítreao silos efectosterapéuticosdeltratamientosistémicosondudosos.

- 5-Fluocitosina:150 mg/Kg/día,oral, combinadacon anfotericinaE.

- Miconazol: 2400 mg/día. Buenapenetración,excelentetoleranciay tambiénpuede

administrarsetópico (solución lOmgr/ml) y subconjuntival(5 mgr).

- Fluconazol: 200-400 mg/día, vía oral, 6-5 semanas,También se utiliza como

tratamientode mantenimientopanprevenirlas recidivas(100mgr/dia).

- Vitrectomía: inicialmentesi existendensasopacidadesvítreas, con/sin lensectomía

dependiendode la transparenciadel cristalino.

- Esteroides:suusogeneralizadono esrecomendado.

Pronóstico:en generalpobreconalgunasexcepciones,

Coccidiaidomicosis7O,90,93,104,157,144,152l58

Localización anatómica:coriorretínitismultifocal, lesionescoroideasperiféricas“en sacabocados”,

epiescleritisnodular,escleritis,iridociclitis y queratouveitis.Tambiénpuedenobservarsevasculitis

retiniana,vitritis y papilitis.

Anatomíapatológica:granulomatosa.

Cuyso:agudo,crónicoo recurrente.

Lareralidad: con mayorfrecuenciabilateral.

Sexo:máscomúnenvarones.

Edad:cualquieredad.

Signos locales secundarios: conjuntivitis flictenular, granulomaspalpebralesy conjuntivales,
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granulomasorbitarios, ojo tranquilo, tumoración y cicatrices coriorretinianas, obstrucción

arterial, edema macular cistoide, hemorragia vítrea, desprendimientode retina, catarata,

glaucoma,sinequias,nódulosy atrofia de iris, queratopatíaenbanday estrabismo,

Hallazgossistianicos:la afectaciónocularessecundariaa un focodebronconeumonía,precedidode

unospródromospseudogripales,articulares(polimialgiasmigratoriaso artritis no deformantes)y

cutáneos(eritemanodoso,eritemamultiforme, lesionesulcerosaso cicatricespigmentadas).En

los pacientescon SIDA sueleaparecerinvariablementeenfermedadpulmonardifusa, meningitis

y linfadenopatía.Menosfrecuentesson las alteracionespsíquicas(cambiosen la personalidad,

torpezaycoma),digestivas(tractogastrointestinalehígado),cardiacas,vesicalesy renales.

Datosepide’rniológicos: residenciao viajesa áreasendémicas(Suroestede EstadosUnidos,México,

AméricaCentralo Venezuela).La infección‘AH ha contribuidoal aumentode la incidenciade

la coccidioidomicosisen áreasendémicas,por lo quela promiscuidadsexual, homosexualidado

adiccióna drogasporvíaparentera(ADVP) constituyenrelevantesaspectosepidemiológicos.

Exploracionescomplementarias:sistemático(ensinofilia), serología(precipitinaen tuboy fijación del

complemento),cultivos (esputoo sangre),testscutáneos,LCR (bioquímica,cultivo y serología),

Ex tórax aspiradoacuosoy vítreo,AFO, biopsia(párpados,conjuntiva).Consultaconinternista.

Tratamiento:anfotericinaIV. Imidaxoles(miconazol,ketoconazol,fluconazol).Esteroidestópicos.

Pronóstico:pobrerequiriéndosea menudola enucleación.Pobreenla enfermedaddiseminada.

i» S¡NDROMESMASCARADA

Unfoniano Hodgkin (Sarcomade CélulasReticulares>18,70,84,9O4O3,104,106431444,152471

Localizaciónanatómica:vitritis, retinitis, coroiditis, inflamacióndel EPR, infiltrados subrretinales,

vasculitisretiniana,neurorretinitis,papilitis e iridociclitis.

Anatomíapatológica:no granulomatosa.Menoscomúngranulomatosa.

Curso:crónico.

Literalidad: bilateralperono simultáneo.

Sexo:ambos.

Edad:pacientessenilessalvoen el SIDA quepuedeafectaradultosjóvenes,adultosy niños.

Signos locales secundanos: ojo tranquilo, pseudohipopion, cicatrices coriorretinales. Menos

frecuentes son la atrofia de iris, glaucoma, sinequias, rubeosis, hemorragia vítrea,

desprendimientosde retina, edemamacular, neovascularizaciónretinianay coroidea,oclusión

arterial,equimosisconjuntivales,parálisisoculomotoraso pseudotumor(linfomaorbitario).

Hallazgossistémicos:síntomasgenerales(fiebre, pérdidadepeso)y neurológicos(linfoma cerebral).
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Datosepidemiológicos:inmunódeficienciay secundariamenteADVP y promiscuidadsexual.

Exploracianescomplementarias:sistemáticode sangre,coagulación,HIV, biopsiavítreay punciones

lumbaresrepetidasal menostresveces(citologíae inmunohistoquimica),estudiode extensióndel

linfoma,consultacon eíoncólogo,hematólogo,neurólogoo internista.

Tratamiento:radioterapia(ojos/SMC)y quimioterapia(methotrexate,Ara-C) intratecalosistémica.

Pronóstico:pobre(90% muerendentrodel lo añotrasafectarseel SNC). Cuandoafectaa jóvenes,

suelenestarinmunodeprimidos,existemayormulticentricidady eí cursoesfulminante.

OtrosprocesosQUC originan SíndromesMoerarada 2Z74,9«103,1ÓS13Q,¡41,144452

- MelanomauveaLoftalmoscopia,AFO, ECO, PNM, anticuerposantomitocondriales,escintigrafia

- Retinoblastoma:oftalmoscopia,AFO, Ex simple,TAC, ECO, acuoso(LDH, PCI, citología).

- XantogranulomaJuveniLbiomicroscopía,biopsiadeiris,citologíade acuoso,examendermatológico

- Leucemia:sistemáticodesangre,coagulacióny aspiradodemédulaósea.

- Enfermedadde Coats:oftalmoscopia,AFO, ECO.

Retinosispigmentaria:oftalmoscopia,ERO, EOG,campovisual.

Desganosgigantes:oftalmoscopia.

- Desprendimientode reúnacrónico:oftalmoscopia,ecografía.

- CElO: oftalmoscopía,ECO, TAC.

Hemorragia intraocular: oftalmoscopia,ECO.

Hialitis asteroidey “Synchisisscintillans”: oftalmoscopia.

- Desprendimientovitreoposterior: biomicroscopíaanterior,posteriory ECO.

- Obstrucciónvenosa:oftalmoscopia,AFO.

- Sindroniede dispersiónpigmentaria:biomicroscopía,PíO,gonioscopía,campovisual,BMU.

- Pseudoexfoliacióndelcristalino: biomicroscopía,PíO,gonioscopía,campovisual.

- Síndromeantifosfolipidoprimario: oftalmoscopia,AFO, coagulación,ACLA, anticoagulantelúpico.

- Amiloidosis:opacidadesvítreasenunamallafibrilar con característicosgránulosamarillogrisáceos,

- Esclerosismúltiple:RNM, TAC, HIA-DR2.

- Escleritisposterior: oftalmoscopia,AFO, ECO,TAC.
Proliferación DiJi¿sa Uveal Melanocitica:bilateral, no simétrico,uveitis anteriorno granulomatosa,

catarata,quistesde iris, iridódonesis,dilataciónde vasosepiesclerales,formacionespigmentadas

de 400L¿ anivel del EPR,desprendimientosexudativos,vitreo claroy ausenciadevasculitis.

- RetinopatiaAsociada al Cáncer: marcadaalteraciónde ERO y campovisual, ausenciade

signos inflamatorios. Es originada por anticuerposcirculantescontra los fotorreceptores.

Estesíndromese observafundamentalmenteen eí “oat-cells”.
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5. APROXIMACIÓN DIAGNÓSTICA

El principalproblemaque planteanlas uveitis esel de sucorrectodiagnósticoetiológico,

parade estaformaestablecerun adecuadotratamientoy a la vez, conociendoe’ cursoclínico, la

respuestaa la terapiay las posiblescomplicaciones,formular un pronósticoacertadoparacada

caso.La dificultadradicaen lagran lista de entidadesquepuedenoriginaruveitisy en la elevada

variabilidadclínica de éstas,de tal forma que un riguroso,detalladoy sistematizadométodode

aproximacióndiagnósticadebeserutilizado.

Existen múltiplessíndromesuveiticos,muchosde ellosconsideradosidiopáticos,queen

la prácticapuedenreducirsea los 20-30más comunes.El métodomáseficazde aproximaciónal

diagnósticode las uveitis lo constituyela llamadaaproximacióna medida(“tailored approach”)

realizadaa travésde la aplicacióndel Sistemade Denominación-Filtración(‘Naming.Meshing

System)103’1«’52propuestopor la AcademiaAmericanade Oftalmología.Estemétodoreduceel

grupo de uveitis idiopáticasa un 15-25%, segúnNozik’0’ y Smith’52, aunquelos autoresno

reflejantalesresultadosenningunaserie.En nuestropaís, Benítezdel Castilloetal. obtienenen

un recienteestudio’6, un 68,9%de casoscon diagnósticoespecífico,tras utilizar estetipo de

aproximación.Rothovareportacon eí mismosistema,un

Por otra parte,ci éxito en eí diagnósticodebetambiéncimentarsesobreuna basede

conocimientosen inmunología, microbiología y medicina interna, que todo oftalmólogo

subespecialistaenuveitis debeadquirir.

A) SISTEMADE DENOMINACIÓN- FILTRACIÓN

Se tratade un sistemade aproximaciónbasadoampliamenteen la clínica, querequiere

conocimientosde los distintoscriterios clasificatoriosde las uveitis, y que maximizalos datos

obtenidosconlaanamnesisy elexamenfísicooftalmológicoy sistémico,minimizandoelvalorde

lostestsdelaboratorioy delas exploracionesespeciales.Constadetresfasesdiferenciadas(Fig. 1>:

1’ DenominaciónC¶Naming5: todas las característicasclínicas del “caso problema” que

sirven para clasificar las uveitis (localización anatómica,curso evolutivo, anatomíapatológica,

lateralidad,actividad, edad,sexo,signosy síntomassistémicos),son combinadasy enumeradas

obteniendo así una denominación particular de la uveitis (p.c. iridociclitis crónica no

granulomatosaenunaniñade razablancade nueveaños,conqueratopatiaenbanda,cataratay

artritis de la rodilla derecha).La denominaciónes unasencillay clarificadoraforma desimplificar

el complejoy detalladoprocesodelaanamnesisy examenfísico.

2’ Filtración (“Meslúng”>t consisteen seleccionarde unalistaquecontengael perfil clínico

de las principalesentidadescausalesde uveitis, aquellascuyascaracterísticascoincidanconlas del
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perfil de denominacióndel caso problema, elaborandouna lista de diagnósticodiferencial

ordenadasegúnel númerode datosclínicos concordantes(p.c. en el casoanteriortendríamos

tres posibles diagnósticos: 10 artritis reumatoidejuvenil; 20 sarcoidosis; 3o pars planitis). El

númerode entidadesde cadalista no sueleexcederde 3-5, ya queafortunadamentelos perfiles

clínicossuelendiferir bastanteunosdeotros.
3a Deten’ninación del diagnóstico finak al disponerde una pequeñalista de entidades

posibles,generadapor el procesode denominación-filtración,nosotrosya podemosestablecerun

planteamientoracionalizadoen cuanto a los tests de laboratorio,exploracionesespecialeso

interconsultasaotrosespecialistas,convistasaformularel diagnósticofinal. Es lo quese conoce

como aproximacióna medida 16.32,89,103,144,152,170(p.e. en el caso anterior podríamossugerir la

siguientebatería de pruebas:anticuerposantinucleares,enzima conversorde angiotensina,

radiografíade rodilla, radiografíade tóraxy consultacon eíreumatólogo).

Figura 1: Diagramadel Sistemade Denominación-Filtración.(Tomadode Smith y Nozík. Uveitis: a clinical
approachto diagnosisandmanagement.2”” ed.1989.Pág25)

B) APROXIMACIÓN DISPERSA Y APROXIMACIÓN AMEDIDA

Antes de iniciar cualquier investigación de laboratorio debemos planteamos

individualmenteen cadacaso,si éstassonnecesariasy deserasí, cuálesseríanlos test~ indicados.

Normalmente cuando las uveitis son “insignificantes” no necesitan la realización de

investigacionesadicionalesde laboratorio;p.e.:unairitis aguda,nogranulomatosa,unilateral,de
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intensidadmedia,ensuprimerbrote,correspondela mayoríade lasvecesaunaetiologíavital no

específica,por lo que rio son necesariostestsde laboratoriocomplementarios.Porotra parte,

algunossíndromesuveiticos son tan característicos(p.e. ciclitis heterocrómicade Fucbs, crisis

glaucomatociclíticaso pars planitís) que se diagnostican solamente con el examen

oftalmológicoí&~lO3I«.íSZ. Por el contrario, si tras efectuar la anamnesisy eí examen físico

necesitamoscomplementarel estudio con tests de laboratorio, puedenabordarsedos tipos

principalesde aproximación:

la Aproximacióndispersa (“shotgun approacW9:consisteen realizar una extensabateríade

exámenescomplementarioscomunesparatodos los casosde uveitis, siguiendolas directricesde

amplios protocolos’50. No implica una valoración individualizada,ni la realizaciónde una

detallada historía y exploración, ni exige al oftalmólogo un conocimientoexhaustivode las

uveitis. Los protocolospuedenen ocasionesser diferentessegúnse tratede uveitis anteriores~,

intermedias,posterioresu otros patronesde afectación~ Con la aproximacióndispersael

diagnósticoy tratamientodependentotalmente de los resultadosdel laboratorio, siendo a

menudoeí diagnósticoretardadoy erróneo,además,con este método no se ha demostrado

obtenerun mayor númerode casoscon diagnósticoespecífico.Rosenbaum’27”30,aplicandoel

teoremade Bayes a determinadaspruebasde laboratorio como los anticuerposantinucleares

(ANA), derivadoproteicopurificado o mantoux(DPP) y serologíaa Borrelia Burdogferi,en las

queconocepreviamentesusensibilidad,especificidady prevalenciade la enfermedadcausalde la

uveitis, demuestraquela probabilidadde que un pacientecon uveitis y serologíapositiva tenga

artritis reumatoidejuvenil, tuberculosiso enfermedadde Lyme, es sólo del 1%, 1% y 5%

respectivamente.Estoexplicaporquéalgunostestsnosonútiles en la evaluaciónde rutinade las

uveitis y por qué su uso indiscriminado puede inducir errores diagnósticos, elección de

tratamientosinadecuadose incrementodelos costes.Portanto,sin unahistoriaclínicasugerente,

la mayoríade los resultadospositivosseránrealmentefalsospositivos.Kijlstra” va mas lejos y

llega a precisarcuálesson los tests de laboratorio que han probadoteneruna rentabilidad

diagnósticaelevada:HLA~B27 en la uveitis anterioraguda;ECAy lisozimaséricaen la sarcoidosis;

y la serologíaen humoracuosoy sangreperiféricafrentea toxoplasma,citomegalovirus,herpes

simpley varicela-zoster,aplicandoeí cocientede Ooldmann-Witmer.Finalmentedebentenerse

en cuentalas variacionesgeográficasde algunos tesrs (p.c. la relacióndel HLA-Bw5I con la

enfermedaddeBehcetesfrecuenteen los paísesmediterráneosy Japón,y no en otros lugares).

? Aproximacióna medida«‘tailored approach’9: tras efectuar la denominación-filtracióny

obtenerun diagnósticodiferencial ordenado,se determinaránsólo aquellasexploracionesque

seannecesariassegún esta ~ Este método ofrecen indudables

ventajascon respectoal primeroen cuantoa que fuerzaal clínico a efectuaruna cuidadosa

anamnesisy exploraciónfísica, individualizando cada caso, a la vez que exige un amplio
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conocimiento de las uveitis. Así mismo evita la acumulaciónde información innecesaria

inductoradeconfusión,propiade la aproximacióndispersa,dondetodoel diagnósticosedelega

en los resultadosde los testsde laboratorio,los cualesson en numerosasocasionesdifíciles de

interpretar,como ya hemosvisto. Tantorealzala aproximacióna medida los resultadosde la

anamnesisy exploración,y minimizael valor del laboratorio,queparaalgunosautorescomop.e.

Meserli89,si ei diagnósticoclínico es obvio, resultadoscontradictoriosen los testsde laboratorio

debenser despreciados.En estesentido,segúnNozikt en eí complejoprocesodiagnósticode

las uveitis una detalladaanamnesisy examenfísico contribuyenun 70% en alcanzaraquel,

mientrasque el resto de las exploracionessólo suponenel 20%, quedandodesglosadasen un

10% los tests de laboratorio,5% las exploracionesespecialesy 5% las consultascon otros

especialistas.Paraterminar, la intuición, a lo queyo denominaríael conocimientoacompañado

de la experiencia,constituiríael 10% restante.En conclusión,el métodode aproximacióna

medidaresultasermásefectivoy ademásreduceel gastosanitarioy ahorratiempo, lo quepuede

resultar importantede caraal tratamientoy el pronóstico. Con la aproximacióna medidael

clínicono dependedel laboratoriopuestoqueésteessóloun medioauxiliardel diagnóstico.

6. APLICACIONES DELA INFORMÁTICA AL DIAGNÓSTICOMÉDICO

En los últimos añosse han efectuadonumerososintentospara integrarla inteligencia

artificial en eí campode la medicina.Así, sehandesarrolladosistemasinformáticosaplicablesal

diagnóstico,procesamientodeinformación,educaciónmédica(libros, ensayosclínicos,consultas,

diccionariode datos),investigación,comunicacióny gestión¡I,4z54,56,75,77,1~172 La complejidadde

estosnuevossistemashacede la informáticamédicaunadisciplinade suficienteentidadparaser

independiente56,a pesarde no estar aún incorporadacomo departamentoen las distintas

institucionesdelSistemaNacionaldeSaludEspañol.

Entrelas mencionadasaplicaciones,la aproximaciónal diagnósticode estadosinciertoso

desconocidosen medicina,a travésde métodosinformáticos,constituyelo que sedenomina

diagnósticocomputarizado(“computer-assisteddiagnosis”). Diferentessistemasde apoyo a la

decisión médica se han desarrollado con esta finalidad’34254’75’t46”72. En el campo de la

oftalmologíasehanaplicadoal glaucomacrónicosimple,estrabismo,pruebaselectrofisiológicas’69

y oftalmologíabásica54.Dentrode los sistemasinformáticosde apoyoal diagnósticoy tratamiento

médico existendiferentesniveles54,que desdeeí primerohastael último van aumentandoen

complejidad.En la actualidadsehandesarrolladosistemasquevan desdeeí nivel 10 hastael 5o~

El nivel 60 perteneceal terrenode un futuro no muy lejano.Sonlos siguientes:
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10 Creaciónde ficherosde basesde datosquecontenganmúltiples camposy registros,con

unaampliabasede conocimientosextraidade la bibliografíaoftalmológica,consultacon expertos

o a travésde programasinteractivoscomo el OMR-KAV0, que facilitan la creaciónde nuevos

registrosclínicos o refuerzanla consistenciade los yaexistentesen labase.El almacenamientode

la información puede efectuarseen distintos soportesinformáticos:“diskettes” o CD-ROM

(CompactDisc-ReadOnly Memory”), cuyoaccesosearápidoy comprensivo.

20 Incorporaciónal fichero de un sistema de índicesy búsquedade palabras,camposo

registros,parafacilitar eí accesoautomáticoa los datosdeseados.(p.e. programaMEDLINE que

contienela bibliografíamédicadel índexMedicus,y quesealmacenaenCD-ROM).

3o Empleodesistemasderazonamientoo motoresde inferenciaquetrasgestionarlos datosde

una base correspondientesa síntomasy signos clínicos, permitan obtenerel diagnóstico

diferencial’72 y la orientaciónterapéuticadel casoproblema. Les sistemasde razonamientoo

inferenciapuedenestructurarsededosformas:

- En respuestasdicotómicas con una base direccional, también llamado sistema

algorítmicoo árboldedecisión4ZS4.

- En un procesode filtración de las entidadesetiológicascontenidasen la baseque se

ajustan al perfil clínico del caso problema, mediante operadoresrelacionales que

gestionanunaseriede datospotencialmenteútiles en discriminarentrelos diagnósticos

en consideración.Estossistemasson más difíciles de manejare interpretarque los de

razonamientoalgoritmico;un ejemplode ellos es nuestrosistemaUVEMASTER, cuyo

contenidoestábasadoen datosclínicos obtenidosexclusivamentede la historiaclínicay

exploraciónfísica.

40 Computarizaciónmatemáticade los datosacopladaal sistemade inferencia,con el fin de

efectuarun cálculo probabilístico para determinarlas posibilidadesteóricas de los distintos

diagnósticos diferenciales. El cálculo será tanto más exacto, cuanto más avalada esté la

distribución por frecuenciasde los diagnósticos posibles contenidosen la base de datos.

Subsecuentementeotros tests o exámenescomplementariosson sugeridosparaconfirmar o

excluir el diagnóstico. Es necesariauna amplia base informática de conocimientos.(p.c.

UVEMASTER es un sistemade apoyo al diagnósticoetiológico de las uveitis, que utiliza un

motordeinferenciabasadoenun procesode filtración medianteoperadoresrelacionales,a la vez

queefectuala cornputarizaciónmatemáticade los datos,parapresentarfinalmenteunalista de
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diagnóstico diferencial ordenadapor probabilidadesy sus correspondientesexploraciones

complementarias,tratamientoy pronóstico). Independientementedel análisis matemático,

tambiénsehan creadootros programasque usantécnicasde inferenciao razonamientopor

simbolos,paragenerarexplicacionesno cuantitativasdelos resultadosdelanálisisde decisión75.

50 Creaciónde SistemasMultimedia que en lugar de operarcon datos alfanuméricos,lo

hagancon señalesvisuales(imágenes)o acústicas(sonidos,voz). Las imágenesobtenidasa partir

de métodosde biomicroscopía,oftalmoscopiao angiofluoresceingrafia,serándigitalizadaspara

autoanalizarse,interpretarsey obtenerfinalmenteun diagnóstico,eí cual se determinarápor

inferenciade las imágenesdel casoproblemacon otras contenidasen la basede imágenesdel

sistema.Cuantomásampliaseala basemayorprecisiónalcanzaráel sistema.

60 Conexiónde unaunidadde exploracióna un sistemaexpertoqueinterpretelos datos

y añadirun equipo de robóticaque ejecuteautomáticamentelas órdenesque se infieren del

sistema.

Dentrodelcampode la oftalmología,el interése importanciade las posibilidadesde la

aplicaciónde la informáticaa estaespecialidadestanacentuadoque la comunicaciónsolicitada

delCongresode la SociedadEspañolade Oftalmologíade esteañoversarásobredicho tema.

A la horade diseñarun sistemacomputarizadotambiéndebenevaluarselos tresaspectos

siguientes132:10 impactodel sistema(prioridady coste-beneficio);20 efectividadoperacional;y 3o
eficaciaintrínseca(correccióndelabasedeconocimientosy apropiaciónde razonamientos).



II. JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS DE TRABAJO Y

OBJETIVOS
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El sistema de denominación-filtración,diseñadoy promocionadopor la Academia
103144152 rael estudAmericanade Oftalmología pa io etiológicode las uveitis,constituyeennuestra

opinióneí métodode aproximacióndiagnósticamásrazonabley efectivo de cuantosse utilizan

en este campo. Basado íntegramenteen la anamnesisy exploración física, determinadas

característicasdel casoproblema(perfil clínico de denominación),secomparancon los perfiles

conocidosde unaseriede entidadesespecificascausalesde uveitis (procesode filtración), para

obtenerun diagnósticodiferencialquecontienelos procesosmejoradaptadosal perfil clínico del

caso problema. Subsecuentemente,sólo se determinanlas exploracionescomplementarias

dirigidas porestalista de diagnósticodiferencial (aproximaciónamedida). El porcentajede casos

con diagnóstico etiológico conocido utilizando este método, se sitúa en tomo al 50-75%,

quedando un 25-50% restante que constituye la principal limitación del sistema de

denominación-filtración.Nozik y Smith’03’52 explicanlas posiblescausas:entidadescausalesraras

y síndromesmascaradaque no tienen incluidos en su lista de 39 (DC revisión), y respuesta

idiosincrásicaimpredeciblede los tejidos vivos a la invasión de microorganismoso antígenos.

Demouchamps’2añadea estosfactoresel hechode quelos mecanismosetiopatogénicosno sean

del todo bienconocidos.

La aplicación de la inteligenciaartificial al sistemade denominación-filtraciónreporta

unaseriede modificacionescuyosresultadospodríaninducir un incrementode la proporciónde

uveitis con diagnósticoespecífico, así como perfeccionarel manejo y seguimientode estos

pacientesdurantela prácticaclínica.Estasinnovacionessonlas siguientes:

la Aumento de la capacidaddel fichero de base de datos, nivel básico del sistema

computarizado,que incluyeun mayornúmerode entidadescausalesde uveitis(54),entreellaslos

mencionadoscasosraros y un amplio conjunto de síndromesmascarada;inclusión de un

conjunto de signos oftalmológicos secundariosy una serie de datos epidemiológicos cuya

relevanciaen el diagnósticoradica en su elevadaespecificidad;descripciónminuciosade los

diferentessignosy síntomassístémicos,que tambiénporsu especificidadtienenen numerosas

ocasiones connotaciones diagnósticas; y finalmente adición del campo informativo

“Observaciones”,que ademásde intervenir en la génesisdel diagnósticodiferencial,constituye

una fuente de consultaútil parael control evolutivo de los pacientesy para la formación

continuadadel médico.

2 Computarizacióndel procesode filtración, deformaqueseinduzcaun aumentoen la

capacidadde procesamiento,síntesisy comparabilidadde unosdatosclínicos,queporotraparte,

integrenperfilesde denominaciónmásprecisosy conmayorvolumeninformativo.
3a Computarizaciónmatemáticade los datosclínicos acopladaal sistemade inferencia,

con eí fin de efectuarun cálculo probabilísticoparadeterminarlas posibilidadesteóricasde las
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distintasentidadescausalesde uveitis quecomponenel diagnósticodiferencial.

El objetivo del presentetrabajode investigaciónconsistepor tanto,en la elaboraciónde

un sistema computarizado de aproximación al diagnóstico etiológico de las uveitis

(UVEMASTER) basadoen el métodode denominación-filtracióntradicionalque permita,por

una parte, incrementardurante la práctica clínica eí porcentajede casos con diagnóstico

etiológico específico,y por otra, elevaral máximo el conocimientoy la eficacia diagnósticadel

oftalmólogoespecialistaen uveitis o de un equipomédicomultidisciplinario, asícomo obtener

numerososbeneficiosresultantesde la utilizacióndelos sistemasexpertosen medicina.
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Para el procesamientoinformático de los perfiles clínicos de denominación

correspondientesa los pacientescon uveitis, hemosintroducido previamenteen un fichero

informático, un detallado espectrode las característicasclínicas de 54 entidadescausalesde

uveitis seleccionadas.Paraello utilizamosel programadebasede datosAccess(Copyright 1992.

Microsoft Corporation)a travésde un ordenadorde sobremesa(IBM o compatible)gestionado

poreí sistemaoperativoWindows95 (Copyright 1995. Microsoft Corporation).La estructuray

característicasdel fichero,el mecanismode funcionamientodel sistema(métodoinformático),los

grupos de pacientes seleccionadosy finalmente el método estadistico empleado serán

seguidamentedesarrollados.

1. FICHEROINFORMÁTICO

A) DISEÑODEL FICHERO

Medianteel programaMicrosoft Accesscreamosun fichero de basede datoso tabla, que

comprende54 registrosrepresentandootrastantasentidadesdefinidascausalesde uveitis, y que

constituyeel nivel básicodel sistemacomputarizadoUVEMASTER. A suvez, cadaregistroo

entidad causalcontiene 81 camposcuya información refleja las diferentescaracterísticasde

aquellas(fig. 2).

Los diferentescamposdefinenla estructuradel fichero informático y constande las

siguientespropiedades(fig. 3):

la Título: hacereferenciaa la denominacióndel campoy suelecodificarseparasimplificar

y ahorrarespacioen la pantalla(p.c. eí campo“A” significa cursoagudoy el campo“M” sexo

masculino).MicrosoftAccessno aceptacamposcon idénticonombre,aunquesucontenidosea

distinto.

2’ Tipo: representael contenidodel campo.Dependiendode las característicasde la

información almacenadapueden existir varios tipos, numéricos, texto, memo, lógicos,

díVfecha,contadory objetosOLE (imágenesy sonidos).Parala construccióndelfichero de

UVEMASTER se han utilizado sólo los tres primeros: numéricos(camposque contienen

númerosenteroso decimales),texto (contienenhastaun máximo de 255 caracteresalfabéticos)y

memo(contienengrandesbloquesdeinformación).

3a Tamaño: refleja las dimensionesdel campoen relacióncon eí númerode caracteres

quesepuedenintroducir. Los másgrandessonlos tipo memo.

4’ Indice: cualidadopcional que permiteordenarlos registrossegúnel contenidodel

campoindexado.Podemosindexartodosaquelloscamposquenosinteresen.El ordenpuedeser
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de dos tipos: ascendenteo alfanumérico normal (A,B,C...M1,2,3...9), y descendenteo

alfanuméricoinverso(Z,Y,X..A,/9,8,7...1).

¿ 1~ U; U~ E
2 ESPCNDILITISANQUILDSANTE V2~i D O’ O o’
3 SíNDROME DE PEITER 1, 2’ 1 0 -. 0 O
4. SORIASIS 1~ Z 1 0 O~ O, O
5ABTR!TISCRONICAJLIY’ENIL(PAUCLAHA.a.) & 2 1 0 0 0 U~
EOONECTIVDPATL4S(LESPAkLWesentPCR) 1 U 0 0 0 1, 0

Eh ICroInC.WM4pIe) 1 2 1 2 0 0
O CIUJTIS HETEROCROMICADE FIJO-lS O Z 2 - O O O~ O~
9.SINDROMEDEPOSNER•SCMOLSSMAN 2i 1 0 0. 0. 0’ 0.

10 PAHS PLANITIS 0 2 2 0 0 0 0
Ii TOXOcARIASIS 0 2 2 2 0 2 0
12.TOXOPtASMOSIS O 2 1. 2. 0 2k
13 SNRA/FORN 0 2’ 0 2 0 2 0
14CMV O 2 0 2 0 2 0
15 HERPES ~HSWyZ¿EBV) 2 2’ 0 2 1. 1 0
16 0 1, 0 0 2 1 2
1ZEPPt.IA 0 1 0 0 2 Di 2
16 COROIDOPATIASERPINGINPSA 0 1, 0 0 2 0< 2
19 SD.MULTIPLES PUNTOS BLANCOS EVANESCENTES O O 0 0 2 0 2..
ZJPOHS 7 0 0 0 0 2 0 1,
21 TUBERCULOSIS 1 2 2 i 2’ 1~ 2
fl SARCOIDOSIS 1. 2 - 2 1 2 2 2ii
23 LEPRA 2 2 1 0. 0 0 0+.
24 ENFERMEDAD nr r 1 2 0 ~
-r

Figura2. FicherodebasededatosdeUVEMASTER.

En la creacióndel fichero de UVEMASTER hemosdefinidouna seriede camposque

contienenun amplioy detalladoconjuntode característicasclínicasde las uveitis, Los diferentes

campos se agrupanen cuatro clases: nominativos, de contenido diagnóstico principal, de

contenidodiagnósticoauxiliar e informativos.

B) CAMPOSNOMINATIVOS

a) Nombre:representasimplementeel nombrede la entidadcausalde la uveitis. Esun campode

tipo textoy estáindexadoparapermitirordenaralfabéticamentelos registrossegúnsucontenido.
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b) FrecuenciasRelativas (FRa: Es un campode tipo numérico con un decimal.Representala

frecuenciarelativa de cadaentidad causalsobreel conjunto de las uveitis con diagnóstico

específico.Por ejemplo,una FR de 3,6 parala sarcoidosissignifica que eí 3,6% de las uveitis

específicas,esdecirexcluyendolasidiopáticas,esdebidoasarcoidosis.

Los valoresde lasFRde cadaunadelas 54 uveitis contenidasenel ficheroestÉnbasados

en la casuísticade dos seriesde nuestropaís (Benitezdel Castillo’6 y Díaz Uopis87), y otros tres

modernosestudiosinternacionales(Rothova”’,Henderl~yRnsenbaum’29).

Los camposFR y Nombre son los únicos que estánindexados.En eí caso de FR

podemosordenar los registros en base a sus frecuencias,ya sea de forma ascendenteo

descendente.En la tabla 3 se especificanlas 54 entidadescausalescontenidasen el fichero con

suscorrespondientesFR.

- IBRE[ - ‘Teito
NLII*iOO
Ntnéto

21 NLmér~o
“1 - Ntanér~o

‘Ntn&ko
2F1 Ntm*izo
EPRí Naaérco
VR1 Ntn

1 ¿fico -Vi Ntnéto
Pl NinlÉn
KU1 -- - Nmnéto
sai Ntnéto

Figura 3. Presentacióndeldiseñoy estructura delficherode basededatosde UVEMASTER
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Tabla 3. Entidades Causalesde Uveitis Incluidas en UVEMASTER y sus Frecuencias
Relativas(FR).

ENTIDAD CAUSAL FR(%)

1. Espondilítisanquilosante 13,0
2. Toxoplasmosis 12,6
3. Parsplanitis 10,0
4. lJveítisanteriorHI.A-B27 (+) 7,3
5. Uveitis inducidaspor cristalinoy lentesintraoculares 5,0
6. Ciclitis heterocrómicadeFuchs 4,1
7. Enfermedadde Behcet 4,0
8. Síndromesmascarada 4,0
9. Síndromede Reiter 3,8

10.Sarcoidosis 3,6
11. Víral no específica/traumática 3,5
12.Artritis crónicajuvenil <Pauciarticular.ANA-’-) 3,2
13. Herpes(HSV, VZV, EBV) 3,0
14. EnfermedaddeVogt-Koyanagi-Harada 2,2
15. CMV 2,0
16. SíndromedeSj~grenprimario 1,7
17. Conectivopatías(LES,PAN, Wegener,?CR) 1,4
18. Psoriasis 1,3
19. Sífilis 1,2
20. EH (Crohn,Colitis ulcerosa,Whipple) 1,1
21. CoriorretinopatiadeBirdshot 1,1
22. Síndromede Posner-Scholssman 1,0
23. Candidiasis 0,9
24. SNRA/PORN 0,9
25. Propionibacteriumacnesy otrasBBV 0,9
26. Coroidopatíaserpinginosa 0,9
27. EPPMA 0,9
28. Toxocariasís 0,9
29. Enfermedadde Lyme 0,5
30. Tuberculosis 0,5
31. CM? 0,4
32.POHS 0,2
33.Síndromemúltiplespuntosblancosevanescentes 0,2
34. Criptococosís 0,2
35.Síndromede isquemiadel segmentoanterior 0,2
36. Enfermedadde Lles 0,2
37.Epitelitis pigmentariaretinianaaguda 0,2
38.DUSN 0,2
39.Oftalmíasimpática 0,2
40.Lepra 0,1
41.SíndromeuNU 0,1
42.MAl 0,1
43.Enfermedadde Kawasaki 0,1
44.Coroiditis punctatainterna 0,1
45. Coccidioldomicosis 0,1
46.Pneumocistiscarinii 0,1
47. Cisticercosis 0,1
48. Panencefalitisesclerosantesubaguda 0,1
49. Leptospirosis 0,1
50. Giardiasis 0,1
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51.Aneurismasretinianoscon arteritis 0,1
52. CMP y fibrosis subrretínianaprogresiva 0,1
53. Brucelosís 0,1
54.Diabetesmellitustipo 1 0,1

Total deuveitiscon diagnósticoespecifico 100,0%

ANA’ anticuerposantinucleares.HSV’ virus del herpessimple.VZV’ virus varicela-zoster.EBW virus Epstein-Barr.
CMV- citomegalovirus. LES- lupus eritematososistémico.PAN panarteritisnados..POR- policondritis recidivante.
EIL enfermedad inflamatoria intestinal. SNRA’ síndrome de necrosis reUnían. aguda. POBN necrosis retiniana
externaprogresiva.BBV” bacterias de ha$avirulencia. EPPMA epireliopatia placoide posterior multifocal aguda. CMP~
coroiditis multifocal y panuveltis. POHS.’ síndrome de presunta histoplasmosisocular. DUSN’~ neurorretinicis diñas.
unilateral subaguda.TINU uveltis y nefritis túbulointersticial. MAfr mycobacteriumavium intraceflulare.

C> CAMPOS DE CONTENIDO DIAGNÓSTICOPRINCIPAL

Los denominamosasí por queson los quevan a interveniren eí procesode filtración

computarizada.Representancaracterísticasclínicasde la uveitis, obtenidasexclusivamenteatravés

de una detalladaanamnesisy examenfísico generaly oftalmológico (agudezavisual, examen

externo, motilidad ocular extrínsecae intrínseca, biomicroscopía anterior, tonometría y

funduscopiacon oftalmoscopioindirecto, lentede Goldmanno de 90 dioptrías),sin mediarla

realizaciónde testsde laboratorioo exploracionesespeciales,salvoen ciertasocasionesaquellas

que seande competenciapuramenteoftalmológica como la angiofluoresceingrafía,ecografía,

campovisual o pruebaselectrofisiológicas.Si se aceptanporel contrario,datosde exploraciones

complementadasefectuadascon anterioridadal desarrollode la uveitis, reflejados en informes

médicos que los pacientespudieranaportar, ya que se considerandatos obtenidos de la

anamnesis.Los camposde contenidodiagnósticoprincipal seagrupanen 9 categorías,algunasde

ellasutilizadashabitualmenteparaclasificarlas uveitis y queson: localizaciónanatómicapnmaria,

anatomíapatológica,cursoevolutivo, lateralidad,sexo,edad,signoslocalessecundarios,síntomas-

signos sistémicos y datos epidemiológicos. En la figura 4 podemos observar los campos

nominativosy decontenidodiagnósticoprincipal de un determinadoregistrodeUVEMASTER.

a) Localizaciónanatómicaprimaria

La localizaciónprimana de la uveitis hacereferencialógicamenteal lugar de la úvea

dondeseinicia la inflamacióny seestablecede acuerdocon los criterios del GrupoInternacional

paraeí Estudiode las Uveitis (lUSO)”.

- 11: Iritis. Inflamacióndel iris. Las célulasobservadasporbiomicroscoplasesitúanen la cámara

anterior,pordelantedel cristalino.
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- [Cl: Iridociclitis. Inflamacióndel iris y cuerpociliar. Las célulasseencuentrantantopordelante

delcristalinocomoen el espacioretrolenticularo vítreoanterior.

- Cl: Ciclitis o uveitis intermedia.Inflamación de la úvea intermedia.Todao la mayoríade la

celularidadseencuentraeneí espacioretrolenticular.

- Rl: Retinitís. Inflamación localizada en las capas de la retína. Oftalmoscópicamentese

caracterizapor: lo edemay cambiosinflamatoriosexudativosen las capasdc la retina que la

confieren un aspectoblanquecinonuboso, con bordes difusos; 20 células en el vitreo

suprayacenteen diferentesgrados,desdeunaleveopacidada unagranturbidedqueno permite

la visualización de los detalles del fondo (p.c. aspectode “luz en la niebla” de la retinitis

toxoplásmica);3o infiltrados perivascularesen el áreade la retinitis que no debenconfundirse

con unavasculitis retinianaprimada;4o en la AFG apareceuna hipofluorescenciainicial con

difusiónenfasearteriovenosae impregnaciónvitreaenfasestardias.

- COl: Coroiditis. Inflamaciónlocalizadamásprofundamente,en la coroides.Suscaracterísticas

ofralmoscópicasson: 10 parchesde inflamaciónblancoamarillentoscon bordesdifusos pero

mejor definidos que en las retinitis, localizadospor debajode los vasosretinianos. Con la

cicatrizaciónlos bordessepigmentanporla proliferacióndel EPR 20 escasao nulacelularidaden

el vitreo; 30 en la AFO las coroiditis purasaparecenconun bloqueoinicial de la fluorescencia,

seguidodeunatincióntardiadeláreade la lesióncon difusióndel colorante.

- CRí: Coriorretinitis. Inflamaciónque afectatanto a la retina comoa la coroides.Si la retina

estabaafectadaprimariamentey con posterioridadla inflamación se extendióa la coroides,

hablamosderetinocoroiditis. casocontrariode coriorretinitis.En la prácticaestadistinciónes

muy complicadade realizar por lo que para evitar erroresde apreciaciónhemos preferido

denominarcoriorretinitisaambassituaciones.

- EPRI: Inflamación del epitelio pigmentarioretiniano. La diferenciacióncon la coroiditis es a

menudobastantedifícil porlo quedebepracticarseexamenbiomicroscópicoy AP).

- VRI: Vasculitisretiniana.Inflamaciónde lasarteriasy/o venasretinianas.Soncaracterísticoslos

siguientessignos: infiltrados perivasculares,estrechamientoy obliteraciónvascular,hemorragias,

exudadosamarillentos, exudadosalgodonososperivasculares,isquemiay neovascularización,

difusión delcoloranteenla AP) y vitritis.
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- Vi: Vitritis. Célulasy opacidadesen el cuerpovítreo.

- Pl: Edemapapilaro papilitís.

- KUIz Queratouveitis.Uveitis anteriorconafectacióncornealque puedeservariadt queratitis

epitelial, subepitelialo estromal,infiltradosperiféricos,pannuso cicatrización.

- SCLl: Escleritis o epiescleritis.Inflamaciónlocalizadaen la esclerao epiesclera.Las escleritis

puedenser anterioresy posteriores.Dentro de las anterioreshay formas necrotizantes(con

inflamacióny sin inflamación o escleromalaciaperforante)y no necrotizantes.A su vez éstas

últimaspuedenserdifusaso nodulares.

Figura4. Formulariode UVEMASTERquemuestralos camposnominativosy partedelos camposdecontenido
diagnósticoprincipal.
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b) Anatomía patológica

Se clasificanatendiendoa las característicasespecificadasen la tabla2. Woods’76fué el

primeroque hizo estadivisión de las uveitis en granulomatosasy no granulomatosasesperando

darleun significadoetiológico.Aunqueposteriormentese ha demostradoque estateoríano es

cierta,la distinciónesdescriptivamenteútil y sirvecomopuntodepartidaen la evaluaciónde un

pacientecon uveitis,fundamentalmenteanterior.

- G: Oranulomatosa.Caracterizadapor precipitadosqueráticosgruesoso en “grasa de camero”

y/o nódulosen el iris.

- NG: No granulomatosa.Precipitadosqueráticosfinos.

c) Cursoevolutivo

Definidosegúnlos criteriosdel lUSO’7.

- A: Agudo.Se denominaataqueagudoal quetieneunaduraciónmenordetresmeses.

- C: Crónico. Esaquelcuyaduraciónesmayorde tresmeses.

- R..~ Recurrente.Uveitis que evolucionaen forma de brotes agudos.Los periodos intercrisis

puedenserasintomáticossin inflamación,o bienexistir unauveitis crónicasubyacente.

il> Lateralidad

- B: Bilateral. La inflamaciónafectaaambosojos deformasimultánea.

- U: Unilateral.Sólo seafectaun ojo en cadabrote. Las uveitis recurrentesque afectanenun

brotea un ojo,y en otrobrotedesuevoluciónal ojo contralateral,seconsideranunilaterales.

e) Sexo

- M: Masculino

- F: Femenino
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O Edad

- N: Neonatos(nacimiento- 1 año)

- NI: Niños (2-15años)

- AJ: Adultosjóvenes(16.35años)

- AD: Adultos (36.65años)

- S: Pacientesseniles(> 65 años)

g) Signoslocalessecundarios

Se tratade unaampliacombinacióndesignosocularesquepuedenapareceren las uveitis

y quesonfácilmentedetectables por medio de unaexploraciónoftalmológicaconvencional.La

granrelevanciaeneí diagnósticodiferencialradicaen quesupresenciao ausencia,estrechaen

numerosasocasionesla lista de posiblesdiagnósticosdebidoa la alta especificidadde algunosde

estossignos(p.c. heterocromia,granulomasconjuntivalesovesículaspalpebrales).

- ATR2: Atrofia sectorialo difusadel iris. Tambiénse incluye en estecampo,aunquetiene otras

peculiaridades,laheterocromía.

- HV2: Hemorragiavitrea. Diagnosticadamedianteoftalmoscopiao ecografiaen casodeopacidad

de medios.

- CATZ: Catarata subcapsularposterior. Conducen a su formación la iridociclitis aguda

recurrente,la iridociclitis crónica,panuveitiso tratamientoconesteroides.

- DR2: Desprendimientode retina.Puedeserde tres tipos: lo desprendimientoexudativocomo

un componentemás de la uveitis subyacente(forma más frecuente); 20 desprendimiento

traccionalo regmatógenoqueaparecencomo complicaciónde la uveitis; 3o uveitis secundariaa

un desprendimientoregruatógenocrónico. Este último supuestose incluiría dentro de los

síndromesmascarada.

- EMQ2: Edemamacularquistico.Lossíntomasqueinducesonmetamorfopsiay/o disminución

de la agudezavisual. Oftalmoscópicamentese objetivan formacionesquísticas intrarretinales

maculares,junto a celularidadvitrea.La AFO muestrahiperfluorescencíaen “pétalosde flor”.
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- CLC2: Cicatrizo gliosis retinal.Se incluyencicatricessecundariasainflamaciónprevia,así como

proliferacionesfibroglialesvítreorretinranas.

- GLA2.: Glaucoma relacionado con la inflamación. Puede responder a los siguientes

mecanismos:inflamaciónseveraquebloqueael trabeculum,sinequiasanterioresperiféricascon

cierreangularsecundado,o inducidoporesteroides.Más raro esdebidoa iris bombé,rubeosis,

hipersecreccióndeacuosooesclerosisde la maltatrabecular.

- HIP2: Hípopion. Agregado de células inflamatorias (flAN, linfocitos) que forman un nivel

inferioren la cámaraanterior.

- NVI2: Neovascularizacióndel iris o ángulo. Vasos anómalosa nivel del iris o del ángulo

objetivadosporbiomicroscopía,gonioscopiay enocasionescon el concursode la AFG.

- GRA2: Oranulomasanivel de los párpadoso conjuntiva.

- KS2: Queratitissicca. Queratitisepitelial punctatainferior o interpalpebral,con un test de

Schirmerbasalmenorde5 mm (dudosoentre5-10mm).Tambiénpuedeobservarseunatinción
(+) del Rosade Bengalay un tiempode rupturade la películalagrimal (BU]?) acortado(menorde

10segundos).

- MNV2: Membranasneovascularessubrretinianas.Generalmentea nivel macularsevisualizan

ofralrnoscópicamentecomoáreasgrisáceasprofundas,en ocasionessobreelevadas,conexudacion,

hemorragiaso desprendimientoretinianoexudativoo del EPR adyacentea su localización.La

AP) muestrauna hiperfluorescenciacoroideaprecoz,con aspectoglomerular o en encajey

difusióntardía.

- NOD2: Nódulosen el iris. Indican inflamacióngranulomatosasalvo excepciones.Puedenser

inflamatorioso verdaderosgranulomas. Los inflamatoriosestánconstituidospor agregadosde

macrófagosy tienenun aspectotraslúcidoqueavecespuedecubrirseconpigmentodel iris. Son

dedostipos: Koeppe,enel bordepupilar,y Bussaca,sobrela superficieanteriordel iris. También

sonverdaderosgranulomaslos tuberculomas,gomassifilíticos y perlasde la lepra.

- 0T2: Ojo tranquilo. Ausenciade inyecciónciliar, dolor o fotofobia. Puedeno haberni tan

siquieraalteracionesvisualessalvocuerposflotantesy disminuciónde agudezavisual.
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- EST2: Estrabismoo parálisisoculomotora.

- QB2: Queratopatiaen banda.Depósito de calcio en eí áreabasal del epitelio y capade

Bowmann.El inicio esanivel del limbo (a las 3 y 9 horas)dandoel aspectode “quesosuizo” y

desdeahiprogresahaciala comeacentral.

- OAR2: Oclusiónarterial retiniana.Estrechamientogeneralizadodel árbolvasculararterialque

seobservaen casosavanzadosde algunasuveitisposteriores,panuveitisy vasculitisretinianas.

- 51N2: Sinequiasposterioreso anterioresperiféricas(SAP). Su formación se debea la alta

concentraciónde fibrina en el humoracuoso.Con el tiempo la organizaciónfibroblásticahace

quelas adherenciasseanfirmes e irrompiblesfarmacológicamente.Las SAPpuedenformarsepor

el estrechamientode la cámaraanterior secundarioa un bloqueopupilar inflamatorio, por la

acumulaciónde exudadosy organizaciónfibrosa a nivel del ángulo, o por rubeosiscomo

complicaciónde uveitis muy evolucionadas.

- TUM2: Imagende tumorcoroideoo retinianoyaseamedianteoftalmoscopia,PIFOo ecografía.

- CON2: Conjuntivitis. Hiperemia conjuntival, quemosis y secrección (serosa, mucosa,

purulenta).Tambiénse incluye laconjuntivitis“sin secrección”de laenfermedadde Kawasald.

- VES2: Vesículaspalpebrales.Fundamentalmenteen lapiel, bordelibre o conjuntiva(contenido

serosanguinolento).Es importantediferenciarlasde losgranulomas.

- TEL2: Telangiectasiaso equimosisconjuntivales.Malformacionesvascularesy hemorragias

localizadas.

- NVR2: Neovasosretinianos. Ramilletes vascularesproliferativos anómalosobjetivadospor

oftalmoscopiay/o AFO.

- Ff02: Pseudotumororbitario. Inflamación orbitaria difusa (afectación generalizadadel

contenidoorbitario) o localizada(miositis, tenonitis,dacrioadenitis,neuritis,escleritisposterior).

Puedeser uni o bilateral.Cursacon dolor ocular,proptosis,quemosise hiperemiaconjuntival,

diferentesgradosdeoftalmoplejiay alteracionesradiológicasenla TC y RNM.
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h)Signosy síntomassistémicos

Se consideraenfermedadsistémicaaquellacon afectaciónextraocularsignificativa;así,no

lo son la toxoplasmosisocularni la uveitis herpéticaen inmunocompetentes.Los hallazgos

sistémicossólo debenser extraídosde la historia clínica (enfermedadactual, anamnesispor

aparatosy antecedentespersonalesrelatadospor eí pacienteo documentadospor informes

clínicos previos) y examen físico general (mejor si lo efectúa un internista). No se pueden

introducir datosobtenidostrasefectuar tests de laboratorio o exploracionesespeciales,salvo

como ya hemos mencionado,si estasexploracionesse han realizadocon anterioridada la

consultaoftalmológicay disponemosde losresultadosdocumentadosen informes médicos.Son

múltiples los síntomasextraocularesquepuedenapareceren las uveitis, puestoquemuchasde

ellas se asociana enfermedadessistémicas.Nosotroshemosdefinidodocecamposqueagrupan

los síntomasysignosporsistemaso aparatos,yquea continuaciónexponemos:

- SG: Generales(cefalea,fiebre,malestargeneral,astenia,anorexia,pérdidadepeso,etc).

- SA:Articularesy músculoesqueleticos(artralgias,artritis, dolor lumbar,sacroileitis,etc).

- SCV: Cardiovasculares(hipertensión, vasculitis, trombosis venosa, arritmias, cardiopatía

isquémica,valvulopatias,etc).

- SD: Digestivos(dolorabdominal,diarrea,malabsorción,ictericia, hepatoesplenomegalia,etc).

- SEM: Endocrinometabólicos(hipercalcemia,hiperglucemia,hiperuricemia,etc). Al tratarsede

datosanalíticosen lugar de síntomaso signos clínicos, sólo se aplicaránsi éstosse constatana

travésde informespreviosy no denuevostestsdelaboratorio.

- SUG: Urogenitales(uretritis, prostatitis,úlcerasgenitales,etc).

- SN: Neurológicos(meningismo,parálisis,parestesias,coma,etc).

- SO: Otorrinolaringológicos(hipoacusia,acúfenos,trastornosvestibulares,etc).

- SP: Pulmonares- víasrespiratorias(tos, expectoración,disnea,dolor torácico,cianosis,etc).
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- SRRenales(oliguria, hematuria,insuficienciarenal,etc).

- SPS:Psíquicos(psicosis,demencia,alteracionescognitivas,etc).

- 5CM: Cutáneomucosos(exantema,eritemanodoso,lupus pernio,eritemamígrans,vesículas,

psoriasis,vitíligo, nódulossubcutáneos,queratodermiablenorrágica,alopecia,poliosis, distrofia

ungueal,aftasmucosas,etc).

» Datosepidemiolágicos

Sondatosde especialrelevanciaporsualtaespecificidad,perotambiénresultandifíciles

de interpretara lahora de incluirlos en eí procesode filtración. Por ello se creanunasreglasde

filtración quemás adelanteestudiaremos.Se agrupansegúnSmith’52, en datos de la historia

familiar, personal,geográficay demográfica.Nosotros,los desglosamosde lasiguienteforma:

- EMF: Transmisiónmaterno-fetal.Dato epidemiológicoa considerarcuandonosencontramos

ante un neonatocon uveitis y sospechamostoxoplasmosis,enfermedadcitomegálicao sífilis

congénitas;tambiénanteun herpesadquiridoporcontagioatravésdel canaldelparto.

- EID: Inmunodeficiencia.Importanciacrecientepor la elevadaincidencia de uveitis y otras

manifestacionesoftalmológicasen pacientescon SIDA’ (citomegalovirus,síndromede necrosis

retinianaaguda,herpes,tuberculosiso sífilis, entreotros).

- ET: Traumaocularprevio (nose incluyeeí traumaquirúrgico).Siemprequehayaun relaciónde

causa-efectodirectay cercanaeneí tiempo(p.cuveitis traumáticasecundadaacontusiónreciente,

oftalmíasimpática.candidiasísocular,Propionibacteriumacnesy algunossíndromesmascarada).

- ECO: Cirugíaocularprevia,conrelacióncausa-efectodirectay cercanaen eí tiempo(p.e.:oftalmía

simpática,candidiasis,uveitis secundadasal implantede lentesintraoculares,Propionibacterium

acnes,síndromede isquemiadelsegmentoanteriory determinadossíndromesmascarada).

- EH..- Raza.Es un importantedatoya que algunasuveitis tienenpredilecciónpor determinadas

razas.Re.:blancoscaucasianos(uveitis anteriorHLKB27+ y enfermedadinflamatoriaintestinal),

negrosamericanos(sarcoidosis),negros africanos (oncocercosis),indios americanos(PO1-lS),

Mediterráneos(enfermedadde Behcet), orientales(enfermedadde Behcety de Vogt-Koyanagi-

Harada)y judíos,especialmentelos centroeuropeos(enfermedadinflamatoriaintestinal).
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- EAE: Hábitato viajesaáreasendémicascocncretas.La distribucióngeográficade muchasuveitis

incide en la prevalenciade las mismas.P.c. Coccidios(Suroestede EstadosUnidosy México) o

DUSN (Noroestede EstadosUnidos,Florida,áreasdelCaribey deAméricadelSur).

- EA Contactocon animalesdomésticos(perros,gatos, pájaros)o salvajes(cien’os, mapaches,

ratas).P.e.: toxoplasma,toxocara,brucela,criptococo,enfermedadde Lyme, DUSN y leptospira.

- EPA: Picaduradeartrópodosvectores(p.c. enfermedadde Lyme).

- ED: Dieta. Debeninvestigarsela ingestiónde aguascontaminadas,derivadoslácteos, carney

otrosalimentospocococinados(giardiasis,cisticercosis,brucelosis,toxoplasmosis,etc).

- ES: Historia sexual (promiscuidadsexual, prostitución y homosexualidad),la cual cobra

importanciaantela sospechadesífilis, síndromede Reitero SIDA.

- EPID: Adicción a drogaspor vía parenteral(ADVP). Grupo de especialrelevanciasobretodo

cuandohablamosde infeccionesporcándidao infeccionesoportunistasenel paciente‘¿IR (+).

j) Valares numéricasde los campasde contenidodiagnósticoprincipal.

Los camposde diagnósticoprincipal son de tipo numérico,es decir, contienenvalores

que representannúmeroenteros.En eí casodel ficheroinformáticodel sistemaUVEMASTER

los valorespuedenser0, 1 ó 2 (figs. 2 y 4). Susignificadoesel siguiente:

- “O”: Un campode contenidodiagnósticoprincipal tieneun valorde 0, cuandoeí signo,

síntomao datoclínico queéste representa,no aparecenuncaenun registroo entidadcausalde

uveitis dada(p.c. enel registrocorrespondientea la espondilitisanquilosante,eí campo“C” tiene

unvalor de0, lo quesignificaque la uveitis de la espondilitisanquilosantenuncatieneun curso

evolutivo crónico). Es fácil deducir que un mismo campo tendrá valores distintos en los

diferentesregistros.

-“1”: Significa que eí signo, síntomao datoclínico que representaun campo,aparece

ocasionalmenteo a vecesenunadeterminadaentidadcausalde uveitis o registrode la basede datos

(p.e.en la artritis crónicajuvenil el campo“U” tieneun valor de 1, porquela uveitis de la artritis

crónicajuvenil esen ocasionesunilateral).
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-“2”: El signo, síntoma o dato que representaun determinadocampo de contenido

diagnósticoprincipal,aparecehabitualmenteo con frecuencia,enunaentidadcausalde uveitis dada

(p.c. eneí ejemploanteriorde la artritis crónicajuvenil, eí campo“E” tieneun valor de 2 porque

la uveitis esconfrecuenciao enla mayoríadelas ocasionesbilateral).

Los referidos valores numéricosde los camposde contenidodiagnósticoprincipal,

constituyeneí instrumentobásicode los procesoscomputarizadosde filtración, puntuacióny

cálculoprobabilístico,comomásadelanteveremos.

O) CAMPOS DE CONTENIDO DIAGNÓSTICO AUXILIAR

Se denominanasí a 3 campos(fig. 5), TL (Testsde laboratorio),EXES (Exploraciones

Especiales)e LCD (Interconsultasaotrosespecialistas),cuyo contenidosirve paradirigir los estudios

complementariossegúnla lista de diagnósticodiferencial (LDD-2) obtenidatras efectuar los

procesosde filtracióncomputarizaday eliminación.Los tressoncamposdetipo texto:

Figura5. Camposdecontenidodiagnósticoauxiliar pertenecientesaUVEMASTER.
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a) ‘17k contienelos tests de laboratorio de cadauna de las 54 entidadescausalesde uveitis

incluidas en el fichero. Se incluyen analítica rutinaria, bioquímica especial, microbiología,

inmunologíay pruebascutáneas.

b) EXES: exploraciones especialesde dichas entidades (radiología, biopsia, PIFO, estudios

electrofisiológicos,campovisual,aspiraciónde humoracuosoy vítreo~ entreotras). La tabla4

recogeunadetalladarelacióndelconjuntodeTL y EXES arealizarsegúnUVEMASTER.

e) IC: específicaenquécasosefectuaremosconsultasy a quéespecialistasdebemosreferimos.La

tabla 5 muestrala relación de especialistasa consultarsegúnel sistemaUVEMASTER, y la

frecuenciade consultade acuerdoal númerode entidadescausalesde uveitis. Las interconsultas

no sólo se realizarán para apoyar el diagnóstico etiológico, sino también para solicitar

determinadostestso procedimientosdiagnósticos(p.c. TAC, punciónlumbar,biopsiacutáneao

intestinal) y paracontrolaralgunostratamientossistémicos(p.e. esteroides,inmunosupresores,

ciclosporina-Ao antibióticos).

Tabla4. Teste de Laboratorioy ExploracionesEspecialesContenidasen el Ficherodel Sistema

UVEMASTER

lo TESTSDElABORATORIOC17L

PRUEBAS ANALíTICAS DE RUtINA

- Sistemáticodesangrey VSC
- Estudiodecoagulación
- Bioquímicadesangre
- Urianálisis

BIOQUIMICA ESPECIAL

- Orinade 24 horas(calciuria)
- Proteinograma
- Sobrecargaoral deglucosa
- Lisozimasérica
- ECA
- Gasometría(pneumocystiscarinii)
- BioquímicaLCR

MICROBIOLOGíA

- Cultivos:sangre,orina,heces,esputo,LCR, secrecciónuretral,LO, LBA, catéter,cultivosvirales,cultivos
celulares(efectocitopáticodelCMV)

- unciones:gram(sangre,LCR,secrecciónuretra»;Ziehl paramycobacterias(sangre,LCR, esputo,orina,LO,
LBA); tintachinaparacriptococo(sangre,LCR)

- Determinacióndeparásitosenheces
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-PCR
- Shellvial (CMV)

INMUNOLOGIA

-MíA A29, BwStB27
-FR
-ANA
- Anti-ENX DNA nativoy Sm(LES),Rbi]> (LES,EMTC), Scl-70 (esclerodermia),PM-1 (polímiosítis,
dermatomiositis),BASA (artritisreumatoide),SSArBoySSB-La(SíndromedeSjógren)

- ASCA (granulomatosisdeWegener).
-ACI.A (enfermedaddeEales,vasculitisidiopática)
- Anticoagulantelúpico (LES)
- C3-C4, Inmunocomplejos,CélulasLE (LES)
-VOEl, PTA-ABS (sífilis)
- PCA (criptococo)
- Anticuerposantirretina
- Serologías(sangre,LCR)

* Leptospira,borrelia(Microhemaaglutinación)
* Aglutinacionesa brucela
* CMV,1-ISV,VZV,EBV (lgM anticápsidey antígenoprecoz)

Serologiavirus sarampión(II-lA, FC)
tVíH (ELISA, Western-Blot)
* igG/lgM toxoplasma(ELISA, FC, IFA, hemaglutinación)
* Oye test(toxoplasma)
Toxocara(ELISA)

* Cisticercos(1-lernaglutinaciónindirecta)
* Baylísascaris(Western-Blot)
• Coccidios(FC, ~r>

TESISCUTANEOS

- Mantoux(DPP)
-Kveim
- Testpatergia(enfermedaddeBehcet)
- Lepromina(Mitsuda)
- 1-fistoplasmina
- Brucelina
- Coccidios

20 EXPLORACIONESESPECIALES(EXES)

BADIOLOGIAY TECNICASDE IMAGEN

- Ex simple:tórazS-I, cráneo,Exarticularesy óseas
- Seriesdigestivastránsitogastroduodenal,enemaopaco
- TAC/RI4M: cerebral,orbitario,torácico,abdominal
- Biomicroscopíaultrasónica
- EcoA/B ocular
- Ecodopplercarotideo
- Ecocardiograrna
- Angiografiacarotidea
- AFO
- GammagrafitGalio 67,Tecnecio99
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- Captación1>32

BIOPSIA

- Tejidosocularesy anejo&~párpados,conjuntiva,iris, glándulalagrimal,coroides-retina,cápsulaposterior
- Intestinodelgadoy colon
- Piely mucosas
- Articular y ósea,médulaósea
- BR, BTE,LBA
- Renal,hepática
- Glándulassalivares
- Citología:PAAF (tumores),LCR

ui~A9~

- Aspiraciónhumoracuoso:citología, tinciones,cultivo, serología(cocienteGoldmann-Witrner),PCR(toxoplasina,
toxocara,CMV, HSV, VZV, EBV)

- Aspirado/biopsiavítrea:citología,rinciones,cultivo, serología(cocienteGoldmann-Witmer), PCR,bioquímica
- Exudadoconjuntívabcitología,microscopiaelectrónica,tínciones,cultivo, serología
- RaspadocorticaLcultivo herpes,microscopiaelectrónica
- Pruebaselectrofisiológicas(ERG,EOG,PEV)
- Campovisual
- TestdeSchinner
- Sensibilidadcortical
- Electrocardiograma
- Tensiónarterial
- Rectocolonoscopia

VSC> velocidaddesedimentaciónglobular.ECA enzimaconversordeangiotensina.LCR- liquido cefalorraquideo. L(h lavado
gástrico. LIiA.. lavado broncoalveolar. CMV= citomegaiovima. 85W‘ints del herpessimple.VZ~b virusvaricela-zoster. EBV
virus Epstein-Barr. VlH~ virus de la inmunodeficiencia humana. PCR’ reacción en cadenade la polimeraa HL» antígeno de
histocompatibiidad de losleucocitoshumanos.FR~ factor reumnatoide.ANA anticuerpos antinucleares.ENA’. antígeno nudear
extractable. LES lupus eriternatoso sistémico. EMTC enfermedad mixta del tejido conectivo. ANQAK~ anticuerpos
anticitoplásmicosde los neutrófilos. AdA- anticuerpos anticardiolipina. VDIUr investigación de laboratorio de enfermedad
venerea. FTAAIIS= anticuerpos fluorescentestx~ponémicos. PCM antigeno poliacárido capsular. ELISAe prueba de
ininunoabsorción enzimática. FC- fijación del corapleniento. iFA’. anticuerposininunofluorescentes.IHA inhibición de la
hemaglutinación. PT precipitinaen tubo. DPI”’ derivadoproteico purificado. 5-1” articulaciones sacriliacas.Br radiografla.
TAO” tosnografia axial coraputarizada.BNM” resonancia nuclear magnética. AF& angiofluoresceingrafia. BTB= biopsia
tranabronquial.BTP biopsia transpulmonar.PAAF punción-aspiración con aguja fina. ERO”’ electrorretinogrania. EO&
electrooculograrna.PEV=potencialesevocadosvisuales.

No todos los tests contenidos en la tabla 4 tienen la misma especificidad y

sensibilidad’27’”0,porlo quela validezconfirmatoriade cadauno de ellos serádiferente.Algunos

sólorepresentanunaayudaparala certificacióndeldiagnóstico,no sustituyendoenningún caso

a la exploraciónclínica(p.c. la enfermedadde Behcetse diagnosticaráo descartarásegúnuna

seriede criterios clínicos internacionales’0y no por la presenciao ausenciadel antígenode

histocompatibilidadHLA-Bw5 1). Ya hemosvisto quesi el diagnósticoclínico esobvio, resultados

contradictoriosen los testede laboratoriodebenserdespreciados5t
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Tabla5. Frecuenciade InterconsultasaOtrosEspecialistas

ESPECIALIDAD (1FRECUENCIA

Noconsultas 20
MedicinaInterna 29
Reumatología 8
Dermatología 6
Pediatría 4
Neurología 4
Cardiologia 3
Neumología 2
ApiDigestivo 1
ORt 1
Hematología 1
Oncología 1
Nefrología 1
Endocrinología 1

(> Frecuenciade entidadescausalesde uveitis del fichero de IJVEMASTER, en las que debe efectuarse
interconsulta.

E> CAMPOS INFORMAIlVOS

Estos campos contienengrandesbloques de información relacionadacon aspectos

terapéuticos,complicaciones,pronósticoy otrasobservacionesde las diferentesentidadescausales

deuveitis. Constituyenunafuentede informaciónmuy útil no sólo paraefectuarconsultassobre

un determinadoproceso,sino tambiénparaguiar el tratamientoo informar al pacientede su

pronostico,una vez que hemos establecidoel diagnóstico. No intervienenpor tanto, en el

procesodefiltración computarizada.

Se trata de tres camposa los que hemos denominadotratamiento, pronósticoy

observaciones(fig. 5):

a) Tratamiento: esun campode tipo memo, es decir, contienegrandesbloquesde información

actualizaday relacionadacon los aspectosterapéuticosde los diferentesprocesosque originan

uveitis. Incluye pautasde tratamiento,fármacosutilizados, indicaciones,contraindicaciones,

dosis,víasdeadministración,efectosadversos,tratamientosquirúrgicos,lasery otros.

b) Pronóstico:campode tipo texto, de menortamañoque los memo,que hacereferenciaa la

orientaciónpronósticay complicaciones.

c) Observaciones:campomemo con un amplio contenido informativo relacionadocon múltiples
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aspectosde cadaproceso:epidemiología,fisiopatología,etiopatogenia,clínica, explicación de

algunostestsde laboratorioo exploracionesespeciales,tablaso resultadosde ensayosclínicos.

Constituyeunafuentede consultasy esde granutilidad eneí procesode eliminaciónaplicadoal

diagnósticodiferencial,antesde efectuarningúntestdelaboratorio,comomásadelanteveremos.

fl DISENO DE FORMULARIOS E INFORMES

Unavez completadala estructuradelficheroe introducidoy almacenadotodos los datos

en los 54 regístmsespecificados,efectuamosel diseño de formularios e informes. En los

formularios,los camposdel fichero creadoson situadosy reorganizadossobrela superficiede

trabajo,pudiéndoseañadirtexto, líneas,recuadros,símbolosgráficos, imágeneso archivosde

sonido.Con los mismosdatosde un ficherosepuedenefectuardiferentesformularios(figs. 4 y

5). MicrosftAccessdisponeparaello deun asistenteensusarchivosdeayuda.

El diseñode informesconstituyeotraaplicacióndel sistemaqueseutiliza paraimprimir

los datosde nuestrofichero. Podemoscreardiferentestipos de informes(fig. 6), tambiénatravés

deun asistente,quecontenganla totalidado sólo partedelos camposcontenidoseneí fichero.

Figura6. DiseñodeinformesdelsistemaUVEMASTER.
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Paraasegurarun sencilloy correctomanejodel programasin necesidadde disponerde

ampliosconocimientosinformáticos,MicrosoftAccesspresentaunabarrade menúsy otra de

herramientascon diferentesopciones,a nivel de la partesuperiorde la pantalla,y unabarrade

estadoen la parteinferiorqueexplicael significadode cadaopciónelegida (fig. 2-6). La selección

delas distintasopcionesse efectúasencillamentemedianteel punterodel ratón,al igual queen

cualquierotroprogramaquefuncionea travésde los sistemasoperativosWindowso Macintosh,

lo cualf~cilítay agilizaconsiderablementela operatividaddel programasin necesidadde disponer

de grandesconocimientosen informática. Los menússe ofrecenen todas las aplicacionesde

Ancess(ficheros de datoso tablas, formularios,informes,consultas,macrosy módulos)y están

traducidosal castellano.Por otra parte, desdecualquierade las citadasaplicacionessepuede

accedera un completosistemade ayudaque guíaal usuariono expertoen informáticaen la

adecuadautilizacióndelprograma(fig. 7).

Cómo usar Microsoft Access

e ___

•0___

u_____
u ____

a
4

Basesde datos

Tablas

Consultas

Formularios

Informes

Módulos

Referencia

Funciones
Ewn¡mdndn

~lg¡nUa
Temas de oroaramac

Tabla de contenido de la Ayuda
~mñni Características de la Ayuda

Figura7. AyudadeMiaosoftAccesspanlautilizacióndeUvemaster.
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2. MÉTODO INFORMÁTICO

El algoritmodefuncionamientodel sistemaUVEMASTERsemuestraen la figura 8. Las

dos primerasfases (la anamnesis- examenfísico - codificacióny 2’ denominación)no son

propiamenteinformáticasya que se realizan fuera de UVEMASTER Las fases3 a & (3’

filtración, 4 puntuación,5’ eliminacióny & puntuacióncorregida-probabilidad)si se efectúan

dentro del programa. Finalmente las tres últimas (7’ exploraciones complementarias,8’

tratamientoy 9’ orientaciónpronóstica),son dirigidas por los camposde contenidodiagnóstico

auxiliary camposinformativos,aunquetampocosonporcompletoinformáticas.

CODIFICACIÓN SS

1 • vía

9*

PC-PB
~3’vIa ¡

rvle

L .4

Figura 8. Algoritmo de funcionamientodel sistemacomputarizadoUVEMASTER (LDt>’Lista de Diagnóstico
Diferencial; LDD-2-2’ Lista deDiagnósticoDiferencial;PC-PuntuaciónCorregida;PB4robabilidad;W.’Testsde
Laboratorio;EXESExploracionesEspeciales;IC”Interconsultas).

ANAMNESIS Y
EXAMEN FISICO

‘a

2’

‘3’

4,

DENOMINACIÓN
<Naming) ~1

TL-EXES-TC

FILTRACIÓN
(Meshing>

1
DIAGNÓSTICO

FINAL

PUNTUACIÓN

7’
— — — ¡

6’

it
‘4.

ELIMINACIÓN
(Observaciones)



Pacientes,materialy método 83

A,) ANAMNESIS Y EXAMENFISICO. CODIFICACIÓN

Los pacientescon uveitis sonsometidosen primerlugara unadetalladaanamnesisy un

completo examenfísico tanto general como oftalmológico. El estudio ocular consta de la

medición de la agudezavisual, examen externo, motilidad ocular extrínseca e intrínseca,

biomicroscopía,tonometríay oftalmoscopiacon oftalmoscopioindirecto, lentebiomicroscópica

de Goldmanno lentede90 dioptrías.Adicionalmentepuedenserrequeridasotrasexploraciones

tales como la gonioscopia, campo visual, test de Schirmer, sensibilidad corneal,

angiofluoresceingrafia,ecografíao pruebaselectrofisiológicas.Una vez realizadasla historia y

exploración,se procedea la codificaciónde los datosobtenidosmedianteei protocoloque se

refleja enla tabla6. Los códigosdel protocolorepresentanlos camposde contenidodiagnóstico

principal del fichero de IJVEMASTER, ya expuestoscon anterioridad.Paracodificar los datos

han de seguirse las normas CODENFIL (codificación-denominacióny filtración) que más

adelanteexplicaremosendetalle.

B) DENOMINACIÓN

Los datos clínicos codificados del caso problema son combinadosy enumerados

obteniendoasíunadenominacióno perfil clínicoparticularde la uveitis (tabla6). P.c.: anteuna

iridociclitis no granulomatosa,crónica,bilateral,enunaniñade nueveaños,con queratopatíaen

banda,cataratay artritis de la rodilla derecha,la denominaciónsería¡CI, NG, C, B, E NI, QB2,

CAT2, SX La denominaciónes unasencillay clarificadoraforma de simplificar el complejoy

detalladoprocesode la anamnesisy examenfísicolÓ3>l#~lS2.La denominaciónde los datossiguelas

mismasnormasCODENFIL quela codificación,comoposteriormenteveremos.

O FILTRACIÓN

Unavez establecidoel perfil clínico de denominaciónnosintroducimosen el programa

Access,y trasabrir el ficherode datosde UVEMASTER, accedemosa la aplicación“consultas”,

soportedel procesode filtración computarizada.Una consultaes un conjuntode instrucciones

que indican aAccesscómo organizary observarlos datos. Cuandose realizauna consultase

produceuna vista o presentaciónde hoja de datos, que en nuestrosistemaseráuna lista de

diagnósticodiferencial.
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Tabla6. ProtocolodelSistemaComputarizadoUVEMASTER.

lo ANAMNESIS Y EXAMEN FÍSICO. CODIFICACIÓN

LOCALIZACIÓN ANATÓMICA PRIMARIA
Cii iritts
CRí retinitis
CEPRíepitelitispigmentaria
EPí papilitis

Cíci
OcRí
OvRl
Cian

iridociclitis
coriorretinitis
vasculitisretiniana
queratouveitis

Cci ciclitis
QcOi coroiditis
Cvi vitritis
OscLí epVescleritis

ANATOMIAPATOLÓGICA
Co granulomatosa

CURSOEVOLUTIVO
Ex agudo

LATERALIDA1)
OB bilateral

ONO no granulomatosa

Oc crónico

Cii unilateral

SEXO
CM masculino OF femenino

neonatos(O-i)
adultos(36-65)

CNT niños<2-iS)
Os ancianos<>65)

EJAJ adultosjóvenes(i6-35)

SIGNOSLOCALESSECUNDARIOS
OATR2 atrofia/heterocromiairis 08V2 hemorragiavitrea
CDR2 desprendimientoretinal OEMQ2edemamacularquistico
OGIAZ glaucomainflamatorio OHIPZ hipopion
CGRA2 granulomapalpebral 01(52 queratitissicca
CNOD2nódulosde iris 0012 ojo tranquilo
OQBZ queratopatiaenbanda OOAR2 oclusiónarterialretinal
OTUMZ tumorcoriorretiniano OCON2 conjuntivitis
CTEL2 equimosisconjuntival ONVR2 neovasosretinianos

CCAT2
Ccícz
ONvíz
CMNv2
CEsT2
Csrnz
CvEs2
Cvroz

catarataSCP
cicatria/gliosisretiniana
neovasosiris/ángulo
membranasneovasculares
estrabismo/parálisisMOE
sinequias
vesículaspalpebrales
pseudotumororbitario

SIGNOSY SINTOMAS SISTÉMICOS
Eso generales
Oso digestivos
OSN neurológicos
05k renales

DATOS
QEMF
EEC
OEA
OES

EPIDEMIOLÓGICOS
transmisiónmaterno-fetal
cinigia ocularprevia
animales
historia sexual

OSA
CSEM
Oso
Oses

CErn
QER
CEPA
IDEAD

articularesy musculares
endocrinometabólicos
otorrinolaringológicos
psiquicos

inmunodeficiencia
raza
picadurade artrópodos
ADVP

Cscv
Eisuo
Os?
05CM

EET
CEAE
ODE

cardiovasculares
urogenitales
pulmonares
cutáneomucosos

traumaocularprevio
viajes áreaendémica
dieta

20 DENOMINACIÓN (según las normasde cediflracióndenominaciánindicadasen elarcht.’o<X)DENFIL)

Categorías CD Categorías CD

Lecaliraciónanatómica
Anatomíapatológica
Cursoevolutivo
Lateralidad
Sexo

:1 JI
:1
~l II
:1 1
:1

JI JI JI 1 Edad
Signoslocalessecundarios :1
Signosy síntomassistémicos:l
Datosepidemiológícos :1

JI JI JI 1[ JI
ji ji ji 11 ji
II II II JI 1[

OR recurrente

EDAD
QN
CAO
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En la zonainferior de la ventanade diseño de consultas(fig. 9) se sitúan los campos

seleccionadosde la basede datos de UVEMASTER y varias casillas en cada uno de éstos

destinadasala introducciónde lossiguienteselementos:

- Criterios de filtro (entrada):los operadoresrelacionaleso criterios que se usanen

Accessson> (mayorque),< (menorque), — (igual que),» (igual o mayorque), O (igual

o menorque), o, y, entreotros.

- Ordende losregistrossegúncamposeleccionado(ascendente,descendenteo ninguno).

- Opción “mostrar” los camposque apareceránen la hoja de datos generadapor la

consulta(salida).Si señalamosconel punteroestaopción “mostrar” deformaalternativa,

se incluyeno excluyenrespectivamentedichoscamposseleccionadosde la presentación

de hoja de datos.Con el sistemaUVEMASTER seleccionaremoslos camposnombre,

FR, IL, EXES e IC, aunquese puedenescogerotrascombinaciones.

- Campocalculado:sirveparaelaborarfórmulasy efectuaroperacionesmatemáticasentre

los camposde tipo numérico (camposde contenidodiagnósticoprincipal y campo

nominativo FR) pertenecientesal fichero. El campocalculadoconstituye la basede la

computarizaciónmatemáticade los datos.En UVEMASTER utilizamosestecampopara

calcularla puntuación,puntuacióncorregida,y probabilidadde que una determinada

entidaddel ficherosealacausade lauveitis delcasoproblema.

A continuaciónde la entradaen eí diseñode consultasintroducimoseí operador“mayor

que” y el valor numérico0 (>0), en la casilla de criterios pertenecientea determinadoscampos

(segúnlas normasCODENFIL) incluidosen el perfil de denominacióndel casoproblema.Al

introducir la condición de filtro >0, el sistemaautomáticamenteextrae todosaquellosregistros

quecumplendichacondición en todosesoscampos,es decir,quetienenvaloresde 1 (el signo,

síntomao dato clínico que representa,apareceocasionalmenteen unadeterminadaentidad

causalde uveitis) o de 2 (el signo,síntomao datoclínico querepresenta,aparecehabitualmente

enunadeterminadaentidadcausalde uveitis). Porejemplo,si introducimosla condicióndefiltro

>0 en el campo“R” (cursorecurrente),el sistemaextraerátodasaquellasuveitis queevolucionen

en brotesrecurrentes,ya seanéstos ocasionales(R1) o habituales(R-2). Si efectuamosla

filtración del casoclínico presentadoanteriormenteen el apartadodenominación,al fijar la

condición >0 en IC1, NO, C, B, E NI, QB2, CAT2 y SA (el número de camposfiltrados

coincide casualmentecon el de camposdenominados),el sistema inferirá un diagnóstico

diferencial de las uveitis contenidasen UVEMASTER quepuedancursarcon iridociclitis no

granulomatosacrónicay bilateral,queafectenaniñas,queentrelos signos localessecundados

presentenqueratopatiaen banday catarata,y finalmenteque tengancomo hallazgossistémicos
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síntomasarticulares.

Debemosremarcarqueel procesode filtración estásujetoaunasnormasdefinidaseneí

archivoCODENFIL,y queno todosloscamposdenominados(CD) sonposteriormentefiltrados

(CF), por lasrazonesquemásadelanteexpondremos.

Al efectuar la filtración obtenemosunaprimera lista de diagnósticodiferencial (LDD),

dondeel númerode entidadesno sueleexcederde 5-10.En dichalista ademásde especificarseel

nombre de la uveitis, frecuencia relativa y exploraciones complementarias,se refleja la

puntuaciónde cadaunade las entidadescausalesque aparecenen el diagnósticodiferencialdel

casoproblema(flg. 10).

Figura9. Presentacióndeldiseñodela consultaefectuadaparaobtenerla lista dediagnósticodiferencial(1.DD).

D) PUNTUACIÓN (P>

SimultÉneamentecon la filtración, se determinala puntuacióncon la creaciónde un

campocalculado.La puntuación(P) se calculamediantela sumade los valoresnuméricosde

todoslos camposincluidosen ei perfil clínicode denominación(CD>(ffg. 9):

>0 ,0 >0 >0 >0 >0 >0 >0 >0
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[PSCD-CD1+CDZ+CD3+....+CDn]

Comolos valoresde los camposdenominadossondistintosentrelas diferentesuveitis,

aquellaentidadcausalen la quetodaslas característicasclínicasdel perfil de denominacióndel

casoproblema, seanhabituales o frecuentes,es decir igual a 2, serála que obtengala mayor

puntuaciónde las incluidasen el diagnósticodiferencial,De igual modo, cuantosmás campos

denominadoscon valorde 1 (datoclínico ocasional)tengaunauveitis, menorpuntuacióntendrá

éstay porconsiguiente,menorprobabilidadde queseala causaatribuibledel casoproblema.En

nuestroejemplola puntuaciónseráigual a la sumade (ICI+NG+C+B+F+NI+QB2+CAT2+SA),

y eídiagnósticodiferencialpuntuadoy desglosadolo podemosobservaren la figura 10.

Figura10. Presentacióndehoja dedatoscorrespondienteala primera lista dediagnósticodiferencialLDD.
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Vemosquela artritis reumatoidejuvenil (ARJ) esla entidadmAs puntuaday portanto la

quemásencajacon eí ejemplo,yaquetodaslascaracterísticasclínicasdel perfil de denominación

sonhabitualeseneíía.Enestecasotodoslos camposdenominadoshansido tambiénfiltradoscon

el operadorrelacional>0, por tanto las 46 restantesentidadescausalesde uveitis contenidasen

UVEMASTER hansidoeliminadaspor la computadoraal teneren algunode dichoscamposun

valor igual a 0. Ello significa quesi algunade las característicasclínicas introducidasno aparece

nuncaenunadeterminadauveitis,el sistemala eliminarádel diagnósticodiferencial. Porejemplo,

la parsplanitistieneun valorde 2 en todoslos camposdel ejemplosalvoenel correspondientea

signos-síntomasarticulares,queal serigual a 0, provocasueliminación.

En resumen,unavez introducidoel operador>0 en determinadosCD de la ventanade

diseñodeconsultas(filtración), y elaboradala fórmulacon el sumatoriode la totalidaddeCD en

el campocalculado(puntuación),pulsaremosel iconode ejecuciónde la consultade la barrade

herramientaspara obtenerla presentaciónde hoja de datos (fig. 10), pudiendosucedertres

hechos:

lo Presentaciónde la lista de diagnósticodiferencial (LDD) queincluya variasentidades

causalesy susFR, puntuación,IL, EXES e IC. La LDD estaráordenadade mayora menorsegún

la puntuación,al haberseintroducidoel operadordescendenteen la casilla“orden” perteneciente

al campoPuntuación.SobreestaLDD continuaráel procesodiagnóstico.

20 Presentaciónde la LDD con una única entidad causal que corresponderáal

diagnósticofinal, por lo que ya sólo seránecesario,si se precisa,comprobardicho diagnóstico

mediantelas pruebascomplementariascorrespondientesy aplicarel tratamientooportuno.Ello

constituiríala l~ vtade determinadóndeldiagnósticofinaL
3o Finalmente podría darse la extrañacircunstanciade que no aparecieseninguna

entidaden eídiagnósticodiferencial.En tal casoy antesdeetiquetarla uveitis comoidiopática,se

verificaránuevamentela anamnesis,examenfísico, denominación,filtracióny puntuación,con el

fin dedetectarposibleserroresquepudieranfalsearel diagnóstico.

Si queremosretornarde la LDD nuevamenteal diseñode consultapararealizaralguna

modificación,bastarácon pulsarel iconodediseñode consultasdelabarrade herramientas.

E) NORMAS DE CODIFICACIÓN-DENOMINACIÓN Y FILTRACIÓN (CODENFIL>

Las normasque a continuaciónse exponenconstituyenuno de los capitulos más

importantesdel sistemaU\IEMASTER, puestoquede ellas se deduceeí carácterauxiliar de la

informáticaaplicadaal terrenodel diagnósticomédicoy suvalor comoinstrumentode ayuda,y
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no de sustitución,de la mentehumana91.La correctaaplicaciónde estoscriterios resultarácrucial

paraevitar los erroresdiagnósticosderivadosde lacornputarizaciónde los datosclínicos.Unerror

en la determinacióndel perfil clínico de denominación,inducirá un defectoen eí cálculo de

puntuacióny probabilidadpero no la exclusiónde ningunade las entidadescausalesde uveitis

del diagnósticodiferencial, lo quepuedeconsiderarseun error leve.Sin embargo,la inadecuada

utilizaciónde los operadoresde filtración en determinadoscampos(recordemosqueno todoslos

camposdenominadosson posteriormentefiltrados) puede ocasionarun trastornograve, al

excluirse entidadescausalesdel diagnósticodiferencial con la consiguienteposibilidad de

apa~ricióndefalsosnegativos.

Las normasCODENFIL seránpor tanto distintassegúnsetrate de denominar(CD) o

filtrar (CF) los diferentescamposde contenidodiagnósticoprincipal agrupadosen sus nueve

categorías.Sonlassiguientes:

a)Localizaciónanatómicaprimaria

- CD: siempre.

- CF: la filtraciónde los camposde localizaciónanatómicaprimariaseefectuarásiempresalvoque

existandudasen ladenominación.

- Ejemplos:si anteuna uveitis posteriordudamosentrecoriorretinitiso coroiditis puraperonos

inclinamospor la primera, podremosefectuarla denominaciónde “CRí” ya que aunqueno

estuvieramosen lo cierto, eí único defecto potencial consistiría en un error en el cálculo

probabilistico.Sin embargo,parala filtraciónnuncaintroduciremosel operador>0 en el campo

“CRí”, puestoque si en lugar de una coriorretinitis se tratara de una coroiditis, eí sistema

UVEMASTERnosofreceráun diagnósticodiferencialincorrecto.

b)Anatomíapatológica

- CD: si observamosPQ gruesoso intermediosdenominaremossiempreuveitis granulomatosa

(“CYj. Si los PQson finos sólo denominaremosuveitis no granulomatosa(“NG”) en casosde

formas anterioressin compromisodel segmentoposterior.Ante PQ finos y nódulosen el iris

hablaremostambién de uveitis granulomatosa(“O”). Finalmente,las uveitis posterioresaisladas

nuncasedenominarán.

- CF: igual queCD.

- Ejemplos:la iridociclitis por“spill-over” secundariaaunaretinitís toxoplúsmicasuelemostrarPQ

granulomatosos,sin embargo,tampocoes infrecuenteobservarformas quecursencon PQ finos

no granulomatosos.Ante estadisyuntiva, es preferibleno denominarni filtrar los camposde
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anatomiapatológicaparaevitar erroresen eí diagnósticodiferencial.De igual modo, las uveitis

posterioresaisladasnuncase denominaráno filtrarán, puestoque incluso con un detallado

examen biomicroscópicodel fondo, la diferenciación “G”/”NG” resulta a menudo muy

complicadadeefectuar.

e) Curso

- CD: siguiendolos criterios del IUSG’7, denominaremosuveitis aguda(“A”) cuandoéstase

resuelvacompletamentecon tratamientoadecuadoenun periodono superiora3 meses,o bien

se alcancela resoluciónespontáneaen el mismo tiempo. La uveitis serácrónica (“C”) si no se

resuelvecompletamentecon tratamientoadecuadoen un períodomáximo de 3 meses.Si hay

dudas,tambiénpodremosdenominan

- CF: igual queCD, salvoeneí casodequehayadudasenel quenuncasefiltrará.

d) Lateralidad

- CD: siempreen todos los casos,tanto unilateralescomo bilaterales. Recordemosque la

inflamaciónse consideraunilateral cuandoen cadabroteafectaa un sólo ojo, aunqueéstesea

distinto en cadarecurrencia,denominándosebilateral sólo si la uveitis afecta a ambosojos

duranteel mismobrote.

- CF: igual queCD.

e) Sexo

- CD: siempreentodoslos casos.

- CF: igual queCD.

O Edad

- CD: siempreen todoslos casos.

- CF: siempre,salvoquela edaddel casoproblemano concuerdecon la edadcaracterísticade la

uveitis clínicamentesospechada.

- Ejemplos:queratouveítisbilateral con conjuntivitisy otroshallazgossistémicosde la enfermedad

de Kawasakien un pacienteadulto.Comosabemos,esta enfermedadespropiade niñosaunque

se han descritotambiéncasosen adultosjóvenes.Su apariciónen un adultoseria improbable,
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peroanteun cuadroclínico altamentesugestivo,no introduciremosel operador>0en el campo

edad adulta (“AD”), para evitar que la filtración computarizadaexcluya a la enfermedadde

Kawasalddel diagnósticodiferencial,al teneréstaun valorde ceroendichocampo.

g) Signoslocalessecundarias

- CD: silos signosestánclaramenteen relacióncon la uveitís, denominarlos;si existendudas,

hacerlotambién;si porelcontrariono hayclararelación,no denominarlos.

- CF: las sinequias(“SLN2”), hipopion (“HIP2”) y ojo tranquilo (“OTZI, filtrarlos siempre.Los

nódulosde iris (“NOD2”) también,salvoqueel pacientepadecieraun síndromede Cogan-Reese,

anomalíade Axenfeld-Rieger,nódulosde Lisch de la neurofibromatosistipo 1, quistes,nevuso

melanomasde iris. El resto de signos localessecundarios,filtrarlos sólo si tienenclara relación

con eí propioprocesoinflamatorio o con laentidadclínica sospechada(si hubieradudasnunca

filtrarlos). Si Ibera posible, comprobarpor la anamnesise informes previos si dichos signos

existíanya antesde iniciarsela uveitis.

- Ejemplos:unairitis en un pacientede 70 añosquepresentaademásunacataratanuclear,ésta

no se denominaráni filtrará puestoqueclaramentesetratade un procesosenil sin relacióncon

la inflamación.Si lacatarataIberasubcapsularposteriory no estuvieradiagnosticadapreviamente

podríanplantearsedudas,por lo queen tal casose denominará“CAT2” pero no se filtrará

introduciendoel operador>0 en “CAl 2”. Ante un pacientejoven coniridociclitis recurrentesy

cataratasubcapsularposterior,se denominaráy se filtrará “CAT2Y, puestoque claramentela

catarataessecundariaala inflamación.

Ante un niño sin antecedentesde estrabismo (por la anamnesiso informes

oftalmológicosprevios), que presenteun foco de coriorretinitismaculary unaexotropiade -30”,

denominaremosy filtraremosel campo“EST2” al serclaramenteconsecutivoa la uveitis. Todo lo

contrariosucederácon un niño con esotropia,uveitis intermediae indemnidadmacular,en eí

queel estrabismoy el procesoinflamatoriono guardanningunarelación.

h)Signasy síntomassisténúcos

- CD: silos hallazgossistémicosestánclaramentevinculadosconalgunade las entidadescausales

de uveitis del fichero de UVEMASTER, denominassi hay dudas,también; si no hay clara

relación,no denominar.

- CF: sólo se filtrará si hay unaevidenterelaciónentrelos hallazgossistémicosy cualquierade las

entidadesclínicas de UVEMASTER, ya seasu aparición anterior, coincidiendoo posterioral

inicio de la uveitis.Si haydudasnuncafiltrar.
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- Ejemplos: es relativamentefrecuenteque pacientescon uveitis, especialmenteadultos y

ancianos,presentenhallazgos sistémicosno vinculados con el procesoocular. Por ejemplo

muchospacientespodránpresentarartralgiasen relacióncon procesosdegenerativoscrónicos

completamenteajenosa la uveitis, en los quesi aplicaramosel operador>0 al camposíntomas

articulares(“SA”) induciríamosun errormásqueprobableen el diagnósticodiferencial,ya quese

eliminaríanmuchasentidadescausalesde uveitis que no cursarancon síntomasarticulares.En

talescasosni sedenominaráni filtrará el campo“SA”. Si porel contrarionosencontramosante

un varónjoven con iridociclitis no granulomatosaagudarecurrente,que ademásrefiere dolor

lumbary rigidez, esmuy probableei diagnósticode unaespondiloartropatiaseronegativapor lo

quedenominaremosy filtraremos“SA”. El problemasurgecuandoseplanteandudasen cuantoa

la correspondenciade la uveitis con determinadoshallazgossistémicos.En eí pacienteanterior,si

el dolor lumbar tuviera un componentemecánico,por ejemplorelacionadocon la profesión,

peroaúnasíno estuvieraclarosuorigenmecánicoo inflamatorio,podríamosdenominar“SA” ya

que aunqueno existierarelación, eí único error inducibleconsistiríaen un valorprobabilistico

inexactode las diferentesentidades del diagnósticodiferencial. Sin embargo,al realizar la

filtración, nuncaintroduciríamosantela dudaeí operador>0en el campo“SA”, yaquesi el dolor

fuera en verdad mecánicoy no relacionadocon la uveitis, se excluirian otras causasde

inflamacióndistintasa la espondilitisanquilosante,que nuncacursancon síntomasarticulares

(“SA” = 0) y que podríanserel origen etiológico del casoexpuesto(p.c. uveitis anteriorHLA-

B27+ o uveitisanteriordeldiabéticotipo 1).

1) Datosepidemiológicos

-CD:

“EME”, sóloenneonatosconsospechadetoxoplasmosis,sifilis o CMV congénitos;tambiénHSV

transmitidoatravésdel canaldelparto.Si haydudas,tambiéndenominan

“EID”, siempre.

y “El’, siempreque hayaunarelaciónde causa-efectodirecta.Si existendudastambién

denominar.Si no hayunarelacióndirectacausa-efecto,no denominar.

“ER”, exclusivamenteen pacientesamericanosde razanegray elevadaprobabilidadde que la

uveitis se debaasarcoidosis,coroiditis multifocal y panuveitis,o coroiditis multifocal y fibrosis

subrretinianaprogresiva;pacientesmediterráneoso japonesescon sospechade enfermedadde
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Behcet orientales con posibleVogt.Koyanagi-Harada;indios americanoscon POHS; blancos

caucasianosconsospechadeuveitisanteriorHLA-B27 (+) o enfermedadinflamatoriaintestinal;y

finalmenteenjudios centroeuropeosconclínicasugestivade enfermedadinflamatoriaintestinal.

“EAE”, sólo si sospechamosestaranteun POHS(EstadosUnidos); DUSN (NO/SEde Estados

Unidos, Caribe,Sudamérica);MAL (SE de EstadosUnidos,Australia, Japón); enfermedadde

Lyme (EstadosUnidos, Europa);brucelosis (España:Aragón, Granada,Ciudad Real); lepra

(amplia difusión mundialaunquesobretodo paisessubdesarrolladosde Africa, Asia y América

del Sur); coccidios(Sur de Californiay América Tropical); o cisticercosis(Méjico, Sudamérica,

Africa, Europaorientaly del sur), en un pacientequetienesu lugarde residenciao ha viajadoa

algunadelas áreasendémicasmencionadasconanterioridad.

“EA”, sólo en niñosquehantenidocontactocon cachorrosde perroy pensemosenun toxocara;

ganaderos,profesionalesde industriascárnicaso veterinarios,en los quesospechemosbrucelosis

o leptospirosis;contactocon gatos en el caso del toxoplasma; palomassi presumimosun

criptococo;venadosendeterminadasáreasendémicassi creemosquesetratadeuna enfermedad

de Lyme; y finalmentecontactocon mapaches(en noroestey medio~oestede EstadosUnidos) o

perros(ensurestede EstadosUnidos,Caribeo Sudamérica),y sospechemosun DUSN.

“EPA”, sólo si presumimosuna enfermedadde Lymey existeeí antecedentede unapicadurade

garrapata3-8semanasantes(períodosprecozy diseminado).El problemaesquela mayoríade las

uveitis por enfermedadde Lyme aparecenen eí periodo tardío de ésta (meses-añostras la

picadura),siendousualqueel pacienteno recuerdeel antecedentede la picadura.

“EV, en casode sospechade toxocaray antecedentede ingestiónde alimentoscontaminados

con hecesde cachorrosde perro o gato; sospechade brucelay antecedentede ingestiónde

derivadoslácteosno pasteurizados;sospechade cisticercosisy antecedentede ingestiónde carne

de cerdopoco cocinada,aguasno tratadaso alimentoscontaminadoscon huevoso larvas de

taenia soleum y finalmente giardiasis y antecedentesde ingestión de alimentos o aguas

posiblementecontaminadas.

“ES”, siemprequesetratede homosexuales,prostitutas,penonascon alta promiscuidadsexualo

antecedentespróximos de contactossexualessospechosos,en los que ademAs tengamosla

presunciónde un síndromede Reitero unasífilis. Tambiénen pacientesinfectadosporeí ‘VIH

en los que sospechemosCMV, tuberculosis,SNRA, herpes,toxoplasma,MAL, pneumocistis

Carinii, criptococo,coccidioso linfoma intraccular.Si hay dudastambiéndenominar.
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“BAD”, siempre

-CF:

“EM E”, en neonatoscon sospechade toxoplasmosis(retrasomental,convulsiones,hidrocefalia,

calcificaciones intracraneales,catarata, microftalmia o más comunmenteen exploraciones

casualesya quela mayoríade las toxoplasmosiscongénitassonsubclinicas);CMV (calcificaciones,

retraso mental, convulsiones,hepatoesplenomegalia,neumonitis, púrpura, sordera, catarata,

microftalmía, hipoplasia de nervio óptico); o sífilis (sordera, alteracionesdentales, queratitis

intersticial). También en neonatoscon sospechade HSV tipo II (infección diseminadacon

encefalitis)transmitidoporla madrea travésdel canaldelparto. Si hay dudasno filtrar

“BID”, sólosi existeclaraevidenciade quela uveitisseaoriginadapor CMV, toxoplasma,herpes,

SNRA, cándida,tuberculosis,sífilis, criptococo,MAL, pneumocistiscarinii, coccidioso linfoma

intraocular.Si hay dudasno filtrar

“EC”, siemprequehayauna relaciónde causa-efectodirectay sospechemosuveitis secundariaa

LíO, oftalmíasimpática,propionibacteriumacnes,candidiasisocular,síndromede isquemiadel

segmentoanterioro algunossíndromesmascarada.Si hay dudasno filtrar.

“ET’, siempreque hayauna relaciónde causa-efectodirectay sospechemosuveitis traumática,

oftalmíasimpática,síndromesmascarada,propionibacteriumacneso candidiasisocular.Si hay

dudasno filtrar.

“EW “EAE”, “EA”, “EPA” y “EV, en principio nuncafiltrar. Se trata de datos epidemiológicos

que sólosedebenutilizar paradenominar(p.e. no introduciremosel operador>0 en el campo

“EAE” deun pacientedelsurde Californiaconunauveitisanterioraguday recurrente,porquesi

setratarade un síndromede Reiter,ésteno apareceríaen eí diagnósticodiferencial.Estemismo

razonamientoesaplicablea las otrascuatroreferenciasepidemiológicas).

“ES”, sólo si setrata de homosexuales,prostitutas,personascon alta promiscuidadsexual o

antecedentesde contadospreviossospechosos,en los quetengamosunaelevadaprobabilidadde

estaranteun síndromede Reitero unasífilis. Tambiénsi el pacienteestáinfectadoporel ‘AH y

presumimos CMV, herpes, tuberculosis, toxoplasma, SNBA, sífilis, criptococo, MAL,

pneumocistiscarinii, coccidioso linfomaintraocular.Si hay dudasno filtrar.
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“EAD”, sólosi existeclaraevidenciade quela uveitisseaoriginadapor CMV, toxoplasma,herpes,

SNRA, tuberculosis,sífilis, críptococo,MAL, pneumocistiscarinií, coccidios,linfoma intraoculary

sobretodo candidiasisocular.Si haydudasno filtrar.

19 ELIMINACIÓN

El procesode eliminaciónse ejecutasobreel diagnósticodiferencial(LDD) y consisteen

que el médicoexcluye, en basea susconocimientosy experiencia,aquellasentidadesde la lista

queaúnajustándosea las característicasclínicasdel perfil dedenominacióndel casoproblema,al

menosdesdeun puntodevista “informático”, sondescartablesporotrosaspectosclinicos enlos

que UVEMASTER no tiene capacidadde discriminaciónen el sistemade inferencia.En los

ApéndicesA y E veremosmúltiples ejemplosen los que se analizandiferentesmotivos de

eliminación,pero ahoraefectuaremosuna clasificaciónde los principalesaspectosclínicos no

discriminablesporel programa:

a) Morfología específicade las lesionesoculares,tanto las referidas a la localización

anatómicaprimadade la inflamacióncomoa los signoslocalessecundarios.Ejemplos:

- Retinitisaguda,vasculitisy vitritis enun pacientecon SIDA. El programanospresenta

un diagnósticodiferencialentreSNRA, CMV y cándida.Nosotrospodemosdeterminarque se

trata de un SNRA en basea la morfología de las lesiones(necrosisretinianaperiféricaen los

360”) y eliminar los otros dos procesos;sin embargoel ordenadorsólo discrimina el término

retinitisy no la distintascaracterísticasanatómicasquepuedendiferenciarunasde otras.

- Lo mismopodemosdecir,salvoalgunasacepcionesen casosde SIDA, del toxoplasmay

otras causasde retiniris (CMV, herpes,sífilis o cándida).Ante un foco inflamatorio macularo

paramacular,blanquecino,sin apenashemorragias,con vitritis y unacicatriz adyacenteantigua,

diagnosticaremosunaretinitis toxoplásmicaeliminandolos otros procesosque UVEMASTER

no hadescartadoporsertambiéncapacesdeoriginarretinitis,vitritis y cicatricescoriorretinianas.

- En la iridociclitis con LDD dondeaparezcael herpes,podemoseliminaréstesi aquella

no se acompañade algunaforma de queratitis añadida (queratouveítis),ya que ello haría

prácticamenteimposibletal diagnóstico.

- Algunossignoslocalessecundariosno incluidoseneí ficherode UVEMASTERsontan

específicosde unadeterminadauveitis,quesupresenciapermiteeliminarel restode lasentidades

del diagnósticodiferencial (p.e. un nematodeintrarretinal indica un DUSN, perlas de iris

significan lepra,precipitadosqueráticosfinos, estrelladosy difusosdenotanciclitis heterocrómica

de Fuch, y un tyndall con partículasiridescentes,cataratahipermaduray roturas en la cápsula

anteriorindicanglaucoma facolítico-uveitisfacoanafiláctica).
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b) Hallazgossistémicosde altaespecificidadno reconociblesporel programa,ya queen

subase de datos los síntomasy signos extraocularesse encuentranagrupadospor sistemaso

aparatos.Ejemplo:

- Ante una iridociclitis aguda recurrentebilateral, con artritis y balanitis circinada,

UVEMASTER nos presentaráen el LDD ademásdel síndromede Reiter, la enfermedadde

Behcet,Eh y sífilis, entreotras.Ello esdebidoa queeí sistemainformáticosólodiscriminasignos

síntomascutáneomucosos(“5CM”), pero no diferenciala balanitis circinadade las aftas orales,

genitales,chancroo cualquierotra lesiónmucosao cutánea.Lo mismoíe sucedecon el testode

signosy síntomassistémicosrelativosa un mismoaparato.Portantoseremosnosotroslos queen

estecasoeliminaremosdel UY) las entidadesdistintasal sindromedeReiter.

c) Variacionesen la presentaciónclínicadeunamismauveitis en los diferentesgrupos

depacientes.Ejemplos:

- PacienteconSIDA quepresentaneumoníay coroiditisbilateral. El LDD muestratras la

filtración, tuberculosis,pneumocistiscarinii, MAL, criptococo y linfoma intraocular. Con la

eliminaciónexcluiremosla criptococosis,puestoquesabemosque en los pacientescon SIDA la

coroiditis siempreva acompañadade meningoencefalitistLo mismo podemosdecir de la

retinitis por HSV y luéticaenel SIDA’t

- Sontípicos los casosdeniñosconuveitis posteriory vitritis, en los queapareceeí herpes

y linfoma intraocularen el diagnósticodiferencial.Salvo queseanpacientes‘AH @), podremos

eliminarambasentidadesya queno seobservanenniñossanos.

- Unaretinitis en pacientecon SIDA, no nos harásospecharunaetiologíaporvirus de

Epstein-Barr(EBV), puestoqueello espropiode personassanas.

cl) Criterios consensuadasdefinidos: uveitis originadaspor enfermedadesque para

efectuarsudiagnósticorequierenla presenciadedichoscriterioso hallazgosclínicos,Ejemplos:

- Ante unavasculitis retinianacrónica,con vitritis y edemapapilar, de un varón adulto

con historiade artritis, la enfermedadde Behcetapareceráenel LDD. Sin embargoel ordenador

no reconoceque el casono presentacriterios parallevar a términodicho diagnóstico’49siendo

nosotrosquienesla eliminemosdel LDD.

- En eí diagnóstico diferencial de una iridociclitis aguda recurrentesin síntomas

sistémicos,podrá aparecerla El!, pero nosotrosla eliminaremosya que en ausenciade una

historiade fiebre, pérdidade peso,diarreao dolor abdominal,seríararo quela El! fuerala causa

dela inflamaciónocular.
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- Paradiagnosticarunauveitis porcoccidios,es imprescindiblequeel pacientepresentela

afectaciónpulmonarprimariay queresidao hayaviajadoa la zonasurde Californiao América

Central~95”37.En algunoscasosde coriorretinitis,aúnno conteniendolos códigos“SP” (síntomas

pulmonares)y “EAE” (áreasendémicas)en el perfil de denominación,el programapresentala

coccidioidomicosiseneí LDD. Enestesupuesto,dichamicosisseráposteriormenteeliminada.

e) Procesoetiológicodeterminado previamente: uveitis originadas por enfermedadesya

diagnosticadascon anterioridad. Ejemplo:

- Ante una iridociclitis no granulomatosa,aguday recurrente,unilateral, en un varón

joven con espondilitisanquilosante,en el L-DD tambiénapareceránla psoriasis,síndromede

Reiter y EH, ya que el programareconoceque todas puedencursarcon sintomasarticulares

(“SA”). Tras efectuarla eliminaciónnos quedaremossólo con la espondilitis. Por otra parte

deberemosser cautosy no realizarestamaniobra,si a pesarde conocerya eí diagnóstico,nos

encontramosanteun uveitis atípicaparaesaetiologíaconcreta(p.e. un pacientecon espondilitis

anquilosanteque ha tenidovarios brotesde iridociclitis y queahorapresentaotra, peroen esta

ocasióngranulomatosay con queratitis,tendráque hacernossospecharun herpesen lugarde

atribuirlaa la enfermedadreumática).

e Respuestasal tratamiento no analizablesporel sistemainformático,queposibilitanla

eliminaciónde algunasuveitisdel diagnósticodiferencial.Ejemplos:

- En eí diagnósticodiferencial entre uveitis facoanafilácticatras implante de LIO y

endoftalmitispor propionibacteriumacnes,la respuestatotal y definitiva a los esteroidesva en

contradelsegundodiagnóstico.

- De igual modo, en una iridociclitis crónica con un LDD en eí que aparecensífilis y

tuberculosis,la buenarespuestaa los esteroidespermiteeliminarambas.

- En ciertas retinítis de pacientescon SIDA en las que se duda entre CMV o

toxoplasma43,la inactivación de las lesionestras eí tratamientocon ganciclovir o foscarnet,

eliminarálatoxoplasmosis.

El campoinformativo “Observaciones”,proporcionauna guía muy útil paraasistir al

procesode eliminación,ya quecontieneunresumende los aspectosclínicos másrelevantesde

las diferentesuveitis (fig. 5), quetalvezen esemomentono recordemos.Es convenienterevisary

actualizar periódicamente la información contenida en ellos, Para acceder al campo

“Observaciones” se abrirá el formulario de UVEMASTER y una vez dentro, repasaremos

detenidamentelos datoscontenidosen dichocampoenlas distintasentidadesdel LDD.
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Despuésde la lectura de las observacionesde todas las uveitis del LDD y decididas

aquellasque seránexcluidas,retomaremosa la ventanadel diseñode consultaspulsandosu

icono en la barra de herramientas.Una vez aquí, introduciremosen eí campoIdentificador

(“ID”), el cualno se ha mencionadoporqueno refleja más que el númerode ordende cada

registroenel fichero, los númerosID de las entidadesqueno eliminaremosdel LDD, separados

por el operador“o” (fig. 11).

Posteriormentepulsaremosnuevamenteel iconode la vistaenla barrade herramientasy

UVEMASTER presentaráuna 2a lista de diagnósticodiferencial (LDD.2) donde ya no se

reflejaránlasuveitis eliminadas(fig. 12). EstaLDD-2 puedeserde trestipos:

10 Con más de un diagnóstico. En tal caso continuaremoscon los procesosde

puntuacióncorregida- probabilidady exploracionescomplementarias,convistas a determinarel

diagnósticofinal.

20 Con un único diagnósticoque presumiblementecorresponderáal diagnósticofinal,

siendo sólo necesariosi se precisa, la comprobaciónmediantelas pruebascomplementarias

correspondientes.Ello constituiríala 2~ vta dedeterminacióndeldiagnósticofinaL

1

Figura 11. Presentacióndeldiseñode consultaefrctuadapanobtenerla » lista dediagnósticodiferencial(LDD-2).
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3’ Con ningúndiagnóstico,al haberseeliminadotodas las entidadescausalesdel LOD.

Antes de clasificar la uveitis como idiopática, revisaremosla historia y exploración física,

denominación,filtración,puntuacióny eliminación,conel objetode detectarposiblesanomalías

duranteestosprocesos,quepudieranhaberinducidoun errordiagnóstico.

Ennuestroejemplo,lasuveitisexcluidassonlassiguientes;

- Eh:excluidapor la ausenciade síntomasdigestivos(puntod). Es infrecuenteen la edad

infantilperoeíío noesunarazónparadescartaría.

- EnfennedaddeBehceteliminadaporqueno cumplelos criteriosdiagnósticos(puntod)

- Sífilis: salvo quetuvierauna inmunodeficienciao hubierasido objeto de violación, es

prácticamenteimposiblequeunaniñapadecieraunasífilis adquirida(puntoc).

- Linfoma ocular; lo característicoes que cursecon vitritís crónica, bilateral pero no

simultánea(tiempode latenciadevarios meseso añosentreun ojo y el otro), y afectea

personas mayores de 50-60 años. Si aparece en niños, éstos suelen estar

inmunodeprimidosy laafectaciónsermulticéntricay fulminante(puntoc).

Quedaríapor tantola siguienteLDD-2: 10 ARJ (18 puntos), 20 enfermedadde Lyme(17

puntos),3o sarcoidosis(16 puntos)y 4o tuberculosis(16 puntos).

Figura 12. Presentaciónde hojade datoscorrespondientea la segundalista de diagnósticodiferencial LDD-2. la
listaseencuentraordenadasegúnlosvaloresdePuntuación<P).
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O> PUNTUACIÓN CORREGIDA(PC> Y PROBABILIDAD (PB)

La puntuación(P) de unaentidadcausalde uveitis estantomayorcuantomásseasemeja

dichaentidadal perfil clínico dedenominacióndelcasoproblema.El valorPmásalto quepuede

alcanzar,es igual al númerode CD multiplicado por dos, esdecir, que todos los datosclínicos

querepresentanlos distintoscamposdenominadosseanhabitualeso frecuentesenesedeterminado

procesoetiológico.

Sin embargo,la puntuaciónno tiene en cuentalas frecuenciascon que las diferentes

entidadescausalessepresentanen la clínica,porlo queefectuarun cálculode probabilidadsobre

P seríaa todas luces inexacto.Parasolventaresteproblemadefinimos la puntuacióncorregida

(PC), comoel sumatoriodel conjuntode camposdenominados,es decirP, multiplicadopor la

frecuenciarelativa de cadaentidad causal de uveitis sobre el conjunto de las uveitis con

diagnósticoespecifico(FR):

PC-PxFR=XCDxFR=(CD1+CD2+...+CDn>xFR

De esta forma, cadaprocesoetiológico incluido en eí segundodiagnósticodiferencial

tendráun valor de puntuaciónsobre el que se podrá calcular de forma más fidedigna, las

posibilidadesteóricasde constituir la causaatribuible al casoproblema. Porejemplo, un varón

adulto joven con una iridociclitis no granulomatosa,aguda,recurrente,unilateraly con dolor

lumbar, tendráuna P alta y similar para las distintas uveitis secundaríasa espondiloarrropatias

seronegativas,perola PCde la espondilitisanquilosante,y por tanto la probabilidadde que ésta

sea la causade la uveitis, serámayor que la del sindromede Reiter, psoriasis o enfermedad

inflamatoria intestinal, ya que la FR de aquellaes tambiénmayor. En el extremoopuesto,un

pacientepuedetenerun cuadroclínico muy ajustadoa una uveitis bnicelar,sin embargo,al

tratarsede un procesoinfrecuente,existiránotras entidadesque tambiénoriginen iridociclitis

crónicas(artritis reumaroidejuvenil, sarcoidosis)y cuyaprobabilidadde serla causade la uveitis

seamayor,enbasea unaFRy unaPCmásaltas.

Paraefectuaresteprocesode cálculo de la PC, no hay más que introducir dentrode la

ventanade diseñode LDD-2 un segundocampocalculadodenominadoPC, queseráigual a P

multiplicado por la frecuenciarelativa (fig. 13). Aquella uveitís que tengala PC más alta, será

tambiénla quetengamayorprobabilidaddeser la causaatribuibleal casoproblemaAhorasólo

quedarátransformarla PCenvaloresporcentualesde probabilidad.

Antesde calcularla probabilidad(PB), realizaremosla sumade las PCde las uveitis que

componenLDD-2, paraposteriormenteretornara la pantalladel diseñode consultasy crearun
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30 campocalculadodenominadoPB (fig. 13). Él cálculo probabilísticoestábasadoenunaregla

de tressimple:

SPC-- 100%

PC(x)—- PB(x)

De lo quesededuceque:

PB(x) - PC(x)x I00/~ PC

Figura 13. Ventanade diseñode LDD-2 que muestra las fi5rmulas de Puntuación(P), Puntuación Corregida (PC) y
Probabilidad(PB).



Pacientes,materialy método 102

Es decir, que la probabilidadde que una determinadaentidadcausal- PB(x) - seaeí

origende la uveitis del casoproblema,es igual asu puntuacióncorregida- PC(s)- multiplicada

por 100y dividida poreí valor de la sumade las puntuacionescorregidas(IPC) de todaslas

entidadescausalesque componenel diagnósticodiferencial LDD-2. Finalmentepulsaremoseí

iconode ejecuciónde la consultaparavolver a LDD-2 dondeobservaremoslas nuevasposiciones

de las uveitis quecomponenel diagnósticodiferencial,consuscorrespondientesvaloresde PCy

probabilidad(fig. 14). Vemosque el cálculode PCy PB no serealizahastaqueseconcluyeel

procesode eliminación,parano falsearel sumatoriode PCy consiguientementela PB.

En nuestroejemplo, la segundalista de diagnósticodiferencial con los cálculos de

puntuacióncorregiday probabilidadsepuedecontemplarenlafigura 14.

ti~jra Li. Yresentación cte hoja cte datos correspondiente a wu-¿, con tas vis runruacion Iy), nmnruacion
Corregida (PC) y Probabilidad (PB), así como las exploraciones complementariasCli, EXES e IC). la lista se
encuentraordenadasegúnlos valoresdePCy PB.
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En este casose produciríaun teórico empateentre la artritis reumatoidejuvenil y la

sarcoidosiscon un 43,7% ada una. Muy lejos quedaríanla enfermedadde Lyme y la

tuberculosis.Podemoscomprobarlo que ya hemosexplicado de cómo incide la frecuencia

relativasobreel cálculo de la probabilidadfinal: los cuatro procesosetiológicosdel diagnóstico

diferencial tienenvaloresde P semejantes,estoes, los cuatrooriginan cuadrosclínicos que se

ajustananálogamenteal del casoproblema.Sin embargo,la tuberculosisy la enfermedadde

Lymeconstituyenrarascausasde uveitis (FRigual a0,5%),porlo quelapuntuacióncorregiday

probabilidadfinal resultaránciertamentebajas.

fi> EXPLORACIONESCOMPLEMENTARIAS<Ji, EXESe IQ>

Tras la obtencióndelsegundodiagnósticodiferencial(LDD-2) y calculadasla PC y PB,

una serie de tesrs o exámenescomplementariosseránsugeridospara confirmar o excluir eí

diagnóstico(aproximacióna medida). En este sentidoefectuaremos,en un primer nivel de

aproximación,solamenteaquellaspruebasrequeridaspor la enfermedadde mayorprobabilidad

del LDD-2; si éstasnofueranconcluyentes,entoncesrealizaríamoslos testscorrespondientesa las

restantesentidadescausalesdeuveitis del LDD-2.

Las exploraciones complementadasde las entidades incluidas en el diagnóstico

diferencial vienen reflejadas en los tres camposde contenidodiagnósticoauxilian tesis de

laboratorio(TL), exploracionesespeciales(EXES) e interconsultasa otrosespecialistas(IC) (figs. 5

y 14). Las interconsultasno sólo se llevan a cabo como método de apoyo al diagnóstico

etiológico, sino tambiénparasolicitar determinadosprocedimientosdiagnósticos(p.c. punción

lumbar y biopsia intestinal) y para controlar algunos tratamientos sistémicos (p.c.

inmunosupresoresy ciclosporina-AY52.

Trasobtenerlos resultadosde todaslas pruebasrealizadas,puedensucederdoscosas:

1 Quedeterminemosel diagnósticofinal (3’ vía de detenninacióndel diagnósticofinal) y así

podamosaplicarel tratamientoadecuado.

2 Queno alcancemosel diagnósticofinal al no serconcluyenteningunode los tesis

efectuados.En este supuesto,antes de etiquetarla uveitis de idiopática convieneverificar

nuevamentetodos los pasos ejecutados(historia y exploración, denominación,filtración,

puntuación,eliminación,puntuacióncorregida-probabilidady exámenescomplementarios),con

eí fin de detectarposibleserroresinadvertidosquefalsearanel diagnóstico.

En nuestroejemplotendríamosqueefectuar,enprimerlugar, los testscorrespondientes

a la enfermedadcon mayor probabilidaddel LDD-2, es decir la artritis reumatoidejuvenil y la

sarcoidosiscon un 43,7% ada una. Bastaría por tanto con pedir las pruebasde mayor

sensibilidaddiagnósticade la lista, correspondientesa ambasentidades,es decir, los ANA, FR,
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ECA, Rx rodilla, Bac tóraxy consultacon eí reumatólogo(fig. 14). Comosetratódeunaartritis

reumatoidejuvenil, no fuénecesariocontinuarinvestipndolas otrasdosentidadesde la lista.

1>TRATAMIENTO Y ORIENTACIÓN PRONÓSTICA

Unavezquehemosllegadoal diagnósticofinal, emprenderemosla actitudterapéuticade

acuerdoconlas directricesactualizadascontenidasenel campoinformativo Tratamiento”(f¡g. 5>.

En segundolugar podemosfacilitar al pacientela orientaciónpronósticade acuerdocon

los datos reflejados en el campo correspondiente.Finalmente el campo informativo

Observaciones’,permiterevisarlos aspectosmásrelevantesde la uveítis específicadiagnosticada,

lo cualserádeutilidad parala formacióncontinuadadeloftalmólogo(fig. 5).

En eí ejemplo de la artritis reumatoidejuvenil, la actitud terapéutica152consistiráen

instaurarun tratamientocon esteroidestópicos (cadados horas) o perioculares,y rara vez

sistémicos, dependiendode la intensidad y evolución del cuadro, junto a midriáticos-

cicloplégicos.Parala queratopatiaenbandaemplearemosdesepitelizacióny EDTA. La catarata

responderámejoravitrectomiacon lensectomiaqueaextracciónextracapsular.En lasremisiones

aplicaremoshomatropinapor las nochesparaevitar las sinequias,y no trataremosel ‘tyndall’ si

noseacompañadecélulas. La artritisserátratadapor el reumatólogo.Paraconcluirexplicaremos

a los familiares de la niña, que se trata de una uveitis de pronósticogeneralmentemalo, con

agudezasvisualesfinalesde 1/10o peores,aunquela cirugíade la catarataScon unbuencontrol

preoperatorioy postoperatoriode la inflamación,puedemejorarel pronósticovisual.
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3. MUESTRA DE PACIENTES

Para valorar la sensibilidady eficaciadel sistemacomputarizado UVEMASTER, lo

aplicamos de forma retrospectivaa los registros clinicos de 171 pacientescon uveitis,

divididos en 2 grupos:

A) Uveitis cuya etiologíaespecíficaha sido determinadapreviamente(E—lOO). Estos

pacientestienentresorigenesdistintos:

- Ei— 43 casosconsecutivosprocedentesde la ConsultaMultidisciplinaria de

Uveitis del HospitalClinico deMadrid.

- E2- 45 casosconsecutivosoriginariosdel Hospital de la Princesade Madrid.

- E3— 12 casosextraídosde la bibliografía~

E) Uveitis idiopáticas,en las que no se ha podido definir la etiología específica

preliminarmente(fr71). Los 71 casos consecutivosdel grupo 1 procedende la

Consultade Uveitis del Hospital Clinico, constituyendoeí 3 1,1% de una seriede

228 pacientespublicadapor Benitez del Castillo et al.’6 (68,9% de uveitis con

diagnósticoespecifico).

Sobre el grupo E de uveitis con diagnóstico especifico efectuaremoslas tres

siguientesdeterminaciones:

1 Sensibilidaddel sistema:evaluaciónde la concordanciaentre los diagnósticos

clínicos previos y los diagnósticoscomputarizados,valorandosi los primeros se

encuentranentrelos juicios clinicos presentadosen la lista cornputarizadaLDD-2,

tantoa nivel global comoporsubgrupos.

2a Posición de los diagnósticos concordantesen LDD-2, analizada también

globalmentey porsubgrupos.
3a Estimación del porcentajede casos en los que tras aplicar UVEMASTER

obtenemosun diagnósticoespecificosin necesidadde efectuartestsde laboratorioo

exploracionesespeciales,tantoen el conjuntodelgrupoE comoporsubgrupos.

En elgrupo1, trasintroducir los datosclinicos en UVEMASTER y obtenerel LDD-

2 correspondientea cada caso de uveitis idiopática, eliminaremosde dicho diagnóstico

diferencial aquellas entidadescausalescuyas exploracionescomplementariasmostraron
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resultadosno concluyenteso negativos.Si trasestepasono quedaraningunaentidaden el

LDD-2 recalificaremosla uveitis de idiopáticay si por el contrario, persistieranposibles

diagnósticos no investigados con anterioridad,reexaminaremosla historia clínica y/o

solicitaremos las pruebas pertinentes no realizadas de forma previa. Finalmente,

recalificaremosla uveitis de idiopáticasi el reanálisisde la historia o los nuevostests de

laboratorio fueran no determinanteso negativos,y en caso contrario estableceremoseí

diagnósticoespecifico.Trasconcluir esteprocesoefectuaremoslas siguientesverificaciones:

la Eficacia del sistema: porcentajede uveitis idiopáticasen las que se llega al

diagnósticoespecíficocon la aplicaciónde UVEMASTER.

2~ Nuevasproporcionesdeuveitis especificase idiopáticascorrespondientesala serie

de 228 pacientespublicadaporJM Benítezdel Castillo16, adquiridasal emplearel

sistemacomputarizadoen las 71 uveitis idiopáticasdelgrupo 1.
3a Análisis de las pruebasconfirmatoriasde los nuevosdiagnósticos.

4a Estudiode las FrecuenciasRelativas(FR) de los nuevosdiagnósticos.

5a Distribución segúnla localizaciónanatómicaprimaria de las uveitis con nuevo

diagnóstico,y del restode casosque persistencon etiología desconocidadespuésde

utilizar UVEMASTER. Significaciónestadísticaentreambossubgrupos.

Finalmente, en la totalidad de los casos(E+fr171), calcularemosla media del

númerode diagnósticosposiblespresentadosen la lista LDD-2, y comprobaremossi existe

unarelaciónestadisticamentesignificativaentrelas mediasde ambosgrupos.

4. METODO ESTADíSTICO

La sensibilidaddel sistemasedeterminómedianteeí cálculodel porcentajede casosdel

grupo E (E—lOO), con concordanciapositiva entre el diagnósticoclínico previo y eí ulterior

diagnósticocomputarizado.La efiaciadelsistemaseevaluópor medio del cálculo delporcentaje

de uveitis idiopáticasdel grupo 1 (1—71) en las que se llegabaal diagnósticoespecíficocon la

aplicacióndelsistemacomputarizado.

La estimaciónde lasfrecuenciasde las distintasentidadescausalesde uveitis contenidas

en eí fichero de UVEMASTER se harealizadosobrevaloresrelativoso FR (calculadossobreel

100%de las uveitis con diagnósticoespecífico)y no sobrevaloresabsolutos(calculadossobreel

conjuntototal de uveitis, tanto idiopáticascomode diagnósticoespecífico).Hemosconsiderado

FRbajascuandoéstaseranmenoresdel 3%, mediassi seencontrabanentreel 3 - 9%,y altassi

sobrepasabaneí 9%.
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La determinaciónde los valores medios se ha registradocon la media, desviación

standard(DS) y rango.

Parael estudiode la interrelaciónentrela localizaciónanatómicaprimariade las uveitis

delgrupo 1 con nuevodiagnósticotrasaplicarUVEMASTER, y la de las uveitis de dichogrupo

que persistíancon etiología desconocida,se utilizó el test de la Chi-cuadrado(~2) con la

correccióndeYatescuandofijé preciso. El contrasteentrelas mediasdel númerode diagnósticos

posiblespresentadosen la lista LDD-2, de los grupos1 y E, se ha realizadomediantela pruebade

la t deStudentno pareaday de doscolas.La normalidadde lasvariablesseconstatópreviamente

con eí testde Kolmogorov-Smimov.Todaslas pruebasmencionadasse llevarona caboa través

delprogramaestadísticoStatviewSE. + Graphics~.

No se han contrastadolas variables sensibilidaddel sistema,posicióndel diagnóstico

concordantey diagnósticosin testsde laboratorio,entrelos tressubgruposdel grupo E. Ello es

debidoa que el Es, constituidopor casospublicadospor otros autores,que aunquehan sido

elegidos aleatoriamentey sin criterios de selección,no forman parte de una serie de casos

consecutivoscomo los de los otrosdos subgruposE y E, y portanto no sirven paraestablecer

asociaciones,aunque si para verificar la concordanciaentre el diagnóstico clínico y el

computarixado.

El nivel designificaciónestadísticautilizadofuép<0,05.



IV. RESULTADOS
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1. UVEITIS CON DIAGNOSTICO ESPECÍFICO

La tabla 7 muestra globalmente los resultados de la aplicación del sistema

computarizadosobreeí grupoE. De los 100 pacientesrevisados58 fueronvarones(58%)y

42 mujeres(42%),siendolaedadmediade la muestra40,6±17,5 años(rango4-80).

A) Sensibilidaddel sistema:en 98 casosexistió concordanciaentreel diagnósticoclínico

previo y el diagnósticocomputarizadode UVEMASTER, al encontrarseaquelentre los

juicios clínicospresentadosen la lista LDD-2, lo queimplica unasensibilidaddelsistemadel

98% (tabla 8). En doscasos,ambospertenecientesal subgrupoEt, no hubo concordancia,

uno de ellosdiagnosticadopreviamentede uveitis secundariaa LIO (cason0 10) y el otro de

POHS(cason0 20). La tabla 8 tambiénindica la sensibilidadporsubgrupos,la cualfué del

95,3%(41/43)parael E, 100% (45/45)enel E y 100%(12/12)en el E.

Tabla 8. Sensibilidaddel SistemaComputarizadoUVEMASTER

GRUPO CONCORDANTES TOTALES SENSIBILIDAD
41 43 95,3%

E2 45 45 100%
12 12 100%

E 98 100 98%

B) Posicionesde los diagnósticosconcordantesen LDD-2: los gráficos 1 y 2 reflejan las

posicionesde los diagnósticosconcordantes,analizadastantoglobalmente(figura 15) como

porsubgrupos(figura 16). El diagnósticoconcordantees tambiénei de mayor probabilidad

del LDD-2, en el 72% (72/100)de los casosdel grupo E enconjunto, el 72% (31/43) del

subgrupoEi, el 80% (36/45)del E, y finalmenteel 41,6%(5/12) delE~.

C) Utilidad de los testsde laboratorio:eí porcentajede casosen los que se líega a un

diagnóstico especifico tras aplicar UVEMASTER al grupo E, sin necesidadde efectuar

ningunaexploracióncomplementariao sólo una pruebade comprobación,por existir un

único diagnósticoen LDD-2 con una probabilidaddel 100%de serla causaatribuibledel

casoproblema(figura 17), es del 40%(40/100),Porsubgrupos,en Li esdel 23,2%(10/43),

en E2 del 55,5%(25/45)y en Es del41,6%(5/12).
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Figura 15. Posicionesde los diagnósticosconcordantesdelgrupoE en LDD-2.
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Figura 17. Porcentajede uveitis con diagnósticoespecíficoque no precisantestsde laboratorioaplicando

UVEMASTER.

En la tabla 9 se exponen los casos que no precisan realizar exploraciones

complementariasparaobtenerel diagnósticoy los motivos de estadeterminación.El cason0

73 se ha incluido a pesarde tenerdos diagnósticosen LDD-2 (uveitis viral no específicay

uveitis herpética),debidoa queel diagnósticode uveitis anteriorporVZV puedeenglobarse

dentro de ambasentidadescausales.Los datos de la anamnesisy exploraciónfísica son

suficientesen los 40 pacientesparadefinir el diagnóstico.Si desglosamosestosdatos,en el

10% (4/40) el diagnósticose realizapor el antecedentede traumao cirugía previa(3 iritis

traumáticasy 1 uveitis secundariaa LíO); el 2,5%(1/40) por conocersela entidadcausal

antesdel inicio de la uveitis (espondilitisanquilosante);el 30% (12/40) por los síntomasy

signossistémicosextraoculares(4 enfermedadesde Behcet,3 síndromesde Reiter, 2 lepras,

1 psoriasis, 1 varicela y 1 enfermedadde Kawasaki); el 45% (18/40) por el examen

oftalmológico, fundamentalmente biomicroscopía, oftalmoscopia y tonometría (4

toxoplasmosis,4 síndromesde Posner-Schlossman,3 CMV, 2 iridociclitis heterocrómicasde

Fuch, 2 HSV, 1 VZV, 1 uveitis facoanalilácticay 1 enfermedadde Harada);y finalmenteel

10

E El £2 £3
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12,5% (5/40) por la conjunción del examen ocular (oftalmoscopia)y ciertos datos

epidemiológicos(habitaten áreasendémicasen 3 DUSN, y adicciónadrogasvía parenteral

en 2 endoftalmitisporcándida).

Tabla 9. Descripción de las Uveitis con DiagnósticoEspecíficoque no PrecisanTestsde

Laboratorio.

Edad/Sexo t SG DCP D.nomlnacldn VDILDD.2 PC
1 81SF 8 El BESCET VRI+VI+c+B+FtAD+SIN2+5C44+SUG+SA SENCET (100> Dato. ai.ttrn¡oo.
2 4551.4 12 El PUCJIS IC¶+NG*C+U+M.AD+CAT2.ATR2 FIJOfIS (100) Eioml«osoopla
3 2957.4 16 El RE/TER Il+NG+A+R+U+M+AMSA+SUG REImR (100) Datos uj.témloo.
4 26ff 26 El HARADA col+CI+lCl+PI+B+A+F+AJ.0R2 HARACA (lOO> Ofialmoecopla
5 39SF 27 21 TOXOPLASMA RI4VI*AtU+F+ADC10240T2 TOXOPLASMA (100> Otaln~o.oopla
O 58ff 30 El BSICET VRl+Pl+A+U+FtAD+0T2+K52’+SCM+SUG+SA BEHCEr (100) Dato. ai.thmioos
7 37/1,1 33 El RE/TER l+NG+A*R+U+M+AD.SA RE/TER (100> Dato. aténioo.
8 37SF 34 El ESPONDILmS Il+NG.MR.U+F.AD-411P24A ESPOtJDILmS <ico) Enbdad conocida
9 18W 41 El POSNER l¶.NG+AtR*U.M+AJ.GLAI*072 POSNER (100> Bornicrceooj,l.
10 59SF 42 El TOXOPLASMA RI+V1+A+U+F+AD.CIC2.0T2 TOXOPLASMA (100) Oflalmo.oopia
It 2851,1 44 E2 CMV Rl+VRí+lcl+A+IJ~M+AJ+OT2~SG+SD~EIDEAD CMV (100> OftalmoscopIa
12 67/1,4 45 E2 UA-HSV ll+KUl+NG+A+R+U+MtS UA.HSV (100) Biomicrosoopla
¶3 38SF 46 E2 BEHCEr Rl,VRI+A.R,U,F+AD-f 072.5CM SEI.ICET (100) Daba siatémlcos
14 53/1,1 47 E2 RCHS Cl +NG+C+U+M+AD+ATR2+0T2 FUCHS (100) Blanicro.cop(a
15 33/M 49 E2 CMV RI+VRI+ICI+A+R4IJ+M+AJ+CIC2+OT2SG+EID.EAD CMV (100> Oftaimoecopla
IB 10W 50 22 TRAUMAilCA Cl.NG.A.U.M.NII+1V2.0102.GLA2.51N2.TEL2.ET TRAUMAIlCA (100) Antecedente
17 2511,4 51 22 TRAUMATICA l1+NG.A+U+M.AJ+ET TRAUMATICA (100) Antecedente
18 34SF 57 22 CMV RI+VRI*ICI+AtR+S+F+AJ.0R2+01C2+0T2+OAR2+SG+S0’+EID CMV (100) Oftalmo.copla
19 BLM 50 22 LJA.VZV Il+XUI.NG+C+R.U.M+SATR2.SIN2.00N2+VESSTEL2+SGM UA-VZV (100) Biomlcroscopla
20 29/1,4 60 22 CANDIDA Rl+VI+ICI.PI4C.U+M+AJ+SG+EID+EAD CANDIDA (100) OfIaImoacoplrADVP
21 3357*4 Sl E2 PSORIASIS ICI.NG.A-.R.U+M+AJ.SIN2+SA.ScM PSORIASIS (100) Dato. alatémicos
22 15IM 85 22 DUSN RI+EPRI+Vl+ICI+C+U+MtNI+012.CIC2+OAR2+EA+EAE DUSN <100> OftaImoacopIrEAE
23 43SF 70 22 BEHCET VR1~V1+IC1tC~B+F+ADtSIN24+IV2SCM+SUG+SA EEHCEr(lOD) Datos siatémicos
24 l9/M 71 22 TOXOPLASMA Rl+VRI.Vl+ICI+AtU+M.AJ+0T2.CIC2+DR2 TOXOPLASMA (100) OftalmoscopIa
25 6/1,4 72 22 TRAUMATICA II+NGtA+U+M.NI#ET TRAUMATICA (100) Antecedente
20 451,4 73 22 VIRAL.NE II.NG+A.IJ+M+NI#CON2+VES2.SG.SCM VIRAL-NE(52,5)NZV(47) Dato. ajatémico.

27 30/1.4 74 22 IJA.HSV IC1+KUI+G+CtR.BM+AD.ATR2+SINI UA.HSV (100) Eiomic<o.copla
28 CaSA 75 22 r LíO ¡Cl ,NG4A+IJtM,5+ATR26LA2+SIN2,EC 2’ LíO (100) Antecedente
29 80SF 76 22 FACOGENICA IC1.NQ*A+U.F.S~CAT2.OLA2.HIP2 FACOGENICA (100) Biomnicro.copla
30 25/1.4 77 22 CANDIDA RI+V1+ICI+PI+Ctu+M+AJ+SA+EAD CANDIDA (100) OftaImoscopirADVP
31 281M 78 22 POSNER ICI+NG+A•R+IJ+M+AJ+GLA2+012 POSNER (IDO) Biomioroscopía
32 30SF 80 E2 TOXOPLASMA RI+ICI,VI,A+UtP+ADCIC2f 072 TOXOPtASMA (100) Ofiaímosoopla
33 37/14 63 22 RE/TER Cl •NG4 A4B.MAD-4StNSSA4SUG.SCM REUIER (100> Datos sistérnico.
34 25SF 88 22 KAWASAKJ I1.KUI.NO.A.8.F+AJ.CON2+SO.SA+SCM KAWASAKI (IDO) Dato. si.tén,¡cos
35 70/M 87 22 LEPRA Il+KU1+GtC+U+M+S+ATR2+HIP2•N002+51N2+SCM LEPRA (100) Dato.stetémicos
Sé 13/id 89 E3 DUSN Rl+VI+C+U+M+NI.C1C2+0T2+OAR2+EAE’*EA’ bUSH (100) OftaImosooplrEAE
37 29/id 90 E3 DIJSN RI+VI.PI+C+U+M+AJtCC2+0T2+OAR2+EAE’tEA’ DUSN (100) 0fiaIn~oscopla+EAE
38
39
40

45/1*4 96 E3 POSNER I1+NG+AR+U+M.AD+0T2+OLA2.ATR2 POSNER (100) Biomicroscopla
45/1,4 96 E3 POSNER l1+NG+A+R+UtM+AD+0T2+GLA2 POSNER (100> Biomicroscopla
52/M 100 23 LEPRA ll.KUI.SCLI.G+R+B+M.AD+ATR2.CAT2+NOD2.SIN2 LEPRA 1 Datos sJstérnioo.

SG=Subg nipo; t=núme,o de caso; DCPDiagnádoo Clínico Pre»io; 1’OSLDD.2=V Diag ndstico da LDD-2 PCPna.ba Confimiatouia; • Campos denominados
pero no filtrados;” Valores de probabilidad entre parántesia; ADVPAd¡ctoe a Droga, por Vis Parenteral; EA~hébMo .iejea a d.tem,inadaa A~ Endémicas.

En el ApéndiceA se exponen10 casospanicularesdel grupoE (4 del subgrupoEi, 5

del E y t del E) procesadospor eí sistema computarizadoUVEMASTER, desde la

determinacióndelperfil clínico de denominaciónhastala obtencióndeldignósticofinal.
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2. UVEITIS IDIOPÁTICAS

La tabla 10 presentaglobalmente los resultadosde la aplicación del sistema

computarizadosobreel grupo1. De los 71 pacientesanalizados31 frieron varones(43,6%)y

40 mujeres(56,3%),siendola edadmediade la muestrade43,9±15,9 años(rango14-80).

A) Proporción de nuevasdiagnásticoscon la aplicación de UVEMASTER: una vez

obtenido el LDD-2 en cada caso, y despuésde suprimir aquellas entidades cuyas

exploracionescomplementariasefectuadaspreviamentemostrabanresultadosnegativoso no

concluyentes,en los 71 pacientespermanecióalgunaentidadcausalenel LDD-2, por lo que

no huboquerecalificarningunauveitis de idiopáticaen estepaso.Trasrealizarun detallado

reanálisisde la anamnesis,pruebaspreviaspracticadasy en algunospacientesexploraciones

añadidasen búsquedade las entidadescausalesrestantesdel LDD-2 no investigadascon

anterioridad,obtuvimos 19 nuevosdiagnósticosque suponenun 26,76% (19/71). Ello
16

significa que en la serie de 228 pacientespublicadapor Benítez del Castillo las uveitis

idiopáticasse reducenal 22,8% (52/228)o lo que es lo mismo, la nuevaproporciónde

uveitis con diagnósticoespecificoes del 77,2% (176/228), incrementándoseéstasúltimas

con relacióna la citadaserieenun 8,3%(77,2-68,9)(figura 18).
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Figura 18. Proporcionesde uveitis especificase idiopáticasde la serie de JM Benítez del Castillo antesy
despuésde la aplicaciónde UVEMASTER. (UEUveitiscondiagnósticoespecífico;UIaUveitisidiopáticas)
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TAItA lO REaTADOS GLOBALES DELAAPLIOACÚA DEL SlSTSM C0.pJTAR~A0O LA~SMSTER SOBRE El. GRISFO 1 ().Nflh1S íOíOPAT)OAS)

— 6/1 fl~f U 1050.002 ~TU7Eflr 3051.00.2 4~0hl.D 54’7t&00.2
1 23SF LiMA 1.V1410.A.ROFAJ-0tA2-StG 527 883 2

27 (24*>
I~jJ0J)

(¶4)2 57ff LiMA t440.*-R4J.F40StG.SA’4D n

n~U<e2Jj

827<877)

54 II 48 <WA.% 4
• «Al LiMA 144G.AR**AD-SOA <ISA) II <47.2) JflJ9....
4 32SF LWA 1.VI4GA.ROF.AJ.61N2 00<31,31 DM1 09
5 GOlF LIII 11C1.V1440.C-S-F4DCAfl (41.9> 00(40,1) LIJES (12.6) .Jia>.......
• 14ff LIII 1-IO1VIOAOfffi CO (¶00)
7 37SF

63SF
PU
SMI

l.VIICIO-&FAfrDR2-EMO24W
l-N0.4ROF-AD0tA2

00<55.1)
7 509

LIJES <¶7.4>
CO 5

RDWT <14.3)
POOIER <9.6>

D
DM1 09

(Se>
6
O 35SF PU ¶.VIPl-I01.C.BFA.j-OAflSW 00(29.3) SAFP(25.7) ERPES (205) LIJES <102> (¶0.2>578 (3,5>
19 42*5 OMS 14O~RIJM-AO0AT2S*424EM 027 683 00 7 DM1 1

42 55SF 1/AOl Cl.V%44G04J.P40.ATR2.Sr (42.93 ROO(40.I> II 5
13 30ffij pLil I01-Vl.VRI.0-8-M.AJ.SCM BEICET<30.5) ~»SAFP<32.1> <1211 UES<1l.81 (4.3>
14 4530 pU 01-VIII -B44500A12.EMQ2-SW ROO 441 RPES O LIJES (155> 4#AL......... OlA(OS)

16 321F PV> 1.iC¶4t4.F4JCAT2.B502-ESfl 00 WPES 32.2) OES liS 3) 16,3)
17 47’; Viii IV1-A-SF4fl4*2~0T2 P<33.4) 00<30.11 RFa (21.2> (1261 ES (1.8>/OiARDiA(O7>
1~ 57ff PU l-VI-IC$0A-R-BF-AD-D4020152-11002 00<96.7) (23> D(A(l.9>
40 44SF FIS) fll-VIII.VI.IC1-0-4ft-O-F-AD-OLA2 XC (60.2> 00(17.7> ERPES(¶4>
25 4755 <¶51 R¶-IGlAUM-AD-OAT2.01C2-OLfl XO 69 00(16.4> RPES (14*>
21 3i&A 1511 1.VI-VR1440-O-S-M.AJ.OAT2-0T2 P (56.4> 8~1(1*) 00(17.21 LIJES (5.7> (2.4>
22 14%4 Liii l-VI4JG-OOM.NICAU.012SW EM (42.5> ROO 36 5 LIJES <12.81 (5.7>
23 77M PV) i->Cl.C.MA-s-CAfl.5w42-TIn2 E

EPSBA(43.6>

SARGO (20.73 RFES (23,1) 155$ <4.4)
24 45SF 1511 I-VI..NOC-6-F-.ADDR2-Ofl 00(39.4) LIJES (11.5> (5.1)
25 60SF PU 0Rl.ICI0-C-4SF.AO SARCO 435 ERPES 363 LIJES 44.5 55
26 43SF ViiI 1.4R-UP.A0452-Ofl SARGO (42> ERPES (37.9> ETc (46.3) SALES (2.5) GIMDIA(1.2>
27 46SF Liii 1-VI-ICI-NO.0.IJ-P-Afl.0102’-EM02 00 41 E>.44fl-I 405 LIJES 120 54
28 4SF SMI Il-NO.4ROÉ-AO,SW-SA EA(6011fl ROO (18> ETC(OS) Eh (5.6>
29 5855 SMI hI-l4G-A-RMA-AD-OLAI 527(86.3) 5>4400 (32.7> OMí (0.9)

fl 3630 UMí
3$ 64SF PU l.ICl-Vl-4R.BP4D-OAT2-CIC24&~-SW ROO (54.6)

544400(42.8)
RPES <3t31

ERPES (37.5>
1L...

LIJES (14.2132 56SF 1.340) ICl-Vl4I00-R-4J-PAD~SiI~I2-SOM (5.2>

35 86SF SMI 1051-IClVI-fl0-MJF-S ERPES(5l,5) ROO(45.3) 154(3.2>

36 19SF SMi l-G-MSF-AS-MO(3251N2

44 45SF 1/Mi iCl-Vl-NO-Afl-B-F-AO.SASON-OJG BElor 469 REITER 401 Eii 129

51 53SF IJACí 101-VI. -S-F-AD.05N2.EMO2

53 72SF SMi l-NO.A.B.F.S-$iN2.SOtF
54 86SF 5401 ll-G-0BP-S-EMC2NOD2-SJG 00(65.9) LIES (23.4) 3 4 iSTIGERCO 14

56 4430 )SMi $i4444R41.*W.A11t2.GLfl lIPES (IU~

55 33SF (540) Il.0043-P-ÑS-0L524P2.S#O 00(60,7) LIJES (23.3) 4 87)05 ROO 1
59 44SF LIACí i1410-C-B-F.AO.OAfl-0l.A2..SA’-SD.SCM BSICET (47) ETC (17,4> Eii (15,1) ES (14.91 <5.51

BECET (46,6> ETC 15 7 LLES 15 7 Cii (44.3> (5.5>
61 49SF 1/AOl CIV1-O-C-BF40-04T241002 5>4400 073 LLES <22.41 (6.8> ISliCERCO (1.4>
62 804> (5401 I¶440.0.R43-M-&OAfl411P2.SP 00(87.4) 2~,52...

aSaCO 154
LIJES (lO)

OXO 1> RPES(14.i)
FPAM-4(29.7> 00(26.7> RFa (19.1> ETC (10.43 LIJES<9.5yT943.7VGLAROLflO.6>

55 2145 140’ ICI.NG-VC-R-BM-AJ-SO 400 43.8 STO ‘7 LIJES (16.5> ElIflbL.. <8.4>
BE)ICET(45.7> ROO<35.2> LUES(l3.7> (5.3>

6’ 43SF SMI iCl-V1430-A-R-LI.FAOOLA2 827 646 5>4400 34 OM-i (0,9>

00(190)
59 3&M IJACI i1410-0-R-U-M.AD0A12.0T2-SIIC ROO(65,5) LIJES (24.7> 9
70 54SF 5401 hl-flGO-BFAO-CAT2SW 545000(68,6) LIJES <23.8) .II!aL........,..
74 30SF LIMA il.SOLI-NO.4R.B-F-AJ-CCC 00(51,2) ERPES (466>
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TABLA 10. CcrStt.cIón

TUnES muslo. .J2.I.... ..r~.t.... ...A2.I.., 4~S~4t E ‘O OCF
• 827-1 - SI. 9.
2 sa<-). 9274.). Vsa~.) 8-4.>. n.tS4 0
3 .527. -8-- BacEr 8)1

4 ue*). 827<->. h&a«->. SM->. 0ja.S.<->
- .

CO
5 00 7
e - . . 7
7 uee-téu4T - -OPP+ - - CO BIRDS4OT 7
a .~7. ~8-l.OP. CO R UMA POJER
• - AO - - - 7

19 Lw*>. 827<-). taran->. 81<.). DM Ita 1 CO CMI 7
11 Luesil. 927<->. tdeufl-). SM-). DPP(-). MflDW.) CO
12 un<-). h6,mgtroa¿a melca Dm->. BMR etito/oefre&> RIOl SARGO
13 - - D - - ISE...LMSAPP ... 7
~ 527 -8-- . CO lIPES 7
15 -B27-t . - .0 4- ERPES LARDIA 7
16 . - . BMR. - . CO ECAtItinx tARCO

17 j.a&). taat.) P CO ESPES ETCIEALESIO(ARD(A 7
IB ,.s~> Sn4~). Aa-> SARGO IARDLA FO CIAP

-1 -I XO FO+Satoh
20 - tar.WT . - DPP + BMR - XC CO ERPES FO TOXO
21 - - . e - PP PO PP22L -.1 ... -1 —. EA 00 7
23 L*su&>. 140*>. TAO nne.M->. aun.uto in•. Crí VtO. u,s* CO ERPES 7

Lue.-t . SA~EP OC 7
25 nf>. talan->. blueal. -nrOlp.q&ula IrtaI*) 00 lIPES 7

26 -t -OP. .1 -. MCNAn . CO RPES SALES CIA FO MALES
27 Lu.a<->. 827<->. társ*>, 8-1<-> CO 7
28 Luen-). 527<-). tara->. S-I(-) hionela cuan,) Sil Wooula colca, 811

25 Lues(->. 827<->. tóran->. 5-1<.>. ~ucsn(et-> SARGO
30 Lien->. 827<->. talu4->. 8-1(1. biarsia cr<aroucce> ROO ETC
31 Uaa(-i.527(-1.tóu.i«-) 00 lIPES CIAP FO CIAP
32 Luese> 827<-> tararf 1 toxaa.r.<-), blogala c*qM-) CO ERPES 7
33 Lu.at-i. 821<-), t&e$<->. SIC->. taxaelasn*+>. iuc*lla<-) ROO 7

34 Luas<.). 827<->.t&n<-l. 8.1<->. 85<.) SARGO 811 7
35 LuemA->. 827<->. t6<tje>. 8-1<->, Inwsllaaddn 05SA’-> lIPES 00 EMA HSRPES
38 — - 527+ 1 - - 5-1. utrelda - 6rad,~ - ttdtosia RA). lIPES BAbA ViRAS. £AD~

37 Lues<-1, 827<-). t6<U*), 8-1<->. ~jcen4a<-> SARGO
U Lu.*>. 827<->. taran->. 8-1<.>. DPP<->. unfla atine. CO SARGO
fl u..<-). <¿taj-) OP CO ISA BlM tOP
49 -1 - aol.- 827 CO 7

41 L**>. 827<->. t&~4->. 8-1<-> CO 7
42 Lun- 827- t - 8-1- - CO 7
43 Lue*>. 827<->. tatfl(->. 81<-> Co
U Luen->, 827&).td,e4-). 8-leí. 85<,>. Mala ocIae&> SEICET “.4-EF SECET
45 Luesc-). 827<,).t&.4-) EA CO ETC ft¿ St EA
46 bis-DV- -SI- •- GO 7

- -8-- •a~o . 8 ~ El

48 <ajan->, 827<->. t&n<->. 5-1<->. 95<->. ta¡crele>w(->. tjces,h<-> VACO 7
49 Lue*>. 827<->. taraje>. 81<-), 5kw-). blhlcaf’la<-> CO 7

.7
51 Lun(-).827<->.t&.,d->.S-M->.DPP(-).toxa$Q->a.I,.n*)calanoa4lata) OC STICEROO 7

7
-7

54 jose). tóra*>. toxOSSra<+>. eese.to leA 7

7

56 Luaml-). 827<-), taran-). 8-1<-). leO FISV(+> OUA HERPES
57 Luan-). I&a*t Ak4AIOWAOLNar*JDIV><->, EOO(ete.tauls ~.eoMia) 00 lIPES
56 Lu.ai->. 827<->. taramA-). 95<->. MI4BflCLfl->. Meada ooUtteK-) CO 7
59 Luaulí. 827&). taramA->. 8-1<-). 55<~>. colanoscoelai-) 86)ICET ETC
60 -527-. -.
61 Lues<-), 027<-). t¿enITAO<->. 8-II-)
62 Lu.m<->. td<a,Obros<¿ .eIcafi, OPP(+>
a. - - a

U Lu.a<->. 827<-). t&n<->. 8-le>. 8Sf>. AWIU4AIAW¿4. OPP<-) LMI GO PES LAROLA 7
65 Lwt<->. tarun-). OPR->. anad. ansies. osiiV<->. EBV<-> aSACO
86 ieSI-Y 3271-). t6i.*). 5kw-)
67 Lu.a{->. 927<->. t&aj->. 8-1<->. 85<,>. Mupala acIeqtfl. 0jtmAM-> ROO

66 Lien->. 827<->.1604-)
SS -827-1 .0
70 <ajen-). taraje>
71 Lt¡e - 827- 1 - S-I- E - kl¡ana- - ClIPES

E*Edad/Sero DCP-Dúpésdco ciAnuro Predcq UAAI-4X-dtt. Antelar Auda Isliopédes. UACI-Antalor cróntca UU-Inwrnedl.. IJPfrPa.rnlot VIIWa.o,JIda Rtlnkue

H-Paurudd¡ <4-> C¿alI~. decampo eunplc.do. por LJVEMASIER- <1 Campo. <ademAdo. aid perfil de sla.omnlnad¿n, peo no o’ dpraceo de fundar
1< teiD/LUD-24o.Idoaa

deles dlagidarico. conwarlado. po.lblea a LDD~2~ Ú%)Ptob.bWdadeonpar&ítat4-¶UEflSTn<adetaborarmloyEzplondona Eupeds¡la SiR. SaaoliIawu B084¿op.Ia

Glinduis Salivar; DPP-M.nron~ ffTB.DAopmAa Tranéronquiat (•> DI.s.Mdco. de LDD-2 una vn dhzninadea laa enddada anula o~yo. 1X/EXES prevIos mo.nron emulado.

nwdvo~ P~-Pndha conflnn.roela. BMA-Nonulao.copi. Anrelo~ mFondo de Olee 33” 81-MIstada dhn¡ay Exame RaIcee DCP.DI.5.6.doo ComputarIzado FInal

SAkOOS.rcotdod.~ EAE.poraAlitlu A,a~uilo.anrq lflXOToxophanhohIA PP.Nra Nantrt~ MIX-Meiaía.k DUSNNarorrnInlds Dífa. UnIlateral SuIuaay4

IVHS-S(ndrome de Praunra Hharoplaamnosl. Ocular; Sid-Sindroenes >Aaearadae 8AFP-S(ndrome ,Andfodollpldo PTIInarIee Uifl4Jnfoma No Hodólrw EPEsclMd. Poaaiou~

ElbLclnde iACMph SflP4tndcow.. de DI.penMet P<anwsv.etA, OVE Gtavaoow.a P.eadoesldkdvo ADWA4aodrw1 SISArStodrae de I;q’woi. dd Swto Aatstor

TB-Tub«c~slo.I. DM.I-Dlsbera4 SU-Sol. InflareataTía kradnab fltCooecdvopadas< CMP.Coroidld.U.ddfoalyP.nuM4 MAI-MycabacwiwnAvtwnlnrracdadar.
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B> Análisis de los nuevosdiagnósticosy de suspruebasconfinnatorias:la tabla 11 muestra

un análisis pormenorizadode estos 19 pacientes,desde que realizamoseí perfil de

denominaciónhastaque concluimoscon el diagnósticoespecífico,aplicando la prueba

final confirmatoriaen cada caso. Convienedestacarque tres de ellos (no 20, 38 y 65),

aunquetienenun juicio clínico y computarizadoclaroy poreso los hemosincluido como

nuevos diagnósticos, podrían precisaruna prueba confirmatoria adicional (serología a

toxoplasmaen eí cason0 20 y biopsiao ECA en los casosn0 38 y n0 65). La pruebafinal que

confirmó el diagnóstico presentadopor UVEMASTER en LDD-2 (figura 19) fiat la

anamnesiso exploraciónocular(oftalmoscopiao biomicroscopia)en eí 57,8%(11/19), los

testsde laboratorioo exploracionesespeciales(radiología,biopsiao pruebascutáneas)en el

31,5%(6/19),y finalmenteunaconfirmaciónmixta (oftalmoscopia+ serología)en el 10,5%

(2/19).

Tabla 11. Análisis de los Nuevos Diagnósticos del Grupo 1 Obtenidos Mediante la

Aplicaciónde UVEMASTER.

n5 DCP D.nomínaclón VOItDD-2 ?DIWD-2 rOLDD-2 450¿tDO-2
1

1

1

1

1

1

1

1

1

10

11

12

13

$4

15

16

17

18

19

8 IJMI 1-NO-A-R-U-F-AD-Gt.A2 IJABI7 SAROOIDOSS POSNER DIABETES-u

18 PIJI VRI-IC1-O-C-B-F-AJ-CAr2-EMQ2-EST2 SARCOIDOSIS HERPES SíFILIS TUBERCIJLOSIS

lB PUi col-VI-IC1-G-A-R-B-F-AD-EMO2-GLA2-NOD2 SARCOIDOSIS O. MIJLTIFOCAL GIARDIA

19 PUI CRI-VRI-VI-IC1-G-A-R-Li-F-AD-GLA2 TOXOPLASMA SARCOiOOSIS HERPES

20 PUI cRl.Icl.A-IJ-M-AD-CAr2-01c2-GLA2 TOXOPIASMA SARCOiDOSIS HERPES

22 Liii cl-v1-VRI-NG-c-E-M-A.J-CAT2-Ofl PARS PLAN~S E. MULTIPLE SARCOIDOSIS SíFILiS

28 VRI VRI-A-R-IJ-F-AD-HV2-0T2 SARCOIDOSIS HERPES CONECTIVOPATIAS EALES

28 IJA.AI IINGARIJ$AO.SN2-SA ESPONDíL~S SARCOiDOSIS CONECTIVOPATIAS El. INTESTiNAL

31 PL» COI-C1-VI-A-R-B-F-AD-CAfl-C102-MNV2-SIN2 SARCOIDOSES HERPES O. MULT1FOCAL

35 IJKAI KUI-iCl-VI-NG-A-iJ-F-S HERPES SARCOiDOSIS 5< SOIJEMIA SA.

36 IJAAI I1-KUI-NG-A-IJ-M-AD-31N2-cON2 ADENOVíRUS HERPES SARCOIDOSIS

38 IJAAI I1-G-A-IJ.F-AJ-NOD2-SiN2 SARCOIDOSIS

39 LIAd I1-NG-c-IJ-M-S-CAT2-GLA2 3D. PiGMENTARíA SARCOIDOSIS SiFiLIS TIJBERCIJLOSIS

44 LJAAI ICI-VI-NG-A-R-B-F-AD-SA-SCM-SIJG BEHOET RE~TER El. iNTESTiNAL

45 UAAI I1-NG-A-U-M-AJ-SA ESPONDiLmS SARCOIDOSIS CONECIlVOPATIAS

47 IJAAi i1-NG-A-2-F-AJ-SG-SD REITER SARCOIDOSIS CONECIlVOPATIAS El. INTESliNAL

56 UAAi KL1-I1-NG-A-R-IJ-M-AD-ATR2-<3LA2 HERPES

63 LiPí CRI-PI-A-IJ-F-AD-0T2 TOXOPLASMA SARCOIDOSIS HERPES

65 LiAd ICI-VI-NG-tR-B-M-AJ-SG SARCOiDOSiS CONECTIVOPAliAS SíFILIS El. INTESTINAL

rD&DD-2 TL~XE3 revlos OCF PC

f
f
f
f
f
f
f
fi
9
10
11
12
13
14
15
16
17
19
19

Lue.<-), 827<-). Rxtbrs4->. RxS-M-), DPP<->. gíuostnia(-) POSNER Eiomicroacopía
Lue<-), Rx tóraxm.ANA(.)OPP<-),BAAR<-),biop.colon<-),ECAQj.ETB(.) SAROOIDOSiS ECA+ Ay t&ex
Luas<-), ftetórn(-), A29(-) C. MULTIFOCAL Ohímoecopla
Lue.(-). Ay t8rn<-), lgM toxoplnma(+) TOXOPLASMA OftalmoscopIa + Serología
Lues<-). Ay tóraWTAC<-), ANMENA<-), DPP *a(+), B&AR eaputolorina(-) TOXOPLASMA OftalmoscopIa (1)

BEACLILOSIS Lun<->, Ay t&ax<-). ANMENA(-), oompi.m.nto<-) PARS PLANITIS Ohimnoacopía
GuARDIA Lu.s(-), Ay *a4-),DPP<+),HIV(-).tozeopi.<-),ANMENMACLA(-),RNM(-) EALES Oftairu,oscopía

Lu.a<-), 227<-), RxtMag-). Ay 3-1<-), biopsia colon(a) E.i. INTESTiNAL Bioptia colon
Luea(-), 227<-), Rxt¿rax(-) C. MIJLTIFOCAL Oftaivv,oscopla
Lu.s<-), 827<-), Rxtbrax(-). RxS-lfl, inveatigació, 5. Iaqtamla SA. (-) HERPES Bicanícroscopla
Lu.s<-), B27(~), Ay tdrax(-), Ay S.I<.), clamidia(.), y.uuinia<-), linfocítosia ADENOVIRIJS Bloifliorostopís
Lu.g-), 827<-). Rxtórs4-), RxS-i(-), DPP<-), anergia c,utknn SAROCíDOSIS Biomioroacopla + Anergla (2)

5. iSOUEMIA SA. Luea&). Aytórsx(-) S.D. PIGMENTARIA Biornicroacopla
Luea(-). B27(-). Ay tóra,e<-), Ay 3-1<-). 85<.). biopsia colon<-) BEHCET AnamnesIs. Enm.a, fisico
Lues(-). 527(t), Aytóra4-) ESPONDILIIiS R,cS-i
Luea(-), Rxttrc<-), Ay 5-1<-), biopais coloe,(-Ij, Cultivo hecea/orína<-) El. INTESTiNAL Biopsia colon
Luea(-), 527<-), Ayiorsx<-), Ay 5-1<.), gO HSV(+) HERPES Biomiozo.oopia
Lu.s(-), Aytórax(-), IgIA toroplasan. (+) TOXOPIASMA Cftairv¶oacopla + Serología

BERCULOSiS Luea(-). Aytóaax<-). DPP<-). anemia cutinea. CMV(.). EBV(-) SARCOIDOSIS Anamn.aia+ Anemia <2)

n~Número de caso; DCPDiagnóatloo Clínico Previo; VDIIOD-2Prlm.,s poslcí&’ de LCO-Z ?DtDD.2Squnda posici6~ YDILDD-24ercera posición;
4DPIDD.20uarta posIción; SDitDD-2=Ouinte posición; Tl~Tsets de Laboratorio; EXFS=E,upioraclone. Espaciaba; DCFaDIagnódco Coanpflatizado Final;
PC=Pnjeba Confim.atorhs; (1)puede preciar aerología; <2)=pu.d. precisar ECA o biopsia.
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Figura19. Pruebasconfirmatoriasde los nuevosdiagnósticosadquiridosconUVEMASTER.

C) Frecuenciasrelativasde los nuevosdiagnósticos: la figura 20 agrupa los 19 nuevos

diagnósticossegúnsusfrecuenciasrelativas(FR). Vemosqueel 26,3%dc estasuveitis (5/19)

tienenunaFR quepodemosconsideraralta (mayordel 9%), el 31,5%(6/19)una FRmedia

(3~9%),y finalmenteel 42,1% (8/19)obstentanFRbajas(menoresdel 3%) lo cualposihilita

sucatalogacióncomoentidadesraras.
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Figura 20. Análisis de los nuevosdiagnósticossegúnsusFrecuenciasRelativas
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Los 5 nuevos diagnósticos con FR alta correspondena 3 toxoplasmosis, 1

espondilitis anquilosantey 1 pan planitis; los 6 casos con FR media pertenecena 3

sarcoidosis,2 herpesy 1 enfermedadde Behcet; y finalmente las 8 uveitis con FR baja

recaen sobre 2 enfermedadesinflamatorias intestinales, 2 coroiditis multifocales con

panuveitis, 1 enfermedadde Eales, 1 síndrome de Posner-Scholssman,1 síndrome de

dispersiónpigmentariay 1 queratitisporadenovirus,

D) Distribución segúnla localizaciónanatómicaprimaria(tabla 12» de los 19 nuevos

diagnósticos,11 (57,8%) correspondena uveitis anteriores(2 enfermedadesinflamatorias

intestinales,2 queratouveitisherpéticas,2 sarcoidosis,1 queratouveítispor adenovirus, 1

espondilitisanquilosante,1 crisisglaucomatociclítica,1 enfermedadde Behcety 1 síndrome

mascaradapor síndromede dispersiónpigmentaria); 1 (5,2%) a uveitis intennedia(pars

planitis); 2 (10,5%)auveitis posteriores(1 retinitis toxoplásmicay unavasculitísde Bales);y

finalmente 5 (26v3%) a panuveitis, de las cuales 3 son iridociclitis + coriorretinitis (2

coroiditis multifocalesy 1 toxoplasma),1 iridociclitis + coriorretinitis + vasculitis retiniana

(toxoplasma),y 1 iridociclitis + vasculitisretiniana(sarcoidosis).

En los 52 casosrestantesdel grupo 1 no se determinóel diagnósticoespecífico.Los

juicios clínicos de mayor probabilidaddel LDD-2 fueron la sarcoidosisen 37 pacientes(24

uveitis anterioresno granulomatosas,6 uveitis anterioresgranulomatosas,4 panuveitis, 2

uveitis intermediasy 1 vasculitis retiniana),síndromesmascaradaen 6 (3 uveitis intermedias,

2 vasculitis retinianasy 1 panuveitis),enfermedadde Behcet en 5 (4 uveitís anterioresno

granulomatosasy 1 panuveitis),uveitis herpéticaen 2 (1 uveitis anteriory 1 panuveitís)y

finalmenteiridociclitis heterocrómicade Fuchy uveitis anteriorHLA-B27 (-O en 1 casocada

uno. Convienedestacarque en 18 de los 37 pacientescon presuntasarcoidosis,ésta

constituyó el único diagnósticodel LDD-2 (PB’ 100%). Estos pacientesmostraronuna

radiografíade tórax normal,pero en ningunose pudo determinar“a posteriori” eí nivel de

ECA en sangreo humoracuoso.

Si comparamosla distribuciónpor localizaciónanatómicaprimariade las uveitis del

grupo 1 con nuevodiagnóstico,con la de las uveitis que persistenidiopáticasdespuésde

haberaplicadoUVEMASTER, observamosque al construir la tabla de contingenciaexiste

cierta tendenciaa que entre los nuevos diagnósticoshaya una frecuencia mayor de la

esperadade uveitis posterioresy panuveitis,y menorde uveitis anteriorese intermedias.Así

mismoentrelas uveitis quepersistenidiopáticas,hayunamayorincidenciade la esperadade

uveitis anteriorese intermediasy menorde posterioresy panuveitis.Sin embargo,la relación

entreambasvariablesno esestadísticamentesignificativa(p-O,44)(tabla 12).
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Tabla 12. Distribución de las Uveitis de Nuevo Diagnósticoy de las
Definitivas del Grupo 1, segúnsuLocalizaciónAnatómicaPrimaria.

Uveitis Idiopáticas

NUEVOS lxAGNóSncos uvEf-ns[DIoPÁTICASnnsisrmnms TOTAL L’I

1Jveítís Anteriores 11(57,8%) 37<71,1%) 48(67,6%)

Uveitis Intermedias 1(5,2%> 5 (9,6%) 6 (8,4%)

UveitisPosteriores 2 (10,5%) 3 (5,7%) 5 (7%>

Panuveitis 5 (26,3%) 7 (13,4%) 12 (16,9%)

TOTAL 19 (100%) 52 (100%> 71(100%)

Chi-Cuadrado<x2>.aZ 70- gradosde libertad3; p—O44

En el Apéndice E se exponen7 casosdescriptivosdel grupo 1 procesadospor eí

sistema computarizadoUVEMASTER, desde la determinación del perfil clinico de

denominaciónhastalaobtencióndel dignósticofinal,

3. TOTAL DE UVEITIS

A) Mediadel númerodediagnásticosposiblesde LDD—2: la mediafiat de 3,05±1,63(rango

1-8) en la totalidad de los pacientes(figura 21), siendoésta de 2,66±1,76(rango 1-8) en el

grupo de uveitis específicasy de 3,60±1,23(rango 1-7) en el de uveitis idiopáticas. La

diferenciaentreambasmediasresultóserestadísticamentesignificativa(pO,OOO2)

4.

3.
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Figura21. Media del númerodediagnósticosposiblesde LDD-2 (r no pareada—-3,81; rO,0002)
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Antes de la discusiónpropia del análisisde los resultadosefectuaremosla discusión

relacionadacon eí diseñodel sistema.

1. DISEÑO DEL SISTEMA

Hace ya dos décadasque surgieron los primeros intentos de aplicación de la

inteligenciaartificial en materiadeestadosinciertoso desconocidosenmedicina.Dentrode

los sistemasinformáticos de apoyoal diagnósticoy tratamientoexistendiferentesniveles54
50. 172

que van aumentandoen complejidad,desdela creaciónde ficheros de bases de datos e

incorporacióna éstos de un sistema de indices, pasandopor los sistemasde razonamientoo

moto-res de inferencia”’ estructuradosen respuestasdicotómicas4~S4o en un procesode

filtración, la computanzactónnatemíttica acopladaal motor de inferencia con el fin de

efectuarcálculosprobabilísticos’~hastala creaciónde SistemasMultimedia que ademásde

operar con datos alfanuméricoslo hagan con imágenesy sonidos digitalizados.Nuestro

sistemacomputarizadode aproximaciónal diagnósticoetiológico de las uveitis, utiliza un

motorde inferenciabasadoen un procesode filtración medianteoperadoresrelacionales,a

la vez que efectuala computarizaciónmatemáticade los datos,parapresentaruna lista de

diagnóstico diferencial ordenadapor probabilidady sus correspondientesexploraciones

complementarias,tratamientoy pronóstico.Además,puedenañadirseen su basede datos

imágenesy sonidosdigitalizados.

Noexistenenla bibliografíareferenciasdemétodossimilaresde apoyoal diagnóstico

de las uveitis para compararloscon ei nuestro; sin embargo, si podemos realizar esta

confrontacióncon eí sistema tradicional de denominación-filtración.UVEMASTER está

basadoesencialmenteendichosistema,peropresentauna seriede innovacionesensubase

de datos que incrementan la información almacenada tanto cuantitativa como

cualitativamente:

la Incrementodel númerode entidadescausalesde uveitís a 54, así como de los

síndromesmascarada.La lista de Nozik (IX revisión)’~ con las 39 etiologías específicasmis

frecuentes,resultainsuficientecuandose presentanlos denominadoscasosraros,ya que éstos

pasanconfrecuenciainadvertidos.Así mismo,entrelas rarasuveitisseencuentranmuchosde los

síndromesmascarada,motivo porel quesehanincluidoen mayornúmeroeneí nuevofichero.

2a Adición de un conjunto de signos locales oftalmológicossecundarios,que por su

relativaespecificidadtienenennumerosasocasionesconnotacionesdiagnósticas(p.c.:entreotros,

heterocromíade iris, queratopatiaenbanda,ojo tranquiloo edemamacularquistico).
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Ja Especificacióndetallada de las diferentesmanifestacionessistémicasextraocularas.

Numerosasuveitis se asociana determinadasenfermedadessistémicas16A1,5800302Z124,153,143por lo

queun amplio conocimientode las mismasy la realizaciónde unapormenorizadaanamnesispor

aparatosy unacompletaexploraciónfísica, mejoráel rendimientodiagnóstico.En estesentido,

los mejoresresultadossepuedenconseguircuandolos exámenesseefectúanatravésdeunidades

conjuntasmultidisciplinarias¡4.16. IM lasque intervienenun equipode oftalmólogos,internistas,

reumatólogos,microbiólogoso inmunólogos.

4a Adición de unasedede datosepidemiológicoscuyarelevanciaen el diagnósticoradica

ensuelevadaespecificidad.

9 Inclusión de un conjunto de campos informativos (Tratamiento, Pronóstico y

Observacionesclinicas), quepor la amplitudy actualizaciónde su contenido,constituyenuna

fuentede consultainformáticade utilidad no sólo paraeí control evolutivo de los pacientescon

uveitis, sino tambiénparala formacióncontinuadadel oftalmólogo.Los dosprimeroscamposya

los encontramos,aunquecon menorvolumen informativo, en el cuadro de Nozik’03, sin

embargoeí campo“Observacioneses original de nuestrosistema.Cadavez que estudiemosun

casoconcretode uveitis dispondremosdetodala informaciónrelacionadaconsudiagnóstico,de

forma rápida, sencillay en la propia consulta.Por otra parte, hemosvisto como el campo

“Observaciones”proporcionauna guía de utilidad para asistir al procesode eliminación. Es

convenienteactualizarperiódicamentela informaciónincluidaenlos trescamposinformativos.

Genéricamentehablando,los sistemascomputarizadosofrecenotra seriede ventajas

como son: la fácil instalacióny uso, bajo coste, espacioreducidoy vida media larga; 2

disponibilidadcontinuae inmediatatras eí examen;3 gran capacidad,rapidezy precisión

en eí procesamientode la información, mejorandola comparabilidadde los datosclínicos;

4a posibilidadde modificacióny enriquecimientode la basede datoscon el uso,ampliando

e’ volumen y precisiónde su contenido; 5a autoaprendizajey formación continuada;y

recepcióny transmisiónde informacióntantoalfanuméricacomo imágenesy sonidos,entre

usuariosde lejanasubicacionesa travésde las redesinformáticasde fibra óptica de banda

anchao autopistasde la comunicación(p.c. red INTERNET. Fig. 22). Con respectoa la

facilidadde uso, UVEMASTERfuncionaa travésdelsistemaoperativoWindows95, el cual

crea una interfaz gráfica muy intuitiva y sencillade manejarcon ei puntero, ademásde

proporcionarun completosistemade ayudaque guía al usuario en la adecuadautilización

del programa,sin necesidadde disponerde ampliosconocimientosdeinformática.
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Sin embargo,en otros muchosaspectosla inteligenciaartificial másdesarrolladano

puededesplazara la mentehumana.ComobiendiceMiller~, eí abordajedeun pacientese

descomponeen dosniveles independientetlo procesode recogidade datos,y 20 proceso

intelectualde efectuarel diagnóstico.La computadorapuedeapoyar la decisión humana

(“computer-assistedhumandiagnosis”)pero eí procesoinverso es inviable (“human-assisted

computerdiagnosis”).Ello esconsecuenciade la gran complejidadquesuponela realización

del diagnóstico,mucho mayor que la simple creaciónde etiquetasnosológicaspara un

conjuntodesíntomasy signosdel paciente,queeslo queefectúanlos sistemasinformáticos

aplicadosal diagnóstico,entreelloseínuestro.Estossistemascomparanelperfil delpaciente

con las característicasclínicas de una serie de procesosetiológicosque nosotroshemos

almacenadopreviamenteen la basede datosdel sistema,y extraenaquellasquese ajustana

dicho perfil por orden de probabilidad, es decir, ofrecen un diagnóstico diferencial

ordenado.Ya queunaevaluacióndiagnósticaeficienterequiereun amplio conocimientode

las personasy de los estadosde la enfermedad(“no hay enfermedadessino enfermos”),

Figura 22. Páginadeinicio delexploradorWebde InternetNetscape



Discusión 123

debemoshacer un cuidadosoy adecuadouso de estos sistemas.El médico debe estar

igualmentepreparadoparaefectuareí diagnósticoy la computadorasólo apoyarála decisión,

al disponerde una mayor capacidadde procesamiento,comparabilidady rapidez en la

ejecuciónde los datos ante los complejosnosológicosde amplio y dificultoso diagnóstico

diferencial.Las normasCODENFIL y eí procesodeeliminaciónson clarosexponentesdel

carácterauxiliarde la informáticaen el terrenodel diagnósticomédico.

Recordemosunas frases del Prof. SánchezSalorio pronunciadasen la conferencia

inauguraldel VII congresode la SociedadEuropeade Cirugía Refractiva(Tenerife, octubre

1994)142:“El ordenadorha revolucionadoel conocimiento.Es evidenteque sucapacidadpan

reducirla incertidumbreeneí procesamientodela informaciónrebasacon muchola de la mente

humana”.“Sin embargo,el ordenadorno tienesubsconciente.Carecede esoque los expertosde

lascienciasde la cognicióndenominanconocimientotácito.Nosotrosconocemosmuchascosas

que no sabemosque las sabemos.A través de mecanismosque desconocemosinteriorizamos

conocimientos,vivenciasy experiencias.Les afectosy los sentimientosmanejane individualizan

muchainformación.Casi ningúnactohumanosedesarrollaexclusivamenteen los nivelesde la

inteligenciacomputacional”.“El ordenadorno tiene sentidode peligro pero nosotrosdebemos

sercapacesde percibirloy analizarloporqueeí miedofuncionacomoalerta”.

El píagio y la responsabilidadprofesionalconstituyentambiénun importanteapartado

dentrodel capítulode la bioética.La codificaciónpersonaly profesional,y distintosnivelesde

accesoterapéuticoatossistemasexpertosdiseñados,puedenevitarun excesode atribucionespor

partedepersonalno cualificado(intrusismoprofesional)54.

En relacióncon otrosaspectosde la construccióndel fichero de UVEMASTER, en

primer lugar es importanteresaltarlos criterios seguidospara determinarlas frecuencias

relativas (FR). Numerosasentidades causalesde uveitis no ofrecen dificultades para

encontrarsus FR en la bibliografía, pero en otras (p.c.: uveitis brucelar, leptospirosis,

diabetestipo 1) es prácticamenteimposiblehacerlo al no existir referencias.Para ajustarla

suma de las frecuenciasde las 54 entidadesal 100% y tomando como base la menor

frecuenciaconocidade las entidadescausalesdel fichero, asignamos0,1% a las uveitis de

rara apariciónen la clínica (tabla 3). Para las uveitis que no ofrecen problemasen la

búsquedade sus FR, utilizamos un cálculo mediode cinco series,dos nacionales’687y tres

extranjeras58129135.Indudablementeseria más adecuadodisponer de múltiples series

españolasque permitieranobtenerFR ajustadasa nuestromedio, paraasí efectuarcálculos

probabilisticosmás exactos,sin embargolas referenciasen la bibliografía sobreestudios

epidemiológicosnacionalesson escasas.En segundolugar, a los campos de contenido

diagnóstico principal les hemosasignadovalores numéricosde 0, 1 y 2 porque es más
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sencillo y simplificado decir que un determinadodato clínico es ausente,ocasional o

frecuenteen una- uveitis dada,que encontrarvalores porcentualesde cadauno de los 73

camposde contenidodiagnósticoprincipal de las 54 entidadescausalesde uveitis (3942

valores). Esto seríalo ideal puestoque permitiría un cálculo probabilistico exacto, pero

técnicamentees imposible encontrartodos los porcentajesnecesariosen la bibliografía,ya

queno existenreferenciasde muchosde ellos.

Con respecto al algoritmo de funcionamiento de IJVEMASTER (fig. 8), la

denominaciónno es esencialmentedistinta quecon el métodode denominación-filtración

tradicional, aunquenosotrosdisponemosde un mayor volumen de datos posiblesen el

fichero quepermitenperfilesde denominaciónmás completos.La filtración computarizada

(“computer-assistedmeshing”)sí ofreceventajassobreel “meshing” convencional.Esteúltimo

se basa fundamentalmenteen el conocimiento, capacidadclínica e intuición del

oftalmólogo. Con el uso de la computadora,aunqueeí médico deba mantenerestas

aptitudes,aumentala capacidadde síntesis,comparabilidady rapidezen ei procesamiento

de los datosclínicos, pudiendoello inducirun incrementodel rendimientodiagnóstico.

Ya vimos como la codificación,denominacióny filtración se regíanpor las normas

CODENFIL. Su correcta aplicación resultará crucial para evitar errores diagnósticos

derivadosde la computarizaciónde los datos clínicos. Un error en la determinacióndel

perfil de denominación,inducirá un defecto en el cálculo de puntuación y probabilidad

pero no la exclusión de ninguna de las entidadescausalesde uveitis del diagnóstico

diferencial. Sin embargo, la inadecuadautilización de los operadoresde filtración en

determinados campos (recordemos que no todos los campos denominados son

posteriormentefiltrados)puedeocasionarla exclusióndel procesoetiológicode la uveitis del

casoproblema,y la consiguienteapariciónde falsosnegativos.

En lo referentea la computarizaciónmatemática,existenen la bibliografíamétodos

basadosen eí cálculoprobabilisticoaplicadoa programasinformáticos~ Hemosestudiado

quesimultáneamentecon la filtración, UVEMASTERdeterminala puntuaciónde cadauna

de las entidadescausalesde uveitis que componenel diagnósticodiferencial, mediantela

suma de los valores numéricosde todos los camposde contenido diagnóstico principal

incluidos en eí perfil clinico de denominación,de tal forma que la puntuaciónde una

entidadcausalserátanto mayorcuantomásseasemejeal citadoperfil, siendoel valorP más

alto que puedealcanzarigual al númerode camposdenominados(CD) multiplicado por

dos, es decir, que todos los datos clínicos sean habitualesen ese determinadoproceso

etiológico. Como efectuarun cálculo de probabilidad (PB) sobrelos valores de P sería

inexacto,al no tenerseencuentala frecuenciaconquelas distintasuveitis sepresentanen la

clínica (PR), definimos la PuntuaciónCorregida(PC), la cual modifica los valoresde P al
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considerardichas FR La PB final, sería tanto más exactacuantomás avalada fuera la

distribuciónpor frecuenciasde los diagnósticosposiblescontenidosen la basede datos.

También hemosvisto clue una vez obtenidala la lista de diagnósticodiferencial

(LDD), el médico eliminaba en base a sus conocimientos,experienciae información

almacenadaen el campo“Observaciones”,aquellasentidadesque aúnajustándoseal perfil

de denominación,al menosdesdeun puntodevistainformático,erandescartablesporotros

aspectosno discriminablespor UVEMASTER, obteniéndoseuna 2 lista de diagnóstico

diferencial(LDD-2). Hastala fechahemosreconocidocomo aspectosno discriminables,la

morfologíaespecíficade las lesionesoculares,los hallazgossistémicosde alta especificidad,

lasvariacionesen la presentaciónclínicade las uveitis, los criterios consensuadosdefinidos,

las entidadescausalesdeterminadaspreviamentey la respuestaal tratamiento.Es cierto que

con el usocontinuadode UVEMASTER y segúnacumulemosexperienciaen su manejo,

detectaremosnuevosproblemasen los queeí programano tengaoperatividadresolutiva.

No es menos cierto que en futuros estudios será posible diseñar métodos

informáticos con estrategias que discriminen los anteriores aspectos mencionados,

especialmentecuandoacoplemosal motor de inferenciaimágenesdigitalizadasrecogidasdel

examenfísico, de forma quepuedansercomparadascon las imágenescontenidasen la base

de datosdel sistema.UVEMASTER disponedel “software” necesariopara aprovecharesta

última característica,aunquelas dificultadesestribanen doshechos:

10 Creaciónde unaamplia basede imágenesdigitalizadas:requiereel empleo de

ordenadoresde grandesprestaciones(multimedia,microprocesador486DX o mejor

Pentium 100 MHz, disco duro con capacidadmínima de 1 Gigabyte, 8-16 Mb de

memoriaRAM y sistemade vídeoSuperVGA conresoluciónmínima de 640x 450

y color de alta densidadde 16 Mb) que procesenlos datos de forma rápida y

operativa.Ello es debidoa que las imágenesdigitalizadasocupanmuchomás espacio

que los caracteresalfanuméricosy su procesamientoconsumegran cantidadde los

recursosdel sistema.

20 Sistemasde digitalización de imágenes del paciente: existen varios métodos

(“scanners”,“Kodak photo-CD”). Lo ideal es la conexiónde los distintos medios

transmisores(biomicroscopía,oftalmoscopia,AFO, ecografía,entreotrosdispositivos

periféricos)a la computadoraa través de un “scanner”que digitalice las imágenes,

pan posteriormenteseranalizadasy comparadascon otrascontenidasen la basede

imágenes digitalizadas. Este proceso se denominará“filtración computarizadade

imágenes digitalizadas” (“computer-assistedmeshing from digitalized images”) y

constituiráel motorde inferenciade nuestrafuturanuevaversióndeUVEMASTER.
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Para finalizar, hemos comprobado como con el sistema computarizado

UVEMASTERutilizamos un método de aproximacióna medidaal igual que con eí sistema

de denominación-filtraciónconvencional.La única diferencia en este sentido,es que al

ofrecer el primero un diagnóstico diferencial ordenadopor valores de probabilidad,

podemosefectuarúnicamentelos testsde laboratoriocorrespondientesa la entidadcausal

de mayor contingenciadel LDD-2 y sólo si éstos muestranresultadosno concluyenteso

negativos,realizaremoslos tests complementariosde los restantesprocesosetiológicos del

diagnósticodiferencial. A estavariantede aproximacióna medida podemosdenominarla

“superamedida”,ya queindividualizaal extremocadacasoparticularde uveitis.
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2. APLICACIÓN DEL SISTEMA: ANÁLISIS DE RESULTADOS

No existenen la bibliografía referenciassobremétodosinfonnáticosde apoyo al

diagnósticoetiológico de las uveitis, paracompararloscon el nuestro.Bankowitzm3ideó un

sistemaaplicableen medicinainterna,basadoen los hallazgosobtenidoscon la anamnesisy

el examenfísico, aunqueconsiderandotambién,a diferenciade nosostros,las exploraciones

complementarias.La sensibilidaddiagnósticaque obtienecon eí citado métodoes también

alta (55%), aunqueinferior a la de UVEMASTER (98%), y el tamañode la muestraes

igualmente menor (31 vemsus 100). El autor cohcluye diciendo que eí sistema aporta

razonablessugerenciasdiagnósticasno consideradaspreviamentea su uso, lo que puede

inducir una variación en eí diagnósticodiferencial. Ello guardarelación con una de las

hipótesisque nosplanteamosal diseñarUVEMASTER, que hacereferenciaa quemuchas

uveitis se etiquetan de idiopáticas por no considerar determinadosdiagnósticos de

presentacióninfrecuenteen la clínica. De hecho,en la figura 20 mostramoscomo8 (42,1%)

de los 19 nuevosdiagnósticosadquiridoscon UVEMASTER correspondena procesos

etiológicosde bajafrecuenciarelativa(FR<3).

Con respectoa los dos falsosnegativos,ambosdel subgrupoEí, el 10 diagnosticado

de uveitis secundariaa LíO (no 10), no aparecióen la lista computarizadaLDD-2 porqueel

cuadroerabilateral,y el valordel campo“E” (bilateral)en eí registrodeestaentidadcausales

igual a O (dato clínico que no aparecenunca). El 20 caso, diagnosticadopreviamentede

POHS(no 20), no aparecióen el LDD-2 ya quecursabacon vitritis, y el campo“Vi” (vitritis)

del registro informático del POHS tiene un valor de 0. En el lo caso las posibilidades

diagnósticaspresentadaspor el sistemafueron sarcoidosisy tuberculosis,y en el 20 caso

coriorretinitis herpéticay coroiditismultifocal con panuveitis(pseudoPOHS).Consideramos

que la presenciade ambos falsosnegativospuedeobligamosa replantearel diagnóstico

clínico previo;por lo tanto, el sistemacomputarizadoUVEMASTER no sólo puedeserútil

paraconfirmarel diagnósticoprevio,sinotambién,enalgunasocasiones,paramodificarlo.

En cuantoa la posicióndel diagnósticoconcordante,en el 72% ésteerael de mayor

probabilidaddel LDD-2, proporciónelevadaque sugiereque el razonamientomatemático

paraeí cálculode PB puedeseradecuado.Porsubgrupos,el Ea conun 72%y el £2 conun

80% mantienenporcentajessimilaresa los del grupoal quepertenecen,peroenel Es (casos

publicadosporotros autores)la tasadesciendehastael 41,6%. Estadisminuciónes debidaa

que setrata de procesosetiológicos poco comunes(DUSN, lepra, toxocara,pneumocistis

carinii), por tantocon FR bajas,y aunquetenganperfilesclinicos muyajustadosal perfil de

denominacióndel casoproblemay por consiguientecifras de puntuación(P) altas que los
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sitúen en los primeros lugares del diagnósticodiferencial, al calcular la PC y PB final

desciendenposicionesprecisamentepor teneresaspequeñasFR. En la tabla 13 reflejamos

las posicionesde los diagnósticosconcordantesdel grupo E, considerandopor un lado los

valoresde probabilidady por otro los de puntuación.Se puedeobservarcómo asciendela

proporciónde diagnósticoscoincidentesen el lo puestodel 72% (72/100), teniendoen

cuentala PB, al 83% (83/100)considerandoP, Porsubgrupos,en el E el porcentajese

mantieneen el 72% (31/43), en e’ E asciendedel 80% (36/45) al 91,1%(41/45),y en eí

E mejoradel 41,6% (5/12) al 91,6% (11/12). Podemosasimismoadvertircómo 22 de los

23 casos(salvo n0 35)quepierdenposicionesal determinarla PB, correspondenaentidades

causalesde bajaFR (<3%), y como 8 de los 9 (salvo n0 85) que subenlugaresal calcularla

PB,se relacionancon procesosetiológicosde FRmedia(3-9%)o alta (>9%). Finalmentelos

66 casoscuya posiciónno varia, sonoriginadosporentidadescausalesconFRmásdispersas.

Tabla 13. Posicionesde los DiagnósticosConcordantesdel GrupoE segúnlos Valoresde
Probabilidady Puntuación.

n’ caso Grupp Disonáutico Prato FRI%I PDO lsso¿M PC PDO (s.oCrn FI vto. Gns~p OtuanóstIco Pm.M FR PDO (r PDO On

1 El UA827+ ÁL 1” 5 3’ 51 El TRAUMATICA 35 1’ = 1’
2 El 114827+ 1

13
1’ $ Y 52 El SECUNDARIAALIO 5 9 = 1’

3 El ESPONDIL~S 1’ 9 53 E2 SARCOIDOSIS 1
13

1’ = 9

4 El ESPONDILITIS 13 9 9 54 El ESPONDILI11S 1’ = 9

5 El ESPOÑOIL[T1S 13 VS 9 55 El aWEGENER 14 YB 1’
8 El E3PONDIL~S 13 1’ 9 56 El EJRDSHOT íj rs 9
7 El POSNER 1 8’ 13 5 57 El CITOMEGALOVIRUS 2 9 = 1’

8 El BEl-ICET 4 1. 9 58 El VARICELAZOSTER 3 l’ 9
9 El ESPONDILITIS 13 1’ 1’ 59 E2 PARSPLANITIS 10 9 • 9

10 El SECUNDARIAALIO 5 Noarnr.c. Nowamcs 60 E2 CANDIDA 09 9 = 1’
11 El SAROOIDOSIS .%L

41
Vs 9 81 El PSORIASIS 13 9 = 1’

12 El FUGHS 9S 9 82 El UAB27+ 2~.
38

V 9
13 El U4527+ 73 VS Y 83 El SARCOIDOSIS l~ 9
14 El GiROS-lOT 11 3•tI 9 64 El ESPONDILmS 13 1~ 9
15 El ESPONDIL~S 13 1’ 9 85 El DUSN 02 9 = 1’
16 El REITER AL

05
VS 9 88 E2 TOXOCARA 09 YB 9

17 El TUBERCULOSIS 5’ ¡3 1’ 67 E2 ESPONDILmS 13 1’ =
18 El FAOO<3ENICA 5 1’ 1’ 88 El PARS PMNI11S 10 9 3
19 El ESPoNDILmS 13 1’ V 89 El TOXOPLASMA 128 9 = 1’
20 El PONS 02 No.o.rece Noabateo. 70 E2 EEHCET 4 1’ = y
21 El SIRLIS 12 Y 3 1’ 71 El TOXOPLASMA 126 1’ = 9
22 El CROHN jj.

73
¿‘a r 72 El TRAUMAilCA 35 1~ 1’

23 El UA827+ lAS Y 73 Sl IRALNOESPECIPI 35 V 1’
24 El TOXOPU.SMA 126 1’ 1’ 74 52 I-IERPESSIMPtE 3 9 = 9
25 El HARADA 22 1’ 9 75 El SECIJNDARIAALIO 5 1’ 9
26 El TOXOCARA 09 ¿‘13 9 78 El FACOGENICA 5 1 1’
27 El TOXOPLASMA 126 9 9 77 E2 CANDIDA 09 V = 9
28 El SECUNDARIAALIO 5 VS 1’ 78 El POSNER 1 1’ = 9
29 El ESPoNDILrnS 13 1’ $ 7 79 El O. WEGENER 1 4 3’ 5 9
30 El BEHOEr 4 9s 9 80 El TOXOPLASMA 126 l’= 9
31 El UAB2Y+ 73 VI 2’ 81 52 PGARINII 01 2~ 2’

32 El SIFILIS 12 ¿‘5 9 82 El EMES 02 ~<3 9
33 El RErTER 38 l’ 1’ 83 E2 REITER 38 l~ 9

34 El ESPONDILrnS 13 V 1’ 84 El POSNER 1 rs V
35 El RErTER 38 YB 9 85 El TUBERCULOSIS 05 93 Y
36 El BIRDSI-IOT SL

13
~ Y 88 El KAWASAKI 01 9 9

37 El ESPONDILITIS VS 1’ 87 E2 LEPRA 01 1 9
38 51 ESPOHD¡UT)S 13 9S 9 58 El SISQUEMIASA. 02 6’ 13 Y
SS El UAB27+ .i&.

IL
1

Y$ 4 85 E3 DIJSN 02 l’ 9
40 El UA827+ l’ 9 90 ES DUSN 02 l•= 1’
41 El POSNER 1’’ V 91 53 POARINII 01 3’ =
42 El TOXOPLASMA 128 l’ 9 92 53 TOXOCARA o~ rs 9
43
44

El
E2

UA827+
CITOMEGALOVIRUS

73 l~
9

1’ 93
94

E3
E3

TOXOCARA
TOXOCARA

09
AL

1

¿‘13 1’
2 1’ Y II 9

45 E2 HERPESSIMPLE 3 9 9 96 ES POSNER 9 = 9
48 El BEHOEU 4 l’ V 96 53 POSNER 1 l’ 9
47 El

E2
FUCHS

PACNES
3,L
AL

2

l~ V 97 ES POSNER 1 YS V
48 211 9 98 53 PCHS 02 55 V
49 52 C(TOMEGALOVIRUS l’ 9 99 ES PAGNES 09 YS V
50 E2 TRAUMAliCA 35 1~ 1’ 100 ES LEPRA 01 1’ 1’

PDC~Posioión del Diagn¿sbco Con,puta,Indo Concordante en LDD-2; $:asc.nso de posiclán(sefiún PB con relación a P); =:iguaí posIción;B:d.sc.n.o de posición
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De aquídeducimosque ademásde examinarla PC y PB final, es muy importante

hacerunavaloraciónpreviade P, ya que esteparámetroes el quenosindica cómose adapta

eí perfil de denominaciónde un caso a las distintasentidadescausalesde uveitis, aunque

éstastenganFRbajas.Por estamismarazón,ei procesode eliminaciónseefectúasobrelos

valoresde P, antesde calcularPCy PB.
El porcentajede casosdelgrupoE en los quesellegaríaal diagnósticosin necesidad

de efectuar tests de laboratorio seria del 40% (Er23,2%, E2—55,5% y E,—41,6%). El

subgrupoEi, pertenecienteal Hospital Clínico, muestraun porcentajemenorya que tiene

una mayorproporciónde uveitis anterioresy no incluye uveitis de pacientescon SIDA, en

los que predominala inflamacióndel segmentoposterior.El subgrupo£2, pertenecienteal

Hospital de la Princesa,centro de referenciaen oftalmología de pacientescon SIDA,

englobamás uveitis posterioresque se identifican generalmentebien por su morfología

oftalmoscópicaespecífica,de tal formaque se incrementael porcentajede casosen los que

el cuadroclínico essuficienteparaefectuarel diagnóstico.Las uveitis anteriores,a excepción

de la iridociclitis heterocrómicade Fuch, queratouveitisherpética,crisis glaucomatocicliticas,

uveitis facogénica,lepra o sindromede isquemia del segmentoanterior, son difíciles de

identificar sólo por la morfología de las lesionesy por tanto necesitanregularmente

exploracionescomplementarias,deforma quedisminuyeeí porcentajereferido.

En la tabla9 sedetallanlos casosen los que no son necesariostestsde laboratorio

para efectuar el diagnóstico,advirtiéndosecómo todos ellos se diagnosticansólo con la

anamnesis,el examenocular o eí reconocimientosistémico.Por tanto, coincidimoscon
73.89,130.I64

otrosautores en quelos testsde laboratoriono sonútiles en la evaluaciónde rutina
de las uveitis, pudiendosuuso indiscriminadoinducir erroresdiagnósticos,aumentode los

costes y terapias inadecuadas.Es más, para Meserli89, si el diagnósticoclínico es obvio

resultadoscontradictoriosen los test.s de laboratoriodebenser despreciados.A través de

UVEMASTER individualizamosal máximo estaestrategiade aproximacióndiagnósticay si

además,la valoraciónclínica es efectuadapor equiposmultidisciplinarios’4-’6 constituidos

poroftalmólogos,reumatólogoseinternistas,los resultadospuedensertodavíamejores.

La nuevaproporciónde uveitis con diagnósticoespecificoe idiopáticasde la serie

reportadapor Benítezdel Castillo” tras aplicar UVEMASTER fué del 77,2%(176/228)y

22,8% (52/228) respectivamente,lo que suponíaun incrementodiagnósticodel 8,3%

(figura 18). Si comparamosestosnuevosresultadoscon los de otrosautores(tabla 14),vemos
133

que Rothova obtieneun 73%de uveitis con diagnósticoconocido,porcentajemás alto de
los analizados,Henderly58el 67,5%, Palmarés’~un 51,5% y Santin’43 el 49,5%. En todos

estos estudiosse empleóuna metodologíasimilar (aproximación a medida, aunqueno
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computarizada),sin embargonuestrarentabilidaddiagnósticapuedesersuperiorporquea

los beneficiosde maximizar la historia y exploraciónfísica, se unenla mayorcapacidadde

procesamientoy comparabilidadde los datosclínicosque nosproporcionala computadora.

Por otra parte, al incluir en eí fichero del sistemaun destacadonúmerode entidades

causalesde uveitis, nuevassugerenciasdiagnósticastal vez inadvertidascon un “meshing”

convencional,se tendríanencuentaen eí diagnósticodiferencial.

Tabla 14. Porcentajede Uveitis Conocidase IdiopáticassegúnDiferentesSeries

UVEITIS CON DIAONÓSTICO ESPECIFICO UVE!TIS mIOPRflCAS

Gegúndezy Benítezdel Castillo &p) 77,2 22,8

Rothova 73,0 27,0

Benítezdel Castillo* 68,9 31,1

l-Ienderly 67,5 32,5

Palrnarés 51,5 48,5

Santín 49,5 50,5

(9) AplicandoUVEMASTERalaseriedeBenítezdel Castillo*

En cuanto a la pruebaque confirmó cada uno de los 19 nuevosdiagnósticos

presentadosen LDD-2 (gráfico 5), al igual que estudiamosen las uveitis del grupo E, una

alta proporciónde casos(11/19—57,8%)se podíanetiquetarespecíficamentesólo con la

anamnesisy el examen oftalmológico o general (2 queratouveítisherpéticasy 1 por

adenovirus,1 síndromemascaradapordispersiónpigmentaria,1 enfermedadde Behcet, 1

síndromede Posner-Schlossman,1 parsplanitis, 2 coroiditis multifocalescon panuveitis,1

toxoplasmosisy 1 enfermedadde Eales), y un 10,5% más (2/19) requerian una

confirmaciónmixta (clínica + laboratorio), aunqueen ambos casosel test de laboratorio

(serologíaa toxoplasma)servíaúnicamenteparacorroborarun diagnósticooftalmoscópico

de presunciónrelativamenteclaro. Nuevamente,y al igual que constatandeterminados

autores~,89,13O.í64,sedemuestraquela utilidad de las pruebascomplementariasesmeramente

auxiliar y que lo verdaderamenteimportanteen eí diagnósticoetiológico de las uveitis es la

historiaclínicay exploración.

Con respectoa las frecuencias relativas (FR) de los 19 nuevos diagnósticos,

comprobamosque eí 42,1%(8/19) correspondíana entidadescausalesde baja FR, es decir
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menor del 3% (2 enfermedadesinflamatorias intestinales,2 coroiditis multifocalescon

panuveitis,1 enfermedadde Bales, 1 síndromede dispersiónpigmentariay otro de Posner—

Schlossman,y 1 queratouveítisadenovirica). Estos datos, mostradosen la figura 20,

concuerdande nuevo con nuestrahipótesisde trabajo referida a que muchasuveitis se

etiquetande idiopáticas por no considerardeterminadosdiagnósticos de presentación

infrecuenteen la clínica. Al incluir en el fichero del sistema un destacadonúmerode

entidadescausalesde uveitis, como hapropuestoNozik’03, nuevassugerenciasdiagnósticas

tal vez inadvertidascon un ‘meshing” convencionalpuedeninducir una variación en el

diagnósticodiferencial.

Analizando la localizaciónanatómicaprimariade las uveitis del grupo 1, vemosque

existeciertatendenciaa queentre los nuevosdiagnósticoshayaunafrecuenciamayorde la

esperadade uveitis posterioresy panuveitis,y menorde uveitis anteriorese intermedias.Así

mismoentre las uveitis quepersistenidiopáticas,hay unamayorincidenciade la esperadade

uveitis anteriorese intermediasy menorde posterioresy panuveitis.Aunquela relaciónno

es estadisticamentesignificativa(p—O,44j, esta discretatendenciapuedeexplicarsecomo ya

analizamos, por la mayor facilidad a la hora de identificar etiológicarnentecon la

exploración,la inflamacióndelsegmentoposteriorcon respectoa la delsegmentoanterior.

Por otra parte,en el subgrupode uveitis que persistenidiopáticas(52/71) después

del empleo de UVEMASTER, el 92,2% (48/52) de los diagnósticosde presuncióncon

mayor probabilidaden el LDD-2 correspondena la sarcoidosis(71,1%~’37/52), diferentes

síndromesmascarada(11,5%6/52) y la enfermedadde Behcet(9,6%5/52). La elevada

frecuenciade apariciónde sarcoidosisse debea su imposibilidad de descarte,incluso en

ausenciade datossistémicosy/o radiografíade tórax negativa,al no habersepracticadola

determinaciónrutinaria de los niveles del enzimaconversorde angiotensinaen sangreo

humor acuosoa estos pacientes.Como conclusión, tal vez fuera útil comprobardichos

niveles en aquellos casos en los que no se llegue a un diagnóstico específicocon la

aplicación del sistemacomputarizado,independientementede su localizaciónanatómica

primaria, anatomíapatológicao curso evolutivo (recordemosla extraordinariavariabilidad

clínica de la sarcoidosis),y por supuestosiempreque ésta aparezcaen el diagnóstico

diferencialLDD-2.

Para finalizar, no existen en la literatura estudiosque nos permitancomparar la

mediadel númerode diagnósticosposiblesde LDD-2, la cual fué de 3,05±1,63(rango 1-8)

en el computogeneralde las uveitis analizadas,siendode 2,66±1,76(rango 1-8) en el grupo

E de uveitis con diagnósticoespecíficoy algomayor,3,60±1,23(rango 1-7), en elgrupo 1 de

uveitis idiopáticas. Esta diferencia entre ambas medias resultó ser estadisticamente
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significativa (pO,OOO2). La explicaciónpuedeestar relacionadacon que en el grupo E se

observanmáscasosconun sólo juicio clínico en LDD-2 (PB100%),consecuenciade haber

excluido eí restode entidadesposiblesen basea la morfología específicade las lesionesu

otros aspectosclínicos no discriminablespor el sistema informático, como vimos en el

apartadoIII.2r (procesode eliminación). Ello indudablementehacedescenderla mediadel

númerode diagnósticosde LDD-2 en estegrupo E. En el grupo 1, la mayoríade los casos

tienen varios juicios clínicos de presunción,lo que provocaun incrementode la media

referida.En conclusión,con el tipo de aproximaciónal diagnósticoetiológicode las uveitis

que realizamosa través de UVEMASTER, las posibilidadessereducenconsiderablemente,

hecho que corroboramos en el número medio de diagnósticos posibles de la lista

computarizadaLDD—2, quese sitúaen tomo a tres.



VI. CONCLUSIONES
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iS UVEMASTER esun sistemacomputarizadode aproximaciónal diagnósticoetiológicode las

uveitis que maximizandoeí valor de la anamnesisy examenfísico, utiliza como motor de

inferenciaun protocolode filtración medianteoperadoresrelacionales,a la vez que efectúauna

computarizaciónmatemáticade los datos clínicos, para presentarfinalmente una lista de

diagnóstico diferencial ordenada por valores de probabilidad con sus correspondientes

exploracionescomplementarias,tratamientoy orientaciónpronóstica.

2 La sensibilidadde UVEMASTEResdeI98%.

3~ En el 72% eí diagnósticoconcordantees el de mayor probabilidad de la lista final de

diagnósticodiferencial,ascendiendola proporciónal 83% si consideramossólo los valoresde

puntuación.

4 ConUVEMASTER, el 40%de lasuveitis con diagnósticoespecíficoalcanzanéstesólo con la

anamnesisy el examenfísico, no siendo necesarioefectuarexploracionescomplementariaso

únicamentepruebasconfirmatorias.

5~ El 26,7%de las uveitis idiopáticasde la seriede Benitezdel Castillo alcanzanun diagnóstico

específicotrasser procesadaspor UVEMASTER, lo que traduceun incrementodel 8,3%en las

uveitis específicasde la citadaserie(del 68,9%al 77,2%).

6 Con el tipo de aproximación“superamedida” querealizamosatravésde UVEMASTER, las

posibilidadesdiagnósticassereducenconsiderablemente,siendosignificativamentemenoresen eí

grupodeuveitis con diagnósticoespecíficoqueenel de uveítisidiopáticas.

? El sistemaUVEMASTER no pretendereemplazara la mente humana,únicamentees un

instrumentocoadyuvantede ésta.El médicodebemantenereí conocimiento,habilidadclínicae

intuición necesariasparaverificar eí correcto diagnósticoetiológico, y la computadorasólo

apoyará la decisión, al disponer de una mayor capacidad de procesamiento,síntesis y

comparabilidadantelos complejosnosológicosdeamplioy dificultosodiagnósticodiferencial.
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• Casono : 6 • Subgrupa:Ei eDiagnósticoclínicaprevio:EspondilitisAnquilosante

• Síntesisdebitaríaclínica:Varónde42 añosconiritis no granulomatosaaguda,recurrente,unilateral,

quese acompañade dolor lumbarde característicasinflamatorias.El HLA-B27 fué positivo y la Pi deS.J

mostróunasacroileltis.

• Perfil dedenoniínacíótnI1+NG+A+R+U+M+AD+SA

• Filtracióncomputarizada:todoslosamposdenominados> O

• laUn ComputarízadadeDiagnósticoDiferencial(LUX)) canlosvaloresdePuntuación(Ph

jo Psoriasis: 15 60 EII: 13
2~ Espondhlitis: 14 7oTuberculosis: 12
3o Sd. Reiter: 14 5o Sarcoidosis: 11
4o EnE~ehcet: 13 90 Conectivopatlas: 11
5oSífilis: 13

• Ebnunacian:

- Psoriasis:por inexistenciadelesionescutáneas.

- Sd. de Reiter: porqueno sudeafectarsaaoiliacasy ademásfalta el antecedentede uretritis o

diarreaprevia.

- EnE.deBehcet;porausenciadecriteriosclínicos.

- Sífilis y tuberculosis:porbuenarespuestaaesteroides.

- EnE. InflamatoriaIntestinal(£11> porla ausenciade síntomasdigestivoso generales.

.2’ Lista Computarízada(LDD.2) conlosvalaresdePuntuaciónCorregida(PC)y Probabilidad(PB):

E%ncesoetiológico P FR% PC PB%

loEspondilitis 14 13 182 76,7
20 Sarcoidosis 11 3,6 39,6 16,7
3’ Conectivopatias 11 1,4 15,4 6,5
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• Caso nr : 21 • Subgrupo:E . Diagnósticoclínico previo: PanuveitisSifilítica

• Síntesisde historia clínicai Mujer de 24 añoscon infecciónMIV estadioIV (SIDA), ADVP activa, que

presentaunapanuveitiscrónicabilateralconpapilitis, vasculitis retiniana,vitritis e irídociclitis. El ITA y

VDRL fueronpositivos,yel análisismicroscópicodecampooscurodel LCR mostrótreponemapallidum.

• Perfil de denoininación± IC1+V1+VR1+P1+C+B+F-’-AJ+EAD+EID

• Filtración compuíarizada: rodos loscamposdenominados> O (EADyEID seincluyenporquesegúnlas

normasCODENFIL existeunaaltaprobabilidadde quela uveltis seaoriginadapor sífilis, tuberculosiso

línfomaintraocular).

• P lista Computarizada de DiagnósticoDiferencial (LDD) can losvalores de Puntuación (P):

10 Sífilis: 19 5o Candidiasis: 16
20Tuberculosis: 17 60 Herpes(HSV,VZV): 15
3o CMV: 16 7o Coccidios: 14
4o Sd.Mascarada(LNH): 16

• Ehininacion:

- CMV: por ausenciade la retinitis característica.

- Cándidapor inexistenciadelostípicos focosderetinitis, redondeados,blancoamarillentos,

múltiples,queafloranalvítreo.

- Coccidios:no existeel foco primariodebronconeumoníaqueprecedealaafectaciónocular, no

se objetivan las lesionesretinianasy cornealestípicas, y no hay antecedentede viajes a áreas

endémicas(surde California, NoroestedeMéxicoy AméricaCentral).

• 2 lista Compuiarizada <LDD-2>can losvaloresde Puntuación Corregida (PC> y Probabilidad <PB):

P,ucesoníológico P FR% PC PB%

10 Sd.Mascarada(LNI-I) 16 4 64 46,1
2~ Herpes(l-ISV/VZV) 15 3 45 32,7
3oSlfflís 19 1,2 22,8 15,4
40 Tuberculosis 17 0,5 8,5 5,7
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• Casoa0 :27 • Subgrupa:Ei • Diagnósticoclínicoprevio: Retinitis toxoplásmica

• Síntesisde historia clínica: Mujer de 39 años que presentaun foco de retinitis macular, aguday

unilateral,convitritis, adyacenteaunacicatriz pigmentadaantiguay conojo tranquilo.El ELISA frentea

toxoplasmaresultépositivo(IgG’-S0UVmI).

• Perfil dedenominación:R1+V1+A+U-4-F+AD+CIC2~OT2

• Filtracióncomputarizada:todoslos amposdenominados> O

.1’ Lista ComputarizadadeDiagnósticaDiferencial(LDD) conlosvaloresdePuntuación(P):

1” Toxoplasmosis: 16 30 DUSN: 13
2 CMV: 15 9o Sarcoidosis: 12
3ó Cándida: 14 100Sd.Mascarada: 12
40 SNRA/PORN: 14 110 Tuberculosis: 12
5o Herpes(HSV/VZV): 13 120Cisticercosis: 12

60 Sífilis: 13 130 EnEBehcet 11
7o EII: 13 140 Criptococo: 10

• Eliminación:

- CMV: porquela retinitis esmorfológicamentedistintay sobretodo porqueel pacienteno está
inmunodeprimido.
- Cándida:fundamentalmenteporqueel pacienteno esADVP, inmunodeprimido,diabético,ni
recibeantibioterapiadeamplíoespectro,
- SNRA: retinitis necrotizanteperiférica, que abarcalos 3600, con vasculitis retiniana,vitritis,
uveitisanterior,alta incidenciadedesprendimientoderetinay malpronósticovisual.
- Herpes:puedeoriginarretinitisperoéstaes propiade inmunodeprimidos.
- Sífilis y tuberculosis:porlabuenarespuestaal tratamientoantitoxoplásmíco.
- EII: por la inexistenciadesíntomasdigestivoso generales.
- DUSN: retinitis externa,conpequeñosfocosmultifocales,mal pronóstico(atenuaciónvasculary
toxicidadretiniana)y enocasionessevisualizaun helmintointrarretinal.
- Sarcoidosis:aunquepuede originar retinítis, la cicatriz adyacentey la respuestapositiva a la
quimioterapiaantitoxoplásmicavanalivor deestaúltima.
- Sd.Mascarada:eí linfomaesmáspropiode personasdeedadavanzadaodejóvenesconSIDA.
- Cisticercosis: origina unacoriorretinitis más profunda, con infiltrados subrretinianos,y no
hubierarespondidoaltratamientoantitoxoplésmíco.
- Enf. deBehcet:porausenciadecriteriosclínicos.
- Criptococo:afectatípicamenteapacientesconSIDA y siemprecoexisteconunameningitis.

• 2 Lista Computarizada(LDD-2) conlosvaloresdePuntuaciónCorregida<PC)y Probabilidad(PB):

Procesoedolégico 1’ PR% PC PB%

lo Toxoplasmosis 16 12,6 201,6 100
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• Caso n0 : 35 • Subgrupo: Ei • Diagnósticoclínico previo: SíndromedeReiter

• Síntesisde historia clínica: Varón de 41 añosconoligoartritis de miembrosinferiores,úlcerasoralesy

genitales,queanivel ocularpresentaunairidociclitis no granulomatosa,aguda,recurrentey unilateral,con

vitritis.

• Perfil de denominación: ICX+V1+NG4-A+R+U+M+AD+SA+SUG+SCM

• Filtración computarizada: todos loscamposdenominados>0

• 1’ Lista Compuiarizadade DiagnósticoDiferencial <LDD> con losvalores de Puntuación <1’):

10 Sd. Reiter: 20 5o Sífilis: 18
20Enf. Behcet 20 60 Sarcoidosis: 17
3oEII: 19 7o Tuberculosis: 16
40 Cándida: 19

• Eliminación:

- Cándida:por laausenciade focoscaractedsticosde retinitis queafloranal vitreoy porqueno se

trata de un pacienteADVP, inmunodeprimido, diabetico o sometido a quimioterapia o

antibioterapiadeamplioespectro.

- Sífilis y tuberculosis:por labuenarespuestaaesteroides.

• 2 lista Computarizada (LDD-2) con los valores de Puntuación Corregida <PC) y Probabilidad<PB):

Procesoetiolágico P FR% PC PB%

10 Enf. Behcet 20 4 80 33,6
205d.Reiter 20 3,8 76 31,9
3oSarcoidosis 17 3,6 61,2 25,7
40 EII 19 1,1 20,9 8,8
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• Cason0 :49 • Snbgrupo: E2 • Diagnósticoclínico previo:RetinitisporCitomegalovirus

• Síntesisde historia clínica; Varón de 33 años conSIDA, grupo de riesgoADVP, que presentauna

retinitis hemorrágicade aspecto en “queso con tomate Ketchup”, aguda, recurrente y bilateral,

acompañadade vasculitis, cicatrices antiguas pigmentadasde aspectogranulado, escasa reacción

inflamatoriaen cámaraanterior(ojo tranquilo)y febrícula.

• Perfil dedenominación:R1+VR1+ICI+A+R+U+M+A]+0T2+CIC2+SG+EID+EAD

• Filtracióncomputárizada:todosloscamposdenominados> O (EID y EAD seincluyenporquesegúnlas

normasCODENFILexistealtasospechaclínicadeestarfrenteaun CMV).

• 1 Lista Comnjaarizadade DiagnósticoDiferencial(LUD) conlosvalaresdePuntuación(fl:

10 Citomegalovirus: 25 50 Sífilis: 22
20 Toxoplasma: 24 60 Tuberculosis: 22
3o Cándida: 23 7o Criptococo: 19
40 Herpes(HSV,VZV): 22

• Eliminación:

- Toxoplasmosis:porquelaretinitis toxoplásmicano sueleser tanhemorrágicay porqueno habría

respondidoalganciclovir.

- Cándiday sífilis: por el aspectooftalrnoscópicodelas lesiones.

- Herpes:la retinitis por HSV enpacientesconSIDA coexisteconencefalitis;la retinitispor VZV

va precedidadeafectacióncutáneapreviai el EBV originacoroiditisqueafectanapersonassanas.

- Tuberculosis:suelecausarcoroiditis.

- Criptococo; ocasionacoroiditis y neuritis ópticas, acompañándosesiempre de afectación

meníngea.

.2 I4sta Computarizada (LDD-2) con losvalores de Puntuación Corregida(PC) y Probabilidad (PB):

Procesoetiolágico P FR% PC PB%

lo Citomegalovirus 25 2 50 100
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• Cason0 : 53 • Subgrupo:E2 • Diagnóstico clinico previo:Sarcoidosis(SíndromedeHeerfordt)

• Síntesisde historia clínica: Muja de 75 años,intervenidade catarataen 01) 10 años antesmediante

técnicaintracapsular,quepresentaun cuadrodefebrícula,astenia,pérdidadepeso,hipertroflaparotídeae

iridociclitis bilateral con precipitadosretroqueráticosen “grasa de carnero”, de evolución crónica con

reagudizaciones,acompañadade queratitissicca,atrofia de iris, cataratay sinequiasposterioresa nivel de

01,vitritis y edemapapilarbilateral.Lasexploracionescomplementariasrevelaronun aumentodelaVSG,

anemiae hipercalcemialeves, aumentodel ECA (81 UA), adenopatíashiliares e infiltrado intersticial

bilateral en la lix de tórax. Finalmente, la biopsiade la glándula parótida confirmé unaprolíferación

granulomatosano caseificanteconstituidaporcélulasepitelioidesy detipo Langhans,y BAAR negativo.

• Perfil de denominación: IC1+V1+P1+G~C-4-R+B+F+S~SIN2+ATR2+CAT2-’-ICS2+SG+SCM+EC

• Filtración computarizada: campos denominados > O salvo queratitis sicca (KS2), catarata <CAT2) y

antecedentede cirugía previa (FC). Los dosprimeros no se filtran de acuerdocon las normasCODENFIL

porqueexistendudasencuantoa quesuorigenestérelacionadoconla inflamacióno simplementeconla

involución senil.El campoFCtampocose filtra porqueel únicoprocesoquepodríatenerrelacióneneste

casoseriala oftalmíasimpática,perotenemosdudasdequeéstafuerala causade la inflamación.

• 1’ Lista Computarizadade DiagnósticoDiferencial <LDD> conlosvaloresdc Puntuación<1’»

lo Sarcoidosis: 27 5o Lepra: 26
20 FIl: 27 60 Tuberculosis: 25
3oSífilis: 27 7o Coccidioidomicosis: 21
40 Herpes: 26 5o Cisticercosis: 20

• Elinunacion:

- Lepra: por ausenciadelas lesionescutáneascaracterísticas.
- Herpes:por no existir queratitisasociada.
- Coccidios:no existeel focoprimario debronconeumoníaqueprecedea la afectaciónocular,no
se objetivan las lesionesretmnzanasy cornealestípicas, y no hay antecedentede viajes a áreas
endémicas(surdeCalifornia,NoroestedeMéxicoy AméricaCentral).
- Cisticercosis:no suelehabersíntomassistémicos,afectageneralmentea pacientesde 20 a 40
años,y observaríamosquistesdecisticercosencámaraanterioro sobrelasuperficiedel iris.

• 2 lista Computarizada<LDD-2) con los valores dePuntuaciónCorregida <PC) y Probabilidad(PB):

Procesoedokigico P FR% PC 1>8%

10 Sarcoidosis 27 3,6 97,2 56,5
20 SífIlis 27 1,2 32,4 18,8
3o FIl 27 1,1 29,7 17,2
40 Tuberculosis 25 0,5 12,5 7,2
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• Caso ir ~5S • Subgrupot E2 . Diagnóstico clínico previo: GranulomarosisdeWegener

• Síntesisde historiachin . Varónde 63 añosquetrasun cuadropacudogripalcomienzaconanorexia,

pérdidade peso,poliartralgiasmigratorias,fibrilación auricular,úlcerasen paladar duro y petequiasen

pies,seguidode unaescleritisanteriordifusabilateral,con queratitisperiféricae iritis no granulomatosa.

La escleritisse resolvió en dossemanascon indomeracina(100 mgr/día)y esteroidestópicos <cada4 h).

Entre los antecedentespersonalesdestacaun sarcomade paresblandasdiagnosticadohace 8 años y

tratado con cirugía + quimioterapia.Los hallazgospatológicos de las exploracionescomplementarias

realizadasfueron los siguientes:leucocitosisconneutrofilia, erombocitosis,cANOA (+), FR (+), aumento

de la POR,lix de tórax que muestrainfiltrados pulmonaresbilateralescon un patrón alveolar, biopsia

transbronquialno concluyenteen la que se objetivan áreasde necrosis,y finalmentevasculitis sin áreas

necrotizantesenla biopsiade las lesionescurñneas.

• Perfil de denominación: SOLI +l(U 1+11+NG+A+B~M+AD-.-SG-s-SA-’-SCV+SCM

• Filtración computarizada: todos los camposdenominados‘ O

• 1 Lista Computarizada de Diagnóstico Diferencial (LDD) con los valoresde Puntuación <Pl:

jo ETC (G. Wegener): 21 60 Sd. Reiter: 18
2~ Sífilis: 20 7o Tuberculosis 18
3o Sd. IsquemiaS.A.: 19 80 Sarcoidosis: 17

4o Enf. Behcet: 19 90 Sd. Mascarada: 17
5oEll. 19

• Eliminación:

- Sífilis y tuberculosis;por la buenarespuestaaAINE y esreroides.

- Sd. de isquemia del segmentoanterior: las formas agudasson consecutivasa cirugía de
estrabismoo desprendimientoderetina,queno correspondena estepaciente.
- Enf.de Behcet:por ausenciade criteriosclínicos.
- Enf. InflamatoriaIntestinal(EII>: por laausenciadesíntomasdigestivos.
- Sd. de Reiter: falta el antecedentedeuretritiso diarreaprevia, y tampocohayartritis.

- Sd. mascarada:eí único síndromemascaradasuperponibleal perfil de denominaciónde este
casosedaunaescleritis posteriorasociadaa la esderitisanterior, pero no hay signosclínicos
relacionadosconaquella(quemosis,proptosis,oftalmoplejía,desprendimientoexudativo).

• 2 Lista Computarizada <LDD-2) con losvaloresde PuntuaciónCorregida <PC) y Probabilidad <PB>:

Procesoetiolótco 1> FR% PC 1>8%

loSarcoidosis 17 3,6 61,2 67,5
20ETC (O. Wegener) 21 1,4 29,4 32,5
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• Cason0 : 59 • Subgrupo: E2 • Diagnósticoclínicaprevio: Panplanitis

• Síntesisde historia clínica: Niña de 15 años sin antecedentespersonalesde interés,queconsultapor

pérdidabruscadeAV por 01). En la biomicroscoplaanteriorseobservaqueratopatíaen bandainicial,

iridociclitis no granulomatosay cataratasubcapsularposterior.El fondo de ojo revela“snowbank”anivel

de panplanainferior de 01) junto a restosde hemorragiavitrea,y “snowballs” inferioresen 01. En la

AFG se objetiva en ambosojos, edemamacularquisticoy periflebitis periférica.El análisis sistemáticoy

bioquímica sanguíneos,estudio de coagulación,Mantoux, VDRI, FTA-Abs, serología a toxocaray

toxoplasma,ECA, Factorreumatoide,ANA, HLA-B27, Rx de tórax y Resonanciamagnéticacerebral

mostraronresultadosnormales.

• Perfil dedenominación:O1+VI+IC 1+VR1+NG+C+B+F+NI+0T2+QB2+OAT2+8V2+EMQ2

• Filtracióncomputarizada:todosloscamposdenominados>0

• la Lista ConiputarizadadeDiagnósticoDiferencial(LDD) conlosvaloresdePuntuación<P):

10 Parsplanitis: 27 5o Enf. Behcet: 23
20 Enf. Lyme: 25 60 Toxocara: 23
3o Sarcoidosis: 24 70 FIl: 23

4’ Tuberculosis: 24 5ó Sd. Mascarada(EM): 21
5o Sífilis 23 (EMEsclerosisMÚhipk)

• Eliminacion:

- EnE de Lyme: por inexistenciadesíntomassistémicospropiosdel periododiseminadoo tardío.

- EnE de Behcet:porausenciadecriteriosdíicos.

- Enf. Inflamatoriaintestinal(EII): por laausenciade síntomasdigestivoso generales.

• 2 Lista Computarizada <LDD2> conlosvaloresde PuntuaciónCorregida (PC) y Probabilidad (PB):

Procesoerial ca 1> FR% PC 1>8%

10 Paraplanitis 27 10 270 53,9
20 Sarcoidosis 24 3,6 86,4 17,2
30 Sd.Mascarada(EM) 21 4 84 16,7
40 Sífilis 23 1,2 27,6 5,5
LoToxocara 23 0,9 20,7 4,1

60 Tuberculosis 24 0,5 12 2,4
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• Cason0 85 • Subgrupo:E2 • Diagnósticoclínico previo:Coroiditis tuberculosa

• Síntesisde historía clinicat Varón de 33 años conSIDA, grupo de riesgo ADVP, que presentaun

cuadro de coroiditis unifocal crónica en 01 y síntomas sistémicos de fiebre, malestar general,

heparomegaliae hipertensión porral con varices esofágicas.Los tests de laboratorioy exploraciones

especialesrevelaronanemia,aumentode laVSG, Mantoux (-i-), BAAR en sangrey esputoO, BALAR del

lavadobroncoalveolar(-4-), biopsiahepática<cirrosis)y finalmenteel TAC abdominalevidenciéadenopatías

mesentéricasy lesionesmúltipleshipodensasesplénicascorrespondientesaembolismossépticos.

• Perfildedenominación:O0l+C+U+M+Aj+0T2+SG+SD+EID+EAD

• Filtración computarizada:camposdenominados~‘ O salvo el correspondientea síntomasy signos

digestivos(st», ya queno tenemosclaro queesténrelacionadoscon la uveiris. Sin embargo,aunquehaya

dudassi podemosincluirlos en el perfil clinico dedenominación(normasCODENFIL>.

• PLista Cotnputarizadade DiagnósticoDiferencial<LDD) conlosvaloresde Puntuación(1’):

1o>.4Aj: 17 4000ccidios: 15

20Sífilis: 16 5o Sd. mascarada<LNH): 15
3o Tuberculosis: 16 6~ Herpes(HSV,VZV,EBV): 15

(MAI-Mwobecteriurn Aviun, Intra~IuIar~)

• Eliminacion:

- Sífilis: no aparecenlas lesionescutáneaspropiasde la sífilis secundariao terciaria. Además,en

los pacientesconSIDA lasífilis origina afectacióndel SNO en el 85% de los casos.

- Coccidios: no existeel foco primario debronconeumoníaqueprecedea la afectaciónocular, y

no hayantecedentedeviajesaáreasendémicas<Sur de Californiay NoroestedeMéxico).

- Sd. mascarada(LNH) : descartadoporqueno hayvitritis.

- Herpes:HSV y VZV originanmásretinitis quecoroiditis; el EBV sí dalugar a coroiditis, pero

generalmentemultifocalesy enpacientessanos.

.2’ Lista Computarizada(LDD-2) conlosvalaresdePuntuaciónCorregida(PC)y Probabilidad(PB):

Procesoenolñgico P FR% PC PB%

lo Tuberculosis 16 0,5 8 82,4
2OMAI 17 0,1 1,7 17,5
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•Cason0 :91 (NarsingA. Lo’~) • Subgrupo:E~

• Diagnóstico clínico previo: Coroiditispor PneumocistisCarinii

• Síntesisde historia clínica: Varón de 35 años con SIDA que presentaun cuadroclínico de fiebre,

malestargeneral, poliartralgias,neumoníacombinadapor pneumocistisy mycobacrerias,sarcomade

Kaposiy candidiasisoral. En laexploraciónocularseobjetivaunacoroiditis multifoal bilateraly aguda.El

pacientefalleció días despuésy en el análisis de la biopsiacoriorretinianamediantemicroscopiaóptica

<tinción de plata-metamina) y microscopia electrónica, se descubrieron quistes y trofozoitos de

pneumocistiscarinií.

• Perfil dedenominación:CO1+A+B+M+AJ+0T2+SG+SP+SA+SOM+FID

• Filtracióncomputarizada:camposdenominadosS 0, salvo SA (síntomasarticulares)y 5CM (síntomas

cutáneomucosos),ya quetenemosdudasde quetantolas artralgiascomolacandidiasístenganconexión

con la enfermedadocular (el sarcomade Kaposi, por supuestoque no tiene ninguna relación). Sin

embargo,sí creemosquela neumoníay lo síntomasgeneralestenganquever conla coroiditis y por tanto,

ademásde serincluidosen el perfil dedenominación,tambiénlo sonen el procesode filtración.

• 1’ Lista Computarizadade DiagnósticoDiferencial<LDD) con losvaloresde Puntuación(1’):

jo Coccidios: 20 4o Pneumocísns: 16
20 Tuberculosis; 19 5o MAl: 16
3o Criptococo; 17 60 5{ mascarada(LNH): 16

(MA] -Mwobaaenum Aviun, Ir,tra~tuIa,r)

• Eliminación:

- Criptococo:por ausenciadela meningoencefalitisquesiempreacompañaalas lesionesoculares

en los pacientesconSIDA.

- Linfoma(LNH>: por no habervítritis. Por otro ladoel linfoma sueleserbilateral,peroentrela

afectacióndeunojo y ladel otrosuelentranscurrirvariassemanaso meses.

• 2 lista Cotnputarizada(LDfl2) conlosvaloresde PuntuaciónCorregida<PC)yProbabilidad<PB):

Procesoetiol¿gico P FR% PC 1>8%

lo Tuberculosis 19 0,5 9,5 64,6
20 Coccidios 20 0,1 2 13,6
30 EneumocistisCarinii 16 0,1 1,6 10,8

4~MAI 16 0,1 1,6 10,8
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• Casoa0: 16 e Diagnósticaclínica previo: Panuveltisidiopática

• Síntesisde historiaclínica: Mujer de 32 años convasculitis retinianay uveltis anteriorgranulomatosa,

crónica,bilateral,conedemamacularquistico,cataratay parálisisdel III yVll parescraneales.

• Perfil dedenominación:VR1+IC1+G+C+B+F+AJ+EMQ2+CAT2+EST2

• Filtracióncampuurízada:todosloscamposdenominados>0

• 1 Lista ComputarízadadeDiagnósticoDiferencial(LDD) conlosvalaresdePuntuación(P):

lo EnELyme:
20Sarcoidosis:
30 Sífilit
40 Tuberculosis:
5o SI:

20
19
19
19
18

6~Enf. Behcetz
70 Herpes(HSV,VZV,EBV):

5úToxocara.
90Síndromesmascarada:

100 Coccidioidomicosis:

• Elinixnación:

- EnE deLyrne: por laausenciademanifestacionessistémicaspropiasdel periododiseminado.
- Enf. [nilamatoríaIntestinal(EH): por [aausenciadesíntomasdigestivos.
- Enf. deBehcet;porausenciadecrfterios clínicos.
- Toxocara:noseobjetivanfocosde coriorretinitisni correspondeala forma deendoftalmids.
- Síndromesmascarada:e¡ ¡miomaes propio depersonasmayoresojóvenesinmunodeprímídos.
- Coccidios:no existeel foco primario debronconeumoníaqueprecedealaafectaciónocular,no
se objetivan las lesionesretinianasy cornealestípicas, y no hay antecedentede viajes a áreas
endémicas(surdeCalifornia. NoroestedeMéxicoy AméricaCentral).

• 2 l4síaCompuiarizada(LDD-2) conlosvaloresdePuntuaciónCorregida(PC)y Probabilidad(PB):

Pmcesoaio~gko

lo Sarcoidosis
2~ Herpes
30 Sífilis
40 Tuberculosis

P

19
16
19
19

FR%

3,6

3
1,2
0,5

PC

68,4
48
22,8

9,5

PB%

46
32,2
15,3
6,3

• TestsdeLaboratorioCCL) y ExploracionesEspeciales(EXES)efectuadaspreviamente:

- VDRL/FTA (-); ANA (-); Mantoux(-); BAAR U); ECA (O
-lix detóra,einfiltrados intersticialesbasales

- Biopsia transbronquial(-)

- Biopsiadecolon: infiltrado linfoplasmaciticoinespecifico.Déficit de l~.

• DiagnósticocamputarízadofinaL SARCOIDOSIS

17

16
16
14
14

• Pruebaconfirmatoria:Ex detórax+ ECA
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• Cason0 24 • Diagnósticoclínicoprevio:Uveitis intermediaidiopátíca

• Síntesisde historia clínica: Muja de 45 años que presentauna uveitis intermedia y vitritis, no

granulomatosa,crónica,bilateral,condesprendimientoserosodel poíoposteriory ojo tranquilo.

• Perfil dedenominación:C1+VI+N04-C+B+F+AD+DR2+0T2

• Filtraciónconiputarizada:todoslosamposdenominados> O

• fr Lista ConiputarizadadeDiagnósticoDiferencial(LDD) conlosvaloresdePuntuación(Ph

10 Sd. mascarada(EP/EM): 16 5ó EII: 16
20 Sarcoidosis: 16 60Tuberculosis: 15
3o EnE Vogt-Koyanagi-Harada: 16 70 Sífilis: 14

40 Enf. Lyme: 16 80 Enf. Behcet: 13
(EP-Esdezttis posteriozEM-E,cletnsi,Múltiple)

• Eliminación:

- Enf. deVogt-Koyanagi-Harada:los desprendimientosexudativosno tienenlamorfología

característicade laenfermedaddeHaraday no haysíntomasneurológicos,ORLocutáneos.

- EnEde Lyme: por laausenciademanifestacionessistémicaspropiasdel períododiseminado.

- EII y Enf. de Behcet:porausenciade síntomasdigestivosy criterios clínicosrespectivamente.

• 2 listaComputarizada(LDD2) conlosvaloresdePuntuaciónCorregida(PC)y Probabilidad(PB>:

Procesoetiolágico 9 FR% FC PB%

105. Mascarada(EP/EM)16 4 64 43,8
20 Sarcoidosis 16 3,6 57,6 39,4
3oShfflís 14 1,2 16,8 11,5
40 Tuberculosis 15 0,5 7,5 5,1

• TestsdeLaboratorio(rL) y ExploracionesEspeciales(E~S) realizadaspreviamente:

-VDRI,/FTA U>

- Exdetórax~normal

• Diagnóstico computarizadofinaL sin etiquetarentre síndromesmascarada(esderitis posterior a

esderosismúltiple), sarcoidosis,tuberculosiso uveitis intermediaidiopática.

• Exploracionescomplementariaspendientes:RNWTAC, HLA-DR2, ECA, Mantoux, Aspirado

acuoso(ECA y Ziehí)y biopsiatransbronquial.
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• Casoir 28 • DiagnósticoclínicopreviorUveitisanterioragudaidiopática

• Síntesisdehistoríaclínica: Mujer de43 añoscaniritis no granulomatosa,aguda,recurrentey unilateral,

consinequiasposterioresy dolorlumbarinflamatorio.

• Perfil dedenominación:I1+NG+A+R+U+F+AD+51N2+SA

• Filtracióncomputarizada:todosloscamposdenominados> O

• 1 listaComputarizadadeDiagnósticoDiferencial(LDD) conlosvaloresdePuntuación(1’):

10 Psoriasis: 17 60 Sarcoidosis: 14
20 Espondiitisanquilosante: 15 7o EnE Behcet: 14
30 Sd. Reiter: 15 30 Tuberculosis: 14
40 Sífilis: 15 9o Conectivopatlas: 13
SoEII: 15

• Eliminación2

- Psoriasis:por laausenciadeartropatíay dermopatíapsoriásica.

- Sd.de Reitenpor laausenciadeuretritis o diarreaprevia.

- Sífilis y Tuberculosis:por labuenarespuestaaesteroides.

- EnE de Behcet:porausenciadecriterios clínicos.

• 2 Lista Computarizada<LDD-2) conlosvaloresdePuntuaciónCorregida(PC)y Probabilidad(PB):

Procesoedoldgico 9 FR% PC PB%

10 Espondilitis 15 13 195 69,6
20Sarcoidosis 14 3,6 50,4 18
30 Conectivopatlas 13 1,4 18,2 6,5

40E11 15 1,1 16,5 5,8

• Testsde laboratorio(It) y ExploracionesEspeciales(EXES)efectuadaspreviamente:

-VDRL/FTA (-); HLA-B27 U)

- Bacdetórarnormal

- Bac desacroiliacas:normal

- Biopsiadecolorn infiltrado inflamatorioconerosionesepitelialesy cosinófilosenláminapropia

• Diagnósticocomputarizadofinalx ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

• Pruebaconfirmatoria:Biopsiadecolon
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.~not 31 . Diagnósticoclínicoprevio:Panuveitísidiopática

• Síntesisde bistoria clínica: Mujer de64 años concoroiditis multífocal,vitritis e iridociclitis, aguday

recurrente,bilateral, con cataratasubcapsularposterior en Of) intervenidaposteriormentemediante

EECC+LíO, sinequiasposteriores,membrananeovascularmacular, cicatricescoriorretinianasinactivasy

atrofiaperipapilar.

• Perfildedenominación±CO1+1(21+V1+A+R+B+F+AD+CAT2+CIC2+MNV2+51N2

• Filtracióncomputarizada:todoslos camposdenominados> O

• 1 Lista ComputarizadadeDiagnósticoDiferencial (LDD) conlosvaloresde Puntuación(E:

10 Enf. Vogt-Koyanagi-Harada: 23 40 Tuberculosis: 22
20Sífilis; 23 5o Coroiditis multifocal (CM?) 22
30Sarcoidosis; 22 60 Herpes(EBV): 19

• Elirninacion:

- EnE deVogt-Koyanagi-Harada:por laausenciade desprendimientosexudativospatognomónicos

y desintomascutáneos,01Wo neurológicos.

- Tuberculosisy sífilis: por labuenarespuestaaesteroides.

• 2” Lista Computarízada(LDfl2) conlosvaloresdePuntuaciónCorregida(PC)yProbabilidad(PB):

Pucesoeflohigicc 9 FR% PC PB%

10 Sarcoidosis 22 3,6 79,2 54,6
20 Herpes(EBV) 19 3 57 39,3
3o CM? 22 0,4 8,8 6

• TestsdeLaboratorio(‘11)y ExploracionesEspeciales(EXES> efectuadospreviamente:

- VDRL~/FTA O; HLA-B27 (-)

- Ex detórarnormal

- AFO: las lesionesagudasmuestranbloqueoprecoze hiperfluorescenciatardíacondifusión.Las

lesionesantiguasoriginanfluorescenciatransmitidaporatrofiadel EPR

• DiagnósticocomputarizadofinaL COROIDITISMULTIFOCAL Y PANUVEITIS (sarcoidosisy virus

Epstein-Barrtambiénpuedenoriginar estecuadro).

• Pruebaconfirmatoria:oftalmoscopiay AH).
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• Cason0 :26 • Diagnósticaclínicoprevio: Vasculitisretinianaidiopática

• Síntesisde bistoria clínica: Mujer de 43 años sinAP de interésquepresentahemorragiasvítreas de

repeticiónenOf), periflebitisperiféricay ausenciadesignosinflamatoriosanteriores(ojo tranquilo).

• Perfíldedeno±ninacidn:VR1+A~R+U+F+AD+HV2+OT2

• Filtracióncompuáarizadatodoslos camposdenominados> O

• PLista Computarizadade DiagnósticaDiferencial(LDD) conlosvaloresdePuntuación(1’>:

lo CK$X’•
20 Toxoplasma:
30 Giardia:
40 Enf. Eales:
5o Sífilis

15

15
13
13
13

60 Tuberculosis:
70 Herpes:
80 Cándida:
9o EnE Behcet

100 Sarcoidosis:

13 110 Conectivopatías:
13 120 Criptococo:
12 130 Coccidios:
12 14»EII:
12

• Ebminacióni

- CMV, toxoplasmay cándida:por laausenciadefocosdecoriorretinitis.
- Sífilis y tuberculosis:por labuenarespuestaalosesteroides
- EnEde Behcetporausenciade criteriosclínicos.
- Criptococo:ocasionacoroiditisy neuritisóptica,acompañadademeningitis.
- Coccidios:no existeel foco primariodebronconeumoníaqueprecedea laafectaciónocular,no
se objetivan las lesionesretinianasy comealestípicas, y no hay antecedentede viajes a áreas
endémicas(surde California,NoroestedeMéxico y AméricaCentral).
- ElE por falta desíntomasdigestivosy generales.

• »Lista Computarizada(LDD-2) con losvaloresdePuntuaciónCorregida(PC>y Probabilidad(PB):

Procesoetiológico

10 Sarcoidosis
20 Herpes
30 Conectivopatlas
40EnEHales
5o Giardia

9

12
13

FR%

36

3

12 1,4

0,213

13 0,1

PC

43,2

39
16,8

2,6

13

98%

42

37,9
16,3

2,5

1,2

• TestadeLaboratorio(‘rL> y ExploracionesEspeciales(EXES)efectuadaspreviamente:

-VDRL/FTA (-); Mantoux(+); HW (-); serologíatoxoplasmaU); ANA,ENA,ACIA,ANCA (-)

- Ex detórarnormal; RNM: normal

• DiagnósticocomputarizadofinaL ENFERMEDAD DEHALES

12

11

11

11

• Pruebaconfirmatoria:Oftalmoscopia
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• Cason0 39 . Diagnósticoclínicoprevio:Uveltis anteriorcrónicaidiopática

• Síntesisde historiaclínica: Varón de 76 añosintervenidode glaucomahace 7 años,quepresentauna

iritis crónica,no granulomatosa,unilateral,concataratayelencióndelapresiónintruocular.

• Perfildedenominación:I1+NG+C+U+M+S+CAT2~GLA2.No seincluyeel campoSC (cirugíaprevia)

ya queno existeunarelación causaefecto directaentreéstay la inflamación. Tampocose procesaráel

campoEC enla filtración (Ver normasCODENFIL).

• Filtracióncomputarizada:todosloscamposdenominados> O

• 1” Lista ComputarizadadeDiagnósticoDiferencial(LUD) conlosvaloresde Puntuación(E):

10 Herpes(HSV,VZV> 16 60 511: 13
20 Sd. IsquemiaSA.: 15 7oSd. Mascarada(SDP/SPX): 12
3o Lepra: 15 5o Tuberculosis: 12
40 Enf. Lyme: 14 9o Sarcoidosis: 11
5o SffiJis• 13 (suP-sd.D~peníóaPigme¡nriaSPX-Sd.P oexfoliafivo capsular)

• Elmnnaaón:

- Herpes:no hayqueratonveitis.

- Lepra:porausenciade manifestacionessistémicascaracterísticasdela lepra.

- Enf. de Lyme: ausenciademanifestacionessistémicaspropiasdel periododiseminado.

- EH: por faltar lossíntomasdigestivos.

• 2 Lista Coniputarizada(LDD-2) conlosvaloresdePuntuaciónCorregida<PC)y Probabilidad<PB):

Procesoetiokigico 9 911% PC PB%

10 Mascarada(SDP/SPX)12 4 48 42,7
2~ Sarcoidosis 11 3,6 39,6 35,2
30 Sífilis 13 1,2 15,6 13,9

40 Tuberculosis 12 0,5 6 5,3
50 Sd. IsquemiaSA. 15 0,2 3 2,6

• Testsdelaboratorio(TL)y ExploracionesEspeciales(EXES)efectuadaspreviamente:

- VDRL/FTA (-); Bac detóra,c normal

• DiagnósticofinaL SINDROMEMASCARADA; SíndromedeDispersiónPigmentaria

• Pruebaconfirmatoria:biomicroscoplaanterior
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• Coson
0 : 62 • Diagnósticoclínicoprevio:Uveitisanteriorcrónicaidiopática

• Síntesisde bistoria clínica:Varón de 80 añosconantecedentesde tuberculosispulmonary ganglionar

haceun año,quepresentaunairitis no granulomatosacrónicay recurrente,unilateral,hipopiony catarata.

• Perfil de denominación I1+NG+C+R+U+M4-S+CAT2+HIP2+SP.Aunque existen dudas sobre la

relaciónentrelas manifestacionespulmonaresy la uveitis,podemosdenominarel campoSP.

• Filtracióncomputarízada:todos los camposdenominados> O salvo el campoSP, ya que segúnlas

normasCODENFIL, la relaciónentrela inflamacióny los síntomassistémicosdebeserclaraparapoder

filtrar éstos.Si existendudas,como en este caso, en eí que no sabemossi la uveltis es debida a la

tuberculosiso por el contrario es completamenteajena a ésta,podremosdenominarpero no filtrar el

campocorrespondientealas manifestacionespulmonares.

• 1 Lista Computarizadade DiagnósticoDiferencial(LDD> conlosvaloresde Puntuación(P):

10 Herpes(HSV,VZV): 18 4» Lepra: 15
20Tuberculosis: 15 5o Sarcoidosis: 14
3o E!!: 15 60 Sífilis: 14

• Eliminación:

- Herpes:por no objetivarseafectacióncorneal.

- EII: por ausenciade síntomasdigestivos.

- Lepra:porausenciadelas manifestacionessistémicascaracterísticas.

.2’ Lista Computarizada(LDfl2) conlosvaloresdePuntuaciónCorregida(PC)y Probabilidad(PB):

PtucesoedoL5gica 9 911% PC 98%

1~Sarcoidosis 14 3,6 50,4 67,4
20 Tuberculosis 15 0,5 7,5 22,4
3oShfflis 14 1,2 16,8 10

• ‘reasdelaboratorio<‘EL) y ExploracionesEspeciales<DES)efectuadaspr&amente:

- VDRI/FTA (-); Mantoux(+)

-lix detórasfibrosis pleuralapical

• DiagnósticocomputarizadofinaL sindefinir entresarcoidosis,tuberculosisouveltisanterioridiopátíca.

• Pruebaconfirmatoria:ECA,biopsiaganglionar,aspiradoacuoso(ECAy Ziehl>.
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GLOSARIO DE TÉRMINOS INFORMÁTICOS
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- Aplicación: programasque funcionany se ejecutana través del sistema operativo.Existen

múltiples tipos de programasde aplicación (procesadoresde texto, hojas de cálculo, basesde

datos,programasde dibujoy diseñográfico,autoedición,contabilidad,tratamientoestadístico...).

- Aplicacionesde la infannática médica: conjunto de utilidades o serviciosque puedeaportarla

informáticaen eí campodela medicina.Existensistemasaplicablesal diagnóstico,procesamiento

de información,educaciónmédica,investigación,comunicacioneso gestión.

- Asistente:herramientade ayudaqueguíaal usuarioenla adecuadautilizacióndeun programa.

- Barra de estado: franjahorizontalqueapareceen la parteinferiorde la ventana,dentrode una

determinadaaplicación,querealizadosfunciones:1 mostrarunabreveaplicaciónde la opción

de memaelegida,y 2apermitirmodificar el tamañode la ventana.

Barra de herramientas:franja horizontalsituadabajo la línea de menúsy constituidaporvarios

iconosqueposibilitanactivarrápiday cómodamentelas tareasmáshabitualesde un programa.

- Barra de mernú: franja horizontalsituadabajo la barradel título formadaporvarios nombres

separadosentresi, cadauno delos cualesdespliegasuspropiasopciones.

- “Bit, Byte, KiloWyte, Megalryte,Gigabyte”: un bit es un dígito binarioquepuedetenerun valor de O

ó 1 y queconstituyela unidadmínimade información.Un byte esun conjuntode 8 bits. Cada

byte representaun carácterde un documento(letras,números,espaciosenblanco).Un kilobyte

(Kb) son 1024bytes,un megabyte(Mb) son 1024Kb, y finalmenteun gigabyte(Gb) 1024 Mb.

- Campo de base de datos: unidad básica de organizacióny almacenamientode los datos

pertenecientesaun ficheroinformático.Cadacampocontieneun elementode informacióno

característicarelacionada,porejemplo,con unadeterminadaentidadcausalde uveitiso registro.

- Campocalculado: campoespecialque sirve paraelaborarfórmulasy operacionesmatemáticas

entrelos camposde tipo numérico,esdecir, los quecontienennúmerosenteroso decimales.

- Campomemo: tipo de campode un fichero de basede datos que puedecontenergrandes

bloquesde información.
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CI}ROM (“Compact Disc-ReadOnly Memory”): soporte informático en disco compactode alta

capacidad(600 Mb), removible y sólo de lectura (no de escritura). Los CD-ROM emplean

tecnologíaLasamuchomásseguraquela tecnologíamagnéticade losdisquetes.

Gomputarizaciánmatemática:utilizaciónde los datoscontenidosen los camposnuméricosde un

ficheroinformático,paraefectuaroperacionesmatemáticas.Porejemplo,UVEMASTERemplea

los camposde contenido diagnósticoprincipal (tipo numérico) para elaborar una fórmula

matemáticaen el campocalculadoy asídeterminarlos valoresde puntuacióny probabilidad.

- Consulta: operaciónde toda basede datos destinadaa seleccionary organizarun grupo de

registros de uno o más ficheros, Para seleccionar los camposy registros deseadosdeben

introducirselas condicioneso criteriosdefiltro. Seguidamente,el programamostrarálos registros

quecumplendichoscriterios,enla vistao presentaciónde hojadedatos.

- Criterios de filtro: instruccioneso condicionesquese usanparaindicar aun programade basede

datoslos registrosquedebemostraral realizarunaconsulta.

Datosalfanuméricos:caracteresalfabéticosy numéricosquecomponenun documento.

- Diagn6sticocomputarizado:aproximaciónal diagnósticode estadosinciertoso desconocidosen

medicina,a travésdesistemasinformáticos.

- Disco duro: unidadfísicadel ordenadorquealmacenade formapermanentetodos los datosque

éstecontiene(memoriatotal). En los modernosordenadorespersonalesla capacidaddel disco

durooscUaentre300Mb y 1,5 Gb.

- Diseñode consulta:ventanade unabasede datosen la queseintroducenlascondicionesdefiltro

paraobtenerla presentaciónde hojade datoso vista.

- Ficheroinfarmático (tabla): conjuntode datosrelacionadoscon un temaespecifico.Los ficheros

informáticoso tablasorganizanlos datosen columnas(campos)y filas (registros).

- Filtración computarizada:selecciónrealizadapor un programainformático, de una serie de

entidadesnosológicasalmacenadasen un fichero de base de datos, cuyas característicasse

adaptanal perfil clínicodeun determinadocasoparticular
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- Filtracióncoinputarizadadeimágenesdigitalizadas: filtración efectuadaporun programainformático

queen lugarde expresarlas característicasclínicasde las distintasentidadesnosológicasen datos

alfanuméricos,lo haceen forma de imágenesdigitalizadas,con el fin de compararlascon las

imágenesobtenidasdeun detenninadocasoclinico.

Formulario: objeto de la base de datos que sirve parapresentaréstos con una organización

personalizada,deformaqueel usuarioedite registrosindividualmenteo introduzcanuevosdatos.

“Ha’rdwaie”: conjuntodedispositivosfísicosdel ordenador(monitor, disquete,ratón, etc).

Icono: dibujo depequeñotamañoquerepresentaun objetode “Windows” o “Mac”, porejemplo

unaimpresora,programa,documento,unidadde discoo unacarpeta.La principalcaracterística

de un iconoes queal hacerdobleclic sobreél, se abriráunaventanade informaciónrelativaal

objeto(si esun programaseejecutará,si esunaunidadde discoseverásucontenido).

- Imágenesdigitalizadas: resultadode transformarlos datos analógicosde las imágenesde una

película en datos digitales que contieneel ordenador.Para realizar esta transformacióneí

ordenadordebede estarprovistode un dispositivodenominadotarjetadecapturadevideo.

- “INTERNET”: granred de ordenadoresconectadospermanentementepor todo el mundo.Más

queunared, Internetes una “red de redes”, Existen numerososestándareso serviciosInternet

quedefinennormasparapresentary enviarla informaciónquecirculapor la red, deformaque

el usuariopuedarecuperarla.Los serviciosmás importantesson el correo electrónico,“world

wide web” (www), gruposde noticias(“news”) y los protocolosde transferenciadeficheros(FTP).

- “Kodak phoro-CD”: soporte informático en “compact=disc”,de alta capacidad,diseñado

originalmentepor“Kodak” y quepuedealmacenarhasta100fotografíasdigitalizadasquepodtti

vísualizarsesi se disponede una unidadlectorade CD-ROM y de un programade aplicación

adecuadoqueinterpretelas imágenes.

- Macro: accióno grupode accionesquese usanparaautomatizarlas tareasde un determinado

programade aplicación,porejemplounabasededatos.

- Medios transmisores:dispositivosperiféricos que conectadosal ordenadortransmitenimágenes,

videoo sonidosdigitalizados.
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Memoria RAM (“Rapid AccessMemoiy”): memoriadel ordenadorqueen contraposiciónal disco

duro gnardalos datos de forma temporal (hastaque se apagael ordenadory se desconectala

corrienteeléctrica,momentoeneí quesepierdetodala informaciónde la memoriaRAM).

- Microprocesador:Unidad Centralde Proceso(UCP) de un ordenador,fabricadaenuno o más

“chips” de circuitosintegradoscon tecnologíaLSI o VLSI (integraciónen gran escalao en muy

granescala,respectivamente)y quepuedenprogramarseparauno o máscometidos.

• Motor deinferencia:sistemade razonamientode un programainformáticode diagnóstico,quetras

gestionarlos datosde la basecorrespondientesa sintomasy signosclínicos, permitededucirel

diagnósticodiferencialy la orientaciónterapéuticadelcasoproblema.

- Multimedia: términoque seaplicaa los productosy programasquepermitenal usuariotrabajar

consonidosy videodigital. Paraaprovecharplenamentelas capacidadesmultimediael ordenador

tienequeposeerdosdispositivos:tarjetadesonidoy unidadlectoradeCD-ROM.

- O.LE. (“Object Linking ¿mdEmbedding’9:iniciales devincular e incrustarobjetos.Al vincularun

objeto se creaen el documentoun enlaceal objeto original (si semodifica éste,el documento

cambiaautomáticamentey viceversa).Con la incrustaciónsecreaenel documentounacopiadel

objeto independientedel original (si semodificael original no cambiael objetodel documento).

- Operadoresrelacionales:expresionesquese aplicanen las casillasde criterios de filtro cuandose

efectúaunaconsultade selección.Los operadoresrelacionalesmásutilizadosson>(mayorque),

<(menorque),— (igualque),$ (contenidoen), # (distinto a), o, y.

- Programainte-ractivo: programaque permite una interacción, a modo de diálogo, entre la

computadoray el usuario.

- Ratón:dispositivode “hardware” queseutiliza paraejecutarlas principalestareasen “Windows”

o “Mac”. En la pantallasegeneraun punteroquese muevesegúndesplacemosel ratónpor la

mesade trabajo. Tras situar eí punteroencimade algún objeto de la pantalla,se pulsan los

botonesdel ratónparaindicarla accióna realizarcon el objetoseleccionado.

- Registro:en el ficherode basede datosde UVEMASTER, cadaunade las 54 entidadescausales

de uveitis representaun registro.A suvez cadaregistrocontieneun conjuntode camposque

hacenreferenciaa las distintascaracterísticasclínicasdeaquellas.
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- “Scanner”: dispositivo periférico que sirve para digitalizar fotografíasy de esta forma poder

almacenarimágeneseneídiscodurodelordenador.

- Sistemacomputarizado:sistemaestructuradoy ejecutadoatravésde un programainformático. En

medicinaexistensistemascomputarizadosaplicablesal diagnóstico,tratamiento,procesamiento

deinformación,educaciónmédica,investigación,comunicacionesy gestión.

Sistema de Tazonanuentoalgorítmico (árboL de decisión>: sistemacomputarizadocuyo motor de

inferenciao razonamientoseestructuraen respuestasdicotómicascon unabasedireccional.

- Sistemaoperativo: primerprogramaque debetenertodo ordenador,cuyafunción principal es

senrirde basepanquesepuedanejecutarlos distintosprogramasde aplicación.Existendistintos

sistemasoperativosen el mercado(MS-DOS,Apple System,Windows-95,OS/2, Next-Step,etc).

Si no haysistemaoperativoeíordenadorno funcionará.

- “Softvnre”: conjuntode los dispositivoslógicos del ordenador,esdecir, los distintosprogramas

que hacenfuncionar a los dispositivos“hardware” (por ejemplo,un programa,un fichero de

textoo el contenidodeun disquete).

SonidodigitaL ficheroqueal ejecutarsegenerasonidos.El sonidodigital puedeserde trestipos:

onda,CD audioy MIDI.

Soporte informático: instrumentode almacenamientode datos. Los soportesinformáticosmás

utilizadossonlos disquetesy recientementelos CD-ROM.

1/ideo «supa-VGA” (Matriz de Gráfico Super 1/ideo>: vida, que proporcionaalguna de las

resolucionesdetexto y degráficosmásaltas(hasta1024x 768pixeles).

Vista (presentaciónde hoja de datos>:resultadode realizaruna consultadeselecciónenun fichero

de basededatos.EnUVEMASTER, lavista representaunalista de diagnósticodiferencial.
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