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Uveitis posterior bilateral como forma
de presentacion de sarcoidosis
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Resumen

Presentamos el caso clinico de un varon de 51 afios de edad con uveitis posterior bilateral y uveitis anterior
aguda, con hemorragia vitrea en Ol. Se practicé vitrectomia con estudio citol6gico y microbioldgico del vitreo Ol,
evidenciandose la presencia de linfocitos T-helper y macréfagos. La exploracion final del fondo de ojo evidenci6
sarcoidosis ocular.

Resum

Presentem el cas clinic d’'un home de 51 anys d’edat, amb uveitis posterior bilateral i uveitis anterior aguda, amb
hemorragia vitria a UE. Es va practicar vitrectomia amb estudi citol6gic i microbiologic del vitri UR, apreciant la
presencia de limfocits T-helper i macrofags. L’exploracié del fons d'ull al final del tractament va evidenciar
sarcoidosis ocular

Summary

We present a case report of a 51 year old male patient with bilateral posterior uveitis and acute anterior uveitis,
with vitreous haemorrhage in left eye. We performed vitrectomy with cytologic and microbiologic study of the
vitreous body; T-helper lymphocytes and macrophages were found. The final retina examination demonstrated the

presence of ocular sarcoidosis.

La sarcoidosis es una enfermedad de etiologia des-
conocida que se caracteriza por la acumulacion de
linfocitos T-helper, monocitos y granulomas no
caseificantes en los tejidos afectos. Los érganos afec-
tados con mayor frecuencia son: pulmon (84%-93%),
ganglios hilio-mediastinicos (60%-77%) y periféricos
(23%-37%), piel (12%-27%) y ojos (15%-20%). El
diagnostico se establece ante un cuadro clinicopato-
légico compatible, la presencia de granulomas no
caseificantes o por una prueba de Kweim-Siltzbach
positiva. En la mayoria de los casos la enfermedad
remite espontaneamente aunque en ocasiones evo-
luciona hacia la cronicidad?.

La afectacion ocular mas frecuente es la presencia
de uveitis anterior (66%-70%), siendo la afectacion
del segmento posterior menos frecuente (14%-28%)
en forma de vitreitis, periflebitis, corioretinitis o neo-
vascularizacion retiniana o papilar?.

Paciente varon de 51 afios de edad que acudi6 por
presentar pérdida de agudeza visual bilateral (agude-
za visual: OD: 0,1 /Ol: movimiento de manos). En la
exploracion de ambos ojos se evidencié en el seg-
mento anterior la presencia de uveitis anterior bila-
teral con escasos signos inflamatorios y sinequias
posteriores antiguas, sin granulomas en iris. El estu-
dio del fondo de ojo revel6 la presencia de vitreitis
grado | en ojo derecho, sin poderse visualizar Ol por
hemorragia vitrea acompafiada de signos inflamatorios
en vitreo, grado Il segln la clasificacion de Ben Ezra
D3.

La exploracion sistémica realizada por medicina in-
terna fue negativa, no evidenciandose signos o sinto-
mas de enfermedad sistémica asociada.

En la analitica practicada se observd la presencia de
leucocitosis por linfocitosis. Y calcio sérico minima-
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Figura 1.
Retinografia del ojo derecho en la que observamos la presencia de granulomas en la méacula, envainamiento sectorial
de la vena temporal superior y exudados céreos en la misma vena

Figura 2.

Angiografia fluoresceinica del mismo ojo, en la que se observa la presencia hiperfluorescencia por los granulomas

maculares observados en la retinografia 1

mente elevado (2,38 mmol/ml), siendo negativas las
determinaciones serolégicas de ANA, factor
reumatoide, anticuerpos antitoxoplasma, VIH, prue-
ba de tuberculina y RPR; siendo minimamente posi-
tivos los valores de ECA (0,45mKat/L).

La radiografia de térax evidencio la presencia del
hilio mediastinico ligeramente engrosado pero sin
ganglios bien definidos. Finalmente, la gammagrafia
con Galio-67 fue positiva en los ganglios medias-
tinicos.

Se decidi6 iniciar tratamiento sistémico con predni-
sona a razén de 1 mg/Kg/dia sin ser la respuesta
favorable, persistiendo el cuadro de uveitis posterior
bilateral sin una mejoria significativa. Se practico
vitrectomia pars plana en Ol, a la vez que se practi-
c6 simultaneamente la inyeccidon subtenoniana de
triamcinolona en ambos o0jos, mejorando el cuadro
ocular en los dos.

Tras el tratamiento pudimos observar en el fondo de

ojo OD la presencia de granulomas maculares,

exudados céreos en arcada temporal superior y
envainamiento arteriolar en la misma arcada (Figu-
ras 1y 2); y en ojo izquierdo oclusién de las arterias
temporal y nasal inferiores y oclusién de vena nasal
inferior asociada a envainamiento de la vena tem-
poral inferior, neovascularizacion papilar y granuloma
coroideo en el lado nasal de la papila (Figuras 3 y
4).

El vitreo extraido del ojo izquierdo fue analizado me-
diante:

— Citologia
— Estudio microbiolégico
— Estudio PCR para virus del grupo herpes

La citologia del humor vitreo se realizd mediante
dos extensiones para la técnica de Papanicolau y dos
extensiones para la técnica de Giemsa. En ellas se
aprecio, sobre fondo seroso, linfocitos pequefios en
moderada cantidad, con predominio de linfocitos T-
helper y ocasionales macrofagos. El resto de mate-
rial se proces6 como bloque celular de PAAF de humor
vitreo, apreciandose la presencia de ocasionales
linfocitos pequefios sin signos de atipia celular.

El estudio microbioldgico fue negativo tanto la ex-
tension Gram, Giemsa y la tincion Ziehl y Lowenstein;
igualmente los cultivos para bacterias y hongos fue-
ron negativos.

El estudio PCR fue negativo.

Lo interesante del presente caso creemos que se
debe a la dificultad del diagnéstico dada la forma de
presentacion del cuadro clinico: la presencia de uveitis
posterior bilateral sin visualizacion del fondo de ojo y
sin signos de enfermedad sistémica definida. La au-
sencia de patologia pulmonar asociada a un hilio
mediastinico dudoso y sin ninguna afectacion cuta-
nea de la enfermedad, asi como la negatividad a la
respuesta al tratamiento corticoideo sistémico, difi-
cultaron el diagnostico definitivo de sarcoidosis. El
diagndstico se realizé al poder observar las lesiones
en el fondo de ojo tras la cirugia e inyecciones
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Figura 3.
Retinografia del ojo izquierdo tras vitrectomia pars plana, en la que se observa neovascularizacion a nivel papilar,
granuloma en el lado nasal papilar, oclusion de arteria y vena nasal inferiores, y envanaimiento de la vena temporal inferior

Figura 4.

Angiografia fluoresceinica del ojo izquierdo en la que se observa hiperfluorescencia papilar a las 6 y 12 horas por
neovasos, hiperfluorescencia por granuloma nasal papilar y oclusion de vena y arteria nasales inferiores

subtenonianas de corticoides realizadas y poder ob-
tener la positividad en la captacion de galio-67 por
los ganglios mediastinicos, prueba que ayudé a con-
cretar el cuadro clinico sistémico por parte del mé-
dico internista.

La presentacion en forma de uveitis posterior bila-
teral grave como en el presente caso no es la mas
frecuente en la sarcoidosis, siendo también poco
frecuente la neovascularizacion de la papila (infe-
rior a 55 de casos), estando esta Ultima asociada a
la presencia de oclusion vascular asociada segin
diversos autores*® y tal y como sucede en nuestro
caso.

Finalmente, hemos de destacar que la respuesta ocu-
lar al tratamiento fue més favorable con la adminis-
tracion de corticoides por via subtenoniana que por
via sistémica.
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