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Revision

Técnicas invasivas en el diagndstico de las
uveitis posteriores

Resumen

Objetivo: Revision de las distintas técnicas invasivas de diagnostico en las uveitis posteriores.

Método: Revision de la literatura médica y de series de casos clinicos.

Resultados: EI diagnostico de las uveitis posteriores no siempre es facil. Existen diferentes técnicas para su filia-
cion, que varian en su grado de invasividad. En los Ultimos afnos se han realizado importantes avances en citologia,
biologia molecular e inmunologia, asi como el desarrollo en las técnicas quirdrgicas y en los instrumentos para la
cirugia ocular.

Conclusiones: Es aconsejable sopesar los riesgos e inconvenientes de las técnicas mas invasivas de acuerdo con las
posibilidades de tratamiento de cada paciente.
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Objectiu: Revisid de les tecniques invasives de diagnostic per a les uveitis posteriors.

Métode: Revisio de la literatura medica i de series de casos clinics.

Resultats: El diagnostic de les uveitis posteriors no sempre és facil. Hi ha diferents técniques per a la filiacid, que varien
en el seu grau d'invasivitat. En els darrers anys s’han realitzat importants avancos en citologia, biologia molecular i
immunologia; i en el desenvolupament de técniques quirdrgiques i instruments per a la cirurgia ocular.
Conclusions: Es aconsellable sopesar riscos i inconvenients de les técniques més invasives d’acord amb les possibi-
litats terapeutiques del malalt.

Summary

Purpose: To revise different techniques for diagnosis of posterior uveitis.

Methods: Review of the medical literature and case reports.

Results: Diagnosis of posterior uveitis is not always easy. There are different techniques for its approach, depending
on invasivity. In the last years there have been important brakthroughs in Citology, Molecular Biology and Inmunology,
and surgical techniques and ocular surgery instrumentation have been thoroughly developed.

Conclusions: It is advisable to outweigh risks and inconveniences of invasive techniques taking into account treatment
opportunities of each patient.

Introduccioén — De su localizacion (anterior, intermedia, posterior

y panuveitis). Correpondencia:

JC Mesa Gutiérrez

Uveitis es un término frecuentemente utilizado para — De la localizacién de su causa (exdgena o endo- , SV
Hospital Universitari

describir los procesos inflamatorios de la tvea (iris, gena).

cuerpo ciliar y coroides), asi como del vitreo, la retina o Bellvitge
y la papilal. Existen diferentes formas de clasificar — De su curso (aguda, cronica o recurrente). Feixa Llarga s/n
esta entidad: — De su severidad (leve, moderada o severa). 08907 Hospitalet de
L Llobregat (Barcelona)
— Dependiendo de su naturaleza (infecciosa o no - Del patron histolégico (no granulomatosa o E-mail:
infecciosa). granulomatosa). jcarlosmesa@lycos.co.uk

Annals d’Oftalmologia 2009;17(1):9-22 “



JC. Mesa, O. Garcia-Garcia, J. Arruga

— De acuerdo a su etiologia (bacteriana, virica,
fingica, parasitaria, inmunoldgica, neoplésica
o idiopética).

Ademas existen otras clasificaciones que tienen en
cuenta los factores demogréficos asociados; carac-
teristicas de aparicion de la uveitis, respuesta a un
tratamiento especifico y patron de los episodios, ya
sean Unicos o de repeticién!*.

En esta revision emplearemos la clasificacion de
acuerdo a su localizacion; es decir, la clasificacion
anatémica: uveitis anterior (se afecta el iris y el cuerpo
ciliar hasta la pars plicata), uveitis intermedia (desde
la pars plana ciliar hasta la base del vitreo), uveitis
posterior (todas las lesiones posteriores a la base del
vitreo) y panuveitis (una combinacién de las tres)?.

La incidencia de las uveitis varia seglin la zona
geografica, en general entre 14 y 28 por 100.000
habitantes®’. La prevalencia para los paises occi-
dentales se sitia en 38 por 100.000 habitantes®’.
Se estima que el 10% de los casos de ceguera esta
ocasionado por uveitis®, principalmente la uveitis
posterior.

Existen variables epidemiolégicas con una mostrada
asociacion a tipos especificos de uveitis. Por ejemplo
la enfermedad de Behget es mas frecuente en varo-
nes; el sindrome de presunta histoplasmosis ocular
tiene una mayor incidencia en la raza blanca mientras
que la sarcoidosis es mas frecuente en la raza negra
exceptuando a los negros africanos, lo que igualmente
sugiere una influencia geogréafica®®, aunque en este
caso se ha planteado que la predisposicién genética
de la poblacion y la incidencia de enfermedades in-
fecciosas dependiente de zonas endémicas, puedan
jugar un rol epidemiolégico de mayor importancia®®.
La edad es otra variable asociada a las etiologias de
las uveitis, por ejemplo, las inflamaciones oculares
que acontecen hasta los 3 afios de edad suelen
estar ocasionadas por infecciones adquiridas congé-
nitamente, como lo es la toxoplasmosis o el citome-
galovirus; entre los 4 y 15 anos la toxocariasis y la
artritis idiopatica juvenil y entre los 16 y 40 afios el
Vogt-Koyanagi-Harada, la enfermedad de Lyme y la
enfermedad de Behget®.

El diagndstico de las uveitis puede realizarse basando-
se en la realizacién de una historia médica completa,
los hallazgos clinicos y los estudios complementarios
de diagnostico.

Dentro de los estudios complementarios para el diag-
noéstico de las uveitis, en las Ultimas décadas se han
realizado importantes avances, marcados sobre todo
por la aplicacion de nuevas técnicas de diagnostico
en citologia, biologia molecular e inmunologia, asi

como por el avance en las técnicas quirlrgicas y el
desarrollo de instrumentos para la cirugia ocular.

El propdsito de nuestro trabajo consiste en la revision
de las técnicas invasivas disponibles en oftalmologia
para el diagnostico de las uveitis posteriores.

Material y métodos

Realizamos una revisién bibliografica de articulos
y series de casos clinicos publicados durante los
Gltimos 10 afos que abordan la discusién del tema
planteado, encontrando diferentes técnicas para el
diagndstico de las uveitis posteriores.

Analizada toda esta informacién elaboramos nuestro
propio protocolo a seguir para el diagnéstico de las
uveitis posteriores.

Resultados

Abordaremos las técnicas invasivas de diagndstico,
definiéndolas como el conjunto de procedimientos
usados para determinar la causa de la enfermedad a
través de incisiones en la piel, insercién de instrumen-
tos o materiales ajenos al organismo®!! y menciona-
remos las no invasivas definiéndolas como aquellas
que no cumplen con los requisitos anteriores.

En los pacientes con uveitis posterior pueden utili-
zarse entre otras las siguientes pruebas diagndsticas
no invasivas para precisar las entidades que pueden
manifestarse con signos y sintomas similares, asi
como para valorar las complicaciones, evolucion y
tratamiento del proceso inflamatorio:

— La ecografia en modo A y B, puede ayudar a
delinear el nivel de retinitis y la presencia de
coroiditis®; especialmente ha sido demostrada
la utilidad del modo B para mostrar la extension
de membranas y pseudomembranas, asi como
la presencia de opacidades subhialoideas o el
edema macular!2,

— La biomicroscopia ultrasénica, es una técnica
de imagen de probada utilidad en el estudio
del segmento anterior del ojo. Puede ayudarnos
para el seguimiento de las escleritis difusas, la
inflamacion del cuerpo ciliar e incluso de la base
del vitreo en pacientes cuya opacidad de me-
dios dificulte la observacion con oftalmoscopia
indirecta!®!4, si bien su utilidad no supera a la
ecografia modo B para el estudio del segmento
posterior.
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— La tomografia de coherencia éptica es una bue-
na herramienta para monitorizar la persistencia
del edema macular cistoide o el desarrollo tem-
prano de membranas epi-retinianas en pacientes
con uveitis cronica'. Ademas resulta muy Util
en pacientes con sensibilizacién a los contrastes
empleados en las angiografias y es superior a
la angiografia fluoresceinica para describir la
distribucién axial del fluido en pacientes con
edema macular cistoide!s6,

— Los estudios electrofisioldgicos de la visién han
mostrado utilidad en el diagnéstico diferencial
de las uveitis posteriores, aunque debe tenerse
en cuenta que el uso de esteroides puede alte-
rar su respuesta, elevando la amplitud de los
potenciales!’. Se ha utilizado el electrorretino-
grama (ERG), el electro-oculograma (EOG) vy el
electrorretinograma multifocal (MERG). Siendo
patrones Utiles para evaluar la integridad de la
retina en casos donde se dificulta la realizacion
de una angiografia. Se ha descrito una dismi-
nucién de la amplitud y una prolongacion de
la latencia de la onda b en patologias como la
retinocoroidopatia de Birdshot o el sindrome de
multiples puntos blancos evanescentes. En los
casos de inflamaciones localizadas, son menos
sensibles el ERG y el EOG!7-1°.

— Investigaciones radiolégicas como las radio-
grafias de torax, de articulacién sacro-iliaca,
la Tomografia Computarizada, la Resonancia
Magnética y la gammagrafia con galio son Utiles
cuando se sospecha la posibilidad etiolégica
de tuberculosis, artropatias, histoplasmosis o
sarcoidosis entre otras entidades?°.

Pruebas invasivas de diagnéstico

Los examenes de laboratorio

Pueden ser considerados pruebas diagndsticas invasi-
vas si tenemos en cuenta que la obtencién de su mues-
tra se realiza mediante un procedimiento invasivo; son
multiples los exdmenes a realizar en el estudio de las
uveitis posteriores y deberan orientarse de acuerdo a
las caracteristicas de cada paciente a estudiar:

— Analitica general: Hemograma completo; velo-
cidad de sedimentacion globular; enzimas hepa-
ticas; pardmetros de funcién renal (creatinina,
urea, analisis de orina); glucemia; colesterol;
triglicéridos; sodio y potasio. Son orientativos
en el diagndstico y Utiles en la evaluacién de la
respuesta terapéutica.

— Determinacién del antigeno leucocito humano
(HLA): Resulta atil para reafirmar el diagnéstico.

Debe recordarse que la presencia de titulos de
un determinado antigeno por si solo no hace el
diagndstico. Se ha descrito una asociacién entre
la coriorretinopatia en perdigonada y HLA-A29
en alrededor del 90% de los casos; entre el
HLA-B51 y la enfermedad de Behcet con una
frecuencia entre el 21 y 82%. En el sindrome
de Vogt-Koyanagi-Harada existe asociacion entre
varios alotipos HLA, los cuales varian segln
el pais de origen, en el oeste se asocia con el
HLA-BW54 y HLA-DR4 y en Japén se ha des-
crito el HLA-BW22 en un 45% de los afectos
del sindrome®?!, En pacientes con sindrome de
presunta histoplasmosis ocular el HLA-B7 y el
HLA-DR2 tienen importancia en el prondstico
de la enfermedad puesto que se asocian con la
aparicion de degeneracién macular disciforme y
desarrollo de neovascularizacion subretiniana??.
El hallazgo del HLA B27, sin embargo, si se
considera diagnostico en la uveitis anterior.

Estudios seroldgicos: la mayoria se basan en la
deteccién de los anticuerpos circulantes frente
a determinada enfermedad mediante cualquiera
de las técnicas actualmente disponibles.

- Serologia luética: se realiza de forma rutinaria
debido a que la sifilis es capaz de presentarse
en forma de cualquier tipo de uveitis, ademas
de tratarse de una técnica econémica y de
una enfermedad con un tratamiento especi-
fico y muy eficaz. En la practica se realiza el
FTA-abs, una prueba treponémica y el VDRL,
prueba reaginica. Esta Gltima Util para evaluar
la evolucién del proceso pues la magnitud
de los titulos indica la actividad del cuadro
y una caida de los titulos tras el tratamiento,
evidencia una adecuada respuesta al mismo.

- Serologia HIV: se realiza por técnica de ELI-
SA, su positividad debe confirmarse por el
Western-Blot y su negatividad no descarta
totalmente la posibilidad de ser portador.

- Serologia frente al toxocara: la deteccion de
anticuerpos en suero mediante ELISA (titulos
de 1:32) ayuda al diagndstico. Se solicita
en casos de sospecha ante uveitis posterior
granulomatosa o endoftalmitis crénica.

- Serologia frente a la familia herpesviridae:
la deteccién de anticuerpos séricos IgM en
el diagnoéstico de retinitis activa, puede ser
(til; siendo de valor limitado en el estudio de
infecciones por Varicela Zéster y el citomega-
lovirus.

- Serologia toxoplasmica: es de mayor utili-
dad cuando se estudian muestras locales y
tomando como referencia el coeficiente de
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Goldmann-Wittmer, por el cual la produccion
local de anticuerpos es significativa si la re-
lacién entre los anticuerpos encontrados en
humor acuoso o vitreo frente a los séricos es
mayor a 3. La positividad a la Ig G no es diag-
nostica debido a que el 80% de la poblacion
la presenta, pero si nos es Util la serologia
negativa.

- Serologia frente a la enfermedad de Lyme:
indicada tanto en uveitis anterior como pos-
terior con historia de exposicién a picadura de
garrapatas o piojos. Un titulo de 1:128 es el
limite. Una serologia positiva por ELISA puede
ayudar a confirmar el diagndstico, pero no es
definitiva. EI Western Blot puede confirmar el
diagnéstico de la enfermedad de Lyme. Otras
enfermedades y factores reumatoideos elevados
pueden ocasionar resultados falsos positivos.

- Estudio de la enzima convertidora de la angio-
tensina (ECA): es un marcador seroldgico de
la sarcoidosis; muchas células del organismo
son capaces de producirla y su concentracién
sérica refleja la cantidad de tejido granuloma-
toso en el cuerpo. Se encuentra elevada en el
75% de pacientes con sarcoidosis sistémica
activa no tratada y en el 40% de la no activa,
aunque pueden producirse numerosos falsos
positivos y disminucion de su actividad frente
al uso de esteroides?®.

— Pruebas inmunoldgicas: tanto séricas como de

los fluidos intraoculares, incluyen: electroforesis
de inmunoglobulina, niveles de complemento,
fluorescencia activada de célula clasificadora,
analisis de linfocito T, activacién de marcadores
y analisis de citoquinas. A veces son necesarios
para demostrar condiciones especificas como:
disminucion de linfocitos T CD4 en pacientes con
SIDA o hipocomplementemia en enfermedades
especificas?*. En algunas patologias causantes
de uveitis se han encontrado utilidad de los
estudios inmunolégicos; por ejemplo, en el Vogt-
Koyanagi-Harada se han detectado anticuerpos
frente al gangliésido y las células de Miiller asi
como respuestas mediadas por células frente a
la melanina y a la proteina basica de la mielina;
en pacientes con artritis reumatoidea un autoan-
ticuerpo 1gM dirigido contra una IgG es positivo
en el 80% de los casos, aunque también lo es
en otras enfermedades del tejido conectivo; el
lupus eritematoso sistémico exhibe anticuerpos
antineutréfilos (ANCA), anticuerpos contra el ADN
de doble cadena (ADNds), contra las fracciones
del material &cido, frente a la membrana celulary
anticuerpos antinucleares (ANA) y antifosfolipidos
(cardiolipina)®. De manera general se ha plantea-

do que la determinacién total de las inmunoglo-
bulinas no es relevante para el diagnostico de las
uveitis, que los complejos inmunes no tienen un
valor informativo claro, pero puede ser utilizado
como parametro del desarrollo de vasculitis sis-
témica y que la evaluacién de componentes del
complemento solo tiene valor si se sospecha un
defecto congénito del complemento?3.

Técnica de reaccién en cadena de la polimerasa
(PCR): es una técnica de biologia molecular que
permite detectar el 4cido nucleico de organismos
patégenos partiendo de muestras de pequefio
volumen, con una especificidad del 100%?2. Se
basa en un método de amplificacion enzimatica
“in vitro” de secuencias del ADN, que nos per-
mite disponer de grandes cantidades del mismo
para su posterior estudio molecular. Utiliza
unos oligonucleétidos sintéticos (“primers” o
cebadores), que se hibridan de forma especifica
con las cadenas del ADN de la célula o germen
investigado flanqueando la regién genética de
interés. Después de 35-40 amplificaciones se
obtiene un material genético “copiado”, que si
corresponde con el peso molecular del germen
buscado nos da un diagnéstico de certeza®®.
Esta indicada en pacientes inmunocompetentes
con uveitis de posible causa infecciosa, de curso
atipico o con mala respuesta terapéutica; asf
como en pacientes inmunodeprimidos en los
que se sospeche una etiologia infecciosa. Ha
demostrado su utilidad en el diagnéstico de virus
(citomegalovirus, herpes virus y varicella zéster
virus) en inflamaciones intraoculares®®*° y en la
confirmacion del diagndstico de toxoplasmosis
ocular, especialmente en aquellos ojos donde la
exploracién del fondo no es concluyente3!-32,

Las pruebas dermatolégicas

Son Utiles en el estudio de condiciones especiales de
uveitis posterior, como en el caso de:

— La prueba de Kveim-Siltzbach para el diagnéstico

de sarcoidosis: ha caido en desuso en los tltimos
afos por el riesgo de transmisién de otros agentes
infecciosos y la evolucién de otras técnicas diag-
nosticas. Consiste en la inyeccién subcutéanea de
una suspensién derivada del bazo de un paciente
con sarcoidosis, siendo esta positiva cuando 4
a 6 semanas después aparece una papula de
alrededor de 1.5 cm en el &rea de la inyeccién.
Es positiva en el 80% de los pacientes con la
enfermedad, sin embargo, un resultado negativo
no excluye el diagndstico y el tratamiento con
esteroides suprime la respuesta:.
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— La prueba de Mantoux, en la que se utiliza la tu-

berculina, sustancia preparada a partir de un cul-
tivo de 7 cepas seleccionadas de Mycobacterium
tuberculosis, inyectada subcutaneamente en el
antebrazo y cuya respuesta es positiva cuando
aparece un area de induracion igual o mayor
de 10 mm. En grupos de riesgo entre 5y 10
mm es suficiente para ser considerada positiva.
Significa que el individuo ha sido infectado por el
mycobacterium, no que padezca la enfermedad
y encontraremos resultados falsos positivos en
pacientes que previamente han sido vacunados
con BCG o que hayan padecido una infeccién por
mycobacteria no tuberculosa; no siendo reactiva
la prueba en pacientes inmunodeprimidos®*.

La prueba para la coccidioidomicosis, consiste en
la inyeccién intradérmica de 0,1 ml del antigeno
en una dilucién de 1:100 y la evaluacién de la
reaccién a las 24 y 48 horas, siendo positiva una
induracion mayor de 5 mm didmetro. Indica una
exposicién previa o una enfermedad activa y es po-
sitiva usualmente en el 80% de los pacientes luego
de desarrollar los sintomas de la enfermedad?.

La prueba dermatolégica para diagndstico de la
histoplasmosis, no se utiliza en la actualidad por
el riesgo de aparicién de maculopatia en el 7%
de los pacientes. Consiste en la inyeccion subcu-
tanea del antigeno histoplasminay la evaluacién
de la reaccion en 24 - 48 horas, siendo positiva
la aparicién de un area enrojecida de al menos
5 mm. La reactividad aparece tempranamente
en el 89% de los pacientes con sindrome de
presunta histoplasmosis ocular y persiste positiva
de por vida3®.

La prueba para el diagnostico de la infeccion por
bartonella henselae, causante de enfermedad
por arafazo de gato y neurorretinitis; se realiza
utilizando un antigeno preparado de aspirado
de ganglios de pacientes afectados, el cual es
inyectado subcutaneamente. La reaccién se
evallia en el sitio de la inyeccién entre las 48
y 72 horas después de la inyeccién, es positivo
cuando se crea una zona de inflamacién mayor
de 5 mm, indicando tanto infeccién reciente
como anterior®.

La prueba de la patergia, Util para el diagnéstico
de enfermedad de Behcet; evalta la aparicion
de una reaccion inflamatoria inespecifica a pun-
ciones e inyecciones intradérmicas de solucion
salina. En el sitio de la inyeccion se desarrollan
fenémenos variables desde eritema indurado
hasta pustulas estériles; aunque no es un fe-
némeno patognoménico de la enfermedad, se
presenta en el 40% de los casos®8.

La angiografia

En el manejo de la inflamacion del segmento posterior
del ojo, contribuye a valorar el grado de actividad
inflamatoria, participacion vascular y la ruptura de
la barrera hematorretiniana y en algunas afecciones
proporciona imagenes caracteristicas casi diagnosti-
cas de un proceso. Existen dos tipos de contraste: la
fluoresceina sédica y el verde de indocianina; la dife-
rencia funcional entre los dos depende de su afinidad
por las proteinas séricas y la longitud de onda de la
luz emitida. La fluoresceina absorbe la luz con una
longitud de onda de 465 a 490 nm y emite la luz con
una longitud de onda de 520 a 530 nm. El verde de
indocianina absorbe la luz alrededor de los 790 nm
y emite alrededor de los 830 nm. Utilizando el filtro
adecuado sélo la luz emitida es detectada®°.

Técnica e indicaciones de la angiografia en relacion a
las patologias inflamatorias del segmento posterior:

— Angiografia fluoresceinica (AGF): se realiza me-
diante la inyeccién répida en la vena antecubital,
de 3cc de contraste de fluoresceina sédica al 10
0 al 20%; la cual se une a las proteinas plasma-
ticas, principalmente la albumina, difundiendo
a nivel del ojo a través de la coriocapilar, mem-
brana de Bruch, nervio 6ptico y esclera, pero no
de los vasos retinianos, epitelio pigmentario o
grandes vasos coroideos. Con la pupila dilatada
se toma una fotografia con luz aneritra previa a la
inyeccion del contraste y luego las siguientes con
los filtros de fluoresceina: a los 6 segundos de la
inyeccion de contraste y cada segundo hasta un
maximo de 10 fotos. Luego cada 15 segundos
hasta 4, para explorar la periferia en los 360
grados y el ojo contralateral; alos 5y 10 minu-
tos se realizan las Ultimas fotos*°. Esta indicada
en episodios recurrentes de uveitis intermedia
y posterior, en la evaluacién de componentes
de vasculitis, en el diagnostico diferencial de
procesos primariamente coroideo o retiniano, en
el edema del disco o maculary en la membrana
neovascular subretiniana*!.

— Angiografia con verde de indocianina (AGVI): se
lleva a cabo mediante la inyeccién intravenosa
de 25 mg de verde de indocianina, una molécula
hidrosoluble que se adhiere fuertemente a las
proteinas, en este caso a las de alto peso mole-
cular como las globulinas y las a-lipoproteinas.
Antes de la inyeccién se toma una foto con
filtro infrarrojo mostrando pseudofluorescencia
o autofluorescencia que puede ayudar a evitar
malas interpretaciones del angiograma. Se suele
utilizar la Infracyanine® 25 mg que contiene 25
mg del contraste diluido en 10 cc de solucion
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de dextrosa al 5% y se inician las fotografias 2
0 3 minutos posterior a la inyeccion (tiempos
precoces). En tiempos intermedios -alrededor de
los 12 minutos- se toman alrededor de 8 fotos
de toda la periferia en sus 360°. Los tiempos
tardios son analizados entre los 20 y 40 minutos.
Esta indicada en el estudio de la implicacion de
la coroides en las patologias inflamatorias del
segmento posterior, siendo un complemento de
la AGF42-44,

Hallazgos angiograficos en algunos
cuadros de uveitis posterior

Enfermedad de Behcet: en la AGF suele haber una
dilatacion difusa de la red capilar retiniana predo-
minando en el polo posterior y los capilares radiales
peripapilares con edema intrarretiniano tardio, es muy
frecuente el edema macular cistoide*. Con la AGVI
se aprecia en tiempos precoces hipofluorescencia de
la coriocapilar por retardo de la perfusion, en tiempos
intermedios pérdida de definicién de los vasos coroi-
deos e hiperfluorescencia coroidea difusa y en tiem-
pos tardios hiperfluorescencia papilar, puede haber
zonas de hiperfluorescencia retiniana que traducen
neovascularizacién o vasculitis severa®.

Retinocoroiditis toxoplasmica: Con la AGVI se
aprecian manchas hipofluorescentes satélites e hipo-
fluorescencia del foco principal en tiempos precoces
con hiperfluorescencia tardia del mismo en tiempos
intermedios e hiperfluorescencia segmentaria de
vasos retinianos y de zonas proximas a una lesién
cicatrizal*344, En la AGF tipicamente se aprecia
manchas hiperfluorescentes en el foco de retinitis
con bordes borrosos y mal definidos y fuga desde las
venas retinianas adyacentes®®.

Epiteliopatia pigmentaria placoide posterior multifo-
cal aguda: En la AGVI se aprecian manchas hipofluo-
rescentes en fases precoces, intermedias y tardias,
por no perfusién de la coriocapilar de localizacién
predominantemente en polo posterior y peripapilar, a
veces toman aspecto geografico por confluencia de las
mismas*34647 |a AGF en estadios iniciales muestra
ocultamiento de la fluorescencia coroidea en las zonas
placoides con fluorescencia normal a su alrededor. En
las fases venosas tardias las lesiones captan contraste
el cual se mantiene entre 30 minutos y 1 hora. Estas
manchas hiperfluorescentes irregulares de diferentes
tamafios en fases tardias que traducen grados varia-
bles de atrofia del epitelio pigmentario, son un patrén
caracteristico de la enfermedad*®4°.

Sindrome de multiples puntos blancos evanescen-
tes: La AGF durante la etapa aguda de la enfermedad

muestra hiperfluorescencia temprana de las manchas
blancas, con aparicién de tincién de las lesiones en
las fases tardias, las cuales parecen estar constituida
por punteado hiperfluorescente®?#8, En la AGVI en
fases precoces, intermedias y tardias se aprecian
manchas hipofluorescentes que traducen no perfusion
coriocapilar. Son numerosas, de pequefio y mediano
tamafio, no confluentes a excepcion de la regién
peripapilar y de localizacién predominantemente en
polo posterior y peripapilar*.

Coroiditis multifocal: La AGVI ha servido para dife-
renciar esta entidad del sindrome de presunta histo-
plasmosis ocular. Muestra manchas hipofluorescentes
en tiempos precoces e intermedios que persisten en
tiempos tardios. Estas lesiones corresponden a zonas
de atrofia corioretiniana como secuela de episodios
inflamatorios previos que en la AGF se observan como
zonas hiperfluorescentes en tiempos tardios*35°,

Corioretinopatia en el curso de la sarcoidosis: El ver-
de de indocianina muestra lesiones hipofluorescentes
de dos tipos en fase intermedia: tipo 1, isofluores-
centes a fases tardias y tipo 2, hipofluorescencia
persistente a fase tardia. Ambas traducen efecto
masa, en el segundo caso ocupando gran parte del
espacio coroideo; de manera caracteristica en fase
tardia aparecen puntos microfocales de hiperfluores-
cencia cercanos a las areas de las lesiones tipo 1;
las lesiones son de localizacion aleatoria e irregular
y de tamafio no homogéneo; hay hiperfluorescencia
coroidea tardia por impregnacion del contraste*344.
La AGF pone en evidencia la alteracién de la per-
meabilidad vascular, tipicamente muestra una masa
que es hipofluorescente con manchas y fuga tardia
de contraste®.

Corioretinopatia tuberculosa: los signos angiogréaficos
frente al verde de indocianina imitan los encontrados
en la sarcoidosis pero en la tuberculosis las alteracio-
nes coroideas son extensas y difusas, mas frecuentes
que las retinianas**. La angiografia fluoresceinica es
atil en el diagnostico diferencial de esta entidad con
otras causas de masa coroidea. En fase arterial precoz
la lesién muestra una fluorescencia difusa y en fase
venosa hiperfluorescencia difusa, no existen grandes
vasos asociados a la lesion coroidea3*.

Coriorretinopatia de Birdshot: En ésta la AGF es
muy Util para evaluar la extension del proceso a la
retina, al disco dptico y a los vasos retinianos. Los
hallazgos dependen del estadio de la enfermedad:
algunas lesiones muestran hipofluorescencia mode-
rada tempranay otras hiperfluorescencia moderada
tardia. Las lesiones antiguas exhiben transmisién
del contraste a través del epitelio pigmentado atré-
fico, fuga difusa de los vasos retinianos y edema
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del nervio 6ptico y de la macula. La AGVI permite
demostrar que la afecciéon inflamatoria es doble,
retiniana y coroidea. Al inicio de la enfermedad se
aprecian lesiones hipofluorescentes en fase inter-
media del angiograma y dos tipos de lesiones en
fase tardia, unas isofluorescentes de distribuciéon
regular, tamafio homogéneo y redondeado, otras
que persisten hipofluorescentes, por efecto masa,
también de distribucién regular y tamafo homo-
géneo, con fuga a nivel de los vasos coroideos e
hiperfluorescencia coroidea tardia por impregnacién
tisular. Cuando la enfermedad se ha prolongado se
aprecian manchas hipofluorescentes, confluentes,
geogréficas por atrofia corioretiniana, redondas y
ovaladas. Las lesiones observadas con el verde de
indocianina son mas numerosas que las apreciadas
sélo a través del fondo de ojo*3.

Vogt-Koyanagi-Harada: Con el verde de indocianina se
aprecian lesiones que indican una vasculitis coroidea
como son retardo de la perfusion de la coriocapilar y
fuga a partir de vasos coroideos en tiempos precoces;
alteracion en la definicion de los vasos coroideos en
tiempos intermedios, e hiperfluorescencia coroidea
difusa en los tardios. Son caracteristicas en la AGVI
las lesiones hipofluorescentes en fases intermedias
de tamafio relativamente pequefio y homogéneo, de
disposicion regular a nivel de todo el fondo de ojo, las
cuales pueden mantenerse isofluorescentes o persistir
hipofluorescentes en fases tardias del angiograma;
ademas se encuentran puntos microfocales, hiperfluo-
rescentes en las zonas de exudacion en etapas agudas
de la enfermedad e hiperfluorescencia de la papila®.
La AGF en estados agudos de la enfermedad muestra
manchas fluorescentes irregulares de la circulacién
coroidea en tiempos precoces y posteriormente man-
chas hiperfluorescentes que aumentan en tamafo y
coalescen. Los estancamientos de fluoresceina en
las areas afectadas pueden causar difusién del con-
traste al vitreo y producir borramientos de la imagen,
habitualmente no hay fuga de los vasos retinianos a
menos que exista una vasculitis asociada, el disco
optico puede tener borramiento fluorescente de sus
margenes y en los estados de convalecencia de la
enfermedad se tifie tardiamentes!.

Sindrome de presunta histoplasmosis ocular: En la
AGF se aprecia hiperfluorescencia temprana activa en
forma de rueda de carreta que progresivamente forma
una mancha hiperfluorescente; la lesion inactiva con
pérdida de la coriocapilar se vera como un defecto
de llenado con bordes afilados e hiperfluorescencia
tardia y una mancha de contraste a nivel de la lesién
fibrosa3®. Con el verde de indocianina encontramos
pequenos puntos multifocales con hiperfluorescencia
tardia®!.

Coroiditis serpiginosa (coroiditis peripapilar helicoi-
dea): En la fase aguda las lesiones angiograficas son
similares a las halladas en la epiteliopatia pigmentaria
placoide posterior multifocal aguda. A diferencia de
esta empiezan en el area peripapilar y se disemi-
nan centrifugamente a lo largo de meses y afios de
episodios de recurrencia; la extension y destruccion
del epitelio pigmentario de la retina determina las
caracteristicas en la AGF. De forma general se descri-
ben las lesiones activas como hipofluorescentes con
tincién tardia que suele comenzar en los bordes de la
lesion; las lesiones maduras se ven hiperfluorescentes
y moteadas. La afectaciéon macular y el desarrollo
de una membrana neovascular coroidea en relacion
con el borde de la cicatriz puede ser detectada por
la AGF. En la AGVI las lesiones activas se muestran
hipofluorescentes durante todo el estudio, con bordes
definidos pobremente que se aprecian afilados en
fases tardias, algunas de ellas aparecen rodeadas de
un débil anillo de hiperfluorescencia. En ocasiones,
no es posible observar los vasos coroideos profundos
posiblemente debido a un defecto de llenado35!.

Técnicas quirdrgicas de diagnodstico

En ocasiones las dudas diagndsticas frente a un cua-
dro inflamatorio del segmento posterior no pueden
ser resueltas por las exploraciones antes descritas.
En estos casos, el andlisis de los fluidos y tejidos
intraoculares a través de las técnicas de diagndstico
de biologia molecular, pueden ser de gran utilidad;
estas muestras pueden ser obtenidas por paracentesis
o biopsias:

— Biopsia conjuntival: Util ante la presencia de
granulomas y grandes foliculos conjuntivales,
en pacientes con sospecha de sarcoidosis. Es un
procedimiento sencillo, posible de realizar con
escasos recursos, se utiliza anestesia topica y
se prefiere el fornix inferior, de donde se extrae
una muestra de aproximadamente 1 cm de
largo por 3 cm de ancho, habitualmente no se
precisa de sutura. Su eficacia es discutida, los
resultados son mejores si se toma la muestra
de una lesién especifica y si el estudio se hace
bilateralmente33:52,

— Paracentesis de camara anterior (Figura 1):
Técnica (til en la obtencion de humor acuoso
como muestra de estudio para la deteccion de
anticuerpos especificos de determinados agentes
infecciosos como el toxocara, el mycobacterium
tuberculosis y el toxoplasma, sustancias biologi-
cas no especificas como la enzima convertidora
de la angiotensina o la deteccién directa de
organismos causales del proceso inflamatorio.
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Figura 1.
Paracentesis camara
anterior

Figura 2.
Biopsia iris

Figura 3.
Biopsia vitreo

Figura 4.
Procesamiento
biopsia vitreo

| Paracentesis carnara anterior

Reallzacmn

Indicaciones

Etiologia infecciosa Povidona 10%+ aguja 30G+
no demostrada por ATB. Aspirar 0,2 mL:

otros medios.
Ac Toxocara, TBC, Una gota cultivo hongos.
Toxoplasma. 0,05 mL para PCR.

ECA. Resto: Estudio histoquimico
y AC.

Una gota cultivo bacteriano.

| Biopsia iris pnr aspiracion

Reallzacmn

Indicaciones

Uveitis granulomatosas:| | Povidona 10% + colirio ATB

Sarcoidosis, Lepra,
Sifilis, TBC.

Aguja 25G + tubo flexible
+ jeringa 10cc

Aspirar 0,1 mL

Biopsia vitreo |

|
VPP 3 vias

[
Aspirado vitero

1 via
l_|_|
Manual Mecanico Infusion Infusion
20G + Vitrectomia con con
tubo silicona 250G Suero aire
+jeringa + jeringa
5ml 5 ml
Aspiracion 0,5 mL Muestra Muestra
0,5 mL HV no diluido| | diluida no diluida
vitrectomia Filtrado | | vitrectomia
100-200 previo 100-200
cortes/min cortes/min

| Procesamiento |

|

I
| Métodos indirectos | Métodos directos
|

Reaccion | |dentificacion del germen
estudios serologicos Cultivo
Citologia: Linfoma
PCR

Indicada ante sospecha de infeccién como causa
de uveitis posterior y no demostrada por otros
medios. Se puede realizar ante una ldmpara de
hendidura o en el quiréfano con anestesia tépi-
ca mediante la puncién con una aguja de 25 o
30G, dependiendo de la presencia de fibrina y
/o granulomas en céamara anterior. Se penetra
en forma de tlnel a nivel del limbo corneal
manteniendo la aguja paralela al plano del iris
e intentando crear una incisién valvulada.

Se aspiran de manera manual y lenta 0,2 ml
de humor acuoso, pudiendo llegar hasta 0,4
ml, de los cuales son suficientes dos gotas para
cultivo microbiolégico bacteriano y flngico.
Para el estudio de la reaccion en cadena de la
polimerasa, 0,05 ml. Del resto se obtiene un
sobrenadado después de centrifugar la muestra
para estudio inmunohistopatologico y analisis de
anticuerpos?%:52-%4,

Biopsia de iris (Figura 2): Debe ser considerada
ante sospecha de sarcoidosis, lepra, sifilis y
tuberculosis, procesos estos que cursan con infla-
macién oculary en ocasiones con nddulos de iris,
debiendo ser diferenciados de melanoma y nevus
de iris. Puesto que existen otros medios menos
agresivos no se realiza de rutina. Se puede realizar
mediante biopsia por aspiracion, bajo microscopio
quirdrgico, con una aguja de 25G conectada a un
tubo flexible de plastico y éste a una jeringa de 10
cc. La aguja se inserta tangencialmente a través
de cornea periférica dirigiéndose hacia la lesién
sospechosa. Posteriormente se aspira tejido y se
retira lentamente la aguja. Luego se separa del
tubo de plastico y se sumerge en solucién salina,
se conecta la aguja a la jeringa directamente
y se aspira la solucién junto al material dentro
del tramo de la aguja. El aspirado se coloca en
las ldminas correspondientes para los estudios
citologicos a realizar®.

Biopsia de la glandula lagrimal: Esté descrita
la implicacién de la glandula lagrimal en la
sarcoidosis con una frecuencia que oscila entre
el 7y el 69%%. Su biopsia resulta Util y esta
indicada en casos sospechosos de padecer esta
patologia, sobre todo si esta asociado a ojo seco
y agrandamiento palpable de la glandula. Se
realiza con anestesia local, en infraversién y con
la simple eversidn del parpado, queda expuesta
la glandula de la que se escinde una porcion en
cufa con las tijeras.

Biopsia de vitreo (Figuras 3 y 4): El vitreo, a dife-
rencia de la mayoria de las estructuras oculares,
es accesible para conseguir una biopsia con una
minima alteracién de la funcién visual y de la
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integridad ocular. Ha demostrado su utilidad en
los casos en los que el diagnéstico constituye un
dilema'y el proceso inflamatorio estd mayoritaria-
mente confinado al polo posterior. Sus indicacio-
nes incluyen a pacientes con uveitis crénica que
no responden al tratamiento con antiinflamatorios
sistémicos y/o locales; casos con presentacion
clinica atipica; en los que los estudios de labora-
torio no arrojen resultados concluyentes y en los
que aparezca amenaza de pérdida aguda de la
vision®®, La morbilidad de la biopsia de vitreo es
baja, aunque debe tenerse en cuenta que pacien-
tes con historia de inflamacién intraocular tienen
condicionantes especiales, como la presencia de
adhesiones patolégicas vitreorretinianas o fibrosis
de la base del vitreo con el consiguiente riesgo de
complicaciones®. Se realiza por aspirado vitreo
(abordaje mediante una via) o por vitrectomia
via pars plana (abordaje mediante tres vias). La
aspiracién del vitreo es facil de realizar y algunos
autores proponen incluso llevarla a cabo fuera del
quiréfano, pero se asocia con riesgo de despren-
dimiento de retina por las tracciones vitreas que
pueden producirse durante su realizacion, riesgo
gue se minimiza con la vitrectomia via pars plana
(VPP). Algunos estudios refieren que aproxima-
damente el 50% de los ojos previamente vitrec-
tomizados con fines diagnésticos han mejorado
su agudeza visual por lo que probablemente sea
la técnica mas recomendada para llevar a cabo
una biopsia vitrea®:58-60,

- Abordaje por una via: Esta indicada en la
obtencién de muestras de vitreo para cultivos
diagnosticos. Se realiza con anestesia peribul-
bar, en quiréfano con microscopio quirlrgico,
seleccionando el lugar de entrada a 3mm del
limbo corneal en pacientes afaquicos y a 4mm
en los faquicos, se prefiere el lado temporal
por ser mas accesible; se puede realizar por
aspiracién manual o mecénica.

Por via manual, se punciona, después de la
diseccién conjuntival de la zona, con una aguja
de calibre 20 a 22G conectada a un tubo de
silicona corto y flexible, y éste a una jeringa
de bml. Se aspira aproximadamente 0,5ml
de vitreo, controlando la presion intraocular.
Posteriormente la esclerotomia se cierra con
nylon 8/0; como es una técnica en la que no se
realiza el corte del vitreo de forma simultanea,
puede tener como desventaja el que se puedan
provocar tracciones no controladas, enclava-
miento vitreo y diélisis de la ora serrata.

Por via mecanica, se crea una esclerotomia
con un cuchillete de calibre 20, por la que

se introduce un vitreotomo conectado a una
jeringa de bml. Posteriormente se realiza
una aspiracion mecanica de 0,5ml de humor
vitreo no diluido, con una velocidad de corte
bajo (100-200 cortes por minuto) para evitar
el dano celular, mientras se va controlando la
presion externa del globo ocular. Actualmente
se han desarrollado sistemas de vitrectomia
calibre 23 con sistema de aspiracion y corte
incorporado lo que facilita la maniobra e inclu-
so existe el sistema de vitrectomia 25G1°2°,

- Abordaje mediante tres vias: Puede llevarse
a cabo por aspiracion con linea de infusion
cerrada o por aspiracion con aire. Nos permi-
te realizar el abordaje con fines diagndsticos
y terapéuticos. Es una técnica més segura
y recomendable, permite obtener un mayor
volumen de vitreo y un mejor control de la
presién intraocular en todo momento. Como
desventaja se ha descrito la mala visualizacion
por los reflejos que induce el aire intraocular,
en caso de realizarse la aspiracién con aire, ello
puede evitarse en parte utilizando sistemas de
lentes de campo amplio acopladas al inversor
de imagen del microscopio.

La cénula de infusion se coloca en la pars plana,
sin permitir el paso de fluido intraocular. La vi-
trectomia por aspiracion con aire se realiza con la
canula de infusién en posicion correcta, abrimos
la linea inyectando aire en la cavidad vitrea a la
vez que el ayudante aspira manualmente, con
una jeringa de 10 cc conectada a la linea de
aspiracion y luego efectuamos la vitrectomia con
el vitreotomo a baja velocidad de corte (100 a
200 corte por minuto); de esta manera se obtiene
vitreo no diluido en el que la concentracion de
células es mayor, necesaria para realizar técnicas
de laboratorio; el material puro para el estudio,
se halla en la via de aspiracion y es necesario
colocarlo en recipiente adecuado para su estudio.
La vitrectomia con linea de infusién cerrada o
bajo infusion de suero dara lugar a una muestra
diluida que requerira filtrado previo a los estudios
de laboratorio©:25:54,

En los Gltimos afos se ha observado una crecien-
te entrada de nuevos sistemas de vitrectomia,
como son el 25 Gauge y el 23 Gauge, en contra-
posicién al tradicional 20 Gauge. Estos sistemas
tienen la ventaja de utilizar esclerotomias mas
pequenas de hasta 0.5 mm de didmetro, que se
realizan transconjuntivalmente y no requieren
ser suturadas. Esto tiene la ventaja de acortar el
tiempo quirdrgico, menos molestias en el posto-
peratorio para el paciente y una recuperacion
mas rapida de la visién. Tienen la desventaja de
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Figura 5.
Biopsia retina

Figura 6.
Procesamiento biopsia
retina

que los instrumentos son mas flexibles (dificultad
en la manipulacion intraoperatoria) y existe un
mayor riesgo de hipotonia en el postoperatorio.
La vitrectomia pierde eficiencia, por lo que se
deben utilizar altos vacios y flujos de infusién. El
sistema 23 G al parecer seguiria contando con
las ventajas del 25 G, pero con vitrectomias més
eficientes y ausencia de hipotonia postoperatoria
(esclerotomias trasconjuntivales con tlnel escle-
ral autosellante).

Estudios que pueden realizarse con la muestra

- Métodos indirectos: estudian la reaccién
inmunoldgica del huésped frente al agente
infeccioso a través del anélisis de anticuerpos
e inmunoglobulinas, anteriormente ya se han
mencionado los diferentes estudios serolégicos
y sus indicaciones.

- Métodos directos: son los que identifican al
germen por citologia, cultivo o por medio de

| Biopsia retina ‘

Abordaje interno

Abordaje externo

VPP previa Anestesia general con
Endolaser. hipotensidn
Inducir DR inyectando VPP
BSS bajo retina sensorial. Endolaser.

Seccion de 4x4 mm Tapa esceral 9x8 mm

Endoléser o Capa coroides y retina 3x4mm
PFC-aire-SF6 Intercambio fluido-aire
Indicacion: Indicacion:

Proceso bilateral -
Localizacion anterior +
Escasa respuesta tto.

Sin causa sospechosa.
Afeccion de retina y coroides

Lesion predominante
en retina sin respuesta
a tto. Enfermedad
bilateral. AV no
recuperable del ojo
a biopsiar 20/200.

| Procesamiento |

| Glutaraldehido 4%

Congelacion

Cultivo PCR |

immunohistoquimica

‘ Hibridacién in situ ‘

la PCR. La citologia resulta util en el diagnds-
tico diferencial del linfoma intraocular; en el
caso del humor vitreo es vélida siempre que
podamos realizar los exdmenes en fresco por
ser un mal medio de conservacién celular.
No obstante su sensibilidad como estudio ha
sido estimada en 50% mas que la del estudio
del humor acuoso®®. Si el vitreo es fluido se
puede concentrar por diferentes métodos que
permiten obtener extensiones mejor preser-
vadas ricas en células como son: filtros de
membrana Millipore o Poretec, citometria de
flujo y centrifugacion de muestras no diluidas a
700 G durante 5 minutos. La muestra también
se puede concentrar en forma de bloques celu-
lares mediante un fijador o sustancia solidifi-
cadora lo cual podria permitir su estudio como
una biopsia cualquiera. Las tinciones de rutina
para el estudio citolégico de las extensiones
son las de Papanicolau, Giemsa o Romanows-
ki. Los cultivos ya sean de vitreo o de acuoso
permiten identificar bacterias, hongos o virus.
En ocasiones el bajo volumen de la muestra
y el lento crecimiento de algunos gérmenes lo
hacen poco sensibles en ocasiones, por lo que
en estos casos se prefiere la PCR?5:53,

— Biopsia de retina (Figuras 5 y 6): En los casos

en que la lesion predomine a nivel de la retina
y que su evolucién constituya tanto un dilema
terapéutico como diagnostico, debe ser conside-
rada la biopsia de retina, siendo indicacién en los
pacientes en los que la terapia anti-inflamatoria y
anti-infecciosa no demuestran particular eficacia;
en los que la enfermedad es bilateral y el ojo al
que se le realizara la biopsia tiene una agudeza
visual no recuperable inferior a 20/200, asi como
en aquellos casos en los que el ojo contralateral
presente un proceso que constituya una amenaza
importante para la visién del mismo 'y en pacien-
tes inmunodeprimidos en los cuales los patrones
de diagndstico clinico de inflamacién ocular estén
enmascarados por una mala respuesta inmune
y los estudios serologicos y de biopsia vitrea no
sean concluyentes®! 62,

El procedimiento se lleva a cabo en el quiréfano
bajo microscopio quirlrgico habiendo conside-
rado adecuadamente la localizacién de la lesion.
El lugar de la toma de muestra debe de estar si-
tuado alejado de las grandes arcadas vasculares,
de ser posible se prefiere la localizacion nasal
superior como ideal para evitar que cualquier
sangrado inesperado afecte la macula, ademas la
zona superior es preferible pues asf actuara mejor
el gas en el periodo postoperatorio ayudando a
reparar la apertura traumatica de la retina. La
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lesion es mas accesible estando por detras del
ecuador pues las lesiones anteriores dificultan el
acceso del instrumental quirdrgico. Otro aspecto
importante es la seleccion de un &rea activa
debido a que biopsias de retina normal, inactiva
o0 atréfica no proporcionan informacion (til, lo
ideal es tomar una muestra de retina activa con
un borde de retina normal®.

- Abordaje interno: Usualmente se realiza una
vitrectomia pars plana previa a la toma de la
muestra, el sitio de la biopsia es demarcado
rodeandolo con una doble fila de disparos de
endolaser o endodiatermia. Si la retina esta apli-
cada se inducira un pequefio desprendimiento
inyectando solucion salina balanceada bajo la
retina sensorial hasta formar una ampolla, la
parte interna de la zona de la retina previa-
mente demarcada es cortada con unas tijeras
y extraida con el uso de unas finas pinzas, el
area a tomar es de 4x4 mm. En caso de existir
0 sospechar lesiones subretinianas se toma
material adicional del espacio subretiniano,
sin escindir la retina sensorial que le queda
por encima. Dicho material puede ser extraido
con unas pinzas o aspirado por medio de una
aguja con una inclinacion ligera conectada a
una jeringa de tuberculina. Cualquier sangrado
intraoperatorio puede ser controlado aumentan-
do la presion intraocular subiendo la altura de
la botella de infusion y de manera adicional en
caso de ser necesario puede volverse a aplicar
endolaser o endodiatermia para prevenir el
desprendimiento de retina. Con el mismo ob-
jetivo puede utilizarse el perfluorocarbono que
es intercambiado por aire al final de la cirugia,
para dejar un gas expansible intraocular, como
el sulfuro hexafluoride, SF-653.5461.63,

- Abordaje externo: Biopsia coriorretiniana:
Debe ser considerada en aquellos pacientes
con un proceso inflamatorio bilateral que
amenace la vision, con mala respuesta tera-
péutica sin causa definida y que afecte tanto
a la coroides como a la retina. Ha probado su
utilidad en el diagnostico diferencial de enti-
dades infecciosas, inmunolégicas, malignas
o degenerativas; estableciendo el diagnéstico
especifico o el mecanismo de la enfermedad
y como resultado la estrategia terapéutica
especifica. A diferencia de la biopsia de retina,
abordaje interno, es necesario que el sitio don-
de se tome la muestra tenga una localizacién
anterior ya que asi la hoja del cuchillete se
orienta perpendicular a la superficie del globo
ocular asegurando una incisién completa en
profundidad de retina y coroides, ademas de

que disponemos del espacio requerido para
una adecuada manipulacién del bloque co-
riorretiniano una vez escindido®* 64,

El método se lleva a cabo bajo anestesia
general manteniendo la presion arterial baja
todo el acto quirdrgico. El acto comienza con
una VPP, aunque hay cirujanos que prefieren
realizar esta pocos dias antes; el objetivo de la
misma es tomar muestra para biopsia vitrea
y prevenir la extrusion del vitreo a través del
lugar de la biopsia; luego el sitio de la lesion
es demarcado con endoléser. Se talla entonces
un tapa escleral de grosor completo, amplia,
puede medir 9 x 8 mm, que coincida con el
sitio de toma de la biopsia y se aplica una
doble fila de endodiatermia en la periferia del
lecho creado para prevenir el sangrado; una vez
realizada ésta se procede al corte de la retina 'y
de la coroides a la vez, mediante dos incisiones
paralelas al limbo que se completan con una
tijera de Van Ness, este proceder se realiza por
dentro del area de endodiatermia, retirando un
rectangulo de 3x4 mm. Al retirar la muestra es
muy importante marcarla adecuadamente por
una de sus esquinas con el fin de que no nos
perdamos en la identificacion de la relaciones
anatémicas y no perder la porcién retiniana en
la cavidad vitrea; ademas es bésico pasar inme-
diatamente al procesamiento y conservacion de
la muestra para su estudio. El colgajo escleral
se cierra con una sutura firme ya sea continua
o interrumpida, con nailon 9/0 6 10/0; al final
puede llevarse acabo un intercambio fluido-aire
para concluir la técnica5361.63.65,

Estudios que pueden realizarse con la muestra.
La muestra obtenida se divide en cuatro partes:

- La primera, se colocara en una solucién de glu-

taraldehido al 4% y se dispone para practicar
el analisis histopatoldgico rutinario. También
se puede realizar microscopia electrénica.

La segunda, para cultivo y realizacion PCR
de agentes infecciosos especificos. Para el
cultivo microbiolégico se colocan pequefias
partes de tejido en placas de agar o en medio
liquido, las cuales, después de ser incubadas
entre 24 y 48 horas, brindaran informacion
del agente especifico, en caso de existir éste.
La PCR se realiza por el método tradicional u
otros técnicamente mas elaborados como la
transcriptasa inversa.

La tercera, se somete a congelacion de choque,
realizadndosele cortes de 6 micras de espesor,
para obtener unas laminas que luego se pre-
paran para su estudio inmunohistoquimico.
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- La cuarta, es utilizada en hibridacién in
situ, técnica especialmente Gtil cuando no
sblo se necesita detectar la existencia de un
microorganismo o molécula sino también su
localizacion dentro del tejido. Esta técnica
puede realizarse preservando la muestra por
congelacion o utilizando formaldehido y/o
glutaraldehido y sumergiéndolo en parafina.

Conclusiones

El manejo de un paciente con un proceso inflama-
torio ocular es usualmente una tarea dificil para los
oftalmélogos, especialmente cuando los hallazgos
no se correlacionan con manifestaciones sistémi-
cas; ademas, al ser el ojo un érgano relativamente
aislado, sus afecciones no siempre tienen expresion
hematoldgica por lo que a veces no son fructiferos
los estudios sanguineos; es en estos casos cuando
debemos decidir la mejor conducta terapéutica con
el fin de conservar la visién. Conocer con qué re-
cursos contamos hoy dia en que los avances en las
técnicas e instrumentacion de microcirugia ocular
nos permiten marchar junto al desarrollo alcanza-
do por las ciencias de investigacion en diferentes
campos, es un arma importante, recordando en
todo momento que las técnicas revisadas en este
trabajo constituyen técnicas invasivas de diagnéstico
y no estan exentas de complicaciones que pueden
conllevar incluso a la pérdida del érgano por lo que
el uso de estas herramientas debe ser considerado
de acuerdo a las indicaciones mencionadas para
cada caso en particular y no de forma rutinaria. Es
ademaés aconsejable contar con el personal y los
medios adecuados para realizar de manera éptima
el estudio de la muestra tomada.
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