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Oftalmía simpática versus síndrome de 
Vogt-koyanagi-harada

Resumen

Caso clínico: Mujer de 32 años consulta por disminución de agudeza visual dolorosa en ojo izquierdo. Con una visión 
de percepción y proyección de luz, se observa iridociclitis anterior granulomatosa y varias zonas con desprendimiento 
exudativo de retina. El ojo derecho muestra signos de ptisis consecuencia de un traumatismo años atrás. El tratamiento 
con megadosis de corticoides consigue una notable mejoría anatómica y funcional en 48 horas.
Discusión: La oftalmía simpática y el síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada comparten signos oftalmológicos y pueden 
asimismo manifestar síntomas neurológicos y dermatológicos comunes. La existencia de traumatismo penetrante 
previo excluye la posibilidad diagnóstica de Vogt-Koyanagi-Harada. 
Palabras clave: Oftalmía Simpática. Síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada. Panuveítis granulomatosa. Desprendimientos 
exudativos de retina. Megadosis de corticoides.

Resum
Cas clínic: Dona de 32 anys que consulta per disminució d’agudesa visual dolorosa a l’ull esquerra. Amb una visió 
de percepció i projecció de llum, s’observa iridociclitis anterior granulomatosa i varies zones amb despreniment
exsudatiu de retina. L’ull dret mostra signes de ptisis conseqüència d’un traumatisme anys enrere. El tractament amb 
megadosis de corticoides aconsegueix una notable millora anatòmica i funcional a les 48 hores.
Discussió: L’oftalmia simpàtica i el síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada comparteixen signes oftalmològics i poden 
al mateix temps manifestar símptomes neurològics i dermatològics comuns. L’existència de traumatisme penetrant 
previ exclou la possibilitat diagnòstica de Vogt-Koyanagi-Harada.
Paraules clau: Oftalmia Simpàtica. Síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada. Panuveitis granulomatosa. Despreniments 
exsudatius de retina. Megadosis de corticoides.

Summary

Case report: A 32-year-old woman presents with painful visual disturbance on her left eye. The examination reveals, 
with a visual acuity of light perception and projection, anterior granulomatous iridocyclitis and several areas of exu-
dative retinal detachment in that eye. Her fellow eye shows phthisis signs as a consequence of a traumatic injury 
years ago. Treatment with high-dose corticosteroids achieves an anatomical and functional improvement in 48 hours.
Discussion: Sympathetic ophthalmia and Vogt-Koyanagi-Harada syndrome share ophthalmologic signs and they 
may also show neurological and dermatological common symptoms. The presence in the clinical history of previous 
penetrating injury excludes the diagnostic possibility of Vogt-Koyanagi-Harada syndrome.
Key words: Sympathetic ophthalmia. Vogt-Koyanagi-Harada syndrome. Granulomatous panuveítis. Exudative retinal 
detachments. Gigh-dose corticosteroids.
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Introducción

La oftalmia simpática es una panuveítis granuloma-
tosa autoinmune que aparece después de una pene-
tración en el ojo ya sea por un traumatismo casual 
o bien consecutiva a cirugía ocular1-2. La incidencia 
exacta se desconoce, pero oscila entre 1 de cada 500-
1000 traumatismos penetrantes, y 1 de cada 10000 
procedimientos quirúrgicos reglados3. La clínica suele 
comenzar entre dos semanas y dos meses después de 
producirse la penetración ocular; sin embargo se han 
descrito casos tras transcurrir sólo 5 días y también 
tras periodos tan prolongados como 30 o 50 años. No 
obstante, el 70 % de los casos más típicos ocurren 
en los tres primeros meses4. 

El tratamiento clásico de esta entidad comprende la 
enucleación precoz del ojo incitador si tras el trauma-
tismo no presenta ninguna posibilidad de visión. Sin 
embargo, nos podemos encontrar, como en nuestro 
caso, que el traumatismo ocurrió hace 15 años, en 
otro país con menor cantidad de recursos técnicos 
y económicos, debiendo realizar un nuevo enfoque 
terapéutico planteándonos medidas conservadoras 
como tratamiento corticoideo o medidas más agre-
sivas como la enucleación tardía5.

Caso clínico

Mujer boliviana de 32 años que acude a urgencias por 
presentar cefalea periorbitaria bilateral y pérdida de 
visión aguda en su ojo izquierdo desde hace tres días. 

El ojo derecho es amaurótico consecuencia de un 
traumatismo penetrante hace 15 años en su país, y 
actualmente muestra signos de ptisis (Figura 1). La 
agudeza visual del ojo izquierdo en el momento de 
la consulta era de percepción y proyección de luz. 

En la biomicroscopía, observamos una leve hipere-
mia conjuntival, con tyndall 1,5+. En la exploración 
funduscópica se aprecia vitritis 1+, y un desprendi-
miento de retina exudativo de todo el polo posterior 
y otro afectando a la retina inferior (Figura 2).

Ante el cuadro clínico observado, se instaura trata-
miento con metilprednisolona intravenosa (250mg/6 
horas) y colirios midriático cada 8 horas y acetato 
de prednisolona cada 6 horas. Al segundo día de 
tratamiento la MAVC es de 0,2. En la funduscopia 
se aprecia ausencia de vitritis y disminución del 
desprendimiento exudativo, apareciendo una imagen 
de pseudoforamen macular (Figura 3). Se realiza una 
OCT que muestra la persistencia de líquido subfoveal 
(Figura 4) y una AGF con un patrón moteado, sin 
claros signos hiperfluorescentes, estable en el tiempo 
(Figura 5). 

Tras tres días del tratamiento intravenoso pasamos 
a administración oral de prednisona (60mg diarios 
con reducción paulatina de la dosis). A los 15 días 
de tratamiento oral, se alcanza una MAVC de 0,6, 
así como una reaplicación completa de las zonas de 

Figura 1.
El ojo adelfo muestra signos 
de ptisis tras haber sufrido un 
traumatismo penetrante 15 
años atrás en Bolivia

Figuras 2a y 2b.
Desprendimientos de retina 
exudativos en polo posterior 
y zona inferior presentes al 
diagnóstico

1 2b

2a
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retina afectadas y una disminución casi completa 
del fluido subretiniano comprobado mediante OCT 
(Figura 6).

El resultado de las pruebas complementarias y sero-
logías solicitadas fueron negativas, descartando de 
este modo un improbable origen infeccioso del cuadro 
dados los signos clínicos del mismo. 

Actualmente, tras seis meses de seguimiento, cinco 
de ellos con corticoides orales a dosis decrecientes 
y un mes sin medicación, la paciente no ha presen-
tado ningún nuevo episodio de inflamación ocular ni 
pérdida de visión, por lo que de momento no se ha 
planteado la enucleación del ojo incitador.

Discusión

Ante este cuadro consistente en iridociclitis granulo-
matosa y desprendimientos exudativos de retina debe 
establecerse el diagnóstico diferencial principalmente 

entre dos entidades: el síndrome de Vogt-Koyanagi-
Harada y la oftalmía simpática. Obviamente es 
menester descartar posibles causas infecciosas 
asociadas.

Ambas entidades son panuveítis granulomatosas 
que comparten ciertos signos oftalmológicos como 
la iridociclitis, los desprendimientos retinianos 
exudativos o los nódulos de Dalen-Fuchs; ma-
nifestaciones cutáneas como vitíligo, alopecia o 
poliosis; y también síntomas neurológicos como 
acúfenos, meningismo, cefalea y pleocitosis de lí-
quido cefalorraquídeo. Todas estas manifestaciones 
sistémicas son más frecuentes en el síndrome de 
Vogt-Koyanagi-Harada que en la oftalmia simpática; 
no obstante puede aparecer solamente la clínica 
ocular definiéndose entonces como síndrome de 
Vogt-Koyanagi-Harada probable. 

Así, aunque la frecuencia entre los casos de panuveítis 
de un síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada sea superior 
(3-25%) a los de oftalmia simpática (2-6%)2, no hay 
que olvidar que como criterio diagnóstico necesario y 

Figura 3.
Reaplicación casi completa 
de la retina con imagen de 

pseudoforamen macular 
tras dos días de tratamiento 

intravenoso con megadosis de 
corticoides

Figura 4.
OCT realizada tras dos días 
de tratamiento intravenoso 

con megadosis de corticoides 
donde se observa la presencia 

de líquido subfoveal

Figura 5.
AGF tras dos días de 

tratamiento intravenoso con 
megadosis de corticoides que 

muestra un patrón moteado 
sin claros puntos 

hiperfluorescentes ni de fuga 
de colorante

Figura 6.
Aspecto del polo posterior de 

la retina tras 15 días 
de tratamiento esteroideo, 

donde se aprecia una notable 
mejoría. La MAVC es de 0,6
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fundamental en el síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada 
se encuentra la ausencia de traumatismo penetrante 
ocular, que nuestro caso no cumple. Por tanto, nuestro 
diagnóstico es el de oftalmía simpática diferida en le 
tiempo, ya que lo más frecuente es que ocurra en los 
tres primeros meses tras el traumatismo5. 

Clásicamente, el único tratamiento preventivo reconoci-
do para evitar la instauración del cuadro en el ojo sano, 
es la enucleación del ojo del traumatismo (ojo incitador) 
en las dos primeras semanas si no existe ninguna posi-
bilidad de visión6,7. Sin embargo, podemos encontrarnos 
con que ese período ya ha sido sobrepasado y entonces 
plantearnos un tratamiento conservador para tratar la 
panuveítis desencadenada (corticoides tópicos y sisté-
micos, asociados o no a terapia inmunosupresora), o 
bien realizar una enucleación tardía. En nuestro caso, se 
ha optado por un tratamiento conservador, obteniendo 
buenos resultados hasta el momento.
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