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Resumen

Se presenta el caso de un varén de 60 afios con uveitis anterior derecha asociado a granuloma coroideo izquierdo. Durante el estudio etiolégico se
obtienen pruebas positivas para tuberculosis y sarcoidosis lo que dificulta el diagnéstico y la decision terapéutica. Sin la biopsia pertinente, se decide
iniciar tratamiento empirico con un buen resultado visual y funcional bilateral.

Mediante unidades multidisciplinarias bien organizadas, el diagndstico y tratamiento de pacientes afectados de inflamaciones intraoculares atipicas es
mas 6ptimo y oportuno.
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Resum

Es presenta el cas d'un home de 60 anys amb uveitis anterior dreta associat a granuloma coroidal esquerre. Durant l'estudi etiologic s'obtenen proves
positives per a tuberculosis i sarcoidosis el que dificulta el diagnostic i la decisié terapéutica. Sense la biopsia pertinent, es decideix iniciar tractament
empiric amb un bon resultat visual i funcional bilateral.

Mitjancant unitats multidisciplinaries ben organitzades, el diagnostic i tractament de pacients afectats d'inflamacions intraoculars atipiques és més
optim i oportu.

Paraules clau: Granuloma coroideo. Uveitis posterior. Sarcoidosi ocular. Uveitis atipica.

Abstract

We present the case of a 60-year-old male with right anterior uveitis associated with left choroidal granuloma. During the etiological study, positive tests
for tuberculosis and sarcoidosis are obtained, which makes more difficult the diagnosis and therapeutic decision. Without the pertinent biopsy, it was
decided to start empirical treatment with a good bilateral visual and functional outcome.

Through well-organized multidisciplinary units, the diagnosis and treatment of patients affected by atypical intraocular inflammations is more optimal
and timelier.
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Introduccion

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa sistémica de
origen incierto cuya afectacion primaria es pulmonar'. En su
patogenia destaca una respuesta T-helper local y/o sistémica, en
que linfocitos CD4 y macréfagos activados se acumulan en los
o6rganos afectados®. Secundariamente, puede existir compromiso
extrapulmonar como la piel, hueso, higado, rindn, corazén, tracto
respiratorio superior, sistema nervioso central y ojo. El compro-
miso ocular es bastante frecuente?, sin embargo, la presentacion
singular como granuloma coroideo hace necesario descartar
otras patologias.

Caso clinico

Varén de 60 afos que acudié por cuadro de uveitis anterior dere-
cha, tratado inicialmente con prednisolonaal 1%y ciclopentolato
tdpicos, con buena respuesta inicial. Presentd una mejor agudeza
visual corregida (MAVC) de 20/30 ojo derecho (OD) y 20/20 en
ojo izquierdo (0S), y presién intraocular (PIO) de 18 y 22 mmHg
respectivamente. En la exploracién del OD se observé la presencia
de células +2, precipitados queraticos finos difusos y sinequias
iridianas posteriores a las 2,4, 7,9y 12 h; con presencia de vitritis
+2, sin otras alteraciones en el segmento posterior. En OS, se ob-
servo la presencia de células y vitritis anterior +/-, asociado a una
lesién blanco-amarillenta coroidea sobreelevada de 1 didmetro
papilar (DP) en relacion a la arcada temporal superior, sin fluido

A. Aqueveque, F. Antaki

subretiniano (Figura 1). En retina periférica inferior se encontrd
ademas flebitis segmentaria y una microhemorragia retiniana
en llama (Figura 1).

En la tomografia de coherencia ptica (OCT) de la lesion se
comprobd la afectacion coroidea sin compromiso de la re-
tina subyacente (Figura 2) y, mediante angiografia por OCT
(OCT-A), se descartd afectacion vascular macular central en
las diferentes segmentaciones (Figura 3). En la angiografia
fluoresceinica (AGF) del OS se observé una hiperfluorescencia
de la lesion granulomatosa, en tiempos arteriovenosos, y una
gran zona de isquemia periférica inferior desde las 5 a 7 h, aso-
ciado a una zona de hiperfluorescencia por efecto ventana.
Se decidio realizar un estudio sistémico en el que se encon-
tré un hemograma completo, proteina C reactiva y velocidad
de eritrosedimentacién normales, Mantoux positivo (15 mm),
quantiferon-TB > a 4.00 Ul/mL y ECA sérica mayor a 100 Ul.

La radiograffa de térax demostro la presencia de adenopatia
hiliares bilaterales, comprobadas mediante tomografia axial
computarizada (TAC) de toérax, permitiendo asi una mejor
segmentacion y definicién de multiples lesiones hiliares bilaterales
de hasta 15 mm de didmetro. Se solicitd biopsia de dichas
lesiones mediante aspiracién con aguja transbronquial guiada
por ultrasonido endobronquial (EBUS-TBNA) para completar el
estudio. Durante la espera de los resultados, el paciente presentd
un empeoramiento progresivo de la vision bilateral, con mayor
afectacion en OD (20/70 y 20/25), ademas de mayor presencia

Figura 1. Retinografias ojo izquierdo. A. Granuloma coroideo en relacion a la arcada temporal inferior de ojo izquierdo. B. Flebitis periférica con algin cambio pigmen-

tario en retina periférica y una microhemorragia inferior.
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Figura 2. OCT e imagen aneritra de la lesion. Se observa una alteracion de las capas externas de la retina, sobre todo del epitelio pigmentario circundante, asociado a
una imagen hiperecogénica coroidea que corresponde al granuloma. No se observan signos de exudacion perilesional.

Figura 3. OCT-A de capas externas y medias que descarta afectacion vascular macular central.

de células en cdmara anterior +3 y 1+ en OS, sin cambios en la
fundoscopia.

En la AGF se observé fuga macular en OD, ademas de la misma
zona de isquemia inferior periférica en OS, asociado a una nue-
va drea de hipofluorescencia focal nasal inferior con zonas de
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hiperfluorescencia perilesional de +/-3DP (Figura 4). Asimismo,
el paciente refirié haber iniciado lesiones dérmicas inespecificas,
descritas como nddulos subcutédneos eritemato-marronedceas,
mal delimitados, infiltrados y asintomaticos, distribuidos por

tronco y extremidades (Figura 5).
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Figura 4. Angiograffa con fluoresceina. A. Se observa fuga de contraste en el &rea macular de ojo derecho. B. Se observa una gran zona de isquemia periférica inferior
asociado a zonas de hiperfluorescencia por efecto ventana secundario a atrofia por desgarro retiniano tratado antiguo en ojo izquierdo. C. Se observa un édrea de hipo-
fluorescencia de 3 DP con zonas de hiperfluorescencia perilesional en la regién nasal inferior en ojo izquierdo.

Figura 5. Fotocomposicion de lesiones nodulares en piel, eritemato-marrondceas distribuidas por el tronco y extremidades.

Debido a la evolucién térpida y a un mayor compromiso ocu-
lar bilateral, se decidi¢ iniciar tratamiento con prednisona oral
60mg/dia, &cido alendrénico y vitamina D, asociado a isoniacida-
piridoxina 300/50mg/dia a modo de quimioprofilaxis para tuber-
culosis, previo al resultado de la biopsia.

A la semana de iniciado el tratamiento el paciente presenté una
MAVC de 20/40 ODy 20/20 OS. Se observd una menor actividad

inflamatoria en ambos 0jos, con leve presencia celular en cdmara
anterior en OD. Al mes, mejord la MAVC a 20/25 OD 'y 20/20 OS,
sin presentar actividad inflamatoria intraocular. Solo se destaco
la presencia de sinequias posteriores y edema macular quistico
residual en OD. Se observé ademads una mejorfa del granuloma
en OS, presentando una reduccién en tamafno, y cambios pig-
mentarios asociados a atrofia retiniana periférica.
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Discusion

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa no caseificante
de origen incierto®. Su prondstico y evolucion es impredecible
debido a que puede afectar multiples érganos sin un patron es-
tablecido y sin la presencia de marcadores clinicos de actividad®.
Su debut puede ser agudo, subagudo o crénico, por lo que en
ciertos casos puede comportarse de manera silente y asinto-
matica. Generalmente existe una afectacién pulmonar, pero no
siempre existen sintomas respiratorios que hagan sospecharla.

La prevalencia de la afectacién ocular varia entre un 13-79%y la
expresion ocular, como primer sintoma, varia entre un 20-30%°.
Si bien esta enfermedad puede afectar cualquier parte del ojo
0 suUs anexos, la uveitis se representa el 30-70% de los casos, en
tanto la presencia de uno o varios granulomas es bastante atipica
(5,5-12%)’. En cuanto a la afectacion dérmica, el eritema nodoso
es la manifestaciéon mas comunmente descrita ocurriendo en
aproximadamente el 20-30% de los pacientes®.

Para su diagnostico definitivo, es imprescindible realizar una
biopsia que muestre un granuloma no caseificante. En ausencia
de una biopsia, se puede plantear un diagndstico presunto al
observarse linfadenopatias hiliares bilaterales a la radiografia de
toérax (o la TAC de toérax), asociado a uveitis compatible®.

Entre los signos cldsicos de sarcoidosis ocular se destaca, al igual
que en el presente caso, la presencia de precipitados retroquera-
ticos pequefios, sinequias anteriores en tienda de campana, lesio-
nes multiples coriorretinianas periféricas, periflebitis segmentaria,
granuloma o nédulo coroideo solitario y la bilateralidad®.

Esimportante destacar el rol de las imagenes en oftalmologia para
la valoracién de las lesiones. La OCT juega un rol fundamental
en el estudio de los granulomas y el edema macular quistico, y
la OCT-A permite segmentar las imagenes para un estudio mas
certero. La AGF aporta informacién crucial en presencia de vas-
culitis, permitiendo una mejor valoracion de la periferia retiniana.

En el presente caso, el diagndstico fue algo mas complejo de-
bido a la presencia de pruebas de tuberculosis alteradas que
impiden diferenciar entre infeccién activa o latente. Debido a
laimposibilidad de la realizacién de una biopsia, sumado a una
gran afectacién ocular bilateral, fue necesario iniciar tratamien-
to empirico con dosis plenas de corticoterapia oral asociado a
isoniacida en esquema profilactico para tuberculosis, con buena
respuesta del cuadro.
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Conclusion

Ante la presencia de un granuloma, se ha de tener en conside-
racion un sinnimero de entidades, entre las que se destacan
principalmente la tuberculosis y la sarcoidosis™.

Frente a la sospecha de sarcoidosis, sin la posibilidad de contar con
una biopsia pulmonar, es necesario iniciar tratamiento empirico
para evitar complicaciones.

Una unidad altamente especializada en uveitis permite enfrentar
cuadros de inflamaciones oculares atipicas y dificiles de filiar, de
una manera mas efectiva.
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