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- UVEITIS AUTOINMUNES:
ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR

- Valoracion inicial de paciente con uveitis: Papel del Internista
Problemas reales en las consultas de uveitis: Casos practicos
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ETIOLOGIA DE LAS UVEITIS

IDIOPATICAS

ENFERMEDADES SISTEMICAS DE ETIOLOGIA AUTOINMUNE - INFLAMATORIA:
Espondiloartropatias: Espondilitis anquilosante, sindrome de Reiter, artritis psoridsica
Enfermedad inflamatoria intestinal: Enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa
Vasculitis: Enfermedad de Behcet, enfermedad de Kawasaki, PAN, granulomatosis de Wegener
Enfermedades del tejido conectivo: Lupus eritematoso sistémico, Sindrome de Sjogren
Artritis crénica juvenil
Policondritis recidivante
Sarcoidosis
Sindrome de nefritis tubulointersticial y uveitis
Esclerosis multiple
Uveitis inducidas por farmacos: Sulfonamidas, rifabutina

INFECCIONES
— Virales: VIH, VHS, VVZ, CMV
— Bacterianas: Tuberculosis, lepra, sifilis, enf. de Lyme, enf. de Whipple, leptospirosis, arafiazo de gato
—  Parésitos: Toxoplasma, Toxocara
— Hongos: Candidiasis, histoplasmosis

SINDROMES PRIMARIAMENTE OCULARES:

— Uveitis anteriores oftalmolégicas:
e Ciclitis heterocromica de Fuchs
e Crisis glaucomatocicliticas
e Uveitis facogénicas
e Uveitis postquirdrgicas: Infecciosas (Propionibacterium acnes) y asociadas a lentes intraoculares.
Pars planitis idiopatica
Retinocoroidopatias oftalmolégicas:
e Coroidopatia serpinginosa
Coroidopatia en perdigonada
Epiteliopatia pigmentaria placoide multifocal
Coroiditis multifocal con panuveitis
Coroidopatia punteada interna
Sindrome de los puntos blancos multiples evanescentes
Epitelitis pigmentaria retiniana aguda
Retinopatia externa zonal aguda
Sindrome de fibrosis subretiniana y uveitis
Sindrome de coroiditis multifocal y panuveitis
e Sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada
— Necrosis retiniana aguda
—  Oftalmia simpéatica
SINDROMES DE ENMASCARAMIENTO
Neoplasias: Linfoma, leucemia, melanoma de Uvea, retinoblastoma, metastasis
Vasculopatias: Enfermedad venooclusiva, sindrome antifosfolipidico
Oftalmolégicos: Retinitis pigmentosa, desprendimiento de retina regmatdgeno periférico crénico, sindrome de dispersion
pigmentaria




LA MAYORIA DE LAS UVEITIS SON LAS UVEITIS PUEDEN SER CAUSADAS

IDIOPATICAS O EXCLUSIVAMENTE POR QIFERENTES PROCESQOS
OFTALMOLOGICAS SISTEMICOS (INFECCIOSOS,
No hacer estudio sistémico salvo AUTOINMUNES Y NEOPLASICOS)
Manifestaciones clinicas Hacer estudio sistémico completo
Extraoculares evidentes en todos los casos

Fuera

Estudio insuficiente Fuera

Demasiadas pruebas

LO RAZONABLE

Dentro

LO RAZONABLE

Dentro Menos

Fuera

Fuera
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Estudio individualizado

en funcion del
PATRON CLINICO

—

Fuera

Estudio insuficiente

Mas Demasiadas pruebas

LO RAZONABLE et
LO RAZONABLE
Dentro Menos
o Fuera
Fuera



UVEITIS: ; COMO DEFINIR EL PATRON CLINICO?

e LOCALIZACION ANATOMICA DE LA UVEITIS Y TIPO DE LESION

UVEITIS ANTERIOR
UVEITIS INTERMEDIA
UVEITIS POSTERIOR
PANUVEITIS
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UVEITIS ANTERIOR

5 IRITIS
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Inflamacién en CAMARA ANTERIOR
TYNDALL
HIPOPION
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GLAUCOMA

CATARATA
QUERATOPATIA EN BANDA




Uveitis anterior
Células en camara anterior
Precipitados queraticos




Sistema de clasificacion del Tyndall (SUN working group)

Descripcién

Ausente

Leve
Moderado (detalles claros del iris y cristalino)

Acusado (detalles borrosos de iris y cristalino)
Intenso (fibrina o humor acuoso plasmoide)

Uveitis anterior
Células en camara anterior
Precipitados queraticos
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. Uveitis anterior
HIPOPION




Uveitis anterior
HIPOPION




Precipitados queréaticos | Catarata secundaria




Ciclitis heterocrémica de Fuchs




\\Pars plana

UVEA INTERMEDIA|

UVEITIS INTERMEDIA

PARS PLANITIS
CICLITIS POSTERIOR

MIODESOPSIAS (“Moscas volantes™)
VISION BORROSA

Inflamacion en CAMARA VITREA
VITRITIS
CONGLOMERADOS EN BOLAS DE NIEVE
EXUDADOS EN BANCOS DE NIEVE

SINEQUIAS

GLAUCOMA

CATARATA

OPACIFICACION CELULAR DEL VITREO
HEMORRAGIA VITREA
EDEMA MACULAR QUISTICO
VASCULITIS RETINIANA PERIFERICA
NEOVASCULARIZACION
DESPRENDIMIENTO DE RETINA




VITRITIS




Descripcion de la turbidez vitrea (SUN working group)

Grado
0

0,5+
1+

2+

3+

4+

Descripcion
Nula
Minima
Leve
Moderada

Severa

Muy severa

Signos clinicos

Ninguno

Polo posterior claramente visible; si se enfoca vitreo células (+)
Detalles del polo posterior ligeramente turbios

Detalles del polo posterior muy turbios; s6lo se ven disco optico
y vasos de primer orden

Detalles del polo posterior escasamente visibles; sélo se ve el
disco optico, no los vasos de primer orden

Solo fulgor, no se ven detalles del fondo

VITRITIS




UVEITIS POSTERIOR

COROIDITIS
CORIORRETINITIS
VASCULITIS DE RETINA

g B = Coroides

MIODESOPSIAS (*Moscas volantes”)
VISION BORROSA
ESCOTOMAS
AMAUROSIS

Inflamacidon en COROIDES/RETINA
(= VITRITIS)

EDEMA MACULAR QUISTICO
HEMORRAGIA VITREA
NEOVASCULARIZACION
DESPRENDIMIENTO DE RETINA
ATROFIA RETINIANA / OPTICA

CEGUERA Coroides

UVEA POSTERIOR






| Cryptococcus

Toxoplasmosis - Activa Toxoplasmosis - Inactiva




et 4
Coroidopatia en perdigonada

Coroidopatia punteada interna

Epiteliopatia pigmentaria placoide multifocal posterior aguda
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Patron en rama escarchada

Exudados algodonosos L \Vitritis grave |




UVEITIS: ; COMO DEFINIR EL PATRON CLINICO?

LOCALIZACION ANATOMICA DE LA UVEITIS Y TIPO DE LESION

UVEITIS ANTERIOR
UVEITIS INTERMEDIA
UVEITIS POSTERIOR
PANUVEITIS

CURSO EVOLUTIVO DE LA UVEITIS

— INICIO: BRUSCO vs. INSIDIOSO

— DURACION: LIMITADA vs. PERSISTENTE
e Limitada: Menos de 3 meses
» Persistente: Mas de tres meses
— CURSO CLINICO:
« AGUDA: Inicio brusco y duracion limitada
« RECIDIVANTE: Nuevo episodio tras recuperacion completa del episodio previo con
inactividad clinica durante méas de 3 meses
CRONICA: Inflamacion de méas de 3 meses o nuevo episodio en menos de 3 meses
tras la suspension del tratamiento del episodio previo

LATERALIDAD DE LA UVEITIS

— UNILATERAL: Afecta a un solo ojo en cada brote

Las recurrencias pueden ocurrir en el ojo contrario
— BILATERAL: Afecta alos dos ojos en el mismo brote




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL SEGUN PATRON CLINICO

e UVEITIS ANTERIORES

UVEITIS ANTERIOR AGUDA RECIDIVANTE UNILATERAL
UVEITIS ANTERIOR AGUDA NO RECIDIVANTE UNILATERAL
UVEITIS ANTERIOR AGUDA BILATERAL

UVEITIS ANTERIOR CRONICA

UVEITIS INTERMEDIA

UVEITIS POSTERIORES

— CORIORRETINITIS UNILATERAL
— CORIORRETINITIS BILATERAL
— VASCULITIS DE RETINA

PANUVEITIS
— PANUVEITIS CON CORIORRETINITIS
— PANUVEITIS CON VITRITIS
— PANUVEITIS CON VASCULITIS DE RETINA
— PANUVEITIS CON DESPRENDIMIENTO EXUDATIVO DE RETINA




no granulomatosa










UVEITIS ANTERIOR AGUDA NO GRANULOMATOSA

 Generalmente idiopatica

 Claves en la orientacidon diagndstica:
- Uni o bilateral
- Inflamacion intensa (SP, Cél 3+, hipopion)
















UVEITIS ANTERIOR GRANULOMATOSA

* Precipitados queraticos gruesos, nédulos de iris

 Claves en la orientacion diagnostica:
- Uni o bilateral
- Hipertension ocular
- Cicatrices corneales
- Atrofia de iris



















DISEASE OF THEYEAR 2010

Controversy: Ocular Sarcoidosis

Denis Wakefield!, and Manfred Zierhut’

Faculty of Medicine, University of New South Wales, Kensington, Sydney, New South Wales, Australia

‘Department of Ophthalmology, University of Tuebingen, Tuebingen, Germany

TABLE 1 Diagnostic criteria for ocular sarcoidosis’

All other possible causes of uveitis, in particular tuberculous uveitis, have to be ruled out.

1.

2.
3.

Biopsy supported diagnosis with a compatible uveitis
Biopsy not done; presence of bilateral hilar lymphadenopathy (BHL) with a compatible uveitis

Biopsy not done and BHL negative; presence of three of the suggestive intraocular signs and two
positive investigational tests

. Biopsy negative, four of the suggestive intraocular signs and two of the investigations are positive

Definite ocular sarcoidosis
Presumed ocular sarcoidosis
Probable ocular sarcoidosis

Possible ocular sarcoidosis




UVEITIS ANTERIORES

UVEITIS ANTERIOR AGUDA RECIDIVANTE UNILATERAL (~35%)
— Asociadas a HLA B27 (65-70%)
» Espondiloartropatias (45-50%)
» Idiopética asociada a HLA B27 (10-15%)

« Enfermedad inflamatoria intestinal, en especial colitis ulcerosa (5%)
ldiopéatica no asociada a HLA B27 (20-25%)
Enfermedad de Behcet

— Herpes simple (queratouveitis)

UVEITIS ANTERIOR AGUDA NO RECIDIVANTE UNILATERAL (10-25%)
— Idiopética (asociada o no a HLA B27) (~50%)
— Espondiloartropatias (20-25%)
— Herpes simple (queratouveitis)

UVEITIS ANTERIOR AGUDA BILATERAL (~3%)
— ldiopética
— Psoriasis

— Sindrome de nefritis tubulo-intersticial y uveitis
— Espondiloartropatias

UVEITIS ANTERIOR CRONICA (10-15%)
— ldiopética (35-40%)
— Uveitis anteriores oftalmoldgicas (35-40%):
» Ciclitis heterocromica de Fuchs

Crisis glaucomatocicliticas o sindrome de Posner-Schlossman
» Uveitis facogénicas
» Uveitis postquirurgicas: Infecciosas (Propionibacterium acnes) y asociadas a lentes intraoculares.
Artritis idiopatica juvenil (~5%)
Sindrome de Sjogren (xeroftalmia acompafiante) (~5%)

Sarcoidosis (precipitados queréaticos granulomatosos) (~5%)
Espondiloartropatias (~5%)




Caso 3: Uveitis intermedia






















UVEITIS INTERMEDIA

o |diopatica = Pars planitis

e Células en el vitreo, snow-balls, snow-banks,
edema macular

 Claves en la orientacion diagndstica

- Mujer joven y uveitis intermedia + UA granulomatosa
- Paciente > 65 anos




Retinal pigment epithelium

Nerve fiber layer

Foveal depression
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EDEMA MACULAR

Engrosamiento de la macula

Causa mas frecuente de pérdida de AV en
uveitis

47% pacientes con uveitis cronica: EMU

Puede existir EM sin inflamacidén activa
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Patron espongiforme
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Patron membrana
epirretiniana




Patron membrana
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UVEITIS INTERMEDIA

e 2-10% de todas las uveitis

« UVEITIS INTERMEDIA IDIOPATICA: PARS PLANITIS (80-90%)
— Formatipica (con “bancos de nieve”): Mas grave
— Forma sin “bancos de nieve”

e UVEITIS INTERMEDIA SECUNDARIA A OTROS PROCESOS

— Esclerosis multiple (~5%)
* Mujeres jovenes
» Uveitis anterior granulomatosa + Uveitis intermedia
— Espondiloartropatias (~5%)
— Sarcoidosis (~5%)
— Otras causas infrecuentes:
 Sindromes de enmascaramiento neoplasicos: Linfoma, metastasis
* Infecciones: Tuberculosis, sifilis, enfermedad de Lyme
» Parasitos: Toxocariasis













COROIDITIS SERPINGINOSA

Coroiditis oftalmologica
A veces dificil valorar actividad enfermedad
Con frecuencia inmunosupresores

Novedades en el diagndstico y patogenia

























AUTOFLUORESCENCIA

« Técnica no invasiva, rapida

 Objetiva dano del EPR

 Lesiones hiper / hipo autofluorescentes




TUBERCULOSIS INTRAOCULAR:
COROIDITIS SERPINGINOSA-LIKE

Presumed Tubercular Serpiginouslike
Choroiditis

Clinical Presentations and Management

Vishali Gupta, MD," Amod Gupta, MD," Sunil Arora, PhD,? Pradeep Bambery, MD,?
Mangat Ram Dogra, MD,! Anita Agarwal, MD*
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TUBERCULOSIS INTRAOCULAR:
COROIDITIS SERPINGINOSA-LIKE

Presumed Tubercular Serpiginouslike
Choroiditis

Clinical Presentations and Management

Vishali Gupta, MD,! Amod Gupta, MD,' Sunil Avora, PhD,? Pradeep Bambery, MD, =
Mangat Ram Dogra, MD,! Anita Agarwal, MD*




Clinical Features of Tuberculous
Serpiginouslike Choroiditis in Contrast

to Classic Serpiginous Choroiditis

Daniel V. Vasconcelos-Santos, MD, PhD; P. Kumar Rao, MD; John B. Davies, MD;
Elliott H. Sohn, MD); Narsing A. Rao, MD










Table 2. Distinctive Features of Th-SLC Compared With

Classic SC

No./Total No. (%)

|
Th-SLC

|
Classic SC

(n=5) (n=5)
Patient originally from endemic area 5/5 (100) 0/5 (0)
for tuberculosis
Prevalence of clinical features
Cells in anterior vitreous 5/5 (100) 0/5 (0)
Unilateral lesions 3/5 (60) 1/5 (20)
Multifocal lesions 4/5 (80) 1/5 (20)
Independent involvement 4/5 (80) 1/5 (20)
of posterior pole/periphery
Results of investigations
Positive tuberculin skin test results 5/5 (100) 0/5 (0)
Normal chest radiograph 2/5 (100) 2/5 (100)
Negative uveitis workup findings 5/5 (100) 5/5 (100)
Positive therapeutic response
Corticosteroids and 0/5 (0) 2/5 (100)
immunosuppressive agents
Tuberculostatic drugs 2/5 (100) Not attempted

and corticosteroids?




























VASCULITIS RETINIANA

 Envainamiento, flebitis, fuga vascular (AGF)

 Claves en la orientacidon diagnostica:

- Fenomenos isquémicos asociados
- Polo posterior

- Retinitis, papilitis

- Envainamiento en “gota de cera”

- Ausencia de vitritis
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UVEITIS INFECCIOSAS

e SOSPECHOSOS HABITUALES:

Tuberculosis

Espiroquetas: Sifilis, enfermedad de Lyme, Leptospira
Rickettsiosis

Enfermedad por arafiazo de gato
Endoftalmitis enddgena

« CUADROS TIPICOS:
— Tuberculosis
— Bartonella
— Endoftalmitis enddgena

e RESTO: Sospechar si:

— La semiologia no cuadra con ninguna entidad clasificada
— Evolucion atipica







SIFILIS

Ocular Syphilis—Back Again: Understanding
Recent Increases in the Incidence of Ocular
Syphilitic Disease

Alex Fonollosa, MD
Department of Ophthalmology,
Haspital Vall d"Hebron, Universidad
Auténoma de Barcelona, Spain

Joan Giralt, MD, Laura Pelegrin,
MD, and Bernat
Sanchez-Dalmau, MD,
Department of Ophthalmology,
Hospital Clinic i Provincial de
Barcelona, Universidad de Barcelona,
Spain

Antonio Segura, MD, and José
Garcla-Arumi, MD,
Department of Ophthalmology,
Hospital Vall d'Hebron, Universidad
Autonoma de Barcelona, Spain

Alfredo Adan, MD
Department of Ophthalmology,
Hospital Clinic i Provincial de
Barcelona, Universidad de Barcelona,
Spain




Table 1. Clinical features, treatment and outcomes in 12 cases of ooular syphilis examined in Hospital Valle Hebron and Hospital Clinic (Barcelona) between 2005

and 2007

Relevant medical

HIV history / nonocular SF
Case Ape Sex 5Sexonentation Eye | status manifestations Ocular syphilis serology  Treatment 1VA VA F-up
1 31 M  Heterosexual ou + iv drug abuse; rash Intistitrits 4 iv PNC 0.5/04 1,07 24
o soles,
condyloma lata
2 52 F  Heterosexual ou - Toxic syndrome, Ints+wiimbs - v PNC HM/HM 02/0.4 0
arthralgia
3 26 F  Heterosexual ou - Toxic syndrome Iritis+vitribs B iv PINC 02705 0.6/0.7 3
4 6 M  Homosexual ou + Toxic syndrome, Iritis+optic - iv PNC CE/06 Q6046 18
arthralgia neurits4-vitrias
5 76 M  Homosexual RE - Fever, arthralga 2 Iritis, chorioretintis B v PNC HM/09 CF/09 19
months before posterior pole + vitritis
& a7 M  Homosexual au - Rash on palms Irfs, multfocal 4 v PNC HM/04 07/1 12
choroiditis+ vitritis
) 50 M  Homosexual RE - — Iritis, papillits4witritis B iv PINC CE/DB 0.9/1 |
B 35 M  Bisexual ou - 1w drug abuse, Iritis+papillitis LE, + v PNC 027038 0.9/1 2
genital herpes, MNeuroretimtis
facial herpes, oral RE+vitritis OU
candidiasis
o 51 M  Heterosexual LE - — Ints+wiimbs B v PNC 08/CF 1/1 26
10 M M  Homosexual LE - Chorioretinatis+ Iritis +chororetritis B iv PINC 1/NLP 1/MNLFP 15
vasculins LE 2 +vitnibs
years before
11 ] M  Homosexual RE - — Iritis+retinitis+ optc - iv PINC CE/09 HM/1 17
neuritis+ vitribs
12 43 M  Homosexual LE - — Iritis+chorioretinibs+ B iv PINC 1/04 1/1 |

vascuhtis+ witrbs




UVEITIS POSTERIORES

CORIORRETINITIS UNILATERAL (5-10%)
— Toxoplasmosis (>90%)
— Otras: Formas unilaterales de coriorretinitis oftalmologicas habitualmente bilaterales

CORIORRETINITIS BILATERAL (~3%)

— Retinocoroidopatias exclusivamente oftalmoldgicas (60-65%):
e Coroidopatia serpinginosa

Coroidopatia en perdigonada

Epiteliopatia pigmentaria placoide multifocal

Coroiditis multifocal con panuveitis

Coroidopatia punteada interna

Sindrome de los puntos blancos miultiples evanescentes

Epitelitis pigmentaria retiniana aguda

Retinopatia externa zonal aguda

Sindrome de fibrosis subretiniana y uveitis

Sindrome de coroiditis multifocal y panuveitis

— Toxoplasmosis (20-25%)
— Otras causas :
* Sindromes de enmascaramiento neoplasicos: leucemiay linfoma, melanoma de Uvea,
retinoblastoma, metastasis
Infecciones en inmunocompetentes: Tuberculosis, sifilis, enfermedad de Lyme, Leptospira
Infecciones asociadas a SIDA: coriorretinitis (CMV, Toxoplasma, sifilis), coroiditis (tuberculosis,
Cryptococcus, Pneumocystis), retinitis herpética necrosante

VASCULITIS DE RETINA (5-10%)
— Idiopéatica (55-60%)
— Enfermedad de Behcet (20-25%)
— Otras causas:

 Enfermedades autoinmunes sistémicas: LES, PAN, sarcoidosis, granulomatosis de Wegener y otras
vasculitis asociadas a ANCA
Sindromes de enmascaramiento vasculares: Enfermedad venooclusiva, sindrome antifosfolipidico
Infecciones por espiroquetas: Sifilis, enfermedad de Lyme
Ocasionalmente, la pars panitis idiopatica puede asociar flebitis retiniana
Retinopatia por VIH
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Tras tratamiento




ENFERMEDAD DE VOGT-KOYANAGI-HARADA

Clave en la orientacion diagnostica:

 Fase aguda:
— Desprendimiento seroso bilateral

 Fase cronica:
— Uveitis anterior granulomatosa cronica
— Fondo de ojo despigmentado




ENFERMEDAD DE VOGT KOYANAGI HARADA

Proceso inflamatorio granulomatoso multisistemico

Respuesta inmune mediada por linfocitos T y dirigida contra
antigenos melanociticos presentes en:

— Ojo (retina e iris)

— Piel y faneras

— Sistema nervioso (meninges)

— Oido interno

Curso clinico caracteristico:

— FASE PRODROMICA
« Cuadro pseudogripal, cefalea, dolor orbitario, hiperalgesia de cuero cabelludo
 Manifestaciones neuroldgicas (meningismo)
 Manifestaciones auditivas
— FASE UVEITICA AGUDA
« Panuveitis con desprendimiento exudativo de retina

— FASE CRONICA
« Uveitis anterior granulomatosa bilateral
« Despigmentacion uveal (“sunset glow”), atrofia coriorretiniana, fibrosis subretiniana
 Despigmentacion cutanea (vitiligo, poliosis), alopecia




PANUVEITIS

PANUVEITIS CON CORIORRETINITIS (5-10%)

— Infecciones (~75%)
e Toxoplasmosis (60-65%)
e Tuberculosis
e Herpes (queratouveitis)
e Otras infecciones: Sifilis, enfermedad de Lyme, leptospirosis

— Idiopatica (15-20%)
— Otras causas:

e Sarcoidosis
e Oftalmia simpatica

PANUVEITIS CON VITRITIS (~5%)
— Idiopatica (40-45%)
— Espondiloartropatias (10-15%)
— Otras causas:

e Sarcoidosis

Tuberculosis
Sindromes de enmascaramiento neoplasicos: Linfomay leucemia, melanoma de lGvea, retinoblastoma, metastasis

Enfermedad de Whipple
Oftalmia simpatica

PANUVEITIS CON VASCULITIS DE RETINA (~5%)

Enfermedad de Behcet (30-40%)
Idiopética (20-25%)
Sarcoidosis (~5-10%)
Enfermedad inflamatoria intestinal, especialmente enfermedad de Crohn (~5-10%)
Otras causas:
» Sifilis
e Enfermedad de Lyme
e« Enfermedad de Whipple

PANUVEITIS CON DESPRENDIMIENTO EXUDATIVO DE RETINA (~2%)

— Sindrome uveomeningeo de Vogt-Koyanagi-Harada (75%)
— Otras causas:

« Enfermedad de Behcet

e Sarcoidosis

« Enfermedad inflamatoria intestinal

























;¢ QUE PASA AQUI...??
Patron cambiante

Estudio sistémico negativo:

Epidemiologia, anamnesis y exploracion fisica extraocular negativas
Anlitica general, serologias, autoinmunidad, PPD... Todo normal o negativo

Despistaje de sarcoidosis (TACAR toracico, pruebas de funcion respiratoria,
calciuria, ECA...): Negativo

Ecografia abdomino-pélvica, transito intestinal, rectosigmoidoscopia:
Normales

RM orbitaria, cerebral y estudio de LCR: Negativos

¢, Obtencion de muestras oculares?

— ¢lInfeccion?
— ¢Sindrome de enmascaramiento neoplasico?




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL SEGUN PATRON CLINICO

e UVEITIS ANTERIORES

UVEITIS ANTERIOR AGUDA RECIDIVANTE UNILATERAL
UVEITIS ANTERIOR AGUDA NO RECIDIVANTE UNILATERAL
UVEITIS ANTERIOR AGUDA BILATERAL

UVEITIS ANTERIOR CRONICA

UVEITIS INTERMEDIA

UVEITIS POSTERIORES

— CORIORRETINITIS UNILATERAL
— CORIORRETINITIS BILATERAL
— VASCULITIS DE RETINA

PANUVEITIS
— PANUVEITIS CON CORIORRETINITIS
— PANUVEITIS CON VITRITIS
— PANUVEITIS CON VASCULITIS DE RETINA
— PANUVEITIS CON DESPRENDIMIENTO EXUDATIVO DE RETINA




UVEITIS AUTOINMUNES: EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES
CONCLUSIONES

COMUNICACION FLUIDA OFTALMOLOGO-INTERNISTA
— Muy recomendable que sea en el mismo idioma: Hay que comprender la
terminologia empleada en la descripcién, diagndstico y seguimiento evolutivo
de las uveitis
— Cada uno aporta areas de conocimiento diferentes, que hay que integrar

¢ CUAL ES EL PATRON CLINICO?
— Laidentificacion del patron clinico de la uveitis es la herramienta basica para
la orientacion diagnostica

¢, PODRIA SER UN PROCESO PRIMARIO OFTALMOLOGICO?
— El diagnostico lo hara el oftalmélogo, no es necesario el estudio sistemico
— Apoyo para el tratamiento inmunosupresor

¢PODRIA SER UNA INFECCION O UNA NEOPLASIA?

El diagnostico lo orientara el oftalmélogo segun la exploracion o la evolucion
La lista de virus, bacterias, hongos y parasitos que pueden causar uveitis es
muy amplia

No olvidarse de los “sospechosos habituales”:

« Camara anterior: Herpes
« Camara posterior: Toxoplasmosis, tuberculosis, Bartonellay espiroquetas

Obtencidén de muestras en casos seleccionados: Vitrectomia, biopsia




