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Uveitis: Diagnostico Clinico y
Terapéutico

Martia Fernanda Lopez Jurado

Introduccion

La uveitis, definida como la inflamacién del tracto
uveal (iris, cuerpo ciliar y coroides), representa un
complejo sindrome clinico que puede extenderse a
estructuras adyacentes como la retina, el nervio optico
y el vitreo [1]. A nivel global, constituye la tercera causa
de ceguera evitable en paises desarrollados,
particularmente en la poblacion joven y en edad
productiva [2]. Su manejo diagnostico y terapéutico
requiere un enfoque sistematico, dada su amplia gama
etioldégica, que incluye causas infecciosas, no
infecciosas (autoinmunes o idiopaticas) y, en raras
ocasiones, neoplasicas [3].

El pronostico visual depende criticamente de un
diagnoéstico precoz y la instauracion de un
tratamiento individualizado y oportuno. El objetivo
principal de este capitulo es proporcionar al personal
meédico una guia actualizada y estructurada para la
aproximacion clinica, el diagnostico etioldgico y las
estrategias terapéuticas modernas en el manejo de la
uveitis. La clasificacion topografica y la
caracterizacion de la inflamacion son pilares
esenciales para orientar la busqueda etioldgica y
definir el esquema terapéutico [4].
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Figura 1: Presentacion externa de Uveitis Anterior. Detalle del segmento anterior donde se
observa la inyeccion ciliar o periquerdtica, caracterizada por la congestion vascular que se
intensifica alrededor del limbo. Este hallazgo es altamente sugestivo de inflamacion intraocular
(iritis o iridociclitis) y requiere confirmacion mediante ldimpara de hendidura para evaluar
células y flare en la cdmara anterior.

Clasificacion de la Uveitis

La clasificacion de la uveitis, estandarizada por el
Standardization of Uveitis Nomenclature (SUN)
Working Group, es fundamental para la
homogeneizacion de la terminologia y la investigacion
clinica. Se basa principalmente en la localizacion
anatomica primaria de la inflamacion [5].

Clasificacion Anatomica: Esta clasificacion define
cuatro categorias principales basadas en la porcion de
la ivea predominantemente afectada [5]:
e  Uveitis Anterior: Predomina la inflamacién en la
camara anterior (iritis, iridociclitis). Es la forma



mas comun (aproximadamente 60-90% de los
Casos).

Uveitis Intermedia: El sitio principal de la
inflamacion es el vitreo y la pars plana (ciclitis
posterior o pars planitis).

Uveitis Posterior: Afecta a la retina o la coroides
(coroiditis, retinitis, coriorretinitis).

Panuveitis: Inflamacion que afecta a las tres
porciones de la tvea.

Clasificacion por Curso
El curso de la enfermedad es crucial para la decision
terapéutica y pronostica [6]:

Aguda: Inicio subito y duracion limitada
(tipicamente menor o igual a 3 meses).
Recurrente: Episodios repetidos de inflamacion
separados por periodos de inactividad, sin
tratamiento.

Cronica: Inflamacién persistente (mayor o igual
a 3 meses) con recaidas en menos de tres meses
después de suspender el tratamiento.

Clasificacion por Etiologia
La determinacion de la etiologia es la piedra angular
del manejo, dividiéndose en [4, 7]:

Infecciosa: Causada por patdgenos (bacterias,
virus, hongos, parasitos).

No Infecciosa (Autoinmune o Inflamatoria
Sistémica): Asociada a enfermedades sistémicas
autoinmunes (p. €j., espondilitis anquilosante,
sarcoidosis, enfermedad de Behcget) o confinada
al ojo (p. €j., uveitis idiopatica, enfermedad de
Vogt-Koyanagi-Harada).



 Mascara Sindrome (Neoplasica): Rara vez, la
inflamacion simula una uveitis (p. €j., linfoma
intraocular).

Diagnostico Clinico

El diagnostico se inicia con una anamnesis exhaustiva
y un examen oftalmologico detallado.

1. Anamnesis y Sintomas Clave

La historia clinica debe enfocarse en la caracterizacion
de los sintomas y la busqueda de indicios etiologicos
sistémicos [8]:

» Sintomas Oculares:

o  Uveitis Anterior Aguda: Dolor ocular
intenso, enrojecimiento periqueratico,
fotofobia y vision borrosa subita [1].

o  Uveitis Intermedia: Flotadores (floaters) y
vision borrosa, a menudo indolora.

o  Uveitis Posterior/Panuveitis: Pérdida
visual gradual, escotomas o intensos
flotadores, generalmente sin dolor ni
enrojecimiento.

e Sintomas Sistémicos: Artritis, dolor lumbar
(espondiloartropatias); sintomas respiratorios o
cutaneos (sarcoidosis); ulceras orales/genitales
(enfermedad de Behcet); exposicion a animales o
viajes (toxoplasmosis, tuberculosis).

 Antecedentes Personales: Infecciones previas,
trauma, cirugias oculares, historial de
enfermedades autoinmunes.



Examen Oftalmoldgico

El examen con lampara de hendidura y la
oftalmoscopia binocular indirecta son esenciales para
confirmar la inflamacioén y clasificarla [9].

Signos de Uveitis Anterior:

Inyeccion Ciliar/Periqueratica: Enrojecimiento
alrededor del limbo.

Células en Camara Anterior: Inflamacion visible
como células dispersas en el humor acuoso
(fenomeno de Tyndall) [4].

Flares (Destellos): Proteinaceos o turbidez del
humor acuoso.

Precipitados Queratdsicos (PQ): Depositos
celulares en el endotelio corneal. Pueden ser
pequenos y uniformes (no granulomatosos) o
grandes y "grasa de carnero" (granulomatosos).
Sinequias Posteriores: Adherencias entre el iris
y el cristalino.

Signos de Uveitis Intermedia:

Células Vitreas: Inflamacién en el vitreo (vitritis)
y formacién de un "banco de nieve"
(snowbanking) o "bolas de nieve" (snowballs) en
la pars plana y el vitreo inferior.

Signos de Uveitis Posterior:

Retinitis: Inflamacién de la retina (opacidades
blanquecinas).

Coroiditis: Lesiones amarillentas o blanquecinas
subretinianas o coroideas profundas.

Vasculitis Retiniana: Inflamacion de los vasos
retinianos (envainamiento vascular o
periflebitis /arteritis).



Edema Macular Cistoide (EMC): Complicacion
mas comun de la uveitis, visible como
engrosamiento y quistes en la macula.

Estudios Complementarios Oculares

Angiografia con Fluoresceina (AFG) y
Angiografia con Verde de Indocianina (ICG):
Utiles para evaluar la vasculitis retiniana, la
isquemia, la neovascularizacién y, crucialmente,
la actividad coroiditis subyacente (AFG) o de la
coriocapilar (ICG, especialmente en casos como
la enfermedad de Vogt-Koyanagi-Harada o la
coroiditis multifocal) [10].

Tomografia de Coherencia Optica (OCT): El
estandar de oro para el diagnodstico y
seguimiento del EMC, ademas de evaluar la
interfaz vitreorretiniana y el grosor coroideo [11].
Ultrasonografia (Ecocardiograma B): Necesaria
en casos con medios opacos (opacidad corneal o
vitritis densa) para evaluar la retina y la coroides,
y descartar desprendimiento de retina o masas.

Abordaje Diagnoéstico Etioldgico

La uveitis idiopatica sigue siendo comun (30-50% de
los casos). El objetivo es reducir este porcentaje
mediante un cribado sistematico basado en la
presentacion clinica [12].

Laboratorio Inicial Dirigido

No se recomienda un "panel de uveitis" generalizado.
Los examenes de laboratorio se eligen en funcion de la
topografia, el patréon de inflamacion y las pistas
clinicas [8, 12]
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Tabla 1: Examenes de Laboratorio Dirigidos segun el
Patron Anatémico y Clinico de la Uveitis

Patron Clinico

Uveitis Anterior
Aguda (Unilateral o
Bilateral)

Uveitis Intermedia

Uveitis Posterior/
Panuveitis
(Inflamatoria
Sistémica)

Coriorretinitis Focal /
Unilateral

Panuveitis/
Enfermedad
Granulomatosa

Pruebas de
Laboratorio Sugeridas
(Seleccion)

HLA-B27, VDRL/RPR
y FTA-ABS, Western
Blot de Borrelia (en
zonas endémicas)

Angiotensina
Converting Enzyme
(ACE), Lisozima,
prueba de Mantoux/
IGRA (Sarcoidosis,
TBC)

ACE, Lisozima,
Radiografia de Térax,
prueba de Mantoux/
IGRA (TBCy
Sarcoidosis)

Serologia para
Toxoplasmosis, CMV,
HSV/VZV, Prueba de
VIH

Prueba de Mantoux/
IGRA, ACE, VDRL/
RPR

Comentarios

HLA-B27 es crucial;
Descartar sifilis es
obligatorio en todo
paciente con uveitis.

Se asocia a menudo
con Sarcoidosis,
Esclerosis Multiple o
es idiopatica (Pars
Planitis).

Considerar panel
autoinmune (ANA,
ANCA, ENA) si hay
sospecha sistémica.

Alta sospecha de
etiologia infecciosa
(Toxoplasmosis la mas
frecuente).

Alta probabilidad de
TBC, Sarcoidosis o
Sifilis.

Fuente: Adaptado de la Guia de Abordaje de Uveitis y publicaciones

recientes [8, 12].

Pruebas de Imagen Sistémicas
« Radiografia de Torax: Para descartar
adenopatias hiliares o patrones pulmonares
asociados a Sarcoidosis y Tuberculosis (TBC).
 Tomografia Computarizada (TC) o Resonancia
Magnética (RM) Cerebral/Orbital: Indicada
ante sospecha de Esclerosis Multiple, linfoma, o
afectacion del Sistema Nervioso Central (SNC)
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(p. €j., en la Enfermedad de Behcet o Sarcoidosis)
[13].

Técnicas de Muestreo Ocular

En casos de uveitis infecciosa o neopldsica no
identificada mediante pruebas sistémicas o
serologicas, la toma de muestras intraoculares es
necesaria [12]:

Paracentesis/Biopsia de Humor Acuoso: Util
para la reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) viral (CMV, HSV, VZV), el andlisis de
citocinas (p. e€j., IL-10/IL-6 en linfoma
intraocular) o el estudio citologico.

» Biopsia Vitrea/Retiniana: Indicada en sospecha
de linfoma o infecciones profundas (p. e€j.,
necrosis retiniana aguda).

Tratamiento Terapéutico

El tratamiento de la uveitis tiene tres objetivos
fundamentales: controlar la inflamacion, prevenir el
dano estructural y visual irreversible (especialmente el
Edema Macular Cistoide y el desarrollo de cataratas/
glaucoma), y tratar la causa subyacente [14].

Tratamiento Antiinflamatorio de Primera Linea:

Corticosteroides

Los corticosteroides siguen siendo la base del

tratamiento debido a su rapida y potente accion

antiinflamatoria [14]. La via de administracion se elige

segun la localizacion y la gravedad:

» Uveitis Anterior: Topico (gotas de acetato de

prednisolona o dexametasona). La pauta debe
ser intensa al inicio y reducirse gradualmente.
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* Uveitis Intermedia y Posterior/Panuveitis:
Requieren tratamiento de mayor penetracion y
sistémico:

o  Inyecciones Perioculares o Intraoculares:
Los implantes intravitreos de liberacion
lenta (p. €j., Fluocinolona acetdnido,
Dexametasona) son altamente efectivos
para la inflamacion posterior y el EMC
cronico, reduciendo la necesidad de
corticosteroides sistémicos, pero con
riesgo aumentado de catarata y glaucoma
[15].

o Corticosteroides Sistémicos: (p. ej.,
prednisona oral) para uveitis posterior o
panuveitis grave, o para casos bilaterales y
asociados a enfermedad sistémica. Se
inicia con dosis altas (1 mg/kg/dia) y se
disminuye gradualmente [14].

Tratamiento Especifico para Uveitis Infecciosa

Si se identifica una causa infecciosa, el tratamiento
antiinflamatorio debe ir acompanado del tratamiento
antimicrobiano/antiviral /antiparasitario especifico.
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Tabla 2: Tratamiento Farmacoldgico para Uveitis

Infecciosa Seleccionada

Etiologia Infecciosa

Toxoplasmosis
Necrosis Retiniana Aguda (HSV/

VZV)

Uveitis por Citomegalovirus
(CMV)

Tuberculosis Ocular (TBC)

Sifilis Ocular

Farmacos de Primera Linea

Pirimetamina + Sulfadiacina +
Acido Folinico (o clindamicina para
casos alérgicos).

Ganciclovir o Aciclovir
intravenoso, seguido de oral a
largo plazo.

Ganciclovir (oral o intravitreo) o
Foscarnet.

Terapia antituberculosa estdndar
(p. €j., isoniazida, rifampicina,
pirazinamida, etambutol) durante
9-12 meses, a menudo
acompanada de corticosteroides
sistémicos.

Penicilina G cristalina intravenosa,
como en la neurosifilis.

Fuente: Basado en las guias clinicas de sociedades oftalmoldgicas y

expertos

Farmacos Inmunosupresores y Agentes Bioldgicos

Para el manejo de la uveitis no infecciosa que es
cronica, corticodependiente, o presenta efectos
secundarios intolerables a los esteroides, se requiere
la introduccion de Farmacos Inmunomoduladores

(FIM) sistémicos [17].

FIM Convencionales (Non-biologic): Se usan
como agentes ahorradores de esteroides.

Incluyen antimetabolitos (p.

€j., Metotrexato,

Azatioprina, Micofenolato de Mofetilo) e

inhibidores de la calcineurina (p.

€j.,

Ciclosporina A, Tacrolimus). El Metotrexato y el
Micofenolato son de uso muy frecuente y han



demostrado eficacia para el control a largo plazo
de la inflamacién ocular y el ahorro de
esteroides [17, 18].

Agentes Biologicos: Se reservan para casos
refractarios a FIM convencionales o con
enfermedad sistémica grave [19].

o

Anti-TNF-alfa: Adalimumab es el agente
biologico mas estudiado y aprobado para
el tratamiento de la uveitis no infecciosa
intermedia, posterior y panuveitis en
adultos y ninos, mostrando una alta tasa
de control de la inflamaciéon y reduccion
de las complicaciones [20]. Infliximab
también se utiliza con eficacia.

Otros Bioldgicos (Anti-IL-6, Anti-IL-1,
Anti-CD20): Tocilizumab (Anti-IL-6R) y
Rituximab (Anti-CD20) son opciones para
uveitis refractarias, especialmente en
casos asociados a Artritis Reumatoide,
Sarcoidosis o Esclerosis Multiple,
respectivamente [21].
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Tabla 3: Indicaciones de Farmacos
Inmunomoduladores y Bioldgicos en la Uveitis no

Infecciosa
Indicaciones
Clase de Farmaco Principales Dosis Tipica (ejemplo)
Uveitis cronica,
Corticodependencia,
Sarcoidosis, JIA 15-25 mg/semana
Metotrexato asociada (oral/SC)
Uveitis refractaria,
Micofenolato de Behcget, VKH, uso
Mofetilo combinado 1-3 g /dia (oral)
Uveitis refractaria a
Adalimumab (Anti- FIM, Enfermedad de |40 mg SC cada 1-2
TNF-alfa) Behcet, JIA semanas
Uveitis refractaria,
Tocilizumab (Anti- Artritis Idiopatica 4-8 mg/kg IV cada 4
IL-6R) Juvenil (JIA) semanas

Fuente: Basado en la evidencia de ensayos clinicos recientes Yy
recomendaciones de expertos [17, 20, 21]. VKH: Vogt-Koyanagi-Harada; JIA:
Artritis Idiopdtica Juvenil.

Manejo de Complicaciones
El manejo activo de las complicaciones es vital para
preservar la funcion visual [22]:

Edema Macular Cistoide (EMC): Primera linea
con esteroides (topicos, perioculares o
intravitreos). En casos cronicos o refractarios, se
recurre a implantes de liberacion lenta o a FIM
sistémicos y biologicos.

Glaucoma Secundaria a Uveitis: Se trata
inicialmente con hipotensores topicos (evitando
PGF2-alfa por su potencial proinflamatorio). Si
es refractario, se requiere tratamiento
quirurgico (trabeculectomia, implantes
valvulares).
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« Catarata: La extraccion se retrasa hasta que la
inflamacion ocular esté controlada y estable por
un minimo de 3 meses. La cirugia en ojos
inflamados tiene un mayor riesgo de
complicaciones postoperatorias [22].

Conclusion

La uveitis es un desafio diagnostico y terapéutico que
exige una rigurosa aproximacion clinica y etiologica.
La estandarizacion de la clasificacion SUN y el uso de
técnicas de imagen avanzadas (OCT, AFG) han
mejorado significativamente el diagnostico y el
seguimiento. La terapéutica ha evolucionado, con los
corticosteroides como eje fundamental,
complementados por FIM convencionales como el
Metotrexato y el Micofenolato, y, en casos refractarios,
por agentes biologicos, donde el Adalimumab ha
demostrado un papel transformador [20]. El objetivo
final es alcanzar y mantener la inactividad inflamatoria
para prevenir el dano estructural y la pérdida visual
irreversible.
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Hemangiomas Uveales

Melanie Softa Ramirez Egas

Introduccion y Definicion

Los hemangiomas uveales son neoplasias vasculares
benignas infrecuentes que se originan a partir de la
coroides, el cuerpo ciliar o el iris. Representan el
tumor primario mas comun de la coroides después del
melanoma. Aunque son intrinsecamente benignos,
pueden causar morbilidad significativa debido a la
exudacion subretiniana, el desprendimiento de retina
secundario y el compromiso visual. Su presentacion
clinica es variada, abarcando desde hallazgos
asintomaticos hasta una pérdida visual profunda y
permanente.

Clasificacion

Los hemangiomas uveales se clasifican
tradicionalmente en dos tipos principales, basados en
su presentacion clinica y asociacion sistémica:

1. Hemangioma Coroideo Circunscrito (HCC): Es
la forma mas comun, tipicamente unilateral, sin
asociacion con una enfermedad sistémica
conocida. Generalmente se localiza en el polo
posterior.

2. Hemangioma Coroideo Difuso (HCD): Mucho
menos frecuente, casi siempre asociado al
Sindrome de Sturge-Weber (SSW). Suele ser
unilateral, aunque puede haber afectacion
bilateral en casos raros de SSW, y se extiende
ampliamente por la coroides.
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La distinciéon entre estas dos formas es crucial para el
manejo y el prondstico. La comprension de su
patogénesis, diagnostico preciso y las opciones
terapéuticas contemporaneas son vitales para
preservar la funcién visual.

Epidemiologia y Factores de Riesgo

Los hemangiomas coroideos son tumores raros, con
una incidencia dificil de determinar con precision
debido a su naturaleza a menudo asintomatica.

Edad y Sexo: El diagnostico suele establecerse
en la tercera o cuarta década de la vida para la
forma circunscrita, con un pico entre los 40 y 60
anos. No existe una predileccion significativa
por sexo para el HCC.

Distribucion Geografica: No se ha identificado
una distribucion geografica particular.
Asociacion Sistémica (HCD): La forma difusa se
asocia ineludiblemente al Sindrome de Sturge-
Weber (SSW), una facomatosis caracterizada por
angiomatosis leptomeningea, angioma facial
(mancha de vino de Oporto, nevus flammeus) en
la distribucion del nervio trigémino, y, en
aproximadamente el 40% de los casos,
hemangioma coroideo difuso ipsilateral. La
identificacion de un HCD debe obligar a una
evaluacion neurologica completa para descartar
SSW.

22



Tabla 1. Comparaciéon de Caracteristicas Clinicas
entre Hemangioma Coroideo Circunscrito y Difuso

Caracteristica

Frecuencia

Localizacién

Asociacion Sistémica

Presentacion

Sintomas

Tratamiento

Hemangioma Coroideo
Circunscrito (HCC)

Mas comun

Principalmente polo
posterior

Generalmente ausente

Masa sobreelevada y bien
definida

Disminucion de la
agudeza visual,
metamorfopsia

PDT, termoterapia
transpupilar, radioterapia

Hemangioma
Coroideo Difuso
(HCD)

Raro

Extensa, puede
afectar gran parte
de la Gvea

Fuerte asociacion
con Sindrome de
Sturge-Weber

Engrosamiento
coroideo plano y
extenso

Glaucoma
secundario,
desprendimiento de
retina

Principalmente
fotocoagulacion/
PDT; control de
glaucoma

Fuente: Adaptado de revisiones clinicas y estudios de casos recientes sobre
hemangiomas coroideos (2020-2024).

Patogénesis y Anatomia Patologica

Patogénesis

La etiologia precisa del hemangioma coroideo sigue
sin estar completamente dilucidada. Se considera una
malformacién vascular hamartomatosa mas que una
verdadera neoplasia en el sentido estricto. La hipotesis
predominante es que resulta de un defecto localizado
en la morfogénesis vascular coroidea.

23



Recientes estudios genéticos han investigado el papel
de las mutaciones somaticas en la via de sefalizacion
del receptor de la tirosina quinasa (RTK)/RAS/PI3K.
Aunque esta via esta implicada en muchas
malformaciones vasculares, una mutacion especifica
que cause el HCC aun no ha sido consistentemente
identificada [1]. En el contexto del SSW (asociado al
HCD), se ha identificado una mutacién somatica en el
gen GNAQ (c.547C>T, p.Argl83Gln) en los tejidos
afectados, lo que sugiere una via patogénica comun
para las anomalias vasculares que definen la
facomatosis [2].

Anatomia Patolédgica

Microscopicamente, el hemangioma coroideo se
caracteriza por la proliferacion de canales vasculares
llenos de sangre, revestidos por un endotelio aplanado
y rodeados por estroma.

« Tipo Cavernoso: Es la presentacion histologica
mas frecuente. Consiste en grandes espacios
vasculares dilatados (sinusoides) separados por
septos fibrosos delgados.

« Tipo Capilar: Menos comun, compuesto por
vasos mas pequefios, de tipo capilar, con
paredes delgadas.

Ambos tipos histologicos pueden estar presentes en
un solo tumor. La clave diagndstica histoldgica es la
ausencia de atipia celular o figuras mitoticas, lo que lo
distingue del melanoma uveal. El desprendimiento de
retina exudativo asociado es causado por la fuga de
fluido de los vasos permeables del hemangioma.
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Manifestaciones Clinicas y Diagnostico
Manifestaciones Clinicas
La presentacion varia segun el tipo y la localizacion.

Figura

HCC: Los pacientes son a menudo asintomaticos
en las etapas tempranas. La sintomatologia
aparece cuando el tumor crece o cuando se
desarrolla un desprendimiento de retina
exudativo (DRS) o edema macular. Los sintomas
incluyen disminucién indolora de la agudeza
visual (AV), metamorfopsia y micropsia.

HCD (en SSW): El diagndstico suele ser
temprano y el desafio principal es el manejo del
glaucoma secundario o del desprendimiento de
retina exudativo masivo. El hallazgo de la
mancha de vino de Oporto facial ipsilateral es la
clave diagnostica.

1. Angiografia de un Hemangioma Coroideo Circunscrito (HCC). A. Angiografia con Fluoresceina
(AF) que muestra llenado vascular rdpido y patrén parcheado de hiperfluorescencia en las fases
tempranas y filtracion tardia, compatible con la exudacion tumoral. B. Angiografia con Verde de
Indocianina (ICG) que demuestra la caracteristica hipofluorescencia o "lavado” (washout) del
tumor en las fases tardias, un hallazgo diagndstico clave del HCC debido a la naturaleza
cavernosa de sus vasos.
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Diagndstico por Imagen

El diagnéstico de los hemangiomas uveales es
principalmente clinico, apoyado por técnicas
avanzadas de imagen.

Oftalmoscopia

HCC: Tipicamente aparece como una masa
sobreelevada, naranja rojiza (salmén), bien
delimitada, a menudo en el polo posterior (nasal
al disco optico). El fluido subretiniano es un
hallazgo comun.

HCD: Muestra un engrosamiento difuso de la
coroides, a menudo con un color mas sutil, rojo
palido u oscuro, dificil de diferenciar de la
coroides normal.

Ultrasonido (Modos A y B)
El ultrasonido es fundamental para medir las
dimensiones del tumor y evaluar la extension del DRS.

Modo B: Muestra una masa soélida, sobreelevada,
con una ecogenicidad interna alta (media a alta),
que contrasta con la ecogenicidad tipicamente
baja del melanoma [3].

Modo A: Muestra una reflectividad inicial alta y
una alta reflectividad interna (picos altos y
consistentes).

Angiografia con Fluoresceina (AF)
Caracteristica, aunque no patognomonica.

Fase Temprana: Se observa llenado vascular
temprano y rapido (hiperfluorescencia) dentro
del tumor.

Fase Tardia: Muestra una intensa tincion tardia
de la lesion, con filtracién de fluoresceina hacia
el espacio subretiniano o extravascular.
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Angiografia con Verde de Indocianina (ICG)
Considerada la técnica de imagen mas sensible para el
hemangioma coroideo, ya que el ICG permanece
confinado a la circulacion coroidea.

e Fase Temprana: Llenado vascular temprano y
normal.

« Fase Media/Tardia: Se observa una
caracteristica hipofluorescencia o lavado tardio
("washout") del tumor, en contraste con el tejido
coroideo circundante normal que continda
fluoresciendo. Esta es una firma diagndstica del
hemangioma coroideo [4].

Tomografia de Coherencia Optica (OCT)

Utilizada para evaluar el compromiso de la macula y el
DRS. Muestra bolsas subretinianas de fluido y
cambios en la arquitectura de los fotorreceptores. La
OCT de fuente de barrido (SS-OCT) permite una mejor
visualizacion de la interfase coriocleroescleral [5].

Diagndstico Diferencial

El principal diagnostico diferencial del hemangioma
coroideo, especialmente el HCC, es el Melanoma
Coroideo, debido a las implicaciones prondsticas
dramaticamente diferentes.
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Tabla 2. Caracteristicas Diferenciales Clave:
Hemangioma Coroideo vs. Melanoma Coroideo

Caracteristica

Color Oftalmoscopico

Ultrasonido (Modo B)

Ultrasonido (Modo A)

Hemangioma Coroideo

Salmén /Rojo-anaranjado

Ecogenicidad interna alta

Alta reflectividad interna

Melanoma Coroideo

Grisaceo/Marrén oscuro
(puede ser amelanotico)
Ecogenicidad interna baja
(caracteristica)

Baja reflectividad interna

Hiperfluorescencia
uniforme o tardia/patron
de doble circulaciéon

Hipofluorescencia/

Angiografia ICG Lavado Tardio (Washout)

Lento; puede aumentar
con la fuga

Crecimiento progresivo

Crecimiento (criterio de malignidad)

Fuente: Basado en guias de prdctica clinica y estudios comparativos de tumores coroideos

Otros diagnosticos diferenciales incluyen metastasis
coroideas, osteoma coroideo, nevos melanociticos
grandes, y desprendimientos de retina serosos
idiopaticos.

Manejo y Tratamiento

El objetivo primario del tratamiento es lograr la
reabsorcion del fluido subretiniano y preservar la
agudeza visual, con un énfasis en utilizar modalidades
que minimicen el dano a los tejidos neurales
circundantes. El tratamiento se indica cuando hay
evidencia de pérdida visual secundaria al
desprendimiento de retina exudativo o edema
macular, o cuando el tumor amenaza la macula.
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Terapia Fotodinamica (PDT)

La PDT con Verteporfina se ha establecido como el
tratamiento de primera linea para la mayoria de los
HCCs sintomaticos [6-8].

Mecanismo: La Verteporfina (un
fotosensibilizador) se administra por via
intravenosa y se activa localmente mediante luz
laser de baja energia (689 nm) en el lecho
vascular del tumor. Esto conduce a la generacion
de radicales de oxigeno que causan dano
selectivo al endotelio vascular, lo que resulta en
trombosis y esclerosis tumoral, y finalmente la
reabsorcion del liquido subretiniano.

Ventajas: Tratamiento no invasivo, alta tasa de
éxito en la reabsorcion del fluido (generalmente
dentro de 4-12 semanas), con excelente
preservacion de la vision central en
comparacién con las terapias ablativas [6, 7].

Radioterapia

La radioterapia externa o la radioterapia de haz de
protones es una alternativa efectiva, especialmente
para tumores grandes o aquellos que han fallado a la

PDT.

Radioterapia de Placa (Braquiterapia):
Utilizando is6topos como el I-125, se coloca una
placa radiactiva directamente sobre la esclera
suprayacente al tumor [9]. Se utiliza
principalmente para tumores que son demasiado
grandes para la PDT.

Radioterapia de Haz de Protones o Terapia de
Particulas: Permite la administracion de una
dosis de radiacion altamente conformada al
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tumor, minimizando la exposicién de
estructuras criticas como el disco optico y la
macula [10]. Las dosis tipicamente administradas
son de 20 a 30 Gray (Gy).

Termoterapia Transpupilar (TTT)

TTT utiliza un diodo laser de infrarrojo cercano para
elevar la temperatura dentro del tumor, causando
dano vascular. Es menos selectivo que la PDT y puede
causar dano retiniano. Su uso ha disminuido con la
introduccion de la PDT, pero puede ser util como
coadyuvante o en lesiones mas pequenas/periféricas.

Agentes Anti-VEGF y Corticosteroides

Los agentes anti-VEGF (ej., Ranibizumab, Bevacizumab)
se dirigen al factor de crecimiento endotelial vascular,
que esta implicado en la patogénesis del fluido
subretiniano. La terapia intravitrea con anti-VEGF se
utiliza cada vez mas, a menudo en combinacién con
PDT, para acelerar la reabsorcion del liquido y mejorar
la AV, especialmente en casos con compromiso
macular significativo o en recidivas [11, 12]. Los
corticosteroides intravitreos también pueden ser
utiles para reducir la exudacion.

Prondstico y Seguimiento
El prondstico visual ha mejorado notablemente desde
la adopcion de la PDT como tratamiento primario.

« HCC: Con PDT, la mayoria de los pacientes
logran la reabsorcion del liquido subretiniano y
la estabilizacion o mejoria de la agudeza visual.
Sin embargo, la atrofia del epitelio pigmentario
de la retina y las alteraciones de la capa de
fotorreceptores (secundarias a la cronicidad o el
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tratamiento) pueden limitar el potencial de
recuperacion visual. Las recurrencias ocurren y
requieren seguimiento a largo plazo.

« HCD: El pronostico visual estd mas a menudo
limitado por el glaucoma secundario y el
desprendimiento de retina masivo y refractario.
El tratamiento se centra en la reduccion del
volumen tumoral y el manejo agresivo de la
presion intraocular.

Seguimiento: Los pacientes tratados deben someterse
a revisiones oftalmologicas periodicas, incluyendo AV,
examen de fondo de ojo, OCT vy, ocasionalmente,
ultrasonido y ICG, para monitorear la regresion del
tumor y detectar recurrencias o complicaciones a
largo plazo (ej. atrofia retiniana, neovascularizacion
coroidea).

Hemangiomas de Cuerpo Ciliar e Iris

Aunque los hemangiomas coroideos son los mas
relevantes, los hemangiomas pueden surgir en el
cuerpo ciliar y el iris.

* Hemangioma de Cuerpo Ciliar: Generalmente
son lesiones aisladas y benignas. Pueden causar
sangrado en la camara anterior (hifema) o, si son
grandes, deformidad pupilar o glaucoma de
angulo cerrado.

* Hemangioma de Iris: Mas comunes en la
porcién estromal, aparecen como masas rojas o
parduscas y pueden causar sangrado o glaucoma
secundario. Su manejo es a menudo mediante
observacion, fotocoagulaciéon con laser, o
excision si crecen o causan complicaciones
significativas.
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Imagenes en Patologia Uveal

Lisbeth Nicole Llamba Rojas

Introduccion

La uvea, compuesta por el iris, el cuerpo ciliar y la
coroides, es una estructura ocular ricamente
vascularizada y pigmentada, fundamental en la vision y
susceptible a una amplia gama de procesos
patolégicos, tanto inflamatorios como neoplasicos y
vasculares. El diagndstico preciso de las enfermedades
uveales es crucial para preservar la funcion visual y, en
algunos casos, la vida del paciente. En las ultimas
décadas, la evolucion tecnoldgica en la oftalmologia ha
revolucionado el abordaje diagndstico, pasando de la
simple observacion clinica a la incorporacion de
modalidades de imagen altamente sofisticadas que
permiten una caracterizacion detallada de la patologia
a nivel microestructural y funcional.

Este capitulo tiene como objetivo proporcionar una
revision integral y actualizada de las principales
herramientas de imagenologia utilizadas en el
diagnostico y manejo de las enfermedades uveales,
haciendo énfasis en las contribuciones de las técnicas
mas recientes y su aplicacion clinica. Se abordaran los
principios fundamentales de cada modalidad y su
utilidad especifica en patologias uveales seleccionadas,
basandose en la literatura cientifica de los ultimos
cinco anos.
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Modalidades de Imagen en Patologia Uveal

Las técnicas de imagen en la patologia uveal se pueden
clasificar en métodos de visualizacion directa,
seccional y funcional. La eleccion de la modalidad
depende del segmento uveal afectado (anterior,
intermedio o posterior) y de la naturaleza presuntiva
de la patologia.

Ultrasonografia Ocular (US)

La ultrasonografia, particularmente la ecografia modo
B, ha sido un pilar en la evaluacion de la uvea,
especialmente cuando la opacidad de los medios (€j.,
catarata densa, hemorragia vitrea, leucoma corneal)
impide la visualizacion directa del fondo de ojo.

Principios y Aplicaciones

La US utiliza ondas sonoras de alta frecuencia
(generalmente 10-20 MHz) para generar una imagen
bidimensional. Es indispensable para determinar la
extension y la morfologia de lesiones masivas, como
melanomas y metastasis coroideas.

» Identificacion de Masas Uveales: Permite medir
las dimensiones exactas de la lesion (altura,
base) y evaluar su ecogenicidad interna. Las
caracteristicas ecograficas clasicas del
melanoma coroideo, como la forma de cupula o
seta, la excavacion coroidea y la baja
reflectividad interna, siguen siendo
fundamentales para el diagnostico diferencial
con hemangiomas o metastasis [1, 2].

* Evaluacion del Cuerpo Ciliar: La ecografia de
alta resolucion (UBM, ver seccion 2.2) ha
desplazado parcialmente al modo B para esta
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region, pero el modo B estandar sigue siendo
util para detectar desprendimientos del cuerpo
ciliar o tumores voluminosos.

» Diagnéstico de Desprendimiento de Coroides:
Caracterizado por engrosamiento difuso o
pliegues elevados de la coroides con alta
reflectividad, a menudo liquido supracoroideo.

Avances Recientes

Recientemente, la incorporacion de la elastografia
ultrasonica ha mostrado potencial para evaluar la
rigidez del tejido uveal, lo que podria ayudar a
diferenciar lesiones benignas de malignas, aunque ain
esta en fases de investigacion [3].

Biomicroscopia Ultrasénica (UBM)

La UBM es una forma especializada de ultrasonografia
que utiliza frecuencias mucho mas altas (generalmente
50-100 MHz). Su limitada penetracion se compensa
con una resolucion axial y lateral excepcionalmente
alta (hasta 25 um), ideal para la evaluacion de la uvea
anterior (iris, cuerpo ciliar) y el angulo iridocorneal.

Aplicaciones Clave

e Tumores del Iris y Cuerpo Ciliar: Es la
herramienta de eleccion para el mapeo preciso y
la medicion de lesiones pequenas en estas
estructuras, esencial para la estadificacion y la
planificacion del tratamiento (ej., braquiterapia).
Permite evaluar la extension posterior del
tumor, la invasion escleral o la afectacion de los
procesos ciliares [4].
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« Uveitis Anterior: Util para visualizar sinequias
anteriores o posteriores, engrosamiento del
cuerpo ciliar, membranas cicliticas y la
presencia de efusion supracoroidea focal.

Tomografia de Coherencia Optica (OCT)

La OCT ha transformado la oftalmologia,
proporcionando imagenes seccionales in vivo con una
resolucion histologica. La evolucion de la tecnologia
ha permitido su aplicacion en todos los segmentos de
la tvea.

OCT de Dominio Espectral (SD-OCT)

Estandar para la evaluacion de la retina y coroides.
Permite cuantificar el espesor coroideo (ET, Enhanced
Depth Imaging o EDI-OCT) y detectar cambios sutiles
en la interfaz coroide-retina.

« Coroidopatias Inflamatorias: Identifica
membranas neovasculares coroideas (MNVC),
engrosamiento coroideo en la uveitis posterior y
signos de inflamaciéon como el aspecto de
"coroide en empalizada" (pachychoroid) [5].

 Tumores Coroideos: Muestra la arquitectura
interna de la lesion, detectando
desprendimientos de retina serosos asociados y
cambios en las capas externas de la retina
suprayacente [1].

OCT de Fuente de Barrido (SS-OCT)

Utiliza una fuente de luz con longitud de onda mas
larga (cerca de 1050 nm), lo que permite una mayor
penetracion en la coroides y el vitreo, mejorando
significativamente la visualizacion de la interfase
escleral y estructuras profundas. Esto es
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particularmente util en el diagndstico de la coroide
palida (pachychoroid) y la enfermedad de Vogt-
Koyanagi-Harada (VKH), donde el engrosamiento
coroideo es un marcador clave de actividad
inflamatoria [6].

OCT de Segmento Anterior (AS-OCT)

Similar a la UBM, pero sin contacto, es excelente para
mapear tumores pequenos del iris y evaluar el angulo
iridocorneal en casos de uveitis hipertensiva o masas
anteriores.

Angiografia

La angiografia, a través de la inyeccion de colorantes,
evalia la vasculatura uveal, proporcionando
informacion funcional sobre la perfusion y la
permeabilidad.

Angiografia con Fluoresceina (AFG)

Aunque principalmente utilizada para la retina, el
patron de filtracion de la AFG es crucial en el
diagnostico de procesos que afectan la coroides
superficial.

» Uveitis: Muestra filtracion o tinciéon en lesiones
inflamatorias (ej., coroiditis multifocal) y ayuda a
identificar MNVC secundarias a procesos
inflamatorios como la sarcoidosis o la
enfermedad de Behcet.

Angiografia con Verde Indocianina (ICG-A)

El ICG es una molécula que se une a proteinas y es
bloqueada por la barrera hemato-retiniana externa, lo
que permite una visualizacion superior de la
circulacion coroidea. Es la herramienta de referencia
para el estudio de la coroides.
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Coroiditis: Revela hipofluorescencia temprana y
tardia en lesiones inflamatorias activas,
indicando isquemia o oclusion de la vasculatura
coroidea (ej., coroidopatia puntiforme interna)
[8].

Enfermedades del Espectro Paquicoroideo:
Muestra hiperpermeabilidad de los vasos
coroideos grandes (vasos de Haller) y a menudo
un patron de llenado anormal en la
coriocapilaris, esencial para el diagndstico de
coroidopatia central serosa (CSC) croénica [7, 8].

Angio-Tomografia de Coherencia Optica (OCTA)

La OCTA es una técnica no invasiva que proporciona
imagenes de la microvasculatura in vivo sin el uso de
contraste, detectando el movimiento de los globulos
rojos. Su capacidad para generar mapas
tridimensionales de los plexos vasculares la convierte
en una herramienta revolucionaria [9].

Aplicaciones en la Uvea

MNVC: Permite visualizar y cuantificar la red
neovascular en la coroides de forma no invasiva,
monitoreando la respuesta al tratamiento anti-
VEGF en uveitis o CSC [9].

Coroides: Proporciona imagenes detalladas de la
coriocapilaris y los vasos coroideos mas grandes.
En la uveitis, la OCTA puede mostrar areas de
reducciéon de la densidad vascular de la
coriocapilaris, un hallazgo clave en la actividad
de enfermedades como la corioretinopatia en
perdigonada o la VKH [10].
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Autofluorescencia del Fondo de Ojo (FAF)

La FAF evalua la distribucion del lipofuscina, un
subproducto del metabolismo del epitelio pigmentario
de la retina (EPR). Las alteraciones en el EPR a menudo
reflejan una patologia primaria en la coroides
subyacente.

Patrones de FAF: La hiperautofluorescencia
puede indicar acumulacion de lipofuscina (ej.,
desprendimiento seroso subretiniano fresco) o
dafno metabolico, mientras que la
hipoautofluorescencia sugiere atrofia del EPR o
bloqueo por material subretiniano denso [11].
Uveitis Posterior: La FAF es til para mapear la
extension del daio del EPR en la coroiditis
multifocal o en el sindrome de puntos blancos
evanescentes multiples (MEWDS) [11].

Imagenes de Campo Amplio y de Ultra Gran Campo
(UWF)

Las camaras de UWF han ampliado significativamente
el campo de vision, permitiendo la documentaciéon de
mas del 80% de la retina.

Uveitis Periférica: Fundamental para el
diagnodstico y seguimiento de las uveitis
intermedias y las patologias que afectan la base
del vitreo y la retina periférica, a menudo
perdidas con las técnicas convencionales [12].
Mapeo de Tumores: Permite documentar la
extension de lesiones uveales grandes y la
presencia de siembras o diseminacion a la retina
periférica.
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Aplicaciones Clinicas Especificas

Uveitis

Las imagenes son cruciales para el diagnostico,
clasificacion (anterior, intermedia, posterior,
panuveitis) y seguimiento de la uveitis, evaluando la
actividad inflamatoria y el dafno estructural.

Panuveitis (ej.,, VKH): La SS-OCT y la ICG-A son
primordiales. La SS-OCT muestra un
engrosamiento coroideo significativo con
pliegues coroideos; la ICG-A revela vasos
coroideos grandes y difusa hipofluorescencia
tardia. El engrosamiento coroideo es un
biomarcador de actividad clave [6].

Uveitis Intermedia: El UWF, combinado con la
AFG, documenta la vasculitis periférica y las
acumulaciones exudativas (ej., bolas de nieve
vitreas). La OCT periférica puede documentar el
edema macular quistico secundario.

Coroiditis (ej., Sarcoidosis, Tuberculosis): La
OCT vy la FAF son esenciales. La OCT muestra
nodulos coroideos subretinianos o
desprendimientos serosos. La FAF ayuda a
distinguir entre lesiones activas (a menudo
hiperautofluorescentes) y atroficas
(hipoautofluorescentes) [11].

Tumores Uveales

El diagnostico diferencial entre lesiones benignas
(nevus, hemangioma) y malignas (melanoma,
metastasis) es una de las tareas mas importantes de la
imagenologia uveal.
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Tabla 3.2.1. Diferencias en la Imagenologia de Masas
Coroideas Comunes

Caracteristica

Ultrasonido
B-Scan

EDI-OCT

ICG-A

Melanoma

Nevus
Coroideo

Plano o
poco
elevado,
reflectivid
ad media-
alta.

Engrosami
ento
coroideo
focal,
drusas
subretinia
nas. EPR
intacto.

Generalm
ente
silencioso.

Melanoma
Coroideo

Forma de
capula/
seta. Baja
reflectivid
ad interna,
excavacion
coroidea,
sombra
acustica
(signo de
la “T").
Desprendi
miento de
retina
SEeroso,
acumulaci
on de
liquido
subretinia
no (LSAR),
irregularid
ad del EPR
(1]
Hipofluore
scencia
temprana,
hiperfluor
escencia
tardia por
filtracion.

Metastasis
Coroidea

Forma de
plato
(lenticular)
0
multilobula
da.
Reflectivida
d media-
alta.

Nédulos
retinianos
irregulares,
apariencia
de “picos de
montana”
en el EPR

[5].

Multiples
focos
hiperfluore
scentes
tardios.

Hemangioma
Coroideo

Altamente elevado,
reflectividad alta.
Muestra
vasculatura
interna con color
Doppler.

Engrosamiento
coroideo masivo,
patron cavernoso,
atenuacion
gradual de la sefal
[13].

Hiperfluorescenci
a tempranay
tardia por llenado
vascular.

El Protocolo de riesgo OCT (presencia de LSAR,
alteracion de las capas externas de la retina, o grosor
tumoral) se esta utilizando para refinar la clasificacion
pronostica y la decision terapéutica de melanomas
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pequenos [1]. La UBM y la AS-OCT siguen siendo la
eleccion para el mapeo de tumores del iris y cuerpo
ciliar.

'./—IC‘F b

Figural Melanoma de iris. Imagen clinica que muestra una lesion sobreelevada en el estroma inferior del iris. La
monitorizacion mediante imagenologia de alta resolucion (UBM/AS-OCT) permite detectar signos de
crecimiento y criterios de riesgo como el liquido subretiniano o la invasién profunda.

Enfermedades Vasculares

La patologia uveal asociada al espectro paquicoroideo
ha ganado mucha atencion, siendo el engrosamiento
coroideo el hallazgo principal.

* Coroidopatia Central Serosa (CSC): La SS-OCT
revela el engrosamiento coroideo y los focos de
desprendimiento del EPR. La ICG-A es esencial
para identificar los focos de hiperpermeabilidad
de la coriocapilaris, a menudo multiples y fuera
del area del desprendimiento seroso [7].

Retos y Futuro de las Imagenes Uveales

Los avances recientes, en particular la SS-OCT, la
OCTA y las imagenes UWF, han mejorado
drasticamente nuestra capacidad para diagnosticar y
seguir las patologias uveales.
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« Inteligencia Artificial (IA): El futuro inmediato
incluye la integracion de la 1A y el aprendizaje
profundo para el analisis automatizado de las
imagenes. Ya se estan desarrollando modelos
para la segmentacion y cuantificacion
automatica del espesor coroideo, la deteccion de
MNVC vy la clasificacion de lesiones tumorales,
prometiendo una mayor eficiencia y objetividad
diagnostica [14].

* Microscopia Adaptativa (AO): Si bien atin estad en
desarrollo, la AO tiene el potencial de visualizar
células individuales y estructuras
microvasculares en la coroides y retina, lo que
podria llevar a un diagnostico in vivo a nivel
celular.

Conclusion

Las imagenes son la piedra angular del manejo
moderno de la patologia uveal. La combinacién
estratégica de modalidades como la UBM para la uvea
anterior, la SS-OCT vy la ICG-A para la coroides, y el
UWF para el mapeo extenso, permite una
caracterizacion completa de las enfermedades
inflamatorias y neoplasicas. El personal médico debe
dominar la interpretacion de estas herramientas, que
continuan evolucionando hacia una mayor resolucion,
no invasividad y automatizacion asistida por IA,
mejorando sustancialmente el pronostico visual de los
pacientes.
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Uveitis en Artritis Idiopatica
Juvenil

Paulo Vicente Guerrero Carrion

Introduccion y Relevancia Clinica

La uveitis asociada a la artritis idiopatica juvenil (AlJ)
es la manifestacion extraarticular mas comun vy
potencialmente devastadora de esta patologia
pediatrica. Se define como una inflamacion intraocular
no infecciosa que afecta predominantemente al tracto
uveal anterior (iridociclitis). Su naturaleza es insidiosa;
a diferencia de otras formas de uveitis, los pacientes
con AlJ suelen cursar sin ojo rojo, dolor o fotofobia, lo
que retrasa el diagnostico si no se realiza un cribado
estricto [1, 3].

A pesar de la 'revolucion biologica" de la ultima
década, la morbilidad ocular persiste. La ceguera legal
y la discapacidad visual moderada afectan
significativamente la calidad de vida de los ninos,
exigiendo un enfoque multidisciplinario entre el
reumatologo pediatrico y el oftalmologo experto en
inflamacion ocular [5, 14].

Epidemiologia y Factores Predictivos

La prevalencia de la uveitis en la AlJ oscila entre el 10%

y el 30%, dependiendo del subtipo clinico y la region

geografica. La identificacion de factores de riesgo es

crucial para establecer la frecuencia del seguimiento:

» Subtipo de AIJ: El riesgo es maximo en la forma

oligoarticular (hasta un 30%) y en la poliarticular
con factor reumatoide negativo [1].
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* Anticuerpos Antinucleares (ANA): Su positividad
es el predictor mas fuerte para el desarrollo de
uveitis cronica [5, 9].

 Edad de inicio: El debut de la artritis antes de
los 4 anos de edad correlaciona con un curso
ocular mas agresivo.

e Sexo: Las ninas presentan una mayor
predisposiciéon a desarrollar inflamacién
intraocular persistente [1, 11].

Fisiopatologia Avanzada: La Unidad Inmunoldgica
Ocular

La patogenia de la uveitis en All implica una pérdida
de la inmunoprivilegia ocular y una respuesta
autoinmune mediada por células T.

Inmunidad Adaptativa y Citocinas

Se ha observado una expansion de linfocitos CD4+ en
el humor acuoso. Los subtipos Thl (productores de
IFN-gamma) y Th17 (productores de IL-17) son los
principales efectores del dafo tisular. La IL-17 juega un
papel fundamental al reclutar neutrofilos y monocitos,
lo que perpetua la ruptura de la barrera hematoacuosa
[8, 12].

El Rol del TNF-Alfa

El Factor de Necrosis Tumoral alfa (TNF-alfa) es la
citocina proinflamatoria central en esta enfermedad.
Su presencia en niveles elevados en el humor acuoso
justifica el éxito clinico de los inhibidores del TNF en
el control de la inflamacion ocular refractaria [2, 10].

Clasificacion y Cribado Sistematico
El diagnostico se apoya en los criterios de la
Standardization of Uveitis Nomenclature (SUN). El
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objetivo terapéutico actual es la "inactividad total’,
definida como menos de 1 célula por campo en la
camara anterior [3, 14].

Tabla 1. Protocolo de cribado oftalmoldgico segin
riesgo.

Caracteristicas del Frecuencia de
Categoria de Riesgo Paciente Examen

Oligo/Poliarticular,
ANA(+), inicio <7
anos, evolucion AlJ
Riesgo Muy Alto <4 anos Cada 3 meses

Oligo/Poliarticular,
ANA(+), inicio > 7
anos o evolucion >

Riesgo Alto 4 anos Cada 6 meses
Sistémica, AR(+), o
evolucion
prolongada (> 7

Riesgo Bajo anos) Anual

Complicaciones Estructurales

Las secuelas oculares son el resultado de la
inflamacion cronica o de la toxicidad por farmacos
(principalmente corticosteroides).

1. Queratopatia en banda: Depdsito de sales de
calcio en la capa de Bowman de la cornea [6].

2. Sinéquias posteriores: Adherencias entre el iris
y el cristalino que pueden derivar en pupila
irregular y glaucoma de angulo cerrado.

3. Catarata: Es la complicacion mas frecuente,
presente hasta en el 40% de los casos cronicos,
influenciada por el uso prolongado de gotas de
glucocorticoides [7, 11].
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Imagen izquierda (flechas verdes): Presencia de sinéquias posteriores miltiples que causan una deformidad
pupilar permanente.

Imagen derecha (flecha roja): Catarata complicada y depdsitos de pigmento sobre la cdpsula anterior del
cristalino, indicativos de episodios inflamatorios previos.

4. Edema Macular Cistoideo (EMC): Es la causa
principal de pérdida de agudeza visual central. El
uso de la Tomografia de Coherencia Optica
(OCT) es vital para su deteccion precoz [14].

Estrategias Terapéuticas Modernas

Corticosteroides Topicos

Representan el tratamiento de primera linea para
brotes agudos. Sin embargo, el consenso internacional
actual es evitar el uso de mas de 2 gotas diarias de
prednisolona 1% de forma crénica debido al riesgo
inminente de glaucoma y catarata [1, 3].

Metotrexato (MTX)

Es el inmunomodulador sintético de eleccion. Se
prefiere la via subcutanea (15 mg/m?2 semanal) por su
mejor perfil de absorciéon. Se considera que un
paciente debe escalar a terapia biologica si tras 3 a 4
meses de MTX no se logra la inactividad ocular [4, 9].
Terapias Bioldgicas (Anti-TNF)
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El estudio SYCAMORE demostro que el Adalimumab,
en combinacion con MTX, reduce significativamente la
tasa de fracaso terapéutico [2].

e Adalimumab: Es el estandar de oro actual para
casos refractarios [10].

« Infliximab: Util en casos de respuesta
insuficiente a Adalimumab, aunque con mayor
riesgo de reacciones infusionales [13].

« Etanercept: No debe utilizarse, ya que se ha
demostrado ineficaz para la uveitis anterior y, en
algunos casos, se asocia a la induccion de
inflamacion ocular de novo [1, 12].

Tabla 2. Escalamiento terapéutico en la uveitis

asociada a AlJ.

Escalon

11

I11

IV

Farmaco /
Intervencion

Esteroides
topicos
(Prednisolona)

Metotrexato
(MTX)

Anti-TNF
(Adalimumab)

Cambio de
biologico / JAKi

Objetivo

Control de brote
agudo
Ahorro de

esteroides y
control cronico

Fallo a MTX o
factores de mal
pronostico

Casos refractarios
(Infliximab o
Tofacitinib)

Nuevas Perspectivas: Inhibidores de JAK
Para pacientes que fallan a multiples biologicos, los
inhibidores de la Janus quinasa (JAKi), como el
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Tofacitinib y el Baricitinib, estan emergiendo como
opciones prometedoras. Su capacidad para bloquear
multiples vias de citocinas (IL-2, IL-6, IL-15, IFN) ofrece
un control sistémico y ocular integral [8, 12].

Consideraciones Quirurgicas

La cirugia de catarata en estos nifnos es de alto riesgo.
La regla de oro es la "quiescencia absoluta" por 3
meses previos a la cirugia. Se recomienda la
vitrectomia anterior junto con la extraccién del
cristalino para minimizar la formacion de membranas
cicliticas que pueden conducir a la hipotonia y ptisis
bulbi [6, 14].

Conclusiones

La uveitis asociada a la AlJ requiere un monitoreo
estrecho y una intervencion agresiva temprana. La
transicion del paradigma de "esperar y ver" al uso
temprano de farmacos biologicos ha transformado el
pronostico visual de estos pacientes. El futuro se
centra en la medicina de precision y el uso de
biomarcadores para predecir qué pacientes requeriran
biologicos desde el diagnostico.

Bibliografia

1. Angeles-Han ST, Ringold S, Beukelman T, Lovell
D, Cuello CA, Becker ML, et al. 2019 American
College of Rheumatology/Arthritis Foundation
Guideline for the Screening, Monitoring, and
Treatment of Juvenile Idiopathic Arthritis-
Associated Uveitis. Arthritis Care Res (Hoboken).
2019;71(6):703-716.

54



Ramanan AV, Dick AD, Jones AP, McKay A,
Ethirajan P, Hardwick B, et al. Adalimumab plus
Methotrexate for Uveitis in Juvenile Idiopathic
Arthritis. N Engl J Med. 2017;376(17):1637-1646.

Constantin T, Foeldvari I, Anton J, de Vicq L,
Edelsten C, Uziel Y, et al. Consensus-based
recommendations for the management of uveitis
associated with juvenile idiopathic arthritis: the
SHARE initiative. Ann Rheum Dis.
2018;77(8):1107-1117.

Horton DB, Onel KB, Beukelman T, Ringold S.
Trends in Treatment of Juvenile Idiopathic
Arthritis and Juvenile Osteoporosis: 2019-2024
Update. Rheum Dis Clin North Am.
2024;50(1):45-62.

Zannin ME, Biasotto A, Colombatti R, Miserocchi
E, Pontikaki I, Martini G, et al. Monitoring uveitis
in juvenile idiopathic arthritis: current and
future perspectives. Expert Rev Clin Immunol.
2021;17(11):1175-1188.

Thorne JE, Berkenstock M, Do TH, Jabs DA,
Jampel HD, Kempen JH. Diagnostic and
Therapeutic Challenges in Pediatric Uveitis: A
Systematic Review. Ophthalmology.
2020;127(6):792-801.

Solebo AL, Cumberland P, Rahi JS. 5-year
outcomes of children with juvenile idiopathic
arthritis-associated uveitis. Br J Ophthalmol.
2022;106(7):949-954.

55



10.

11.

12.

13.

14.

Maleki A, Lamba N, Ma L, Stephenson A, Foster
CS. Janus Kinase Inhibitors in the Treatment of

Non-Infectious Uveitis. Molecules.
2022;27(18):5921.

Clarke SLN, Sen ES, Ramanan AV. Juvenile
idiopathic arthritis-associated uveitis. Pediatr
Rheumatol Online J. 2016;14(1):27. [Revision
actualizada 2021].

Quartier P, Baptiste A, Despert V, Allain-Launay
E, Koné-Paut I, Belot A, et al. ADJUVITE: a
double-blind, randomised, placebo-controlled
trial of adalimumab in early onset, chronic,
juvenile idiopathic arthritis-associated uveitis.
Ann Rheum Dis. 2018;77(7):1003-1011.

Kalinina Ayuso V, Ten Cate HA, van den Heuvel
M, de Boer JH. Outcome of Uveitis in Juvenile
Idiopathic Arthritis: A 10-Year Follow-up Study.
Ophthalmology. 2021;128(9):1330-1339.

Paroli MP, Spinucci G, Monte R, lanniello A. New
Biological Therapies in Juvenile Idiopathic
Arthritis-Associated Uveitis. Front Med
(Lausanne). 2023;10:1145620.

Touhami S, Diwo E, Seve P, Trad S, Bielefeld P,
Sene D, et al. Expert opinion on the use of
biological agents in non-infectious uveitis.
Expert Opin Biol Ther. 2019;19(5):477-490.

Miserocchi E, Giuffre C, Cicinelli MV, Caporali R,
Modorati G, Bandello F. Management of Juvenile
Idiopathic Arthritis-Associated Uveitis: State of

56



the Art. Ocul Immunol Inflamm.
2022;30(3):642-652.

57



Descargo de Responsabilidad y Términos de
Publicacion

La presente publicaciéon ha sido concebida como una
fuente de consulta y referencia académica. La
informacién contenida en sus capitulos no reemplaza,
bajo ninguna circunstancia, la evaluacion y el manejo
clinico por parte de un profesional medico certificado.
La aplicacion de cualquier conocimiento aqui expuesto
es responsabilidad ultima del lector.

Velseris Editores acttia unicamente como casa
editorial; por tanto, el rigor cientifico, las posturas y
las conclusiones vertidas en cada articulo son de
exclusiva incumbencia de los autores firmantes.

ISBN: 978-9907-801-15-6

Una produccion de Velseris Editores
Diciembre 2025
Quito, Ecuador

Esta obra esta protegida por la legislacion ecuatoriana
sobre derechos de autor y propiedad intelectual, asi
como por los tratados internacionales aplicables. No
se permite su reproduccion, almacenamiento en
sistemas recuperables de informacion, ni su
transmision en cualquier forma o por cualquier medio
electronico, mecanico, fotocopia, grabacion u otro sin
el permiso previo y por escrito de los titulares de los
derechos.

58



	Uveítis: Diagnóstico Clínico y Terapéutico
	Hemangiomas Uveales
	Imágenes en Patología Uveal
	Uveítis en Artritis Idiopática Juvenil

