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Resumen

La uveitis pediatrica es una enfermedad inflamatoria grave relativamente infrecuente pero con im-
portante contribucioén en la morbilidad visual en la infancia. El objetivo de este articulo es revisar
las estrategias diagnosticas de las que disponemos actualmente para el diagnostico de las uveitis
pediatricas.
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Summary

Uveitis in childhood is a serious inflammatory disease that threatens visual function. Paediatric
uveitis it is not a prevalent disease but causes significant visual morbidity. The aim of this article is
to update the current diagnostic strategies for patients with paediatric uveitis.

Keywords: Paediatric uveitis, chronic uveitis, non-infectious uveitis, infectious uveitis, uveitis in

childhood, anterior uveitis, intermediate uveitis, posterior uveitis, panuveitis.

Introduccion

La uveitis se define por inflamacion que sur-
ge en el iris, cuerpo ciliar o coroides, incluyen-
do aquellas condiciones en las que la retina o el
epitelio pigmentario de la retina estan afectados
de forma primaria (1). La vasculitis retiniana
es un término utilizado para describir todos los
tipos de inflamacion que afectan los vasos reti-
nianos, asi como aquella inflamacion que surge
de la pared vascular (1). La uveitis en la edad
pediatrica es una patologia poco frecuente. De
hecho, cuando las uveitis aparecen en este gru-
po de edad, su diagnostico y tratamiento supo-

nen un verdadero reto (2). No debemos olvidar
que en el diagnostico diferencial de las uveitis
en este grupo de edad, se incluyen anomalias
anatomicas y degeneraciones que pueden ir
acompafiados de inflamacion y tumores especi-
ficos de este grupo de edad (1).

Los nifios en ocasiones no verbalizan los sin-
tomas hasta que la enfermedad est4d avanzada.
Ademas, el retraso en el diagnostico de esta pa-
tologia puede traer consecuencias irreversibles
en la funcion visual. Las secuelas de la uveitis
pediatrica pueden ser diversas, hasta el punto
de considerarse la tercera causa de ceguera en
la poblacion pediétrica (3). La prevalencia de
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ceguera legal se estima entre el 3,2 y 15,2%,
dependiendo del tiempo de duracion de la en-
fermedad (4). De hecho, las complicaciones con
frecuencia ya estan presentes en el momento del
diagnostico (3) [34% tiene > 1 complicacion
ocular al diagnostico, llegando al 86,3% 3 afios
tras el diagnostico (5)]. Ademads, estas compli-
caciones oculares también pueden ser conse-
cuencia de los tratamientos utilizados (3).

Epidemiologia

La uveitis pediatrica es una patologia poco
comun, siendo su incidencia 3/100.000 entre
los 0 y 4 anos de edad, 6/100.000 en el grupo
de 10 a 14 afos y 17-25/100.000 en adultos (1).
Su incidencia, por tanto, aumenta con la edad,
representando las uveitis de inicio en la edad
pediatrica del 5% al 10% de las uveitis en la
mayoria de las series (1-3,6,7).

Con frecuencia, su origen es idiopatico (1),
siendo la uveitis idiopatica y la asociada a Artritis
idiopatica Juvenil (AlJ) las mas frecuentes (1).

Variaciones geogridficas y étnicas

La localizacion mas frecuente de la uveitis
pediatrica reportada en series de casos de pai-
ses desarrollados como EEUU y Holanda es la
anterior, siendo su etiologia mas frecuente la
idiopatica y la AlJ (4,8-10). Sin embargo, en
las series de casos realizadas en paises en vias
de desarrollo como India o Colombia, la loca-
lizacion mas frecuente es la posterior de cau-
sa infecciosa (11,12). Por este motivo, ante un
nifio con uveitis es muy importante preguntar
en la anamnesis el pais de origen y si se han
realizado viajes en los Ultimos meses a lugares
extranjeros. Igualmente, es crucial asegurarse
de que el paciente ha seguido correctamente el
calendario vacunal.

También se han descrito diferencias en cuan-
to a la frecuencia de diferentes tipos de uveitis
segun el origen del paciente. La enfermedad de
Behget, el sindrome de Vogt Koyanagi Harada
(VKH) y la enfermedad de Kawasaki son 10-
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100 veces mas frecuente en oriente y la zona
mediterranea que en caucasicos (1). Las enfer-
medades relacionadas con el HLA-B27, escle-
rosis multiple (EM) y sarcoidosis son mas fre-
cuentes en europeos del norte (1).

Clasificacion

Las uveitis pediatricas pueden clasificarse
segun su localizacién anatomica (anterior, in-
termedia, posterior, panuveitis); curso (aguda,
crénica, recurrente) y etiologia (traumatica, in-
munoldgica, infecciosa, sindrome mascarada,
idiopatica; exdgena o endogena) (2). La loca-
lizacion anatdmica es util a la hora de determi-
nar el origen de ésta; de acuerdo a la misma y
al resultado de diferentes series realizadas en
hospitales terciarios, la uveitis es posterior en
el 40-50% de los casos en nifos, anterior en el
30-40%, intermedia en el 20% y panuveitis en
menos del 10% (2). Como vemos, la proporcion
de casos de uveitis posterior en nifios, es mayor
que la presente en poblacion adulta (2).

1. Uveitis anterior

Es la forma mas comun de uveitis pediatrica
en nuestro medio (44-52%) (4,13,14). La cau-
sa principal es la AlJ. Es importante distinguir
entre las uveitis anteriores agudas (menos de
6 semanas de evolucion) y las cronicas (mas
de 6 semanas) (15). Los sintomas tipicos de la
uveitis anterior son ojo rojo, fotofobia, dolor y
disminucién de la agudeza visual (3,15). Sin
embargo, un porcentaje importante de nifios no
presenta sintomas, sino que desarrolla lo que se
conoce como «iritis blanca» (15).

Artritis Idiopatica Juvenil

La AlJ es la causa conocida mas frecuente
de uveitis anterior pediatrica, siendo responsa-
ble del 50-80% de casos (4,5). En este grupo,
la uveitis suele ser bilateral, asintomatica y no
granulomatosa, con precipitados retroquerati-
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cos (PRKs) de tamafio fino o medio, aunque en
algunos nifios, especialmente de origen africa-
no o americano, puede presentarse con precipi-
tados granulomatosos (2). La inflamacién cro-
nica puede producir a largo plazo queratopatia
en banda, sinequias posteriores, membrana ci-
liar, hipotonia, catarata, glaucoma y ptisis (2).
También puede aparecer, aunque con menos
frecuencia, vitritis y edema macular asociados
(2). Aunque la uveitis mas frecuente es la ante-
rior, se han descrito también casos de uveitis in-
termedia y panuveitis asociados a AlJ (16). Se
ha descrito la pérdida de agudeza visual (AV)
en hasta el 40% de los nifios con AlJ y hasta
un 10% de ceguera en los ojos afectados por la
uveitis (2).

Hay diferentes formas clinicas de AlJ:

* La artritis sistémica es el menos frecuente
dentro de la AlJ, siendo la aparicion de uveitis
asociada muy rara (2%) (3,17). Se conoce tam-
bién como Enfermedad de Still (3).

» La AlJ oligoarticular es el tipo mas fre-
cuente de artritis cronica en nifios en el norte de
América y Europa (2,17). Suele aparecer con
mas frecuencia en nifas y la edad de inicio sue-
le estar entre los 2 y 4 afos (17). La prevalencia
de uveitis en este subtipo de AlJ varia entre el
13% y 45%, siendo el subtipo con mayor riesgo
de afectacion ocular (2,3,17). Suele ser bilateral
y recurrente la mayor parte de las veces (2,17).
El curso de la uveitis no es paralelo al de la ar-
tritis, pudiendo estar la artritis en remision y la
inflamacion ocular activa (17). Los pacientes
con anticuerpos antinucleares (ANA) positivos
tienen mas riesgo de desarrollar uveitis (3).

» Dentro de la categoria ALJ poliarticular
podemos distinguir dos grupos segun si el Fac-
tor Reumatoide (FR) es positivo o negativo. En
el subtipo FR negativo, la uveitis aparece en
aproximadamente el 10% de los nifios y, si el
FR es positivo la aparicion de inflamacion ocu-
lar asociada es muy rara (2,17). Aproximada-
mente el 25% con FR negativo son ANA positi-
vo, por lo que tienen mayor riesgo de desarrollo
de uveitis (3).

» La artritis psoriasica es diagnosticada en
aproximadamente el 5% de los nifios con artri-
tis (17). La uveitis tiene una frecuencia del 10-
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20% de los nifios con este tipo de artritis. Se ha
reportado una mayor resistencia de la uveitis al
tratamiento en los casos asociados a la artritis
psoridsica que a la oligoartritis (17).

* Los forma artritis relacionada con ente-
sitis es la que con mayor frecuencia se asocia
al antigeno HLA-B27 positivo (60% de los pa-
cientes). El 10-15% de los pacientes desarrolla
uveitis (17), habitualmente anterior aguda.

Los factores de riesgo para el desarrollo de
uveitis asociada a AlJ son: presencia de ANA
positivos, inicio precoz de la artritis (menos de
6 anos) y sexo femenino (17). La presencia de
los ANA positivos es caracteristica en nifios
menores de 6 afios con artritis asimétrica, que
en un 80% de los casos corresponde a nifias con
oligoartritis (17).

Nefritis Tubulointersticial y Uveitis (TINU)

Este sindrome asocia uveitis, sobre todo bila-
teral, anterior cronica y recurrente (2,18). Suele
ser de localizacion anterior, pero puede ser in-
termedia o posterior y suele ser de inicio agu-
do (3). La enfermedad renal se caracteriza por
fiebre, fatiga, palidez y pérdida de peso (2,18).
La edad media de aparicion es a los 15 afos de
edad, siendo la prevalencia mayor en el sexo
femenino (3:1) (2,18). La B2-microglobulina
puede estar elevada en orina (2,18). La uveitis
puede aparecer antes, después o de manera si-
multanea a la enfermedad renal, aunque hasta el
20% de las uveitis comienzan 2 meses antes de
la afectacion renal (1,2,18). El pronodstico de la
uveitis es bueno (2,18).

Pseudotumor orbitario

Al contrario que en los adultos, el pseudo-
tumor orbitario en edad pediatrica puede aso-
ciar uveitis anterior, pudiendo ser uni o bilate-
ral (2). La presencia de una uveitis persistente
o recurrente en la edad pediatrica con analitica
normal, podria ser una indicacion de ecografia,
tomografia computarizada (TC) o resonancia
magnética (RM) orbitaria (2).
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No debemos olvidar la enfermedad relacio-
nada con IgG4, ya que aunque la edad media de
aparicion es en adultos alrededor de los 50 afios,
se han reportado casos en nifios (19). La mayo-
ria de casos descritos en edad pediatrica (44%,),
describen enfermedad orbitaria relacionada con
IgG4 (19). El diagnostico se realiza principal-
mente con la confirmacion histopatoldgica de
la biopsia del tejido afectado, aunque se pueden
encontrar niveles elevados de 1gG4 séricos (19).

Otras causas de uveltis anterior

La uveitis anterior puede estar asociada a
una gran variedad de enfermedades infecciosas
y no infecciosas: incluyendo los herpes virus,
sifilis, sarcoidosis, enfermedad de Behget, etc.

* La sifilis es una infeccidon bacteriana pro-
ducida por la espiroqueta Treponema pallidum.
Puede ser congénita (de inicio precoz o tardio)
o adquirida. Para su diagnostico es necesaria la
realizacidon de una serologia para determinar los
niveles de RPR y VDRL (3):

— Sifilis congénita: la forma de inicio pre-
coz causa manifestaciones sistémicas mas
severas (hepatoesplenomegalia, exantema y
neumonia), siendo la afectacion ocular mas
caracteristica la coriorretinitis en «sal y pi-
mienta» (3). La sifilis congénita de inicio
mas tardio puede producir queratitis inters-
ticial y uveitis anterior (3).

— Sifilis adquirida: el sintoma inicial es la
aparicion del chancro en genitales o mem-
branas mucosas (3). Puede producir uveitis
anterior, intermedia o posterior (3). Hasta
el 4% de los pacientes con sifilis secundaria
desarrollaran uveitis (3).

2. Uvelitis intermedia

En el caso de la uveitis intermedia, la infla-
macion esta localizada en la base vitrea que re-
cubre el cuerpo ciliar, pars plana y retina peri-
férica, asi como el vitreo anterior (2). Por ello,
los principales sintomas son las miodesopsias y
la pérdida de AV (20). Esta localizacion aparece
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en el 25% de las uveitis pediatricas (2,20)y no
tiene preferencia por ninguna raza o sexo. Suele
ser bilateral pero asimétrica en el 80% de los ca-
sos (20). Las causas son multiples: sarcoidosis,
enfermedad de Lyme, xantogranuloma juvenil,
EM vy tuberculosis (Tbc) (2,20,21). Sin embar-
go, la uveitis intermedia de causa desconocida,
llamada pars planitis, es responsable del 85-90%
de los casos (2). La uveitis intermedia puede ser
autolimitada, crénica o severa con complica-
ciones a largo plazo incluyendo: queratopatia
en banda, glaucoma, desprendimiento de reti-
na, hemorragia vitrea, membrana epirretiniana,
edema de papila, edema macular quistico y ca-
taratas, siendo estas dos ultimas las causas mas
frecuentes de pérdida de AV secundaria (20).

Sarcoidosis

Se trata de una enfermedad multisistémica
granulomatosa de etiologia desconocida (3). La
mayoria de casos de sarcoidosis reportados en
la infancia son en nifios de 13 a 15 afios (22).
Entre el 24% y el 58% de los nifios con sar-
coidosis tienen uveitis anterior y el 75% de los
nifios de 5 afios 0 mds tuvieron manifestacio-
nes oculares (3). La uveitis anterior asociada a
sarcoidosis causa PRKs granulomatosos y de
tamafio grande o «en grasa de carnero», sine-
quias posteriores y nodulos de iris (3,23). Sin
embargo, aunque la uveitis anterior es la mani-
festacion ocular mas comun en nifios, también
puede producir uveitis intermedia, posterior y
panuveitis (2). Para el diagnostico de sarcoi-
dosis, se suele solicitar radiografia de torax y
analitica con titulos de enzima convertidora de
angiotensina (ECA) y lisozima (3,23). Sin em-
bargo, no debemos olvidar que los niveles de
ECA no son especificos de sarcoidosis y que en
poblacion pediatrica son mas altos que los de
adultos (2,3,23).

Tuberculosis (Thc)

La Tbc es una enfermedad producida por
la micobacteria Mycobacterium tuberculosis y
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una causa de uveitis muy frecuente en paises
subdesarrollados (3). El principal sintoma es la
enfermedad pulmonar. La presentacion ocular
tipica es la coroiditis con multiples lesiones
amarillentas, pero puede manifestarse como
queratitis intersticial, uveitis anterior y vascu-
litis retiniana (3).

Enfermedad de Lyme

Esta enfermedad se produce por la espiro-
queta Borrelia burgdorferi que se transmite a
través de la picadura de varias especies de ga-
rrapata. Puede afectar a numerosos 6rganos pro-
duciendo artritis, fiebre y mialgias entre otros
(3). La afectacion inicial es la aparicion de una
erupcion cutanea llamada eritema migrans (3).
Las complicaciones oculares incluyen querati-
tis, paralisis de los nervios craneales y uveitis,
siendo lo mas frecuente la uveitis intermedia
(3). El diagnostico es serologico.

Esclerosis Multiple (EM)

La EM en la edad pediatrica es muy poco
frecuente, siendo el 3-5% de todos los casos
(21). Particularmente excepcional es su inicio
antes de los 10 afios de edad (21). En los casos
reportados con sintomas oculares, la forma de
presentacion mas frecuente es la neuritis Optica,
mientras que hay muy pocos casos que hayan
comenzado con uveitis como primera mani-
festacion (21). Ante la presencia de sintomas o
signos clinicos sugestivos de EM, tales como
periflebitis o neuritis Optica, estaria indicada la
realizacion de RM cerebral y punciéon lumbar
para descartar la enfermedad (23). Es muy im-
portante en la anamnesis del paciente preguntar
por sintomas neuroldgicos tales como cefalea,
parestesias, etc.

Pars planitis

Se define como inflamacion que afecta a la
retina periférica, pars plana y base vitrea, sien-
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do el 25% de todos los casos de uveitis pedia-
trica (3). Es el responsable de un 5-26,7% de
las uveitis pediatricas (23). La causa es desco-
nocida, por lo que es un diagnostico de exclu-
sion, que se alcanza tras haber descartado otras
causas de uveitis intermedia (incluyendo sar-
coidosis, Tbc y enfermedad de Lyme) (3). En la
exploracion oftalmolégica podemos encontrar
bolas de nieve o snowballs (inflamacion acti-
va compuesta de células epitelioides y células
gigantes multinucleadas) y bancos de nieve o
snowbanks (material inactivo que contiene res-
tos acelulares con colageno tipo I, II y III) en
la retina periférica (3). Hasta en el 50% de los
casos se encuentra inflamacioén anterior leve,
y muchas veces los nifios no refieren muchos
sintomas, por lo que en ocasiones el diagnos-
tico puede ser tardio, produciéndose complica-
ciones a largo plazo que asocien disminucién
de la AV permanente (3,23). Pueden encontrar-
se zona de vasculitis periférica en la zona de
la pars planitis y ocasionalmente, hemorragia
vitrea (3). También puede aparecer edema ma-
cular en el 12-20% de los casos, membrana epi-
rretiniana en el 36,9% y en ocasiones se pueden
formar catarata, especialmente subcapsulares
posteriores (3). Raramente puede producirse un
desprendimiento de retina (23).

3. Ubveltis posterior

La uveitis posterior suele manifestarse con
sintomas visuales, como vision borrosa, presen-
cia de escotomas o miodesopsias (3).

Toxoplasmosis

La Toxoplasmosis es una enfermedad pro-
ducida por el parasito intracelular Toxoplasma
gondii y es la causa mas frecuente de uveitis
posterior en la edad pediatrica (50-70% casos)
(2,3). Los gatos son el huésped definitivo de
este parasito (20). La Toxoplasmosis congénita
tiene una frecuencia de 1/10.000 nacidos vivos,
pudiendo presentarse de 3 formas diferentes:
la primera es una forma que estd inactiva al
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nacimiento y no se diagnostica hasta su reac-
tivacion posterior; el segundo tipo suele estar
activa al nacimiento, siendo diagnosticada por
la aparicion de convulsiones, calcificaciones
intracraneales y coriorretinitis (siendo la afec-
tacion ocular bilateral en el 85% de los casos);
y el tercer tipo es una forma recurrente bastante
similar a la forma adquirida (20).

Hay 5 tipos de toxoplasmosis adquirida:
exantematosa, meningoencefalica, con linfoa-
denopatias, gripal y ocular (20). La toxoplas-
mosis ocular puede presentarse con papilitis,
retinitis e iridociclitis (20). De hecho, las for-
mas recurrentes suelen acompaifarse de uveitis
anterior con la aparicion incluso de noédulos de
iris y sinequias posteriores (20). Este es el tipo
de toxoplasmosis ocular mas frecuente en la
infancia, siendo el 50% de los casos (20). Los
pacientes suelen consultar por miodesopsias y
pérdida de AV (20). Sin embargo, muchas ve-
ces es muy dificil determinar si la infeccion es
congénita o adquirida (20). Las cicatrices ma-
culares bilaterales suelen indicar infeccion con-
génita, por el contrario, la presencia de lesiones
coriorretinianas blancas y activas con ausencia
de cicatrices antiguas, suelen indicar infeccion
adquirida (20). Pero, cuando se observa una
lesion activa adyacente a una cicatriz antigua,
muchas veces no es posible discernir si se trata
de una infeccidon congénita o adquirida (20).

El diagnostico se realiza mediante la explo-
racion oftalmologica y la serologia positiva
para Toxoplasmosis.

Toxocariasis

La toxocariasis ocular se produce por el ne-
matodo Toxocara canis, que es un parasito in-
testinal comtn en los perros (2,20). Este parasito
puede producir también una infeccidn sistémica
llamada sindrome de migracion larvaria visce-
ral que aparece con mayor frecuencia a la edad
de 2 afios, y que suele ser asintomética, aunque
en algunos casos puede dar fiebre, tos, anorexia,
malestar y exantema (2,20). Por razones desco-
nocidas, la toxocariasis ocular y la sistémica ra-
ramente aparecen en el mismo paciente (2).
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La toxocariasis ocular suele ser unilateral y
no suele estar asociada a sintomatologia sisté-
mica ni a eosinofilia, siendo su edad media de
aparicion los 7,5 afos (2). En la exploracion
oftalmoldgica se puede encontrar encontrar
un granuloma retiniano en el polo posterior
(lo mas frecuente) o granulomas periféricos
con traccion macular (2,20). Normalmente,
no suele haber muchos signos externos de in-
flamacion, y los pacientes pueden debutar con
leucocoria, estrabismo o pérdida de AV (2,20).
Es muy importante el diagndstico diferencial de
la toxocariasis ocular con el retinoblastoma vy,
pese a que los titulos ELISA para Toxocara tie-
nen una gran sensibilidad y especificidad para
el diagnostico de esta enfermedad, hay que te-
ner presente que un porcentaje significativo de
la poblacion pediatrica general presenta titulos
elevados (2). La citologia y presencia de eosi-
nofilia en una muestra de humor acuoso puede
confirmar el diagnostico (20).

Enfermedad de Behget

La enfermedad de Behget es una vasculitis
sistémica que se caracteriza por la aparicion de
ulceras recurrentes y dolorosas en area orofa-
ringea y genitales (1). La ulceracion puede pre-
ceder a la expresion completa de la enfermedad
alrededor de 2 anos (1). La enfermedad puede
cursar con trombosis arteriales o venosas, afec-
tacion cutdnea (foliculitis, eritema nodoso), ar-
ticular (artralgias o artritis), gastrointestinal o
de sistema nervioso central que no son especi-
ficos (1). Los episodios de uveitis suelen ser re-
currentes, con PRKs y condensaciones vitreas
diferentes a los snowballs y snowbanks (23).
Los precipitados que aparecen son uniformes,
de aspecto perlado e inmoviles, y se localizan en
la superficie de la retina (23). Pueden producir-
se oclusiones de ramas venosas y, en ocasiones,
las ramas arteriales también se ven afectadas
(1). Pueden aparecer complicaciones neovascu-
lares en los casos con isquemia retiniana (1).
Las trombosis vasculares y la afectacion del sis-
tema nervioso central son las mayores causas
de morbilidad en esta enfermedad (1).
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4. Panuveitis

Sindrome de Blau o Granulomatosis familiar
Jjuvenil sistémica

El Sindrome de Blau es la sarcoidosis de
inicio precoz. Se trata de una enfermedad con
herencia autosémica dominante (producida por
mutaciones en el gen NOD?2) caracterizada por
la triada artritis, lesiones cutdneas y afectacion
ocular (uveitis, coroiditis multifocal y vasculi-
tis) (1,2,23). Se presenta en nifios menores de
5 afios con unas manifestaciones oculares muy
similares a las de la sarcoidosis de inicio tar-
dio (la del adolescente y del adulto), aunque sin
afectacion pulmonar ni adenopatias, por lo que
actualmente el sindrome de Blau se considera
la forma de inicio precoz de esta enfermedad
(1,2,22). La uveitis afecta a mas de la mitad de
los nifios con esta forma de sarcoidosis de ini-
cio precoz (22). La manifestacion ocular mas
frecuente es la panuveitis cronica asociada con
coroiditis multifocal, aunque en algunos casos
puede haber sdlo uveitis anterior, complicando
el diagnostico (2). La historia familiar previa
puede ayudar al diagnostico, estando la altera-
cion genética localizada en el cromosoma 6 (2).

Sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada (VKH)

Este sindrome produce una panuveitis créni-
ca progresivay bilateral dolorosa asociada a des-
prendimientos de retina exudativos (sobre todo
inferiores), que pueden acompafarse de signos
de irritaciébn meningea, alteraciones auditivas y
alteraciones cutaneas como el vitiligo (2). Puede
asociarse con edema de papila y coroiditis peri-
férica (1). Es rara su aparicion en nifios, aunque
se ha descrito su comienzo en la infancia en un
3% de los casos; el inicio en la edad pediatrica
asocia un peor pronostico visual (1,2).

Otras causas de panuveitis

Existen multiples causas de panuveitis in-
cluyendo, entre otras, infecciones por virus her-
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pes, rubeola, sifilis, Tbc, enfermedad de Lyme,
histoplasmosis, oftalmia simpatica, enfermedad
por arafiazo de gato, sarcoidosis, enfermedad
de Behget, etc.

5. Casos especiales: Sindromes Mascarada
Retinoblastoma

Aproximadamente el 0,53% de los pacientes
con retinoblastoma comenzardn con una uvei-
tis, con células malignas en la camara anterior,
e incluso pseudohipopion (3). Puede simular
también una uveitis posterior por la siembra vi-
trea de las células malignas (3).

Leucemia

Comienza usualmente con manifestaciones
oculares en el polo posterior: hemorragias en
llama, con frecuencia con el centro blanqueci-
no o infiltrados retinianos, que pueden ser de
origen neoplasico, infeccioso o isquémico (3).
Raramente comienza con uveitis anterior o hi-
popion, que podrian aparecer de manera secun-
daria al infiltrado de la camara anterior con cé-
lulas tumorales (3). También se han descrito los
infiltrados de iris (3).

Cuerpo extrano intraocular (CEIO)

La existencia de un CEIO siempre debe te-
nerse en cuenta porque, aunque suele haber un
antecedente traumatico claro, en ocasiones los
nifios no llegan a contar ese antecedente (3).

Xantogranuloma Juvenil

Se trata de una proliferacion histiocitica no
neopldsica que suele aparecer en nifios, nor-
malmente menores de 2 afnos de edad (3). Se
caracteriza por la aparicion de lesiones cuta-
neas papulonodulares amarillento-anaranja-
das. También pueden tener lesiones en iris que
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pueden sangrar y producir hiphema esponta-
neo asi como uveitis anterior (3). Estas lesio-
nes suelen resolverse espontdneamente sin tra-
tamiento (3).

Esquema diagndstico en uveitis pediatricas

Datos a tener en cuenta en la Anamnesis e
Historia Clinica

* Origen, lugar de residencia y viajes.

e Habitos: animales domésticos, carne, le-
che, sexo, drogas.

 Historia familiar y personal: enfermeda-
des reumatologicas, dermatologicas, neurolo-
gicas o digestivas, picaduras, infecciones.

» Cuestionario general y especifico: loco-
motor, piel, digestivo, neuroldgico, otorrinola-
ringologico, genitourinario.

- Artritis: AlJ, enfermedad de Reiter, sar-
coidosis.

- Dolor de espalda: espondiloartropatias/
artritis relacionadas con entesitis asocia-
das a HLA B27.

- Ulceras orales: enfermedad de Behget,
enfermedad de Reiter, enfermedad infla-
matoria intestinal (EII).

- Alopecia: VKH.

- Eritema nodoso: enfermedad de Behget,
sarcoidosis.

Signos oftalmologicos

* Hipopion: enfermedad de Behget, enfer-
medad de Reiter, mascarada.
* Queratopatia en banda: AlJ.
* Desprendimientos serosos: VKH, Oftal-
mia Simpadtica (OS), Tbc.
* Granuloma en polo posterior: Toxocara.
* Vitritis
- No infecciosas: Pars planitis, sarcoido-
sis, Behget.
- Infecciosas: Toxoplasmosis, Toxoca-
riasis, enfermedad de Lyme, arafiazo de
gato, Tbc.
* Vasculitis
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- No Infecciosas: Pars planitis, enferme-
dad de Behget, sarcoidosis, vasculitis sis-
témicas, enfermedades del colageno.
- Infecciosas: Tbc, Toxoplasmosis, enfer-
medad de Lyme.

Lo mas importante es diferenciar las
uveitis infecciosas y sistémicas de las
enfermedades limitadas al ojo.

Posibles causas segun la localizacion de la
uveitis

1. Uveltis anterior

— No granulomatosa
- AlJ, Espondiloartropatias asociadas a
HLA B27, TINU
- Sindrome articular, cutaneo y neurolo-
gico cronico infantil (CINCA)
- Criopirinopatias
- Infecciosas
- Idiopaticas
— Granulomatosa
- Sarcoidosis, VKH, OS
- Infecciosas: Tbc, sifilis
- Mascarada

2. Ubvelitis intermedia

— Sarcoidosis, EM, EII

— Infecciosas: Toxocariasis, enfermedad de
Lyme, arafiazo de gato

— Mascarada

3. Uveitis posterior

— Sarcoidosis, EM, enfermedad de Behget,
VKH, vasculitis

— Infecciosas: Toxoplasmosis, Tbc, virus,
enfermedad de Lyme

— Mascarada



A. Mufioz-Gallego, A.M. Dorado Lépez-Rosado,
J. de Inocencio, P. Tejada-Palacios
Aproximacion diagnostica en uveitis pediatrica

4. Panuveitis

— Sarcoidosis, enfermedad de Behget, VKH, OS.

— Infecciosas: Tbc, arafiazo de gato, enfer-
medad de Lyme

— Mascarada, pseudotumor orbitario

Pruebas de laboratorio
1. Uvettis anterior

— Analitica de sangre: hemograma, bioqui-
mica, perfil renal y hepatico.

— Mantoux.

— Uveitis granulomatosa: ECA, lisozima,
calcio y calciuria, radiografia de térax (Tbc y
sarcoidosis).

— Uveitis cronica: ANA y valoracion por
reumatologia (ALJ).

— Dolor de espalda: HLAB27 y valoracién
por reumatologia (AlJ).

— Adolescentes (sobre todo nifias): analitica
de orina con 2 microglobulina (TINU).

2. Uveitis intermedia

— Pars planitis: analitica de sangre y Man-
toux.

— ECA, lisozima, calcio, calciuria y radio-
grafia de torax (Tbc, sarcoidosis).

— Serologia para descartar Toxoplasmosis,
Toxocara, enfermedad de Lyme y sifilis.

— Parsplanitis y parestesias: RM cerebral,
LCR bandas oligoclonales (EM).

— Buscar aftas orales (enfermedad de
Behget) y lesiones en la piel (enfermedad de
Behget y sarcoidosis).

3. Uveitis posterior

— Analitica de sangre

— Mantoux

— Retinitis o Retinocoroiditis:
- Serologia de Toxoplasmosis, Toxoca-
riasis y sifilis
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- Serologia de virus: Virus Herpes Sim-
ple (VHS), Virus Varicela Zéster (VVZ),
Virus de Epstein Barr (VEB), Citomega-
lovirus (CMV), Virus de la Inmunodefi-
ciencia Humana (VIH).

— Coroiditis: ECA, lisozima, calcio, radio-
grafia de torax, serologia de sifilis.

— Afectacion del nervio Optico: serologia de
Borrelia Burgdorferi (enfermedad de Lyme) y
de Bartonella Henselae (aranazo de gato).

— Vasculitis: HLA-B51 (enfermedad de
Behget), ANA, FR, anticuerpos anticitoplasma
de neutréfilos (ANCA), RM cerebral.

4. Panuveitis

— Analitica de sangre.

— Mantoux.

— ECA, lisozima, calcio, calciuria, radiogra-
fia de térax (Tbc, sarcoidosis).

— Serologia para descartar Toxoplasmosis,
Toxocariasis, sifilis, enfermedad de Lyme (Bo-
rrelia Burgdorferi), enfermedad por aranazo de
gato (Bartonella Henselae) y Mycoplasma.

— Serologia de virus: VHS, VVZ, VEB,
CMYV, VIH.

— Enfermedades autoinmunes:  ANA,
ANCA, FR, factores del complemento C3 y C4.

— Enfermedad de Behget: HLA B51, RM
cerebral.

— Pseudotumor orbitario: hormonas tiroi-
deas, anticuerpos antitiroideos y cuantificacion
sérica de niveles de IgG4.

— Afectacion del nervio optico: RM cerebral.

5. Peticiones especiales

— RM cerebral
- Sospecha de EM y VKH.
- Vasculitis compatibles con enfermedad
de Behget u otras vasculitis sistémicas.
- Afectacion del nervio optico con dismi-
nucion de agudeza visual.

— PCR humor acuoso

- Confirmar diagnoéstico de infeccion: CMV,

Toxoplasmosis, VHS, VVZ.
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- Diagnostico de linfoma intraocular.

cualquier localizacion.

Las grandes simuladoras son:

— Sifilis.

— Tuberculosis.

— Sarcoidosis.

Deben tenerse en cuenta en uveitis de
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