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1. DEFINICION

La tivea, denominada asi por los griegos por su semejanza con el aspecto azulado veteado
de una uva negra tras extraerse su piel, constituye la tinica o envoltura media de las tres que
forman el globo ocular. Situandose entre la esclera, por fuera, y la retina, internamente, se divide
en tres zohas anatdmica y funcionalmente bien diferenciadas que son: la tivea anterior formada
por el iris, la ivea intermedia o cuerpo ciliar, y la Givea posterior o coroides. La tuvea es un tejido
eminentemente vascular, de ahi que la nutricién ocular, especialmente la de los fotorreceptores v
epitelio pigmentario retiniano (EPR) a través de la coriocapilar, y la del cristalino mediante el
humor acuoso secretado por el cuerpo ciliar, constituya su principal funcién. Por otro lado,
interviene en la refraccion ocular de forma consecutiva a la accion de los musculos del iris y
cuerpo ciliar, que controlan el tamafio pupilar y la acomodacién respectivamente.

A la inflamacion de 1a tivea se la denomina genéricamente uveitis, incluyendo un grupo
de enfermedades que afectan tanto al tracto uveal (iritis, ciclitis o coroiditis) como por extensién a
estructuras vecinas (retina, vitreo, nervio dptico o esclera). El término "uveitis" engloba un amplio
conjunto de entidades clinicas en las que la inflamacién del tracto uveal puede responder a un
mecanismo endégeno, va sea por la asociacién a una enfermedad sistémica o bien de forma
aistada constituyendo una entidad ocular especifica, o a un mecanismo exdgeno,
fundamentalmente a través de la accion de agentes infecciosos, que afecten al ojo aisladamente o
junto a otros organos dentro del contexto de una infeccién sistémica.

El sistema inmune parece jugar un importante papel en la patogénesis de las uveitis a
través de cuatro principales mecanismos™: 1° fendmenos autoinmunes. 2° inmunocomplejos
circulantes. 3° endotoxinas sistémicas. 4° bacterias o virus. Asi mismo pueden existir mecanismos

combinados.

2. CLASIFICACION

Son multiples los criterios clasificatorios que se han establecido para agrupar las uveitis,
atendiendo a diferentes caracteristicas!6'090IOMMIIZLINISL  |oalizacién anatdmica, anatomia
patologica, curso evolutivo, lateralidad, actividad, factores asociados (sexo, edad, enfermedad
sistémica, datos epidemiolégicos), etiologia o respuesta al tratamiento. Todas estas posibilidades
clasificatorias quedan reflejadas en la tabla 1. Ninguna de ellas, es por si misma lo
suficientemente amplia como para abarcar todos los aspectos diferenciales de las multiples
entidades causales de uveitis; sin embargo, la combinacién de varias clasificaciones segun los
distintos criterios mencionados, permite establecer una serie de patrones clinicos de

afectacion'*%*'% que ofrecen una mayor utilidad de cara a efectuar un correcto diagnéstico
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etiolégico. Asi por ejemplo podemos encontrarnos con uveitis anteriores no granulomatosas
agudas recurrentes, uveitis intermedias crénicas o panuveitis crénicas bilaterales, entre otras. Si
individualizamos al maximo esta estrategia diagnéstica, como ha sugerido el Dr. Theodore
Schlaegel'*, denominando cada caso por medio de una combinacion de todos los criterios que
rigen las diferentes clasificaciones, que ademas no son excluyentes o incompatibles, obtendremos
una descripcién clinica ciertamente util para dirigir el diagnéstico. Por ejemplo, si nos
encontramos ante una iridociclitis no granulomatosa, crénica y bilateral, en una nifia con artritis
de rodilla, tendremos una alta sospecha de estar frente a una artritis reumatoide juvenil

pauciarticular, con anticuerpos antinucleares (ANA) positivos.

Tabla 1. Criterios Clasificatorios de las Uveitis.

LOCALIZACION ANATOMICA

1. Anterior: iritis, iridociclitis

2. Intermedia: ciclitis, pars planitis

3. Posterior: retinitis, coroiditis, retinocoroiditis, coriorretinitis, vasculitis
4. Difusa o panuveitis

ANATOMIA PATOLOGICA

1. No granulomatosa
2. Granulomatosa

CURSO EVOLUTIVO

1. Aguda
2. Cronica
3. Recurrente

LATERALIDAD

1. Unilateral
2. Bilateral

ACTIVIDAD

1. Leve
2. Moderada
3. Grave

FACTORES ASOCIADOS

1. Distribucion por edad

2. Distribucion por sexo

3. Enfermedades sistémicas asociadas

4. Enfermedades de transmision maternofetal
5. Inmunodeficiencia
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6. Trauma o cirugia previa
7. Raza
8. Residencia o viajes a 4reas endémicas
9. Animales domésticos
10. Dieta
11. Historia sexual
12. Adiccion a drogas
13. Profesion
14. Personalidad, estrés

ETIOLOGIA
A) ldiopiticas

1. Uveitis anterior idiopatica

2. Uneitis intermedia idiopatica
3. Uveitis posterior idiopatica
4. Vasculitis retiniana idiopatica
5. Panuveitis idiopatica

B) Endogenas (asociadas a enfermedades sistémicas)

1. Uweitis anterior HLA-B27 +
2. Espondilitis anquilosante
3. Psoriasis
4. Sindrome de Reiter
5. Enfermedad Inflamatoria Intestinal {Crohn, Colitis Ulcerosa, Whipple)
6. Sindrome de Sjogren primario
7. Artritis cronica juvenil {Pauciarticular. ANA+)
8. Conectivopatias (Lupus eriternatoso, Panarteritis nodosa, Policondritis recidivante, Granulomatosis
de Wegener)
9. Sarcoidosis
10. Enfermedad de Behcet
11. Enfermedad de Vogt-Koyanagi-Harada
12. Nefritis tibulointersticial aguda y uveitis (Sindrome TINU)
13. Diabetes Mellitus tipo 1
14. Enfermedad de Kawasaki

C) Especificas oftalmologicas (afectacion ocular exclusivamente)

1. Ciclitis heterocrémica de Fuchs
2. Sindrome de Posner-Schlossman {crisis glaucomatocicliticas)
3. Unveitis inducidas por el cristalino y lentes intraoculares (LIO)
4. Pars planitis
5. Oftalmia simpitica
6. Epiteliopatia placoide posterior multifocal aguda (EPPMA)
7. Epitelitis pigmentaria retiniana aguda
8. Retinocoroidopatia de Birdshot
9. Coroidopatia serpinginosa

10. Sindrome de multiples puntos blancos evanescentes

11. Sindrome de Presunta histoplasmosis ocular (POHS)

12. Coroiditis multifocal y panuveitis {Pseudo-POHS)

13. Coroiditis multifocal y fibrosis subrretinal progresiva

14, Coroiditis punctata interna

15. Enfermedad de Eales

16. Aneurismas retinianos con arteritis
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D) Exdgenas

1. Bacterias: micobacterias (tuberculosa, lepra, mycobacterium aviumintracellulare), treponema pallidum
{sifilis), leptospira, borrelia burdogferi (enfermedad de Lyme), propionibacterium acnes y otras Bacterias de
Baja Virulencia (BBV), brucela.

2. Virus: viral no especifica, herpes simple (HSV), varicelazoster (VZV), EpsteinBarr (EBV),
citomegalovirus (CMV), virus del sarampién (panencefalitis esclerosante subaguda).

3. Protozoos: toxoplasma, pneumocystis carinii, criptococo neoformans, giardia lamblia.

4. Helmintos: toxocara, baylisascaris procionis y ancylostoma caninum (DUSN), taenia solium
(cisticercosis).

5. Hongos: candida, coccidioides immitis, histoplasma capsulaqum.

6. Traumdticas

E) Sindromes mascarada {entidad independiente al no tratarse de verdaderas uveitis)

1. Tumores oculares: sarcoma de céhalas reticulares {Linfoma no Hodgkin B), melanoma, retinoblastoma,
xantogranuloma juvenil.

2. Enfermedades vitreoretinianas: enfermedad de Coats, retinosis pigmentaria, obstruccién venosa,
desgarros gigantes, desprendimiento de retina crénico, sindrome de Schwartz, hialitis asteroide, sinchisis
scentellans, desprendimiento vitreo posterior.

3. Traumatismos oculares: cuerpos extrafios intraoculares, hemorragia vitrea.

4. Otras alteraciones oculares: sindrome de isquemia del segmento anterior, sindrome de dispersion
pigmentaria, pseudoexfoliacién del cristalino, escleritis posterior.

5. Enfermedades sistémicas: leucemia, amiloidosis, esclerosis multiple, sindromes paraneoplasicos,
sindrome antifosfolipido ptimario.

RESPUESTA AL TRATAMIENTO

1. Si respuesta
2. Resistente
3. Corticodependiente

Si analizamos pormenorizadamente todas estas clasificaciones, podemos darnos cuenta de
la gran heterogenicidad clinica de las uveitis, lo cual da buena cuenta de la complejidad del
estudio, correcto diagndstico y adecuado tratamiento de las mismas.

En lo referente a la localizacién anatémica primaria, las uveitis pueden ser anteriores,
intermedias, posteriores o panuveitis, segin se trate de la inflamacion del iris, cuerpo ciliar,
coroidestetina o de toda la tvea'. Dentro de las primeras hablamos de iritis cuando la turbidez
proteica ("tyndall”} y células se localizan en cdmara anterior, por delante del cristalino; ciclitis, si se
localizan en el espacio retrocristaliniano o vitreo anterior; e iridociclitis cuando la turbidez
proteica y células se encuentran aproximadamente igual distribuidos entre la cdmara anterior y el
espacio retrolental. Las uveitis intermedias pueden ser desde el punto de vista anatémico de dos
tipos: pars planitis, cuando se observa una exudacién en banco de nieve ("snowbank") a nivel de
la pars plana del cuerpo ciliar; o uveitis intermedias simples, si no hay "snowbank”, objetivindase

vitritis generalizada mas intensa a nivel anteroinferior. Las uveitis posteriores se clasifican
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atendiendo a la capa celular afecta y asi tendremos coroiditis o retinitis si hay inflamacion pura de
la coroides o retina, retinocoroiditis si la afectacién es mixta pero de forma primaria y
predominante de la retina, y coriorretinitis cuando el compromiso es fundamentalmente de la
coroides. Finalmente, se denomina panuveitis a la inflamacion generalizada de toda la (ivea. Pero
ademas hemos comentado que también se incluyen dentro de las uveitis las inflamaciones de
otras estructuras vecinas, y asi podemos encontrar queratouveitis, escleritis, vitritis, epitelitis
pigmentaria, vasculitis retiniana o papilitis, cuando la inflamacion afecta a 1a comea, esclers,
vitreo, epitelio pigmentario retiniano, vasos de la retina y disco 6ptico respectivamente,

Las diferencias entre uveitis granulomatosa y no granulomatosa se recogen en la tabla
2" Sin embargo esta diferenciacién, especialmente en lo que a signos de afectacion del
segmento posterior se refiere, no siempre es facil de efectuar, existiendo en multiples ocasiones
formas transicionales'®. Algunas de ellas son debidas a que un proceso granulomatoso en fase
aguda puede tener muchos de los hallazgos de un proceso no granulomatoso; por ejemplo, el ojo
puede estar muy hiperémico y doloroso cuando atn no se han desarrollado los precipitados
querdticos gruesos o los nodulos iridiancs. Incluso una misma enfermedad, p.e. la sarcoidosis,
puede dar lugar a ambas formas, granulomatosa y no granulomatosa. No obstante, los
precipitados queraticos gruesos o en "grasa de carnero’ junto a los nodulos de iris (Koeppe,
Busacca y granulomatosos verdaderos) son el reflejo mas caracteristico de las uveitis
granulomatosas. En ¢l lado de las coroiditis la diferenciacion es mas complicada; el hecho de que
haya nodulos en el fundus, en las formas granulomatosas, o que éste muestre un aspecto
edematoso difuso, en el caso de las no granulomatosas, no siempre es facilmente determinable.
Por otra parte, parece un tanto arbitrario relegar tal diferenciacién Unicamente a los hallazgos

clinicos mencionados™.

Tabla 2. Diferencias Entre Uveitis Granulomatosas y No Granulomatosas ¥

Zona Granulomatosa No granulomatosa
Segmento inicio insidioso inicio agudo
anterior actividad media actividad severa
nddulos en iris no nodulos
floculos en iris no floculos
* PQ) intermedios/gruesos PQ finos
Segmento comun afectacion rara afectacion
posterior exudados vitreos gruesos no/fina opacidad
nodulos definidos edema difuso

* Si el paciente no recibe esteroides topicos que disminuyan el tamafio de los PQ (Precipitados queraticos).
(¥ Tomado de Schlaegel. Diseases of the Uvea. In : Duane TD. Clinical Ophthalmology. 1984; IV: Chap. 32)
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En relacion con el curso evolutivo y de acuerdo a los criterios propuestos por el
"International Uveitis Study Group" (IUSG), se define ataque corto o agudo a aquel cuya
duracion es menor de 3 meses, y ataque largo o crénico si es mayor de ese tiempo. Otros autores,
como Schlaegel®, prefieren denominar agudos a los ataques con una duracién de 2-6 semanas.
Si ademas la inflamacién cursa en forma de brotes repetidos se habla de uveitis recurrente.

Dependiendo que la inflamacion afecte a uno o ambos ojos, las uveitis se clasifican en
unilaterales o bilaterales respectivamente.

Para evitar decisiones arbitrarias en cuanto a la actividad o severidad de la inflamacion, el
TUSG" ha determinado que ésta debe mensurarse en términos de dafio de la agudeza visual, en
lugar de cuantificaciones de la turbidez proteica acuosa y vitrea ("tyndall"). De tal forma se
denominaria actividad grave cuando la pérdida visual fuera superior al 50% comparada con la
agudeza visual (AV) previa o si hubiera un descenso mayor del 50% de la amplitud del
electrorretinograma (ERG); por el contrario, si la disminucion de AV o de la amplitud del ERG
fuera inferior al 50% sobre los valores basales, hablariamos de actividad leve. Conviene afiadir
que la correlacion entre los tests electrofisiologicos y la gravedad de la enfermedad atin no ha sido
completamente evaluada'™.

Aunque no constituyen propiamente una clasificacién independiente, los factores
asociados y hallazgos epidemiologicos resultan en la mayoria de las ocasiones de vital importancia
para etiquetar correctamente la uveitis. En este sentido, la edad y el sexo son de extraordinaria
relevancia puesto que determinadas uveitis tienen diferente prevalencia segiin se trate de
hombres o mujeres (p.e. la espondilitis anquilosante y en general todas las espondiloartropatias
seronegativas son mds frecuentes en varones y la artritis cronica juvenil y uveitis anterior
idiopstica en mujeres)’®, o los distintos grupos de edad {p.e. en los nifios es mas frecuente la
toxoplasmosis, pars planitis, artritis cronica juvenil o toxocariasis; en los adultos la uveitis anterior
idiopatica, espondilitis anquilosante, panuveitis idiopatica o ciclitis heterocrémica de Fuchs, y en
los ancianos las uveitis relacionadas con el cristalino o LIO, herpes zoster o sindromes
mascarada)'®®, De otro lado, el hallazgo de determinados sintomas o signos sistémicos en la
exploracidn fisica, constituyen un valioso dato en la investigacién de un importante grupo de
uveitis asociadas a enfermedades sistémicas (p.e.: espondilitis anquilosante, sindrome de Reiter o
sarcoidosis). La transmisién maternofetal puede ser relevante ante la sospecha de una
toxoplasmosis, rubeola, sifilis o enfermedad citomegilica congénitas, o bien ante un herpes
transmitido a través del canal del parto. Dentro de los hallazgos sistémicos, la infeccion por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) ha dado lugar a un creciente grupo de
enfermedades infecciosas capaces de originar uveitis (citomegalovirus, herpes, tuberculosis,
criptococosis, sindrome de necrosis retiniana aguda, MAI o sifilis)"'®!%'*2, E] antecedente de

trauma o cirugia previa en el que se observe una relacion directa de causa-efecto, nos puede
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orientar en los casos de uveitis traumatica, oftalmia simpatica, uveitis postquiriirgicas o sospecha
de endoftalmitis crénica por Propionibacterium Acnes, entre otros ejemplos. Tanto la raza como
el lugar de residencia o viajes a 4reas endémicas para determinados procesos, son datos
epidemiologicos de utilidad en algunocs casos como el sindrome de presunta histoplasmosis
ocular {(POHS), neurorretinitis subaguda difusa unilateral (DUSN), infestacién por coccidios,
onhcocercosis, cisticercosis, enfermedad de Lyme, lepra, brucelosis, mycobacterium avium-
intracellulare (MAI), enfermedad de VogtKoyanagi-Harada, Behcet, sarcoidosis 0 enfermedad
inflamatoria intestinal. El contacto con animales domésticos y salvajes resultara importante al
sospechar un toxocara, toxoplasma, brucela, leptospira, DUSN, criptococo o enfermedad de
Lyme. La historia relacionada con los habitos alimenticios serd de valor si la uveitis es consecutiva
a toxoplasmeosis, brucelosis, giardiasis o cisticercosis. La historia sexual es importante a la hora de
investigar sifilis u otras uveitis relacionadas con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), y para concluir la adiccién a drogas por via parenteral (ADVP) puede ser sugestiva de
endoftalmitis candidissica y secundariamente de uveitis relacionadas con el SIDA.

Las caracteristicas individuales de cada una de las entidades causales de uveitis descritas
en la clasificacion etiolégica, las analizaremos en los préoximos apartados.

Finalmente, las uveitis pueden también ordenarse de acuerdo a su respuesta al
tratamiento'’, y asi éstas pueden ser de respuesta positiva, resistentes (a un minimo equivalente a
100 mgr/dia de prednisona) o corticodependientes si tal tratamiento no se puede suprimir

completamente sin que se produzca una reagudizacion de la inflamacion.
3. INCIDENCIA

Siguiendo los criterios clasificatorios anatomicos de las uveitis, las formas anteriores
tienen una incidencia aproximada del 60%, las posteriores del 20%, las intermedias del 5% vy las

161011015 Dentro de las uveitis anteriores las etiologias mas frecuentes

panuveitis del 15%
corresponden a las  formas idiopaticas, las secundarias a espondiloartropatias
seronegativas #* I (aonondilitis anquilosante, sindrome de Reiter) y la uveitis anterior
HLA-B27 (+) ; en un 2° nivel se encuentran las uveitis relacionadas con el cristalino y LIO, ciclitis
heterocrémica de Puchs, iritis viral no especifica y traumatica, sarcoidosis, artritis reumatoide
juvenil, queratouveitis herpética, sindrome de Sjégren primario y crisis glaucomatocicliticas. Entre

16,143

las uveitis posteriores destacan la toxoplasmosis'®'®, retinitis por citomegalovirus, vasculitis

idiopatica, enfermedad de Behcet, epiteliopatias (EPPMA, coroidopatia de Birdshot, coroidopatia

. Ly . . . . 16,116
serpinginosa) y sarcoidosis. Las uveitis intermedias mas comunes son la pars planitis

, Uveitis
intermedia idiopatica y sarcoidosis. Y finalmente, entre las panuveitis'® sobresalen nuevamente las

formas idiopaticas, enfermedad de Behcet v de Vogt-Koyanagi-Harada, toxoplasmosis, sifilis,
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uveitis relacionadas con LIO y sarcoidosis.
En conjunto, el grupo de las uveitis idiopaticas muestra porcentajes variables entre las

16,72,109,110,133,143

diferentes series , oscilando éstos entre et 25% vy el 50%. Siguiendo la dlasificacion

etiolégica podemos decir que las uveitis asociadas a enfermedades sistémicas {tanto endogenas

(9% 16ALI00IZLIRIE 103 especificas confinadas exclusivamente al

como exdgenas) constituyen el 304
ojo el 25-30%"1* y como deciamos anteriormente, las uveitis idiopaticas el 25-50%.
En relacion con la edad, la mayoria de los pacientes con uveitis se encuentran entre los

20 y 50 afios, con una edad media cercana a los 3540 afios'*! %1%

. Del computo global de las
uveitis, aproximadamente el 5% afectan a nifios, el 10% a ancianos y el 85% a adultos!®, Existen
variaciones relacionadas con los distintos grupos de edad™®'® de tal forma que en la poblacion
infantil son mas frecuentes la toxoplasmosis, uveitis intermedias, artritis reumatoide juvenil y
toxocariasis; en adultos predominan las anteriores idiopaticas, las consecutivas a
espondiloartropatias seronegativas, toxoplasmosis, panuveitis idiopatica y ciclitis heterocrémica de
Fuchs; y finalmente en los ancianos destacan las uveitis idiopaticas, las relacionadas con el
cristalino e implante de LIO, el herpes zoster, la coroidopatia serpinginosa, el sindrome de
Sjogren primario y el linfoma intraocular.

Con respecto al sexo la relacion varon/mujer es de 1/1 o con un suave predominio a
favor de las mujeres'®*. Proporcionalmente parecen existir mds casos de uveitis en las mujeres
antes de los 20 y después de los 50 anos'™. En los varones la uveitis mas frecuente es la
secundaria a espondilitis anquilosante y otras espondiloartropatias seronegativas, v en las mujeres
la uveitis anterior idiopatica’. La oftalmia simpatica es asi mismo més comun en varones por la
mayor incidencia de traumatismos oculares en éstos. Las uveitis anteriores cronicas, como la
originada por la artritis reumatoide juvenil, v algunas coroidopatias como la coroiditis punctata
interna, el sindrome de multiples puntos blancos evanescentes o la coroiditis multifocal y
panuveitis son mas frecuentes en mujeres.

Ya hemos visto cémo la raza y la procedencia geogrifica del paciente constituyen factores
que pueden modificar la incidencia de determinadas uveitis'®***!*2, Por ejemplo, la sarcoidosis es
mas comun entre los negros americanocs, la enfermedad de VogtKoyanagi-Harada en japoneses e
indios americanos, la enfermedad de Behcet en pacientes mediterrineos y japoneses, y la
enfermedad inflamatoria intestinal en la raza blanca v judios centroeuropeos. De otro lado el
POHS vy el DUSN son més frecuentes en determinadas zonas de Estados Unidos y América
Central, la oncocercosis en dreas ecuatoriales de Africa, la cisticercosis en América del Sur y
Central, y la coccidioidomicosis en el sur de California. Tienen también predileccién geografica o
son endémicas en ciertas 4reas, otras enfermedades que pueden originar uveitis, como la lepra,

brucelosis, MAI o enfermedad de Lyme.
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Un capitulo con suficiente entidad para estudiarse de forma independiente lo constituye
desde no hace muchos afios el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. Ello es debido a la
elevada prevalencia de manifestaciones oftalmolégicas observadas en estos pacientes y
especialmente a determinadas uveitis posteriores”'®*'%1%2, Entre éstas destacamos la retinitis por
citomegalovirus, el sindrome de necrosis retiniana aguda, la endoftalmitis por candida, la
coroiditis tuberculosa, la retinitis toxopldsmica primaria y la retinitis herpética. Menos frecuentes
son el linfoma intraocular, sifilis, coroiditis por pneumocystis carinii (PCC), mycobacterium
avium-intracellulare (MALI), coriorretinitis por coccidioides inmitis y neuritis optica criptococica.

La tuberculosis merece también un lugar destacado, debido al acusado descenso como
causa de uveitis que ha experimentado en relacion a épocas anteriores. La explicacion no solo
estaria relacionada con la disminucién de la prevalencia, sino sobre todo con la mayor exigencia a
la hora de establecer los criterios diagnasticos, siendo necesaria la presencia de bacilos 4cido-
alcohol resistentes (BAAR) en alguna muestra del organismo'®®, Un simple mantoux positivo
aislado, hecho que antiguamente resultaba suficiente para iniciar el tratamiento tuberculostatico,
carece actualmente de valor para establecer el diagnéstico de uveitis tuberculosa.

En relacién con el curso evolutivo, los procesos agudos recidivantes tienen como causa
mas frecuente a la espondilitis anquilosante y el resto de espondiloartropatias seronegativas'®'*!*
{sindrome de Reiter, psoriasis o enfermedad inflamatoria intestinal), mientras que los casos
agudos en tnico brote suelen ser idiopaticos. Las uveitis cronicas responden a etiologias mas
dispersas (artritis reumatoide juvenil, ciclitis heterocromica de Fuchs, pars planitis, coroidopatia
de Birdshot, enfermedad de Behcet y sindromes mascarada) aunque también existe un
predominio de las formas idiopaticas'.

La lateralidad de! proceso puede orientar asi mismo el diagnéstico. En general son
bastante mas frecuentes las unilaterales (66%) que las bilaterales (33%)* aunque la mayoria de las
entidades causales de uveitis pueden afectar a uno o a los dos ojos. Entre las primeras destacamos
las espondiloartropatias seronegativas, uveitis virales no especificas, traumiticas, ciclitis
heterocrémica de Fuchs, crisis glaucomatocicliticas, uveitis relacionadas con LIO, retinitis por
toxocara y toxoplasma, DUSN vy sindrome de multiples puntos blancos evanescentes. Entre las
bilaterales sobresalen [a pars planitis, las coroidopatias (Birdshot, serpinginosa, EPPMA, coroiditis
punctata interna y sindromes de coroiditis multifocal y panuveitis), las enfermedades de Behcet,
Eales v Vogt-Koyanagi-Harada, la oftalmia simpatica y algunos sindromes mascarada.

Finalmente, otros factores menos estudiados pueden modificar la incidencia de las

121 Dentro

uveitis. Entre ellos destacamos los factores endocrinos™ y las variaciones estacionales
de los primeros, el hipotiroidismo se ha asociado con una mayor frecuencia de uveitis, como asi
han demostrado determinados estudios; de otro lado, el embarazo parece tener cierta influencia

sobre las recurrencias de algunas uveitis. En cuanto a las variaciones estacionales, algunos estudios
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revelan una incidencia variable relacionada probablemente con factores medicambientales no
demostrados en la uveitis anterior aguda, segiin los cuales, ésta apareceria con mayor reiteracion

en los meses de invierno.

4. DESCRIPCION

Las caracteristicas clinicas, exploraciones complementarias, tratamiento y prondstico de
las diferentes entidades causales de uveitis, ordenadas segin criterios clasificatorios etiolégicos, se
describen a continuacién detalladamente. Los datos reflejados se encuentran ajustados al
contenido del fichero del sistema computarizado UVEMASTER.

A) UVEITIS ENDOGENAS
Upeitis Anterior HLA-B27 (+) 194510412

Localizacién anatémica: iridociclitis. Menos frecuentes iritis, ciclitis, vitritis, vasculitis o papilitis.
Anatomia patolégica: no granulomatosa.

Curso: agudo y recurrente.

Lateralidad: comtinmente unilateral.

Sexo: mas frecuente en varones.

Edad: adultos jovenes. También pueden afectarse nifios y adultos.

Signos locales secundarios: sinequias, glaucoma, catarata, atrofia de iris, hipopion st la iridociclitis es
severa v edema macular quistico.

Hallazgos sistémicos: ninguno.

Datos epidemiolgicos: ninguno,

Exploraciones complementarias: HLA-B27, consulta con el reumatslogo.

Tratamiento: esteroides topicos y midridticoscicloplégicos. Esteroides perioculares en casos severos.

Prondstico: bueno si el tratamiento es precoz e intensivo. Pobre en casos de cronicidad.

Espondilitis Anquilosante 70,103,104,123,124,126,144,152,158,170

Localizacién anatémica: iridociclitis. Menos frecuentes iritis, queratouveitis, uveitis intermedia,
vitritis, vasculitis retiniana o papilitis.

Anatomia patolégica: no granulomatosa.

Curso: agudo y recurrente.
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Lateralidad: el brote agudo es unilateral, aunque las recurrencias pueden afectar a uno u otro ojo.
Sexo: mas frecuente en varones.

Edad: adultos jovenes. También pueden afectarse nifios y adultos.

Signos locales secundarios: sinequias, glaucoma, catarata, atrofia de iris tras multiples recurrencias,
hipopion si la iridociclitis es severa, conjuntivitis y ocasionalmente, edema macular quistico.
Hallazgos sistémicos: sacroileitis, afectacion vertebral ascendente y oligoartropatia asimétrica de
articulaciones grandes (MMII). La afectacion extraarticular comprende insuficiencia adrtica y
defectos de la conduccion AV, fibrosis pulmonar, febricula, pérdida de peso v fatigabilidad, y en
ocasiones sintomas neurolégicos por compresiéon medular o atrapamiento de raices nerviosas del
canal vertebral por el tejido de granulacién, dando lugar 2 un sindrome de la cola de caballo.
Datos epidemioldgicos: ninguno.

Exploraciones complementarias: HLA-B27 (+ 80.95%), VSG, radiografia de sacroiliacas, gammagrafia
con Te99, TAC, consulta con el reumatologo o con el cardidlogo en caso de afectacion cardiaca.
Tratamiento: esteroides topicos y midriaticoscicloplégicos. Esteroides perioculares en casos severos.
Prondstico: bueno si el tratamiento es precoz e intensivo. Pobre en casos de cronicidad.

Psoriasis 110%106123.124126,152,158.170
Localizacién anatémica: iridociclitis. Menos frecuentes iritis, queratouveitis, uveitis intermedia,
vitritis, vasculitis retiniana o papilitis.

Anatomia patolégica: no granulomatosa.

Curso: agudo y recurrente.

Lateralidad: el brote agudo es unilateral, aunque las recurrencias pueden afectar a uno u otro ojo.
Sexo: ambos.

Edad: adultos y adultos jévenes.

Signos locales secundarios: sinequias, glaucoma, catarata, atrofia de iris tras multiples recurrencias,
hipopion si la iridociclitis es severa, conjuntivitis y ocasionalmente, edema macular quistico.
Hallazgos sistémicos: artritis periférica deformante sobre todo en extremidades superiores,
afectacion tipica de interfalangicas distales, sacroileitis y espondilitis. Lesiones cutineas psoriasicas
y alteraciones ungueales (ufias distrdficas o punteadas). Sintomas generales.

Datos epidemiolégicos: ninguno.

Exploraciones complementarias: HLA-B27, velocidad de sedimentacién, radiografias articulares
(manos y pies), radiografia de sacroiliacas, consulta con el reumatoélogo y dermatélogo.
Tratamiento: esteroides topicos y midridticos-cicloplégicos. Esteroides perioculares en casos severcs.

Prongstico: bueno si el tratamiento es precoz e intensivo. Pobre en casos de cronicidad.
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Sindrome de Reiter 7050103.104123,124,126,138,152,156,170

Localizaciéon anatémica: iridociclitis;. Menos frecuentes iritis, queratouveitis, escleritis, uveitis
intermedia, vitritis, vasculitis retiniana o papilitis.

Anatomia patolégica: no granulomatosa.

Curso: agudo y recurrente.

Lateralidad: mis frecuente unilateral aunque también hay casos bilaterales.

Sexo: mas frecuente en varones (10:1).

Edad: adultos jévenes (20-30) y m4s raramente adultos.

Signos locales secundarios: conjuntivitis de inclusion con foliculos y secreccion mucopurulenta,
sinequias, glaucoma, catarata, hipopion si la iridociclitis es severa, atrofia de iris tras multiples
recurrencias y en ocasiones, edema macular quistico.

Hallazgos sistémicos: articulares (oligoartropatia asimétrica de predominio en MMII y sacroileitis),
Entesopaticas (tenosinovitis Aquilea, fascitis plantar y dactilitis). Urogenitales (uretritis).
Digestivos (diarrea previa). Cutaneomucosos {queratodermia blenorragica palmoplantar, balanitis
circinada y tlceras orales indoloras). Sintomas generales (fiebre, debilidad). En etapas tardias se
producen complicaciones cardiacas semejantes a las de la espondilitis anquilosante.

Datos epidemioldgicos: contacto venéreo (postvenérea) o infeccidon entérica previa (postdisentérica).
Exploraciones complementarias: HLA-B27 (+ 75%), VSG, secreccion uretral (cultivo, fijacion del
complemento), secreccion conjuntival (citologia), cultivo de heces (forma postdisentérica), Rx
articulares (rodillas, tobillos), Rx sacroiliacas, consulta con reumatologo, internista y dermatélogo.
Tratamiento: esteroides topicos o perioculares y midridticoscicloplégicos. Las tetraciclinas son de
eleccion en infecciones uretrales pero su eficacia es incierta en las formas postdisentéricas.

Pronéstico: bueno st el tratamiento es precoz e intensivo. Pobre en casos de cronicidad.
E.LL (Enfermedad de Crohn, Colitis Ulcerosa, Enfermedad de Whipple) 7%51%104138.153158

Localizacion anatémica: Colitis ulcerosa {afectacion ocular 2%): iridociclitis e iritis. Enfermedad de
Crohn (afectacién ocular 5-10%): iridociclitis, papilitis, vitritis y retinitis; con menos frecuencia
iritis, queratitis periférica, escleritis y epiescleritis, uveitis intermedia y vasculitis. Enfermedad de
Whipple: iridociclitis, opacidades vitreasvitritis, uveitis intermedia o coriorretinitis.

Anatomia patolégica: no granulomatosa y menos cominmente granulomatosa.

Curso: crédnico y recurrente. Las formas agudas son escasas.

Lateralidad: generalmente bilateral y de forma ocasional unilateral.
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Sexo: la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn son mas frecuentes en mujeres. En cambio la
enfermedad de Whipple es m4s frecuente en hombres.
Edad: 2050 afios. Con mencs frecuencia, puede afectar a nifios y ancianos.
Signos locales secundarios: conjuntivitis recurrente, pardlisis oculomotoras, oftalmoplejia
internuclear, atrofia iridiana, catarata, glaucoma, queratopatia en banda, sinequias, nodulos de
iris, desprendimientos serosos del neuroepitelio, cicatrices coriorretinianas y edema macular
cistoide. Menos frecuentes son la queratitis seca, ojo tranquilo, hipopion, rubecsis del iris,
hemorragia vitrea, oclusiones arteriales y neovasos retinianos.
Hallazgos sistémicos: Colitis ulcerosa: sintomas generales(fiebre,adelgazamiento,anorexia), digestivos
(dolor abdominal, diarrea con sangre y moco, tlceras en recto o colon) y articulares (sacroileitis).

Enfermedad de Crohn: sintomas generales (fiebre y pérdida de peso), digestivos
(afectacion granulomatosa del intestino delgado, fistulas y abscesos perirrectales, dolor
abdominal, diarrea alternando con constipacién), cutineos (aftas orales, eritema nodoso y
pioderma gangrenoso) y articulares (artritis de grandes articulaciones, osteoporosis, osteopatia
hipertrofica). Con menos frecuencia aparecen sintomas pulmonares, hepatobiliares (hepatitis
cronica activa, litiasis biliar, colangitis esclerosante o colangiocarcinoma) y urogenitales
(amenorrea, retraso en la maduracién sexual en nifios, cilculos de acido Grico y oxalato,
hidronefrosis por obstruccidn secundaria a masa inflamatoria o fibrosis difusa).

Enfermedad de Whipple: generales {fiebre recurrente), digestivos (diarrea, malabsorcion)
y articulares {poliartritis}. Menos comuin es la afectacion vascular (trombosis, arteritis),
neuropsiquica {paralisis pares craneales, confusion, pérdida de memoria) y metabélica {anemia,
hipoproteinernia, hipocalcemia, osteomalacia por déficit de vitamina Dy amiloidosis secundaria).
Datos epidemioldgicos: en ocasiones tendra valor la raza, especialmente en Judios centroeuropeos y
blancos caucasianos, en los casos de sospecha de colitis ulcercsa o enfermedad de Crohn.
Exploraciones complementarias: sistematico de sangre (anemia), VSG, bioquimica (hipocalcemia e
hipoproteinemia), HLA-B27, TEA (Whipple), series Rx digestivas, rectocolonoscopia, biopsia
intestinal {macrofagos PAS + en el Whipple), AFG, consulta con el gastroenterdlogo o internista.
Tratamiento: Whipple: tetraciclinas o cloranfenicol. Colitis ulcerosa y Crohn: esteroides topicos o
perioculares; para la enfermedad sistémica salazopirina, esteroides, inmunosupresores y cirugia
cuando esté indicada (reseccidn de intestino delgado o colon).
Prongstico: bueno en la enfermedad ocular con tratamiento vigoroso y ausencia de retinitis o
papilitis. En la enfermedad sistémica, variable para la colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn, v
mejor en la enfermedad de Whipple, sobre todo con tratamiento antibiotico.
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Sindrome de Sjégren Primario (®1%/1441%8

Localizacion anatémica: iridociclitis, vasculitis retiniana, vitritis y papilitis.

Anatomia patoldgica: ambas formas pero con predominio de las no granulomatosas.

Curso: cronico. Con menor frecuencia agudo y recurrente.

Lateralidad: principalmente bilateral.

Sexo: mas comun en mujeres.

Edad: adultos.

Signos locales secundarios: hiposecreccidon lagrimal y queratoconjuntivitis sicea, catarata, glaucoma,
sinequias y edema macular quistico. Ademas pueden objetivarse neovasos retinales, oclusiones
arteriales, hemorragia vitrea, desprendimiento de retina, rubeosis o queratopatia en banda,
Hallazgos sistémicos: xerostomia, Ulceras orales y parotiditis; infecciones respiratorias por
disminuciéon de la secreccién bronquial; infecciones vaginales por disminucién del moco vaginal.
Datos epidemioldgicos: ninguno.

Exploraciones complementarias: ANA, FR, VSG, SS-A(Ro), SS-B(La), HLA-R3, biopsia de glindula
salivar menor, test de Schirmer, consulta con el internista o reurnatologo.

Tratamiento: esteroides tépicos y midriaticoscicloplégicos. Esteroides perioculares si hay edema
macular o vasculitis. Ligrimas artificiales v pomadas lubrificantes para tratar la queratopatia seca.

Prondstico: bueno si se trata intensivamente el edema macular, Pobre en casos de vasculitis severa.
Artritis Reumatoide Juvenil £705108.104152158.120

Localizacion anatémica: iridociclitis. Menos frecuentemente uveitis intermedia.

Anatomia patoldgica: no granulomatosa.

Curso: crénico.

Lateralidad: principalmente bilateral aunque hay casos unilaterales.

Sexo y edad: nifias exclusivamente.

Signos locales secundarios: ojo tranquilo, queratopatia en banda, atrofia de iris, glaucoma,
sinequias, catarata, edema macular quistico y en estadios finales ptisis.

Hallazgos sistémicos: artritis oligoarticular de grandes articulaciones (rodillas, tobillos).

Datos epidemioldgicos: ninguno,

Exploraciones complementarias: ANA, FR, VSG, Rx (rodillas, tobillos), consulta con el reumatélogo.
Tratamiento: esteroides topicos o perioculares y midridticoscicloplégicos. En las remisiones

homatropina cada 24 horas con el fin de evitar las sinequias. No se tratard el “tyndall” si no va
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acompafiado de células. Queratopatia en banda: desepitelizacién + EDTA. Cirugia: el glaucoma
ofrece pobres resultados y la catarata responde mejor a lensectomia y vitrectomia que a EECC.,

Prondstico: en general pobre con agudeza visual de 1/10 o peor.

Conectivopatias (LES, PAN, DPolicondritis Recidivante, Granulomatosis de Wegener)
5,65,74,90,104,119,139,144,158,175

Localizacion anatémica: principalmente la escleritis y epiescleritis, queratitis, papilitis, vasculitis
retiniana y vitritis. Son infrecuentes la iritis, iridociclitis y coriorretinitis.

Anatomia patoldgica: no granulomatosa.

Curso: crénico. Menos comin agudo y recurrente.

Lateralidad: principalmente bilateral,

Sexo: ambos pero con predominio en mujeres.

Edad: adultos jovenes y adultos.

Signos locales secundarios: exudados algodonosos v hemorragias, desprendimientos exudativos,
oclusiéon arterial, neovasos retinianos e iridianos, ojo tranquilo, telangiectasias y equimosis
conjuntivales e hiposecreccion lagrimal. Son infrecuentes la catarata, glaucoma, sinequias, atrofia
de iris, ' nodulos, hemorragia vitrea, edema macular quistico, cicatrices coriorretinianas,
conjuntivitis, granulomas conjuntivales, pseudotumor orbitario o paralisis oculomotoras.
Hallazgos sistémicos: afectacion multisistémica con sintomas generales, articulares, cardiovasculares,
digestivos, neurolégicos, pulmonares, renales y cutineomucosos.

Datos epidemiolégicos: ninguno.

Exploraciones complementarias: ANA, ENA, ACLA, ANCA, inmunocomplejos, IFA, C3-Cas, células
LE, VSG, proteinograma y AFG. Consulta con el reumatologo, internista y dermatologo.
Tratamiento: esteroides topicos, perioculares o sistémicos (en caso de edema macular o vasculitis).
Inmunosupresores (azatioprina, ciclofosfamida, clorambucil). Ciclosporina A.

Pronéstico: variable.

Sarcoidosis 4,21,70,80,102,103,104,137,152,158,1 70

Localizacion anatémica: iritis e iridociclitis, uveitis intermedia, vitritis con “bolas de nieve”,
exudados retinianos y retinitis, coroiditis multifocal, inflamacién del EPR, vasculitis retiniana en
ocasiones con exudados perivasculares en “gotas de cera”, edema papilar, papilitis y granulomas
del nervio 6ptico. También puede originar queratouveitis, epiescleritis y escleritis.

Anatomia patolégica: granulomatosa aunque también hay muchas formas no granulomatosas.
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Curso: cronico y recurrente. Las formas agudas, menos frecuentes, se observan en adultos jovenes.
Lateralidad: bilateral o unilateral.

Sexo: predominio en mujeres con una proporcion F/M=2/1

Edad: 2045 afos(adultos jovenes y edades medias), pero también se describe en nifios y ancianos.
Signos locales secundarios: granulomas conjuntivales y palpebrales, queratitis seca por infiltracion de
la glindula lagrimal, pseudotumor orbitario, glaucoma, catarata, sinequias posteriores densas,
sinequias anteriores periféricas, queratopatia en banda, nédulos del iris (Koeppe, Busacca,
verdaderos granulomatosos), atrofia de iris, edema macular quistico, membranas y nodulos
prerretinianos, desprendimiento de retina y cicatrices coroideas. Menos frecuentes son la
conjuntivitis, estrabismo y parélisis oculomotoras, hipopion, rubeosis, ojo tranquilo, hemorragia
vitrea, membranas neovasculares y neovasos retinianos.

Hallazgos sistémicos: pulmonares (80% adenopatias hiliares, patron intersticial en bases, nodulos
parenquimatosos o fibrosis), cutineos (eritema nodoso, linfadenopatia, hipertrofia parotidea o
granulomas subcutineos), articulares (artromialgias o artritis, especialmente del tobillo} y
metabolicos (hipercalcemia e hipercalciuria). Menos comunes son los sintomas generales (fiebre,
astenia y pérdida de peso), cardiovasculares (arritmia o bloqueo AV), digestivos (granulomas
hepiticos o esplénicos), renales (insuficiencia renal secundaria a hipercalcemia o a infiltracion
granulomatosa), neurolégicos (meningitis, encefalitis, paralisis de pares craneales y diabetes
insipida) y urogenitales (urolitiasis e infecciones urinarias consecutivas a la hipercalciuria).

Datos epidemiologicos: raza (len Estados Unidos es unas diez veces més frecuente entre los negros).
Exploraciones complementarias: bioquimica (caleio, lisozima), orina (calciuria), VSG, ECA, test de
anergia, test de Kveim, proteinograma (aumento otz-globulinas), DPP, Rx térax, gammagrafia
con Galio, aspirado acuoso (ECA), biopsia (glandula lagrimal, parotida, piel, conjuntiva,
transbronquial), test de Schirmer, AFG y consulta con el neumologo e internista.
Tratamiento: esteroides topicos, perioculares o sistémicos (segin severidad). Midridticos-
cicloplégicos de accién corta (ciclopentolato} + accién intermedia (homatropina) para evitar la
formacion de sinequias {en ocasiones son necesarios los “cocktails” midridticos subconjuntivales
o la sinequiolisis quirargica). En las uveitis posteriores se emplea prednisona (80-100 mgr/dia) +
isoniacida. Los inmunosupresores sélo se requieren en raras ocasiones. La cirugia de catarata
tiene buen pronéstico cuando el control de la inflamacién previo a ésta es absoluto.

Prondstico: bueno en formas agudas con tratamiento precoz y vigoroso. Pobre en formas crénicas.
agu P Y Vigo
Enfermedad de B ehcet 10,34,52,55,70,90,103,104,138,149,152

Localizacion anatémica: iridociclitis, vasculitis retiniana, vitritis y edema del disco optico. Menos
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comunes son la iritis, uveitis intermedia, queratouveitis y escleritis.

Anatomia patolégica: no granulomatosa. Ocasionalmente granulomatosa.

Curso: agudo, recurrente o crénico.

Lateralidad: méas comun bilateral que unilateral.

Sexo: predominio en varones.

Edad: mayor incidencia entre 2040 afics.

Signos locales secundarios: hipopion, sinequias, conjuntivitis, catarata, glaucoma, atrofia de iris,
hemorragia vitrea, edema macular quistico, oclusién arterial, isquemia y neovascularizacién
retiniana y atrofia éptica. Ocasionalmente desprendimientos de retina, cicatrices coriorretinianas,
paralisis oculomotoras, queratopatia en banda, rubeosis, ojo tranquilo y equimosis conjuntivales.
Hallazgos sistémicos: aftas orales y genitales recurrentes, cutineos (foliculitis, pustulas, nodulos
acneiformes y eritema nodoso), articulares {(artritis no deformantes, fundamentalmente de rodilla)
y vasculares (tromboflebitis, aneurismas y oclusion vascular). Menos frecuentes son las
manifestaciones generales (fiebre), gastrointestinales, urolégicas (epidedimitis) vy neurolégicas
(pleocitosis del LCR, meningitis, alteraciones del equilibrio o diplopia).

Datos epidemioldgicos: la incidencia es mayor en paises mediterrdneos y orientales.

Exploraciones complementarias: HLA-Bw51 (su positividad no es diagnastica), test de patergia
(0,1 m! de BSS intradérmico), AFG, puncion lumbar y consulta con el internista o reumatélogo.
Tratamiento: esteroides sistémicos (120 mgt/dia), perioculares y tépicos. Inmunosupresores:
ciclosporina A, azatioprina o clorambucil (6-15 mgr/dia, durante 6 meses-2 afics).

Pronéstico: usualmente pobre, aunque puede mejorar con ciclosporina-A o clorambucil.

Enfe 1ad de Vogt'K '—Ha.l'ada 10,52,70,90,103,104,113,137,152

Localizacion  anatémica: iridociclitis, coroiditis difusa con desprendimientos exudativos,
inflamacion del EPR, vitritis y disfuncién del nervio optico. Menos comunes son la iritis, ciclitis,
coriorretinitis y escleritis. En la enfermedad de Harada sélo hay afectacion del segmento posterior
(desprendimientos exudativos sin iridociclitis).

Anatomfia patolégica: mas frecuente granulomatosa que no granulomatosa.

Curso: agudo, cronico o recurrente.

Lateralidad: bilateral.

Sexo: predominio en mujeres.

Edad: 2040 afios (adultos jévenes y adultos). No obstante puede verse en nifics.

Signos locales secundarios: desprendimientos sercsos bilaterales (virtualmente patognomoénico),

atrofia del EPR e hiperpigmentacién en periodos cicatriciales, ojo tranquilo, atrofia y nodulos de
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iris, catarata, glaucoma y sinequias. Ocasionalmente hemorragia vitrea, edema macular, necrosis
retiniana, neovasos, membranas neovasculares, hipopion, queratopatia en banda y ptisis.
Hallazgos sistémicos: sintomas generales (fiebre, cefalea), neurolégicos (meningitis), auditivos
{hipoacusia, tinnitus) y cutaneos {poliosis, vitiligo y alopecia). En ocasiones psicosis.

Datos epidemioldgicos: raza (predileccién por orientales. En Estados Unidos, la enfermedad de
Harada es mas frecuente en Hispanos).

Exploraciones complementarias: HLA Bw22] y LDwa (Japon), HLA DR4 y DQw3 (Oeste); puncion
lumbar durante los ataques (pleocitosis del LCR); AFG (1° bloqueo y 2°¢ difusién a partir de
multiples puntos de fuga al nivel del EPR, con acimulo subrretiniano); biopsia de piel y foliculos
pilosos (ausencia de melanocitos); consulta con el internista, neurdlogo, dermatodlogo y ORL.
Tratamiento: esteroides sistémicos (100-120 mgr/dia v posteriormente mantenimiento con bajas
dosis), perioculares y topicos. Inmunosupresores {clorambucil, ciclosporina).

Pronéstico: bueno con tratamiento precoz y siempre que haya una rapida resolucion de los

desprendimientos exudativos. El pronéstico también dependera de la actividad inflamatoria.
Nefritis Intersticial Aguda y Uveitis (Sindrome TINU) 551%4%

Localizacion anatomica: iridociclitis.

Anatomia patolégica: no granulomatosa.

Curso: agudo.

Lateralidad: comtinmente bilateral.

Sexo: mas frecuente en muijeres.

Edad: cualquier edad pero fundamentalmente en nifios y adultos jévenes.

Signos locales secundarios: sinequias, glaucoma, cataratas, hipopion o edema macular quistico.
Hallazgos sistémicos: fiebre, nefritis, oliguria y ocasionalmente hepatitis.

Datos epidemioldgicos: ninguno,

Exploraciones complementarias: proteinograma (hipergammaglobulinemia), sistemiatico (anemia,
eosinofilia), urianalisis, biopsia renal (mononucleares y eosinéfilos). Consulta con el nefrologo.
Tratamiento: supresion del farmaco causal.Esteroides tépicos. Esteroides sistémicos para la nefritis,

Prondstico: bueno.
Diabetes Mellitus tipo I %251

Localizacion anatémica: iritis e iridociclitis.

Anatomia patoldgica: no granulomatosa.
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Curso: agudo y recurrente.

Lateralidad: frecuentemente unilateral.

Sexo: ambos.

Edad: nifios, adultos jévenes y adultos.

Signos locales secundarios: sinequias, catarata, glaucoma, atrofia de iris, hipopion si el brote es muy
intenso, edema macular quistico y equimosis conjuntival.

Hallazgos sistémicos: generales, endocrinometabolicos, angiopatia, nefropatia, neuropatia,
neuropatia autonomica {(gastrointestinal, genitourinaria y cardiovascular), dermopatia.

Datos epidemiolégicos: ninguno.

Exploraciones complementarias: glucemia, sobrecarga oral de glucosa (SOG), anilisis de orina, AFG
de iris (para descartar uveitis mascarada secundaria a isquemia), consulta con el endocrinslogo.
Tratamiento: esteroides topicos y midriaticos-cicloplégicos.

Prondstico: bueno si la iritis se trata precozmente.
Enfermedad de Kawasaki '*/*!

Localizacién anatémica: iritis e iridociclitis (intensidad media), queratouveitis,vitritis, edema papilar
Anatomia patoldgica: no granulomatosa.

Curso: agudo.

Lateralidad: bilateral.

Sexo: ambos.

Edad: nifios. Existe algiin caso descrito en adultos jovenes.

Signos locales secundarios: inyeccidén conjuntival sin secreccién. También pueden observarse
telangiectasias, petequias conjuntivales y edema macular quistico.

Hallazgos sistémicos: generales (fiebre); cutineomucosos (linfadenopatia, rash eritematoso, eritema e
induracién con descamacién en manos y pies, estrias ungueales, lesiones mucosas de la cavidad
oral v lengua aframbuesada); cardiovasculares (vasculitis coronaria que puede ocasionar un infarto
de miocardio); y articulares(artritis). M4s raras son la meningitis aséptica, diarrea o hepatomegalia.
Datos epidemiologicos: ninguno.

Exploraciones complementarias: sistematico de sangre (leucocitosis y trombocitosis), ECG,
ecocardiograma, biopsia de nddulos, biopsia conjuntival, consulta con el pediatra y cardiélogo.
Tratamiento: esteroides tdpicos y midriaticos en la iritis. Acido acetilsalicilico para la enfermedad
general. Los esteroides sistémicos pueden incrementar el riesgo de enfermedad coronaria.

Pronéstico: bueno en las iritis. La enfermedad puede ser mortal debido a la vasculitis coronaria.
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Sindrome de Isquemia del Segmento Anterior 17>10417.14

Localizacién anatémica: queratouveitis con edema corneal y Descemetitis, e iritis o iridociclitis de
intensidad media salvo que la isquemia sea muy intensa, pudiendo entonces aparecer hipopion.
Menos frecuentes son la epiescleritis, vasculitis retiniana, vitritis y edema papilar.
Anatomia patolégica: no granulomatosa.
Curso: habitualmente cronico (sobre todo en formas ligadas a enfermedades cardiovasculares).
También hay algunas formas agudas postquirtrgicas (estrabismo, desprendimiento de retina).
Lateralidad: 80% unilateral y 20% restante bilateral.
Sexo: la proporcién M/F es de 2/1.
Edad: 5065 afios (adultos y ancianos con patologia cardiovascular). Las formas postquirirgicas
agudas pueden darse en nifios y adultos jovenes.
Signos locales secundarios: Segmento anterior: atrofia de iris secundaria a isquemia crénica,
sinequias, rubeosis y glaucoma neovascular. Menos comunes son la catarata madura, hipopion,
estrabismo y telangiectasias conjuntivales.

Segmento posterior: dilataciones venosas, oclusion arterial, neovasos, hemorragia vitrea,
desprendimientos traccionales, exudados algodonosos y mancha rojo-cereza macular.
Hallazgos sistémicos: insuficiencia carotidea (trombosis, embolia, arteriosclercsis), sindrome del arco
aértico, enfermedad vascular oclusiva {HTA, diabetes), vasculitis, arteritis de células gigantes,
hemoglobinopatias, CID y sindromes de hiperviscosidad. Secundariamente muchas de estos
procesos pueden originar todo un espectro de signos y sintomas generales, articulares, digestivos,
endocrinometabolicos, urogenitales, neurologicos, auditivos, pulmonares, renales o cutineos.
Datos epidemiolégicos: ninguno en las formas cardiovasculares. En los infrecuentes casos agudos, el
antecedente de cirugia previa {(estrabismo o desprendimiento de retina).
Exploraciones complementarias: sistemdtico de sangre, coagulacion, bioquimica {(glucosa, colesterol,
triglicéridos), VSG (arteritis de células gigantes), proteinograma, ANA, tensién arterial, ECG,
ecocardiografia, ecodoppler carotideo, arteriografia, AFG (4reas de retraso del relleno coroideo,
isquemia capilar, neovasos, edema macular, microaneurismas) y ERG (afectacion de onda a y b).
Tratamiento: panfotocoagulacion en la rubeosis con angulo abierto. Procedimientos filtrantes o
ciclodestructivos en el glaucoma neovascular. Control de la tensién arterial. Esteroides sistémicos
en la arteritis de células gigantes, Cirugia (endarteriectomia, By-pass) en la estenosis carotidea.
Pronéstico: pobre, sobre todo si aparece rubeosis, glaucoma neovascular o si la agudeza visual

inicial es de contar dedos o percepcion de luz.
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B) UVEITIS ESPECIFICAS OFTALMOLOGICAS

Ciclitis Heterocrémica de Fuchs 1%*99%70.1650103104144152,16

Localizacién anatémica: iridociclitis de intensidad leve o media. A veces uveitis intermedia y vitritis.
Anatomia patolégica: no granulomatosa.

Curso: crénico.

Lateralidad: mas frecuente unilateral.

Sexo: ambos sexos.

Edad: adultos jévenes. También puede afectar a nifios y adultos.

Signos locales secundarios: ojo tranquilo, PQ estrellados difusos, heterocromia del iris (82%. Su
ausencia no excluye e} diagnéstico), atrofia del iris (100%) y nédules. Con la cronicidad se
observa glaucoma, catarata, queratopatia en banda, neovasos en el angulo, hemorragia filiforme
tras la paracentesis de cidmara anterior v edema macular. Es caracteristica la ausencia de sinequias.
Hallazgos sistémicos: ninguno.

Datos epidemioldgicos: ninguno.

Exploraciones complementarias: AFG de iris (isquemia, neovasos y difusion del colorante).
Tratamiento: en general solo midridticos de accién corta (ciclopentolato) por las noches. Los
esteroides topicos o perioculares se reservan si existe edema del polo posterior {muy raro). Para el
glaucoma se empleara el tratamiento médico del GPAA vy si éste falla, cirugia filtrante. Finalmente
la cirugia de la catarata suele dar buenos resultados (EECC o FACO).

Prondstico: bueno sin tratamiento salvo complicaciones (catarata, glaucoma o queratopatia en
banda).Frecuente la catarata y glaucoma yatrogénicos por el inadecuado uso de esteroides tépicos.

Sindrome de Posner-Schlossman 471010414

Localizacién anatémica: iritis y menos comiinmente iridociclitis.

Anatomia patolégica: no granulomatosa y con menor frecuencia granulomatosa.

Curso: agudo y recurrente.

Lateralidad: unilateral.

Sexo: sobre todo en varones.

Edad: adultos jovenes aunque también adultos.

Signos locales secundarios: ojo tranquilo, glaucoma, atrofia de iris, catarata o edema macular.
Hallazgos sistémicos: ninguno.

Datos epidemioldgicos: ningunc.
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Exploraciones complementarias: HLA-Bw54 (positivo en el 40%), AFG de iris (normal o isquemia).
Tratamiento: esteroides tépicos, midriaticos<cicloplégicos, betabloqueantes topicos e inhibidores de
la anhidrasa carbénica (acetazolamida).

Prondstico: bueno.
Uweitis Inducidas por Cristalino y Lentes Intraoculares (LIQ) 0°%10%104144152

Localizacién anatémica: iridociclitis, vitritis. Menos frecuentemente papilitis.

Anatomia patolégica: granulomatosa y no granulomatosa.

Curso: agudo, recurrente o cronico.

Lateralidad: unilateral.

Sexo: ambos.

Edad: sobre todo en pacientes a partir de 5060 afios, aunque puede observarse en cataratas
hipermaduras o pseudofaquicos a cualquier edad.

Signos locales secundarios: sinequias, glaucoma, catarata, atrofia de iris, hipopion, queratopatia en
banda, edema macular quistico v a veces nodulos iridianos. En el glaucoma facolitico son ademas
caracteristicos el pseudohipopion, el tyndall con particulas policromaticas, la catarata
hipermadura 0 morganiana y las roturas a nivel de la cdpsula anterior del cristalino.

Hallazgos sistémicos: ninguno.

Datos epidemioldgicos: en la uveitis secundaria a LIO, el antecedente de cirugia ocular previa. En la
endoftalmitis facoanafilictica y el glaucoma facolitico no hay datos epidemiologicos previos.
Exploraciones complementarias: citologia y cultivo del humor acucso.

Tratamiento: esperoides topicos, perioculares o sistémicos (segin severidad) y midrigticos-
cicloplégicos, seguidos de facoextraccion (catarata madura o restos de masas cristalinianas). En el
glaucoma facolitico se empleardn diuréticos osméticos (manitol, glicerina), inhibidores de la
anhidrasa carbénica, betabloqueantes y esteroides, para a continuacién, una vez controlada la
inflamacion y elevacion de la presion intraocular, efectuar la facoextraccion e implante de LIO.
Pronéstico: bueno si se realiza facoextraccion precoz y completa. En el caso de uveitis secundaria a

LIO el pronéstico sera bueno si el tratamiento es intensivo y no se producen recurrencias.

Pars Planitis B,38,52,60,68,70,71,78,79,90,101,103,104,112,115,137,152,165

Localizacion anatémica: uveitis intermedia con "banco de nieve", vasculitis retiniana periférica
vitritis con "bolas de nieve", iridociclitis y papilitis.

Anatomia patolégica: no granulomatosa.
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Curso: cténico con exacerbaciones.

Lateralidad: generalmente bilateral aunque hay casos unilaterales.

Sexo: ambos.

Edad: nifios y adultos jovenes.

Signos locales secundarios: ojo tranquilo, queratopatia en banda, catarata, glaucoma y edema
macular. Menos frecuentes son la hemorragia vitrea, desprendimiento de retina, neovasos
retinianos o de iris, sinequias y atrofia del iris.

Hallazgos sistémicos: ninguno.

Datos epidemioldgicos: ninguno.

Exploraciones complementarias: AFG, tests para descartar sarcoidosis, Ell, enfermedad de Lyme,
esclerosis multiple (HLA-DR2), tuberculosis o sifilis (si se va a iniciar tratamiento con esteroides).
Tratamiento: esteroides perioculares: si edema macular quistico, papilitis o AV< 0,5. Esteroides
sistémicos: si bilateralidad, no respuesta © no tolerancia a los esteroides subtenonianos.
Inmunosupresores:  ciclofosfamida, methotrexate o  ciclosporina.  Crioterapia: en
neovascularizacion periférica, “snowbank” o no respuesta a esteroides . Vitrectomia: indicada en
edema macular quistico persistente, “pucker macular”, traccién vitrea y desprendimiento,
hemorragia vitrea, opacidades persistentes sin respuesta a esteroides y finalmente como
diagnéstico {citologia, cultivo y serologia). Cirugia de catarata: buen resultado (EECC o FACQO)
con un absoluto control previo de la inflamacion.

Prondstico: bueno si el edema macular quistico se trata intensivamente. Pobre si aparece

neovascularizacion periférica o hemorragia vitrea.

OE l P S. itica 10,52,70,103,104,137,152

Localizacién anatémica: iridociclitis, vitritis, coroiditis, inflamacién del EPR y papilitis, En menor
grado se describen escleritis y epiescleritis.

Anatomia patolégica: ambas, con predominio de las formas granulomatosas.

Curso: cronico.

Lateralidad: bilateral.

Sexo: predominio en varones por la mayor incidencia de traumatismos oculares.

Edad: cualquier edad pero predominantemente en adultos jévenes y adultos.

Signos locales secundarios: nodulos de Dalen-Fuchs, cicatrices retinianas, edema macular quistico,
catarata, glaucoma, sinequias, nodulos y atrofia de iris y queratopatia en banda.

Hallazgos sistémicos: en ocasiones se han descrito manifestaciones extraoculares cutineas similares

a las de la enfermedad de Vogt-Koyanagi-Harada (vitiligo, alopecia o poliosis).
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Datos epidemioldgicos: antecedente de cirugia o trauma previo, desde varios dias hasta afios antes.
Exploraciones complementarias: HLA-A11, AFG.

Tratamiento: esteroides topicos, perioculares y sistémicos. Clorambucil, azatioprina, methotrexate
o ciclosporina si fallan los esteroides. Cirugia: la enucleacién del ojo excitante puede inducir
mejoria en el simpatizante.

Prondstico: variable dependiendo de la cronicidad de la actividad inflamatoria. De todas formas, si

se instaura el tratamiento precozmente, el prondstico es bueno en el ojo simpatizante.
Epiteliopatia Placoide Posterior Multifocal Aguda %>70%0103,104137.144152

Localizacién anatémica: inflamacion del EPR, coroiditis, vitritis e iridociclitis por "spill-over”.
Menos frecuente vasculitis retiniana, papilitis y epiescleritis.

Anatomia patoldgica: no granulomatosa.

Curso: agudo.

Lateralidad: bilateral.

Sexo: ambos.

Edad: 2040 afios.

Signos locales secundarios: ojo tranquilo. En ocasiones se observan desprendimientos de retina
exudativos y membranas neovasculares.

Hallazgos sistémicos: prodromos virales en algunos pacientes, eritema nodoso, linfadenopatia,
hipoacusia neurosensorial o incluso vasculitis cerebral y pleocitosis det liquido cefalorraquideo.
Datos epidemioldgicos: ninguno.

Exploraciones complementarias: AFG, electrooculograma.

Tratamiento: no tiene tratariento.

Prondstico: favorable salvo cicatrizacion o pigmentacién a nivel macular.
Epitelitis Pigmentaria Retiniana Aguda (Deutman) *>1®104#

Localizacién anatémica: inflamacion del EPR, coroiditis. Menos frecuentes vitritis, papilitis ¢
iridociclitis por "spill-over”,

Anatomia patolégica: no granulomatosa.

Curso: agudo.

Lateralidad: con mayor frecuencia bilateral.

Sexo: ambos.

Edad: adultos jovenes.



Introduccion 28

Signos locales secundarios: ojo tranquilo. A veces desprendimientos exudativos.
Hallazgos sistémicos: ocasionalmente proceso viral de vias respiratorias altas previo.
Datos epidemiolégicos: ninguno.

Exploraciones complementarias: AFG, electrooculograma.

Tratamiente: no tiene tratamiento.

Prongstico: bueno, con resolucion espontinea en 1012 semanas.
COI'OidOpatja de Bi ] ] ot 20,52,70,90,98,103,104,137,144,146,152,168

Localizacién anatémica: coroiditis, inflamacién del EPR, coriorretinitis, vitritis, vasculitis retiniana,
papilitis e iridociclitis.

Anatomia patolégica: no granulomatosa.

Churso: cronico.

Lateralidad: bilateral.

Sexo: ambos.

Edad: fundamentalmente en adultos en 42 y 5* décadas.

Signos locales secundarios: edema macular quistico, estrechamiento vascular arteriolar, atrofia éptica,
cicatrizacion coriorretiniana, ojo tranquilo. Con menor frecuencia desprendimientos exudativos,
membranas neovasculares, glaucoma o catarata.

Hallazgos sistémicos: ninguno.

Datos epidemioldgicos: ninguno.

Exploraciones complementarias: HLA-A29 (+ 95%), AFG, electrorretinograma, electrooculograma.
Tratamiento: esteroides sistémicos y perioculares, inmunosupresores, ciclosporina,

Prondstico: variable dependiendo de la severidad del proceso. Parece mejorar con ciclosporina A.

Coroidopatia Serpinginosa 52,70,80,90,103,104,111,137,144,152

Localizacion anatémica: coroiditis, inflamacion del EPR, y vitritis. Menos comunes son la vasculitis
retiniana, papilitis e iridociclitis por "spillover”.

Anatomia patolégica: no granulomatosa.

Curso: variable (agudo, recurrente o cronico).

Lateralidad: sobre todo bilateral y simétrico.

Sexo: ambos.

Edad: adultos en la 5° y 6* décadas y también ancianos.

Signos locales secundarios: ojo tranquilo, cicatrizacién coriorretiniana, membranas neovasculares y
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menos cominmente desprendimientos exudativos.
Hallazgos sistémicos: ninguno.

Datos epidemiolégicos: ninguno.

Explovaciones complementarias: AFG.

Tratamiento: prednisona, azatioprina y ciclosporina,

Pronéstico: variable. Mejora cuando la macula queda respetada por las lesiones.
Sindrome de Muiltiples Puntos Blancos Evanescentes *>%°010%104144

Localizacion anatémica: inflamacion del EPR, coroiditis, vitritis y papilitis.

Anatomia patoldgica: no granulomatosa.

Curso: agudo. Raras veces tiene un caracter recurrente.

Lateralidad: unilateral.

Sexo: predominio en mujeres.

Edad: adultos jovenes.

Signos locales secundarios: ojo tranquilo, Ocasionalmente se han descrito membranas neovasculares.
Hallazgos sistémicos: a veces infeccién viral de vias respiratorias altas previa a la afectacion ocular.
Datos epidemioldgicos: ninguno.

Exploraciones complementarias: AFG, electrorretinograma, electrooculograma, campo visual.
Tratamiento: no tiene tratamiento especifico.

Prondstico: enfermedad autolimitada con retorno a la AV previa en 6-7 semanas.
Sindrome de Presunta Histoplasmosis Ocular (POHS) 708690.103,104144,152

Localizacion anatémica: coroiditis e inflamacion del EPR.

Anatomia patolégica: granulomatosa.

Curso: cronico y recurrente.

Lateralidad: fundamentalmente bilateral.

Sexo: ambos sexos pero mds frecuente en varones.

Edad: adultos jévenes y menos comttn en adultos.

Signos locales secundarios: ojo tranquilo, neovascularizacion macular, "histospots’, atrofia
peripapilar, desprendimiento exudativo y cicatrizacién retiniana,

Hallazgos sistémicos: ninguno.

Datos epidemiolégicos: comun en determinadas dreas del mediooeste de Estados Unidos, aunque

también se observa en Europa.
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Exploraciones complementarias: HLA-B7, test de histoplasmina, radiografia de torax, AFG.
Tratamiento: esteroides sistémicos (altas dosis y ciclos cortos) si hay metamorfopsias.
Fotocoagulacion si la MNV es extrafoveal o yuxtafoveal. Reseccién quirtrgica de la MNV.
Pronéstico: bueno si no existe neovascularizacién. Pobre si la membrana neovascular afecta el

centro de la zona avascular foveal (ZAF). Variable si la membrana es extrafoveal.
Coroiditis Multifocal y Panuveitis (PseudoPOHS) *>**1®104152

Localizacion anatémica: coroiditis, inflamacion del EPR, vitritis e iridociclitis. Menos frecuentes
son la vasculitis retiniana y papilitis.

Anatomia patolégica: predominio de formas no granulomatosas.

Curso: agudo, recurrente o crénico.

Lateralidad: con mayor frecuencia bilateral.

Sexo: mas comun en mujeres.

Edad: adultos jovenes y adultos.

Signos locales secundarios: edema macular quistico, membranas neovasculares, cicatrizacion y
desprendimientos de retina. En menor medida se observan conjuntivitis, granulomas
conjuntivales, glaucoma, catarata, sinequias, nédulos de iris y ojo tranquilo.

Hallazgos sistémicos: algunos pacientes tienen fiebre precediendo a las lesiones oculares.

Datos epidemioldgicos: en el caso de que el sindrome sea secundario a sarcoidosis, recordar que ésta
es mas frecuente en la raza negra.

Exploraciones complementarias: ECA (sarcoidosis), mantoux (tuberculosis), VDRL y FTA (sifilis),
IgM anticapside y antigeno precoz (Epstein-Barr), biopsia conjuntival "no dirigida" (sarcoidosis),
radiografia de torax, AFG, electrorretinograma, campo visual, consulta con el internista,
Tratamiento: esteroides perioculares o sistémicos. Inmuncsupresores. Tratamiento de la
enfermedad asociada si es necesario (sarcoidosis, tuberculosis, sifilis, linfoma, EBV).

Pronéstico: pobre si existe afectacién macular.
Coroiditis Multifocal y Fibrosis Subrretinal Progresiva “'*

Localizacion anatémica: coroiditis, inflamacion del EPR, vitritis e iridociclitis. Menos frecuentes
son la vasculitis retiniana y papilitis.

Anatomia patoldgica: predominio de formas no granulomatosas.

Curso: agudo, recurrente o crénico.

Lateralidad: con mayor frecuencia bilateral.
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Sexo: mas comn en mujeres.

Edad: sobre todo adultos jévenes aungue también adultos.

Signos locales secundarios: fibrosis subrretinal y cicatrizacién, edema macular y desprendimientos de
retina. Menos comun es el glaucoma, catarata, sinequias, nédulos de iris y ojo tranquilo.

Hallazgos sistémicos: ninguno.

Datos epidemioldgicos: en el caso de que el sindrome sea secundario a sarcoidosis, recordar que ésta
es mas frecuente en la raza negra.

Exploraciones complementarias: AFG, electrorretinograma, electrooculograma.

Tratamiento: esteroides sistémicos, que aunque no sirven para controlar la fibrosis progresiva,
mejoran la AV al disminuir el edema macular quistico. Inmunosupresores (methotrexate).

Pronéstico: pobre debido a la extensa fibrosis que envuelve la mécula y el nervio éptico.

Coroiditis Punctata Interna 7

Localizacién anatémica: coroiditis, inflamacion del EPR.

Anatomia patolégica: no granulomatosa.

Curso: agudo.

Lateralidad: bilateral,

Sexo: mujeres.

Edad: 2040 afics.

Signos locales secundarios: miopia, ojo tranquilo, neovascularizacion y desprendimientos retinales.
Hallazgos sistémicos: ninguno.

Datos epidemiolégicos: ninguno.

Exploraciones complementarias: test de histoplasmina, AFG, electrorretinograma, electrooculograma.
Tratamiento: en general no necesario salvo que haya que fotocoagular una membrana neovascular.

Prondstico: bueno por el curso no recurrente, salvo si aparece neovascularizacion coroidea.

Enfermedad de Eales 5>1010414

Localizacion anatémica: periflebitis y vitritis. Puede haber también edema papilar e iridociclitis.
Anatomia patoldgica: no granulomatosa.

Curso: erénico, agudo, recurrente,

Lateralidad: frecuentemente bilateral.

Sexo: predominio en varones.

Edad: adultos jovenes y mas raramente adultos.
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Signos locales secundarios: hemorragias vitreas repetidas, neovasos y desprendimiento de retina,
edema macular y ojo tranquilo. A veces se observan neovasos en el iris y glaucoma neovascular.
Hallazgos sistémicos: algunos autores han encontrado asociacion con la tuberculosis y positividad
del mantoux, asi como disfunciones auditivovestibulares.

Datos epidemiolégicos: ninguno.

Exploraciones complementarias: mantoux, ACLA, radiografia de torax, AFG.

Tratamiento: fotocoagulacion o crioablacion de las areas isquémicas. Vitrectomia en casos de
hemorragias vitreas de repeticién. Los inmunosupresores son poco eficaces.

Pronéstico: favorable.
Aneurismas Retinianos con Arteritis **

Localizacién anatémica: neurorretinitis (retinitis y papilitis), vasculitis retiniana,vitritis e iridociclitis.
Anatomia patolégica: no granulomatosa.

Curso: cronico.

Lateralidad: frecuentemente bilateral.

Sexo: ambos.

Edad: adultos jovenes y nifios.

Signos locales secundarios: aneurismas saculares y fusiformes multiples afectando grandes arteriolas,
isquemia periférica, neovascularizacién retiniana, oclusién arterial, rubeosis v ojo tranquilo. Son
menos comunes la hemorragia vitrea, desprendimiento de retina, edema macular y glaucoma.
Hallazgos sistémicos: ninguno.

Datos epidemioldgicos: ninguno.

Exploraciones complementarias: AFG.

Tratamiento: inmunosupresores y fotocoagulacion con laser.

Prondstico: variable.

C) UVEITIS EXOGENAS

Tub ercul osis 16,52,65,70,90,103,104,106,119,127,140,144,152,158

Localizacion anatomica: iridociclitis, uveitis intermedia, coroiditis, inflamacién del EPR, vasculitis y
queratouveitis. Menos frecuentes son la iritis, retinitis y coriorretinitis, vitritis, papilitis y escleritis.
Anatomia patolégica: predominio de granulomatosa sobre no granulomatosa.

Curso: agudo, cronico o recurrente.,
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Lateralidad: mas comun bilateral que unilateral.
Sexo: ambos.
Edad: cualquiera, con predominio en adultos jévenes y adultos.
Signas locales secundarios: atrofia del iris, glaucoma, catarata, sinequias, nodulos de iris (en ocasiones
verdaderos tuberculomas), queratopatia en banda, cicatrices coriorretinianas, edema macular
quistico, desprendimiento de retina, granulomas conjuntivales y palpebrales, conjuntivitis, Mas
raros son la hemorragia vitrea, neovasos retinianos y del iris, membranas neovasculares, tumor
coriorretiniano, hipopion, ojo tranquilo, hiposecreccion lagrimal, pseudotumor orbitario o
parélisis oculomotoras.
Hallazgos sistémicos: fundamentalmente sintomas generales y pulmonares. Con menor frecuencia
pueden aparecer sintomas derivados de distintas formas de tuberculosis extrapulmonar
{articulares, digestivos, renales, urogenitales, cutdneomucosos, cardiovasculares, neurolégicos,
endocrinometabolicos y ORL)
Datos epidemioldgicos: SIDA y secundariamente ADVP y promiscuidad sexual.
Exploraciones complementarias: Mantoux, VSG, Ziehl y cultivo (esputo, orina, lavado broncoalveolar
o lavado gastrico), HIV, Rx de torax, aspirado acucso o vitreo (Zieht y cultivo) y biopsia .
Consulta con el internista y neumélogo.
Tratamiento:
- Coroiditis activa: isoniacida (300 mgr/dia) + rifampicina (600 mgr/dia} + ethambutol
(15-25 mgr/Kg/dia) con suplementos de vitamina B6 (25-50 mgr/dia) + pirazinamida,
durante 2 meses. Posteriormente sélo isoniacida + rifampicina 7 meses mas. Pueden
requerirse esteroides sistémicos si la enfermedad es severa.
- Iridociclitis aguda recurrente: esteroides topicos, perioculares o sistémicos (segun
severidad), cubriendo con isoniacida y rifampicina. Midriaticos-cicloplégicos.
- Iridociclitis cronica: esteroides topicos, cubriendo con isoniacida + rifampicina.
Midristicos de accion intermedia (homatropina) por las noches. La cirugia de catarata en
casos cronicos ofrece malos resultados.
- Profilaxis: isoniacida 300 mgr/dia, 1 afio.

Pronéstico: variable (segiin la cronicidad de la actividad inflamatoria).

Lepra 90,97,104,144,152,158

Localizacion anatémica: iridis, iridociclitis, queratouveitis, escleritis o epiescleritis. Infrecuentes la
uveitis intermedia, vasculitis retiniana, papilitis o vitritis.

Anatomia patoldgica: predominio de formas granulomatosas sobre no granulomatosas.
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Curso: tipicamente crénico (iridociclitis crénica lepromatosa). Menos frecuente la iridociclitis no
granulomatosa aguda recurrente por hipersensibilidad.

Lateralidad: unilateral o bilateral.

Sexo: ambos.

Edad: cualquiera.

Signos locales secundarios: nodulos iridianocs de color blanco arenoso patognomonicos de lepra
{perlas), atrofia de iris, catarata, glaucoma, sinequias, queratopatia en banda o granulomas. El
engrosamiento y aspecto arrosariado de los nervios corneales, en ocasiones constituye la primera
manifestacion de la enfermedad. Menos frecuentes son el edema macular, hipopion, queratitis
{seca por hiposecreccion, punctata por exposicién secundaria a paralisis facial y lagoftalmos,
neurotrofica por hipoestesia comneal, o intersticial), conjuntivitis y pseudotumor orbitario.
Hallazgos sistémicos: generales, neuroldgicos y cutaneos {(maculas rojopardas y formaciones nodosas
o tuberosas denominadas lepromas, que pueden dar lugar a parlisis, atrofia muscular, anestesia
local y fenomenos troficos, tipica facies leonina y nariz en silla de montar. Con menos frecuencia
se observa afectacion visceral (higado, bazo), amiloidosis, orquitis, atrofia testicular y ginecomastia,
Datos epidemiolégicos: predominio en dreas tropicales y subtropicales, existiendo casos esporadicos
en Europa Occidental. En Espafia existen focos en Andalucia, Canarias, Galicia y Delta del Ebro.
Exploraciones complementarias: test de la lepromina, aspiracion de acuoso (Ziehl), biopsia de piel v
mucosa nasal (microscopia y Ziehl), consulta con el internista y dermatologo.

Tratamiento: dapsona, rifampicina y para la iridociclitis esteroides tépicos.

Pronéstico: en general pobre.
Mycobacterium Avium Intracelulare (MAI) **'/%*

Localizacién anatémica: coroiditis multifocal o unifocal.

Anatomia patolégica: granulomatosa.

Curso: agudo, crénico o recurrente.

Lateralidad: bilateral o unilateral.

Sexo: ambos, aunque mas frecuente en varones.

Edad: adultos jovenes y adultos. Con menor frecuencia en nifios.

Signos locales secundarios: ojo tranquilo, cicatrices coriorretinianas y desprendimientos exudativos.
Hallazgos sistémicos: sintomas generales (fiebre, pérdida de peso), pulmonares (adenopatias hiliares
e infiltrados parenquimatosos) y digestivos (diarrea, malabsorcion, hepatitis, abdomen agudo).
Datos epidemiolégicos: pacientes con SIDA (ADVP, homosexuales, heterosexuales). Viajes o hébitat
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en dreas endémicas (Estados Unidos).

Exploraciones complementarias: serologia VIH, cultivo de esputo, AFG, aspirado de médula ésea v
biopsia de tejidos infectados (pulmén, higado, intestino delgado). Consulta con el internista.
Tratamiento: amikacina + clofazimina + ethambutol + rifampicina, durante 1-2 meses.

Pronéstico: pobre, ya que se da en estadios avanzados de la infeccion VIH.

S iﬁlis 51,65,70,90,103,104,106,107,137,152,156,167,170

Localizacion anatémica: iritis, iridociclitis, coroiditis y coriorretinitis difusa, inflamacion del EPR
(origina el tipico fondo en “sal y pimienta” de la sifilis congénita), vasculitis retiniana, vitritis,
papilitis y neurorretinitis. En la forma congénita puede observarse queratouveitis (queratitis
intersticial e iritis). Son menos frecuentes la uveitis intermedia, retinitis aislada y escleritis.
Anatomia patolégica: principalmente granulomatosa. Menos cormun no granulomatosa.

Curso: agudo, croénico o recurrente.

Lateralidad: en mas ocasiones bilateral que unilateral.

Sexo: ambos.

Edad: cualquiera pero con mayor frecuencia en adultos jovenes v adultos.

Signas locales secundarios: atrofia de iris, catarata, glaucoma, nodulos (roseola, papulas y gomas),
queratopatia en banda, sinequias, edema macular, cicatrices coriorretinianas y oclusién vascular
arterial. Son mas raros el hipopion, hemorragia vitrea, desprendimiento de retina,
neovascularizacién (coroidea, retiniana o del iris), ojo tranquilo y parilisis oculomotoras.

Hallazgos sistémicos: Sifilis 12; chancro. Sifilis 22 (6 semanas6 meses): rash papulomacular que
afecta palmas y plantas (roseola), fiebre, malestar general, linfadenopatia, condilomas planos,
placas mucosas, alopecia, hepatitis, sindrome nefrotico, periostitis, meningitis. Sifilis 3* (4 afios):
gomas, afectacién del SNC, hepatica, adrtica, pardlisis de pares craneales. Sifilis 42 paralisis
general progresiva y tabes dorsal. Sifilis congénita: sordera, alteraciones dentales, queratitis
intersticial v fondo en “sal y pimienta” (triada de Hutchinson). Sifilis del paciente VIH+ :
periodos mds cortos o superpuestos, afectacion del SNC mas grave y frecuente (85%), uveitis
posterior habitual y frecuentes recidivas incluso con tratamiento correcto.

Datos epidemiologicos: transmision maternofetal (forma congénita}, promiscuidad sexual (forma
adquirida) e inmunodeficiencia y ADVP (forma del paciente con SIDA).

Exploraciones complementarias: VDRL, FTA-Abs, HIV, puncion lumbar, aspirado acucso
{microscopia optica de campo oscuro), AFG, consulta con el internista, dermatélogo y neurslogo.
Tratamiento:

- Tridociclitis aguda recurrente: igual que la espondilitis anquilosante.
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- Iridociclitis cronica: igual que la artritis reumatoide juvenil.

- Coroiditis activa: esteroides sistémicos v penicilina G, 24 MU, IV,

- Neurorretinitis sin alteraciones del LCR: penicilina G-procaina, 600.000 U/dia, M, 10
15 dias + 500 mgr/6 horas de probenecid. En casos de alergia, eritromicina o tetraciclina.
- Neurorretinitis con alteracioens del LCR: penicilina G-benzatina, 12-24 MU/dia, IV,
10-15 dias + 500 mgr/6 horas de probenecid.

- Pacientes VIH* : penicilina Gsodica, 4 MU/4 h, IV, 15 dias + 2 gr/dia de probenecid.

Prondstico: pobre si cronicidad, catarata, glaucoma, dafio retiniano severo o del nervio 6ptico.

Leptospirosis 14144155158

Localizacién anatémica: iridociclitis, vitritis y papilitis, con poca {recuencia.

Anatomia patolégica: granulomatosa o no granulomatosa.

Curso: agudo.

Lateralidad: unilateral o bilateral.

Sexo: ambos.

Edad: cualquiera.

Signos locales secundarios: conjuntivitis con equimosis o petequias, que aparece en el 30% en la 12
fase de la enfermedad (cuadro pseudogripal). Otros signos locales menos comunes son la atrofia y
nodulos de iris, catarata, glaucoma, sinequias, edema macular quistico y hemorragia vitrea.
Hallazgos sistémicos:

- 13 fase: fiebre, malestar general, cefaleas y mialgias (cuadro pseudogripal).

- 22 fase: signos meningeos (meningitis aséptica) y uveitis (puede aparecer poco después o

incluso un afo tras el debut de la enfermedad). Existen dos formas clinicas, una

anictérica, menos grave, caracterizada por trastornos renales y hepaticos limitados, v otra
ictérica (sindrome de Weil), mas grave, con alteraciones renales (piuria, hematuria,
proteinuria e insuficiencia tenal) y hepaticas graves.

Existen tres serogrupos de leptospira interrogans: L. icterohemorragica (forma ictérica), L.
gripotifosa (alteraciones gastrointestinales) y L. canicola (meningitis aséptica). Finalmente, otras
manifestaciones sistémicas menos frecuentes son las erupciones cutdness, linfadenopatia
generalizada, faringitis, hemorragias digestivas, colecistitis, neumonia hemorragica y miocarditis.
Datos epidemiolégicos: contacto con animales domésticos (perros, cerdos, vacas) o peridomésticos
(ratas, ratones) los cuales son portadores renales. El contagio se realiza por contacto directo con la
orina de dichos animales infectados, a través de erosiones en la piel o mucosas. Afecta

principalmente a granjercs o veterinarios.
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Exploraciones complementarias: serologia (+ > 1/400), cultivos {sangre y LCR durante la 1222
semanas, y urocultivos tras la 22 semana), consulta con el internista.

Tratamiento: penicilina (1 Millén U/6 horas) o tetraciclinas (250-500 mgr/6 horas) durante 7-10
dias. Esteroides tépicos o sistémicos para la enfermedad ocular.

Pronéstico: variable. La mortalidad en Estados Unidos es del 5%.

Enfermedad de Lyme %1947

Localizacién anatémica: queratouveitis, iritis, iridociclitis, uveitis intermedia, retinitis, coroiditis
difusa, coriorretinitis, vasculitis retiniana, vitritis, edema papilar, papilitis y neurorretinitis. Menos
comun la epiescleritis o escleritis,
Anatomia patolégica: predominio de granulomatosa sobre no granulomatosa.
Curso: cronico.
Lateralidad: con frecuencia bilateral. Mas raramente unilateral.
Sexo: ambos.
Edad: cualquiera, salvo neonatos en los que es infrecuente.
Signos locales secundarios: conjuntivitis folicular, paralisis oculomotoras, sindrome de Horner,
pupila de Argyll-Robertson, sinequias, glaucoma, catarata, atrofia y nédulos de iris, queratopatia
en banda, desprendimientos de retina exudativos y edema macular cistoide. Con menor
frecuencia ojo tranquilo, rubeosis, hipopion, neovasos retinianos, hemorragia vitrea, oclusion
arterial retiniana o pseudotumor localizado (miositis orbitaria).
Hallazgos sistémicos: tres estadios:
1° Localizado: eritema migrans concéntrico (70%), cuadro pseudogripal v conjuntivitis.
20 Diseminado: espiroquetemia con lesiones cutdneas, artralgias, miositis, meningitis,
carditis (arritmia, bloqueo), paralisis pares craneales, neuritis 6ptica y uveitis.
3¢ Tardio (meses-afos): artritis, encefalitis, queratitis estromal, miositis orbitaria y uveitis.
Datos epidemiologicos: antecedente de picadura de garrapata (ixodes damini) o contacto con
determinados animales (ratas, venados) en dreas localizadas de Estados Unidos y Europa.
Exploraciones complementarias: ELISA, IFA (IgM, IgG), Western-Blot, hemocultivos, puncién
lumbar (serologia y cultivo), biopsia de iris y consulta con el internista.
Tratamiento: ceftriaxona (1 gr/12 horas, 2 semanas) + doxiciclina (200 mgr/12 horas, 24
semanas) y esteroides topicos.

Prondstico: bueno si se efectia un diagndstico y tratamiento precoz.
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Propionibacterium Acnes y otras Bacterias de Baja Virulencia (BBV) #065104136.159173,177

Localizacién anatémica: iritis, iridociclitis y vitritis.

Anatomia patolégica: granulomatosa.

Curso: cronico con recurrencias. Existen también formas agudas, aunque son infrecuentes.
Lateralidad: unilateral.

Sexo: ambos.

Edad: ancianocs y adultos al ser los grupos de edad que mis se intervienen de cataratas.

Signos locales secundarios: placa blanquecina en la capsula posterior, sinequias, hipopion, atrofia de
iris, queratopatia en banda y edema macular. Son menos comunes la catarata (en el caso de

infeccion secundaria a trauma previo), glaucoma, nédulos iridianocs y desprendimiento de retina.
Hallazgos sistémicos: ninguno.

Datos epidemiolégicos: antecedente de facoextraccion. La forma consecutiva a trauma es mas rara.
Exploraciones complementarias: aspirado actioso (gram vy cultivo), histopatologia de capsula posterior.
Tratamiento: el procedimiento de eleccién es la capsulectomia total, explante de LIO e inyeccion
intravitrea de 1 mgr de vancomicina. Si la infeccion capsular est4 bien delimitada puede realizarse

capsulectomia parcial y vitrectomia via pars plana, manteniendo el soporte de la lente. Los

antibiéticos intravitreos como Gnico tratamiento originan un alto indice de recurrencias.
Pronéstico: favorable salvo si la inflamacién es persistente o existe edema macular quistico.

Brucelosis 14144152158

Localizacién anatémica: iritis, iridociclitis, coroiditis, vitritis, edema papilar, queratouveitis.
Anatomia patolégica: granulomatosa.

Curso: cronico con recurrencias.

Lateralidad: unilateral o bilateral.

Sexo: mas frecuente en varones,

Edad: adultos jovenes y adultos. Con menor frecuencia en nifios y ancianos.

Signos locales secundarios: catarata, glaucoma, sinequias, queratopatia en banda, atrofia de iris,
nddulos, granulomas conjuntivales, conjuntivitis, ojo tranquilo, cicatrices coriorretinianas, edema
macular o desprendimiento de retina.

Hallazgos sistémicos: sintomas generales (fiebre, sudoracion, letargia, anorexia, pérdida de peso) y

articulares (artralgia monoarticular de grandes articulaciones, espondilitis). Menos frecuentes son
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las manifestaciones de la brucelosis localizada, como las cardiovasculares (endocarditis),
respiratorias (adenopatias hiliares, infiltrados pulmonares, derrame pleural), urogenitales
(pielonefritis granulomatosa, epidedimitis, endometritis, cervicitis) y neurolégicas (meningitis,
encefalitis, neuropatias periféricas o mielopatias).

Datos epidemiolégicos: profesiones en contacto con animales domésticos (ovejas, cabras, cerdos y
vacas), como por ejemplo ganaderos, veterinarios y profesionales empleados en industrias
carnicas; ingestion de licteos no pasteurizados; lugar de residencia en dreas endémicas.
Exploraciones complernentarias: aglutinaciones a Brucella (+ 1/160), hemocultivos, test cutineo de la
brucellina, AFG, aspirado vitreo (aglutinaciones), consulta con el internista.

Tratamiento: tetraciclinas (30 mgr/Kg/dia, 3 semanas) y si hay recurrencias tetraciclinas +
estreptomicing, 4 semanas. Otras alternativas son TMP+SMX (cotrimoxazol) o rifampicina.

Pronéstico: variable.
Upveitis Viral No Especifica. Uveitis Traumatica ‘244152

Localizacion anatémica: iritis y lesiones corneales (queratitis, tilceras o erosiones). Menos frecuentes
son la iridociclitis, vitritis o coriorretinitis.

Anatomia patolsgica: no granulomatosa.

Curso: agudo.

Lateralidad: en general unilaterales.

Sexo: mas afectacion en varones por la mayor frecuencia de traumatismos. Las virales se dan por
igual en ambos sexos.

Edad: cualquiera, aunque mas frecuente en adultos jévenes.

Signos locales secundarios: conjuntivitis folicular con secreccién acuosa, equimosis o micropetequias.
Raro el glaucoma, hipopion, hifema, sinequias, catarata, luxacion del cristalino, hemorragia vitrea
o desprendimiento de retina traumaticos, cicatrices retinianas y edema macular.

Hallazgos sistémicos: los propios de los procesos virales agudos (fiebre, debilidad, cefalea, infeccion
de vias respiratorias, artromialgias, exantema).

Datos epidemioldgicos: antecedente de trauma ocular o infeccion viral.

Exploraciones complementarias: en general no son necesarias. Puede realizarse, en el caso de cuadros
virales, la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) o serologia del humor acucso.

Tratamiento: observacidn, midrigticos-cicloplégicos solos o combinados con esteroides tépicos
{segin severidad). Tratamiento de las lesiones traumaticas oculares asociadas.

Prondstico: bueno salvo en casos de uveitis traumaticas severas.
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Herpes Simple (HSV), VaricelaZoster (VZV) y Epstein-Barr (EBV) 22205590 0104106.113138.155167

Localizacion anatomica:
- HSV: queratouveitis {(epitelial, estromal, disciforme), iritis, iridociclitis y retinitis (forma
congeénita y SIDA). Menos frecuentes son la escleritis, papilitis y vitritis.
- VZV: queratouveitis, iritis, iridociclitis, retinitis, papilitis y vitritis. Rara vez coroiditis
unifocal o multifocal y escleritis.
- EBV: coroiditis, queratouveitis, iritis e iridociclitis.
Anatomia patologica: granulomatosa y no granulomatosa.
Curso: agudo, crénico o recurrente (salvo EBV que no es recurrente).
Lateralidad: més comtn unilateral que bilateral.
Sexo: ambos.
Edad: adultos jovenes (SIDA), adultos y ancianos. En neonatos la forma congénita.
Signos locales secundarios: conjuntivitis folicular con equimosis y vesiculas (primoinfeccion
herpética), hipopion (si la uveitis es intensa), glaucoma, catarata, atrofia del iris {por vasculitis
oclusiva e isquemia originada por el VZV), sinequias y queratopatia en banda. Son raros los
neovasos ¥ nodulos del iris. La afectacién del segmento posterior es menos frecuente pudiéndose
observar edema macular, membranas neovasculares, cicatrices coriorretinianas, neovasos, oclusion
arterial, hemorragia vitrea o desprendimiento de retina, Otras signos locales son el ojo tranquilo
(en la afectacion posterior) y las paralisis oculomotoras secundarias a vasculitis oclusivas (VZV).
Hallazgos sistémicos: sintomas generales (fiebre) y cutineomucosos (erupcion papulovesicular en el
HSV y VZV). Menos comun es la encefalitis herpética (forma congénita y del SIDA).
Datos epidemioldgicos: SIDA y secundariamente ADVP y promiscuidad sexual. Transmision
maternofetal en ]a forma congénita,
Exploraciones complementarias: serologia HSV, VZV vy EBV (IgM anticipside y antigeno precoz),
serologia HIV, cultivo de la secreccion conjuntival,microscopia electrénica del raspado corneal,
aspiracion de acuoso (serologia, PCR), sensibilidad corneal, AFG y consulta con el internista.
Tratamiento: antiviricos topicos (acyclovir, TFT, vidarabina) y sistémicos (acyclovir 4000 mgr/dia
en VZV; en la retinitis, acyclovir 10 mgr/Kg/8 horas IV). Esteroides tépicos (si el epitelio se ha
repuesto pero persiste inflamacién por HSV, queratitis disciforme o queratouveitis por VZV).
Esteroides sistémicos (VZV). Midriaticos-cicloplégicos. Tratamiento del glaucoma si es necesario.
Queratoplastia en casos de extensa cicatrizacién comeal.
Prondstico: HSV y VZV pobre en casos de glaucoma, cicatrizacién corneal, recurrencias, pobre
respuesta al tratamiento, uveitis posterior o paciente con SIDA. En el caso del EBV el prondstico

es pobre si hay afectacién del polo posterior,
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Citomegalovirus (CMV) »152b2528313637,38,5253,63,6465,10835190,105,104,105,106,118,137,152153,16L162163

Localizacién anatémica: retinitis y coriorretinitis con aspecto tipico en “queso con tomate” (focos
blanquecinos de necrosis retiniana con hemorragias, de disposicion perivascular); vasculitis
retiniana (en ocasiones periflebitis “en escarcha” que se asemeja a la periflebitis retiniana aguda
congelada); papilitis; y finalmente minima uveitis anterior por “spill-over” junto a escasa vitritis.
Anatomia patoldgica: granulomatosa.

Curso; agudo con recurrencias.

Lateralidad: la mayoria son unilaterales aunque un alto porcentaje (30-50%} se bilateralizan.

Sexo: ambos.

Edad: predominio en adultos jévenes vy adultos. La forma congénita en neonatos.

Signos locales secundarios: ojo tranquilo, dreas retinianas adelgazadas atroficas con aspecto granuloso
y dispersion de pigmento, oclusiones arteriales, desprendimiento de retina y PVR. Menos
frecuentes son la hemorragia vitrea, neovasos, edema macular, sinequias, glaucoma o catarata.
Hallazgos sistémicos: en la forma congénita, ictericia, hepatoesplenomegalia, purpura,
trombocitopenia, neumonitis, microcefalia, calcificaciones cerebrales, sordera, retraso mental y
convulsiones. La forma adquirida del adulto puede originar sintomas generales, digestivos
(hepatitis, CMV intestinal), pulmonares (neumonia), urogenitales {infeccion renal y del tracto
urinario) y neuroldgicos (meningitis aséptica, Guillain-Barré, encefalitis, mielitis transversa).

Datos epidemiolégicos: inmunodeficiencia (SIDA, trasplantados o tratamientos quimioterapicos) y
secundariamente ADVP o promiscuidad sexual. Transmisién placentaria en la forma congénita.
Exploraciones complementarias: serologia CMV, cultivos celulares {efecto citopatico), HIV, aspirado
acuoso o vitreo (serologia, PCR), consulta con el internista y pediatra (forma congénita).
Tratamiento: ganciclovir IV (induccion, 2,5 mgr/Kg/8 horas, 21 dias; mantenimiento, 5
mgr/Kg/dia, 5 dias en semana). Ganciclovir intravitreo (induccién, 2 inyecciones semanales de
200 g durante 3 semanas; mantenimiento, 1 inyeccion semanal), Foscarnet IV (induccion,
60 mgr/Kg/8 horas, 21 dias; mantenimiento, 60-100 mgr/Kg/dia, 5 dias en semana).
Pronéstico: variable dependiendo de la existencia de lesiones maculares, neuropatia o

desprendimiento de retina.
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Sindrome de Necrosis Retiniana Aguda (SNRA) y Necrosis Retiniana Externa Progresiva
(PORN) 10,24,28,44.48,70,81,90,104,144,152

Localizacién anatémica: tetinitis necrotizante periférica que abarca 360° (SNRA), retinitis
multifocal ecuatorial confluente con hemorragias (PORN), vasculitis retiniana, vitritis e
iridociclitis. En ocasiones papilitis.

Anatomia patolégica: granulomatosa y menos cominmente no granulomatosa.

Curso: agudo v recurrente.

Lateralidad: unilateral en principio en el 66%. Posteriormente existe un alto porcentaje de
bilateralizacidn (75%) a los 3 meses.

Sexo: m3s frecuente en varones.

Edad: adultos jovenes y adultos.

Signos locales secundarios: desprendimientos de retina (80%) originados por agujercs en la retina
necrética, oclusién arterial progresiva que conduce a atrofia Optica y extensas 4reas cicatriciales
coriorretinianas periféricas. También es comun la aparicién de sinequias. Menos corrientes son la
catarata, glaucoma, rubeocsis o nodulos iridiancs, hemorragia vitrea, neovasos, edema macular
quistico y ojo tranquilo. Finalmente también pueden aparecer vesiculas a nivel de los bordes
palpebrales, en el seno de la erupcion cutinea previa al cuadro oftalmolégico. En los casos de
SIDA pueden observarse pardlisis oculomotoras, especialmente del 111 par.

Hallazgos sistémicos: el SNRA afecta a dos grupos de pacientes:

1° Sanos: no suele haber hallazgos sistémicos.

20 SIDA: frecuente el Zoster cutdneo previo, sintomas generales y respiratorios (cuadro
pseudogripal previo), y alta incidencia de manifestaciones neurolégicas (cefalea,
paralisis III par, oftalmoplejia intrinseca, inestabilidad, polineuropatia ascendente,
mielitis transversa o meningoencefalitis).

El PORN, en cambio, sélo aparece en pacientes con SIDA y su prondstico peor.

También es mas usual observar la dermatitis previa por VZV.,

Datos epidemiolégicos: SIDA y secundariamente ADVP y promiscuidad sexual.

Exploraciones complementarias: serologia (HSV,VZV), hemocultivos virales, HIV, biopsia
coriorretiniana para microscopia electronica, inmunchistoquimica y cultivo (en el PORN se aisla
VZV), aspirado vitreo {(serologia y PCR), AFG y ocasionalmente consulta con el internista.
Tratamiento: inicialmente acyclovir IV (10 mgr/Kg/8 horas, 7-10 dias) y posteriormente se
continuia con acyclovir oral (800 mgr/5 veces dia, 3 meses) para prevenir la bilateralizacion. Si
fracasa el tratamiento puede administrarse ganciclovir o foscamet. Es importante la

fotocoagulacién del borde posterior de las lesiones para prevenir el desprendimiento de retina; si
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éste se produce, el tratamiento consistira en cerclaje escleral o vitrectomia.
Prondstico: SNRA tiene mejor pronéstico en pacientes sanos que en aquellos con SIDA
(desprendimiento de retina, PVR, atrofia éptica y amaurosis en el 70%). El PORN tiene un

pronostico fulminante a pesar del tratamiento.
Panencefalitis Esclerosante Subaguda %7070104144152

Localizacién anatémica: retinitis y coriorretinitis, vitritis, vasculitis retiniana, papilitis e iridociclitis.
Anatomia patolgica: granulomatosa.

Curso: agudo.

Lateralidad: unilateral o bilateral.

Sexo: ambos.

Edad: nifios o adultos jévenes, meses o afios después de padecer el sarampién sin complicaciones.
Signos locales secundarios: ojo tranquilo, cicatrizacién retiniana, edema macular, hemorragias
retinianas y vitreas, desprendimiento de retina, oclusién arterial retiniana, glaucoma y estrabismo.
Hallazgos sistémicos: alteraciones severas a nivel del sistema nervioso central {cambics de la
personalidad, debilidad muscular, crisis comiciales, coma, muerte).

Datos epidemiolégicos: ninguno.

Exploraciones complementarias: anticuerpos frente al virus del sarampién en suero y liquido
cefalorraquideo, AFG, consulta con el internista, pediatra y neurélogo.

Tratamiento: no existe tratamiento eficaz.

Pronéstico: fatal (severas complicaciones del sistema nervioso central y muerte).

Toxoplasmosis 6,7,10,12,38,43,47,52,51,65,70,90,94,103,104,106,134,137,145,152,154,170

Localizacion anatémica: retinitis, coriorretinitis, vitritis, vasculitis retiniana e iridociclitis por
“spillover”. Menos comtn es la escleritis, uveitis intermedia (se ha descrito también asociada a la
ciclitis heterocrémica de Fuchs), coriorretinitis yuxtapapilar de Jensen (toxoplasmosis peripapilar
con dafio del nervio optico y haz papilomacular), inflamacién del EPR (toxoplasmosis de las
capas externas de la retina) y neurorretinitis (papilitis y estrella macular sin foco evidente de
coriorretinitis). En pacientes con SIDA puede observarse una retinitis necrotizante progresiva de
mal prondstico que evoluciona a panoftalmia y celulitis orbitaria.

Anatomia patolégica: granulomatosa.

Curso: agudo y recurrente.

Lateralidad: unilateral en las formas activas.
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Sexo: ambos.

Edad: desde neonatos, en la forma congénita, hasta nifios, adultos jovenes y adultos en las
recurrencias de las formas congénitas. La forma adquirida del adulto es rara, salvo en pacientes
inmunodeprimidos, aunque esto es también variable segin determinadas dreas geograficas.

Signos locales secundarios: sinequias, glaucoma, catarata, nodulos de iris, cicatrices coriorretinianas
(adyacentes al foco activo), desprendimiento de retina seroso {(agudo) o traccional (tardic), edema
macular cistoide y ojo tranquilo. Menos comunes son la atrofia del iris, hipopion, hemorragia
vitrea, membranas neovasculares y neovasos retinianos, oclusion arterial y estrabismos.

Hallazgos sistémicos: la toxoplasmosis ocular no suele acompafiarse de manifestaciones sistémicas.
Inversamente, solo el 1% de las formas sistémicas de toxoplasmosis tienen afectacién ocular.
Existen cuatro formas clinicas de toxoplasmosis:

1* Toxoplasmosis congénita: coriorretinitis, microftalmos, hidrocefalia, calcificaciones
cerebrales, convulsiones, neumonitis, fiebre y hepatoesplenomegalia. También puede
coexistir la afectaciéon musculoarticular, cardiaca o renal.

22 Coriorretinitis: secuela tardia de la forma congénita con carcter recurrente.

3* Toxoplasmosis linfatica adquirida: sindrome mononucleosislike (fiebre, adenopatias,
malestar general, artromialgias), vasculitis cutinea (exantema similar a la Rickettsiosis),
meningoencefalitis, miocarditis y alteraciones de la funcién hepatica.

42 Toxoplasmosis en inmunodeprimidos: fiebre, encefalitis y coriorretinitis adquirida.

Datos epidemiologicos: transmisién maternofetal (forma congénita), SIDA y secundariamente
ADVP y promiscuidad sexual (forma adquirida del inmunodeprimido), contacto con gatos e
ingestion de verduras contaminadas con sus deyecciones o carne poco cocinada (forma linfatica).
Exploraciones complementarias: serologia IgM e IgG (ELISA, fijacion del complemento o
hemaglutinacion), “Dye test” de Sabin-Feldman, HIV, aspirado de humor acuoso o vitreo
(serologia v cociente de Goldmann-Witmer, PCR, identificacién citologica del toxoplasma) y
consulta con el internista. Con respecto a la serologia es importante tener presente que puede
que solo aparezcan titulos positivos en suero no diluido.

Tratamiento: triple terapia durante 4-6 semanas con pirimetamina (25 mgr/12 horas) +
sulfadiacina (1 gr/6 horas) + prednisona (60-100 mgr/dia, 7-10 dias y luego descender). Afadir
suplementos de acido folinico (15 mgr/2 veces por semana). Otras pautas incluyen trimetoprim +
sulfametoxazol o sulfadiacina + clindamicina. Esteroides tépicos y midridticos-cicloplégicos si hay
importante compromiso de la Gvea anterior. Los esteroides perioculares estdn contraindicados.
Pronéstico: excelente si las lesiones son periféricas. Variable si éstas se localizan proximas a la

miacula. Prondstico peor en pacientes con SIDA.
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Pneu istis Carinii 1096106120158

Localizacién anatémica: coroiditis unifocal o multifocal.

Anatomia patolégica: granulomatosa,

Curso: agudo y recurrente.

Lateralidad: unilateral o bilateral.

Sexo: ambos.

Edad: adultos jovenes, adultos y nifios.

Signos locales secundarios: ojo tranquilo, desprendimientos exudativos y cicatrices coriorretinianas.
Hallazgos sistémicos: sintomas generales y neumonia intersticial bilateral.

Datos epidemiolégicos: SIDA, ADVP, promiscuidad sexual.

Exploraciones complementarias: gasometria, serologia VIH, radiografia de térax, TAC, lavado
broncoalveolar / biopsia transbronquial / biopsia transpulmonar y tincién de las muestras con
plata-metamina o azul de toluidina, AFG.

Tratamiento: trimetoprim (20 mgr/Kg/dia) + sulfametoxazol (100 mgr/Kg/dia) via oral, o bien
pentamidina (4 mgr/Kg/dia) via IM o IV. La profilaxis se efectia con trimetoprim +
sulfametoxazol a la cuarta parte de las dosis empleadas para el tratamiento, o bien con
pentamidina en aerosol aunque el efecto quedars limitado al pulmon.

Prondstico: pobre ya que la supervivencia media al diagnastico es de 2-36 semanas.

Criptococosis 26,96,104,106,137,144,152,158,160

Localizacién anatémica: coroiditis y coriorretinitis multifocal, neuritis éptica (en pacientes con
SIDA es bilateral, conduce a ceguera y se asocia invariablemente a meningitis). Menos frecuentes
son la retinitis exudativa unifocal asociada a meningitis de los pacientes inmunocompetentes,
vasculitis retiniana, vitritis e iridociclitis por extension desde la Givea posterior (“spillover”).
Anatomia patoldgica: granulomatosa,

Curso: agudo y recurrente.

Lateralidad: con frecuencia bilateral.

Sexo: ambos, con predominio en varones.

Edad: adultos jovenes y adultos. También puede afectar a nifios.

Signos locales secundarios: ojo tranquilo, tumoracion coriorretiniana, cicatrices coroidess,
desprendimiento de retina, edema macular, oclusién arterial, heovasos y hemorragia vitrea. Mas
raros son el glaucoma, sinequias, hipopion, nédulos y neovasos del iris, y paralisis oculomotoras.

Hallazgos sistémicos: generales {cefalea, fiebre, pérdida de peso); neurolégicos (meningoencefalitis,
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parlisis de pares craneales, paresias motoras, crisis convulsivas); pulmonares (tos, dolor toricico,
hemoptisis); psiquicos (alteraciones de la personalidad, deficiencias en la memoria y
razonamiento). Otras manifestaciones sistémicas mucho més raras son: prostatitis y orquitis,
absceso renal, hepatitis, pericarditis, abscesos frios vertebrales, artritis, papulas eritematosas
indoloras, pastulas y nédulos subcutineos en cara y cuero cabelludo que pueden ulcerarse.

Datos epidemiolégicos: inmunodeficiencia (SIDA) y subsecuentemente ADVP o promiscuidad
sexual. La infeccion se adquiere a través del contacto con heces o nidos de paloma que
transmiten el hongo por via aérea hasta el pulmén. La neumonia es la puerta de entrada de la
infeccién criptocédeica diseminada y las lesiones oculares son siempre una complicacion de ésta o
de la meningoencefalitis, especialmente cuando se trata de pacientes con SIDA.

Exploraciones complementarias: PCA (Antigeno Polisacarido Capsular), tincién con tinta china y
cultivo {esputo, sangre, orina), HIV, puncién lumbar (PCA, bioquimica, citologia y cultivo del
LCR), radiografia de torax, TAC y RNM, biopsia (cutinea, ésea o transpulmonar), AFG y
consulta con el internista.

Tratamiento: anfotericina B (0,3-0,7 mgr/Kg/dia, IV, hasta una dosis total acumulativa de 1-1,5
gr). Se puede asociar 5fluorocitosina (100-150 mgr/Kg/dia, oral). También parece efectivo el
fluconazol (400 mgr/dia, oral, durante 10 semanas). La eficacia de la anfotericina intravitrea es
controvertida. En casos de ceguera bilateral por neurcpatia pueden aplicarse megadosis de
esteroides o descompresion del nervio éptico.

Prondstico: variable en la enfermedad ocular (amaurosis en la neuropatia bilateral).
Giardiasi.s 104,144,158

Localizacién anatémica: iridociclitis, coroiditis, arteritis retiniana y vitritis,

Anatomia patolsgica: granulomatosa.

Curso: agudo, crénico o recurrente.

Lateralidad: con mayor frecuencia unilateral.

Sexo: ambos.

Edad: cualquier edad.

Signos locales secundarios: sinequias, glaucoma, catarata e hipopion. Atrofia, neovasos y nédulos de
iris, queratopatia en banda. Ojo tranquilo, hemorragia vitrea, desprendimiento de retina,
tumoraciones y cicatrices coriorretinianas, neovasos y edema macular cistoide.

Hallazgos sistémicos: pérdida de peso, diarrea y dolor abdominal. La manifestaciones
extraintestinales son menos comunes e incluyen cefalea, nerviosismo y labilidad emocional.

Datos epidemiolégicos: ingestion de agua o alimentos contaminados.
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Exploraciones complementarias: parasitos en heces, biopsia yeyunal v consulta con el internista.
Tratamiento: quinacrina (100 mgr/8 horas, 10 dias) o metronidazol (250 mgr/8 horas, 5-10 dias).
Prondstico: variable dependiendo del grado de afectacion macular.

Neurorretinitis Difusa Unilateral Subaguda (DUSN) 271103104137, 144

Localizacién anatémica: retinitis, papilitis, vitritis y vasculitis retiniana. También pueden objetivarse
iridociclitis e inflamacién del EPR.

Anatomia patolégica: no granulomatosa.

Curso: cronico. Mas raros los casos agudos.

Lateralidad: unilateral.

Sexo: predominio en varones.

Edad: sobre todo nifios y adultos jévenes. En adultos disminuye la incidencia.

Signos locales secundarios: ojo tranquilo, oclusién arterial retiniana, atrofia optica, cicatrizacién
retiniana y dispersién de pigmento. Se han observado también desprendimientos de retina,
hemorragia vitrea, membranas neovasculares y edema macular quistico.

Hallazgos sistémicos: a veces una erupcion cutinea sugestiva de infestacién sistémica por nematodes
Datos epidemiolsgicos: la infestacion por Ancilostoma duodenalis se da en areas del sureste de los
Estados Unidos, Caribe y América central, y por Baylisascaris procyonis en el norte y medicoeste
de Estados Unidos. El toxocara también parece implicarse en la etiologia de este cuadro,
pudiendo en tales casos verse en otras zonas del mundo, como Europa. El contacto con animales
reservorios (mapaches, cachorros de perro v gato) es otro importante dato epidemiolégico.
Exploraciones complementarias: sistematico de sangre (algunas veces eosinofilia), ELISA para
toxocara, Western-Blot para Baylisascaris, estudio de pardsitos en heces, AFG, ERG, biopsia vitrea
Tratamiento: fotocoagulacién del gusano si fuera visible, Los antihelminticos (tiabendazol,
dietilcarbamacina) son poco eficaces porque atraviesan mal la barrera hematorretiniana.

Pronéstico: variable. El 30% de los casos alcanzan agudezas visuales finales de 1/10 o menores,
como consecuencia de la atenuacion vascular y de las atrofias éptica y del EPR.

Tomc ariasis 12,23,33,52,60,70,90,103,104,137,152,158

Localizacion anatémica: tres formas clinicas (granuloma posterior, granuloma periférico y
endoftalmitis). Puede observarse retinitis y coriorretinitis, vitritis, uveitis intermedia (sélo la forma
periférica) e iridociclitis por “spillover”. A veces origina papilitis y queratouveitis. El toxocara

también se ha implicado como causa de DUSN.
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Anatomia patologica: granulomatosa aunque existen raras formas no granulomatosas.

Curso: crénico.

Lateralidad: pricticamente siempre unilateral pero se han observado casos bilaterales.

Sexo: mas frecuente en nifios que en nifias.

Edad: 240 afios, aunque es infrecuente a partir de los 12 afios.

Signos locales secundarios: catarata, glaucoma, queratopatia en banda, membranas cicliticas
(fundamentalmente en la endoftalmitis), ojo tranquilo, cicatrizacién y bandas fibrogliales
cotiorretinianas, desprendimiento de retina, tumor coriorretiniano (granuloma posterior, que
debe diferenciarse del retinoblastoma), edema macular quistico, estrabismo o leucocoria. Con
menor frecuencia observamos conjuntivitis, hipopion, sinequias, nddulos o hemorragia vitrea.
Hallazgos sistémicos: sélo el 2% de los pacientes con toxocariasis ocular tienen evidencia de “larva
migrans visceral”, caracterizada por fiebre, hepatoesplenomegalia, eosinofilia, neumonitis,
lesiones cutineas y sintomas neuroldgicos (convulsiones, cuadro meningitico).

Datos epidemiolégicos: contacto con cachorros de perro (los huevos de toxocara canis se eliminan
en las heces y contaminan los alimentos o las manos, adquiriéndose la infeccién por via oral).
Exploraciones complementarias: ELISA toxocara (+ 1/8), sistemdtico de sangre {eosincfilia), VSG,
aspirado vitreo o acuoso (ecsinéfilos y serologia), ECO ocular o radiografia simple (presencia de
calcio) y AFG. Consulta con el internista si existe afectacion sistémica (larva migrans visceral).
Tratamiento: esteroides perioculares y sistémicos. E! tiabendazol (20 mgr/Kg/dia) ofrece resultados
inciertos y ademas, la muerte de la larva, puede causar una intensa reaccién inflamatoria. El
tratamiento quirirgico consiste en fotocoagulacion con laser o crioterapia sobre el granuloma
para destruir la larva, vitrectomia si existe riesgo de desprendimiento traccional y finalmente
enucleacidn si no puede descartarse un retinoblastoma.

Pronéstico: pobre en los casos de endoftalmitis y granuloma posterior. Mejor en el granuloma
periférico con un control precoz de la inflamacion.

Cisticercosis 104127144158
Localizacion anatémica: los cisticercos localizados en camara anterior, vitreo, espacio subrretinal o
nervio éptico, pueden originar iritis, iridociclitis, retinitis macular o periférica con edema y
exudados subtretinianocs, coriorretinitis, coroiditis, vitritis o papilitis.

Anatomia patolégica: granulomatosa.

Curso: agudo, crénico o recurrente.

Lateralidad: unilateral o bilateral.

Sexo: ambos.
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Edad: cualquiera, aunque con predominio en las primeras cuatro décadas de la vida.

Signos locales secundarios: conjuntivitis, quistes, nodulos o abscesos palpebrales, subconjuntivales y
del iris, hipopion, sinequias, glaucoma, catarata, queratopatia en banda, atrofia iridiana,
desprendimiento de retina regmatégeno, cicatrices coriorretinianas de bordes poco definidos.
Hallazgos sistémicos: fiebre, cefalea y malestar géneral. En la neurocisticercosis, hidrocefalia, coma e
incluso muerte. Menos comunes son la paricion de noédulos subcutdneos v cisticercos en
peritoneo, higado o corazén.

Datos epidemioldgicos: 4reas de poca higiene (paises subdesarrollados de América Central y del Sur,
Africa, Sureste de Asia y Este de Europa). La infeccion se adquiere a través de la ingestion de agua
o alimentos contaminados por huevos de taenia solium.

Exploraciones complementarias: serologia (+ 1/64 en sangre y 1/16 en LCR), sistematico de sangre
(eosinofilia), parisitos en heces, aspirado de acuoso (eosinofilos, serologia), ECO v Rx ocular
(presencia de calcio), TAC cerebral, biopsia {piel y conjuntiva), AFG y consulta con el internista.
Tratamiento: antihelminticos (niclosamida, mebendazol o praziquantel). La afectacion ocular se
trata con esteroides tépicos, oculares o sistémicos (segiin severidad) v en ocasiones cirugia sobre
los quistes (parpados, conjuntiva o cdmara antetior y vitrectomia si el quiste es posterior).
Prondstico: pobre si el parasito tiene una localizacion subrretinal. Bueno si se localiza en el vitreo,

camara anterior o conjuntiva.

Candidiasis 38955708%103,104106,114137,152,158

Localizacion anatémica: focos de retinitis y coriorretinitis que afloran al vitreo dando un aspecto de
“bolas plumosas”, vitritis marcada e iridociclitis por “spillover”. También puede originar vasculitis
retiniana, papilitis o queratitis.

Anatomia patolégica: con mayor frecuencia es granulomatosa,

Curso: agudo, recurrente o cronico.

Lateralidad: principalmente bilateral.

Sexo: ambos, con predominio en varones,

Edad: afecta sobre todo a adultos jovenes y adultos.

Signos locales secundarios: masa o tumor coriorretiniano, desprendimiento de retina, ptisis, bandas
fibrosas vitreorretinales cicatriciales, edema macular quistico, catarata, cjo tranquilo. Menos
frecuentes son la hemorragia vitrea, hipopion, glaucoma, sinequias o conjuntivitis.

Hallazgos sistémicos: la afectacion ocular es secundaria a la infeccion hematégena diseminada, y el
riesgo mayor si la especie es candida albicans. Los principales sintomas son: generales (fiebre,

malestar general, escalofrics), articulares (p.e.: articulaciones condrocostales, osteomielitis),
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cutdneomucosos  (foliculitis del cuero cabelludo, pustulosis, nodulos  subcutineos),
cardiovasculares (miocarditis, pericarditis, endocarditis, tromboflebitis), digestivos (diarrea,
perforacion intestinal, y esofgica), urogenitales y renales (infeccion de vias urinarias, pielonefritis
ascendente), pulmonares (neumonia) y neurolégicos {meningitis y microabscesos cerebrales).
Datos epidemiolsgicos: el principal es la adiccion a drogas por via parenteral (ADVP). El hongo
contamina la heroina o sus aditivos durante la manipulacién. La relacién con el SIDA no es
directa sino a través del grupo ADVP que es ademas de riesgo para el SIDA. También puede
darse la afectacién ocular en relaciéon con traumatismo perforante o cirugia previa (mds raro).
Exploraciones complementarias: cultivos (sangre, orina, catéter), HIV, aspirado vitreo, ECO vy
consulta con el internista.
Tratamiento:

- Anfotericina B: 0,3 - 0,6 mgr/Kg/dia, IV, hasta una dosis total de 1,5 gr en 4-6 semanas.

También puede administrarse via subconjuntival o intravitrea (10 @) si existe marcada

inflamacidn vitrea o si los efectos terapéuticos del tratamiento sistémico son dudosos.

- 5-Fluocitosina: 150 mgr/Kg/dia, oral, combinada con anfotericina B.

- Miconazol: 2400 mgr/dia. Buena penetracion, excelente tolerancia y también puede

administrarse tépico (solucién 10mgr/ml) y subconjuntival (5 mgr).

- Fluconazol: 200400 mgr/dia, via oral, 68 semanas. También se utiliza como

tratamiento de mantenirniento para prevenir las recidivas (100 mgr/dia).

- Vitrectomia: inicialmente si existen densas opacidades vitreas, con/sin lensectomia

dependiendo de la transparencia del cristalino.

- Esteroides: su uso generalizado no es recomendado.

Prondstico: en general pobre con algunas excepciones.

Coccidioidomicosis 70500 10413%144152158

Localizacion anatémica: coriorretinitis multifocal, lesiones coroideas periféricas "en sacabocados’,
epiescleritis nodular, escleritis, ididociclitis v queratouveitis. También pueden observarse vasculitis
retiniana, vitritis y papilitis.

Anatomia patolégica: granulomatosa.

Curso: agudo, cronico o recurrente.

Lateralidad: con mayor frecuencia bilateral.

Sexo: mas comtn en varones.

Edad: cualquier edad.

Signos locales secundarios: conjuntivitis flictenular, granulomas palpebrales y conjuntivales,
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granulomas orbitarios, ojo tranquilo, tumoracién y cicatrices coriorretinianas, obstruccién
arterial, edema macular cistoide, hemorragia vitrea, desprendimiento de retina, catarata,
glaucoma, sinequias, nédulos y atrofia de iris, queratopatia en banda y estrabismo.

Hallazgos sistémicos: la afectacion ocular es secundaria a un foco de bronconeumonia, precedido de
unos prodromos pseudogripales, articulares (polimialgias migratorias o artritis no deformantes) y
cutdneos {eritema nodoso, eritema multiforme, lesiones ulcerosas o cicatrices pigmentadas). En
los pacientes con SIDA suele aparecer invariablemente enfermedad pulmonar difusa, meningitis
y linfadenopatia. Menos frecuentes son las alteraciones psiquicas (cambios en la personalidad,
torpeza v coma), digestivas (tracto gastrointestinal e higado), cardiacas, vesicales vy renales.

Datos epidemiolégicos: residencia o viajes a dreas endémicas (Suroeste de Estados Unidos, México,
América Central o Venezuela). La infeccion VIH ha contribuido al aumento de la incidencia de
la coccidicidomicosis en areas endémicas, por lo que la promiscuidad sexual, homosexualidad o
adiccién a drogas por via parentera (ADVP) constituyen relevantes aspectos epidemiolégicos.
Exploraciones complementarias: sistematico (eosinofilia), serologia (precipitina en tubo y fijacion del
complemento), cultivos {esputo o sangre), tests cutaneos, LCR (bioquimica, cultivo y serologia),
Rx térax, aspirado acuoso y vitreo, AFG, biopsia (parpados, conjuntiva), Consulta con internista.
Tratamiento: anfotericina IV. Imidazoles (miconazol, ketoconazol, fluconazol). Esteroides topicos.

Pronéstico: pobre requiriéndose a menudo la enucleacién. Pobre en la enfermedad diseminada.

D) SINDROMES MASCARADA

Linfoma no Hodgkin (Sarcoma de Células Reticulares) [87849310%104106,151, 144,152,171

Localizacion anatémica: vitritis, retinitis, coroidiﬁ.é, inflamacién del EPR, infiltrados subrretinales,
vasculitis retiniana, neurorretinitis, papilitis e iridociclitis.

Anatomia patolégica: no granulomatosa. Menos comun granulomatosa.

Curso: crénico.

Lateralidad: bilateral pero no simultineo.

Sexo: ambos.

Edad: pacientes seniles salvo en el SIDA que puede afectar adultos jévenes, adultos y nifios.
Signos locales secundarios: ojo tranquilo, pseudohipopion, cicatrices coriorretinales. Menos
frecuentes son la atrofia de iris, glaucoma, sinequias, rubeosis, hemorragia vitrea,
desprendimientos de retina, edema macular, neovascularizacion retiniana y coroidea, oclusion
arterial, equimosis conjuntivales, paralisis oculomotoras o pseudotumor (linfoma orbitario).

Hallazgos sistémicos: sintomas generales (fiebre, pérdida de peso) y neurolégicos (linfoma cerebral).
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Datos epidemiolsgicos: inmunodeficiencia y secundariamente ADVP y promiscuidad sexual.
Exploraciones complementarias: sistemdtico de sangre, coagulacion, HIV, biopsia vitrea y punciones
lumbares repetidas al menos tres veces (citologia e inmunohistoquimica), estudic de extension del
linfoma, consulta con el oncélogo, hematdlogo, neurdlogo o internista.

Tratamiento: radioterapia (ojos/SNC) y quimioterapia {methotrexate, Ara-C) intratecal o sistémica.
Prondstico: pobre (90% mueren dentro del 1° afio tras afectarse el SNC). Cuando afecta a jovenes,

suelen estar inmunodeprimidos, existe mayor multicentricidad vy el curso es fulminante.
Otros procesos que originan Sindromes Mascarada 774%010104139,141144.152

- Melanoma uveal: oftalmoscopia, AFG, ECO, RNM, anticuerpos antomitocondriales, escintigrafia
- Retinoblastoma: oftalmoscopia, AFG, Rx simple, TAC, ECO, acuoso (LDH, PG], citologia).

- Xantogranuloma juvenil: biomicroscopia,biopsia de iris,citologia de acuoso, examen dermatolégico
- Leucemia: sistematico de sangre, coagulacién y aspirado de médula ésea.

- Enfermedad de Coats: oftalmoscopia, AFG, ECO.

- Retinosis pigmentaria: oftalmoscopia, ERG, EOG, campo visual.

- Desgarros gigantes: oftalmoscopia.

- Desprendimiento de retina crénico: oftalmoscopia, ecografia.

- CEIQ: oftalmoscopia, ECO, TAC.

- Hemorragia intraocular: oftalmoscopia, ECO.

- Hialitis asteroide y “Synchisis scintillans™: oftalmoscopia.

- Desprendimiento vitreo posterior: biomicroscopia anterior, posterior y ECO.

- Obstruccion venosa: oftalmoscopia, AFG.

- Sindrome de dispersién pigmentaria: biomicroscopia, PIO, gonioscopia, campo visual, BMU.

- Pseudoexfoliacién del cristalino: biomicroscopia, PIO, gonioscopia, campo visual.

- Sindrome antifosfolipido primario: oftalmoscopia, AFG, coagulacién, ACLA, anticoagulante lupico.
- Amiloidosis: opacidades vitreas en una malla fibrilar con caracteristicos granulos amarillogrisaceos.
- Esclerosis matltiple: RNM, TAC, HLA-DR2.

- Escleritis posterior: oftalmoscopia, AFG, ECO, TAC.

- Proliferacién Difusa Uveal Melanocitica: bilateral, no simétrico, uveitis anterior no granulomatosa,
catarata, quistes de iris, iridodonesis, dilatacion de vasos epiesclerales, formaciones pigmentadas
de 400u a nivel del EPR, desprendimientos exudativos, vitteo claro v ausencia de vasculitis.

- Retinopatia Asociade al Cdncer: marcada alteracion de ERG y campo visual, ausencia de
signos inflamatorios. Es originada por anticuerpos circulantes contra los fotorreceptores.

Este sindrome se observa fundamentalmente en el “oat-cells”.
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5. APROXIMACION DIAGNOSTICA

Bl principal problema que plantean las uveitis es el de su correcto diagnéstico etiologico,
para de esta forma establecer un adecuado tratamiento y a la vez, conociendo el curso clinico, la
respuesta 2 la terapia y las posibles complicaciones, formular un prondstico acertado para cada
caso. La dificultad radica en la gran lista de entidades que pueden originar uveitis y en la elevada
variabilidad clinica de éstas, de tal forma que un riguroso, detallado v sistematizado método de
aproximacion diagndstica debe ser utilizado.

Existen multiples sindromes uveiticos, muchos de ellos considerados idiopaticos, que en
la practica pueden reducirse a los 20-30 mas comunes. El método mas eficaz de aproximacién al
diagnostico de las uveitis lo constituye la llamada aproximacién a medida ("tailored approach”)
realizada a través de la aplicacion del Sistema de Denominacion-Filtraciéon ("NamingMeshing

W12 sropuesto por la Academia Americana de Oftalmologia. Este método reduce el

System
grupo de uveitis idiopaticas a un 15-25%, segin Nozik'® y Smith!®, aunque los autores no
reflejan tales resultados en ninguna serie. En nuestro pais, Benitez del Castillo et al. obtienen en
un reciente estudio®, un 68,9% de casos con diagnadstico especifico, tras utilizar este tipo de
aproximacion. Rothova reporta con el mismo sistema, un 73%,

Por otra parte, el éxito en el diagndstico debe también cimentarse sobre una base de
conocimientos en inmunologia, microbiologia v medicina intema, que todo oftalmélogo

subespecialista en uveitis debe adquirir.
A) SISTEMA DE DENOMINACION - FILTRACION

Se trata de un sistema de aproximacién basado ampliamente en la clinica, que requiere
conocimientos de los distintos criterios clasificatorios de las uveitis, y que maximiza los datos
obtenidos con Ia anamnesis y el examen fisico oftalmolégico y sistémico, minimizando el valor de
los tests de laboratorio y de las exploraciones especiales. Consta de tres fases diferenciadas (Fig. 1):

12 Denominacion (“Naming"): todas las caracteristicas clinicas del “caso problema” que
sirven para clasificar las uveitis (localizacién anatomica, curso evolutivo, anatomia patologica,
lateralidad, actividad, edad, sexo, signos y sintomas sistémicos), son combinadas y enumeradas
obteniendo asi una denominacion particular de la uveitis (p.e. iridociclitis crénica no
granulomatosa en una nifia de raza blanca de nueve afios, con queratopatia en banda, catarata y
artritis de la rodilla derecha). La denominacion es una sencilla y clarificadora forma de simplificar
el complejo y detallado proceso de la anamnesis y examen fisico.

22 Filtracion ("Meshing"): consiste en seleccionar de una lista que contenga el petfil clinico

de las principales entidades causales de uveitis, aquellas cuyas caracteristicas coincidan con las del
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perfil de denominacion del caso problema, elaborando una lista de diagndstico diferencial
ordenada segiin el nimero de datos clinicos concordantes (p.e. en el caso anterior tendriamos
tres posibles diagnésticos: 1° artritis reumatoide juvenil; 2° sarcoidosis; 3° pars planitis), El
nimero de entidades de cada lista no suele exceder de 3-5, ya que afortunadamente los perfiles
clinicos suelen diferir bastante unos de otros.

3* Determinacién del diagnéstico final: al disponer de una pequefia lista de entidades
posibles, generada por el proceso de denominaciéniltraciéon, nosotros ya podemos establecer un
planteamiento racionalizado en cuanto a los tests de laboratorio, exploraciones especiales o
interconsultas a otros especialistas, con vistas a formular el diagnéstico final. Es lo que se conoce
como aproximacion a medida 1$ZBIBIMIIO (1, o en el caso anterior podriamos sugerir la
siguiente bateria de pruebas: anticuerpos antinucleares, enzima conversor de angiotensina,

radiografia de rodilla, radiografia de térax y consulta con el reumatélogo).

Anamnesis ]
. Y L Entidades causales
examen fisico Denominacion ,
conocidas
Filtraciéon
Tratamiento
Lista de
diagnostico
urso conocido diferencial
mplicaciones conocidas
Respuesta al tratamiento conocida -
SISk
bua%a en(i'ﬂmcién
Diagnostico
Diapnésti diferencial
lagnéstico
£ Teats de laboratorio ordenado
Exp iones eéftecmles
ntenconsultas

Figura 1: Diagrama del Sistema de Denominacidn-Filtracion. {Tomado de Smith y Nozik. Uweitis: a clinical
approach to diagnosis and management. 2™ ed. 1989. Pig 25)

B) APROXIMACION DISPERSA Y APROXIMACION A MEDIDA

Antes de iniciar cualquier investigacién de laboratorio debemos plantearncs
individualmente en cada caso, si éstas son necesarias y de ser asi, cudles serian los tests indicados.
Normalmente cuando las uveitls son “insignificantes” no necesitan la realizacién de

investigaciones adicionales de laboratorio ; p.e.: una iritis aguda, no granulomatosa, unilateral, de



Introduccion 55

intensidad media, en su primer brote, corresponde la mayoria de las veces a una etiologia viral no
especifica, por lo que no son necesarios tests de laboratorio complementarios. Por otra parte,
algunos sindromes uveiticos son tan caracteristicos (p.e. ciclitis heterocromica de Fuchs, crisis
glaucomatocicliticas o pars planitis) que se diagnostican solamente con el examen
oftalmologico'™' ™52, Por el contrario, si tras efectuar la anamnesis y el examen fisico
necesitamos complementar el estudio con tests de laboratorio, pueden abordarse dos tipos
principales de aproximacion:

1* Aproximacién dispersa ("shotgun approach”): consiste en realizar una extensa bateria de
examenes complementarios comunes para todos los easos de uveitis, siguiendo las directrices de
amplios protocolos™™. No implica una valoracién individualizada, ni la realizacién de una
detallada historia y exploracién, ni exige al oftalmélogo un conocimiento exhaustivo de las
uveitis. Los protocolos pueden en ocasiones ser diferentes segiin se trate de uveitis anteriores™,

B9 Con la aproximacion dispersa el

intermedias, posteriores u otros patrones de afectacion
diagndstico y tratamiento dependen totalmente de los resultados del laboratorio, siendo a
menudo el diagnéstico retardado y errdneo, ademss, con este método no se ha demostrado

obtener un mayor nimero de casos con diagnéstico especifico. Rosenbaum!**"*°

, aplicando el
teorema de Bayes a determinadas pruebas de laboratorio como los anticuerpos antinucleares
(ANA), derivado proteico purificado o mantoux (DFP) y serologia a Borrelia Burdogferi, en las
que conoce previamente su sensibilidad, especificidad y prevalencia de la enfermedad causal de la
uveitis, demuestra que la probabilidad de que un paciente con uveitis y serologia positiva tenga
artritis reumatoide juvenil, tuberculosis o enfermedad de Lyme, es solo del 1%, 1% y 5%
respectivamente. Esto explica por qué algunos tests no son utiles en la evaluacién de rutina de las
uveitis y por qué su uso indiscriminado puede inducir errores diagnosticos, eleccion de
tratamientos inadecuados e incremento de los costes. Por tanto, sin una historia clinica sugerente,
la mayoria de los resultados positivos serdn realmente falsos positivos. Kijlstra” va mas lejos y
llega a precisar cuales son los tests de laboratorio que han probado tener una rentabilidad
diagndstica elevada: HLA-B27 en la uveitis anterior aguda; ECA y lisozima sérica en la sarcoidosis;
y la serologia en humor acuoso y sangre periférica frente a toxoplasma, citomegalovirus, herpes
simple v varicela-zoster, aplicando el cociente de Goldmann-Witmer. Finalmente deben tenerse
en cuenta las variaciones geograficas de alguncs tests (p.e. la relacion del HLA-Bw51 con la
enfermedad de Behcet es frecuente en los paises mediterraneos y Japén, y no en otros lugares).

23 Apraximacion a medida ("tailored approach”): tras efectuar la denominacionfiltracion y
obtener un diagnaéstico diferencial ordenado, se determinaran sélo aquellas exploraciones que
sean necesarias segin esta lista'#'&2EBIBIBIBMLILIANG Byt método ofrecen indudables
ventajas con respecto al primero en cuanto a que fuerza al clinico a efectuar una cuidadosa

anamnesis y exploracién fisica, individualizando cada caso, a la vez que exige un amplio
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conocimiento de las uveitis. Asi mismo evita la acumulacién de informacién innecesaria
inductora de confusion, propia de la aproximacién dispersa, donde todo el diagnéstico se delega
en los resultados de los tests de laboratorio, los cuales son en numerosas ocasiones dificiles de
interpretar, como ya hemos visto, Tanto realza la aproximacion a medida los resultados de la
anamnesis y exploracién, y minimiza el valor del laboratorio, que para alguncs autores como p.e.
Meserli®, si el diagnéstico clinico es obvio, resultados contradictorios en los tests de laboratorio
deben ser despreciados. En este sentido, segim Nozik'®, en el complejo proceso diagnéstico de
las uveitis una detallada anamnesis y examen fisico contribuyen un 70% en alcanzar aquel,
mientras que el resto de las exploraciones solo suponen el 20%, quedando desglosadas en un
10% los tests de laboratorio, 5% las exploraciones especiales y 5% las consultas con otros
especialistas. Para terminar, la intuicién, a lo que yo denominaria el conocimiento acompafado
de la experiencia, constituiria el 10% restante. En conclusién, el método de aproximacion a
medida resulta ser mas efectivo y ademss reduce el gasto sanitario y ahorra tiempo, lo que puede
resultar importante de cara al tratamiento y el pronéstico. Con la aproximacion a medida el

clinico no depende del laboratorio puesto que éste es solo un medio auxiliar del diagnéstico.
6. APLICACIONES DE LA INFORMATICA AL DIAGNOSTICO MEDICO

En los tltimos afios se han efectuado numerosos intentos para integrar la inteligencia
artificial en el campo de la medicina. Asi, se han desarrollado sisternas informaticos aplicables al
diagnéstico, procesamiento de informacion, educacion médica (libros, ensayos clinicos, consultas,
diccionario de datos), investigacion, comunicacion y gestion!#567TRI8I 1 5 complejidad de
estos nuevos sistemas hace de la informatica médica una disciplina de suficiente entidad para ser
independiente®®, a pesar de no estar atn incorporada como departamento en las distintas
instituciones del Sistema Nacional de Salud Espafiol.

Entre las mencionadas aplicaciones, la aproximacion al diagnéstico de estados inciertos o
desconocidos en medicina, a través de métodos informaticos, constituye lo que se denomina
diagnéstico computarizado ("computerassisted diagnosis™). Diferentes sistemas de apoyo a la
decision médica se han desarrollado con esta finalidad®***™!*®!%  En el campo de la
oftalmologia se han aplicado al glaucoma crénico simple, estrabismo, pruebas electrofisiologicas™
y oftalmologia basica®™, Dentro de los sistemas informaticos de apoyo al diagndstico y tratamiento
médico existen diferentes niveles™, que desde el primero hasta el Gltimo van aumentando en
complejidad. En la actualidad se han desarrollado sisternas que van desde el nivel 1° hasta el 5°.

El nivel 6° pertenece al terreno de un futuro no muy lejano. Son los siguientes:
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1o Creacion de ficheros de bases de datos que contengan multiples campos y registros, con
una amplia base de conocimientos extraida de la bibliografia oftalmolégica, consulta con expertos
o a través de programas interactivos como el OMR-KAT®, que facilitan la creacion de nuevos
registros clinicos o refuerzan la consistencia de los ya existentes en la base. El almacenamiento de
la informacion puede efectuarse en distintos soportes informaticos: “diskettes” o CD-ROM
("Compact Disc-Read Only Memory"), cuyo acceso sea ripido y comprensivo.

2° Incorporacién al fichero de un sistema de indices y bisqueda de palabras, campos o
registros, para facilitar el acceso automatico a los datos deseados. (p.e. programa MEDLINE que
contiene la bibliografia médica del Index Medicus, v que se almacena en CD-ROM).

3° Empleo de sistemas de razonamiento o motores de inferencia que tras gestionar los datos de
una base correspondientes a sintomas y signos clinicos, permitan obtener el diagnastico
diferencial'™ y la orientacién terapéutica del caso problema. Los sistemas de razonamiento o
inferencia pueden estructurarse de dos formas:

- En respuestas dicotomicas con una base direccional, también llamado sistema

algoritmico o arbol de decision*™*.
- En un proceso de filtracion de las entidades etiolégicas contenidas en la base que se
ajustan al perfil clinico del caso problema, mediante operadores relacionales que
gestionan una serie de datos potencialmente Utiles en discriminar entre los diagnasticos
en consideracion. Estos sistemas son miés dificiles de manejar e interpretar que los de
razonamiento algoritmico; un ejemplo de ellos es nuestro sistema UVEMASTER, cuyo
contenido estd basado en datos clinicos obtenidos exclusivamente de la historia clinica y

exploracion fisica.

4o Computarizacion matemdtica de los datos acoplada al sistema de inferencia, con el fin de
efectuar un cilculo probabilistico para determinar las posibilidades teéricas de los distintos
diagnésticos diferenciales. El calculo sera tanto mas exacto, cuanto mas avalada esté la
distribuciéon por frecuencias de los diagnésticos posibles contenidos en la base de datos.
Subsecuentemente otros tests o exdmenes complementarios son sugeridos para confirmar o
excluir el diagnoéstico. Es necesaria una amplia base informética de conocimientos. (p.e.
UVEMASTER es un sistema de apoyo al diagnéstico etiologico de las uveitis, que utiliza un
motor de inferencia basado en un proceso de filtracién mediante operadores relacionales, a la vez

que efectua la computarizacion matematica de los datos, para presentar finalmente una lista de
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diagnéstico diferencial ordenada por probabilidades y sus correspondientes exploraciones
complementarias, tratamiento y pronéstico). Independientemente del andlisis matematico,
también se han creado otros programas que usan técnicas de inferencia o razonamiento por

simbolos, para generar explicaciones no cuantitativas de los resultados del analisis de decision™,

5¢ Creacion de Sistemas Multimedia que en lugar de operar con datos alfanuméricos, lo
hagan con sefales visuales (imégenes) o acusticas (sonidos, voz). Las imagenes obtenidas a partir
de métodos de biomicroscopia, oftalmoscopia o angiofluoresceingrafia, serin digitalizadas para
autoanalizarse, interpretarse y obtener finalmente un diagnostico, el cual se determinard por
inferencia de las imdgenes del caso problema con otras contenidas en la base de imagenes del

sistema. Cuanto mds amplia sea la base mayor precision alcanzara el sistema.

6° Conexion de una unidad de exploracion a un sistema experto que interprete los datos
y afiadir un equipo de robética que ejecute automaticamente las érdenes que se infieren del

sistema.

Dentro del campo de la oftalmologia, €l interés e importancia de las posibilidades de la
aplicacién de la informatica a esta especialidad es tan acentuado que la comunicacién solicitada
del Congreso de la Sociedad Espafiola de Oftalmologia de este afio versara sobre dicho tema.

A la hora de disefiar un sistema computarizado también deben evaluarse los tres aspectos
siguientes™?: 1° impacto del sistera (prioridad y coste-beneficio); 2¢ efectividad operacional; y 30

eficacia intrinseca (cotreccion de la base de conocimientos y apropiacién de razonamientos).



IL. JUSTIFICACION, HIPOTESIS DE TRABAJO Y
OBJETIVOS
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El sistema de denominaciondfiltracién, disefiado v promocionado por la Academia
Americana de Oftalmologia™®™ %2 para el estudio etiolégico de las uveitis, constituye en nuestra
opinién el método de aproximacién diagnadstica mas razonable y efectivo de cuantos se utilizan
en este campo. Basado integramente en la anamnesis y exploracion fisica, determinadas
caracteristicas del caso problema (perfil clinico de denominacién), se comparan con los perfiles
conocidos de una serie de entidades especificas causales de uveitis (proceso de filtracién), para
obtener un diagnéstico diferencial que contiene los procesos mejor adaptados al perfil clinico del
caso problema. Subsecuentemente, sdlo se determinan las exploraciones complementarias
dirigidas por esta lista de diagnastico diferencial (aproximacién a medida). El porcentaje de casos
con diagnéstico etiolégico conocido utilizando este método, se sitia en torno al 50-75%,
quedando un 25-50% restante que constituye la principal limitacién del sistema de

10315 explican las posibles causas: entidades causales raras

denominaciondiltraciéon. Nozik y Smith
y sindromes mascarada que no tienen incluidos en su lista de 39 (IX revisidn), v respuesta
idiosincrasica impredecible de los tejidos vivos a la invasién de microorganismos o antigenos.
Demouchamps® afiade a estos factores el hecho de que los mecanismos etiopatogénicos no sean

del todo bien conocidos.

La aplicacion de la inteligencia artificial al sistema de denominaciondiltracion reporta
una serie de modificaciones cuyos resultados podrian inducir un incremento de la proporcién de
uveitis con diagnostico especifico, asi como perfeccionar el manejo vy seguimiento de estos
pacientes durante la practica clinica. Estas innovaciones son las siguientes :

1* Aumento de la capacidad del fichero de base de datos, nivel basico del sistema
computarizado, que incluye un mayor niimero de entidades causales de uveitis (54), entre ellas los
mencionados casos raros y un amplio conjunto de sindromes mascarada; inclusién de un
conjunto de signos oftalmoldgicos secundarios v una serie de datos epidemiolégicos cuya
relevancia en el diagnéstico radica en su elevada especificidad; descripcién minuciosa de los
diferentes signos y sintomas sistémicos, que también por su especificidad tienen en numerosas
ocasiones connotaciones diagnosticas; y finalmente adicion del c¢ampo informativo
“Observaciones”, que ademss de intervenir en la génesis del diagnéstico diferencial, constituye
una fuente de consulta util para el control evolutivo de los pacientes y para la formacion
continuada del médico.

2* Computarizacion del proceso de filtracion, de forma que se induzea un aumento en la
capacidad de procesamiento, sintesis y comparabilidad de unos datos clinicos, que por otra parte,
integren perfiles de denominacion maés precisos y con mayor volumen informativo.

32 Computarizacién matematica de los datos clinicos acoplada al sistema de inferencia,

con el fin de efectuar un cilculo probabilistico para determinar las posibilidades tedricas de las
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distintas entidades causales de uveitis que componen el diagndéstico diferencial.

El objetivo del presente trabajo de investigacién consiste por tanto, en la elaboracién de
un sistema computarizado de aproximacion al diagnéstico etiologico de las  uveitis
(UVEMASTER) basado en el método de denominaciénfiltracién tradicional que permita, por
una parte, incrementar durante la prictica clinica el porcentaje de casos con diagnostico
etioldgico especifico, y por otra, elevar al maximo el conocimiento y la eficacia diagnéstica del
oftalmologo especialista en uveitis o de un equipo médico multidisciplinario, asi como obtener

numerosos beneficios resultantes de la utilizacion de los sistemas expertos en medicina.



I1I. PACIENTES, MATERIAL Y METODO
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Para el procesamiento informético de los perfiles clinicos de denominacion
correspondientes a los pacientes con uveitis, hemos introducido previamente en un fichero
informatico, un detallado espectro de las caracteristicas clinicas de 54 entidades causales de
uveitis seleccionadas. Para ello utilizamos el programa de base de datos Access (Copyright 1992,
Microsoft Corporation) a través de un ordenador de sobremesa (IBM o compatible) gestionado
por el sistema operativo Windows 95 (Copyright 1995. Microsoft Corporation). La estructura y
caracteristicas del fichero, el mecanismo de funcionamiento del sistema {método informatico), los
grupos de pacientes seleccionados y finalmente el método estadistico empleado semin

seguidamente desarrollados.

1. FICHERO INFORMATICO

A) DISENO DEL FICHERO

Mediante el programa Microsoft Access creamos un fichero de base de datos o tabla, que
comprende 54 registros representando otras tantas entidades definidas causales de uveitis, y que
constituye el nivel basico del sistema computarizado UVEMASTER. A su vez, cada registro o
entidad causal contiene 81 campos cuya informacién refleja las diferentes caracteristicas de
aquellas (fig. 2).

Los diferentes campos definen la estructura del fichero informatico y constan de las
siguientes propiedades (fig. 3) :

12 Titulo: hace referencia a la denominacion del campo y suele codificarse para simplificar
y ahorrar espacio en la panmalla {p.e. el campo "A" significa curso agudo y el campo "M" sexo
masculino). Microsoft Access no acepta campos con idéntico nombre, aunque su contenido sea
distinto.

23 Tipo: representa el contenido del campo. Dependiendo de las caracteristicas de la
informacion almacenada pueden existir varios tipos, numéricos, texto, memo, logicos,
dia/fecha, contador y objetos OLE (imagenes vy sonidos). Para la construccion del fichero de
UVEMASTER se han utilizado sélo los tres primeros: numéricos {campos que contienen
numeros enteros o decimales), texto {(contienen hasta un méaximo de 255 caracteres alfabéticos) y
memo (contienen grandes bloques de informacion).

3= Tamaiio: refleja las dimensiones del campo en relacion con el nimero de caracteres
que se pueden introducir. Los mas grandes son los tipo memo.

42 Indice: cualidad opcional que permite ordenar los registros segin el contenido del

campo indexado. Podemos indexar todos aquellos campos que nos interesen, El orden puede ser
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de dos tipos: ascendente o alfanumérico normal (A,B,C..Z/1,2,3..9), v descendente o
alfanumeérico inverso (Z,Y,X...A/9,8,7...1).

2 ESPONDILITIS ANQUILDSANTE
'SiINDROME DE REITER
PSORIASIS

ARTRITIS CRONICA JUVENIL [PALICT ANA+)
16 CONECTIVOPATIAS (LES PAN Weganer PCR]
7 Ell [Crohn,C.U Whipple)
CICLITIS HE TEROCROMICA DE FUCHS
SINDROME DE POSNER-SCHOLSSMAN
Z110 PARS PLANITIS
411 TOXOCARIASIS

3
3

PRAOOO OO0

mioni—ioia i

' 12 TOXOPLASMOSIS

Figura 2. Fichero de base de datos de UVEMASTER.

En la creacion del fichero de UVEMASTER hemos definido una serie de campos que
contienen un amplio y detallado conjunto de caracteristicas clinicas de las uveitis. Los diferentes
campos se agrupan en cuatro clases: nominativos, de contenido diagnéstico principal, de

contenido diagnéstico auxiliar e informativos.

B) CAMPOS NOMINATIVOS

a) Nombre: representa simplemente el nombre de la entidad causal de la uveitis. Es un campo de

tipo texto y esta indexado para permitir ordenar alfabéticamente los registros segan su contenido.
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b) Frecuencias Relativas (FR): Es un campo de tipo numérico con un decimal. Representa la
frecuencia relativa de cada entidad causal sobre el conjunto de las uveitis con diagnéstico
especifico. Por ejemplo, una FR de 3,6 para la sarcoidosis significa que el 3,6% de las uveitis
especificas, es decir excluyendo las idiopaticas, es debido a sarcoidosis.

Los valores de las FR de cada una de las 54 uveitis contenidas en el fichero estan basados
en la casuistica de dos series de nuestro pais (Benitez del Castillo'® y Diaz Llopis®?, y otros tres
modernos estudios internacionales (Rothova, Henderly **y Rosenbaum'®).

Los campos FR y Nombre son los tnicos que estin indexados. En el caso de FR
podemos ordenar los registros en base a sus frecuencias, ya sea de forma ascendente o
descendente. En la tabla 3 se especifican las 54 entidades causales contenidas en el fichero con

sus correspondientes FR.

R A B e

Fiac?
AT A o A PO (L Ud 0 P8 € Npatn F P A T

Figura 3. Presentacién del disefio y estructura del fichero de base de datos de UVEMASTER,
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Tabla 3. Entidades Causales de Uveitis Incluidas en UVEMASTER vy sus Frecuencias

Relativas (FR).

ENTIDAD CAUSAL FR(%)
1. Espondilitis anquilosante 13,0
2. Toxoplasmosis 12,6
3. Pars planitis 10,0
4, Uveitis anterior HLA-B27 (+) 7.3
5. Uveitis inducidas por cristalino y lentes intraoculares 5.0
6. Ciclitis heterocrémica de Fuchs 4,1
7. Enfermedad de Behcet 4,0
8. Sindromes mascarada 4,0
9. Sindrome de Reiter 3,8

10, Sarcoidosis 3,6

11. Viral no especifica/traumaitica 35

12. Artritis crénica juvenil (Pauciarticular. ANA+) 32

13, Herpes (HSV, VZV, EBV) 30

14. Enfermedad de Vogt-Koyanagi-Harada 22

15. CMV 2,0

16. Sindrome de Sjégren primario 1,7

17. Conectivopatias (LES, PAN, Wegenet, PCR) 1,4

18. Psoriasis 1,3

19, Sifilis 1,2

20. E!l (Crohn, Colitis ulcerosa, Whipple) 1,1

21. Coriorretinopatia de Birdshot 1,1

22. Sindrome de Posner-Scholssman 1,0

23. Candidiasis 0,9

24. SNRA/PORN 0,9

25. Propionibacterium acnes y otras BBV 0,9

26. Coroidopatia serpinginosa 0,9

27. EPPMA 0,9

28. Toxocariasis 0,9

29. Enfermedad de Lyme 0,5

30. Tuberculosis 0,5

31.CMP 0,4

32. POHS 0,2

33. Sindrome multiples puntos blancos evanescentes 0,2

34, Criptococosis 0,2

35. Sindrome de isquemia del segmento anterior 0,2

36. Enfermedad de Eales 0,2

37. Epitelitis pigmentaria retiniana aguda 0,2

38. DUSN 0,2

39. Oftalmia simpitica 0,2

40. Lepra 0,1

41. Sindrome TINU 0,1

42. MAI 0,1

43. Enfermedad de Kawasaki 0,1

44. Coroiditis punctata interna 0,1

45. Coccidioidomicosis 0,1

46. Pneumocistis carinii 0,1

47. Cisticercosis 0,1

48. Panencefalitis esclerosante subaguda 0,1

49, Leptospirosis 0,1

50. Giardiasis 0,1
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51. Aneurismas retinianos con arteritis 01
52, CMP y fibrosis subrretiniana progresiva 0,1
53. Brucelosis 0,1
54. Diabetes mellitus tipo 1 0,1
Total de uveitis con diagnoéstico especifico 100,0%

ANA= anticuerpos antinucleares. HSV= virus del herpes simple. VZV= virus varicellazoster. EBV= virus Epstein-Barr.
CMV= citomegalovirus. LES= lupus eriternatoso sistémico. PAN= panarteritis nodosa. PCR= policondritis recidivante.
Ell= enfermedad inflamatoria intestinal. SNRA= sindrome de necrosis retiniana aguda. PORN= necrosis retiniana
externa progresiva. BBV bacterias de baja virulencia. EPPMA= epiteliopatia placoide posterior multifocal aguda. CMP=
coroiditis multifocal y panuveitis. POHS= sindrome de presunta histoplasmosis ocular. DUSN= neurorretinitis difusa
unilateral subaguda. TINU= uveitis y nefritis tithulointersticial. MAI= mycobacterium avium intracellulare.

C) CAMPOS DE CONTENIDO DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Los denominamos asi por que son los que van a intervenir en el proceso de filtracion
computarizada. Representan caracteristicas clinicas de la uveitis, obtenidas exclusivamente a través
de una detallada anamnesis y examen fisico general y oftalmolégico {agudeza visual, examen
externo, motilidad ocular extrinseca e intrinseca, biomicroscopia anterior, tonometria y
funduscopia con oftalmoscopio indirecto, lente de Goldmann o de 90 dioptrias), sin mediar la
realizacion de tests de laboratorio o exploraciones especiales, salvo en ciertas ocasiones aquellas
que sean de competencia puramente oftalmoldgica como la angiofluoresceingrafia, ecografia,
campo visual o pruebas electrofisiolégicas. Si se aceptan por el contrario, datos de exploraciones
complementarias efectuadas con anterioridad al desarrollo de la uveitis, reflejados en informes
médicos que los pacientes pudieran aportar, ya que se consideran datos obtenidos de la
anamnesis. Los campos de contenido diagndstico principal se agrupan en 9 categorias, alguﬁas de
ellas utilizadas habitualmente para clasificar las uveitis y que son: localizacién anatdmica primaria,
anatomia patolégica, curso evolutivo, lateralidad, sexo, edad, signos locales secundarios, sintomas-
signos sistémicos y datos epidemiologicos. En la figura 4 podemos observar los campos

nominativos y de contenido diagnéstico principal de un determinado registro de UVEMASTER.
a) Localizacién anatémica primaria

La localizacion primaria de la uveitis hace referencia logicamente al lugar de la uvea
donde se inicia la inflamacion y se establece de acuerdo con los criterios del Grupo Internacional

para el Estudio de las Uveitis ({USG)".

- I1: Iritis. Inflamacién del iris. Las células observadas por biomicroscopia se sitian en la camara

anterior, por delante del cristalino.



Pacientes, material y método 66

- IC1: Iridociclitis. Inflamacién del iris y cuerpo ciliar, Las células se encuentran tanto por delante

del cristalino como en el espacio retrolenticular o vitreo anterior,

- C1: Ciclitis o uveitis intermedia. Inflamacién de la ivea intermedia. Toda o la mayoria de la

celularidad se encuentra en el espacio retrolenticular,

- Rl: Retinitis. Inflamacién localizada en las capas de la retina. Oftalmoscopicamente se
caracteriza por: 1° edema y cambios inflamatorios exudativos en las capas de la retina que la
confieren un aspecto blanquecino nuboso, con bordes difusos; 2° células en el vitreo
suprayacente en diferentes grados, desde una leve opacidad a una gran turbided que no permite
la visualizacion de los detalles del fondo (p.e. aspecto de "luz en la niebla" de la retinitis
toxoplasmica); 3° infiltrados perivasculares en el 4rea de la retinitis que no deben confundirse
con una vasculitis retiniana primaria; 4° en la AFG aparece una hipofluorescencia inicial con

difusién en fase arteriovenosa e impregnacion vitrea en fases tardias.

- CO1: Coroiditis. Inflamacién localizada mas profundamente, en la coroides. Sus caracteristicas
oftalmoscopicas son: 1° parches de inflamacion blancoamarillentos con bordes difuses pero
mejor definidos que en las retinitis, localizados por debajo de los vasos retinianos. Con la
cicatrizacién los bordes se pigmentan por la proliferacién del EPR; 2° escasa o nula celularidad en
el vitreo; 3° en la AFG las coroiditis puras aparecen con un bloqueo inicial de la fluorescencia,

seguido de una tincion tardia del 4rea de la lesién con difusion del colorante.

- CRI: Coriorretinitis. Inflamacién que afecta tanto a la retina como a la coroides. Si la retina
estaba afectada primariamente y con posterioridad la inflamacién se extendio a la coroides,
hablamos de retinocoroiditis. En caso contrario de coriorretinitis. En la prictica esta distincién es
muy complicada de realizar por lo que para evitar errores de apreciacion hemos preferido

denominar coriorretinitis a ambas situaciones.

- EPR1: Inflamacion del epitelio pigmentario retiniano. La diferenciacion con la coroiditis es a

menudo bastante dificil por lo que debe practicarse examen biomicroscopico y AFG.

- VR 1: Vasculitis retiniana. Inflamacién de las arterias y/o venas retinianas. Son caracteristicos los
siguientes signos: infiltrados perivasculares, estrechamiento y obliteracion vascular, hemorragias,
exudados amarillentos, exudados algodonosos perivasculares, isquemia y neovascularizacion,

difusion del colorante en la AFG y vitritis.
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- V1: Vitritis. Células y opacidades en el cuerpo vitreo.

- P1: Edema papilar o papilitis.

- KU1: Queratouveitis. Uveitis anterior con afectacién corneal que puede ser variada; queratitis
epitelial, subepitelial o estromal, infiltrados periféricos, pannus o cicatrizacion.,

- SCL1: Escleritis o epiescleritis. Inflamacion localizada en la esclera o epiesclera. Las escleritis
pueden ser anteriores y posteriores. Dentro de las anteriores hay formas necrotizantes (con
inflamacion y sin inflamacién o escleromalacia perforante) y no necrotizantes. A su vez éstas

ultimas pueden ser difusas o nodulares.

Figura 4. Formulario de UVEMASTER que muestra los campos nominativos y parte de los campos de contenido
diagnostico principal.



Pacientes, material y método 68

b) Anatomia patolégica

Se clasifican atendiendo a las caracteristicas especificadas en la tabla 2. Woods'™ fué el
primero que hizo esta division de las uveitis en granulomatosas y no granulomatosas esperando
darle un significado etiolégico. Aunque posteriormente se ha demostrado que esta teoria no es
cierta, la distincion es descriptivamente atil y sirve como punto de partida en la evaluacién de un

paciente con uveitis, fundamentalmente anterior.

- G: Granulomatosa, Caracterizada por precipitados ‘queriticos gruesos o en "grasa de carnero"

y/0 nodulos en el iris,
-NG: No granulomatosa. Precipitados queraticos finos.
c) Curso evolutivo
Definido segiin los criterios del TUSG".
- A: Agudo. Se denomina ataque agudo al que tiene una duracién menor de tres meses.
- C: Cronico. Es aquel cuya duracién es mayor de tres meses.

- R: Recurrente. Uveitis que evoluciona en forma de brotes agudos. Los periodos intercrisis

pueden ser asintomdticos sin inflamacién, o bien existir una uveitis crénica subyacente.

d) Lateralidad
- B: Bilateral. La inflamacién afecta a ambos ojos de forma simultinea.

- U: Unilateral. Sélo se afecta un ojo en cada brote. Las uveitis recurrentes que afectan en un

brote a un ojo, y en otro brote de su evolucién al ojo contralateral, se consideran unilaterales.
e) Sexo

- M: Masculino

- F: Femenino
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f) Edad

- N: Neonatos {(nacimiento - 1 afio)
- NE Nifios {2-15 afios)

- AJ: Adultos jovenes (16-35 afios)
- AD; Adultos (3665 afios)

- S: Pacientes seniles (> 65 afios)

g) Signos locales secundarios

Se trata de una amplia combinacién de sighos oculares que pueden aparecer en las uveitis
y que son ficilmente detectables por medio de una exploraciéon oftalmolégica convencional. La
gran relevancia en el diagnéstico diferencial radica en que su presencia o ausencia, estrecha en
numerosas ocasiones la lista de posibles diagnosticos debido a la alta especificidad de alguncs de

estos signos (p.e. heterocromia, granulomas conjuntivales o vesiculas palpebrales).

- ATR2: Atrofia sectorial o difusa del iris. También se incluye en este campo, aunque tiene otras

peculiaridades, la heterocromia.

- HV2: Hemorragia vitrea. Diagnosticada mediante oftalmoscopia o ecografia en caso de opacidad
de medios.

- CAT2: Catarata subcapsular posterior. Conducen a su formacién la iridociclitis aguda

recurrente, la iridociclitis cronica, panuveitis o el tratamiento con esteroides.

- DR2: Desprendimiento de retina. Puede ser de tres tipos: 1° desprendimiento exudativo como
un componente mds de la uveitis subyacente (forma mdas frecuente); 2° desprendimiento
traccional o regmatogeno que aparecen como complicacion de la uveitis; 30 uveitis secundaria a
un desprendimiento regmatdgeno crénico. Este ultimo supuesto se incluiria dentro de los

sindromes mascarada.

- EMQ2: Edema macular quistico. Los sintomas que induce son metamorfopsia y/o disminucién
de la agudeza visual. Oftalmoscépicamente se objetivan formaciones quisticas intrarretinales

maculares, junto a celularidad vitrea. La AFG muestra hiperfluorescencia en "pétalos de flor™.
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- CIC2: Cicatriz o gliosis retinal. Se incluyen cicatrices secundarias a inflamaciéon previa, asi como

proliferaciones fibrogliales vitreorretinianas.

- GLA2: Glaucoma relacionado con la inflamacién. Puede responder a los siguientes
mecanismos: inflamacion severa que bloguea el trabeculum, sinequias anteriores periféricas con
cierre angular secundario, o inducido por esteroides. M4s raro es debido a iris bombé, rubeosis,

hipersecreccidn de acuoso o esclerosis de la malla trabecular.

- HIP2: Hipopion. Agregado de células inflamatorias (PMN, linfocitos) que forman un nivel

inferior en la camara anterior.

- NVI2: Neovascularizacion del itis o dngulo. Vasos anémalos a nivel del iris o del angulo

objetivados por biomicroscopia, gonioscopia v en ocasiones con el concurso de la AFG.
- GRA2: Granulomas a nivel de los parpados o conjuntiva.

- KS2: Queratitis sicca. Queratitis epitelial punctata inferior o interpalpebral, con un test de
Schirmer basal menor de 5 mm (dudoso entre 5-10 mm). También puede observarse una tincion
(+) del Rosa de Bengala y un tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal (BUT) acortado (menor de
10 segundos).

- MNV2: Membranas neovasculares subrretinianas. Generalmente a nivel macular se visualizan
oftalmoscopicamente como areas grisaceas profundas, en ocasiones sobreelevadas, con exudacién,
hemorragias 0 desprendimiento retiniano exudativo o del EPR adyacente a su localizacion. La
AFG muestra una hiperfluorescencia coroidea precoz, con aspecto glomerular o en encaje y

difusion tardia.

- NODZ: Noédulos en el iris. Indican inflamacion granulomatosa salvo excepciones. Pueden ser
inflamatorios o verdaderos granulotnas. Los inflamatorios estan constituidos por agregados de
macrdfagos v tienen un aspecto traslucido que a veces puede cubrirse con pigmento del irds. Son
de dos tipos: Koeppe, en ¢l borde pupilar, y Bussaca, sobre la superficie anterior del iris. También

son verdaderos granulomas los tuberculomas, gomas sifiliticos y petlas de la lepra.

~ OT2: Ojo wranquilo. Ausencia de inyeccion ciliar, dolor o fotofobia. Puede no haber ni tan

siquiera alteraciones visuales salvo cuerpos flotantes y disminucion de agudeza visual.
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- EST2: Estrabismo o pardlisis oculomotora.

- (QB2: Queratopatia en banda. Depésito de calcio en el 4rea basal del epitelio y capa de
Bowmann. El inicio es a nivel del limbo (a las 3 y 9 horas) dando el aspecto de "queso suizo" y

desde ahi progresa hacia la comea central.

- OAR2: Oclusion arterial retiniana. Estrechamiento generalizado del arbol vascular arterial que

se observa en casos avanzados de algunas uveitis posteriores, panuveitis y vasculitis retinianas.

- SIN2: Sinequias posteriores o anteriores periféricas (SAP). Su formacion se debe a la alta
concentracion de fibrina en el humor acuoso. Con el tiempo la organizacion fibroblastica hace
que las adherencias sean firmes e irrompibles farmacolégicamente, Las SAP pueden formarse por
el estrechamiento de la cimara anterior secundario a un bloqueo pupilar inflamatorio, por la
acumulacion de exudados y organizacién fibrosa a nivel del angulo, o por rubeosis como

complicacion de uveitis muy evolucionadas.
- TUMZ2: Imagen de tumor coroideo o retiniano ya sea mediante oftalmoscopia, AFG o ecografia.

- CON2: Conjuntivitis. Hiperemia conjuntival, quemosis y secreccién (serosa, mucosa,

purulenta). También se incluye la conjuntivitis "sin secreccion” de la enfermedad de Kawasaki.

- VES2: Vesiculas palpebrales. Fundamentalmente en la piel, borde libre o conjuntiva (contenido

serosanguinolento). Es importante diferenciarlas de los granulomas.

- TEL2: Telangiectasias o equimosis conjuntivales. Malformaciones vasculares y hemorragias

localizadas.

- NVRZ: Neovasos retinianos. Ramilletes vasculares proliferativos anémalos objetivados por
oftalmoscopia y/o AFG.

- PTO2: Pseudotumor orbitario. Inflamacion orbitaria difusa (afectacion generalizada del
contenido orbitario) o localizada (miositis, tenonitis, dacrioadenitis, neuritis, escleritis posterior).
Puede ser uni o bilateral. Cursa con dolor ocular, proptosis, quemosis e hiperemia conjuntival,

diferentes grados de oftalmoplejia y alteraciones radiolégicas en la TCy RNM.
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h) Signos y sintomas sistémicos

Se considera enfermedad sistémica aquella con afectacién extraocular significativa; as{, no
lo son la toxoplasmosis ocular ni la uveitis herpética en inmunocompetentes. Los hallazgos
sistémnicos solo deben ser extraidos de la historia clinica (enfermedad actual, anamnesis por
aparatos y antecedentes personales relatadas por el paciente o documentados por informes
clinicos previos) y examen fisico general (mejor si lo efectia un internista). No se pueden
introducir datos obtenidos tras efectuar tests de laboratorio o exploraciones especiales, salvo
como ya hemos mencionado, si estas exploraciones se han realizado con anterioridad a la
consulta oftalmologica y disponemos de los resultados documentados en informes médicos. Son
multiples los sintomas extraoculares que pueden aparecer en las uveitis, puesto que muchas de
ellas se asocian a enfermedades sistémicas. Nosotros hemos definido doce campos que agrupan

los sintomas y signos por sistemas o aparatos, y que a continuacién exponemos:

-SG: Generales (cefalea, fiebre, malestar general, astenia, anorexia, pérdida de peso, etc).

- SA: Articulares y musculoesqueleticos (artralgias, artritis, dolor lumbar, sacroileitis, etc).

- SCV: Cardiovasculares (hipertensién, vasculitis, trombosis venosa, arritmias, cardiopatia

isquémica, valvulopatias, etc).

- SD: Digestivos (dolor abdominal, diarrea, malabsorcion, ictericia, hepatoesplenomegalia, etc).

- SEM: Endocrinometabolicos (hipercalcemia, hiperglucemia, hiperuricemia, etc). Al tratarse de
datos analiticos en lugar de sintomas o signos clinicos, solo se aplicaran si éstos se constatan a
través de informes previos y no de nuevos tests de laboratorio.

- SUG: Urogenitales (uretritis, prostatitis, Glceras genitales, etc).

- SN: Neurolégicos (meningismo, parilisis, parestesias, coma, etc).

- SO: Otorrinolaringoldgicos (hipoacusia, achfenos, trastornos vestibulares, etc).

- SP: Pulmonares - vias respiratorias (tos, expectoracién, disnea, dolor toracico, cianosis, etc).
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- SR: Renales (oliguria, hematuria, insuficiencia renal, etc).
- SPS: Psiquicos (psicosis, demencia, alteraciones cognitivas, etc).

- SCM: Cutineomucosos {exantema, eritema nodoso, lupus pernio, eritema migrans, vesiculas,
psoriasis, vitiligo, nodulos subcutineos, queratodermia blenorragica, alopecia, poliosis, distrofia

ungueal, aftas mucosas, etc).

i) Datos epidemiolégicos

Son datos de especial relevancia por su alta especificidad, pero también resultan dificiles
de interpretar a la hora de incluirlos en el proceso de filtracidén. Por ello se crean unas reglas de
filtracion que mas adelante estudiaremos. Se agrupan segan Smith™, en datos de la historia

tamiliar, personal, geogréfica y demografica. Nosotros, los desglosamos de la siguiente forma :

- EMF: Transmision maternofetal. Dato epidemiolodgico a considerar cuando nos encontramos
ante un neonato con uveitis y sospechamos toxoplasmosis, enfermedad citomegilica o sifilis

congénitas; también ante un herpes adquirido por contagio a través del canal del parto.

- EID: Inmunodeficiencia. Importancia creciente por la elevada incidencia de uveitis y otras
manifestaciones oftalmolégicas en pacientes con SIDA! (citomegalovirus, sindrome de necrosis

retiniana aguda, herpes, tuberculosis o sifilis, entre otros).

- ET: Trauma ocular previo (no se incluye el trauma quirtirgico). Siempre que haya un relacion de
causa-efecto directa y cercana en el tiempo (p.e uveitis traumatica secundaria a contusién reciente,

oftalmia simpatica, candidiasis ocular, Propionibacterium acnes y algunos sindromes mascarada).

- EC: Cirugia ocular previa, con relacién causa-efecto directa y cercana en el tiempo (p.e.: oftalmia
simpatica, candidiasis, uveitis secundarias al implante de lentes intraoculares, Propionibacterium

acnes, sindrome de isquemia del segmento anterior y determinados sindromes mascarada).

- ER: Raza. Es un importante dato ya que algunas uveitis tienen predileccion por determinadas
razas. P.e.: blancos caucasianos (uveitis anterior HLA-B27+ y enfermedad inflamatoria intestinal),
negros americanos (sarcoidosis), negros africanocs (oncocercosis), indios americanos (POHS),
Mediterrineos (enfermedad de Behcet), orientales (enfermedad de Behcet v de Vogt-Koyanagi-
Harada) y judios, especialmente los centroeuropeos (enfermedad inflamatoria intestinal).
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- EAE: Habitat o viajes a dreas endémicas coencretas, La distribucion geografica de muchas uveitis
incide en la prevalencia de las mismas. P.e. Coccidios (Suroeste de Estados Unidos y México) o
DUSN (Noroeste de Estados Unidos, Florida, 4reas del Caribe y de América del Sur).

- EA: Contacto con animales domésticos (perros, gatos, pajaros) o salvajes (ciervos, mapaches,

ratas). P.e.: toxoplasma, toxocara, brucela, criptococo, enfermedad de Lyme, DUSN vy leptospira.
- EPA: Picadura de artrépodos vectores (p.e. enfermedad de Lyme).

- ED: Dieta. Deben investigarse la ingestion de aguas contaminadas, derivados lactecs, came y

otros alimentos poco cocinados (giardiasis, cisticercosis, brucelosis, toxoplasmosis, etc).

- ES: Historia sexual (promiscuidad sexual, prostitucién y homosexualidad), la cual cobra
importancia ante la sospecha de sifilis, sindrome de Reiter o SIDA.

- EAD: Adiccién a drogas por via parenteral (ADVP). Grupo de especial relevancia sobre todo

cuando hablamos de infecciones por candida o infecciones oportunistas en el paciente VIH (+).

j) Valores numéricos de los campos de contenido diagnéstico principal.

Los campos de diagnéstico principal son de tipo numérico, es decir, contienen valores
gue representan numero entercs. En el caso del fichero informatico del sistema UVEMASTER

los valores pueden ser 0, 1 6 2 (figs. 2 y 4). Su significado es el siguiente:

-"0": Un campo de contenido diagnéstico principal tiene un valor de 0, cuando el signo,
sintoma o dato clinico que éste representa, no aparece nunca en un registro o entidad causal de
uveitis dada (p.e. en el registro correspondiente a la espondilitis anquilosante, el campo "C' tiene
un valor de 0, lo que significa que la uveitis de la espondilitis anquilosante nunca tiene un curso
evolutivo crénico). Es facil deducir que un mismo campo tendra valores distintos en los
diferentes registros.

~'1" Significa que el signo, sintoma o dato clinico que representa un campo, aparece
ocasionalmente o a veces en una determinada entidad causal de uveitis o registro de la base de datos
(p.e. en la artritis crénica juvenil el campo "U" tiene un valor de 1, porque la uveitis de la artritis

crénica juvenil es en ocasiones unilateral).
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2" El signo, sintoma o dato que representa un determinado campo de contenido
diagnéstico principal, aparece habitualmente o con frecuencia, en una entidad causal de uveitis dada
(p.e. en el ejemplo anterior de la artritis cronica juvenil, el campo "B" tiene un valor de 2 porque
la uveitis es con frecuencia o en la mayoria de las ocasiones bilateral).

Los referidos valores numeéricos de los campos de contenido diagnéstico principal,
constituyen el instrumento basico de los procesos computarizados de filtracién, puntuacién y

cilculo probabilistico, como mas adelante veremos.

D) CAMPOS DE CONTENIDO DIAGNOSTICO AUXILIAR

Se denominan asi a 3 campos (fig. 5), TL (Tests de laboratorio), EXES (Exploraciones
Especiales) e IC (Interconsultas a otros especialistas), cuyo contenido sirve para dirigir los estudios
complementarios segin la lista de diagnostico diferencial (LDD-2) obtenida tras efectuar los

procesos de filtracién computarizada y eliminacion. Los tres son campos de tipo texto:

OBSERVACIONES

E = Al

Figura 5. Campos de contenido diagnostico auxiliar pertenecientes a UVEMASTER.
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a) TL: contiene los tests de laboratorio de cada una de las 54 entidades causales de uveitis
incluidas en el fichero. Se incluyen analitica rutinaria, bioquimica especial, microbiologia,

inmunologia y pruebas cutineas.

b) EXES: exploraciones especiales de dichas entidades (radiologia, biopsia, AFG, estudios
electrofisioldgicos, campo visual, aspiracién de humor acuoso y vitreo'>®, entre otras). La tabla 4
recoge una detatlada relacion del conjunto de TL y EXES a realizar segin UVEMASTER.

¢) IC: especifica en qué casos efectuaremos consultas y a qué especialistas debemos referirnos. La
tabla 5 muestra la relacion de especialistas a consultar segun el sistema UVEMASTER, vy la
frecuencia de consulta de acuerdo al ntimero de entidades causales de uveitis, Las interconsultas
no solo se realizardn para apoyar el diagndstico etiolégico, sino también para solicitar
determinados tests o procedimientos diagnésticos (p.e. TAC, puncién lumbar, biopsia cutinea o
intestinal) vy para controlar algunos tratamientos sistémicos (p.e. esteroides, inmunosupresores,

ciclosporina-A o antibidticos).

Tabla 4. Tests de Laboratorio y Exploraciones Especiales Contenidas en el Fichero del Sistema
UVEMASTER

1° TESTS DE LABORATORIO (T1)

PRUEBAS ANALITICAS DE RUTINA

- Sisternitico de sangre y VSG
- Estudio de coagulacion

- Bioquimica de sangre

- Uriandlisis

BIOQUIMICA ESPECIAL

- Orina de 24 horas (calciuria)

- Proteinograma

-Sobrecarga oral de glucosa

- Lisozima sérica

-ECA

- Gasometria (pneumocystis carinii)
- Bioquimica LCR

MICROBIOLOGIA

- Cultivos: sangre, orina, heces, esputo, LCR, secreccion uretral, LG, LBA, catéter, cultivos virales, cultivos
celulares (efecto citopético del CMV)

- Tinciones: gram (sangre, LCR, secreccion uretral); Zieh! para mycobacterias (sangre, LCR, esputo, orina, LG,
LBA); tinta china para criptococo {sangre, LCR)

- Determinacion de parasitos en heces
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-PCR
- Shell vial (CMV}

INMUNOLOGIA

-HLA: A29, Bw51, B27
-FR
-ANA
- AntiENA: DNA nativo y Sm (LES), RNP (LES, EMTC), 8cl-70 (esclerodermia), PM-1 (polimiositis,
dermatomiositis), RANA (artritis reumatoide), SSA-Ro y SSB-La (Sindrome de Sjdgren)
- ANCA (granulomatosis de Wegener).
- ACLA (enfermedad de Eales, vasculitis idiopatica)
- Anticoagulante lupico (LES)
- C3-C4, Inmunocomplejos, Células LE (LES)
-VDRL, FTA-ABS (sifitis)
- PCA (criptococo)
- Anticuerpos antirretina
- Serologias (sangre, LCR)
* Leptospita, borrelia (Microhemaaglutinacion)
* Aglutinaciones a brucela
* CMV,HSV,VZV,EBV (IgM anticipside y antigeno precos)
* Serologia virus sarampion (IHA, FC)
* VIH (ELISA, Western-Blot)
* 16G/1gM toxoplasma {ELISA, FC, IFA, hemaglutinacion)
* Dye test {toxoplasma)
* Toxocara (ELISA}
* Cisticercos (Hemaghatinacion indirecta)
* Baylisascaris {(Western-Blot)
* Coecidios (FC, PT)

TESTS CUTANEQOS

- Mantoux (DFP)

-Kveim

- Test patergia (enfermedad de Behcet)
- Lepromina (Mitsuda)

- Histoplasmina

- Brucelina

- Coccidios
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2° EXPLORACIONES ESPECIALES (EXES)

RADIOLOGIA Y TECNICAS DE IMAGEN

- Rx simple: torax, S, crdneo, Rx articulares y dseas

- Series digestivas: transito gastroduodenal, enema opaco
- TAC/RNM: cerebral, orbitario, toracico, abdominal

- Biomicroscopia ultrasénica

-Eco A/B ocular

- Ecodopplet carotideo

- Ecocardiograma

- Angiografia carotidea

-AFG

» Gammagrafia: Galio 67, Tecnecio 99
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- Captacion P32
BIOPSIA

- Tejidos oculares y anejos: parpados, conjuntiva, iris, glindula lagrimal, coroidestetina, cipsula posterior
- Intestino delgado y colon

- Piel y mucosas '

- Articular y dsea, médula dsea

-BTB, BTP, LBA

- Renal, hepatica

- Gléndulas salivares

- Citologia: PAAF (rumores), LCR

QOTRAS

- Aspiracion humor acuoso: citologia, tinciones, cultivo, serologia (cociente Goldmann-Witmer), PCR (toxoplasma,
toxocara, CMV, HSV, VZV, EBV)

- Aspirado/biopsia vitrea: citologia, tinciones, cultivo, serologia (cociente Goldmann-Witmer ), PCR, bioquimica

- Exudado conjuntival: citologia, microscopia electronica, tinciones, cultivo, serologia

- Raspado corneal: cultivo herpes, microscopia electrénica

- Pruebas electrofisiolégicas (ERG, EOG, PEV)

- Campo visual

-Test de Schirmer

-Sensibilidad corneal

- Electrocardiograma

- Tensién arterial

- Rectocolonoscopia

VSG= velocidad de sedimentacién globular. ECA= enzima conversor de angiotensina, LCR= liquido cefalorraguideo. LG= lavado
gastrico. LBA= lavado broncoalveolar. CMV= citomegalovirus. HSV= virus del herpes simple. VZV= virus varicelazoster. EBV=
virus Epstein-Barr. VIH= virus de la inmunodeficiencia humana. PCR= reaccion en cadena de la polimerasa. HLA= antigeno de
histocompatibilidad de los leucocitos humanos. FR= factor reurnatoide. ANA= anticuerpos antinucleares. ENA= antigeno nuclear
extractable, LES= lupus eritematoso sistémico. EMTC= enfermedad mixta del tejido conective. ANCA= anticuerpos
anticitoplasmicos de los neutrdfilos. ACLA= anticuerpos anticardiolipina. VDRL= investigacién de laboratorio de enfermedad
venérea. FTA-ABS= anticuerpos fluorescentes treponémicos. PCA= antigeno polisscirido capsular. ELISA= prueba de
inmunoabsorcion enzimatica. FC= fijacion del complemento. IFA= anticuerpos inmunocfluorescentes. [HA= inhibicion de la
hemaglutinacién, PT= precipitina en tubo. DPP= dertvado proteico purificado. $-1= articulaciones sacriliacas. Rx= radiografia.
TAC= tomografia axial computarizada. RNM= resonancia nuclear magnética. AFG= angiofluoresceingrafia. BTB= biopsia
transbronquial. BTP= biopsia transpulmonar, PAAF= puncidnaspiracion con aguja fina. ERG= electrorretinograma. EOG=
electrooculograma. PEV= potenciales evocados visuales,

No todos los tests contenidos en la tabla 4 tienen la misma especificidad vy
sensibilidad'**"®, por lo que la validez confirmatoria de cada uno de ellos sera diferente. Algunos
solo representan una ayuda para la certificacion del diagnéstico, no sustituyendo en ningn caso
a la exploracion clinica (p.e. la enfermedad de Behcet se diagnosticard o descartard segun una
serie de criterios clinicos internacionales' y no por la presencia o ausencia del antigeno de
histocompatibilidad HLA-Bw51). Ya hemos visto que si el diagnéstico clinico es obvio, resultados

contradictorios en los tests de laboratorio deben ser despreciados®.
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Tabla 5. Frecuencia de Interconsultas a Otros Especialistas

ESPECIALIDAD (Y FRECUENCIA

No consultas
Medicina Interna
Reumatologia
Dermatologia
Pediatria
Neurologia
Cardiologia
Neumologia
Ap Digestivo
ORL
Hematologia
Oncologia
Nefrologia
Endocrinologia

r—nr—tn—l!-r-r-‘Nw-h-hc\OOSB

(*) Frecuencia de entidades causales de uveitis del fichero de UVEMASTER, en las que debe efectuarse
interconsulta.

E) CAMPOS INFORMATIVOS

Estos campos contienen grandes bloques de informacién relacionada con aspectos
terapéuticos, complicaciones, prondstico y otras observaciones de las diferentes entidades causales
de uveitis. Constituyen una fuente de informacion muy til no sélo para efectuar consultas sobre
un determinado proceso, sino también para guiar el tratamiento o informar al paciente de su
pronodstico, una vez que hemos establecido el diagnéstico. No intervienen por tanto, en el
proceso de filtracién computarizada.

Se trata de tres campos a los que hemos denominado tratamiento, prondstico y

observaciones (fig. 5) :

a) Tratamiento: es un campo de tipo memo, es decir, contiene grandes bloques de informacion
actualizada y relacionada con los aspectos terapéuticos de los diferentes procesos que originan
uveitis. Incluye pautas de tratamiento, firmacos utilizados, indicaciones, contraindicaciones,

dosis, vias de administracion, efectos adversos, tratamientos quirtrgicos, laser y otros.

b) Pronéstico: campo de tipo texto, de menor tamafio que los memo, que hace referencia a la

orientacion prondstica y complicaciones.

¢) Observaciones: campo memo con un amplio contenido informativo relacionado con multiples
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aspectos de cada proceso: epidemiologia, fisiopatologia, etiopatogenia, clinica, explicacion de
algunos tests de laboratorio o exploraciones especiales, tablas o resultados de ensayos clinicos.
Constituye una fuente de consultas y es de gran utilidad en el proceso de eliminacién aplicado al

diagnéstico diferencial, antes de efectuar ningtin test de laboratorio, como mas adelante veremos.

F) DISENO DE FORMULARIOS E INFORMES

Una vez completada la estructura del fichero e introducido y almacenado todos los datos
en los 54 registros especificados, efectuamos el disefio de formularios e informes. En los
formularios, los campos del fichero creado son situados y reorganizados sobre la superficie de
trabajo, pudiéndose afadir texto, lineas, recuadros, simbolos grificos, imagenes o archivos de
sonido. Con los mismos datos de un fichero se pueden efectuar diferentes formularios (figs. 4 v
5). Microsft Access dispone para ello de un asistente en sus archivos de ayuda.

El disefio de informes constituye otra aplicacién del sistema que se utiliza para imprimir
los datos de nuestro fichero. Podemos crear diferentes tipos de informes (fig. 6), también a través

de un asistente, que contengan la totalidad o sélo parte de los campos contenidos en el fichero.

Iestovenes 4l

{0 [

| NOMBRE:| [NOMBRE

|1C1: fIc1

Figura 6. Disefio de informes del sistema UVEMASTER.
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Para asegurar un sencillo y correcto manejo del programa sin necesidad de disponer de
amplios conocimientos informaticos, Microsoft Access presenta una barra de ments y otra de
herramientas con diferentes opciones, a nivel de la parte superior de la pantalla, y una barra de
estado en la parte inferior que explica el significado de cada opcion elegida (fig. 2.6). La seleccién
de las distintas opciones se efectia sencillamente mediante el puntero del ratdn, al igual que en
cualquier otro programa que funcione a través de los sistemas operativos Windows o Macintosh,
lo cual facilita y agiliza considerablemente la operatividad del programa sin necesidad de disponer
de grandes conocimientos en informatica. Los ments se ofrecen en todas las aplicaciones de
Access (ficheros de datos o tablas, formularics, informes, consultas, macros v modulos) v estin
traducidos al castellano. Por otra parte, desde cualquiera de las citadas aplicaciones se puede
acceder a un completo sistema de ayuda que guia al usuario no experto en informatica en la

adecuada utilizacién del programa (fig. 7).

Ao e Moo olt Ay

Tabla de contenido de la Ayuda
Servicig kéchicg Caracteristicas de la Avuda

3 Como usar Microsoft Accass

e

to

B Consultas
B Eormularios
] Informes
Macros
4 Madulos

! Referencia

Acciones
Funciongs
Propi

A

Figura 7. Ayuda de Microsoft Access pata la utilizacion de Uvemaster.
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2. METODO INFORMATICO

El algoritmo de funcionamiento del sistema UVEMASTER se muestra en la figura 8. Las
dos primeras fases (1* anamnesis - examen fisico - codificacion y 2* denominacién) no son
propiamente informdticas ya que se realizan fuera de UVEMASTER. Las fases 32 a & (32
filtracién, 4* puntuacion, 52 eliminacion y 6* puntuacién corregidaprobabilidad) si se efectian
dentro del programa. Finalmente las tres Gltimas (7* exploraciones complementarias, 8
tratamiento y 9* orientacién prondstica), son dirigidas por los campos de contenido diagnéstico

auxiliar y campos informativos, aunque tampoco son por completo informaticas.

™™ PUNTUACION

ELIMINACION I.S'_ }

{Observaciones)

1 NO
ANAMNESIS Y

EXAMEN HSICO DIAGNOSTICO - - N

- - 1
' | CODIFICACION| & 9 :
| | 7o
5 I TRATAMIENTO PRONOSTICO | __ | TL-EXES-IC [~ 7
2 I
. * | penomNaciON | | :
: {Namingy | = ""77°7° T !
i f : |
. i _ : f
1 !
L% | FILTRACION 1*via | DIAGNOSTICO |
{Meshing) FINAL !
— |
L |
|
I
I
|
I
1
I

Figura 8. Algoritmo de funcionamiento del sistema computariado UVEMASTER (LDD=Lista de Diagnostico
Diferencial; LDD-2=2 Lista de Diagnostico Diferencial; PC=Puntuacion Corregida; PB=Probabilidad; TL=Tests de
Laboratorio; EXES=Exploraciones Especiales; IC=Interconsultas).
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A) ANAMNESIS Y EXAMEN FISICO. CODIFICACION

Los pacientes con uveitis son sometidos en primer lugar a una detallada anamnesis y un
completo examen fisico tanto general como oftalmolégico. El estudio ocular consta de la
medicién de la agudeza visual, examen externo, motilidad ocular extrinseca e intrinseca,
biomicroscopia, tonometria y oftalmoscopia con oftalmoscopio indirecto, lente biomicroscopica
de Goldmann o lente de 90 dioptrias. Adicionalmente pueden ser requeridas otras exploraciones
tales como la gonioscopia, campo visual, test de Schirmer, sensibilidad corneal,
angiofluoresceingraffa, ecografia o pruebas electrofisiolégicas. Una vez realizadas la historia y
exploracion, se procede a la codificacion de los datos obtenidos mediante el protocolo que se
refleja en la tabla 6. Los codigos del protocolo representan los campos de contenido diagnéstico
principal del fichero de UVEMASTER, ya expuestos con anterioridad. Para codificar los datos
han de seguirse las normas CODENFIL (codificacién-denominacién y filtracion) que mas

adelante explicaremos en detalle.

B) DENOMINACION

Los datos clinicos codificados del caso problema son combinados y enumerados
obteniendo asi una denominacién o perfil clinico particular de la uveitis (tabla 6). P.e.: ante una
iridociclitis no granulomatosa, cronica, bilateral, en una nifia de nueve afios, con queratopatia en
banda, catarata y artritis de la rodilla derecha, la denominacion seria [C1, NG, C, B, F, NI, QB2,
CAT2, SA. La denominacién es una sencilla y clarificadora forma de simplificar el complejo y

103,144,1

detallado proceso de la anamnesis y examen fisico %, La denominacién de los datos sigue las

mismas normas CODENFIL que la codificacién, como posteriormente veremos.

C) FILTRACION

Una vez establecido el perfil clinico de denominacién nos introducimos en el programa
Access, v tras abrir el fichero de datos de UVEMASTER, accedemos a la aplicacién "consultas’,
soporte del proceso de filtracion computarizada. Una consulta es un conjunto de instrucciones
que indican a Access como organizar y observar los datos. Cuando se realiza una consulta se
produce una vista o presentacién de hoja de datos, que en nuestro sistema sera una lista de

diagnéstico diferencial.
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Tabla 6. Protocolo del Sistema Computarizado UVEMASTER.

1° ANAMNESIS Y EXAMEN FiSICO. CODIFICACION

LOCALIZACION ANATOMICA PRIMARIA

D1 iritis DICt  iridociclitis LC1  ciclitis

OR1  retinitis LICR1 coriorretinitis LJCO1 coroiditis

[JEPR1 epitelitis pigmentaria [OVR1 vasculitis retiniana OV1  vitritis

OOP1  papilids [IKU1 queratouveitis [JSCL1 epi/escleritis
ANATOMIA PATOLOGICA

00G  granulomatosa CING  no granulomatosa

CURSO EVOLUTIVO

OA  agudo C  crénico OR  recurrente
LATERALIDAD

OB bilateral DU  unilateral

SEXO

OM  masculino JF femenino

EDAD

OON  neonatos (0-1) CINI  nifios (2-15) LJA]  adultos jovenes (16-35)
CJAD  adultos (3665) [JS  ancianos (>65)

SIGNQOS LOCALES SECUNDARIOS

DATR2 atrofia/heterocromia iris LJHV2  hemorragia vitrea OCAT2 catarata SCP

[ODR2 desprendimiento retinal [JEMQ2 edema macular quistico [JCIC2 cicatriz/gliosis retiniana
CIGLA? glaucoma inflamatorioc  [JHIPZ  hipopion OOINVI2  neovasos iris/angulo
COGRA? granuloma palpebral ~ [JKS2  queratitis sicca {IMNV2 membranas neovasculares
[INOD?2 nédulos de iris CJOT2  ojo tranquilo CIEST2 estrabismo/paralisis MOE
COQB2  queratopatia en banda [JOAR2 oclusion arterial retinal [JSINZ sinequias

CITUM2 tumor coriorretiniano  [JCON2 conjuntivitis CIVES2 vesicutas palpebrales
OOTEL2 equimosis conjuntival [JNVR2 neovasos retinianos OPTOZ pseudotumor orbitario
SIGNOS Y SINTOMAS SISTEMICOS

[JSG generales [ISA  articulates y musculares [JSCV cardiovasculares

CISD  digestivos [JSEM endocrinometabolicos OSUG urogenitales

SN  neurologicos [JSO  otorrinolaringologicos OOSP  pulmonares

OISR renales [ISPS  psiquicos OSCM cutineomucosos
DATOS EPIDEMIOLOGICOS

[CJEMF transmision maternofetal [JEID inmunodeficiencia OET  trauma ocular previo
OEC  cirugia ocular previa [JER raza CJEAE viajes 4rea endémica
[JEA animales [JEPA picadura de artropodos [IDE  dieta

OJES  historia sexual [JEAD ADVP

2> DENOMINACION {sepin las normas de codificacion-denominacion indicadas en ¢} archivo CODENFIL)

Categorias CDh Categorias CD

Localizacién anatoémica [ 10 10 11 10 I Eda [
Anatomia patolégica { ] Signos locales secundarios : [
Curso evolutivo 1)1 Signos y sintomas sistémicos : }
[ ] :
[ ]

(SR Sy T—
—— e, P
[ —
— ey
S —
P . iy
[y
e P
[ ey
P— ey Rt

Lateralidad Datos epidemiologicos
Sexo

[P —
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En la zona inferior de la ventana de disefio de consultas (fig. 9) se sittian los campos
seleccionados de la base de datos de UVEMASTER vy varias casillas en cada uno de éstos
destinadas a la introduccién de los siguientes elementos:

- Criterios de filtro (entrada) : los operadores relacionales o criterios que se usan en

Access son > (mayor que), < (menor que), = (igual que), >= (igual o mayor que), <= (igual

0 menor que), o, ¥, entre otros.

- Orden de los registros segin campo seleccionado (ascendente, descendente o ninguno).

- Opcién “mostrar” los campos que aparecerin en la hoja de datos generada por la

consulta (salida). Si sefialamos con el puntero esta opcién “mostrar” de forma alternativa,

se incluyen o excluyen respectivamente dichos campos seleccionados de la presentacion
de hoja de datos. Con el sistema UVEMASTER seleccionaremos los campos nombre,

FR, TL, EXES e IC, aunque se pueden escoger otras combinaciones.

- Campo calculado: sirve para elaborar férmulas y efectuar operaciones matematicas entre

los campos de tipo numeérico {campos de contenido diagnéstico principal y campo

nominativo FR) pertenecientes al fichero. El campo calculado constituye la base de la
computarizacién matematica de los datos. En UVEMASTER utilizamos este campo para
calcular la puntuacion, puntuacion corregida, v probabilidad de que una determinada

entidad del fichero sea la causa de [a uveitis del caso problema.

A continuacién de la entrada en el disefio de consultas introducimos el operador "mayor
que" v el valor numérico 0 (>0), en la casilla de criterios perteneciente a determinados campos
(segin las normas CODENFIL) incluidos en el perfil de denominacién del caso problema, Al
introducir la condicion de filtro >0, el sistema automaticamente extrae todos aquellos registros
que cumplen dicha condicion en todos esos campos, es decir, que tienen valores de 1 (el signo,
sintoma o dato clinico que tepresenta, aparece ocasionalmente en una determinada entidad
causal de uveitis) o de 2 (el signo, sintoma o dato clinico que representa, aparece habitualmente
en una determinada entidad causal de uveitis). Por ejemplo, si introducimos la condicién de filtro
>0 en el campo "R" (curso recurrente), el sistema extraera todas aquellas uveitis que evolucionen
en brotes recurrentes, ya sean éstos ocasionales (R=1) o habituales (R=2). Si efectuamos la
filtracion del caso clinico presentado anteriormente en el apartado denominacion, al fijar la
condicion >0 en ICI, NG, C, B, F, NI, QB2, CAT2 y SA (el nimero de campos filtrados
coincide casualmente con el de campos denominados), el sistema inferird un diagnéstico
diferencial de las uveitis contenidas en UVEMASTER que puedan cursar con iridociclitis no
granulomatosa cronica y bilateral, que afecten a nifias, que entre los signos locales secundarios

presenten queratopatia en banda y catarata, y finalmente que tengan como hallazgos sistémicos



Pacientes, material y método 86

sintomas articulares.

Debemos remarcar que el proceso de filtracién estd sujeto a unas normas definidas en el
archivo CODENFIL, y que no todos los campos denominados (CD) son posteriormente filtrados
(CP), por las razones que mas adelante expondremos.

Al efectuar la filtracién obtenemos una primera lista de diagnéstico diferencial (LDD),
donde el niimero de entidades no suele exceder de 5-10. En dicha lista ademas de especificarse el
nombre de la uveitis, frecuencia relativa y exploraciones complementarias, se refleja la
puntuacién de cada una de las entidades causales que aparecen en el diagnastico diferencial del
caso problema (fig. 10).

afb e de ebeeron [‘!'l
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Figura 9. Presentacion del disefio de la consulta efectuada para obtener la lista de diagnostico diferencial (LDD).

D) PUNTUACION (P)

Simultineamente con la filtracién, se determina la puntuacién con la creacién de un
campo calculado. La puntuacion (P) se calcula mediante 1a suma de los valores numéricos de

todos los campos incluidos en el perfil clinico de denominacion (CD) (fig. 9) :
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[P=2XCD=CD1+CD2+CD3+...+CDn]

Como los valores de los campos denominados son distintos entre las diferentes uveitis,
aquella entidad causal en la que todas las caracteristicas clinicas del perfil de denominacion del
caso problema, sean habituales o frecuentes, es decir igual a 2, serd la que obtenga la mayor
puntuacién de las incluidas en el diagnéstico diferencial. De igual modo, cuantos mas campos
denominados con valor de 1 {dato clinico ocasional) tenga una uveitis, menor puntuacién tendra
ésta y por consiguiente, menor probabilidad de que sea la causa atribuible del caso problema. En
nuestro ejemplo la puntuacion serd igual a la suma de (IC1+NG+C+B+F+NI+(B2+CAT2+5A),
y el diagndstico diferencial puntuado y desglosado lo podemos observar en la figura 10.

T M

ENFERMEDAD DE LYME

Ell {Crohn,C.U Whipple)
SARCOIDOSIS |

ENFERMEDAD DE BEHCET
SINDROMES MASCARADA

Lt H S HH

e e e

Al L A

Figura 10. Presentacién de hoja de datos correspondiente a la primera lista de diagndstico diferencial LDD.
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Vemos que la artritis reumatoide juvenil (AR]) es la entidad mas puntuada y por tanto la
que mas encaja con el ejemplo, ya que todas las caracteristicas clinicas del perfil de denominacion
son habituales en ella. En este caso todos los campos denominados han sido también filtrados con
el operador relacional >0, por tanto las 46 restantes entidades causales de uveitis contenidas en
UVEMASTER han sido eliminadas por la computadora al tener en alguno de dichos campos un
valor igual a 0. Ello significa que si alguna de las caracteristicas clinicas introducidas no aparece
nunca en una determinada uveitis, el sistema la eliminara del diagnéstico diferencial. Por ejemplo,
la pars planitis tiene un valor de 2 en todos los campos del ejemplo salvo en el correspondiente a
signossintomas articulares, que al ser igual a 0, provoca su eliminacion.

En resumen, una vez introducido el operador >0 en determinados CD de la ventana de
disefio de consultas (filtracién), v elaborada la férmula con el sumatorio de la totalidad de CD en
el campo calculado (puntuacion), pulsaremos el icono de ejecucion de la consulta de la barra de
herramientas para obtener la presentacion de hoja de datos (fig. 10), pudiendo suceder tres
hechos:

1* Presentacion de la lista de diagnéstico diferencial (LDD) que incluya varias entidades
causales y sus FR, puntuacion, TL, EXES e IC. La LDD estari ordenada de mayor a menor segin
la puntuacién, al haberse introducido el operador descendente en la casilla “orden” perteneciente
al campo Puntuacién. Sobre esta LDD continuara el proceso diagnostico.

2° Presentacion de la LDD con una unica entidad causal que correspondera al
diagndstico final, por lo que ya sélo serd necesario, si se precisa, comprobar dicho diagnéstico
mediante las pruebas complementarias correspondientes y aplicar el tratamiento oportuno. Ello
constituiria la 1¢ vig de determinacion del diagnéstico final.

30 Finalmente podria darse la extrafia circunstancia de que no apareciese ninguna
entidad en el diagnostico diferencial. En tal caso y antes de etiquetar la uveitis como idiopatica, se
verificara nuevamente la anamnesis, examen fisico, denominacién, filtracién y puntuacion, con el
fin de detectar posibles errores que pudieran falsear el diagnostico.

Si queremos retornar de la LDD nuevamente al disefio de consulta para realizar alguna

modificacién, bastard con pulsar el icono de disefio de consultas de la barra de herramientas.

E) NORMAS DE CODIFICACION - DENOMINACION Y FILTRACION (CODENFIL)

Las normas que a continuacién se exponen constituyen uno de los capitulos mas
importantes del sistema UVEMASTER, puesto que de ellas se deduce el cardcter auxiliar de la
informatica aplicada al terreno del diagnéstico médico y su valor como instrumento de ayuda, y
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no de sustitucion, de la mente humana®. La correcta aplicacién de estos criterios resultara crucial
para evitar los errores diagnésticos derivados de la computarizacion de los datos clinicos. Un error
en la determinacion del perfil clinico de denominacion, inducird un defecto en el calculo de
puntuacion y probabilidad pero no la exclusion de ninguna de las entidades causales de uveitis
del diagnostico diferencial, lo que puede considerarse un error leve. Sin embargo, la inadecuada
utilizacion de los operadores de filtracion en determinados campos (recordemos que no todos los
campos denominados son posteriormente filtrados) puede ocasionar un trastorno grave, al
excluirse entidades causales del diagnostico diferencial con la consiguiente posibilidad de
aparicion de falsos negativos.

Las normas CODENFIL seran por tanto distintas segiin se trate de denominar {CD) o
filtrar (CF) los diferentes campos de contenido diagnéstico principal agrupados en sus nueve

categorias. Son las siguientes:
a) Localizacién anatémica primaria

- CD: siempre.

- CF: la filtracién de los campos de localizacién anatémica primaria se efectuara siempre salvo que
existan dudas en la denominacion.

- Bjemplos: si ante una uveitis posterior dudamos entre cotiorretinitis o coroiditis pura pero nos
inclinamos por la primera, podremos efectuar la denominacién de “CR1” ya que aunque no
estuvieramos en lo cierto, el Unico defecto potencial consistiria en un error en el cilculo
probabilistico. Sin embargo, para la filtracién nunca introduciremos el operador >0 en el campo
“CR1", puesto que si en lugar de una coriorretinitis se tratara de una coroiditis, el sistema

UUVEMASTER nos ofrecera un diagnéstico diferencial incorrecto.
b) Anatomia patolégica

- CD: si observamos PQQ gruesos o intermedios denominaremos siempre uveitis granulomatosa
("G". Si los PQ son finos solo denominaremos uveitis no granulomatosa {'NG" en casos de
formas anteriores sin compromiso del segmento posterior. Ante PQ finos y nédules en el iris
hablaremos también de uveitis granulomatosa ("G"). Finalmente, las uveitis posteriores aisladas
nunca se denominaran,

- CF: igual que CD.

- Bjemplos: la iridociclitis por "spill-over" secundaria a una retinitis toxopldsmica suele mostrar PQ)
granulomatosos, sin embargo, tampoco es infrecuente observar formas que cursen con PQ finos

no granulomatosos. Ante esta disyuntiva, es preferible no denominar ni filtrar los campos de



Pacientes, material y método 90

anatomia patologica para evitar errores en el diagndstico diferencial. De igual modo, las uveitis
posteriores aisladas nunca se denominarin o filtrarin, puesto que incluso con un detallado
examen biomicroscopico del fondo, la diferenciacion "G"/"NG" resulta a menudo muy

complicada de efectuar.
¢) Curso

- CD: siguiendo los criterios del IUSG", denominaremos uveitis aguda ("A" cuando ésta se
resuelva completamente con tratamiento adecuado en un periodo no superior a 3 meses, o bien
se alcance la resolucion espontinea en el mismo tiempo. La uveitis serd cronica ("C") si no se
resuelve completamente con tratamiento adecuado en un periodo méximo de 3 meses. Si hay
dudas, también podremos denominar.

- CF: igual que CD, salvo en el caso de que haya dudas en el que nunca se filtrara.
d) Lateralidad

- CD: siempre en todos los casos, tanto unilaterales como bilaterales. Recordemos que la
inflamacion se considera unilateral cuando en cada brote afecta a un sélo ojo, aunque éste sea
distinto en cada recurrencia, denominindose bilateral sélo si la uveitis afecta a ambos ojos
durante el mismo brote,

- CF: igual que CD.

e} Sexo

- CD: siempre en todos los casos.
- CE: igual que CD.

f) Edad

- CD: siempre en todos los casos.
- CF: siempre, salvo que la edad del caso problema no concuerde con la edad caracteristica de la
uveitis clinicamente sospechada.
- Ejemplos: queratouveitis bilateral con conjuntivitis y otros hallazgos sistémicos de la enfermedad
de Kawasaki en un paciente adulto. Como sabemos, esta enfermedad es propia de nifios aunque

se han descrito también casos en adultos jovenes. Su aparicion en un adulto seria improbable,
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pero ante un cuadro clinico altamente sugestivo, no introduciremos el operador >0 en el campo
edad adulta ("AD”), para evitar que la filtracién computarizada excluya a la enfermedad de

Kawasaki del diagnéstico diferencial, al tener ésta un valor de cero en dicho campo.
g) Signos locales secundarios

- CD: si los signos estdn claramente en relacion con la uveitis, denominarlos; si existen dudas,
hacerlo también; si por el contrario no hay clara relacién, no denominarlos,

- CE: las sinequias ("SIN2"), hipopion ("HIP2" y ojo tranquilo ("OT2", filtrarlos siempre. Los
nodulos de iris ("NOD2") también, salvo que el paciente padeciera un sindrome de Cogan-Reese,
anomalia de Axenfeld-Rieger, nodulos de Lisch de la neurofibromatosis tipo 1, quistes, nevus o
melanomas de iris. El resto de sighos locales secundarios, filtrarlos solo si tienen clara relacion
con el propio proceso inflamatorio o con la entidad clinica sospechada (si hubiera dudas nunca
filtrarlos). Si fuera posible, comprobar por la anamnesis e informes previos si dichos signos
existian ya antes de iniciarse la uveitis.

- Ejemplos: una iritis en un paciente de 70 afios que presenta ademas una catarata nuclear, ésta
no se denominara ni filtrard puesto que claramente se trata de un proceso senil sin relacién con
la inflamacion. Si la catarata fuera subcapsular posterior y no estuviera diagnosticada previamente
podrian plantearse dudas, por lo que en tal caso se denominara "CAT2" pero no se filtrara
introduciendo el operador >0 en "CAT?2". Ante un paciente joven con iridociclitis recurrentes y
catarata subcapsular posterior, se denominara v se filtrara "CAT?2", puesto que claramente la
catarata es secundaria a la inflamacion.

Ante un nifio sin antecedentes de estrabismo {(por la anamnesis o informes
oftalmolégicos previos), que presente un foco de coriorretinitis macular y una exotropia de -30-,
denominaremos v filtraremos el campo "EST?2" al ser claramente consecutivo a la uveitis. Todo lo
contrario sucedera con un nifio con esotropia, uveitis intermedia e indemnidad macular, en el

que el estrabismo y el proceso inflamatorio no guardan ninguna relacion.
h) Signos y sintomas sistémicos

- CD: si los hatlazgos sistémicos estan claramente vinculados con alguna de las entidades causales
de uveitis del fichero de UVEMASTER, denominar; si hay dudas, también; si no hay clara
relacion, no denominar,

- CF: s6lo se filtrar4 si hay una evidente relacién entre los hallazgos sistémicos y cualquiera de las
entidades clinicas de UVEMASTER, ya sea su aparicién anterior, coincidiendo o postetior al

inicio de la uveitis, Si hay dudas nunca filtrar.
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- Ejemplos: es relativamente frecuente que pacientes con uveitis, especialmente adultos y
ancianos, presenten hallazgos sistémicos no vinculados con el proceso ocular. Por ejemplo
muchos pacientes podran presentar artralgias en relacién con procesos degenerativos cronicos
completamente ajenos a la uveitis, en los que si aplicaramos el operador >0 al campo sintomas
articulares ("SA") induciriamos un error mas que probable en el diagnéstico diferencial, ya que se
eliminarian muchas entidades causales de uveitis que no cursaran con sintomas articulares. En
tales casos ni se denominara ni filtrard el campo "SA". Si por el contrario nos encontramos ante
un varén joven con iridociclitis no granulomatosa aguda recurrente, que ademas refiere dolor
lumbar v rigidez, es muy probable el diagnéstico de una espondiloartropatia seronegativa por lo
que denominaremos y filtrareros "SA". El problema surge cuando se plantean dudas en cuanto a
la correspondencia de la uveitis con determinados hallazgos sistémicos. En el paciente anterior, si
el dolor lumbar tuviera un componente mecanico, por ejemplo relacionado con la profesion,
pero aun asi no estuviera claro su origen mecanico o inflamatorio, podriamos denominar "SA" ya
que aunque no existiera relacion, el unico error inducible consistiria en un valor probabilistico
inexacto de las diferentes entidades del diagnéstico diferencial. Sin embargo, al realizar la
filtracion, nunca introduciriamos ante la duda el operador >0 en el campo "SA", ya que si el dolor
fuera en verdad mecinico y no relacionado con la uveitis, se excluirian otras causas de
inflamacion distintas a la espondilitis anquilosante, que nunca cursan con sintomas articulares
(“SA” = 0) y que podrian ser el origen etiologico del caso expuesto (p.e. uveitis anterior HLA-
B27+ o uveitis anterior del diabético tipo ).

1) Datos epidemiologicos
-CD:

"EMF", s6lo en neonatos con sospecha de toxoplasmosis, sifilis o CMV congénitos; también HSV

transmitido a través del canal del parto. Si hay dudas, también denominar.
"EID", siempre.

"EC' y "ET", siempre que haya una relacion de causa-efecto directa. Si existen dudas también

denominar. Si no hay una relacion directa causa-efecto, no denominar.

"ER", exclusivamente en pacientes americanos de raza negra y elevada probabilidad de que la
uveitis se deba a sarcoidosis, coroiditis multifocal y panuveitis, o coroiditis multifocal y fibrosis

subrretiniana progresiva; pacientes mediterrdneos o japoneses con sospecha de enfermedad de
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Behcet; orientales con posible Vogt-Koyanagi-Harada; indios americanos con POHS; blancos
caucasianos con sospecha de uveitis anterior HLA-B27 (+) o enfermedad inflamatoria intestinal; v

finalmente en judios centroeuropeos con clinica sugestiva de enfermedad inflamatoria intestinal.

“EAE", solo si sospechamos estar ante un POHS (Estados Unidos); DUSN (NO/SE de Estados
Unidos, Caribe, Sudamérica); MAI (SE de Estados Unidos, Australia, Japén); enfermedad de
Lyme (Estados Unidos, Europa); brucelosis (Espafia: Aragén, Granada, Ciudad Real); lepra
(amplia difusién mundial aunque sobre todo paises subdesarrollados de Africa, Asia y América
del Sur); coccidios (Sur de California y América Tropical); o cisticercosis (Méjico, Sudameérica,
Africa, Europa oriental y del sur), en un paciente que tiene su lugar de residencia o ha viajado a

alguna de las dreas endémicas mencionadas con anterioridad.

"EA", sélo en nifios que han tenido contacto con cachorros de perro y pensemos en un toxocara;
ganaderos, profesionales de industrias cArnicas o veterinarios, en los que sospechemos brucelosis
o leptospircsis; contacto con gatos en el caso del toxoplasma; palomas si presumimos un
criptococo; venados en determinadas areas endémicas si creemos que se trata de una enfermedad
de Lyme; y finalmente contacto con mapaches {en noroeste y medio-oeste de Estados Unidos) o

perros {en sureste de Estados Unidos, Caribe o Sudamérica), y sospechemos un DUSN.

"EPA", s6lo si presumimos una enfermedad de Lyme vy existe el antecedente de una picadura de
garrapata 3-8 semanas antes (periodos precoz y diseminado). El problema es que la mayoria de las
uveitis por enfermedad de Lyme aparecen en el periodo tardio de ésta (mesesafios tras la

picadura), siendo usual que el paciente no recuerde el antecedente de la picadura.

"ED", en caso de sospecha de toxocara v antecedente de ingestion de alimentos contaminados
con heces de cachorros de perro o gato; sospecha de brucela y antecedente de ingestion de
derivados lacteos no pasteurizados; sospecha de cisticercosis y antecedente de ingestiéon de carne
de cerdo poco cocinada, aguas no tratadas o alimentos contaminados con huevos o larvas de
taenia soleum; y finalmente giardiasis vy antecedentes de ingestion de alimentos o aguas

posiblemente contaminadas.

"ES", siempre que se trate de homosexuales, prostitutas, personas con alta promiscuidad sexual o
antecedentes proximos de contactos sexuales sospechosos, en los que ademés tengamos la
presuncion de un sindrome de Reiter o una sifilis. También en pacientes infectados por el VIH
en los que sospechemos CMV, tuberculosis, SNRA, herpes, toxoplasma, MAI, pneumocistis

Carinii, criptococo, coccidios o linfoma intraocular. Si hay dudas también denominar.
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"EAD", siempre

-CFE:

"EMF", en neonatos con sospecha de toxoplasmosis (retraso mental, convulsiones, hidrocefalia,
calcificaciones intracraneales, catarata, microftalmia o méds comunmente en exploraciones
casuales ya que la mayoria de las toxoplasmosis congénitas son subclinicas); CMV (calcificaciones,
rettaso mental, convulsiones, hepatoesplenomegalia, neumonitis, purpura, sordera, catarata,
microftalmia, hipoplasia de nervio optico); o sifilis (sordera, alteraciones dentales, queratitis
intersticial). También en neonatos con sospecha de HSV tipo Il (infeccién diseminada con

encefalitis) transmitido por la madre a través del canal del parto. Si hay dudas no filtrar.

"EID", sélo si existe clara evidencia de que la uveitis sea originada por CMV, toxoplasma, herpes,
SNRA, cindida, tuberculosis, sifilis, criptococo, MAI, pneumocistis carinii, coccidios o linfoma

intraocular. Si hay dudas no filtrar.

"EC", siempre que haya una relacién de causa-efecto directa y sospechemos uveitis secundaria a
LIO, oftalmia simpatica, propionibacterium acnes, candidiasis ocular, sindrome de isquemia del

segmento anterior o algunocs sindromes mascarada. Si hay dudas no filtrar.

"ET", siempre que haya una relacién de causa-efecto directa v sospechemos uveitis traumatica,

oftalmia simpdtica, sindromes mascarada, propionibacterium acnes o candidiasis ocular. Si hay

dudas no fitrar.

"ER", "EAE", "EA", "EPA" y "ED", en principio nunca filtrar. Se trata de datos epidemiolégicos
que solo se deben utilizar para denominar (p.e. no introduciremos el operador >0 en el campo
"EAE" de un paciente del sur de California con una uveitis anterior aguda y recurrente, porque si
se tratara de un sindrome de Reiter, éste no apareceria en el diagnéstico diferencial. Este mismo

razonamiento es aplicable a las otras cuatro referencias epidemiologicas).

"ES", solo si se trata de homosexuales, prostitutas, personas con alta promiscuidad sexual o
antecedentes de contactos previos sospechosos, en los que tengamos una elevada probabilidad de
estar ante un sindrome de Reiter o una sifilis. También si el paciente estd infectado por el VIHy
presumimos CMV, herpes, tuberculosis, toxoplasma, SNRA, sifilis, criptococo, MAL

pneumocistis carinii, coccidios o linfoma intraocular. Si hay dudas no filtrar.
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"EAD", solo si existe clara evidencia de que la uveitis sea originada por CMV, toxoplasma, herpes,
SNRA, tuberculosis, sifilis, criptococo, MAI, pneumocistis carinii, coccidios, linfoma intraocular y

sobre todo candidiasis ocular. Si hay dudas no filtrar.
F) ELIMINACION

El proceso de eliminacion se ejecuta sobre el diagnéstico diferencial (LDD) y consiste en
que el médico excluye, en base a sus conocimientos y experiencia, aquellas entidades de la lista
que aun ajustandose a las caracteristicas clinicas del perfil de denominacién del caso problema, al
menos desde un punto de vista “informatico”, son descartables por otros aspectos clinicos en los
que UVEMASTER no tiene capacidad de discriminacion en el sistema de inferencia. En los
Apéndices A y B veremos multiples ejemplos en los que se analizan diferentes motivos de
eliminacion, pero ahora efectuaremos una clasificacion de los principales aspectos clinicos no

discriminables por el programa:

a) Morfologia especifica de las lesiones oculares, tanto las referidas a la localizacion
anatomica primaria de la inflamacién como a los signos locales secundarios. Ejemplos:

- Retinitis aguda, vasculitis y vitritis en un paciente con SIDA. E! programa nos presenta
un diagndstico diferencial entre SNRA, CMV y candida. Nosotros podemos determinar que se
trata de un SNRA en base a la morfologia de las lesiones (necrosis retiniana periférica en los
360°) y eliminar los otros dos procesos; sin embargo el ordenador sélo discrimina el término
retinitis y no la distintas caracteristicas anatomicas que pueden diferenciar unas de otras.

- Lo mismo podemos decir, salvo algunas excepciones en casos de SIDA, del toxoplasma vy
otras causas de retinitis (CMV, herpes, sifilis o candida). Ante un foco inflamatorio macular o
paramacular, blanquecino, sin apenas hemorragias, con vitritis y una cicatriz adyacente antigua,
diagnosticaremos una retinitis toxoplésmica eliminando los otros procescs que UVEMASTER
no ha descartado por ser también capaces de originar retinitis, vitritis y cicatrices coriotretinianas.

- En la iridociclitis con LDD donde aparezca el herpes, podemos eliminar éste si aquella
no se acompana de alguna forma de queratitis afiadida (queratouveitis), ya que ello haria
practicamente imposible tal diagnéstico.

- Algunos signos locales secundarios no incluidos en el fichero de UVEMASTER son tan
especificos de una determinada uveitis, que su presencia permite eliminar el resto de las entidades
del diagnodstico diferencial (p.e. un nematode intrarretinal indica un DUSN, perlas de iris
significan lepra, precipitados querdticos finos, estrellados y difusos denotan ciclitis heterocromica
de Fuch, y un tyndall con particulas iridescentes, catarata hipermadura y roturas en la capsula

anterior indican glaucoma facolitico-uveitis facoanafilctica).
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b) Hallazgos sistémicos de alta especificidad no reconocibles por el programa, ya que en
su base de datos los sintomas y signos extraoculares se encuentran agrupados por sistermas o
aparatos. Ejemplo:

- Ante una iridociclitis aguda recurrente bilateral, con artritis v balanitis circinada,
UVEMASTER nos presentard en el LDD ademas del sindrome de Reiter, la enfermedad de
Behcet, Ell y sifilis, entre otras. Ello es debido a que el sistema informatico sélo discrimina signos
sintomas cutaneomucosos (“SCM"), pero no diferencia la balanitis circinada de las aftas orales,
genitales, chancro o cualquier otra lesién mucosa o cutinea. Lo mismo le sucede con el resto de
signos y sintomas sistémicos relativos a un mismo aparato. Por tanto seremos nosotros los que en

este caso eliminaremos del LDD las entidades distintas al sindrome de Reiter.

¢) Variaciones en la presentacién clinica de una misma uveitis en los diferentes grupos
de pacientes. Ejemplos:

- Paciente con SIDA que presenta neumonia y coroiditis bilateral. El LDD muestra tras la
filtracion, tuberculosis, pneumocistis carinii, MAI, criptococo y linfoma intraocular, Con la
eliminacion excluiremos la criptococosis, puesto que sabemos que en los pacientes con SIDA la
coroiditis siempre va acompafiada de meningoencefalitis®. Lo mismo podemos decir de la
tetinitis por HSV y luética en el SIDA'®.

- Son tipicos los casos de nifios con uveitis posterior y vitritis, en los que aparece el herpes
y linfoma intraocular en el diagnéstico diferencial. Salvo que sean pacientes VIH (+), podremos
eliminar ambas entidades ya que no se observan en nifios sanos.

- Una retinitis en paciente con SIDA, no nos hard sospechar una etiologia por virus de

Epstein-Barr (EBV), puesto que ello es propio de personas sanas.

d) Criterios consensuados definidos : uveitis originadas por enfermedades que para
efectuar su diagnéstico requieren la presencia de dichos criterios o hallazgos clinicos. Ejemplos:

- Ante una vasculitis retiniana crénica, con vitritis y edema papilar, de un varén adulto
con historia de artritis, la enfermedad de Behcet aparecera en el LDD. Sin embargo el ordenador
no reconoce que el caso no presenta criterios para llevar a término dicho diagndstico'®, siendo
naosotros quienes la eliminemas del LDD.

- En el diagndstico diferencial de una iridociclitis aguda recurrente sin sintomas
sistémicos, podra aparecer la Ell, pero nosotros la eliminaremos ya que en ausencia de una
historia de fiebre, pérdida de peso, diarrea o dolor abdominal, seria raro que la ElI fuera la causa

de la inflamacion ocular.
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- Para diagnosticar una uveitis por coccidios, es imprescindible que el paciente presente la
afectacion pulmonar primaria y que resida o haya viajado a la zona sur de California o América
Central®"?, En algunos casos de coriorretinitis, atn no conteniendo los codigos "SP" (sintomas
pulmonares) y "EAE" (areas endémicas) en el perfil de denominacién, el programa presenta la

coccidioidomicosis en el LDD. En este supuesto, dicha micosis serd postetiormente eliminada.

¢) Proceso etioldgico determinado previamente : uveitis originadas por enfermedades va
diagnosticadas con anterioridad. Ejemplo:

- Ante una iridociclitis no granulomatosa, aguda y recurrente, unilateral, en un varon
joven con espondilitis anquilosante, en el LDD también apareceran la psoriasis, sindrome de
Reiter y Ell, ya que el programa reconoce que todas pueden cursar con sintomas articulares
("SA”™), Tras efectuar la eliminacion nos quedaremos sdlo con la espondilitis. Por otra parte
deberemos ser cautos y no realizar esta maniobra, si a pesar de conocer ya el diagnastico, nos
encontramos ante un uveitis atipica para esa etiologia concreta (p.e, un paciente con espondilitis
anquilosante que ha tenido varios brotes de iridociclitis y que ahora presenta otra, pero en esta
ocasion granulomatosa y con queratitis, tendrd que hacernos sospechar un herpes en lugar de

atribuirla a la enfermedad reumatica).

) Respuestas al tratamiento no analizables por el sistema informatico, que posibilitan la
eliminacion de algunas uveitis del diagnéstico diferencial. Ejemplos:

- En el diagndstico diferencial entre uveitis facoanafilactica tras implante de LIO y
endoftalmitis por propionibacterium acnes, la respuesta total y definitiva a los esteroides va en
contra del segundo diagnéstico.

- De igual modo, en una iridociclitis crénica con un LDD en el que aparecen sifilis y
tuberculosis, la buena respuesta a los esteroides permite eliminar ambas.

- En ciertas retinitis de pacientes con SIDA en las que se duda entre CMV o
toxoplasma®, la inactivacion de las lesiones tras el tratamiento con ganciclovir o foscarnet,

eliminara la toxoplasmosis.

El campo informative "Observaciones”, proporciona una guia muy utl para asistir al
proceso de eliminacion, ya que contiene un resumen de los aspectos clinicos més relevantes de
las diferentes uveitis (fig. 5), que tal vez en ese momento no recordemos. Es conveniente revisar y
actualizar periédicamente la informacién contenida en ellos. Para acceder al campo
“Observaciones” se abrira el formulario de UVEMASTER y una vez dentro, repasaremos

detenidamente los datos contenidos en dicho campo en las distintas entidades del LDD.
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Después de la lectura de las observaciones de todas las uveitis del LDD vy decididas
aquellas que serin excluidas, retornaremos a la ventana del disefio de consultas pulsando su
icono en la barra de herramientas. Una vez aqui, introduciremos en el campo Identificador
(“ID"), el cual no se ha mencionado porque no refleja mas que el namero de orden de cada
registro en el fichero, los nimeros ID de las entidades que no eliminaremos del LDD, separados

por el operador “o” (fig. 11).
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Fagura 11. Presentacién del disefio de consulta efectuada para obtener ].a 2t lista de diagnéstico diferencial (LDD-2),

Posteriormente pulsaremos nuevamente el icono de la vista en la barra de herramientas y
UVEMASTER presentara una 2* lista de diagndstico diferencial (LDD-2) donde ya no se
reflejaran las uveitis eliminadas (fig. 12). Esta LDD-2 puede ser de tres tipos:

1° Con mas de un diagnéstico. En tal caso continuaremos con los procesos de
puntuacion corregida - probabilidad y exploraciones complementarias, con vistas a determinar el
diagnostico final.

20 Con un unico diagndstico que presumiblemente correspondera al diagnéstico final,
siendo s6lo necesario si se precisa, la comprobacién mediante las pruebas complementarias

correspondientes. Ello constituitia la 22 via de determinacién del diagndstico final.
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32 Con ningun diagnastico, al haberse eliminado todas las entidades causales del LDD.
Antes de clasificar la uveitis como idiopatica, revisaremos la historia v exploracion fisica,
denominacion, filtracidén, puntuacion y eliminacion, con el objeto de detectar posibles anomalias
durante estos procesos, que pudieran haber inducido un error diagndstico.

En nuestro ejemplo, las uveitis excluidas son las siguientes:

- EIl: excluida por la ausencia de sintomas digestivos (punto d). Es infrecuente en la edad

infantil pero ello no es una razén para descartarla.

- Enfermedad de Behcet: eliminada porque no cumple los criterios diagnésticos (punto d)

- Sifilis: salvo que tuviera una inmunodeficiencia o hubiera sido objeto de violacion, es

pricticamente imposible que una nifia padeciera una sifilis adquirida {(punto ¢).

- Linfoma ocular; lo caracteristico es que curse con vitritis cronica, bilateral pero no

simultdnea (tiempo de latencia de varios meses o afios entre un ojo y el otro), y afecte a

personas mayores de 5060 afics. Si aparece en nifios, éstos suelen estar

inmunodeprimidos y la afectacién ser multicéntrica y fulminante (punto c).

(Quedaria por tanto la siguiente LDD-2: 1° ARJ (18 puntos), 2° enfermedad de Lyme (17
puntos), 3° sarcoidosis (16 puntos) y 4° tuberculosis (16 puntos).

21 TLIBERCULOSIS

Figura 12. Presentacién de hoja de datos correspondiente a la segunda lista de diagnéstico diferencial LDD-2. La
lista se encuentra ordenada segiin los valores de Puntuacion (P).
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G) PUNTUACION CORREGIDA (PC) Y PROBABILIDAD (PB)

La puntuacién (P) de una entidad causal de uveitis es tanto mayor cuanto mas se asemeja
dicha entidad al perfil clinico de denominacién del caso problema. El valor P mis alto que puede
alcanzar, es igual al namero de CD multiplicado por dos, es decir, que todos los datos clinicos
que representan los distintos campos denominados sean habituales o frecuentes en ese determinado
proceso etiologico.

Sin embargo, la puntuacidn no tiene en cuenta las frecuencias con que las diferentes
entidades causales se presentan en Ia clinica, por lo que efectuar un cslculo de probabilidad sobre
P seria a todas luces inexacto. Para solventar este problema definimos la puntuacién corregida
(PC), como el sumatorio del conjunto de campos denominados, es decir P, multiplicado por la
frecuencia relativa de cada entidad causal de wuveitis sobre el conjunto de las uveitis con

diagndstico especifico (FR):
PC=PxFR =2CDxFR = (CD1+CD2+...+CDn) x FR

De esta forma, cada proceso efiolégico incluido en el segundo diagnestico diferencial
tendrd un valor de puntuacion sobre el que se podra calcular de forma mas fidedigna, las
posibilidades tedricas de constituir la causa atribuible al caso problema. Por ejemplo, un varén
adulto joven con una iridociclitis no granulomatosa, aguda, recurrente, unilateral y con dofor
lumbar, tendrd una P alta y similar para las distintas uveitis secundarias a espondiloartropatias
seronegativas, pero la PC de la espondilitis anquilosante, y por tanto la probabilidad de que ésta
sea la causa de la uveitis, serd mayor que la del sindrome de Reiter, psoriasis o enfermedad
inflamatoria intestinal, ya que la FR de aquella es también mayor. En el extremo opuesto, un
paciente puede tener un cuadro clinico muy ajustado a una uveitis brucelar, sin embargo, al
tratarse de un proceso infrecuente, existiran otras entidades que también originen iridociclitis
cronicas (artritis reumatoide juvenil, Sarcoidosis} y cuya probabilidad de ser la causa de la uveitis
sea mayor, en base a una FR y una PC mas altas.

Para efectuar este proceso de cilculo de la PC, no hay mas que introducir dentro de la
ventana de disefio de LDD-2 un segundo campo calculado denominado PC, que sera igual a P
multiplicado por la frecuencia relativa (fig. 13). Aquella uveitis que tenga la PC mds alta, serd
también la que tenga mayor probabilidad de ser la causa atribuible al caso problema. Ahora sélo
quedari transformar la PC en valores porcentuales de probabilidad.

Antes de calcular la probabilidad (PB), realizaremos la suma de las PC de las uveitis que

componen LDD-2, para posteriormente retornar a la pantalla del disefio de consultas y crear un
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3° campo calculado denominado PB (fig. 13). El calculo probabilistico ests basado en una regla
de tres simple:

X PC - 100%
PC{x) - PB(x)
De lo que se deduce que:
PB(x) = PC(x} x 100/%, PC

?.,;HII_,H‘III“}A.I ! NN

o ; —

Figura 13. Ventana de disefio de LDD-Z que muestra las formulas de Puntuacion (P), Puntuacion Corregida (PC) y
Probabilidad (PB).
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Es decir, que la probabilidad de que una determinada entidad causal - PB() - sea el
origen de la uveitis del caso problema, es igual a su puntuaciéon corregida - PC(x) - multiplicada
por 100 y dividida por el valor de la suma de las puntuaciones corregidas (CPC) de todas las
entidades causales que componen el diagnéstico diferencial LDD-2. Finalmente pulsaremos el
icono de ejecucion de la consulta para volver a LDD-2 donde observaremos las nuevas posiciones
de las uveitis que componen el diagnéstico diferencial, con sus correspondientes valores de PC y
probabilidad (fig. 14). Vemos que el cilculo de PC y PB no se realiza hasta que se concluye el
proceso de eliminacion, para no falsear el sumatorio de PC y consiguientemente la PB,

En nuestro ejemplo, la segunda lista de diaghostico diferencial con los calculos de

puntuacion corregida y probabilidad se puede contemplar en la figura 14.

B SARLO S . _BIE 43, a-2.Calciia,
5 ARTRITIS CRONICA JUVENIL: 3.2 18 B76 43,7/ANA (+1/10-1/20), FR. VSG .
34 ENFERMEDAD DE LYME 05 17, §.45 ELISA: [FA(IgM.igG]): WesternBlot; hemoculivo; LCH[s
: . 6,07:DPP; VSG: fisozema; ECA. cultiva/Ziehl [stputo,oninaL

Figura 14. Dresentacion de hoja de datos correspondiente a LDD-2, con las FR, Puntuacion (P), Puntuacién
Corregida (PC) y Probabilidad (PB), asi como las exploraciones complementarias (TL, EXES e IC). La lista se
encuentra ordenada segtin los valores de PCy PB.
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En este caso se produciria un tedrico empate entre la artritis reumatoide juvenil y Ia
sarcoidosis con un 43,7% cada una. Muy lejos quedarian la enfermedad de Lyme y la
tuberculosis. Podemos comprobar lo que ya hemos explicado de cémo incide la frecuencia
relativa sobre el cilculo de la probabilidad final: los cuatro procesos etiologicos del diagnastico
diferencial tienen valores de P semejantes, esto es, los cuatro originan cuadros clinicos que se
ajustan anilogamente al del caso problema. Sin embargo, la tuberculosis y la enfermedad de
Lyme constituyen raras causas de uveitis (FR igual a 0,5%), por lo que la puntuacion corregida y
probabilidad final resultardn ciertamente bajas.

H) EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS (TL, EXES ¢ IC)

Tras la obtencion del sepundo diagnostico diferencial (LDD2} y calculadas la PC y PB,
una serie de tests 0 examenes complementarios seran sugeridos para confirmar o excluir el
diagnostico (aproximacion a medida). En este sentido efectuaremos, en un primer nivel de
aproximacion, solamente aquellas pruebas requeridas por la enfermedad de mayor probabilidad
del LDD-2; si éstas no fueran concluyentes, entonces realizariamos los tests correspondientes a las
restantes entidades causales de uveitis del LDD-2.

Las exploraciones complementarias de las entidades incluidas en el diagnéstico
diferencial vienen reflejadas en los tres campos de contenido diagndstico auxiliar: tests de
laboratorio (TL), exploraciones especiales (EXES) e interconsultas a otros especialistas (IC) (figs. 5
v 14). Las interconsultas no solo se llevan a cabo como método de apoyvo al diagnéstico
etioldgico, sino también para solicitar determinados procedimientos diagnésticos (p.e. puncién
lumbar y biopsia intestinal) y para controlar algunos tratamientos sistémicos (p.e.
inmunosupresores v ciclosporina-A)'>,

Tras obtener los resultados de todas las pruebas realizadas, pueden suceder dos cosas:

1# Que determinemos el diagnéstico final (32 via de determinacion del diagnéstico final) v asi
podamos aplicar el tratamiento adecuado.

2* Que no alcancemos el diagnéstico final al no ser concluyente ninguno de los tests
efectuados. En este supuesto, antes de etiquetar la uveitis de idiopitica conviene verificar
nuevamente todos los pasos ejecutados (historia y exploracion, denominacién, filtracion,
puntuacion, eliminacion, puntuacién corregidaprobabilidad y exdmenes complementarios), con
el fin de detectar posibles errores inadvertidos que falsearan el diagndstico.

En nuestro ejemplo tendriamos que efectuar, en primer lugar, los tests correspondientes
a la enfermedad con mayor probabilidad del LDD.2, es decir la artritis reumatoide juvenil y la
sarcoidosis con un 43,7% cada una. Bastaria por tanto con pedir las pruebas de mayor
sensibilidad diagnostica de la lista, correspondientes a ambas entidades, es decir, los ANA, FR,



Pacientes, material y método 104

ECA, Rx rodilla, Rx térax y consulta con el reumatodlogo (fig. 14). Como se trato de una artritis

reumatoide juvenil, no fué necesario continuar investigando las otras dos entidades de la lista.

1) TRATAMIENTO Y ORIENTACION PRONOSTICA

Una vez que hemos llegado al diagnéstico final, emprenderemos la actitud terapéutica de
acuerdo con las directrices actualizadas contenidas en el campo informativo "Tratamiento" (fig. 5).

En segundo lugar podemos facilitar al paciente la orientacion prondstica de acuerdo con
los datos reflejados en el campo correspondiente. Finalmente el campo informativo
*Observaciones”, permite revisar los aspectos mas relevantes de la uveitis especifica diagnosticada,
lo cual serd de utilidad para Ia formacion continuada del oftalmélogo (fig. 5).

En el ejemplo de la artritis reumatoide juvenil, la actitud terapéutica' consistira en
instaurar un tratamiento con estercides topicos {cada dos horas) o perioculares, y rara vez
sistémicos, dependiendo de la intensidad y evolucion del cuadro, junto a midrigticos-
cicloplégicos. Para la queratopatia en banda emplearemos desepitelizacion y EDTA. La catarata
respondera mejor a vitrectomia con lensectomia que a extraccion extracapsular. En las remisiones
aplicaremos homatropina por las noches para evitar las sinequias, y no trataremos el "tyndall" si
no se acompana de células. La artritis serd tratada por el reumatélogo. Para concluir explicaremos
a los familiares de la nifia, que se trata de una uveitis de prondstico generalmente malo, con
agudezas visuales finales de 1/10 o peores, aunque la cirugia de la catarata®, con un buen control

preoperatorio y postoperatorio de la inflamacién, puede mejorar el prondstico visual.
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3. MUESTRA DE PACIENTES

Para valorar la sensibilidad y eficacia del sistema computarizado UVEMASTER, lo
aplicamos de forma retrospectiva a los registros clinicos de 171 pacientes con uveitis,

divididos en 2 grupos:

A) Uveitis cuya etiologia especifica ha sido determinada previamente (E=100). Estos
pacientes tienen tres origenes distintos:
- E1= 43 casos consecutivos procedentes de la Consulta Multidisciplinaria de
Upveitis del Hospital Clinico de Madrid.

- E2= 45 casos consecutivos originarios del Hospital de la Princesa de Madrid.

PRT . . . 329,51,97,140,120,136,155
- Es= 12 casos extraidos de la bibliografia oftalmologica

B) Upveitis idiopdticas, en las que no se ha podido definir la etiologia especifica
preliminarmente (I=71). Los 71 casos consecutivos del grupo [ proceden de la

Consulta de Uveitis del Hospital Clinico, constituyendo el 31,1% de una serie de

228 pacientes publicada por Benitez del Castillo et al.’® (68,9% de uveitis con
diagnéstico especifico),

Sobre el grupo E de uveitis con diagnéstico especifico efectuaremos las tres

siguientes determinaciones:

12 Sensibilidad del sistema: evaluacién de la concordancia entre los diagnasticos
clinicos previos y los diagnosticos computarizados, valorando si los primerocs se
encuentran entre los juicios clinicos presentados en la lista computarizada LDD-2,
tanto a nivel global como por subgrupos.

2+ Posicion de los diagneésticos concordantes en LDD-2, analizada también
globalmente y por subgrupos.

32 Estimacion del porcentaje de casos en los que tras aplicar UVEMASTER
obtenemos un diagnéstico especifico sin necesidad de efectuar tests de laboratorio o

exploraciones especiales, tanto en el conjunto del grupo E como por subgrupos.

En el grupo 1, tras introducir los datos clinicos en UVEMASTER y obtener el LDD-
2 correspondiente a cada caso de uveitis idiopatica, eliminaremos de dicho diagnéstico

diferencial aquellas entidades causales cuyas exploraciones complementarias mostraron
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resultados no concluyentes o negativos. Si tras este paso no quedara ninguna entidad en el
LDD-2 recalificaremos la uveitis de idiopatica y si por el contrario, persistieran posibles
diagnosticos no investigados con anterioridad, reexaminaremos la historia clinica y/o
solicitaremos las pruebas pertinentes no realizadas de forma previa. Finalmente,
recalificaremos la uveitis de idiopatica si el reanalisis de la historia o los nuevos tests de
laboratorio fueran no determinantes o negativos, y en caso contrario estableceremos el

diagnostico especifico. Tras concluir este proceso efectuaremos las siguientes verificaciones:

1* Eficacia del sistema: porcentaje de uveitis idiopaticas en las que se llega al
diagnostico especifico con la aplicacién de UVEMASTER.

22 Nuevas proporciones de uveitis especificas e idiopdticas correspondientes a la serie
de 228 pacientes publicada por J]M Benitez del Castillo ", adquiridas al emplear el
sistema computarizado en las 71 uveitis idiopaticas del grupo L.

3* Anailisis de las pruebas confirmatorias de los nuevos diagndsticos.

42 Estudio de las Frecuencias Relativas (FR) de los nuevos diagnésticos.

52 Distribucion segin la localizaciéon anatomica primaria de las uveitis con nuevo
diagnostico, v del resto de casos que persisten con etiologia desconocida después de

utilizar UVEMASTER. Significacién estadistica entre ambos subgrupos.

Finalmente, en la totalidad de los casos (E+I=171), calcularemos la media del
numero de diagnosticos posibles presentados en la lista LDD-2, y comprobaremos si existe

una relacion estadisticamente significativa entre las medias de ambos grupos.
4. METODO ESTADISTICO

La sensibilidad del sistema se determiné mediante el calculo del porcentaje de casos del
grupo E (E=100), con concordancia positiva entre el diagnéstico clinico previo y el ulterior
diagnéstico computarizado. La eficacia del sistema se evalué por medio del cilculo del porcentaje
de uveitis idiopaticas del grupo I (I=71) en las que se llegaba al diagnéstico especifico con la
aplicacion del sistema computarizado.

La estimacién de las frecuencias de las distintas entidades causales de uveitis contenidas
en el fichero de UVEMASTER se ha realizado sobre valores relativos o FR (calculados sobre el
100% de las uveitis con diagnéstico especifico) y no sobre valores absolutos (calculados sobre el
conjunto total de uveitis, tanto idiopaticas como de diagnéstico especifico). Hemos considerado
FR bajas cuando éstas eran menores del 3%, medias si se encontraban entre el 3 - 9%, y altas si

sobrepasaban el 9%.
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La determinacién de los valores medios se ha registrado con la media, desviacion
standard (DS) y rango.

Para el estudio de la interrelacion entre la localizacion anatdmica primaria de las uveitis
del grupo I con nuevo diagnéstico tras aplicar UVEMASTER, v la de las uveitis de dicho grupo
que persistian con etiologia desconocida, se utilizo el test de la Chicuadrado (% con la
correccion de Yates cuando fué preciso. El contraste entre las medias del ntiimero de diagnésticos
posibles presentados en la lista LDD-2, de los grupos [ v E, se ha realizado mediante la prueba de
la t de Student no pareada y de dos colas. La normalidad de las variables se constaté previamente
con el test de KolmogorovSmirnov. Todas las pruebas mencionadas se llevaron a cabo a traves
del programa estadistico Statview SE + Graphics™.

No se han contrastado las variables sensibilidad del sistema, posicion del diagnéstico
concordante vy diagndstico sin tests de Iaboratorio, entre los tres subgrupos del grupo E. Ello es
debido a que el E3, constituido por casos publicados por otros autores, que aunque han sido
elegidos aleatoriamente y sin criterios de seleccion, no forman parte de una serie de casos
consecutivos como los de los otros dos subgrupos E1 y Ez, y por tanto no sirven para establecer
asociaciones, aunque si para verificar la concordancia entre el diaghéstico clinico y el
computarizado.

El nivel de significacion estadistica utilizado fué p< 0,05.



IV. RESULTADOS
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1. UVEITIS CON DIAGNOSTICO ESPECIFICO

la tabla 7 muestra globalmente los resultados de la aplicacion del sistema
computarizado sobre el grupo E. De los 100 pacientes revisados 58 fueron varones (58%) y
42 mujeres (42%), siendo la edad media de la muestra 40,6 + 17,5 afos (rango 4-80).

A) Sensibilidad del sistemas en 98 casos existié concordancia entre el diagnostico clinico
previo y el diagndstico computarizado de UVEMASTER, al encontrarse aquel entre los
juicios clinicos presentados en la lista LDD-2, lo que implica una sensibilidad del sistema del
98% (tabla 8). En dos casos, ambos pertenecientes al subgrupo Ei1, no hubo concordancis,
uno de ellos diagnosticado previamente de uveitis secundaria a LIO (caso n° 10) y el otro de
POHS (caso n° 20). La tabla 8 también indica la sensibilidad por subgrupos, la cual fué del
95,3% (41/43) para el E1, 100% (45/45) en el E2 y 100% (12/12) en el Es.

Tabla 8. Sensibilidad del Sistema Computarizado UVEMASTER

GRUPO CONCORDANTES TOTALES SENSIBILIDAD

Ex 41 43 95,3%

Ez 45 45 100%

E3 12 12 100%
E 98 100 98%

B) Posiciones de los diagndsticos concordantes en LDD-2: los grificos 1 y 2 reflejan las
posiciones de los diagnésticos concordantes, analizadas tanto globalmente (figura 15) como
por subgrupos (figura 16). El diagnastica concordante es también el de mayor probabilidad
del LDD-2, en el 72% (72/100) de los casos del grupo E en conjunto, el 72% (31/43) del
subgrupo E1, el 80% (36/45) del Ez, y finalmente el 41,6% (5/12) del Es.

C) Utilidad de los tests de laboratorio: el porcentaje de casos en los que se llega a un
diagnostico especifico tras aplicar UVEMASTER al grupo E, sin necesidad de efectuar
ninguna exploracién complementaria o sélo una prueba de comprobacién, por existir un
unico diagnéstico en LDD-2Z con una probabilidad del 100% de ser la causa atribuible del
caso problema (figura 17), es del 40% (40/100). Por subgrupos, en Ei es del 23,2% (10/43),
en Ez del 55,5% (25/45) vy en Es3 del 41,6% (5/12).
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TABLA 7. RESULTADOS GLOBALES DE LA APLICACION DEL SISTEMA COMPUTARIZADO UVEMASTER SOBRE EL GRUPO E (UVEITIS CON DIAGNOSTICO ESPECIFICO)
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S=Edad/Sexo; F=Femenino; M=Masculino; SG=Subgrupo; DCP-Diagnastico Clinico Previo.

LA-Localizacion Anatdmica de la uveitis; UA=Uveitis Anterior; Ul=Ukveitis Intermedia; UP~Uveitis Posterior; VR.~Vasculitis Retiniana; PU=Panuveitis.

1=-8°D/LDD-2=Posiciones de los diagnasticos computarizados posibles en la 21 lista de diagnastico diferencial.

(%) Porcentajes de probabitidad entre paréntesis.

{(#) Cadigos de campo empleados por el sisterna UVEMASTER.

{*) Campos que se incluyen en el perfil clinico de denominacion, pero no en el proceso de filtracion.

(@) Diagnostico computarizado concordante con el diagnostico clinico previa.

CMV-Citomegalovirus; HSV-Herpes simple; VZV=VaricelaZoster; EBV=Epstein Bar; DUSN-Neurorretinitis Difusa Unilateral Subaguda; POHS=-Sindrome de Presunta Histoplasmosis Ocular; SM=Sindromes
Mascarada; SAFP-Sindrome Antifosfolipido Primario; LNH=Linfoma No Hodgkin; EM=Esclerosis Maltiple; FTC~Enfermedades del Tejido Conectivo; CMP-Coroiditis Multifocal y Panuveitis; Ell-Enfermedad
Inflamatoria Intestinal; MAI-Mycobacterdum Avium Intracelulare,
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Figura 15. Posiciones de los diagnésticos concordantes del grupo E en LDD-2.

Figura 16. Posiciones de los diagnésticos concordantes en LDD-2 por subgrupos.
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Figura 17. Porcentaje de uveitis con diagndstico especifico que no precisan tests de laboratorio aplicando
UVEMASTER.

En la tabla 9 se exponen los casos que no precisan realizar exploraciones
complementarias para obtener el diagndstico y los motivos de esta determinacion. El caso ne
73 se ha incluido a pesar de tener dos diagnosticos en LDD-2 (uveitis viral no especifica y
uveitis herpética), debido a que el diagnostico de uveitis anterior por VZV puede englobarse
dentro de ambas entidades causales. Los datos de [a anamnesis y exploracion fisica son
suficientes en los 40 pacientes para definir el diagnostico. Si desglosamos estos datos, en el
10% (4/40) el diagnostico se realiza por el antecedente de trauma o cirugia previa (3 iritis
traumdticas y 1 uveitis secundaria a LIO); el 2,5% (1/40) por conocerse la entidad causal
antes del inicio de la uveitis (espondilitis anquilosante); el 30% (12/40) por los sintomas y
signos sistémicos extraoculares (4 enfermedades de Behcet, 3 sindromes de Reiter, 2 lepras,
1 psoriasis, 1 varicela y 1 enfermedad de Kawasaki); el 45% (18/40) por el examen
oftalmolégico, fundamentalmente biomicroscopia, oftalmoscopia y tonometria (4
toxoplasmosis, 4 sindromes de Posner-Schlossman, 3 CMYV, 2 iridociclitis heterocromicas de

Fuch, 2 HSV, 1 VZV, 1 uveitis facoanafildctica y 1 enfermedad de Harada); y finalmente el
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12,5% (5/40) por la conjuncion del examen ocular (oftalmoscopia) y ciertos datos
epidemiolégicos (habitat en areas endémicas en 3 DUSN, y adiccion a drogas via parenteral

en 2 endoftalmitis por cindida).

Tabla 9. Descripcién de las Uveitis con Diagnéstico Especifico que no Precisan Tests de

Laboratorio.
__ |EdadiSexa[n*[SG DCP Denominacién [ _ionppz= | PC
1 B1F 8 E1 BEHCET VRI+W1+C+B+F+AD+ SIN2+SCM+SUGHSA BEHCET (100) Datos sistémicos
F 45M 12 E1 FUCHS IC1+NG+C+U+M+AD+CAT2+ATR2 FUCHS (100) Biomicroscopia
E 28M 16 E1 REITER H+NG+A+R+U+M+ A SA+SUS REITER (100} Datos sistémicos
4 28/F 25 E1 HARADA CO1+C1+ICT1+P1+B+A+F+A+DR2 HARADA (100} Cfalmoscopla
5 3BT 27 E1 TOXOPLASMA Ri+Vi+A+U+F+AD+CIC2+0T2 TOXOPLASMA (100) Ofmatmoscopia
3 S58/F 30 E1 BEHCET VR14P1+A+U+F+AD+OT2+KS2"+SCM+SUG+SA BEHCET (100) Catos sistémicos
7 37M 33 E1 REMER M+NGH+A+R+U+M+AD+SA REITER (100} Datos sistémicos
] 37IF 34 E1 ESPONDILITIS [1+NG+A+R+U+F+AD+HIP2+SA ESPONDILITS (100} Entidad conocida
] 188 41 E1 POSNER HHNGH A+ReU+M+AJ+GLAVOT2 POSNER (100} Biomicroacopla
10 S8/F 42 E1 TOXOPLASMA R1+V1+A+U+F+ALHCIC24+0T2 TOXOPLASMA (100) Oftalmescopia
11 28M 44 E2 CMV RI+VRAI+ICT +A+ UM+ A+ OT2+ 56+ 5D EIDHEAD CMV (100) Oftalmoscapia
12 67 45 E2 UA-HSV N+ KU +NGHA+R+UHMES UA-HSY (100) Biomicroscopia
43 36/F 48 E2 BEHCET R1+VR1+A+R+U+F+AD+OT2+SCM BEHCET (100} Datos sistdmicos
14 53m 47 E2 FUCHS IC1+NGHCHUH+M+ADHATR2+0T2 FUCHS (100) Biomicroscopla
3 ABM 49 E2 CMV RI+VR1+IC1 +A+R+U+M+ A« CIC2+0T2+SG+EID+EAD CMV (100) Oftalmoscopia
3 10M 50 E2 TRAUMATICA [IC1+NG+A+U+M+NI+HV2+CICZ+GLA2+SIN2+ TEL2+ET TRAUMATICA (100) Antecedents
25M 51 E2 TRAUMATICA [1+NG+A+U+M+AJHET TRAUMATICA (100) Antecedents
F 57 E2 CMV R1+VR1+IC1+A+R+B+F+AHDR2+CICZ+0T2+0ARZ+SG+SD*+EID  CMV {100) Oftalmescopia
B7/IM B8 E2 UA-VZV H+KUA+NGHCHRA UMM S+ATR2Z+SIN2+CON2HVES2+TEL24+SCM  UA-VZV (100} Biomicroscopia
20 20 80 E2 CANDIDA R1+VAHTCT+P+CrU+M+AJ+SG+EID+EAD CANDIDA (100) Oftalmoscopia+ADVP
21 33M 61 E2 PSORIASIS ICH+NG+A+R+U+M+AJ+SIN2+SA+SCM PSORIASIS (100) Datos sistémicos
22 15 85 E2 DUSN R1+EPR1+V1+{C1+C+U+M+NI+OT2+CIC2+OARZ+EA+EAE* DUSN {100) Oftalmoscopia+EAE
23 43F 70 E2 BEHCET VR1+V1+IC1+C+B+F+AD+SIN2+HV2+SCM+SUG+SA BEHCET (100) Dates sistémicos
24 19/M 71 E2 TOXOPLASMA R1+VR1+V1+IC1+A+U+M+AJ+OT2+CIC2+DR2 TOXQPLASMA, (100) Oftaimoscopia
25 8M 72 E2 TRAUMATICA H+NG+A+U+M+NI+ET TRAUMATICA (100) Antecedente
25 4M 73 E2 VIRAL-NE 11 #NG+A+UH+M+N+CON2+VES2+SG+SCM VIRAL-NE{52,5)/VZV(4T) Datos sistémicos
27 38M 74 E2 UA-HSV IC1+KU1+G+C+R+B+M+AD+ATR2+SIN2 UA-HSY (100) Bigmicroscopia
28 6 75 E222L10 IC1+NGHA+U+M+S+ATRZ+GLA2+SIN2+EC 2 LIO (100) Antecadents
29 BOVF 76 E2 FACOGENICA IC1+NGH+A+U+F+S+CAT24+GLAZ+HIP2 FACOGENICA {100) Biomicroscopla
30 25/ 77 E2 CANDIDA R1+VA+IC1+P1+CrU+M+AHSA+EAD CANDIDA, (100) CftalmoscopiatADVP
A 28/M 78 E2 POSNER IC1+NGHA+R+UHM+AHGLA2+0T2 POSNER (100) Biemicroscopia
32 3B8F 80 E2 TOXOPLASMA R1+IC1+VI+HA+U+F+AD+CIC2+0T2 TOXOPLASMA (100}  ORfalmoscopla
33 37T 83 £2 RETER ICT+NGH A+ B+ M+ AD+ SIN2+SA+ SUG+SCM RETER {10C) Daltos sistbmicos
EX) 25IF 86 E2 KAWASAKI M+KU1+NG+A+B+F+AJ+CONZ+SG+SA+SCM KAWASAKI {100} Datos sistémicos
s 7O/M 87 E2 LEPRA 1+KUT+G+C+U+M+S+ATR24HIP2+NOD2+ SIN2+SCM LEPRA {100} Datos sistérmnicos
a6 13M 88 E3 DUSN R1+V14C+U+M+NI+CIC2+0T2+OAR2+EAE*+EA* DUSN (100} OftaimoscopiatEAE
a7 28/M 90 E3 DUSN R1+V1+P1+C+UsM+AJ+CIC2+OT2+OARZ+EAE™+EA" DUSN (100) Oftalmoscopla+EAE
38 45 B85 E3 POSNER M+NG+A+R+U+M+ADHOT2+GLA2+ATR2 POSNER (100) Biomicroscopia
33 45M 86 E3 POSNER M+NG+A+R+U+M+AD+OT2+GLA2 POSNER (100} Biomicroscopia
40 52/M 100 E3 LEPRA M1+KU1+SCL1+G+R+B+M+AD+ATR2+CAT2+NOD2+SIN2 LEPRA (100) Datos sistémicos |

SG=Subf?rupo; n*=numerc de caso; DCF=Diagnéstico Clinico Previo; 1*0/LDD-2=1* Diagndstico de LDD-2, PC=Prueba Confirmatoria; * Campos denominados

pero no

lirados; ** Valares de probabilidad entre paréntesis; ADVP=Adictos a Drogas por Vi

a Parenteral; CAE=hébitat o viajes a deteminadas

reas Endémicas.

En el Apéndice A se exponen 10 casos particulares del grupo E (4 del subgrupo E1, 5
del B2 y 1 del E3) procesados por el sistema computarizado UVEMASTER, desde la

determinacion del perfil clinico de denominacion hasta la obtencién del dignéstico final.
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2. UVEITIS IDIOPATICAS

La tabla 10 presenta globalmente los resultados de la aplicacion del sistema

computarizado sobre el grupo I. De los 71 pacientes analizados 31 fueron varones (43,6%) y

40 mujeres (56,3%), siendo la edad media de la muestra de 43,9 + 15,9 afios (rango 14-80).

A) Proporcién de nuevos diagnésticos con la aplicacion de UVEMASTER: una vez
obtenido el LDD-2 en cada caso, y después de suprimir aquellas entidades cuyas
exploraciones complementarias efectuadas previamente mostraban resultados negativos o no
concluyentes, en los 71 pacientes permanecié alguna entidad causal en el LDD-2, por lo que
no hubo que recalificar ninguna uveitis de idiopatica en este paso. Tras realizar un detallado
reanilisis de la anamnesis, pruebas previas practicadas y en algunos pacientes exploraciones
afiadidas en busqueda de las entidades causales restantes del LDD-2 no investigadas con

anterioridad, obtuvimos 19 nuevos diagndsticos que suponen un 26,76% (19/71). Ello

significa que en la serie de 228 pacientes publicada por Benitez del Castillo”® las uveitis
idiopaticas se reducen al 22,8% (52/228) o lo que es lo mismo, la nueva proporcién de
uveitis con diagnostico especifico es del 77,2% (176/228), incrementindose éstas ultimas

con relacion a la citada serie en un 8,3% (77,2-68,9) (figura 18).
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Figura 18. Proporciones de uveitis especificas e idiopaticas de la serie de JM Benitez del Castillo antes y
después de la aplicacion de UVEMASTER. (UE=Upveitis con diagnéstico especifico; Ul=Unweitis idiopéticas)
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TABLA 10, RESULTADOS GLOBALES DE LA APLICACION DEL SISTEMA COMPUTARIZADO UVEMASTER SOBRE EL GRUPO | (UVEITIS IDIOPATICAS)

G 1=V 1-NG-ArR-A-F-A-GLAZ- SN2
J 1-NG-A-R-AJ-F-AD-SIN2-SAS-50*
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UAN
SEMI UMW
20| LA [1-NG-A-REU-MHAL-SA
B4F | PN [CON-ICTV-A-R-B-F-AD-CATZ-CIC2-MNVZ-SINZ
| 56F | UACI [IC1-V1-NG-C-RU-F-AD-SIN2- GEM" ITB (5.2)
52| UAAT |11:-NG-A-R-U-M-AD-BLAZ D (0.8)
4404 | UAAL JI1-NG-ALMAD-S0"
86iF | UM [KULICTVI-HGALF-S
45| UAAL [H-KU1-HG-ALHM-AD-SINZ-CONZ
330 | UAAL [[H-NG-ALMAY i
ABF | UAML [H1-GARFoAL-NOD2-SINZ
700 | UACT [H-NG-C-U-M-S-CAT2-GLA2 }mss S15A (2,8)
IVF | UAAL J11-NG-Ad-F-Ad
58F | UM I NG-ARALEAD-ESTE
30F | UAM [11NG-AU-F-AD
40| UAAL [H:NG A-UM-AD GLAZ |
A5F | UAAL IC1-V1-NG-A-R-B-F-AD-SA-SCM-5UG
2T | UAAL H11-NG-A-U-MRAL-SA
24 | UAM [11-NG-A-R-U-A
A0F | UM [11-NG-A-B-F-AJ-SG-50 el (12,4)
350 | UAN [MGAR-B-EA
A6 | UAAL [11-NG-A-R-L-F-AJ
4280 | UM [H-NG-ALLMAD
| 53F | UACI [1C3-v1-G-C-B-F-AD-SIN2-EMGZ ICISTICERCO (14) |
26M| UACI |11-NG-CAHMALCAT2
T2F | UAAL H1-NG-A-B-F-S-SINZ-5CM*
88F | UAC! [11-G-C-B-F-5-EMQ2-NOD2-5UG" CISTICERCO (1,4)
2UF | UACI [H-NG-C-B-F-A) 2
45| UAM [KU1-11-NO-A RAM-AD-ATR2-G1LA2
aeM | VRI_VR1-C-B-M-5-OT2 CO (28,7) ERPES (22,2) = |LUES (0.8) 4,1) / GIARDIA {0,
3UF | UACH [11-G-CA-F-AL-GLAZ-HIP2-SIN2 LUES@3)  [BEY ICISTICERCO (1,7)
A4/F | UACI_[H-NG-C-8-F-AD-CAT2-GLA2-SA"-SD"-5CM ETC (17.4) Ell (15,1) LUES (14.9) }ra 55
45| UACH JH-NG-C-UHAD-GLAZ-SCM LUES (15,7) €1l (143} [T (5.8
46/F | UACI_ HC1-V1-6-C-B-F-AD-CATZ-NOD2 TB (8.8) CISTICERCO (1,4)
B0M | UACH [11-NG-C-R-U-M-S-CAT2-HIP2-5P ‘l
AWE | UP CRA-PL-AUF-ADOTZ RPES (14,1)
M| VRI NR1-V1-CBMAD-CAT2OT2 L:: HERPES (19,1) _ [ETC (10,4 LUES(9,5/T8(3, 7WGIARDIAL,H)
21M | LACH (ICT-NG-V-C-R-B-M-AJ-5G RCO (43.8) _[ETC (1D LUES (18,5) Eli (18) e 8.4}
15M | UACH [11-NG-C-B-M-NI-GLAS-SCM" ’aeucsrga.n RCO(352) JuES(137)  [TB(S3)
ANE [ UM IC1-V1-NG-A-RU-F-AD-GLAZ B27 (84,8 SARCO (34, DA (0,85
56M| UAAL [11-G-A-U-M-AD CO (100)
| 36M | UACI {11-NG-C-R-U-M-AD-CAT2-OT2-SIN2 RCO (85,5)  |LVES (247} ©7n
S4F | UACH |I1-NG-C-B-F-AD-GAT2-SINZ SARCO (80.8)  _ |LUES (23.8) 8.2
0T § UAAL_ [11-SCL1-NG-AR-B-F-AJ-CONZ* CO (51,2) ERPES (46.8) )
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TABLA 10. Continumeidn
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E/$~Edad/Scxo; DCP=Diggndsdeo Clinkes Previo; UAAI=Uvedtls Anterior Aguda Idiopddes; UACI=Anterlor Cronicy; Ull=Interrnedls; UPL=Posterior; VRI=Vasculitls Retiniane;
PUT-Panuveidy; (#) Codigos de campo emplesdos por UVEMASTER; (*) Campos incluidos en o perfil de denominadén, pero no en o procete de fllaucitn; 1+7*D/IDD-2=Pidona
los disgnésd aputatisados posibles en LDD-2,; (%} Probabilidad entre paréncesly TL/EXES=Tests de Laboratoric y Bxploraciones Bspeclales. $1=Ex Sucrolliscay; BGS=Blopsia
Glindule Saltvar; DPP=Mantous; BTB=Blopsia Transbronquisk (@) Disgnaedecs de LDD-2 una ves eliminadas ks enddades les cuyos TX/EXES prevics moswaron resuledos
negativos; PC=Prucba Confirmatoris; BMA=Blomicroscopis Anterlor; FOwFondo de Ofo; He + EF=Historia cliniea y Bxamen Fisico; DCF=Diagnéatco Computarizado Final
SARCO=Sarcoldosly  EA~Espondilith  Anqguil TOXO=Toxopl iy, PP~Pars Planitly MTX=Mediisis DUSN-N tinihh Difusa Unilaters! Subaguds;
POHS=Sindrome de Presunta Histoplasmosls Ocular; SM=Sind M ds; SAFP=Sindr Antifosfolipido Primario; LINH=Linfos No Hodgkin; EP=Esclerits Posterior;
EM=Euclesors Mikiply, SOP=Sindrome de Ditperddan Bigmentacly; GPE=Glawcoma Brendoudalisdwo, ADV-Adenovieys, SISA=Stnd de Bquemia del Segn Anveri
‘TB=Tuberculosis; DMI=Disbetesl; EII=Enf. Inil fa Intestinal; ETC=Conectivopating, CMP=Corolditis Multifocal y Panuveidy; MAI-Mycobacterium Avium Intracelulare
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B) Analisis de los nuevos diagndsticos y de sus pruebas confirmatorias: Ia tabla 11 muestra
un analisis pormenorizado de estos 19 pacientes, desde que realizamos el perfil de
denominaciéon hasta que concluimos con el diagnéstico especifico, explicando la prueba
final confirmatoria en cada caso. Conviene destacar que tres de ellos (n° 20, 38 y 65),
aunque tienen un juicio clinico y computarizado claro y por eso los hemos incluido como
nuevos diagnésticos, podrian precisar una prueba confirmatoria adicional (serologia a
toxoplasma en el caso n° 20 y biopsia o ECA en los casos n° 38 y n° 65). La prueba final que
confirmé el diagnéstico presentado por UVEMASTER en LDD-2 (figura 19) fué la
anamnesis o exploracion ocular (oftalmoscopia o biomicroscopia) en el 57,8% (11/19), los
tests de laboratorio o exploraciones especiales (radiologia, biopsia o pruebas cutdneas) en el

31,5% (6/19), y finalmente una confirmacién mixta (oftalmoscopia + serologia) en el 10,5%

(2/19).

Tabla 11. Analisis de los Nuevos Diagnosticos del Grupo [ Obtenidos Mediante la

Aplicacién de UVEMASTER.
ol | pep Denominacién [ 1onbb2z | 20ADD2 | 3DADD2 | 4°DADD-2
1 8 UAAl  11.NG-A-R-U-F-AD-GLA2 UAB27 SARCOIDOSIS POSNER DIABETESA
2 18 PUI VYR1IC1-G-C-B-F-AJ-CAT2-EMQ2-EST2 SARCOIDOSIS HERPES SIFILIS TUBERCULOSIS
3 18 PUI CO1-V1HC1-G-AR-B-F-AD-EMQ2-GLA2-NOD2  SARCOIDOSIS C. MULTIFQCAL GIARDIA
4 19 PUI CR1-VR1-V1-IC1-G-A-R-U-F-AD-GLA2 TOXOPLASMA SARCOIDOSIS HERPES
[ 20 PUI CR1-IC1-A-U-M-AD-CAT2-CIC2-GLAZ TOXOPLASMA SARCOIDOSIS HERPES
[} ] ull C1-¥1-VR1-NG-C-B-M-AJ-CAT2-0T2 PARS PLANMS E. MULTIPLE SARCOIDOSIS SIFILIS
7 28 VRI VYR1-A-R-\.F-AD-HV2-OT2 SARCOIDOSIS HERPES CONECTIVOPATIAS EALES
[] 28 UAA| 1-NG-A-R-U-F-AD-SIN2-SA ESPONDILTIS SARCOIDOSIS CONECTIVOPATIAS E.|. INTESTINAL
[] 31 PW  CO1IC1-¥1-A-R-B-F-AD-CATZ-CIC2-MNV2-SIN2 SARCOIDOSIS HERPES C. MULTIFOCAL
10 | 35 UAAL  KUTHC1-V1-NG-A-U-F-8 HERPES SARCOIDOSIS S. ISQUEMIA S.A.
11 36 UAAL 1001 -NG-AU-M-AD-SIN2-CON2 ADENOVIRUS HERPES SARCOIDOSIS
2 38 UAAL N-G-A-U-F-AJ-NOD2-SIN2 SARCOQIDOSIS
3 38 UACI [1-NG.C-U-M-S.CAT2-GLAZ 8.0, PIGMENTARIA SARCOIDOSIS SIFILIS TUBERCULOSIS
r 44 UAAI IC1-¥1-NG-A-R-B-F-AD-BA-SCM-SUG BEHCET REITER E.L INTESTINAL
45 UAAL  11-NG-A-U-M-AJ-SA ESPONDILMS SARCOIDOSIS CONECTIVOPATIAS
3 47 UAAL  1-NG-A-B-F-AJ-SG-SD REITER SARCCIDOSIS CONECTIVOPATIAS E.l INTESTINAL
r 56 UAAL  KU1-H-NG-A-R-U-M-AD-ATR2-GLA2 HERPES
B 83 UPI CR1-P1-A-U-F-AD-OT2 TOXOPLASMA SARCOIDOSIS HERPES
198 | 85 UACI  IC1-V1-NG-C-R-B-M-AJ-8G SARCOIDOSIS CONECTIVOPATIAS SIFILIS E.I. INTESTINAL
—— SDADD-2 | TL/EXES pravios | DCF | PC
1 Lues(-), B27(3), Rx torax(-}, Rx S4{-), DPP{}, glucemia() POSNER Biomicrescopia
2 Luses(-), Rx torax(+},ANAL), DPP{-), BAAR (), biop.¢olon(-), ECA(+),BTEB() SARCQIDOSIS ECA + R thrax
3 Lues(-), Rx thrax(-), A29(-) C. MULTIFOCAL Oftalmoscopia
4 Lues(-), Rx tdrax(-), l[gM toxeplasmal*) TOXOPLASMA Cftalmoscopia + Serologia
5 Lues(-), Ry toraxTAC(-), ANAENA(-), DPP vira(+), BAAR esputoforina(-) TOXOPLASMA Qftalmoscopia (1)
6 [TUBERCULOSIS Lues(.), Rx torax{-), ANA/ENA(), complemento(-) PARS PLANITIS Oftalmoscopia
7 |GIARDIA Lues(-}, R trax(-), DPP{+),HIV(-) toxopl. (-}, ANNVENA/ACLA[),RNM()  EALES Oftalmescopia
B Lues(-), B27(), Rx térax{-), Rx S-I-), bicpsia colon{+) E.l INTESTINAL Biopsia colon
9 Luss(-), B27{-), Rx térax{-) C. MULTIFOCAL Oftalrmoscopia
1 Lues(-), B27(-), Rx thrax{-), Rx S-I-), investigacién 5. Isquemia S.A. (-} HERPES Biomicroscopla
1 Lues{-), B27(+), Rx thrax(-), Rx S-I-), clamidia(-), yersinin{-), linfocitosis ADENOVIRUS Biomicroscopia
12 Lues(-), B27(-), Rx tdrax(-), Rx S-I(-), DPP(-}, anergia cutinea SARCOIDOSIS Biomicroscopla + Anergia (2)
13_[S. ISQUEMIA S.A. Lues(3), Rx torax(-) S.0. PIGMENTARIA Biomicroscopla
14 Lues(-}, B27(1), Rx térax(-), Rx S-i-}, BS(+}, blopsia colon{-) BEHCET Anamnesis + Examen fisico
1 Lues(-), B27(+), Fox tdrau(-) ESPONDILTIS Rx S+
1 Lues(-}, Rx térax(-), Rx S-I{-), biopsia colon{+), cultivo heceslorina(-} E.l INTESTINAL Biopsia colon
1 Lues(-), B27(-), Rx tdrax(-), Rx S(-}, IgG HSV(+) HERPES Blomicroscopla
18 Lues(-), Rx tdrax(-), IgM toxoplasma (+) TOXOPLASMA. Oftalmoscopia + Serologla
18 [TUBERCULOSIS Lues(.) Rxtémo(-) DPP{) anergia cuthnea, CMy() EBV() SARCOIDOSIS Anamnasis + Anergia (2)

n*=Nimero de caso; DCP=Diagnéstico Clinico Previo; 1°D/LDD-2=Primera posicién de LOD-2; 2°DADD-2=Segunda posicidn; 3*DALDD-2=Tercera posicién;
4*DADD-2=Cuarta posicidn; 5*0DD-2=Quinta posicién; TL=Tests de Laboratorio; EXES=Exploraciones Especiales; DCF=Diagnéstico Computarizada Final;
PC=Prueba Confirnatoria; (1)=puede precisar serologia ; (2)=pusde precisar ECA o biopsia.
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Figura 19. Pruebas confirmatorias de los nuevos diagnésticos adquiridos con UVEMASTER.

C) Frecuencias relativas de los nuevos diagnésticos: la figura 20 agrupa los 19 nuevos
diagnésticos segun sus frecuencias relativas (FR). Vemos que el 26,3% de estas uveitis (5/19)
tienen una FR que podemos considerar alta (mayor del 9%), el 31,5% (6/19) una FR media
(3-9%), v finalmente el 42,1% (8/19) obstentan FR bajas (menores del 3%) lo cual posibilita

su catalogacion como entidades raras.
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Figura 20. Analisis de los nuevos diagnésticos segin sus Frecuencias Relativas
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Los 5 nuevos diagnésticos con FR alta corresponden a 3 toxoplasmosis, 1
espondilitis anquilosante y 1 pars planitis; los 6 casos con FR media pertenecen a 3
sarcoidosis, 2 herpes y 1 enfermedad de Behcet; y finalmente las 8 uveitis con FR baja
recaen sobre 2 enfermedades inflamatorias intestinales, 2 coroiditis multifocales con
panuveitis, 1 enfermedad de Eales, 1 sindrome de Posner-Scholssman, 1 sindrome de

dispersién pigmentaria y 1 queratitis por adenovirus,

D) Distribucién segiun la localizaciéon anatéomica primaria (tabla 12): de los 19 nuevos
diagnésticos, 11 (57,8%) corresponden a uveitis anteriores (2 enfermedades inflamatorias
intestinales, 2 queratouveitis herpéticas, 2 sarcoidosis, 1 queratouveitis por adenovirus, 1
espondilitis anquilosante, 1 crisis glaucomatociclitica, 1 enfermedad de Behcet y 1 sindrome
mascarada por sindrome de dispersion pigmentaria); 1 (5,2%) a uveitis intermedia (pars
planitis); 2 (10,5%) a uveitis posteriores (1 retinitis toxopldsmica y una vasculitis de Eales); y
finalmente 5 (26,3%) a panuveitis, de las cuales 3 son iridociclitis + coriorretinitis (2
coroiditis multifocales y 1 toxoplasma), 1 iridociclitis + coriorretinitis + vasculitis retiniana
(toxoplasma), v 1 iridociclitis + vasculitis retiniana {(sarcoidosis).

En los 52 casos restantes del grupo [ no se determiné el diagnéstico especifico. Los
juicios clinicos de mayor probabilidad del LDD-2 fueron la sarcoidosis en 37 pacientes (24
uveitis anteriores no granulomatosas, 6 uveitis anteriores granulomatosas, 4 panuveitis, 2
uveitis intermedias y 1 vasculitis retiniana), sindromes mascarada en 6 (3 uveitis intermedias,
2 vasculitis retinianas v 1 panuveitis), enfermedad de Behcet en 5 (4 uveitis anteriores no
granulomatosas v 1 panuveitis), uveitis herpética en 2 (1 uveitis anterior y 1 panuveitis) y
finalmente iridociclitis heterocromica de Fuch y uveitis anterior HLA-B27 (+) en 1 caso cada
uno. Conviene destacar que en I8 de los 37 pacientes con presunta sarcoidosis, ésta
constituyd el Unico diagndstico del LDD-2 (PB=100%). Estos pacientes mostraron una
radiografia de térax normal, pero en ninguno se pudo determinar "a posteriori” el nivel de
ECA en sangre o humor acuoso.

Si comparamos la distribucion por localizacion anatémica primaria de las uveitis del
grupo [ con nuevo diagndstico, con la de las uveitis que persisten idiopaticas después de
haber aplicado UVEMASTER, observamos que al construir la tabla de contingencia existe
cierta tendencia a que entre los nuevos diagnésticos haya una frecuencia mayor de la
esperada de uveitis posteriores y panuveitis, y menor de uveitis anteriores e intermedias. Asi
mismo entre las uveitis que persisten idiop4ticas, hay una mayor incidencia de la esperada de
uveitis anteriores e intermedias y menor de posteriores y panuveitis. Sin embargo, la relacion

entre ambas variables no es estadisticamente significativa (p=0,44) (tabla 12).
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Tabla 12. Distribucion de las Uveitis de Nuevo Diagnéstico y de las Unveitis Idiopaticas

Definitivas del Grupo I, segin su Localizaciéon Anatomica Primaria.

NUEVOS DIAGNOSTICOS ~ UVEITIS IDIOPATICAS PERSISTENTES TOTAL UI
Upveitis Anteriores 11 (57,8%) 37(71,1%) 48 (67,6%)
Unveitis Intermedias 1(5,2%) 5(9,6%) 6(8,4%)
Upveitis Posteriores 2 (10,5%) 3(5,7%) 5(7%)
Panuveitis 5 (26,3%) 7 (13,4%) 12 (16,9%)
TOTAL 19 (100%) 52 (100%) 71 (100%)

Chi-Cuadrado (x%)=2,70; grados de libertad=3; p=0,44

En el Apéndice B se exponen 7 casos descriptivos del grupo 1 procesados por el

sistema computarizado UVEMASTER, desde la determinacion del perfil clinico de

denominacién hasta la obtencion del dignéstico final.

3. TOTAL DE UVEITIS

A) Media del ntiimero de diagnésticos posibles de LDD-2: la media fué de 3,05£1,63 (rango

1-8) en la totalidad de los pacientes (figura 21), siendo ésta de 2,66+1,76 (rango 1-8) en el

grupo de uveitis especificas y de 3,60+1,23 (rango 1-7) en el de uveitis idiopaticas. La

diferencia entre ambas medias resultd ser estadisticamente significativa (p=0,0002)
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Figura 21. Media del nimero de diagnosticos posibles de LDD-2 (t no pareada~ -3,81; p=0,0002)



V. DISCUSION
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Antes de la discusion propia del andlisis de los resultados efectuaremos la discusion

relacionada con el disefio del sistema.
1. DISENO DEL SISTEMA

Hace ya dos décadas que surgieron los primeros intentos de aplicacion de la

inteligencia artificial en materia de estados inciertos o desconaocidos en medicina. Dentro de

. . o .. . . . ) 54
los sistemas informaticos de apoyo al diagnostico y tratamiento existen diferentes niveles

que van aumentando en complejidad, desde la creacion de ficheros de bases de datos

incorporacidn a éstos de un sistema de indices, pasando por los sistemas de razonamiento o

. , 172 s, 4154
motores de inferencia estructurados en respuestas dicotémicas O €N un proceso de

filtracion, la computarizacién matemdtica acoplada al motor de inferencia con el fin de

efectuar calculos probabilisticosm, hasta la creacion de Sistemas Multimedia que ademis de
operar con datos alfanumeéricos lo hagan con imigenes vy sonidos digitalizados. Nuestro
sistema computarizado de aproximacion al diagnéstico etiologico de las uveitis, utiliza un
motor de inferencia basado en un proceso de filtracién mediante operadores relacionales, a
la vez que efectua la computarizacién matematica de los datos, para presentar una lista de
diagnéstico diferencial ordenada por probabilidad y sus correspondientes exploraciones
complementarias, tratamiento y pronostico. Ademas, pueden afiadirse en su base de datos
imdgenes y sonidos digitalizados.

No existen en la bibliografia referencias de métodos similares de apoyo al diagnéstico
de las uveitis para compararlos con el nuestro; sin embargo, si podemos realizar esta
confrontacion con el sistema tradicional de denominaciénfiltracion. UVEMASTER estd
basado esencialmente en dicho sistema, pero presenta una serie de innovaciones en su base
de datos que incrementan la informacion almacenada tanto cuantitativa como
cualitativamente:

12 Incremento del nimero de entidades causales de uwveitis a 54, asi como de los
sindromes mascarada. La lista de Nozik (IX revision)'® con las 39 etiologias especificas mas
frecuentes, resulta insuficiente cuando se presentan los denominados casos ratos, yva que éstos
pasan con frecuencia inadvertidos. Asi mismo, entre las raras uveitis se encuentran muchos de los
sindromes mascarada, motivo por el que se han incluido en mayor nimero en el nuevo fichero.

22 Adicién de un conjunto de signos locales oftalmolégicos secundarios, que por su
relativa especificidad tienen en numerosas ocasiones connotaciones diagnosticas (p.e.: entre otros,

heterocromia de iris, queratopatia en banda, ojo tranquilo o edema macular quistico).



Discusion 121

3» Especificacion detallada de las diferentes manifestaciones sistémicas extraoculares.

Numerosas uveitis se asocian a determinadas enfermedades sistémicas'é*°5100125124.133,143

, por lo
que un amplio conocimiento de las mismas y la realizacién de una pormenorizada anamnesis por
aparatos y una completa exploracion fisica, mejora el rendimiento diagnéstico. En este sentido,
los mejores resultados se pueden conseguir cuando los exdmenes se efectian a través de unidades

141615 en las que intervienen un equipo de oftalmologos, internistas,

conjuntas multidisciplinarias
reumato6logos, microbiélogos o inmundélogos.

42 Adicion de una serie de datos epidemiolégicos cuya relevancia en el diagnéstico radica
en su elevada especificidad.

5+ Inclusion de un conjunto de campos informativos (Tratamiento, Prondstico y
Observaciones clinicas), que por la amplitud y actualizacién de su contenido, constituyen una
fuente de consulta informitica de utilidad no solo para el control evolutivo de los pacientes con
uveitis, sino también para la formacién continuada del oftalmélogo. Los dos primeros campos va
los encontramos, aunque con menor volumen informativo, en e cuadro de Nozik!®, sin
embargo el campo “Observaciones” es original de nuestro sistema. Cada vez que estudiemos un
caso concreto de uveitis dispondremos de toda la informacién relacionada con su diagnéstico, de
forma rapida, sencilla y en la propia consulta. Por otra parte, hemos visto como el campo
“Observaciones” proporciona una guia de utilidad para asistir al proceso de eliminacion. Es
conveniente actualizar periédicamente la informacion incluida en los tres campos informativos.

Gengéricamente hablando, los sistemas computarizados ofrecen otra serie de ventajas
como son: 12 facil instalacién y uso, bajo coste, espacio reducido y vida media larga; 22
disponibilidad continua e inmediata tras el examen; 32 gran capacidad, rapidez y precision
en el procesamiento de la informacién, mejorando la comparabilidad de los datos clinicos;
42 posibilidad de modificacion y enriquecimiento de la base de datos con el uso, ampliando
el volumen y precision de su contenido; 5* autoaprendizaje y formacién continuada; y 6
recepcion y transmision de informacion tanto alfanumeérica como imégenes y sonidos, entre
usuarios de lejanas ubicaciones a través de las redes informaticas de fibra 6ptica de banda
ancha o autopistas de la comunicacion (p.e. red INTERNET. Fig. 22). Con respecto a la
facilidad de uso, UVEMASTER funciona a través del sistema operativo Windows 95, el cual
crea una interfaz grafica muy intuitiva y sencilla de manejar con el puntero, ademis de
proporcionar un completo sistema de ayuda que guia al usuario en la adecuada utilizacion

del programa, sin necesidad de disponer de amplios conocimientos de informatica.
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s Lo

Figura 22. Pigina de inicio del explorador Web de Internet Netscape

Sin embargo, en otros muchos aspectos la inteligencia artificial mas desarrollada no

puede desplazar a la mente humana. Como bien dice Miller”, el abordaje de un paciente se
descompone en dos niveles independientes: 1° proceso de recogida de datos, y 2° proceso
intelectual de efectuar el diagnéstico. La computadora puede apoyar la decision humana
("computer-assisted human diagnosis") pero el proceso inverso es inviable ("human-assisted
computer diagnosis"). Ello es consecuencia de la gran complejidad que supone la realizacion
del diagnéstico, mucho mayor que la simple creaciéon de etiquetas nosolégicas para un
conjunto de sintomas y signos del paciente, que es lo que efectian los sistemas informaticos
aplicados al diagndstico, entre ellos el nuestro. Estos sistemas comparan el perfil del paciente
con las caracteristicas clinicas de una serie de procesos etiologicos que nosotros hemos
almacenado previamente en la base de datos del sistema, y extraen aquellas que se ajustan a
dicho perfil por orden de probabilidad, es decir, ofrecen un diagnéstico diferencial
ordenado. Ya que una evaluacion diagnéstica eficiente requiere un amplio conocimiento de

las personas y de los estados de la enfermedad ("no hay enfermedades sino enfermos"),
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debemos hacer un cuidadoso y adecuado uso de estos sistemas. El médico debe estar
igualmente preparado para efectuar el diagnéstico y la computadora sélo apoyara la decision,
al disponer de una mayor capacidad de procesamiento, comparabilidad y rapidez en la
ejecucion de los datos ante los complejos nosolégicos de amplio y dificultoso diagnostico
diferencial. Las normas CODENFIL y el proceso de eliminacion son claros exponentes del
caracter auxiliar de la informatica en el terreno del diagnéstico médico.

Recordemos unas frases del Prof. Sinchez Salorio pronunciadas en la conferencia
inaugural del VII congreso de la Sociedad Europea de Cirugia Refractiva (Tenerife, octubre
1994)'%. "El ordenador ha revolucionado el conocimiento, Es evidente que su capacidad para
reducir la incertidumbre en el procesamiento de la informacién rebasa con mucho la de la mente

humana". "Sin embargo, el ordenador no tiene subsconciente. Carece de eso que los expertos de
las ciencias de la cognicion denominan conocimiento ticito. Nosotros conocemos muchas cosas
que ho sabemos que las sabemos. A través de mecanismos que desconocemos interiorizamos
conocimientos, vivencias v experiencias. Los afectos y los sentimientos manejan e individualizan
mucha informacion. Casi ningiin acto humano se desarrolla exclusivamente en los niveles de la
inteligencia computacional". "El ordenador no tiene sentido de peligro pero nosotros debemos
ser capaces de percibirlo y analizarlo porque el miedo funciona como alerta”.

El plagio y la responsabilidad profesional constituyen también un importante apartado
dentro del capitulo de la bioética. La codificacién personal y profesional, y distintos niveles de
acceso terapéutico a los sistemas expettos disefiados, pueden evitar un exceso de atribuciones por
parte de personal no cualificado (intrusismo profesional)*™.

En relacion con otros aspectos de la construccion del fichero de UVEMASTER, en
primer lugar es importante resaltar los criterios seguidos para determinar las frecuencias
relativas (FR). Numerosas entidades causales de uveitis no ofrecen dificultades para
encontrar sus FR en la bibliografia, pero en otras {p.e.: uveitis brucelar, leptospirosis,
diabetes tipo 1) es practicamente imposible hacerlo al no existir referencias. Para ajustar la
suma de las frecuencias de las 54 entidades al 100% y tomando como base la menor
frecuencia conocida de las entidades causales del fichero, asignamos 0,1% a las uveitis de

rara aparicion en la clinica (tabla 3). Para las uveitis que no ofrecen problemas en la

. . . . . 16,87
busqueda de sus FR, utilizamos un calculo medio de cinco series, dos nacionales vy tres

. 58,129,133 ] ] \ e )
extranjeras . Indudablemente seria mas adecuado disponer de multiples series

espafiolas que permitieran obtener FR ajustadas a nuestro medio, para asi efectuar calculos
probabilisticos mas exactos, sin embargo las referencias en la bibliografia sobre estudios
epidemiologicos nacionales son escasas. En segundo lugar, a los campos de contenido

diagndstico principal les hemos asignado valores numeéricos de 0, 1 y 2 porque es mas
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sencillo y simplificado decir que un determinado dato clinico es ausente, ocasional o
frecuente en una uveitis dada, que encontrar valores porcentuales de cada uno de los 73
campos de contenido diagnostico principal de las 54 entidades causales de uveitis (3942
valores). Esto seria lo ideal puesto que permitiria un cilculo probabilistico exacto, pero
técnicamente es imposible encontrar todos los porcentajes necesarios en la bibliografia, ya
que no existen referencias de muchos de ellos.

Con respecto al algoritmo de funcionamiento de UVEMASTER (fig. 8), la
denominacién no es esencialmente distinta que con el método de denominacion-filtracion
tradicional, aunque nosotros disponemos de un mayor volumen de datos posibles en el
fichero que permiten perfiles de denominacién mas completos. La filtracion computarizada
{("computer-assisted meshing") si ofrece ventajas sobre el "meshing” convencional. Este vltimo
se basa fundamentalmente en el conocimiento, capacidad clinica e intuicion del
oftalmélogo. Con el uso de la computadora, aunque el médico deba mantener estas
aptitudes, aumenta la capacidad de sintesis, comparabilidad y rapidez en el procesamiento
de los datos clinicos, pudiendo ello inducir un incremento del rendimiento diagnéstico.

Ya vimos como la codificacion, denominacion vy filtraciéon se regian por las normas
CODENFIL. Su correcta aplicacion resultara crucial para evitar errores diagnésticos
derivados de la computarizacién de los datos clinicos. Un error en la determinacion del
perfil de denominacién, inducird un defecto en el calculo de puntuacion y probabilidad
pero no la exclusion de ninguna de las entidades causales de uveitis del diagnéstico
diferencial. Sin embargo, la inadecuada utilizacién de los operadores de filtracion en
determinados campos ({recordemos que no todos los campos denominados son
posteriormente filtrados) puede ocasionar la exclusion del proceso etiologico de la uveitis del
caso problema, y la consiguiente aparicion de falsos negativos.

En lo referente a la computarizacion matematica, existen en la bibliografia métodos

basados en el calculo probabilistico aplicado a programas informaticos . Hemos estudiado
que simultdneamente con la filtracién, UVEMASTER determina la puntuacién de cada una
de las entidades causales de uveitis que componen el diagndstico diferencial, mediante la
suma de los valores numéricos de todos los campos de contenido diagnéstico principal
incluidos en el perfil clinico de denominacién, de tal forma que la puntuacién de una
entidad causal sera tanto mayor cuanto mas se asemeje al citado perfil, siendo el valor P mas
alto que puede alcanzar igual al numero de campos denominados (CD) multiplicado por
dos, es decir, que todos los datos clinicos sean habituales en ese determinado proceso
etiologico. Como efectuar un calculo de probabilidad (PB) sobre los valores de P seria
inexacto, al no tenerse en cuenta la frecuencia con que las distintas uveitis se presentan en la

clinica (FR), definimos la Puntuacion Corregida (PC), la cual modifica los valores de P al
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considerar dichas FR. La PB final, seria tanto mds exacta cuanto mds avalada fuera la
distribucién por frecuencias de los diagndsticos posibles contenidos en la base de datos.

También hemos visto que una vez obtenida la 12 lista de diagnostico diferencial
(LDD), el médico eliminaba en base a sus conocimientos, experiencia e informacion
almacenada en el campo "Observaciones”, aquellas entidades que atn ajustandose al perfil
de denominacién, al menos desde un punto de vista informatico, eran descartables por otros
aspectos no discriminables por UVEMASTER, obteniéndose una 22 lista de diagnostico
diferencial (LDD-.2). Hasta la fecha hemos reconocido como aspectos no discriminables, la
morfologia especifica de las lesiones oculares, los hallazgos sistémicos de alta especificidad,
las variaciones en la presentacion clinica de las uveitis, los criterios consensuados definidos,
las entidades causales determinadas previamente y la respuesta al tratamiento. Es cierto que
con el uso continuado de UVEMASTER vy segin acumulemos experiencia en su manejo,
detectaremos nuevos problemas en los que el programa no tenga operatividad resolutiva.

No es menos cierto que en futuros estudios serd posible disefiar métodos
informdticos con estrategias que discriminen los anteriores aspectos mencionados,
especialmente cuando acoplemos al motor de inferencia imagenes digitalizadas recogidas del
examen fisico, de forma que puedan ser comparadas con las imagenes contenidas en la base
de datos del sistema. UVEMASTER dispone del “software” necesario para aprovechar esta
ultima caracteristica, aunque las dificultades estriban en dos hechos :

le Creacidén de una amplia base de imdgenes digitalizadas: requiere el empleo de

ordenadores de grandes prestaciones (multimedia, microprocesador 486DX o mejor

Pentium 100 MHz, disco duro con capacidad minima de 1 Gigabyte, 8-16 Mb de

memoria RAM vy sistema de video Super VGA con resolucion minima de 640 x 480

y color de alta densidad de 16 Mb) que procesen los datos de forma rapida y

operativa. Ello es debido a que las imagenes digitalizadas ocupan mucho mas espacio

que los caracteres alfanuméricos y su procesamiento consume gran cantidad de los
recursos del sistema.

2¢ Sistemas de digitalizacion de imdagenes del paciente: existen varios métodos

(“scanners”, “Kodak photo-CD”). Lo ideal es la conexién de los distintos medios

transmisores {(biomicroscopia, oftalmoscopia, AFG, ecografia, entre otros dispositivos

periféricos) a la computadora a través de un “scanner” que digitalice las imagenes,
para posteriormente ser analizadas y comparadas con otras contenidas en la base de
imagenes digitalizadas. Este proceso se denominard “filtracién computarizada de

imdgenes digitalizadas” (“computerassisted meshing from digitalized images™) y

constituird el motor de inferencia de nuestra futura nueva versién de UVEMASTER.
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Para finalizar, hemos comprobado como con el sistema computarizado
UVEMASTER utilizamos un método de aproximacion a medida al igual que con el sistema
de denominaciénfiltracion convencional. La unica diferencia en este sentido, es que al
ofrecer el primero un diagnostico diferencial ordenado por valores de probabilidad,
podemos efectuar inicamente los tests de laboratorio correspondientes a la entidad causal
de mayor contingencia del LDD-2 y solo si éstos muestran resultados no concluyentes o
negativos, realizaremos los tests complementarios de los restantes procesos etiologicos del
diagndstico diferencial. A esta variante de aproximacion a medida podemos denominarla

“super a medida”, ya que individualiza al extremo cada caso particular de uveitis.
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2. APLICACION DEL SISTEMA: ANALISIS DE RESULTADOS

No existen en la bibliografia referencias sobre métodos informaticos de apoyo al

diagnostico etiolédgico de las uveitis, para compararlos con el nuestro. Bankowitz~ ide6 un
sistemna aplicable en medicina interna, basado en los hallazgos obtenidos con la anamnesis y
el examen fisico, aunque considerando también, a diferencia de nosostros, las exploraciones
complementarias. La sensibilidad diagnastica que obtiene con el citado método es también
alta (85%), aunque inferior a la de UVEMASTER (98%), y el tamafio de la muestra es
igualmente menor (31 versus 100). El autor concluye diciendo que el sistema aporta
razonables sugerencias diagnésticas no consideradas previamente a su uso, lo que puede
inducir una variacién en el diagnéstico diferencial. Ello guarda relacién con una de las
hipotesis que nos planteamos al disefiar UVEMASTER, que hace referencia a que muchas
uveitis se etiquetan de idiopaticas por no considerar determinados diagnésticos de
presentacién infrecuente en la clinica. De hecho, en la figura 20 mostramos como 8 (42,1%)
de los 19 nuevos diagnosticos adquiridos con UVEMASTER cotresponden a procesos
etiologicos de baja frecuencia relativa (FR< 3).

Con respecto a los dos falsos negativos, ambos del subgrupo E1, el 1° diagnosticado
de uveitis secundaria a LIO (n° 10), no aparecié en la lista computarizada LDD-2 porque el
cuadro era bilateral, v el valor del campo "B" (bilateral) en el registro de esta entidad causal es
igual a 0 (dato clinico que no aparece nunca). El 2°¢ caso, diagnosticado previamente de
POHS (n° 20), no aparecié en el LDD-2 ya que cursaba con vitritis, y el campo "V1" (vitritis)
del registro informatico del POHS tiene un valor de 0. En el 1° caso las posibilidades
diagndsticas presentadas por el sistema fueron sarcoidosis y tuberculosis, y en el 2° caso
coriorretinitis herpética y coroiditis multifocal con panuveitis (pseudoPOHS). Consideramos
que la presencia de ambos falsos negativos puede obligarnos a replantear el diagndstico
clinico previo; por lo tanto, el sistema computarizado UVEMASTER no sélo puede ser util
para confirmar el diagnéstico previo, sino también, en algunas ocasiones, para modificarlo.

En cuanto a la posicion del diagnéstico concordante, en el 72% éste era el de mayor
probabilidad del LDD-2, proporciéon elevada que sugiere que el razonamiento matemdtico
para el calculo de PB puede ser adecuado. Por subgrupos, el Ei con un 72% y el E2 con un
80% mantienen porcentajes similares a los del grupo al que pertenecen, pero en el Es (casos
publicados por otros autores) la tasa desciende hasta el 41,6%. Esta disminucion es debida a
que se trata de procesos etioldgicos poco comunes (DUSN, lepra, toxocara, pneumocistis
carinii), por tanto con FR bajas, y aunque tengan perfiles clinicos muy ajustados al perfil de

denominacién del caso problema y por consiguiente cifras de puntuacion (P} altas que los
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sitlen en los primeros lugares del diagnéstico diferencial, al calcular la PC y PB final
descienden posiciones precisamente por tener esas pequenias FR. En la tabla 13 reflejamos
las posiciones de los diagnésticos concordantes del grupo E, considerando por un lado los
valores de probabilidad y por otro los de puntuacion. Se puede observar como asciende la
proporcion de diagnésticos coincidentes en el 1° puesto del 72% (72/100), teniendo en
cuenta la PB, al 83% (83/100) considerando P. Por subgrupos, en el E1 el porcentaje se
mantiene en el 72% (31/43), en el Ez asciende del 80% (36/45) al 91,1% (41/45), y en el
Es mejora del 41,6% (5/12) al 91,6% (11/12). Podemos asimismo advertir como 22 de los
23 casos (salvo n® 35) que pierden posiciones al determinar la PB, corresponden a entidades
causales de baja FR (<3%), v como 8 de los 9 (salvo n° 85) que suben lugares al calcular la
PB, se relacionan con procesos etiologicos de FR media (3-9%) o alta (>9%). Finalmente los

66 casos cuya posicioén no varia, son originados por entidades causales con FR mas dispersas.

Tabla 13, Posiciones de los Diagnasticos Concordantes del Grupo E segun los Valores de
Probabilidad y Puntuacion.

" casojGrupo] _Diagnostice Previo_ | FR{%) | PDC (seqin PB)| PDC [segin F) | jn* casc|Grupo] _ Diagnéstics Pravio | FR%} | PDC (segin PE)] PDE (segan P)
1| el UA B27+ 73 s 3 51 | E2 | TRAUMATICA 35 1= D
2 | & UA B27+ 13 s Fa 52 | E2 | SECUNDARIAALID | 5 = 1
|3 | €1 | EspoNDims [ 13 1= 1 53 | E2 |_SARCOIDOSIS | 38 1*= 1°
4 | E1 | EspoNDULmMS [ 13 1= ph 54 | E2 | ESPONDLIIS 13 1= 1
5 | E1| EsPonDilms | 13~ 1¢ = 1 55 | E2 G. WEGENER 14 P 1
8 | E1| ESPONDLTS | 13 1= 1 58| B2 BIRDSHOT 11 ) T
_7 | e POSNER 1 X 5* | 57 | E2 | CITOMEGALOVIRUS | 2 1= 1
8 | ET | BEHCET 4 1= 1 58 | E2 | VARICELAZOSTER | 3 1= 1
8 |E1| EsponDms | 13 = 1 59 | E2 | PARsSPLANMS | 10 1= 1
10 _| E1 | SECUNDARIAALIQ! S | Noaparece Noaparece 1| 80 [ E2 CANDIDA 08 1= 1%
11 _| E1 | _SARCOIDOSIS | 36 1= 1 61 | B2 PSORIASIS 13 1= 1
12 | E1 FUCHS 4,1 1= 1 62 | E2 UA BZ7+ 73 1= 1°
13 B UA B27+ 73 1”8 2 &3 | E2 | SARCOIDOSIS | 36 1* = 1
14 | E1 {__ BIRDSHOT 11 Ear 1° 84 | E2 | ESPONDILMIS 13 1= 1*
5 | E1 | _EsPoNDILMS | 13 _ 1= 1 65 | E2 DUSN }.02 1= 1
8 1 E1 REITER 138 1= 1 88 | E2 TOXOCARA 09 28 1
_17_i E1 | TUBERCULOSIS | 05 5 0 1 _67 | E2 | _ ESPONDLIMS 13 1° = 1*
18 | E1|_FAcOGEMICA | 5 1= 1 88 | £2 | _ PARS PLANITIS 10 1 s [
19 | E1 | EsponOLmS | 13 1= 12 68 | E2 | _ TOXOPLASMA 126 1* = 1
20 | E1 POHS 02 | _Noaparece | Noaparecs (| 70 | E2 BEHCET 4 = | 1
21 | F1 SIFILIS a2 ) 1* 71_| E2 | TOXOPLASMA _ | 128 1" = 1
22 | E1 CROHN EXKD Lo Fa 72 | E2 | TRAUMATICA 35 1= 1*
23 | E1 | UA BZT+ I3 s > “73_| E2 [VIRAL NO ESPECIFICA| 3,5 1= 1
24 | Ef | TOACPLASMA | 128 = W 74 1 E2 | HERPESSIMPLE §_3 = v
25 [ E1 | HARADA 22 1= 1* 75 | E2 | SECUNDARIAALID | 5 1= 1
26 | E1. TOXOCARA 09 46 1¢ 76 E2 FACOGENICA S 1= 1*
27 | E1 | TOXOPLASMA __[ 128 1= 1* 77t E2 CANDIDA ) 1= 1*
28 | E1 | SECUNDARIAALIO| 5 1= 1 78| E2 | POSNER 1 1* = 1
20| E1 |__ESPONDILTIS 13 15 7 79 _[ B2 |___G WEGENER 14 e 1
30 | EL BEHCET 4 1= 1 80 | E2 |__TOXOPLASMA | 126 1= 1°
31| El UAB2T+ 73 I > 3| B2 P. CARINE 03 2= >
32_| E1 SIFILIS 12 £ 1 82 | E2 EALES 02 ™08 1
33 | E1 REITER 38 1" = 1 8 | Ez REITER 38 1* = 1
34 | E1 | ESPONDILMS 13 1= 1 84 | E2 POSNER a P 1t
35 [ E1_ REITER 38 3 1* 85 | E2 | _TUBERCULOSIS | 05 1S >
3 | &1 [__ BIRDSHOT 11 ¥R > 88 | E2 KAWASAK o1 = 1
37| _Et [ __ESPONDILITIS 13 1" = 1* a7 | E2 LEPRA 01 1= 1°
3¢ | E1_|__ ESPONDILTNS 13 PE 1l 88 | E2] S ISQUEMIASA | 02 B r
3t E1 UA B2T7+ 7,3 23 4 89 | E3 DUSN 02 1= 1
40 | E1 UA 827+ 7,3 1= 1° 80 | €3 DUSN 02 = 1
a1 [ e POSNER 1 = 1 91 | E3 [__ P.CARINI o1 = >
42| g1 [ TOXQPLASMA | 128 1= [0 2 | E3 TOXOCARA 08 28 1
43| E1 UA B27+ 13 1= 1* 03| ES TOXCCARA 08 8 1
44_; E2 | CTOMEGALOVIRUS|_ 2 1= 1 g4 | E3 TOXOCARA 09 P 1
45 | E2 | HERPESSIMPLE | 3 1= 1 e | E3 POSNER 1 1 = * ]
48 | E2 BEHCET 4 1 = te 9 | E3 POSNER 1 1= 1
47| E2. FUCHS 41 | 1*= 1 87_| E3 POSNER 1 35 14
48 | E2 P_ACNES 09 20 1 08 | B3 POHS 02 6 1
48 | £z [CTOMEGALOVIRUS) 2 1= 1 1 e | E3 P, ACNES 08 28 1*
50_ | E2 | TRAUMATICA )35 *= 1 1300 | E3 LEPRA o 14 = 1

)
3

DC:Posicién del Diagnéstico Computarizade Concordante en LDD-2; $:ascensa de posicién{segin PB con relacion a P); =:igual posicién;B: de posicion
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De aqui deducimos que ademas de examinar la PC y PB final, es muy importante
hacer una valoracion previa de P, ya que este parametro es el que nos indica cémo se adapta
el perfil de denominacién de un caso a las distintas entidades causales de uveitis, aunque
éstas tengan FR bajas . Por esta misma razdn, el proceso de eliminacién se efectia sobre los
valores de P, antes de calcular PC y PB.

El porcentaje de casos del grupo E en los que se llegaria al diagndstico sin necesidad
de efectuar tests de laboratorio seria del 40% (E1=23,2%, E2=55,5% y E3=41,6%). El
subgrupo El1, perteneciente al Hospital Clinico, muestra un porcentaje menor ya que tiene
una mayor proporcioén de uveitis anteriores y no incluye uveitis de pacientes con SIDA, en
los que predomina la inflamacién del segmento posterior. El subgrupo Ez, perteneciente al
Hospital de la Princesa, centro de referencia en oftalmologia de pacientes con SIDA,
engloba mas uveitis posteriores que se identifican generalmente bien por su morfologia
oftalmoscopica especifica, de tal forma que se incrementa el porcentaje de casos en los que
el cuadro clinico es suficiente para efectuar el diagndstico. Las uveitis anteriores, a excepcion
de la iridociclitis heterocrémica de Fuch, queratouveitis herpética, crisis glaucomatocicliticas,
uveitis facogénica, lepra o sindrome de isquemia del segmento anterior, son dificiles de
identificar so6lo por la morfologia de las lesiones y por tanto necesitan regularmente
exploraciones complementarias, de forma que disminuye el porcentaje referido.

En la tabla 9 se detallan los casos en los que no son necesarios tests de laboratorio
para efectuar el diagnéstico, advirtiéndose cémo todos ellos se diagnostican sélo con la

anamnesis, el examen ocular o el reconocimiento sistémico. Por tanto, coincidimos con

73,89,130,164 . . X .
otros autores en que los tests de laboratorio no son utiles en la evaluacion de rutina

de las uveitis, pudiendo su uso indiscriminado inducir errores diagndsticos, aumento de ios
costes y terapias inadecuadas. Es mas, para Meserli®, si el diagnéstico clinico es obvio
resultados contradictorios en los tests de laboratorio deben ser despreciados. A través de
UVEMASTER individualizamos al m4ximo esta estrategia de aproximacién diagndstica y si

118 onstituidos

ademas, la valoracién clinica es efectuada por equipos multidisciplinarios
por oftalmoélogos, reumatoélogos e internistas, los resultados pueden ser todavia mejores.

La nueva proporcion de uveitis con diagnéstico especifico e idiopaticas de la serie

reportada por Benitez del Castillo™® tras aplicar UVEMASTER fué del 77,2% (176/228) y
22,8% (52/228) respectivamente, lo que suponia un incremento diagnéstico del 8,3%

(figura 18). Si comparamos estos nuevos resultados con los de otros autores (tabla 14), vemnos
135, . . . . . D
que Rothova = obtiene un 73% de uveitis con diagnéstico conocido, porcentaje mas alto de

los analizados, Henderly” el 67,5%, Palmarés'~ un 51,5% y Santin'— el 49,5%. En todos

estos estudios se empled una metodologia similar (aproximacién a medida, aunque no
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computarizada), sin embargo nuestra rentabilidad diagnéstica puede ser superior porque a
los beneficios de maximizar la historia y exploracion fisica, se unen la mayor capacidad de
procesamiento y comparabilidad de los datos clinicos que nos proporciona la computadora.
Por otra parte, al incluir en el fichero del sistema un destacado ntimero de entidades
causales de uveitis, nuevas sugerencias diagnosticas tal vez inadvertidas con un "meshing"

convencional, se tendrian en cuenta en el diagndstico diferencial.

Tabla 14. Porcentaje de Uveitis Conocidas e Idiopaticas segiin Diferentes Series

UVEITIS CON DIAGNOSTICO ESPECIFICO UVEITIS IDIOPATICAS
Gegundez y Benitez del Castillo (@) 71,2 22,8
Rothova 73.0 27,0
Benitez del Castillo* 68,9 311
Henderly 67,5 325
Palmarés 51,5 48,5
Santin 49,5 50,5

{p) Aplicando UVEMASTER a la serie de Benitez del Castillo*

En cuanto a la prueba que confirmoé cada uno de los 19 nuevos diagnosticos
presentados en LDD-2 (grafico 5), al igual que estudiamos en las uveitis del grupo E, una
alta proporcion de casos (11/19-57,8%) se podian etiquetar especificamente solo con la
anamnesis y el examen oftalmoldgico o general (2 queratouveitis herpéticas y 1 por
adenovirus, 1 sindrome mascarada por dispersion pigmentaria, 1 enfermedad de Behcet, 1
sindrome de Posner-Schlossman, 1 pars planitis, 2 coroiditis multifocales con panuveitis, 1
toxoplasmosis y 1 enfermedad de Eales), y un 10,5% mas (2/19) requerian una
confirmacion mixta (clinica + laboratorio), aunque en ambos casos el test de laboratorio
(serologia a toxoplasma) servia unicamente para corroborar un diagnéstico oftalmoscédpico
de presuncion relativamente claro. Nuevamente, y al igual que constatan determinados

PA%10I se demuestra que la utilidad de las pruebas complementarias es meramente

autores
auxiliar y que lo verdaderamente importante en el diagnéstico etiologico de las uveitis es la
historia clinica y exploracion.

Con respecto a las frecuencias relativas (FR) de los 19 nuevos diagndsticos,

comprobamos que el 42,1% (8/19) correspondian a entidades causales de baja FR, es decir
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menor del 3% (2 enfermedades inflamatorias intestinales, 2 coroiditis multifocales con
panuveitis, 1 enfermedad de Eales, 1 sindrome de dispersion pigmentaria y otro de Posner-
Schlossman, y 1 queratouveitis adenovirica). Estos datos, mostrados en la figura 20,
concuerdan de nuevo con nuestra hipétesis de trabajo referida a que muchas uveitis se
etiquetan de idiopaticas por no considerar determinados diagnésticos de presentacién
infrecuente en la clinica. Al incluir en el fichero del sistema un destacado nimero de
entidades causales de uveitis, como ha propuesto Nozik'®, nuevas sugerencias diagnésticas
tal vez inadvertidas con un “meshing” convencional pueden inducir una variacion en el
diagnéstico diferencial.

Analizando la localizacién anatémica primaria de las uveitis del grupo I, vemos que
existe cierta tendencia a que entre los nuevos diagnésticos haya una frecuencia mayor de la
esperada de uveitis posteriores y panuveitis, y menor de uveitis anteriores e intermedias. Asi
mismo entre las uveitis que persisten idiopaticas, hay una mayor incidencia de la esperada de
uveitis anteriores e intermedias y menor de posteriores y panuveitis. Aunque la relacion no
es estadisticamente significativa (p=0,44), esta discreta tendencia puede explicarse como va
analizamos, por la mayor facilidad a la hora de identificar etiolégicamente con la
exploracidn, la inflamacion del segmento posterior con respecto a la del segmento anterior.

Por otra parte, en el subgrupo de uveitis que persisten idiopaticas (52/71) después
del empleo de UVEMASTER, el 92,2% (48/52) de los diagnésticos de presuncién con
mayor probabilidad en el LDD-2 corresponden a la sarcoidosis (71,1%=37/52), diferentes
sindromes mascarada (11,5%=6/52) vy la enfermedad de Behcet (9,6%=5/52). La elevada
frecuencia de aparicién de sarcoidosis se debe a su imposibilidad de descarte, incluso en
ausencia de datos sistémicos y/o radiografia de torax negativa, al no haberse practicado la
determinacién rutinaria de los niveles del enzima conversor de angiotensina en sangre o
humor acuoso a estos pacientes. Como conclusién, tal vez fuera tutil comprobar dichos
niveles en aquellos casos en los que no se llegue a un diagnéstico especifico con la
aplicacion del sistema computarizado, independientemente de su localizacién anatdmica
primaria, anatomia patolégica o curso evolutivo {recordemos la extraordinaria variabilidad
clinica de la sarcoidosis), y por supuesto siempre que ésta aparezca en el diagndstico
diferencial LDD-2.

Para finalizar, no existen en la literatura estudios que nos permitan comparar la
media del namero de diagnosticos posibles de LDD-2, la cual fué de 3,05£1,63 (rango 1-8)
en el computo general de las uveitis analizadas, siendo de 2,66%1,76 {rango 1-8) en el grupo
E de uveitis con diagndstico especifico y algo mayor, 3,60+1,23 (rango 1-7), en el grupo [ de

uveitis idiopaticas. Esta diferencia entre ambas medias resulté ser estadisticamente
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significativa (p=0,0002). La explicacién puede estar relacionada con que en el grupo E se
observan mds casos con un sélo juicio clinico en LDD-2 (PB=100%), consecuencia de haber
excluido el resto de entidades posibles en base a la morfologia especifica de las lesiones u
otros aspectos clinicos no discriminables por el sistema informaitico, como vimos en el
apartado IIL2F (proceso de eliminacion). Ello indudablemente hace descender la media del
numero de diagnésticos de LDD-2 en este grupo E. En el grupo I, la mayoria de los casos
tienen varios juicios clinicos de presuncion, lo que provoca un incremento de la media
referida. En conclusién, con el tipo de aproximacion al diagnostico etiolégico de las uveitis
que realizamos a través de UVEMASTER, las posibilidades se reducen considerablemente,
hecho que corroboramos en el numero medio de diagnésticos posibles de la lista

computarizada LDD-2, que se sithia en torno a tres.



VI. CONCLUSIONES
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1= UVEMASTER es un sistema computarizado de aproximacién al diagnéstico etiologico de las
uveitis que maximizando el valor de la anamnesis y examen fisico, utiliza como motor de
inferencia un protocolo de filtracién mediante operadores relacionales, a la vez que efectia una
computarizacion matematica de los datos clinicos, para presentar finalmente una lista de
diagnédstico diferencial ordenada por valores de probabilidad con sus correspondientes

exploraciones complementarias, tratamiento y orientacion pronodstica,

2* La sensibilidad de UVEMASTER es del 98%.

3* En el 72% el diagnéstico concordante es el de mayor probabilidad de la lista final de
diagnéstico diferencial, ascendiendo la proporcién al 83% si consideramos sélo los valores de

puntuacion.

4* Con UVEMASTER, el 40% de las uveitis con diagnéstico especifico alcanzan éste sélo con la
anamnesis y el examen fisico, no siendo necesario efectuar exploraciones complementarias o

Unicamente pruebas confirmatorias.

52 El 26,7% de las uveitis idiopaticas de la serie de Benitez del Castillo alcanzan un diagnéstico
especifico tras ser procesadas por UVEMASTER, lo que traduce un incremento del 8,3% en las
uveitis especificas de la citada serie (del 68,9% al 77,2%).

6= Con el tipo de aproximacion “super a medida” que realizamos a través de UVEMASTER, las
posibilidades diagnésticas se reducen considerablemente, siendo significativamente menores en el

grupo de uveitis con diagndstico especifico que en el de uveitis idiopaticas.

7= El sistema UVEMASTER no pretende treemplazar a la mente humana, unicamente es un
instrumento coadyuvante de ésta. El médico debe mantener el conocimiento, habilidad clinica e
intuicion necesarias para verificar el correcto diagnostico etiologico, vy la computadora sélo
apoyara la decision, al disponer de una mayor capacidad de procesamiento, sintesis y

comparabilidad ante los complejos nosoldgicos de amplio y dificultoso diagnéstico diferencial.



VII. APENDICE A :
CASOS REPRESENTATIVOS DE UVEITIS CON
DIAGNOSTICO ESPECIFICO
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e« Casonc: 6 « Subgrupo: E1 « Diagnastico clinico previo: Espondilitis Anquilosante
« Sintesis de historia clinica: Varén de 42 afios con iritis no granulomatosa aguda, recurrente, unilateral,
que se acompana de dolor lumbar de caracteristicas inflamatorias. El HLA-B27 fué positivo y fa Rx de ST

mostro una sacroileitis.

o Perfil de denominacién: [1+NG+A+R+U+M+AD+SA
+ Filtracion computarizada: todos los campos denominados > 0

« 1* Lista Computarizada de Diagndstico Diferencial (LDD) con los valores de Puntuacién (P):

I Psoriasis: 15 6° EIl: 13
2° Espondilitis: 14 7o Tuberculosis: 12
30 5d. Reiter: 14 8 Sarcoidosis: 11
40 Enf. Behcet: 13 9° Conectivopatias: 11
5o Sifilis: 13

« Eliminacion:

- Psoriasis: por inexistencia de lesiones cutineas.

- 8d. de Reiter: porque no suele afectar sacroiliacas y ademas falta el antecedente de uretritis o
diarrea previa.

- Enf. de Behcet: por ausencia de criterios clinicos.

- Stfilis y tuberculosis: por buena respuesta a esteroides.

- Enf. Inflamatoria Intestinal (EII): por la ausencia de sintomas digestivos o generales.

« 2 Lista Computarizada (LDD-2) con los valores de Puntuacién Corregida {PC) y Probabilidad (PB):

Proceso etiolgico P FR% PC PB%
1¢ Espondilitis 14 13 182 16,7
20 Sarcoidosis 11 3,6 39,6 16,7

3» Conectivopatias 11 1,4 15,4 6,5



o Cason®: 21 » Subgrupo: E1 » Diagndstico clinico previo: Panuveitis Sifilitica
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+ Sintesis de historia clinica: Mujer de 24 afios con infeccion HIV estadio IV (SIDA), ADVP activa, que
presenta una panuveitis crénica bilateral con papilitis, vasculitis retiniana, vitritis e iridociclitis. El FTA y

VDRL fueron positivos, y el analisis microscépico de campo oscuro del LCR mostré treponema pallidum.

+ Perfil de denominacién: IC1+V1+VR1+P1+C+B+F+A+EAD+EID

« Filtracién computarizada: todos los campos denominados > 0 (EAD y EID se incluyen porque segtn las
normas CODENFIL existe una alta probabilidad de que la uveitis sea originada por sffilis, tuberculosis o

linfoma intraocular).

+ 1= Lista Computarizada de Diagnéstico Diferencial (LDD) con los valores de Puntuacion (P):

1° Sifilis: 19 5¢ Candidiasis:
20 Tuberculosis: 17 6° Herpes (HSV,VZV):
3o CMV: 16 7o Coccidios:
40 Sd. Mascarada (LNH): 16
. El.im:'naciﬁn:

- CMV: por ausencia de la retinitis caracteristica.

16
15
14

- Candida: por inexistencia de los tipicos focos de retinitis, redondeados, blancoamarillentos,

multiples, que afloran al vitreo.

- Coccidios: no existe el foco primario de bronconeumonia que precede a la afectacion ocular, no

se objetivan las lesiones retinianas y corneales tipicas, y no hay antecedente de viajes a dreas

endémicas (sur de California, Noroeste de México y América Central).

« 2= Lista Computarizada (LDD-2) con los valores de Puntuacién Corregida (PC) y Probabilidad (PB):

Proceso etiologico P FR% EC PB%
1° §d. Mascarada (LINH) 16 4 64 46,1
2° Herpes (HSV/VZV) 15 3 45 327
3o Sifilis 19 1,2 22,8 15,4
4e Tuberculosis 17 0,5 8,5 57
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« Cason®:27 o Subgrupo: E1 + Diagnéstico clinico previo: Retinitis toxopldsmica

o Sintesis de historia clinica: Mujer de 39 afios que presenta un foco de retinitis macular, aguda y
unilateral, con vitritis, adyacente a una cicatriz pigmentada antigua y con ojo tranquilo. El ELISA frente a
toxoplasma resulté positivo (IgG=80 UI/ml).

» Perfil de denominacién: R1+V1+A+U+F+AD+CIC2+0OT2
» Filtracién computarizada: todos los campos denominados > 0

+ 1* Lista Computarizada de Diagndstico Diferencial (LDD) con los valores de Puntuacién (P):

1° Toxoplasmosis: 16 82 DUSN: 13
2o CMV: 15 9o Sarcoidosis: 12
3¢ Candida: 14 10° Sd. Mascarada: 12
4° SNRA/PORN: 14 11° Tuberculosis: 12
5° Herpes (HSV/VZV): 13 12 Cisticercosis: 12
6° Sifilis: 13 13¢ Enf. Behcet: 11
7¢ EIIL: 13 14° Criptococo: 10
+ Eliminacidn:

- CMV: porque la retinitis es morfologicamente distinta v sobre todo porgue el paciente no esti
inmunodeprimido.

- Candida: fundamentalmente porque el paciente no es ADVP, inmunodeprimido, diabético, ni
recibe antibioterapia de amplio espectro.

- SNRA: retinitis necrotizante periférica, que abarca los 360°, con vasculitis retiniana, vitritis,
uveitis anterior, alta incidencia de desprendimiento de retina y mal prondstico visual.

- Herpes: puede originar retinitis pero ésta es propia de inmunodeprimidos.

- Stfilis y tuberculosis: por la buena respuesta al tratamiento antitoxopldsmico.

- EIL: por la inexistencia de sintomas digestivos o generales.

- DUSN: retinitis externa, con pequefos focos multifocales, mal pronéstico {atenuacién vascular y
toxicidad retiniana) y en ocasiones se visualiza un helminto intrarretinal.

- Sarcoidosis: aunque puede originar retinitis, la cicatriz adyacente y la respuesta positiva a la
quimioterapia antitoxopldsmica van a favor de esta Gltima.

- Sd. Mascarada: el linfoma es més propio de personas de edad avanzada o de jovenes con SIDA.

- Cisticercosis: origina una coriorretinitis mads profunda, con infiltrados subrretinianos, y no
hubiera respondido al tratamiento antitoxoplasmico.

- Enf. de Behcet: por ausencia de criterios dinicos.

- Criptococo: afecta tipicamente a pacientes con SIDA y siempre coexiste con una meningitis.

o 2= Lista Computarizada (LDD-2) con los valores de Puntuacién Corregida (PC) y Probabilidad (PB):
Proceso etiologico P EFR% PC PB%
1° Toxoplasmosis 16 12,6 201,6 100




» Casonc: 35

« Subgrupo: E1
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« Diagnéstico clinico previo: Sindrome de Reiter

+ Sintesis de historia clinica: Varon de 41 afios con oligoartritis de miembros inferiores, lceras orales y

genitales, que a nivel ocular presenta una iridocidlitis no granulomatosa, aguda, recurrente y unilateral, con

vitritis,

« Perfil de denominacién: [C1+V1I+NG+A+R+U+M+AD+SA+SUG+SCM
« Filtracién computarizada: todos los campos denominados > 0

« 1* Lista Computarizada de Diagnéstico Diferencial (LDD) con los valores de Puntuacién (P):

10 Sd. Reiter: 20

20 Enf. Behcer: 20

30 EIL: 19

4o Candida: 19
. Elimi.tmci.én:

5o Sifilis:
6° Sarcoidosis:

Te Tuberculosis:

18
17
16

- Candida: por la ausencia de focos caracteristicos de retinitis que afloran al vitreo y porque no se

trata de un paciente ADVP, inmunodeprimido, diabético o sometido a quimioterapia o

antibioterapia de amplio espectro.

- Sifilis y tuberculosis: por la buena respuesta a esteroides.

» 2= Lista Computarizada (LDD-2) con los valores de Puntuacién Corregida (PC) y Probabilidad (PB}):

Proceso etioldgico P FR% PC PB%
1 Enf. Behcet 20 4 80 336
2° 8d. Reiter 20 38 76 31,9
30 Sarcoidosis 17 3,6 61,2 25,7
4 EIl 19 1,1 20,9 88
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» Cason®: 49 « Subgrupo: B2 « Diagnéstico clinico previo: Retinitis por Citomegalovirus

« Sintesis de historia clinicas Var6n de 33 afios con SIDA, grupo de riesgo ADVP, que presenta una
retinitis hemorrigica de aspecto en “queso con tomate Ketchup”, aguda, recurrente y bilateral,
acompafniada de vasculitis, cicatrices antiguas pigmentadas de aspecto granulado, escasa reaccion

inflamatoria en cAmara anterior {ojo tranquilo) y febricula.

» Perfil de denominacion: R1+VR1+IC1+A+R+U+M+AJ+OT2+CIC2+SG+EID+EAD
+ Filtracién computarizada: rodos los campos denominados > 0 (EID y EAD se incluyen porque segiin las
normas CODENFIL existe alta sospecha clinica de estar frente a un CMV).

o 1= Lista Computarizada de Diagnéstico Diferencial (LDD) con los valores de Puntacidn (P):

1° Citomegalovirus: 25 5e Sifilis: 22
2° Toxoplasma: 24 6° Tuberculosis: 22
3o Candida: 23 7o Criptococo: 19
40 Herpes (HSV,VZV). 22

+ Eliminacion:

- Toxoplasmosis: porque 1a retinitis toxoplasmica no suele ser tan hemorragica y porque no habria
respondido al ganciclovir,

- Candida y sifilis: por el aspecto oftalmoscapico de las lesiones.

- Herpes: la retinitis por HSV en pacientes con SIDA coexiste con encefalitis; la retinitis por VZV
va precedida de afectacion cutinea previa; el EBV origina coroiditis que afectan a personas sanas.

- Tuberculosis: suele causar coroiditis.

- Criptococo: ocasiona coroiditis y neuritis 6pticas, acompafiindose siempre de afectacion

meningea.

« 2¢ Lista Computarizada (LDD-2) con los valores de Puntuacién Corregida (PC) y Probabilidad (PB):

Proceso etiolégico P FR% PC PB%
1° Citomegalovirus 25 2 50 100
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+Cason®°:53  « Subgrupo: E2 » Diagnéstico clinico previo: Sarcoidosis (Sindrome de Heerfordt)

o Sintesis de historia clinica: Mujer de 75 afios, intervenida de catarata en OD 10 afios antes mediante
técnica intracapsular, que presenta un cuadro de febricula, astenia, pérdida de peso, hipertrofia parotidea e
iridociclitis bilateral con precipitados retroqueriticos en “grasa de carnero”, de evolucién crénica con
reagudizaciones, acompanada de queratitis sicca, atrofia de iris, catarata y sinequias posteriores a nivel de
Ol vitritis y edema papilar bilateral. Las exploraciones complementarias revelaron un aumento de la VSG,
anemia e hipercalcemia leves, aumento del ECA (81 U/l), adenopatias hiliares e infiltrado intersticial
bilateral en la Rx de térax. Finalmente, la biopsia de la glindula parétida confirmé una proliferacion

granulomatosa no caseificante constituida por células epitelicides y de tipo Langhans, y BAAR negativo.

« Perfil de denominacién: [C1+V1+P1+G+C+R+B+F+S+SIN2+ATR2+CAT2+KS2+SG+SCM+EC

« Filtracién computarizada: campos denominados > 0 salvo queratitis sicca (KS2), catarata (CAT2) y
antecedente de cirugia previa (EC). Los dos primeros no se filtran de acuerdo con las normas CODENFIL
porque existen dudas en cuanto a que su origen esté relacionado con la inflamacién o simplemente con la
involucion senil. El campo EC tampoco se filtra porque el tnico proceso que podria tener relacién en este

caso seria la oftalmia simpitica, pero tenemos dudas de que ésta fuera la causa de la inflamacion.

» 1* Lista Computarizada de Diagnéstico Diferencial (LDD) con los valores de Puntuacién (P):

1° Sarcoidosis: 27 5° Lepra: 26

20 EIL 27 6° Tuberculosis: 25

3o Sifilis: 27 Te Coccidividomicosis: 21

4° Herpes: 26 8¢ Cisticercosis: 20
«» Eliminacién:

- Lepra: por ausencia de las lesiones cutineas caracteristicas.

- Herpes: por no existir queratitis asociada.

- Coccidios: no existe el foco primario de bronconeumonia que precede a la afectacion ocular, no
se objetivan las lesiones retinianas y corneales tipicas, y no hay antecedente de viajes a dreas
endémicas (sur de California, Noroeste de México y América Central).

- Cisticercosis: no suele haber sintomas sistémicos, afecta generalmente a pacientes de 20 a 40
afios, y observariamos quistes de cisticercos en cimara anterior o sobre la superficie del iris.

« 2+ Lista Computarizada (LDD-2) con los valores de Puntuacién Corregida (PC) y Probabilidad (PB):

Proceso etiolégico P FR% PC PB%
1° Sarcoidosis 27 3,6 97,2 56,5
2° Sifilis 27 1,2 32,4 188
3e Ell 27 1,1 29,7 17,2

4° Tuberculosis 25 0,5 12,5 1,2
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+ Casone: 55 « Subgrupo: E2 s Diagndstico clinico previe: Granulomatosis de Wegener

« Sintesis de historia clinica: Varon de 63 afios que tras un cuadro pseudogripal comienza con anorexia,
pérdida de peso, poliartralgias migratorias, fibrilacion auricular, Gleeras en paladar duro y petequias en
pies, seguida de una escleritis anterior difusa bilateral, con queratitis periférica e iritis no granulomatosa.
La escleritis se resolvio en dos semanas con indometacina (100 mgr/dia) y esteroides tépicos (cada 4 h).
Entre los antecedentes personales destaca un sarcoma de partes blandas diagnosticado hace 8 afios y
tratado con cirugia + quimioterapia. Los hallazgos patologicos de las exploraciones complementarias
realizadas fueron los siguientes: leucocitosis con neutrofilia, trombocitosis, cANCA (+), FR (+), aumento
de la PCR, Rx de térax que muestra infiltrados pulmonares bilaterales con un patrén alveolar, biopsia
transbronguial no concluyente en la que se objetivan dreas de necrosis, y finalmente vasculitis sin areas

necrotizantes en la biopsia de las lesiones cutdneas.

o Perfil de denominacién: SCLI+KU1+11+NG+A+B+M+AD+SG+SA+SCV+SCM

« Filtracién computarizada: todos los campes denominados > 0

« 1= Lista Computarizada de Diagnéstico Diferencial (LDD) con los valores de Puntuacion (P):

1° ETC (G. Wegener): 21 6° Sd. Reiter: 18
2e Sifilis: 20 7° Tuberculosis: 18
30 §d. Isquemia S.A.: 19 8° Sarcoidosis: 17
40 Enf. Behcet: 19 9° 8d, Mascarada: 17
Se Ell; 19

« Eliminacién:

- Sifilis y tuberculosis: por la buena respuesta a AINE y esteroides.

- 8d. de isquemia del segmento anterior: las formas agudas son consecutivas a cirugia de
estrabismo o desprendimiento de retina, que no corresponden a este paciente.

- Enf. de Behcet: por ausencia de criterios dlinicos.

- Enf. Inflamatoria Inrestinal (EII}: por la ausencia de sintomas digestivos.

-8d. de Reiter: falta el antecedente de uretritis o diarrea previa, y tampoco hay artritis.

- §d. mascarada: el unico sindrome mascarada superponible al perfil de denominacion de este
caso seria una escleritis posterior asociada a la escleritis anterior, pero no hay signos dinicos
relacionados con aquella {(quemosis, proptosis, oftalmoplejia, desprendimiento exudativo).

« 2* Lista Computarizada (LDID-2) con los valores de Puntuacién Corregida (PC) y Probabilidad (PB):

Proceso etioldgico P FR% FC PB%

1° Sarcoidosis 17 36 61,2 67,5
2 ETC (G. Wegener) 21 1.4 294 32,5
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e Cason®:59  « Subgrupo: E2 + Diagnéstico clinico previo: Pars planitis

« Sintesis de historia clinica: Nifia de 15 afios sin antecedentes personales de interés, que consulta por
pérdida brusca de AV por OD. En la biomicroscopia anterior se observa queratopatia en banda inicial,
iridociclitis no granulomatosa y catarata subcapsular posterior. El fondo de ojo revela “snowbank” a nivel
de pars plana inferior de OD junto a restos de hemorragia vitrea, v “snowballs” inferiores en OI. En la
AFG se objetiva en ambos ojos, edema macular quistico y periflebitis periférica. El anlisis sistematico y
bioquimica sanguineos, estudio de coagulacién, Mantoux, VDRL, FTA-Abs, serologia a toxocara y
toxoplasma, ECA, Factor reumatoide, ANA, HLA-B27, Rx de térax y Resonancia magnética cerebral

mostraron resultados normales.

« Perfil de denominacion: C1+VI+IC1+VRI+NG+C+B+F+NI+OT2+QBR2+CAT2+HVZ+EMQ2
» Filtracién computarizada: todos los campos denominados > 0

o 1= Lista Computarizada de Diagnéstico Diferencial (LDD) con los valores de Puntuacién (P):

1° Pars planitis: 27 5¢ Enf. Behcet: 23
2° Enf. Lyme: 25 6° Toxocara: 23
3o Sarcoidosis: 24 Te EIL: 23
4e Tuberculosis: 24 8° Sd. Mascarada {(EM): 21
50 Sifilis 23 (EM=~Esderosis Miliple)

« Eliminacién:

- Enf. de Lyme: por inexistencia de sintomas sistémicos propios del periodo diseminado o tardio.
- Enf. de Behcet: por ausencia de criterios dinicos.

- Enf. Inflamatoria intestinal (EII): por la ausencia de sintomas digestivos o generales.

+ 2* Lista Computarizada (LDD-2) con los valores de Puntuacién Corregida (PC) y Probabilidad (PB):

Proceso etiologico P FR% PC PB%
1 Pars planitis 27 10 270 53,9
20 Sarcoidosis 24 3,6 86,4 17,2
30 8d. Mascarada (EM) 21 4 84 16,7
4o Sifilis 23 1,2 21,6 55
5° Toxocara 23 0,9 20,7 4.1

6° Tuberculosis 24 0,5 12 ' 2,4
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« Cason°: 85 o Subgrupo: E:2 « Diagnéstico clinico previo: Coroiditis tuberculosa

+ Sintesis de historia clinica: Varén de 33 afios con SIDA, grupo de riesgo ADVP, que presenta un
cuadro de coroiditis unifocal cronica en Ol y sintomas sistémicos de fiebre, malestar general,
hepatomegalia e hipertension portal con varices esofdgicas. Los tests de laboratorio y exploraciones
especiales revelaron anemia, aumento de la VSG, Mantoux (+), BAAR en sangre y esputo (), BAAR del
lavado broncoalveolar (+), biopsia hepitica (cirrosis) y finalmente el TAC abdominal evidencié adenopatias

mesentéricas y lesiones multiples hipodensas esplénicas correspondientes a embolismos sépticos.

+ Perfil de denominacidon: CO1+C+U+M+AJ+OT2+SG+SD+EID+EAD
» Filtracién computarizada: campos denominados > O salvo el correspondiente a sintomas y signos
digestivos (SD), ya que no tenemos claro que estén relacionados con la uveitis. Sin embargo, aunque haya

dudas si podemos incluirlos en el perfil dinico de denominacién (normas CODENFIL).

« 1* Lista Computarizada de Diagnéstico Diferencial (LDD) con los valores de Puntuacién (P):

1* MAL 17 4° Coccidios: 15
2o Sifilis: 16 50 8d. mascarada (LNH): 15
3° Tuberculosis: 16 6° Herpes (HSV,VZV,EBV): 15

(MAI=Myeobacteriuen Avium Intracelulare)

« Eliminacién:
- Sifilis: no aparecen las lesiones cutaneas propias de la sifilis secundaria o terciaria. Ademss, en
los pacientes con SIDA la sifilis origina afectacion del SNC en el 85% de los casos.
- Coccidios: no existe el foco primario de bronconeumonia que precede a la afectacion ocular, v
no hay antecedente de viajes a dreas endémicas (sur de California y Noroeste de México).
-Sd. mascarada (LNH) : descartado porque no hay vitritis.

- Herpes: HSV y VZV originan mis retinitis que coroiditis; el EBV si da lugar a coroiditis, pero

generalmente multifocales y en pacientes sanos.

» 2* Lista Computarizada {LDD-2) con los valores de Puntuacién Corregida (PC) y Probabilidad (PB):

Proceso etiolsgico P FR% PC PB%
1° Tuberculosis 16 0,5 8 82,4

2o MAI 17 0,1 1,7 17,5
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« Caso n° : 91 (Narsing A. Rao'®) » Subgrupo: Es

» Diagnéstico clinico previo: Coroiditis por Pnenmeocistis Carinii

« Sintesis de historia clinica: Varon de 35 afios con SIDA que presenta un cuadro dinico de fiebre,
malestar general, poliartralgias, neumonia combinada por pneumocistis y mycobacterias, sarcoma de
Kaposi y candidiasis oral. En la exploracién ocular se objetiva una coroiditis multifocal bilateral y aguda. El
paciente fallecia dtas después vy en el andlisis de la biopsia coriotretiniana mediante microscopia éptica
{tincién de plata-metamina) y microscopia electrdnica, se descubrieron quistes y trofozoitos de

pneumocistis carinii.

o Pertil de denominacion: CO1+A+B+M+AJ+OT2+5G+5P+SA+SCM+EID

« Filtracién computarizada: campos denominados > 0, salvo SA (sintomas articulares) y SCM (sintomas
cutdneomucosos), va que tenemos dudas de que tanto las artralgias como la candidiasis tengan conexién
con la enfermedad ocular (el sarcoma de Kaposi, por supuesto que no tiene ninguna relacion). Sin
embargo, si creemos que la neumonia v lo sintomas generales tengan que ver con la coroiditis y por tanto,

ademas de ser incluidos en el perfil de denominacion, también lo son en el proceso de filracion.

o 1® Lista Computarizada de Diagnéstico Diferencial (LDD) con los valores de Puntuacién (P):

1° Coccidios: 20 4° Pneumocistis: 16
20 Tuberculosis: 19 5o MAL: 16
3 Criptococo: 17 6° Sd. mascarada (LNH}: 16

{(MAl-Mycobacterium Avium [ntracelulare}

« Eliminacién:
- Criptococo: por ausencia de la meningoencefalitis que siempre acompafia a las lesiones oculares
en los pacientes con SIDA.

- Linfoma (LNH): por no haber vitritis. Por otro lado el linfoma suele ser bilateral, pero entre la

afectacion de un ojo y la del otro suelen transcurrir varias semanas o meses.

« 2= Lista Computarizada (LDI>2) con los valores de Puntuaciéon Corregida (PC) y Probabilidad (PB):

Proceso etiolgico P FR% PC PB%
1° Tuberculosis 19 0,5 a5 64,6
20 Coccidios 20 0,1 2 13,6
30 Pneumocistis Carinii 16 0,1 L6 10,8

4° MAI 16 0,1 1,6 10,8



VIII. APENDICE B:
CASOS REPRESENTATIVOS DE UVEITIS IDIOPATICAS
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+ Cason°: 16  « Diagndstico clinico previo: Panuveitis idiopatica

+ Sintesis de historia clinica: Mujer de 32 afios con vasculitis retiniana y uveitis anterior granulomatosa,

cronica, bilateral, con edema macular quistico, catarata y pardlisis del 11T y VII pares craneales.

« Perfil de denominacién: VR1+IC1+G+C+B+F+AJ+EMQ2+CAT2+EST2
o Filtracién computarizada: todos los campos denominados > 0

« 1= Lista Computarizada de Diagnéstico Diferencial (LDD) con los valores de Puntuacién (P):

1° Enf, Lyme: 20 6° Enf. Behcet: 17

2° Sarcoidosis: 19 7 Herpes (HSV,VZV,EBV): 16

3e Sifilis: 19 8¢ Toxoecara: 16

4 Tuberculosis: 19 9 Sindromes mascarada: 14

5e EIL: 18 10° Coccidioidomicosis: 14
« Eliminacion:

- Enf. de Lyme: por la ausencia de manifestaciones sistémicas propias del periodo diseminado.

- Enf. Inflamatoria Intestinal (EII): por la ausencia de sintomas digestivos.

- Enf. de Behcet: por ausencia de criterios clinicos.

- Toxocara: no se objetivan focos de coriorretinitis ni corresponde a la forma de endoftalmitis.

- Sindromes mascarada: el linfoma es propio de personas mayores o jévenes inmunodeprimidos.

- Coccidios: no existe el foco primario de bronconeumonia que precede a la afectacién ocular, no
se objetivan las lesiones retinianas y corneales tipicas, y no hay antecedente de viajes a 4reas
endémicas (sur de California, Noroeste de México y América Central),

« 2= Lista Computarizada (LIDD-2) con los valores de Puntuacion Corregida (PC) v Probabilidad (PB}):

Proceso etioldgico P FR% PC PB%
12 Sarcoidosis 19 3,6 68,4 46

2° Herpes 16 3 48 322
3e Sifilis 19 1,2 22,8 15,3
40 Tuberculosis 19 0,5 9,5 6,3

« Tests de Laboratorio (TL) y Exploraciones Especiales (EXES) efectuadas previamente:
-VDRL/FTA (-); ANA (-); Mantoux (-; BAAR (); ECA (+)
- Rx de torax: infiltrados intersticiales basales
- Biopsia transbronquial ()

- Biopsia de colon: infiltrado linfoplasmacitico inespecifico. Déficit de IgA.

« Diagnéstico computarizado final: SARCOIDOSIS
«» Prueba confirmatoria: Rx de térax + ECA
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o Cason®:24  « Diagnéstico clinico previo: Uveitis intermedia idiopatica

« Sintesis de historia clinica: Mujer de 45 afios que presenta una uveitis intermedia y vitritis, no

granulomatosa, cronica, bilateral, con desprendimiento seroso del polo posterior y ojo tranquilo.

« Perfil de denominacién: C1+V1+NG+C+B+F+AD+DR2+0T2
« Filtracién computarizada: todos los campos denominadas > 0

« 1= Lista Computarizada de Diagnéstico Diferencial (LDD) con los valores de Puntuacién (P):

1° 8d. mascarada (EP/EM): 16 50 EIL: 16
2° Sarcoidosis: 16 6° Tuberculosis: 15
3° Enf. VogtKoyanagi-Harada: 16 7 Sifilis: 14
4° Enf. Lyme: 16 8° Enf. Behcet: 13
(EP=Esdleritis posterior; EM=Easclerosis Multiple)

o Eliminacién:

- Enf. de Vogt-Koyanagi-Harada: los desprendimientos exudativos no tienen la morfologia
caracteristica de la enfermedad de Harada y no hay sintomas neurolégicos, ORL o cutineos.
-Enf. de Lyme: por la ausencia de manifestaciones sistémicas propias del perlodo diseminado.

- Ell y Enf. de Behcet: por ausencia de sintomas digestivos y criterios dlinicos respectivamente.

« 28 Lista Computarizada (LDD2) con los valores de Puntuacion Corregida (PC) y Probabilidad (PB):

Proceso etioldgico E FR% PC PB%
1° S. Mascarada(EP/EM) 16 4 64 43,8
20 Sarcoidosis 16 3,6 57,6 394
30 Sifilis 14 1,2 16,8 11,5
40 Tuberculosis 15 0,5 1.5 51

« Tests de Laboratorio (TL) y Exploraciones Especiales (EXES) realizadas previamente;
-VDRL/FTA ()

- Rx de torax: normal

« Diagnéstico computarizado final: sin etiquetar entre sindromes mascarada (escleritis posterior o
esclerosis multiple), sarcoidosis, tuberculosis o uveitis intermedia idiopatica.

«» Exploraciones complementarias pendientes: RNM/TAC, HLA-DR2, ECA, Mantoux, Aspirado
acuoso (ECA y Ziehl) y biopsia transbronquial.
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¢ Cason®:28 « Diagnéstico clinico previo: Uveitis anterior aguda idiopatica

« Sintesis de historia clinica: Mujer de 43 afios con iritis no granulomatosa, aguda, recurrente y unilateral,

con sinequias posteriores y dolor lumbar inflamatorio.

« Perfil de denominacién: [1+NG+A+R+U+F+AD+SIN2+SA
+ Filtracién computarizada: todos los campos denominados > 0

« 1+ Lista Computarizada de Diagnéstico Diferencial (LDD) con los valores de Puntuacién (P):

1° Psoriasis: 17 6° Sarcoidosis: 14
2¢ Espondilitis anquilosante: 15 7° Enf. Behcet: 14
3 8d. Reiter: 15 8° Tuberculosis: 14
4° Sifilis: 15 9¢ Conectivopatias: 13
5¢ EIl: 15

. Elim_inacio' n:

- Psoriasis: por la ausencia de artropatia y dermopatfa psorissica.
-Sd. de Reiter: por la ausencia de uretritis o diarrea previa.
- Sifilis y Tuberculosis: por la buena respuesta a esteroides.

- Enf. de Behcet: por ausencia de criterios dinicos.

« 22 Lista Computarizada (LDD-2) con los valores de Puntuacién Corregida (PC) y Probabilidad (PB}:

Proceso etiologico P FR% PC PB%
1° Espondilitis 15 13 195 69,6
2° Sarcoidosis 14 3,6 50,4 18

3¢ Conectivopatias 13 1,4 18,2 8,5
40 EII 15 i1 16,5 58

» Tests de Laboratorio (TL) y Exploraciones Especiales (EXES) efectuadas previamente:
-VDRL/FTA (); HLA-B27 ()

- Rx de torax: normal
- Rx de sacroiliacas; normal

- Biopsia de colon: infiltrado inflamatorio con erosiones epiteliales y eosinofilos en limina propia

» Diagnéstico computarizado final: ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
« Prueba confirmatoria: Biopsia de colon
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«Cason°: 31 « Diagnéstico clinico previo: Panuveitis idiopatica

» Sintesis de historia clinica: Mujer de 64 afios con coroiditis multifocal, vitritis e iridociclitis, aguda y
recurrente, bilateral, con catarata subcapsular posterior en OD intervenida posteriormente mediante
EECC+LIO, sinequias posteriores, membrana neovascular macular, cicatrices coriorretinianas inactivas y

atrofia peripapilar.

+ Perfil de denominacién: CO1+[C1+V1+A+R+B+F+AD+CAT2+CIC2+MNV2+SIN2

+ Filtracién computarizada: todos los campos denominados > 0

« 1= Lista Computarizada de Diagnéstico Diferencial (LDD) con los valores de Puntuacién (P):

1° Enf. Vogt-Koyanagi-Harada: 23 4e Tuberculosis: 22

20 Sifilis: 23 5o Coroiditis multifocal (CMP) 22

3 Sarcoidosis: 22 6° Herpes (EBV): 19
L] Eliminacién:

- Enf. de Vogt-Koyanagi-Harada: por la ausencia de desprendimientos exudativos patognoménicos
y de sintomas cutineos, ORL o neurolégicos.

- Tuberculosis y sifilis: por la buena respuesta a esteroides.

« 2% Lista Computarizada (LDD-2) con los valores de Puntuacion Corregida (PC) y Probabilidad (PB):

Proceso etiologico P FR% PC PB%
1° Sarcoidosis 22 3,6 79,2 54,6
20 Herpes (EBV) 19 3 57 39,3
3> CMP 22 0,4 8,8 6

« Tests de Laboratorio (TL) y Exploraciones Especiales (EXES) efectuados previamente:
-VDRL/FTA (}; HLA-B27 ()
- Rx de torax: normal
- AFG: las lesiones agudas muestran bloqueo precoz e hiperfluorescencia tardia con difusion. Las

lesiones antiguas originan fluorescencia transmitida por atrofia del EPR.

» Diagnéstico computarizado final: COROIDITIS MULTIFOCAL Y PANUVEITIS (sarcoidosis y virus
Epstein-Barr también pueden originar este cuadro).

+ Prueba confirmatoria: oftalmoscopia y AFG.
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o« Cason®:26 « Diagnéstico clinico previo: Vasculitis retiniana idiopatica

« Sintesis de historia clinica: Mujer de 43 afios sin AP de interés que presenta hemorragias vitreas de

repericion en OD, periflebitis periférica y ausencia de signos inflamatorios anteriores (ojo tranquilo).

« Perfil de denominacién: VR1+A+R+U+F+AD+HV2+0OT2
« Filtracién computarizada: todos los campos denominados > 0

« 1* Lista Computarizada de Diagnéstico Diferencial (LDD) con los valores de Puntuacién (P):

1o CMV: 15 6° Tuberculosis: 13 11° Conectivopatias: 12
2° Toxoplasma: 15 7° Herpes: 13 12 Criptococo: 11
3e Giardia: 13 8¢ Candida: 12 132 Coccidios: 11
40 Enf. Eales: 13 90 Enf. Behcet: 12 14 EIl : 11
5e Sifilis 13 10° Sarcoidosis: 12

» Eliminacién:

-CMYV, toxoplasma y cindida: por la ausencia de focos de coriorretinitis.

- Sifilis y tuberculosis: por la buena respuesta a los esteroides.

- Enf. de Behcet: por ausencia de criterios clinicos.

- Criptococo: ocasiona coroiditis y neuritis dptica, acompafiada de meningitis.

- Coccidios: no existe €l foco primario de bronconeumonia que precede a la afectaciéon ocular, no
se objetivan las lesiones retinianas y corneales tipicas, y no hay antecedente de viajes a dreas
endémicas (sur de California, Noroeste de México y América Central).

- EIL: por falta de sintomas digestivos y generales.

« 2* Lista Computarizada (LDD-2) con los valores de Puntuacién Corregida (PC) y Probabilidad (PB):

Proceso etioldgico P FR% PC PB%
12 Sarcoidosis 12 3,6 43,2 42

2° Herpes 13 3 39 319
3¢ Conectivopatias 12 1,4 16,8 16,3
40 Enf, Eales 13 0,2 2,6 25
5e Giardia 13 0,1 1,3 1,2

« Tests de Laboratorio (TL) y Exploraciones Especiales (EXES) efectutadas previamente:

-VDRL/FTA (); Mantoux (+); HIV (; serologia toxoplasma (); ANA,ENA ACLA ANCA ()
- Rx de térax: normal; RNM: normal

« Diagnéstico computarizade final: ENFERMEDAD DE EALES
« Prueba confirmatoria: Oftalmoscopia
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e Cason®: 39 o Diagnéstico clinico previo: Uveitis anterior crénica idiopatica

» Sintesis de historia clinica: Varén de 76 afios intervenido de glaucoma hace 7 afios, que presenta una

iritis crénica, no granulomatosa, unilateral, con catarata y elevacion de la presion intraocular.

+ Perfil de denominacién: [1+NG+C+U+M+S+CAT2+GLAZ. No se incluye el campo EC (cirugia previa)
ya que no existe una relacion causa efecto directa entre ésta y la inflamacién. Tampoco se procesari el
campo EC en la filtracion (Ver normas CODENFIL).

+ Filtracidon computarizada: todos los campos denominados > 0

+ 1* Lista Computarizada de Diagndstico Diferencial (LDD) con los valores de Puntuacion (P):

1° Herpes (HSV,VZV): 16 6 EIL 13

20 8d. Isquemia S.A.: 15 7o Sd. Mascarada (SDP/SPX): 12

30 Lepra: 15 8° Tuberculosis: 12

40 Enf. Lyme: 14 9¢ Sarcoidosis: 11

5e Sifilis: 13 {SDP-8d. Dispersion Pigmentaria; SPX=Sd. Pseudoexfoliativo capsular)
« Eliminacion:

- Herpes: no hay queratouveitis.
- Lepra: por ausencia de manifestaciones sistémicas caracteristicas de la lepra.
- Enf. de Lyme: ausencia de manifestaciones sistémicas propias del periodo diseminado.

- EIl: por faltar los sintomas digestivos.

« 2» Lista Computarizada (LDID2) con los valores de Puntuacién Corregida (PC) y Probabilidad (PB):

Proceso etioldgico P FR% PC PB%
1° Mascarada (SDP/SPX) 12 4 48 42,7
2° Sarcoidosis 11 36 39,6 35,2
3e Sifilis 13 1,2 15,6 13,9
4¢ Tuberculosis 12 0,5 6 53
5¢ Sd. Isquemia S.A. 15 0,2 3 2,6

« Tests de Laboratorio (TL) y Exploraciones Especiales (EXES) efectuadas previamente:
-VDRL/FTA (); Rx de térax: normal

+ Diagnéstico final: SINDROME MASCARADA: Sindrome de Dispersion Pigmentaria
» Prueba confirmatoria: biomicroscopia anterior
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« Cason®:62 » Diagnéstico clinico previo: Uveitis anterior cronica idiopatica

« Sintesis de historia clinica: Varén de 80 afios con antecedentes de tuberculosis pulmonar y ganglionar

hace un afio, que presenta una iritis no granulomatosa crénica y recurrente, unilateral, hipopion y catarata.

o Perfil de denominacién: [1+NG+C+R+U+M+S+CAT2+HIP2+SP. Aunque existen dudas sobre la
relacion entre las manifestaciones pulmonares y la uveitis, podemos denominar el campo SP.

+ Filtracién computarizada: todos los campos denominados > O salvo el campo SP, ya que segun las
normas CODENFIL, la relacién entre la inflamacién y los sintomas sistémicos debe ser clara para poder
filtrar éstos. Si exsten. dudas, cotmo en este caso, en el que no sabetnos si la uveftis es debida a la
tuberculosis o por el contrario es completamente ajena a ésta, podremos denominar pero no filtrar el

campo correspondiente a las manifestaciones pulmonares.

« I Lista Computarizada de Diagndstico Diferencial (LDD} con fos valores de Puntuacion (P):

1o Herpes (HSV,VZV): 18 4¢ Lepra: 15

20 Tuberculosis: 15 5o Sarcoidosis: 14

3¢ EII: 15 6o Sifilis: 14
. Eliminacién:

- Herpes: por no objetivarse afectacion corneal.
- EIL: por ausencia de sintomas digestivos.

- Lepra: por ausencia de las manifestaciones sistémicas caracteristicas.

s 2* Lista Computarizada (LDD-2) con los valores de Puntuacion Corregida (PC) y Probabilidad (PB):

Proceso etiolégico P FR% PC PB%
1o Sarcoidosis 14 36 504 67,4
20 Tuberculosis 15 0,5 1.5 22,4
3e Sifilis 14 1,2 16,8 10

» Tests de Laboratorio (TL) y Exploraciones Especiales (EXES) efectuadas previamente:
-VDRL/FTA (); Mantoux {+)
- Rx de torax: fibrosis pleural apical

» Diagnéstico computarizado finak: sin definir entre sarcoidosis, tuberculosis o uveitis anterior idiopatica.
« Prueba confirmatoria: ECA, biopsia ganglionar, aspirado acuoso (ECA y Ziehl).



IX. APENDICE C:
GLOSARIO DE TERMINOS INFORMATICOS
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- Aplicacion: programas que funcionan y se ejecutan a través del sistema operativo. Existen
multiples tipos de programas de aplicacion (procesadores de texto, hojas de célculo, bases de
datos, programas de dibujo y disefio grifico, autoedicion, contabilidad, tratamiento estadistico...).

- Aplicaciones de la informdtica médica: conjunto de utilidades o servicios que puede aportar la
informatica en el campo de la medicina. Existen sistemas aplicables al diagnéstico, procesamiento

de informacién, educacion médica, investigacién, comunicaciones o gestion.

- Asistente: herramienta de ayuda que guia al usuario en la adecuada utilizacion de un programa.

- Barra de estado: franja horizontal que aparece en la parte inferior de la ventana, dentro de una
determinada aplicacién, que realiza dos funciones: 12 mostrar una breve explicaciéon de la opciéon

de ment elegida, v 22 permitir modificar el tamario de la ventana.

- Barra de herramientas: franja horizontal situada bajo la linea de menus y constituida por varios
iconos que posibilitan activar ripida y comodamente las tareas m3as habituales de un programa.

- Barra de memis: franja horizontal situada bajo la barra del titulo formada por varios nombres

separados entre si, cada uno de los cuales despliega sus propias opciones.

- “Bit, Byte, Kilobyte, Megabyte, Gigabyte™: un bit es un digito binario que puede tener un valor de 0
6 1 y que constituye la unidad minima de informacién. Un byte es un conjunto de 8 bits. Cada

byte representa un caricter de un documento (letras, nimeros, espacios en blanco). Un kilobyte
(Kb) son 1024 bytes, un megabyte (Mb) son 1024 Kb, y finalmente un gigabyte (Gb) 1024 Mb.

- Campo de base de datos: unidad basica de organizacién y almacenamiento de los datos
pertenecientes a un fichero informatico. Cada campo contiene un elemento de informacién o

caracteristica relacionada, por ejemplo, con una determinada entidad causal de uveitis o registro.

- Campo calculado: campo especial que sirve para elaborar férmulas y operaciones matematicas

entre los campos de tipo numérico, es decir, los que contienen niimeros enteros o decimales.

. Campo memo: tipo de campo de un fichero de base de datos que puede contener grandes

bloques de informacién.
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- CDROM (“Compact DiscRead Only Memory”): soporte informatico en disco compacto de alta
capacidad (600 Mb), removible y solo de lectura (no de escritura). Los CD-ROM emplean

tecnologia Laser mucho mas segura que la tecnologia magnética de los disquetes.

- Computarizacion matemdtica: utilizacién de los datos contenidos en los campos numéricos de un
fichero informatico, para efectuar operaciones matematicas. Por ejemplo, UVEMASTER emplea
los campos de contenido diagndstico principal (tipo numérico) para elaborar una férmula

matematica en el campo calculado y asi determinar los valores de puntuacién y probabilidad.

- Consulta: operacion de toda base de datos destinada a seleccionar y organizar un grupo de
registros de uno o mds ficheros. Para seleccionar los campos y registros deseados deben
introducirse las condiciones o criterios de filtro. Seguidamente, €l programa mostrara los registros

que cumplen dichos criterios, en la vista o presentacion de hoja de datos.

- Criterios de filtro: instrucciones o condiciones que se usan para indicar a un programa de base de

datos los registros que debe mostrar al realizar una consuita.

- Datos alfanuméricos: caracteres alfabéticos y numeéricos que componen un documento.

- Diagnéstico computarizado: aproximacién al diagnéstico de estados inciertos o desconocidos en

medicina, a través de sistemas informaticos.

- Diisco duro: unidad fisica del ordenador que almacena de forma permanente todos los datos que
éste contiene (memoria total). En los modernos ordenadores personales la capacidad del disco
duro oscila entre 300 Mby 1,5 Gb.

- Disefio de consulta: ventana de una base de datos en la que se introducen las condiciones de filtro

para obtener la presentacion de hoja de datos o vista.

- Fichero informdtico (tabla): conjunto de datos relacionados con un tema especifico. Los ficheros

informaticos o tablas organizan los datos en columnas {campos) y filas {registros).

- Filtracion computarizada: seleccion realizada por un programa informatico, de una serie de
entidades nosologicas almacenadas en un fichero de base de datos, cuyas caracteristicas se

adaptan al perfil clinico de un determinado caso particular.
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- Filtracion computarizada de imdgenes digitalizadas: filtracion efectuada por un programa informatico
que en lugar de expresar las caracteristicas clinicas de las distintas entidades nosolégicas en datos
alfanuméricos, lo hace en forma de imagenes digitalizadas, con el fin de compararlas con las

imagenes obtenidas de un determinado caso clinico.

- Formulario: objeto de la base de datos que sitve para presentar éstos con una organizacién

personalizada, de forma que el usuario edite registros individualmente o introduzca nuevos datos.

- “Hardware”: conjunto de dispositivos fisicos del ordenador (monitor, disquete, ratén, etc).

- Icono: dibujo de pequefio tamario que representa un objeto de “Windows” o “Mac”, por ejemplo
una impresora, programa, documento, unidad de disco o una carpeta. La principal caracteristica
de un icono es que al hacer doble clic sobre €l, se abrird una ventana de informacién relativa al

objeto (si es un programa se ejecutara, si es una unidad de disco se vera su contenido).

- Imdgenes digitalizadas: resultado de transformar los datos analégicos de las imdgenes de una
pelicula en datos digitales que contiene el ordenador. Pama realizar esta transformacion el

ordenador debe de estar provisto de un dispositivo denominado tarjeta de captura de video.

- “INTERNET": gran red de ordenadores conectados permanentemente por todo el mundo. Mas
que una red, Internet es una “red de redes”. Existen numerosos estandares o servicios Internet
que definen normas para presentar y enviar la informacién que circula por la red, de forma que
el usuario pueda recuperarla. Los servicios mas importantes son el correo electronico, “world

wide web” (www), grupos de noticias (“news”) y los protocolos de transferencia de ficheros (FTP).

- “Kodak photoCD”™: soporte informatico en “compactdisc”, de alta capacidad, disefiado
originalmente por “Kodak” y que puede almacenar hasta 100 fotografias digitalizadas que podrin
visualizarse si se dispone de una unidad lectora de CD-ROM y de un programa de aplicacion

adecuado que interprete las imagenes.

- Macro: accién o grupo de acciones que se usan para automatizar las tareas de un determinado

programa de aplicacién, por ejemplo una base de datos.

- Medios transmisores: dispositivos periféricos que conectados al ordenador transmiten imagenes,

video o sonidos digitalizados.
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- Memoria RAM (“Rapid Access Memory”): memoria del ordenador que en contraposicion al disco
duro guarda los datos de forma temporal (hasta que se apaga el ordenador v se desconecta Ia

corriente eléctrica, momento en el que se pierde toda la informacion de la memoria RAM).

- Microprocesador: Unidad Central de Proceso (UCP) de un ordenador, fabricada en uno o mas
“chips” de circuitos integrados con tecnologia LSI o VLSI (integracion en gran escala o en muy

gran escala, respectivamente) y que pueden programarse para uno o mas cometidos.

- Motor de inferencia: sistema de razonamiento de un programa informatico de diagnéstico, que tras
gestionar los datos de la base correspondientes a sintomas vy signos clinicos, permite deducir el

diagnéstico diferencial v la orientacién terapéutica del caso problema.

- Multimedia: término que se aplica a los productos y programas que permiten al usuario trabajar
con sonidos y video digital. Para aprovechar plenamente las capacidades multimedia el ordenador

tiene que poseer dos dispositivos: tarjeta de sonido y unidad lectora de CD-ROM.

- O.L.E. (“Object Linking and Embedding”): iniciales de vincular e incrustar objetos. Al vincular un
objeto se crea en el documento un enlace al objeto original (si se modifica éste, el documento
cambia automaticamente y viceversa). Con la incrustacién se crea en el documento una copia del

objeto independiente del original (si se modifica el original no cambia el objeto del documento).

- Operadores relacionales: expresiones que se aplican en las casillas de criterios de filtro cuando se
efectia una consulta de seleccion. Los operadores relacionales mas utilizados son > (mayor que),

< (menor que), = (igual que), $ (contenido en), # (distinto a), o, y.

- Programa interactivo: programa que permite una interaccién, a modo de didlogo, entre la

computadora y el usuario.

- Raton: dispositivo de “hardware” que se utiliza para ejecutar las principales tareas en “Windows”
o “Mac”, En la pantalla se genera un puntero que se mueve segin desplacemos el raton por la
mesa de trabajo. Tras situar el puntero encima de algiin objeto de la pantalla, se pulsan los

botones del ratén para indicar la accién a realizar con el objeto seleccionado.

- Registro: en el fichero de base de datos de UVEMASTER, cada una de las 54 entidades causales
de uveitis representa un registro. A su vez cada registro contiene un conjunto de campos que

hacen referencia a las distintas caracteristicas clinicas de aquellas.
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- “Scanner”: dispositivo periférico que sirve para digitalizar fotografias y de esta forma poder

almacenar imdgenes en el disco duro del ordenador.

- Sistema computarizado: sistema estructurado y ejecutado a través de un programa informatico. En
medicina existen sistemas computarizados aplicables al diagnéstico, tratamiento, procesamiento

de informacion, educacién médica, investigacién, comunicaciones y gestion.

- Sistema de vazonamiento algoritmico (drbol de decisién): sistema computarizado cuyo motor de

inferencia o razonamiento se estructura en respuestas dicotdmicas con una base direccional.

- Sistema operativo: primer programa que debe tener todo ordenador, cuya funcién principal es
servir de base para que se puedan ejecutar los distintos programas de aplicacion. Existen distintos
sisternas operativos en el mercado (MS-DOS, Apple System, Windows95, OS/2, Next-Step, etc).

Si no hay sistema operativo el ordenador no funcionara.

- “Software™: conjunto de los dispositivos logicos del ordenador, es decir, los distintos programas
que hacen funcionar a los dispositivos “hardware” (por ejemplo, un programa, un fichero de

texto o el contenido de un disquete).

- Sonido digital: fichero que al ejecutarse genera sonidos. El sonido digital puede ser de tres tipos:
onda, CD audio y MIDL

- Soporte informdtico: instrumento de almacenamiento de datos. Los soportes informaticos mas

utilizados son los disquetes y recientemente los CD-ROM.

- Video “superVGA” (Matriz de Grdfico Super Video): video que proporciona alguna de las
resoluciones de texto y de grificos mas altas (hasta 1024 x 768 pixeles).

- Vista (presentacion de hoja de datos): resultado de realizar una consulta de seleccidn en un fichero
de base de datos. En UVEMASTER, la vista representa una lista de diagnéstico diferencial.
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