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rimer caso: hombre de 45 afios
P de edad con diagnostico de he-

rida penetrante corneoescleral
extensa con prolapso iridiano y vitreo
del ojo izquierdo de 4 dias de evolu-
cion. AV 0D 10/10-0I MPL (mala pro-
yeccion luminosa), sin antecedentes
oftalmologicos ni generales. Se reali-
z0 cierre quirurgico primario de la he-
rida. Tres meses mas tarde, se presenta
con disminucion de la AV del OD de
15 dias de evolucion. Al examen of-
talmologico se constato AV 0D bultos
-0I MPL, PIO OD 14 mmHG- OI dificil
de evaluar, BMC AO uveitis anterior
bilateral con PRK (precipitados re-
troqueraticos) intermedios, FO AO no
evaluable (Fig1).

Se realizo ecografia OD que eviden-
ciaba un engrosamiento coroideo, DR
(desprendimiento de retina) seroso y
ecos puntiformes en cavidad vitrea
compatibles con vitreitis (Fig 1). Eco-
grafia OI DR en embudo. Diagndstico:
panuveitis bilateral.

Segundo caso: hombre de 16 afios
de edad con diagndstico de herida
penetrante (con material de vidrio)

corneal extensa con prolapso iridia-
no y vitreo del ojo izquierdo de 24
hs de evolucion. AV 0D 10/10-01
BML (buena proyeccion luminosa),
sin antecedentes oftalmologicos ni
generales. Se realizo cierre quirargi-
co primario de la herida y vitrectomia
secundaria para extraccion de cuerpo
extrafio intraocular (vidrio). Un mes
tarde, se presenta con disminucion
de la AV OD de 72 hs de evolucion.
Al examen oftalmolégico se constato
AVL OD bultos -0I MPL, PIO OD 12
mmHG-0I dificil de evaluar, BMC 0D
uveitis anterior leve sin PRK (tyndall
14)-0I uveitis anterior con PRK finos,
FO OD desprendimiento de retina en
polo posterior seroso-0I no evaluable
(Fig. 2).

Ecografia OI desprendimiento de re-
tina en embudo. Diagndstico: panuve-
itis bilateral

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Oftalmia simpatica, Sindrome Vogt-
Koyanagi-Harada, irritacion simpdtica,
reaccion facoanafilactica, uveitis in-
fecciosas, sarcoidosis ocular.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
Oftalmia simpatica

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Primer caso: se realizo tratamiento
con prednisona VO 1mg/Kg/dia y me-
dicacion tépica especifica para uveitis
anterior hasta la resolucién de la in-
flamacién intraocular. El tratamiento
se continud por seis meses realizando
el tapering correspondiente del corti-
coide. La evolucion fue favorable a la
semana con una AV 0D 4/10-0I MPL.
El paciente no realizé los controles
posteriores.

Segundo caso: se realizo pulsoterapia
con metilprednisolona 1gr/dia por 3
dias seguido de prednisona 1mg/kg/dia
mas la medicacion topica especifica. El
paciente fue dado de alta con una AV
0D 10/10-01 MPL. No concurri6 a los
controles posteriores.

DESARROLLO

El diagndstico realizado (oftalmia
simpdtica) es una uveitis poco fre-
cuente siendo su incidencia del 0,2%
al 0,5% luego de una injuria ocular pe-




netrante (1, 2) y del 0,01% después de
una cirugia intraocular (3, 4). La oftal-
mia simpadtica es una uveitis bilateral,
granulomatosa y difusa que aparece
entre pocos dias y varios afios después
de una injuria accidental penetrante o
quirargica de un ojo. Se afectan tan-
to el ojo traumatizado (simpatizante o
excitador) como el ojo congénere (sim-
patico).

Su patogenia es aun desconocida
aunque el mecanismo mas aceptado se-
ria una respuesta autoinmune aberran-
te contra ciertos antigenos especificos
oculares (antigeno “S” retiniano, mela-
nocitos coroideos y retinianos) (5). La
asociacion de esta enfermedad con el
antigeno mayor de histocompatibilidad
(MHC), especificamente con los haloti-
pos HLA-DR4 y HLA-A11 sugiere el rol
inmune caracteristico de su patogenia
(6).

Los sintomas y signos clinicos de la
oftalmia simpdtica no suelen aparecer
antes de las dos semanas luego de la
injurfa ocular, el 80% de los casos en
los tres primeros meses y el 90% antes
del afio después de la injuria (7, 8, 9).

Las observaciones clinicas demues-
tran en ambos ojos una uveitis anterior
con precipitados corneales endotelia-
les y afeccion del segmento posterior
caracterizada por papilitis, edema re-
tiniano generalizado, turbidez vitrea
leve y lesiones blanco-amarillentas por
debajo del epitelio pigmentario retinia-
no (nodules de Dalen-Fuchs). De cual-
quier modo la presentaciéon clinica es
variable no existiendo sintoma o signo
patognemonico y por lo tanto su diag-
nostico es netamente clinico.

Desarrollada la enfermedad el trata-
miento con drogas inmunosupresoras
es la regla (10). En ojos sin posibilidad
de vision, la enucleacion deberia rea-
lizarse en las primeras dos semanas
luego del trauma penetrante (11). La
enucleacién del ojo simpatizante no se
recomienda una vez que la enfermedad
se ha desarrollado (12). El prondstico
visual es bueno en la mayoria de los
casos (80%), mientras que la pobre
agudeza visual es usualmente asociada
a sus complicaciones (glaucoma, cata-
rata, maculopatia crénica) (6).

CONCLUSION

La oftalmia simpatica es una uveitis
poco frecuente que se presenta luego
de una injuria ocular penetrante (qui-
rurgica o traumatica) pero que debera
ser tenida en cuenta ante un cuadro de
uveitis bilateral con antecedente de in-
juria ocular penetrante.
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