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RESUMEN

La coroidopatia en birdshot es una enfermedades bilateral, rara, cronica que afecta
usualmente a mujeres caucdsicas entre la cuarta y sexta década de la vida. Esta asociada
en 95.7% de los casos, con el HLA A29. Se caracteriza por la presencia de parches color
crema en patron con tiro de escopeta. Tipicamente las lesiones son menores de un
didametro papilar y se encuentran en el polo posterior pudiendo extenderse hacia la
periferia. Se puede asociar con un edema de papila, adelgazamiento vascular y edema

macular quistico.



INTRODUCCION

La coroidopatia en birdshot es una enfermedades bilateral, rara, cronica que afecta
usualmente a mujeres caucdsicas entre la cuarta y sexta década de la vida. Esta asociada

en 95.7% de los casos, con el HLA A29.

El primer reporte de esta patologia fue hecho por Franceschetti y Babel en 1949,
quienes la llamaron coroidorretinopatia “en gota de cera”; el término de
retinocoroidopatia en perdigén o birdshot fue acufiado por Ryan y Maumenée en 1980 (1)
para describir el patron de las lesiones de esta enfermedad. Nosotros la denominaremos
coroidorretinipatia en birdshot ya que hay evidencia histopatoldgica de que las lesiones

primarias se encuentran en la coroides.

Esta coroidorretinitis se caracteriza por presentar parches color crema con un patréon

en perdigonado, tipicamente menores a un didmetro de disco, esparcidos por el polo



posterior, ademas de edema de papila, vasos retinianos adelgazados y edema macular

quistico (2).

Los pacientes usualmente se quejan de vision borrosa, fotopsias, miodesopsias y

posteriormente nictalopia. Casi siempre se puede presentar inflamacion vitrea.



CAso CLINICO

Se trata de un paciente femenino de 45 afios de edad quien acude a consulta por
presentar disminucion de la agudeza visual de ambos ojos de tres meses de evolucion y
de manera progresiva. La paciente contaba con antecedente de insuficiencia vascular y
cirugia vascular periférica de miembros pélvicos sin poder especificar el tipo de la misma
en 1991. También habia sido sometida a una queratectomia radiada en ambos ojos en el

mismo afio.

A su ingreso la paciente presentaba agudeza visual de 2030 en ojo derecho y 20/40 en
ojo izquierdo, presion intraocular de 12 mmHg en ojo derecho y de 11 mmHg en el ojo
contralateral, posicion primaria de la mirada en ortoposicion, sin limitacion de los
movimientos de los musculos extraoculares. Los anexos, asi como el segmento anterior
de ambos 0jos no presentaban datos patoldgicos. El cristalino tenia una opacidad cortical
de ++ en el ojo derecho y de + en el ojo izquierdo. El humor vitreo presentaba células en
una + y en el fondo de ojo encontramos edema de papila bilateral, lesiones en parche
color crema distribuidas alrededor del nervio 6ptico y que se dirigian Radialmente hacia
la periferia (figura 1). La angiografia con fluoresceina mostraba hiperfluorescencia tardia

de las areas hiperpigmentadas y edema macular quistico en el ojo izquierdo (figura 2). El



electroretinograma presentd disminucion de amplitud de la onda b en todas sus fases
(figura 3). La paciente no recibid tratamiento y permanece estable. No se le realizo
identificacion de HLA A-29, ya que la paciente se negd al ser informada de que no

impactaria en el prondstico.



DISCUSION

La coriorretinopatia en tiro de escopeta es una enfermedad infrecuente cuya incidencia
es del 0.6 al 1.5% de todos los pacientes con uveitis y del 6 al 7.9% de los pacientes con
uveitis posterior. Aunque no hay estudios que describan la prevalencia de la enfermedad,
en una poblacion del norte de California, un paciente con coroidorretinopatia en tiro de
escopeta fue diagnosticado de entre 731,898 personas (0.14 casos por cada 100,000

personas).

A pesar de varios estudios publicados, reportes de casos, la enfermedad permanece
pobremente entendida. La etiologia es desconocida, se ha asociado al HLA A29 (95.7%)
y se le ha relacionado con un proceso autoinmune. En estudios de histopatologia se han
encontrado focos de linfocitos T CD8+, T CD4+ y linfocitos B en coroides y alrededor

de los vasos retinianos (2).

Con respecto a los criterios diagndsticos, se basan los hallazgos clinicos; un
requerimiento absoluto son las lesiones en tiro de escopeta en ambos 0jos que

caracteristicamente son hipopigmentadas, redondas u ovaladas ubicadas en la coroides



externa de un %4 a %2 de diametro de disco, alrededor del nervio Optico y que se pueden
extender Radialmente hacia la periferia. Se necesitan un minimo de tres lesiones ubicadas
nasalmente o inferiores al nervio Optico para hacer el diagnostico. Debe estar presente
inflamacion intraocular de bajo grado tanto en segmento anterior (< +) como en segmento

posterior (vitritis < ++) (3).

Es importante diferenciar las lesiones tipicas de esta enfermedad para realizar el
diagnostico y asi descartar los principales diagnoésticos diferenciales entre los cuales se
encuentran, el sindrome de puntos blancos evanescentes, epiteliopatia placoide multifocal
aguda anterior, la coroiditis multifocal, el sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada, el

linfoma intraocular, la sarcoidosis, la sifilis y la tuberculosis (4).

Las indicaciones para el inicio del tratamiento no han sido establecidas. Se ha
reportado el uso de esteroides peri oculares, orales, intravitreos y de inmunosupresores
como la ciclosporina y la azatioprina (2). En un articulo que reporta los casos de la
corioretinopatia de tiro de escopeta en 5 familias que cumplian con todos los criterios
diagnosticos clinicos asi como identificacion del antigeno leucocitario humano A-29,

fueron tratados con corticoides via oral e intravenosa con buenos resultados visuales a



corto plazo. Algunos de los pacientes presentaron una vasculitis oclusiva como

complicacion, la cual fue tratada con fotocoagulacion retiniana laser (5).

En el caso presentado no indicamos tratamiento ya que la paciente no presentaba
complicaciones como el edema macular quistico, permaneciendo estable durante el
tiempo de seguimiento. Poco se conoce de la evolucion natural de los pacientes no
tratados; se piensa que hay varios espectros de la enfermedad, uno relativamente estable y

otro con deterioro progresivo.
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CONCLUSIONES.

La coriorretinopatia en tiro de escopeta es una forma de uveitis posterior caracterizada
por lesiones coroideas en patron de tiro de escopeta, muy bien definidas en la literatura,
que esta frecuentemente asociada al HLA A-29, aunque este ultimo no es criterio
absoluto para realizar el diagnostico, ya que se encuentra de manera frecuente en la
poblacion general caucdsica sana. Sin embargo, su escasa incidencia y la falta de una
etiopatogenia clara dificultan la busqueda de un tratamiento optimo. Para una enfermedad
que tipicamente afecta a pacientes en la edad media de la vida y en los cuales, la
incidencia de ojos con ceguera legal a los 10 afios de casi 40% (4). Debemos esperar para
ver el efecto que las ultimas incorporaciones al arsenal terapéutico oftalmoldgico
(inmunomoduladores, inserts intraoculares e coroides) pueden tener en el curso de esta

enfermedad.
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ANEXOS:

IMAGENES
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PIE DE IMAGEN

a) Figura 1: Lesiones hipopigmentadas en patron de tiro de escopeta (Birdshot),
multiples, bilaterales, ubicadas en coroides y distribuidas alrededor de nevio

optico. Palidez de papila y leve tortuosidad vascular

b) Figura 2: La angiografia con fluoresceina muestra una hiperfluorescencia

tardia en las areas hipopigmentadas segun las fotos clinicas del fondo de ojo.

c) Figura 3: El electoretinograma estdndar muestra una disminucion de la

amplitud de la onda B en todas sus fases.

15



REFERENCIAS

1. Ryan S J, Maumenée A E. Birdshot retinocoroidopathy. Am J Ophtalmol 1980;

89:31-45

2. Shah KH y cols. Birdshot corioretinopathy. Surv Ophtalmol 2005; 50:519-541

3. Levinson RD 'y cols. Research criteria for the diagnosis of birdshot

corioretinopathy: results of an international consensus conference. Am J

Ophtalmol 2006; 141: 185-187

4. Aranda A y cols. Coriorretinopatia en perdigonada (birdshot). Annals

d’oftalmologia 2005; 13(3): 141-149

5. Trinh L, Bodaghi B y cols. Clinical Features, treatment methods, and evolutions of
Birdshot Chorioretinopathy in 5 different Families . Am J Ophthalmol Jun

2009;147:1042-1047

16



	Portada
	Índice
	Texto


