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Resumen

Sindrome de Efusion Uveal

Objetivo: Reportar los hallazgos clinicos y paraclinicos en un paciente

mexicano con sindrome de efusidn uveal

Palabras clave: Sindrome de efusién uveal, desprendimiento seroso de

retina.

Material/pacientes y métodos: Se realiza una exploracién exhaustiva
tanto sistémica como oftalmolégica. El paciente es sometido a esclerectomia

parcial ojo derecho.

Resultados y conclusiones: En la biomicroscopia se observaron
desprendimiento de retina seroso bilateral. El paciente referia mala agudeza
visual desde hace varios meses. Se realizd una ecografia modo B que reporta
un eje inferior a 21 mm en ambos ojos. Fue sometido a una esclerectomia
parcial enojo derecho. El resultado postquirdrgico comprueba el diagndstico
de Sindrome de efusion uveal. A los seis meses postquirdrgicos la agudeza

visual del paciente se encontraba en 20/150, sin signos de recurrencia.



Antecedentes

Una efusidn ocurre cuando un fluido exudado a trasudado escapa de un
compartimiento vascular hacia un tejido o espacio virtual. En el Sindrome de
Efusion Uveal (SEU), se cree que un trasudado escapa desde la coriocapilaris
hacia el espacio circundante, provocando engrosamiento de la coroides y/o
desprendimiento coroideo. Esto a su vez puede estar asociado a la presencia
de liquido subretiniano, resultando en un desprendimiento de retina

seroso.(1)

Se han utilizado multiples términos para nombrar el sindrome de
efusion uveal, incluyendo efusidon coroidea, efusién cilio coroidea vy
desprendimiento cilio coroideo, todos estos describen una observacion clinica

mas que un diagndstico. (1)

El desprendimiento seroso de coroides y cuerpo ciliar fue descrito por
Schepens y Brockhurst en 1963, estos autores usaron por primera vez el
término de efusidn uveal, en esta patologia. Sin embargo el primer reporte de
una patologia similar fue realizado en 1858 por Von Graefe y Verheoeff. En
1982 Gass y Jallow acuifaron el término “Sindrome de efusidon uveal

idiopatico”. (2,3)



El sindrome de efusién uveal, es una enfermedad rara, que se manifiesta
en pacientes “sanos”, generalmente en hombres de mediana edad. La
descripcion original de Schepens y Brockhurst describié a 17 pacientes, de los

cuales solo habia una mujer. (3)

Diagndstico

El diagndstico del SEU se basa en las caracteristicas clinicas del paciente
y se debe de limitar la utilizacion del término de Sindrome de Efusion uveal a
los casos idiopaticos, por lo tanto se debe de realizar la exclusidon de otras
causas de efusion uveal. Entre los diagndsticos diferenciales mas frecuentes se
encuentran la corioretinopatia serosa central, escleritis posterior, el
desprendimiento regmatdgeno de retina, la coroiditis multifocal, melanoma
uveal, tumor metastasico, sindrome de Vogt Koyanagi Harada y la coroidopatia
hipertensiva. La utilizacién de ecografia, transiluminacién y angiografia con

fluoresceina son elementales para poder llegar a un diagndstico certero. (1,4)
El SEU se clasifica en dos tipos:

° Nanoftalmico o hipermetrdpico

° Idiopatico

Clinica

Las caracteristicas clinicas mas importantes del SEU son un curso de

recaidas y remisiones, generalmente con una baja visual provocada por la



acumulacién crdénica de liquido subretiniano y cambios secundarios del

epitelio pigmentario de retina (EPR).

En segmento anterior, la cdérnea se encuentra de caracteristicas
normales y solamente la variedad nanoftdlmica suele tener una cdmara
anterior poco profunda. Pueden presentarse con dilatacion de las venas
epiesclerales y sangre en el canal de Schlemm, estos datos probablemente
sean un signo de congestién venosa por un aumento en la resistencia al
drenaje venoso ocular. A diferencia de otras causas de efusion uveal
secundaria no existen datos de inflamacion en la camara anterior y la presion

intraocular es normal. (1,4)

En cuanto a segmento posterior los hallazgos mas importantes son la
presencia de elevacion coroidea, liquido sub retiniano y cambios secundarios
de EPR descritos como fondo en manchas de leopardo. El grado de elevacion
coroidea varia de manera importante, generalmente comienza en la periferia
y no es aparente clinicamente. Comunmente puede apreciarse la ora serrata
sin indentacién por la elevacién coroidea. El vitreo es de caracteristicas

normales.

El desprendimiento de retina seroso es tipico del SEU, no se aprecian
signos de traccion. La superficie del desprendimiento es convexa vy lisa. El
liguido sub retiniano contiene concentraciones elevadas de proteinas de hasta

4 veces en suero. La elevada concentracidn de proteinas provoca que el liquido



se mueva con la posicion en cuestion de segundos. Este movimiento del liquido

subretiniano es casi patognomodnico de un desprendimiento seroso de retina.

El SEU puede estar asociado a nanoftalmos, que significa un ojo
pequeio. A diferencia del microftalmos, en el nanoftalmos el ojo se encuentra
desarrollado de forma normal y no se encuentran otras alteraciones.
Clasicamente es bilateral y se presenta con hipermetropia cominmente mayor
a +8.00 D. Aunque no hay consenso acerca del eje anteroposterior que defina
nanoftalmos, usualmente un ojo con un eje anteroposterior menor de 21.00

mm debe considerarse nanoftdlmico en su comportamiento. (1,4)

Fisiopatologia

La coroides cuenta con un sistema vascular fenestrado y permeable, sin
embargo normalmente existen mecanismos que permiten la remocién de
proteinas y liquido extravasado. Entre estos mecanismos se encuentran las
venas vorticosas, la difusion transeslceral de albumina, el movimiento de
liquido transescleral y alrededor de los vasos y nervios emisarios. Si uno de
estos mecanismos falla o si aumenta la fuga de liquido al espacio coroideo se
produce una efusidn. Existen varias hipotesis acerca de las anormalidades en
los ojos con efusidn uveal, si bien ninguna es aceptada completamente. Entre
las mas aceptadas se encuentran la compresion de venas vorticosas, la baja

permeabilidad escleral y el aumento en la permeabilidad coroidea. (5)



Histologia

En cuanto a los datos histoldgicos en 1982 Trelstad publico datos de
ojos nanoftalmicos en los cuales se encontré una aumento en el grosor escleral
y una desorganizacién en las fibras lamelares de coldgeno, en comparacion con
ojos controles. Se encontrd que las fibras de colageno adoptaban una
disposicién irregular en varios angulos y no paralela como los ojos controles.
Forrester propuso que los ojos con SEU son en realidad una forma aislada de
mucopolisacaridosis ocular, en los cuales una esclera anormalmente
engrosada contiene una mayor concentracion de dermatan sulfato vy

condroitin sulfato. (6)

Tratamiento

El tratamiento es quirdrgico primordialmente, se han descrito 2 técnicas
principalmente. La descompresion de venas vorticosas en los cuatro
cuadrantes con drenaje del liquido supracoroideo y la escleretomia descrita
por Uyama, en la cual a nivel del ecuador en los cuadrantes inferiores se realiza
un flap de dos tercios de grosor de aproximadamente 5 x 4 mm. Y
posteriormente se retira la esclera restante en un cuadro de 3x4 mm, para
dejar al descubierto la coroides. Actualmente se han modificado estas 2
técnicas ligeramente para obtener mejores resultando, ya sea utilizando
Mitomicina C para disminuir la cicatrizacién o perforando la coroides para

drenar el liquido acumulado. (7,8,9)



Actualmente existen diversos estudios que intentan desarrollar
tratamiento no quirurgico. Se ha intentado utilizar dosis altas de esteroides,
sin embargo no se han encontrado muy satisfactorios. Otro tratamiento es la
utilizacion de andlogos de prostaglandinas que en teoria aumenta el flujo
uveoescleral. Por lo que es posible que estos medicamentos funcionen,

aunque aun no se realizan ensayos clinicos confiables. (10,11)
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Objetivo

Reportar los hallazgos clinicos de un paciente mexicano que referido a
la Asociacién Para Evitar la Ceguera en México |.A.P. “Hospital Dr. Luis Sdnchez
Bulnes”, a quien se le realizo el diagndéstico de Sindrome de Efusion Uveal y
posteriormente se trato quirdrgicamente. A su vez se busca reportar la

evolucion del paciente tanto clinica como con estudios paraclinicos.
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Métodos/Paciente:

Se trata de un paciente masculino de 40 afos de edad, originario del
estado de Veracruz, de ocupacién campesino, quien es referido a la
Asociacion Para Evitar la Ceguera en México |.A.P. “Hospital Dr. Luis Sanchez
Bulnes” en junio de 2015, con el diagnostico de Sindrome de Vogt Koyanagi
Harada. Previamente habia sido tratado con dosis altas de prednisona y

varios ciclos de ciclofosfamida sin mejoria.

Inicia su padecimiento actual en Enero de 2015, con baja visual ambos
ojos, de inicio subito, sin dolor ni otros sintomas asociados. Refiere un cuadro
similar en 2005, que fue tratado con esteroide oral y aparente resolucion del

mismo.

Niega antecedentes patoldgicos de importancia y niega antecedentes

familiares.

A la exploracion fisica se encontro (Tabla 1):

20/800 AV MM
14 PIO 14
Normal Conjuntiva Normal
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Transparente

Regular reactivo, no
sinequias

Angulo abierto sin
celularidad

Transparente

Desprendimiento de
retina inferior

Papila 4/10

Cornea

Iris

CA

Cristalino

Fondo de ojo

Tabla 1. Exploracion oftalmoldgica

Transparente

Regular reactivo, no
sinequias

Angulo abierto sin
celularidad

Transparente

Desprendimiento de
retina total.

Papila 4/10

A continuacion se muestran fotografias de Segmento Anterior (Figl).

/ ‘
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Figura 1. Fotografia de segmento anterior ojo derecho y ojo izquierdo.



Y de Segmento Posterior ojo derecho (Fig. 2), donde se aprecia un
desprendimiento de retina inferior.

Figura 2

Segmento posterior ojo izquierdo (Fig. 3.) con desprendimiento de retina
total.

Figura 3
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Se realizaron estudios de laboratorio para descartar otras causas de
efusidon uveal, entre los estudios que se realizaron se encontraban biometria
hematica, examen general de orina, PDD, VDRL, pruebas de funcidén hepatica,
PCR, VSG, Factor reumatoide y electrolitos séricos. Todas las pruebas fueron

normales.

Se realizd6 una ecografia modo B (Fig. 4), la cual reportaba

desprendimiento de retina ambos ojos, con ligero engrosamiento escleral.

lerverth Arguelles Jacinto Gain=105dB Dyn=90dB Tgc=20dB Herverth Arguelles Jacinto Gain=105dB Dyn=90dB Tgc=20d
1d:1143557

1 (1550m/s) = 20.98mm €1 (1550m/a) = 20.78mm

p 10 <Long 03:00> QM Aviso S V:56.0.0 - 15 jul 2015| B 10 <Long 09:00> QM Aviso S V:5.0.0 - 15 jul 20°
lerverth Arguelles Jacinto Gain=105dB Dyn=90dB Tgc=20dB| Herverth Arguelles Jacinto Gain=105dB Dyn=90dB Tgc=20d
H:1143557 1d:1143567

Figura 4

A su vez se realizd una medicién del eje antero posterior, midiendo el

ojo derecho 20.9 mm y el ojo izquierdo 20.7mm.
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Por la evolucion del cuadro y el mayor daino en ojo izquierdo se decide
realizar una escleretomia parcial en ojo derecho con drenaje del liquido sub

retiniano (Fig. 5).

Figura 5. 5 A Se realiza una peritomia inferior. 5B A nivel de ecuador se marca una zona de
4 x 5mm. 5C Se realiza una incision de dos tercios de profundidad. 5D Se retira la esclera.
5E Se realiza una ventana de 3 x 4 mm en el centro de la incisidn previa. 5F Se perfora

coroides para drenar el liquido subretiniano.
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A 1 semana de la cirugia, el paciente se encontraba con una agudeza visual
de 20/400, con presién intraocular de 22 mmHg, la retina se encontraba

aplicada con cambios pigmentarios. (Fig. 6)

PO 1er semana

Figura 6. Imagen de fondo de ojo derecho, una semana de la cirugia.

Para una mejor evaluacion de la presencia de liquido subretiniano se realizé

una Tomografia de Coherencia Optica (OCT). La cual demuestra que aunque

A arre

Figura 7. Imagen de OCT con minimo liquido subretiniano.
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clinicamente la retina luce aplicada hay presencia minima de liquido

subretiniano. (Fig. 7)

A los seis meses de la cirugia el paciente se encontraba con una agudeza
visual de 20/150. La retina se encontraba aplicada, y el paciente se referia
asintomatico. Ademas en la imagen de OCT, se puede apreciar que ya no se

encuentra liquido subretiniano. (Fig. 8)

Figura 8. Arriba: Fotografia de segmento posterior, se aprecia retina aplicada, con algunos

cambios de pigmento. Inferior: Imagen de OCT, no se aprecia liquido sub retiniano.
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Resultados:

Se llegé al diagndstico de Sindrome de efusion uveal en este paciente,
tras descartar una seria de patologias que se asocian a efusién uveal
secundario y tras eliminar un diferencial muy importante como lo es el
sindrome de Vogt Koyanagi Harada, al no haber respuesta al tratamiento para
dicha enfermedad. Es primordial descartar las causas de efusién uveal

secundaria, ya que el tratamiento es totalmente distinto.

En cuanto a la clasificacidn de nuestro paciente, es dificil llegar a ella ya
gue se encuentra dentro del limite de la definicidon de nanoftalmos de ciertos
autores y fuera de ella en otras definiciones, sin embargo esto no modifica el

pronostico del resultado al tratamiento quirdrgico.

Es importante recalcar que no se realizd tratamiento quirdrgico del ojo
izquierdo por la pobre agudeza visual al momento del diagndstico y a los
cambios cronicos secundarios al desprendimiento de retina. Sin embargo
gueda la posibilidad de haber obtenido cierta mejoria al realizar el mismo

procedimiento en dicho ojo.

El paciente mantiene una agudeza visual aceptable en ojo derecho y se

encuentra bajo revision periddica.
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Discusion

El sindrome de efusion uveal es una enfermedad rara que tiende a tener
un curso de remisiones y recaidas. Es probable que la permeabilidad escleral
disminuida a las proteinas y la compresidn de las venas vorticosas sean la clave
en la fisiopatologia de la entidad. Sin embargo el papel de cada una de las
alteraciones varia de un individuo a otro y es posible que haya otros factores

que jueguen un rol importante. (1)

Es probable que el SEU represente un espectro de alguna enfermedad,
sin embargo el pequefio niumero de casos, no permite una clasificacion de
estos de forma adecuada. Tanto los pacientes idiopaticos y nanoftalmicos
tienen una apariencia clinica similar, sin embargo es importante recalcar que
este debe ser un diagnodstico de exclusidon ya que muchas patologias pueden

simular la apariencia de un SEU. (1,12)

La esclerectomia es el tratamiento quirdrgico recomendado por la
mayoria de los autores, sin embargo la respuesta al tratamiento es variable.
Cabe mencionar que aun a pesar de tener éxito anatdmico en la cirugia, los
cambios cronicos de retina y de epitelio pigmentario de retina pueden llevar a

una agudeza visual disminuida, como es el caso de nuestro paciente. (8,9)
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Es importante a su vez continuar con analisis de la fisiopatologia del SEU,
para poder ofrecer tratamiento personalizado a cada paciente segun la causa

predominante en su caso. (12)
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Conclusion

El Sindrome de Efusion uveal es una patologia rara, debe ser
considerado un diagndstico de exclusién y descartar multiples causas de

efusion uveal.

El tratamiento estandar es quirdrgico, pero probablemente
proximamente se lleguen a considerar a los analogos de prostaglandinas

tépicos como primer escalén de tratamiento.

Un retraso en el diagndstico y el consecuente retraso en el inicio de
tratamiento pueden provocar secuelas irreversibles en la agudeza visual del

paciente.
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