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INTRODUCCION

La visi6n es una de las facultades indispensables en el
hombre para el desarrollo de una vida normal y productiva. Sien
do el ojo elemento primordial de la misma nos ha interesado
su estudio, especialmente lo referente a una patologra que sie..!:'
do frecuente en nuestro medio, se encuentra por momentos encu
bierta por otras alteraciones, corriendo el albur de perder I~
funcionalidad del ojo, con ceguera resultante.

La corioretinitis se presentó frecuentemente en los pa-
cientes que solicitaron atenci6n médica especializada al De-
partamento de Oftalmologra del Hospital Militar Central, en
donde representa una importante entidad porque las I e s ion e s
severas conllevan pérdida de función visual, con cese inmedia-
to del trabajo, y problema laboral al pasar a las cargas pasivas
de la institución en que se laboraba.

Debemos expresar nuestro sincero agradecimiento a to-
das aquellas personas que hicieron posible la realización de es-
te estudio. Especialmente al Departamento de Oftalmologra del
Hospital Militar, el Departamento de Registro Médico del mis-
mo hospital, a los doctores Luis Alberto Destarac y Edgar Lehn-
noff.



OBJETIVOS

El presente trabajo pretende:

a) Efectuar una revisión de los casos de corioretinitis presentados
en los pacientes del Departamento de Oftalmología durante los
últimos tres años.

b) Analizar los factores que favorecieron la aparición de la enti-
dad.

e) Comparar el decremento en la visión al principio y al final
la enfermedad.

de

d) Anal izar secuelas definitivas.

e) Efectuando un estudio retrospectivo encontrar conclusiones va-
lederas para un futuro.

MATERIAL Y METODOS

IvIaterial: Todos los pacientes examinados en la clínica de Oftal-
mología del Hospital Mil itar Central durante los años
1971-72-73.

Los registros clínicos de dichos pacientes.

Métodos: Examen oftalmógico completo de los pacientes.
Determinación de la entidad patológica.

-2-



En los casos de uveitis: localización del sitio de la,
lesión, tratar de llegar a determinar la etiología de
la misma con exómenes de laboratorio, con consultas
interdepartamentales en el hospital, contóndose con
la colaborac ión de los Departamentos de Otorrino-
laringología, Odontología y Medicina Interna quie-
nes efectuaron exómenes especificos a los pacientes
que se enviaron en consulta. Si el paciente presen-
taba una patología correspondiente a su especialidad
se le dió tratamiento especifico.

Se efectuaron exómenes de gabinete: cardiol ipina,
biometria hemótica, cultivo de exudado faringeo,
y de secresi6n ótica en los casos en que estuvo indi-

cado.

Se estableció una terapéutica especifica, llevando
un control del paciente para establecer comparación
al final del mismo.

-3-



GENERALI DADES

El tracto uveal estó compuesto por tres partes: iris, cuer-
po ciliar y coroides. Se puede definir como la capa media y
vascular del ojo, protegida por fuera por las capas externas de
la cornea y escleróticas, contribuyendo a la nutrición de la capa
nerviosa interna, o seo la retina.

La coroides estó situada entre la retina y la
formada principalmente por vasos sanguíneas.

esclerótica,

Los cuerpos cil iares son estructuras de forme triangular,
extendidos desde la coroides, hasta la raiz del iris, constando de
das partes corona c il iar y pars plana.

Iris es lo prolongación anterior del cuerpo ciliar de su-
perficie mós a menos plana que posee una abertura redonda en el
centra Ilomada pupila. Está en contacto con el cristal ino y el
humor acuoso en su parte posterior.

La función del iris es regular la cantidad de luz que en-
tra alojo. Se efectúa por contracción pupilar cuando hay exce-
so de luz y dilatación de la misma en la obscuridad.

El cuerpo cil iar forma la raiz del iris y sirve para regular
por medio de las fibras zonulares el tamaño del cristal ino y la a-
comodación, mas¡ o, menos convexo para la visión de cercaó de

-~-
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Ile¡os respectivamente.

J

El humor acuoso es secretado por los procesos
hacia la cómara posterior.

c i I i a r e s

La coroides estó formada por numerosos vasos sangutneos;
su función es nutrir la porción externa de la retina subyacente.

Debido a la tntima relación entre coroides y retina, las-
enfermedades de la coroides afectan casi siempre la retina, dando
como resultado la corioretinitis.

La pctologta de la coroides en st no produce dolor o VI-
sión borrosa. Sólo si se afecta el órea macular de la retina se
produce alteración y visión borrosa central. El vitreo puede po-
nerse turbio, siendo la alteración visual resultante proporcional a
la dens idad de dicha apac idad.

-5-
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UVElTIS

Es el término usado en general para denominar los
cesos inflamatorios de la uvea.

pro-

Se usa el término uve;t;s anterior para denominar iritis,
y la iridocicl itis, y de uveitis posterior para coroiditis y corio-
retinitis.

Iridocilitis

El drenaje abundante de I cuerpo e il iar se obstruye y co.!]
gestiona alrededor del limbo, resultando una dilatación de los
vasos del iris y del cuerpo ciliar.

Las células flotantes en el humor acuoso se convierten
en precipitados queróticos que son detritus celulares, adheridos
a la superficie corneal, apareciendo como manchitas blancas o
amarillentas. Par la inflamación en el iris se forman adheren-
cias de éste a la cópsula anterior del cristalino que vuelve i-
rregular el borde pupilar; son las llamadas sinequias posteriorres,
que son capaces de impedir un normal paso de humor acuoso
a la cómara posterior. Si las adherencias son del iris hacia la
corn.eo, se llaman sinequias anteriores, y causan una obstruc-
ción de las estructuras del óngulo esclero-corneano, impidiendo
un normal transito del liquido, dando como resultado un glau-
comeJ.

I
-6-
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Corioretinítis

El cu~dro clrniCQ varian:; segun tres factores:

1) La local izoc ¡6n del fOCQprovoco un cuadro 1'1Tnico
diferente, según se encuentre sItuado en la periferia del fondo
del ojo, o en re regi6n centrQl. Los focos situados en la parte
central, muy pronto son acusado.~ por el paciente, bajo la forma
de un escotoma central o paracentral, mientras que los focos si
tuados en la periferia el escotoma es menos manifiesto y los qu-;;
el paciente observa son sensaciones de moscas volando, de un
velo o de opacidad pro~ucida por elementos exudativos que ca-
en en la cavidad del vitreo y que a veces impiden al oftalmólo-
go visual izar el fondo.

Si el foco está situado en 11'misma mácula, produce
gran disminución de la agudeza visual.

2) La etapa ,.evolutiva en que se encuentra daró una
sintomatologra diferente, etapa aguda o perrodo de cic~trizaci6n
En lo 'Jguda las descripciones anteriormente hechos en cu~nto
a disminuci6n de agudeza visual. En el perrodo de regresi6n
o cicatrizaci6n que d~rá un efecto visu~1 en el área ~fect~da,
de carócter definitivo, pero el escotcma di.minuye en el estu.
dio c~mp¡métrico. Desaparecen gradualmente la infiltraci6n
y el edema, 01 iniciarse uno reparaci6n CQn tejidóc conjuntiva.

','

3) Si existe una reacción olérgica sobreagregada se tra-
duce en el cuadrQ clrnico PQr la aparición de mayor cantidad
de elementQs exdativos. Especial mente se observa edema sub-,

-7-
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retiniana, mayor cantidad de elementos exudativos invadiendo
el vitreo.

. Los signos oftalmoscópicos en etapa aguda: se observa
una mancha blanco grisáceo de tamaño y situación variable. Su
tamaño varía de 0.25 a 0.50 de diámetro papilar. Si el foco es
de cierto importancia puede ocultar los vasos retinianos, pero en'
la mayoría de casos el proceso predomina en la coroides y no o-
culta los vasos. La parte central del foco corresponde a la zo-
na de necrosis e infiltración celular densa; la parte periférico
corresponde al edema con decreciente infiltración celular.

En etapa de cicatrización el edema retiniano inflama-
torio se reabsorve, permitiendo la recuperación funcional de las
áreas no afectadas directamente por la infiltración y la necrosis.
Las opoc idades del vitreo se reabsorven gradualmente. Se obser-
va una mancha de color blanco grisáceo, situada por detrás de
los vasos retianos, con acumulaciones de pigmento diseminadas en
su superfic ie y a veces agrupadas en sus bordes; la cicatriz pue-
de tener zonas de rarefacción que permite ver los planos posterio
res. La papila presenta frecuentemente tractos residuales de ~
lámina prerretiniana que convergen al centro de la excavación.

Existen numerosos agentes que pueden producir inflama-
ción del tracto uveal, pudiendo estar afectados una, dos, o las
tres porciones simultáneamente.

Las alteraciones inflamatorias del tracto uveal habitual-
mente son unilaterales, y son frecuentes primordialmente en gente
joven o en edad mediana. Clínica y patologicamente se pueden

-8-
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dividir en dos grandes grupos, granulomatosas y no-granulomato-

50S, colocóndose las corioretinitis generalmente dentro de las g~
nulomatosas.

De acuerdo con su concepción, Woods(lO) divide las u-
veitis no-granulomatoscs en físicos, tóxicos y olérgicas, según lo
naturaleza del agente causal.

Fundamentolmente ,e observo en los afecciones de I a s
gronulomatosas uno reacción tisular caracterizada por exudación,

movil izac ión y pro I iferación de los células inflamatorias, ,Los

elementGc que primero acuden al foco inflamatorio son leucoci-
tos, que rópidamente son reemplazados por grandes macrófogos

provenientes del sistema retículo endotelia!. Estos grandes fa-

gocitos, pral iferan rópidamente, pudiendo transformarse en célu-

las epitel iaides que tienen tendenc ia o ugruparse en nódulos en

donde pueden aparecer células gigantes y tubérculos. Esta ten-

dencia Q agruparse en nódulos es lo que ha dada a estas reacc io-
nes el nombre de granulomatosas.

Muchos veces se forman anticuerpos por estas células

que sensibilizan los tejidos y entonces sobreviene necrosis, los

grandes mononucleares fagocitan los gérmenes y los restos celu-

lares; fincdmente, se produce una reacción mesodérmina o glial

que deja una cicatriz hialino en reemplazo del tejido destruido(5).

Si la mócula no es lesionada lo recuperac ión de la vi-
sión seró completa. Se aceptan en general que no existen focos
primitivamente retinianos sino que todos son coroideos con inva-
si6n secundaria de la retina. 'Los bordes del foco de coroiditis

-9-
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en su etapa aguda, son borrosas, y no rara vez presentan focos
mas pequeño~ que van marcando la invasión a zonas vecinas,

Entre les datos importantes en los antecedentes cl ínieos,
existen generalmente en est05 pacientes episodios previos de ar-
tritis, e infece iones can focos sépticos (dientes, amígdalas, pres-
tata),

El diagnóstico diferencial puede '6fectuar~e con conjun-
tivitis, y con glaucomo:

L En la conjuntiviti5 no exi~te visión borro!o; lo res..
puesto pupilar es normal; existe secreción oculary no
hay dolor, ni fotofobio ni inyecc ión eil iar.

2. En el glaucoma agudo existe midricsis y edema cor-
neol; la visión estó muy disminuida-

e lasificac ión general

1. Traumót icos
2. Degenerativas
3, Neoplósica o tumurales
.IÍ, InfeceiosQs
5, De causa desconocida

1, - ra.-
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Distribución Número
por edad Porcenta ie de casos

0- 10 00% O
11 - 20 20% 4

21 - 20 30"10 6
31 - 40 10% 2
41 - 50 40"10 8
60 - mas 0% O

Totales 100% 20

r

RESULTADOS

Se encontraron 20 casos registrados como ccrioretinitis,
que son la casutstica del presente informe.

Distribución por edad

El Departamento de Ofta[mologta del Hospital Militar
atiende pac ientes de todas las edades referidos por los dem6s de
partamentos o clasificados corro pacientes con afección oftó[';;¡
ca, El paciente m6s jóven trotado fué de 17 años y el de m-;:;
yor edad fue de 50 anos. Puede notorse que e [mayor porcen~
taje de los pacientes e$t6 comprendido entre [05 grupos etarios de
21 a 50 años, edad en la que aÚn se e5t6 desarrollando una ple-
na actividad diaria y en donde la visión, una buena visión, es
indispensable.

T A B L A No, 1

-11-
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T A B L A No.2

[sexo Porcenta ¡e No. de casos

Femenino 20% 4
Mascul ino 80% 16

Total 100% 20

Comentario

El moyor porcentaje correspondiente a las décadas de la
segunda a la quinta, son las de mayor incidencia, ademós de ser
lo edad en que los pacientes estón de alto en el ejército. Puede
inferirse por esto que la corioretinitis se presenta predominante-
mente en gente joven y en edad productivo.

Distribución por sexo

El hospital cubre o todo el per50nal del ejército, en su.
mayor porcenta je formado por hombres; o esposas de oficiole$,
madres e h i ¡os de los mismos.

ComentQrio

OchentQ por ciento del sexo masculino debido a que la
poblGlción cubierta por el hospital en su 90% pertenecE: Q este~-

-12-



Agudeza v isua I Número de
de lejos Porcenta ie casos

20/30 10% 2
20/40 20% 4
20/70 40% 8

20/100 20% 4
20/200 5% 1

No percibe luz 5% 1

Total 100% 20

r
xo. No puede inferirse que se presente la enfermedad predomi-
nantemente en uno que en otro sexo.

Exomen inicial

Luego de que el paciente ha presentado al médico sus mo
lestias, que en la mayoría de los casos corresponden a dismin\X:i6n
de agudeza visual un; o bilateral, dolor y enrojecimiento de los
oios, se procede a efectuar un examen cl ínico tendiente a encon
trar lo patologíe. Se efectúo un examen externo, se tomaagud-;;
za visual con la tablo de Schlem. -

TABLA No.3

,-13-
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Comentario

El 75% de las lesiones dejarán prácticamente intacta la
agudeza visual; siendo un 25% el que quedará afectado ya que se
lesionó el área macular. Es alto porcentaje en este número .c de
pac ientes.

t
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Enfermedad Porcenta je N o. de casos

Diabetes-
Mellitus 20% 4

Hipertensión
Arterial 20"10 4

Sin o~ra
Patologia 60% 12

Total 100% 20

Enfermedades asoc iadas

Debida a que el mayor porcentaje de pacientes corres-
ponde a épocas de la vida en que enfermadades metaból icas y de
descompensación no son infrecuentes, se efectuó un análisis de
las que estuvieron asociadas a corioretinitis en este grupo de pa-
cientes encontrando,

TABLA No.5

Comentario

Las dos enfermedades encontradas se caracterizan por la
fac i Iidad conque se adquieren otros tipos de enfermedades in-
fecciosas, debido a las alteraciones producidas en el metabolismo
del indiv iduo que las presenta. La asoc iac ión, afortunadamente,

-15-



Etiologra Porcenta je No. de casos

Infece iosao 50% 10
Deger1erat ivas 45% 8
Causa Ignorada 5% 2

Total 100% 20

no es de una frecuenciQ sIgnificativa.

Etiologfa de la lesi6n

Por las c(m'cterrsticas cl [nieas de los lesior1es de fondo
de ojo, se clasificaron en su mayor porcentaje como infecciosas,
llegando cinclus.o o ter1erre la sospecha de ser de origen toxoplés
mico, extremo que, de¡,afortunodQmente, no pudo comprobarse -
por falta de ex6menes especrficcs de los p<Jcientes sospechosos.

TABLA No.6

Comentario

Las infecciones en las estructuras internas del ojo son
mós frecuentes de lo deseado, ya que en un grupo pequeño como
este estudiado un 50% obedece a agente infeccioso.

Efectuadas las eor1SUItos necesarias interdepartamenta Ies
se encontr6 que en las afecciones infecciosas se recuperaron mi--.

-16-
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croorganismos en frotes y cultivos provenientes de:

Garganta (exudado faringeo) en casos de amigdalitiscro
nicas (40%). -

ardas, en '-'casos de otitis agudas supuradas (20%)

Fueron recuperados los siguientes gérmenes:

-Estafilococo dorado 60% de los casos

-Estreptococo Beta hemolitico 10% de los casos

Otros exómenes pract ¡cados

1. Cardiol ipina (V. D. R. L.) investigado en el 90% de los ca-
sos, en los que fué negativo, 10% de los casos no se inves-
tigó. Se descarta en este caso etiologta loética de las le-
siones.

2. Hematologra: hematocrito y hemoglobina que se encontró en
todos los casos en Itmites normales, tomóndose como tales Hb
entre 12 y 16 gramos. Ht entre 35 y 45%.

La forma leucocitaria estuvo en Irmites normales, sin desvia-
ción a la izquierda, indicando en todos los casos la ausencia
de infección sistémica aguda en el momento del estudio. No
se encontró leucocitosis en ninguno de los casos, oscilando
el número de globulos blancos de 8,000 a 10,000 mm3.

-17-



3. Radiografia de torax: en los pacientes referidos al médico
internista para evaluación complementJJria se practicó estu-
dio radiológico de torax, siendo el mismo en todos los casos
negativo para enfermedad pleuropulmonar. Indica:" este ha
lIazgo la ausenc ia de etiologra pulmonar en las lesiones. ¡.;.¡
casos referidos fueron el 60"/0,

4. Ex6mene$ de orina y de heces no reportaron ningún dato po-
sitivo porO el diagnóstico.

Terapéutica

Plan 8p,:icO¡

1. Reposo

2. Atropina topica

3. Antibiotico o sulfa

4. Antiinflamatorios

a) local

b) sistémico

1. Antibioticos: Se usó ampicilina por vra oral a dos1:f de
miligramos cada 6 horas por diez dras (60% casos).

250
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2. Sulfas: gantrisin (sulfimetaxasole) por vio oral a dosis de 500
miligramos cada doce horas por ocho dios (5 casos, 25%)

3. Atropina: al 1% una gota cada doce horas en épocas agudas
y luego cada 24 horas por diez dias en el cien por ciento de
los casos.

4. Antiinflamatorios: Fenil Butazona dos tabletas por vio oral CE
da ocho horas por diez dias (100% de los casos.)

5. Esteroides: Dexametasona por via oral hasta 12 miligramosdi,9
rios en etapa aguda.

Inyección subconjuntival cada ocho dias, en 30% de los
casos; de DepoMedrol 0.3 cc ó Prednisolona 0.3 cc.

,
::>. Vitamina nAif tapice.

7. Endoyodina por vio intramuscular.

Comentario

El esquema de tratamiento fue en todos los casos el cla-
sico acostumbrado para cada etiología, adjuntóndose a todos los
apuntados reposo y oclusión recomendados en esta patología.

Luego de tratamiento específico, reexaminado, el pa-
ciente y habiendo ya desaparecido todo sintomatología, se efec-
tuó agudeza vis,!ol para clasificar secuelas dejadas por la corio-
retinitis recién sufrida:

-19-



Agudeza visual Número de
de lejos Porcenta je casos

20/20 100/0 2
20/30 200/0 4
20/40 40% 8
20/60 100/0 2
20/50 100/0 2
20/100 5% 1

No percibe luz 5% 1

Total 1000/0 20

TABLA No.7

Comentario

Es notable la mejorra en cuanto a visión en el 99% de
los pacientes ya que únicamente uno de los veinte casos quedó
con la misma, sin la proyección ni percepción de luz que tenía
al inicio del tratamiento. En todos los demós casos aunque que
daron valores altos de agudeza visual son mucho mejores que lOs
presentados al principio, defectos que pueden ser corregidos con
uso de lentes apropiados.
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I

SUMARIO

\1) La corioretinitis se presenta predominantemente en gen t e
joven.

12)

13)

No hay predilecc ión por un sexo determinado.

Al inicio del cuadro estó alterada en todos los pacientes la
agudeza visual.

14) El 75% de los pacientes recobran tntegramente su agudeza
visual.

15) Un 25% quedaró con visión disminutda por lesión macular
cicatricial.

16) La asoe iac ión con alterae iones metaból ieas (e. g. diobetes
mell itus) no es significativa.

17) La etiologta infecciosa es significativamente alta.

8) La entidad se halla asociada frecuentemente a condiciones
septicCls distantes: garganta, otdo, piezas dentarias.

9) La etiologta luética no fué significativa en nuestro estudio.

10)
.

Un buen estado nutrie ional y adecuados tndices hematoló-
gicos fueron la regla en nuestros pac ientes.

,
1)

12)

En ningún caso se encontró enfermedad pulmonar asociada.

Se obtuvo escelentes resultados con terapéutica trodicional.
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1

1)

2)

3)

4)
.
I

5)

RECOMENDACIONES

Un examen oftalmológico, con especial interés al fondo
del ojo a los pacientes que ingresan al ejercito para de-
terminar existencia de focos de corioretinitis previos.

Examen periódico de agudeza visual para comparación.

En el caso de presentarse una corioretinitis en un ele-
mento pertenec iente a la instituc ión armada de acuerdo
a la localización y actividad del foco de corioretinitis
considerar la baja del ejercito.

En caso de lesión macular por proceso infeccioso ba ja
definitiva y subvención.

Tratamiento médico o quirurgico adecuado de amigdali-
tis agudas y crónicas, caries dental, otitis media o ex-
terna supurada.

-22-



DISCUSION

Los procesos infecc iosos oculares del tipo de la uveitis
sterior o corioretinitis son entidades importantes para cual-
ier persona que por la naturaleza de su trabajo depende funda-
,ntalmente de su visión; como los que pertenecen al ejército,
iadores, soldados, etc.

El estudio realizado pone de manifiesto la relación ya
servada en trabajos anteriores de otros autores de infecciones
garganta, ardo, cavidad bucal, que repercuten en uveitis;

biendo sido en nuestra casuistica manifiesta predominantemen-
la infección de las amrgdalas. -Podrra en base a esto, pre-

nizarse la necesidad de cirugra de amrgdalas en los casos de
,rgdalitis crónica como prevención del aparecimiento de co-
,retinitis? No podemos recomendar medida tan drástica en
,ta de que el estudio comprende una mrnima parte de la pobla-
;n y con caracterrsticas ;espec iales.

Se notó la relac ión no s ifn ificativa entre u v e i t i s y
:betes mellitus o hipertensión arterial, suponiéndose que se
,ron asoc iodos debido a I impacto que dichas entidades cau-
. en el procesamiento de defensat . del organismo.

La disminución de la agudeza visual en todos los casos
aria al inicio del proceso indica el grado de lesión que exis
y que debe ser tratado pronto para evitar secuelasdefinitivas~
nuestros casos el 95% recuperó totalmente su agudeza visual
eniendo un caso de ceguera total al inicio y al final del tra-

-23-



tomiento. Esta observación 'concuerda con los estudios
parativos consultados. '

.
com-

La mayoría de nuestros pacientes estudiados se desen-
vuelv<p-en un ambiente con alta probab1,r'Jad de traumatismos;

.0 pesar de ~o cual ninguna de las lesiones del fondo de ojo es-
tudi<:Jda f!J~ compatible con una etiología traumótica. Estos-
nos hace suponer que existe un factor de predisposición y de re-
sistencia a los traumatismos que hacen susceptibles a unos indi-
v iduos de presentar estas lesiones por traumatismo.

Coincidiendo con estudios de otros autores en nuestra

I

muestra la gente joven es la rTlÓSafectada; probablemente po r
I estar mas expuestos a ambientes sépticos, a privaciones, a tra-

bajos agotadores, a desórdenes alimenticios e higiénicos.

El estudio presente nos muestra que el estado nutricional
no alteró en nada el aparecimiento de la corioretinitis; ya que
el 100% de nuestros pacientes presentan índices hematológicos
adecuados. \,

La terapéutica utilizada, tradicional, basada en dila-
tación pupilar, reposo, antiinflamatorios, antimicrobianos, dió
resultados halagadores ya que se di6 egreso, "curados" al 95%
de los' pacientes. Ningun tratamiento experimental o desesper-
do fue necesario para me jorar la v isi6n.

-24-
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