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MANIFESTACIONES CLINICA Y EVOLUCION DE LOS
PACIENTES CON IRIDOCICLITIS HETEROCROMICA

DE FUCHS EN LA CLINICA DE UVEITIS DEL HOS_

PITAL ASOCIACION PARA EVITAR LA CEGUERA EN

MEXICO "DR. LUIS SANCHEZ BULNES".

RESUMEN: La iridociclitis Heterocromica de Fuchs es una uveitis

de las denominadas ho granulomatosas, de curso cronico Yy recurrente
gque fué descrita originalmente por Fuchs en 1906. Afecta a pacientes
entre los 40 y 60 a. de edad, siendo principalmente mujeres. General
mente es unilateral y representa del 2% al 3% de todas las uveitis.
No existe asociacidn directa con enfermedades sistemicas y se han
descrito diversas etiologias, estando en voga actualmente la inmuno
18gica. La principal sintomatologia descrita es la vision borrosa,
seguida de las miodesopsias; en algunas ocasiones el paciente puede
notar cambios en la coloracion del iris. En el presente estudio se
hace e€nfasis en los signos clinicos gue pueden ayudar a reconocer
ésta enfermedad. Se estudiaron en froma retrospectiva los expedien-
tes de todos los pacientes con el diagndstico de Iridociclitis He-
terocrdmica de Fuchs (IHF) vistos en la clinica de uveitis en el
periodo de junio de 1986 a junio de 1993. El diagnostico se estable
cid utilizando los criterios de Kimura y cols., asi como los de Fran
ceschetti y Fuchs (1955). Se registraron todos los signos y los sin-
tomas referidos. Se incluyeron 20 pacientes, 14 mujeres y 6 hombres,

con un promedio de edad de 37 a. Todos presentaron la IHF en forma



unilateral, excepto un §aciente. 85%’de“lps pacientes reportaron
disminucion de la agudeza visuai. En:toaos los casos se encontra-
ron depdsitos retroqueréticos (bK), generalizados en el 95%, es-
trellados o estelares en el 45%. En el 75% de lospacientes la ac-
tividad inflamatoria se reporté de leve a moderada. La atrofia del
iris se reportd en el 50% de los pacientes, y se observo en un 25%
heterocromia del mismo. Los nddulos del iris fueron vistos en un
70%, principalmente de Koeppe. Se encontro en un 85% de los pacien-
tes catarata del tipo subcapsular posterior. El vitreo presento’
algun tipp de alteracidn en un 60% de los pacientes, principalmente
condensa-ciones del mismo. Ninguno presento cicatrices coriorreti-
nianas. Por lo reportado y en relacioh al analisis gue se hace de
la literatura, se debe de reconocer a la IHF por una serie de ca-
racteristicas clinicas gque se deben de buscar minuciosamente, sobre
todo en nuestra poblacidﬁ, y no sdlo en la presencia o no de la he-

terocromia que da nombre a la enfermendad.

INTRODUCCION: La Iridociclitis Heterocromica de Fuchs es una pato-
logia unilateral frecuentemente mal diagnosticada. Se presenta en
hombres y mujeres en la tercera y cuarta decada de la vida y repre-
senta el 2%-3% de todos los casos de uveitis. Es un patologia im-
portante de reconocer,primero, porque generalmente no se reconoce
y segundo, porque cuando se le reconoce no se trata adecuadamente.
Esto se debe a que aln no se encuentra una apropiada manera de tra-
tarla. Es un iridociclitis gue se presenta en ojos con poca reaccion

inflamatoria y casi siempre es unilateral, aunque se han reportado
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algdnos casés raroé de bilaiéralidad; Caracteristicas Clinicas: Solo
en - raras ocasionés ée presenta'ojé rojo y fofofobia al inicio de 1la
IHF; én‘la mayoria de los pacientes la entidad se descubre en un e~
xdmen oftalmologico de rutina. El oftalmologo por lo general encuen
tra miodesopsias y vision borrosa dadas por células en el vitreo, y
por una catarata progresiva en el ojo afectado. En casi todos los
casos el ojo contralateral es completamente noFmal. Generalmente no
existe dolor, siendo la primera molestia la disminucion de la agude-
za visual debido a la catarata. El ojo afectado generalmente se en-
cuentra con poca reaccidn inflamatoria, aungue puede encontrarse una
discreta reaccion ciliar. Existen DK muy pegquefios, distribuidos por

todo el endotelio corneal en forma difusa, gque aparecen y desapare-

cen esporadicamente. Con retroiluminacidn se presentan con proyec-—
ciones estelares, cristalinas desde el propio precipitado. Existe
una reaccion inflamatoria en la camara anterior de 1-2+ de células

y de 1-2+ de flare. El iris se encuentra con menor pigmentacidén gue
el ojo contralateral y existe cierto adelgazamiento del estroma, al
gunos parches de afrofia de la capa pigmentada y defectos irregula-
res del iris que se éueden observar por transiluminacidn. Generalmen
te no se encuentran sinequias, y la pupila dilata bien. La heterocrgo
mia generalmente pasa desapercibida, principalmente en ojos con iris
pigmentados como en nuestra poblacion, por lo que es necesario explg
rar minuciosamente a los pacientes antes de dilatarlos. En ocasiones
la principal queja de los pacientes es el darse cuenta de un cambio
en la coloracion dé sus ojos. La cavidad vitrea presenta algunas cé

lulas y bandas vitreas, y el polo posterior y lasreagos de la retina



deneralmente son normales, aungue en rarasrocasiones se puede pre
sentar edema macular guistico. Se han reportado vasos anormales en
el dngulo iridocorneal, pero son raros. Estos en ocasiones se ha-
cen mas evidentes como resultado de la atrofia del iris. Se ha re
comendado la puncion de la camaranterior para evidenciar el signo
de Amsler, que consiste en una hemorragia filiforme al momento de
la puncidn, sin embargo no se reporta en forma constante, por lo
que dicha maniobra actualmente no se recomienda. El curso clinico
del 50% de los pacientes es el desarrollar catarata de manera prq
gresiva y en muchos casos presentar glaucoma de angulo abierto en
el 25% de los casos, aunque en algunas ocasiones el porcentaje es
mayor ya gque esta enfermedad con frecuencia es mal tratada con a-
bundantes esteroides, tanto tdpicos como sistemicos. El diagrosti
co diferencial debe incluir a la mayoria de las iridociclitis gue
se presentan en los adultos. Teniendo en cuenta a la espondilitis
angquilosante y otros trastornos reumatolégicos, enfermedades de
la colagena, herpes simple, sarcoidosis (rara en nuestro pais) y
formas poco usuales de iridoci- clftis producidas por t berculo-
sis, y sifilis y sabiendo gque estas son facilmente diferenciables
de la IHF por lo gue no se requiere de un perfil de uveitis comple
to para descartar otras patologias.

Generalmente el tratamiento de la IHF se enfoca basicamente
a sus secuelas que son, como ya lo habiamos descrito, el glaucoma
y la catarata, que en ocasiones puede ser muy incapacitante, prin

cipalmente en pacientes gue inciaron con la enfermedad en edades

muy tempranas.



MATERIAL Y METODOS: Se revisaron en forma retrospectiva los ex-

pedientes de 20 pacientes con diagnostico ' de IHF gue ingresaron
a la clinica de Uveitis del Hospital Asociacion para Evitar la
Ceguera en Mexico "Dr. Luis Sdnchez Bulnes" durante el periodo
de Junio de 1986 a Junio de 1993 (6 a.). El diagndstico se esta
blecid siguiendo los criterios de Kimura y cols. y Francesche-
tti gue puntualizan: 1) Atrofia difusa del estroma y pérdida

en parches del epitelio pigmentado del iris; 2) Depositos retro
queraticos pequehos, estelares, difusos en todo el endotelio de
la cdrnea; 3) Reaccidn inflamatoria minima en la camara anterior
y 4) Escasas células y opacidades en el vitreo. La heterocromia
la catarata y el glaucoma pueden estar asociadas, pero no se uti
lizan como criterios esenciales para su diagnostico. En todos -
los pacientes se llevd a cabo una exploracidn oftalmologica com-

pleta excluyendose otras causas de uveitis.

RESULTADOS: En el presente estudio se incluyeron los expedientes
de 20 pacientes mexicanos con diagndstico de IHF que se presenta-
ron a la clinica de Uveitis de nuestro hospital en el periodo de
6 afios comprendido de junio de 1986 a Junio de 11993. La edad de
los pacientes a su ingreso fué de 16 a 58 a., con un promedio de
37 a. La afeccidén por sexo fue de 14 mujeres y 6 hombres. El se-
guimiento que se tuvo de los pacientes fue de 3 meses a 6 anos,
con un promedio de 22.6 meses. La enfermedad se presento en forma

unilateral en el 80% de los casos y bilateral en el 20%, teniendo



predoﬁinanqia el ojo dereché. De los 20 pacientes 5 presentaron

ei antecedente de tener una enfermedad sistemica asociada (Tabla 1)
y 3 refierieron haber sido sometidos a cirugia ocular previa en el
mismo ojo o en el contralateral (Tabla 2).

El sintoma principal referido al ingreso, en orden de frecuen-
cia fue disminucidn de la agudeza visual, dolor, miodesopsias y fo-
tofobia (Tabla 3). El diagndstico de la IHF se realizo al ingreso
en 14 pacientes y en 6 se retraso de 1-35 meses, con un promedio de

3.65 m. (en la Tabla 4 se pueden observar los diagnosticos inicia-

les).

Dentro de los signos tenemos que la agudeza visual varid desde
percepcidn luminosa hasta mds de 7/10 en dos pacientes. La tensioy
ocular se encontrd elevada en 8 pacientes (40%), existiendo dife--
rencias tensionales entre el ojo afectado y el sano de 1-38 mmHg.
(Tablas 5y 6).

A la biomicroscopia el 100% de los pacientes preséntaron DRK,
siendo el 45% estelares y difusos (Tabla 7), manteniendose la cdr-
nea transparente. La actividad inflamatoria en la cdmara-anterior
varic de no actividad (15%), hasta leve (30%) y moderada (20%) (Ta
bla 8). La alteracion en el estroma del iris o en el epitelioc pig-
mentado del mismo no fué descrita como tal, solo se reportd hetero
cromia en el 25% de los pacientes, de los cuales uno solo se habia
percatado de la misma, en la Tabla 9 se puede apreciar la descrip-
cion del iris. Se describieron nodulos de Koeppe en 7 pacientes
y de Busacca en 1, presentandose ambos en 5 pacientes. No se repor

taron nodulos en 6 pacientes, y como ausentes en 1 paciente.



- No se presentérbn;neévééos en'el-iris. A la gonioscopia 19 pa
cientes presentaron.angulo &II a:-. IV y uno presento sinequias pos-
teriores 360 grados éécundarias a cirugia de catarata previa. Un
solo paciente presentd procesos iridianos largos y pigmento (++)
en el trabeculo. El cristdlino se encontro transparente en el 15%
de los pacientes, mientras que la catarata que predomino fu€ la
opacidad subcapsular posterior en el 45%.

A la exploracidn del polo posterior se encontro que el vitreo
presentaba cdlulas anteriores en el 30% de los casos y opacidades
en el 30% (Tabla 11). A nivel de retina, esta no presentd datos
patoldgicos, ni cicatrices coroideoretinianas. La papila se obser
vo menor de 5/10 en el 25% de los pacientes y mayar & 9/10 en el
5%. La macula cuando fu€ valorable por medios transparentes se des
cribio como normal en un 40%, edema macular guistico en un 5% y
pliegues maculares en un 5%. Fluoroangiogrdficamente se observo co
mo normal en el 15% de los pacientes, en un 85% no fue solicitada.

Al 55% de los pacientes no se le soliéito'perfil de uveitis,

y en el resto resulto positivo en un 35% (Tabla 12).

DISCUSION: La IHF, descrita por Fuchs en 1906, es una uveitis ante
rior tdnica en muchos de sus aspectos clinicos. Es una enfermedad
insidiosa en su presentacion inicial, teniendo el paciente la en--
fermedad por muchos afios antes de darse cuenta de su padecimiento.
Los reportes previos de Franceschetti, Kimura, Lowensfeld y Thom--
son, y Liesegagng (3) han enfatizado las caracteristicas cldsicas

de la IHF: heterocromia del iris, DRQ difusos estelares, atrofia



del iris en el area pupilar principalmente, células inflamatorias
minimas en cdmara anterior, ausencia de signos objetivos de infla-
macicn, presencia de minimas células envitreo, ausencia de altera
ciones fundoscopicas, curso largo e insidioso, en ocasiones cata-
rata y glaucoma, buen prondstico y el hecho de que no esta indica-
da una gran bateria de exdmenes para su diagndstico cuando se reco
noce clinicamente la enfermedad.

En este trabajo se confirman muchas de estas caracteristicas,
sin embargo existen otras gque discutiremos en forma separada. Se
estudiaron 20 pacientes mexicanos en un periodo de 6 a., los cua-
les correpondieron al 3% (11) de los pacientes vistos en la Clini-
ca de Uveitis de la Asociacion para Evitar la Ceguera en Mexico du
rante ese lapso, porcentaje que concuerda con lo reportado por Fri
edlander (9). El promedio de edad de lospacientes a su presentacioﬁ
fu€ de 37 a., gue concuerda con el promedio reportado en la litera,
tura (2,3,9,10). Segun Friedlander (9), la afeccion por sexo es i~
gual para ambos, sin embargo nosotros encontramos predominancia de
la enfermedad en el sexo femenino. El padecimiento es principalmen-
te unilateral (3,9), con cierta predisposicion wor el ojo dnrrecho,
como en nuestra polblacion (2,3,10), sin embargo se ha llegado a re
portar hasta un 15% de afeccidn bilateral (2,6,10), en nuestro es-
tudic la reportamos en el 10%.

Realizando una amplia revisidn de la literatura (2,3,10) pode-
mos decir que aungue nuestros pacientes tuvieron antecedentes de
enfermedad sist€mica asociada, de traumatismo o de cirugia previag

esto no influyd'o repercuti6 en el curso de la enfermedad debido a



subbaﬁa frecuencia.

‘La sintomatologia de los pacientés de baja de agudeza visual,
dolor én el ojo afectado y miodesopsias, concuerdan con lo mas fre
cuente reportado en la literatura {(9,10) y que se explican por la
catarata y las condensacidnes vitreas que se presentan cuando exis
te un proceso inflamatorio prolongado. Se encuentra descrito como
signo inicial de presentacion el hipema espontineo (3,6), el cual
puede ser recurrente, o bien presentarse después de tonometria, -
gonioscopia o buscarse como en el caso de la puncidn de la cama-
ra anterior para observar elsigno de Amsler. En ninguno de nuestros
pacientes encontramos hipema espontdneo, ni tampoco fue buscado in-
tencionalmente.

La IHF es una uveitis que con mucha frecuencia se encuentra mal
diagnosticada al inicio de la enfermedad, y el diagnostico se retar
da, segin lo reportado en la literatura (10) hasta por 3.4 a., sin
embargo en nuestro hospital el diagndstico no se realiz & desde el
inicio de la patologfa en el 30% de los casos, llegandose al mismo
en un lapso de 3.65 meses en promedio (imes-35meses). El principal
diagnéstico que se hace es el &= uveitis anterior inespecifica (10)
como lo reportado en nuestro estudio.

La heterocromia (3,6,10) se puede presentar por atrofia de la
membrana limitante anterior, por atrofia del estroma o por atrofia
del epitelio pigmentado del iris, manifestandose como hipocromia si
afecta primero al epitelio pigmentado o como hipercromia si se afec
ta primero el estroma del iris (9); en nuestro estudio solo 5 pa-

cientes presentaron heterocromia, aparentemente por iris atrofico,



sin embargo, quiza por la coloracion pigmentada del iris en nuestra
poblacidn, este hallazgo no se reporte con tanta frecuencia. No asi
el hallazgo de iris atrdéfico, despulido, con perdida de criptas gue
si es observado con mayor frecuencia (40%). A la gonioscopia todos
los pacientes , excepto umo, presentaron dngulo abierto, sin sine-
quias anterioees perifericas, a diferencia de lo encontrado por
otros autores, quienes han documentado una lata frecuencia de este
tipo de sineguias (3,6). El cristalino se encontrd transparente en
el 15% de los casos y en el 45% se encontrd con OSCP de diversos
grados, llegando a presentar catarata intumescente el 15%. Algunos
autores describen que la frecuencia de la OSCP varia del 73% al

85% (4-6). Liesegang (3) describe gque la mayoria de los pacientes
que inician con OSCP desarrollaran catarata madura en algun momeg
to de la enfermedad, y esto se debe principalmente a la inflamacion
erdnica caracteristica de este padecimiento.

Friedlander (9) y Liesegang (3) reportan gue a nivel del vitreo
anterior pueden existir escasas celulas inflamatorias y gque ocasio-
nalmente se observa una reaccion inflamatoria moderada. Jones (10)
realizo una descripcién minuciosa de los hallazgos vitreos, en don
de encontrd opacificacicn del mismo en el 663, y concluyo que esto
se debe a la inflamacion persistente, a precipitados vitreos o a
condensaciones francas que impiden la valoracidn del polo posterior.
En nuestro estudio el vitreo, cuando fué valorable por medios trans
parentes, presentd en un 30% células en vitreo anterior y en otro

30% condensaciones vitreas francas, reportandolo como normal en un

5%,



A la fundoscopia se han descrito cicatrices coroideas simila=
res a las de la toxoplasmosis en-7.2%:(10), 7.5% (2) y Nussenblatt
(7) las describe pero sin referir ninguna relacidn causal entre
la uveitis anterior y estas cicatrices. Arffa (2) describe tambiéﬁ
otro tipo de lesiones sugéstivas de inflamacidn previa en retina,
en un 28% de sus casos; refiere que en estos las lesiones se pre-
sentaron en el ojo con la enfermedad en 12 pacientes, en forma bi-~
lateral en 5 pacientes y en 2 en el ojo contralateral; en el 70%
de todos estos casos se documento una prueba positiva para toxo-
plasmosis por ELISA. Liesegang (3) reporta por otro lado, un adel-
gazamiento moderado de las venas de la retina en el 11% de sus pa
cientes. Nosotros no encontramos ningun paciente con alteracion
en la vasculatura coroidea o retiniana, ni con huellas de cicatri-
ces coroideoretinianas relacionadas con infeccion en el polo pos-
terior. A nivel de la papila encontramos un solo paciente con pa-
pila francamente patologica y gquien presentaba glaucoma de angulo
abierto de muy dificil control.

Dos puntos gue merecen ser aclarados por separado son los re-
lacionados con los depositos retroqueraticos y el glaucoma. En re
lacion con los DRK nuestra poblacion los presento en un 100%, prin
cipalmente como estelares difusos (45%), a diferencia del 83.8% re
portado por Jones (10) y del 96% por Liesegang (3). En la descrip-
cion de los DRK dada por Jones (10) se reporta que la mayoria de
los mismos son principalmente estelares, difusos, con extensiones
fibrilares y que existe una correlacidn de hasta el 84% entre es-~
tos y su distribucidn central. Segun Fearnley (5) los DRK finos

estelares representan el segundo hallazgo en frecuencia de sus
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pacientes (80%), mientras que en nuestréslpaéientes se presentaron
en la totalidad de los mismos(5), :

En relacién con el glaucoma se describe por Jones (10) una fre-
cuencia del 26.2%, y por Fearnley (5) de un 24%, reportando nosotros
40% de pacientes con presiones por arriba de los 20 mmHg, que concue

da mds con lo reportado por Rao (6), que es de un 59%.

CONCLUSIONES: E1 diagndstico de la IHF es principalmente clinico,
sobre todo en poblaciones como la nuestra en la que predomina la gen
te con iris hiperpigmentados, donde el diagnostico se retrasa si se
intenta basar el diagndstico en la heterocromia que le di& el nombre
a la enfermedad. Se deben buscar otros datos clinicos que se presen-
tan con mayor frecuencia segin lo demostrado con el presente estudio
y que serian los caracteristicos depbésitos retroquerdticos estelares
difusos dispersos en todo el endotelio corneal; la catarata de pre-
dominio subcapsular posterior; los nbddulos de Koeppe y la hiperten-
sion ocular. Es importante reconocer a la IHF porque es una entidad
que no reguiere para su diagnbéstico de una gran bateria de exdmenes
de laboratorio y tampoco es necesario mantener al paciente en tera
pia inmunosupresora para su control; lo que si serd necesario es la
deteccidén oportuna de la hipertension ocular y de la catarata para

su manejo temprano.



TABLA 1

ENFERMEDADES SISTEMICAS ASOCIADAS

A)
B)
c)
D)

E)

5 PACIENTES (25%)

.

CEFALEA/TINITUS/ALERGIA A PENICILINA:
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
HIPOESTESIA PELVICA DERECHA/ARTRALGIAS
EPILEPSIA

ARTRITIS REUMATOIDE

TABLA 2

ANTECEDENTES QUIRURGICOS OCULARES

A)
B)

c)

3 PACIENTES (15%)

EECC 0JO CONTRALATERAL
IRIDOTOMIA ( CASO DE BILATERALIDAD)
EVISCERACION 0OJO CONTRALATERAL POR

TRAUMATISMO.



TABLA 3

SINTOMA DE INGRESO

A)
B)
c)
D)

E)

DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL
ARDOR

FOTOFOBIA

FOTOPSIAS

HETEROCROMIA

TABLA 4

DIAGNOSTICOS INICIALES

A)
B)
c)

D)

UVEITIS GRANULOMATOSA
UVEITIS ANTERIOR
UVEITIS POSTERIOR

CATARATA ASOCIADA A UVEITIS

85%
20%
5%
5%
5%

2 CASO0S
2 CAsOS
1 CAso

1 -CASO



TABLA 5

CAPACIDAD VISUAL AL INGRESO

PERCEPCION Y PROYECCION DE LUZ
MOVIMIENTO DE MANOS

CUENTA DEDOS A 10 cm.

CUENTA DEDOS A 4 mts.

MENOS DE 5/10

MAS DE 6/10

TABLA 6

TENSION OCULAR

NORMOTENSION

15mmHg-20mmHg
20mmHg-30mmHg
30mmHg-50mmHy

MAS DE 50mmHg

- 15 -~

10%
5%
5%

15%

30%

30%

50%

'10%

20%
15%

5%



“TABLA - 7

DEPOSITOS RETROQUERATICOS

MEDIANOS DISPERSOS {GRANULOMATOSOS) 15%
FINOS DISPERSOS 35%
ESTELARES DIFUSOS 45%
NO ESPECIFICADOS 5%
TABLA 8

ACTIVIDAD INFLAMATORIA DE LA CAMARA ANTERIOR

* NO ACTIVIDAD 15%
* CEL +/FLARE-+ 30%
* CEL +/FLARE ++ 5% -
* CEL ++/FLARE ++ 20%
* CEL ++/FLARE ++ . 15%
* NO REPORTADA 15%



TABLA 9

CARACTERISTICAS DEL IRIS

* ATROFIA DEL ESFINTER 5%

* HETEROCROMIA (UNO PERCATADO EN LA INF)25%

* IRIS ATROFICO 15%
* IRIS CON ASPECTO "DESPULIDO" 5%
* IRIS CON APLANAMIENTO DE CRIPTAS 20%
* NO REFERIDOS 30%
TABLA 10

CARACTERISTICAS DEL CRISTALINO

* TRANSPARENTE 15%
* 0SCA . 15%
* 0SCP 45%
* CATARATA TOTAL 15%
* CATARATA INTUMESCENTE , 15%



TABLA 11

CARACTERISTICAS DEL VITREO

* CELULAS EN EL VITREO ANTERIOR

* CONDENSACIONES VITREAS

* SINQUISIS SCINTILLANS

* NO VALORABLE POR MEDIOS TURBIOS

* NORMAL

TABLA 12

PERFIL DE UVEITIS

* NO REALIZADO
* POSITIVO
a) FTA-Abs
b) VDRL
c) PBA. DE MANTOUX
d) PPD
e) ELISA PARA TOXOPLASMA

* NEGATIVO

30%
30%
5%
30%
5%

55%

10%
5%
5%

10%

10%

10%
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