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Resumen la implicación ocular de la tuberculosis se ha descrito entre 2% hasta 30% con 
tuberculosis diseminada o miliar, generalmente se desarrolla como resultado de difu- 
sión hematógena. la tuberculosis ocular es una entidad poco frecuente y su impacto no ha sido 
bien reconocido. 
Se presentan 7 casos clínicos de pacientes con uveítis y/o escleritis, que acudieron al Servicio 
de oftalmología del Hospital General de México durante el año 2012, con seguimiento hasta su 
recuperación con la terapia especíica para tuberculosis. Los 7 pacientes mejoraron su visión y 
3 pacientes que se operaron de catarata recuperaron hasta un 80% de su capacidad visual.
la experiencia de estos casos llama la atención para considerar a la tuberculosis como causa de 
inlamación ocular.

Ocular tuberculosis. Case series in the Hospital General de México

abstract Tuberculous eye disease has been described in 2 to 30% of patients with dissemina-
ted or miliary tuberculosis, generally due to hematogenous spread. ocular tuberculosis is a rare 
entity and its impact not thoroughly recognized. 
Seven clinical cases are presented of patients with uveitis and/or scleritis; that came to the 
ophthalmology Service of the Hospital General de Mexico during 2012, with follow up until their 
complete recovery using speciic tuberculosis therapy. All seven patients improved their vision, 
and the three who underwent cataract surgery recovered up to 80% of their visual capacity. 
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Introducción

la tuberculosis es la segunda causa mundial de mortali-
dad, después del virus de inmunodeficiencia humana 
(ViH)/SiDA, causada por un agente infeccioso. En 2011, 8.7 
millones de personas enfermaron de tuberculosis y 1.4 mi-
llones murieron por esta causa. Más del 95% de las muertes 
por tuberculosis ocurrieron en países de ingresos bajos y 
medianos, siendo esta enfermedad una de las 3 causas 
principales de muerte en las mujeres entre los 15 y 44 
años1.

la incidencia de la enfermedad en la Región de las Amé-
ricas ha descendido en forma constante desde 1990. No 
obstante, es importante observar que la tuberculosis 
afecta principalmente a la población en edad productiva, 
denotando persistencia elevada de la transmisión. Hacia 
2009 la tasa de incidencia estimada para las Américas fue 
de 29 casos en todas sus formas por 100,000 habitantes, 
con variaciones que van de menos 5 (Canadá, Estados uni-
dos y algunos países del Caribe inglés) a 238 casos por 
cada 100,000 habitantes en Haití. De igual manera hay di-
ferencia en los países al interior, entre los diversos sub-
grupos poblacionales (grupos étnicos, privados de la 
libertad, personas sin hogar, personas que viven en barrios 
pobres, consumidores de drogas, inmigrantes, etc.) y en 
las distintas zonas geográicas, las cuales están estrecha-
mente ligadas a los niveles de pobreza y a la prevalecía de 
infección ViH1,2.

En México, se diagnosticaron en 2011 más de 18,000 casos 
nuevos y 2,414 defunciones por esta causa en 2010. Es sabi-
do que factores como la desnutrición, alcoholismo, adiccio-
nes, afecciones de la respuesta inmunológica e, incluso, 
condiciones deicientes de vivienda, inluyen en el desarro-
llo de la enfermedad tuberculosa.

lo anterior se relaciona con las enfermedades más fre-
cuentemente asociadas con tuberculosis en México, que en 
orden de frecuencia son: diabetes (20%), desnutrición (12%), 
ViH/SiDA (7%) y alcoholismo (5%). la importancia de esta 
relación radica en que estas enfermedades no son sólo con-
dicionantes de infección tuberculosa, sino que además pue-
den afectar la curación y la sobrevida de las personas 
afectadas por tuberculosis3.

Es de particular importancia la relación simbiótica con 
ViH/SiDA, debido a que ambas son enfermedades que se im-
pulsan mutuamente: la tuberculosis es la enfermedad infec-
ciosa por la que fallece el mayor número de personas que 
viven con ViH en el mundo, y el ViH activa la tuberculosis 
latente de una persona infectada.

la tuberculosis pueden involucrar cualquier sistema y/o ór-
ganos del cuerpo; la tuberculosis pulmonar es la presenta-
ción más común, cerca del 85% de los casos notiicados. La 
tuberculosis extrapulmonar es también un problema clínico 
importante. En estudios con adultos inmunocompetentes, 

se ha observado que la tuberculosis extrapulmonar constitu-
ye aproximadamente de 15% a 20% de todos los casos de 
tuberculosis4.

En pacientes ViH-positivos, la tuberculosis extrapulmo-
nar representa más de 50% de todos los casos de tubercu-
losis5. El diagnóstico de tuberculosis extrapulmonar, 
especialmente implica establecer el diagnóstico en órga-
nos y tejidos situados en áreas inaccesibles que a veces es 
más difícil de realizar en la práctica clínica; a menudo se 
basan en diagnóstico presuntivo y son una sobrestimación 
del problema. Aunque se estima que la tuberculosis extra-
pulmonar constituye 15% a 20% de casos de tuberculosis en 
práctica general.

Entre los adultos ViH-positivos existe un aumenta en el 
riesgo de que la tuberculosis latente sea progresiva por la 
inmunosupresión de 5% a 10% anual. Por lo que son más co-
munes las presentaciones en sitio extrapulmonar en indivi-
duos seropositivos, sobretodo la forma en los ganglios 
linfáticos. Sin embargo, las formas: neurológica, pleural, 
pericárdica, abdominal, se han descrito y prácticamente 
cada sitio en el cuerpo puede estar involucrada en pacien-
tes seropositivos5,6. 

Destaca la tuberculosis fármaco-resistente, debido a los 
múltiples factores que la condicionan y al problema tera-
péutico que representa su tratamiento, aún cuando en Mé-
xico representa una pequeña proporción del total de los 
enfermos. Al respecto, el apego al tratamiento acortado 
estrictamente supervisado es la principal estrategia que ga-
rantiza la curación y previene en consecuencia, la aparición 
de casos con resistencia bacteriana.

la implicación ocular se ha descrito entre 2% a 30% en 
pacientes con tuberculosis diseminada o miliar, y general-
mente se desarrolla como resultado de difusión hematóge-
na6. la tuberculosis ocular es una entidad poco frecuente y 
su impacto no ha sido bien reconocido, probablemente por-
que existe un subdiagnóstico por la diicultad para estable-
cerlo, ya que es muy rara. Puede comprometer cualquier 
componente del sistema visual, desde los párpados hasta el 
nervio óptico7. 

En este artículo se presentan 7 casos clínicos de pacientes 
con uveítis y/o escleritis, que acudieron al Servicio de of-
talmología del Hospital General de México durante el año 
2012, con seguimiento hasta su recuperación con la terapia 
especíica para tuberculosis. Los criterios para incluirlos en 
la terapia antituberculosa fueron: pacientes con uveítis cró-
nica, que habían recibido algún tipo de tratamiento inmu-
nosupresor sistémico que no había logrado la remisión del 
cuadro clínico o bien, pacientes con antecedente de tu-
berculosis en la familia, o por condiciones previas como te-
ner ViH-positivo, asimismo todos los pacientes tuvieron el 
antecedente de la prueba de Mantoux positiva y respuesta 
positiva a la terapia antifímica.

The experience gained from these cases show us the importance of considering tuberculosis as 
a possible cause for ocular inlammation. 

0185-1063 © 2014 Sociedad Médica del Hospital General de México.  Publicado por Elsevier México. Todos los 
derechos reservados.
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Presentación de casos

Caso 1. Paciente joven con panuveítis bilateral 
Masculino de 20 años de edad, se presenta al Servicio de 
oftalmología por notar baja de visión en ambos ojos de 2 
semanas de evolución, con ojos rojos y dolorosos. No reiere 
antecedentes de importancia.

Exploración ocular: agudeza visual (AV) 20/400 ambos 
ojos, congestión ciliar leve, depósitos retroqueráticos en el 
ojo izquierdo (OI) inos y centrales. Tyndall y células ++ ODI, 
sinequias en los 360º del ojo derecho (oD), fondo de ojo con 
turbidez vítrea +++, la ecografía muestra engrosamiento co-
roideo de 2.9 mm. Con diagnóstico de panuveítis bilateral 
aguda se indican 40 mg de prednisona, gotas de prednisolo-
na cada 2 horas, atropina cada 12 horas y 100 mg de aza-
tioprina. Quince días después se presenta con leve mejoría 
de la visión, AV 20/200, mientras la biometría hemática (BH) 
reporta neutroilia de 20,000 leucos. Por lo anterior, se en-
vía a Reumatología y Neumología, se inicia reducción de la 
prednisona y la azatioprina. los leucocitos disminuyen a 
11,600 en 15 días posteriores, el resto de sus exámenes son 
normales. Pasados 2 meses y medio tiene 20/80 de capaci-
dad visual en oDi, de Neumología reportan PPD positivo con 
placa simple de tórax normal, se indica terapia de inicio con la 
combinación de pirazinamida, etambutol, isoniacida y ri-
fampicina (Dotbal®); ya suspendida la azatioprina y la pred-
nisona, sólo se mantiene con prednisolona y tropicamida 
más fenilefrina tópicas. Evoluciona con fluctuaciones en  
la visión, de 20/100 a 20/80 durante los 4 meses de terapia 
antituberculosa, presentando fondo de ojo visible, de as-
pecto normal, mínima turbidez vítrea, se hacen iridolisis 
periféricas en ambos ojos. Se decide operar de cataratas, 
las cuales se han desarrollado durante 6 meses de trata-
miento. Con facoemulsiicación y lente intraocular (LIO) en 
ambos ojos, evoluciona a 20/40 de capacidad visual. 

Caso 2. Paciente con uveítis anterior crónica 
unilateral de 6 años de evolución
Femenina de 51 años de edad. Acude al Hospital General  
de México porque ha estado recibiendo terapia esteroidea  
tópica y sistémica durante 6 años en otra institución, por  
diagnóstico de uveítis anterior del oi, evolucionando con 
constantes recurrencias. 

Exploración ocular: AV 20/20 en oD y 20/400 en oi, oD 
con huellas de pigmento en la cristaloides y fondo de ojo 
normal. ojo izquierdo con congestión ciliar profunda, en cá-
mara anterior fenómeno de Tyndall 2 ++ y células +++ con 
sinequias posteriores en 3 meridianos; por la diicultad para 
observar retina se hace oCT que demuestra discreto engro-
samiento coroideo.

Se solicitan BH completa, química sanguínea de 11 ele-
mentos, general de orina, los cuales resultaron normales, el 
PPD es positivo, la placa simple de tórax normal y los anti-
cuerpos antituberculosis fueron dudosos (0.28). 

Se indica acemetacina 90 mg diarios, prednisolona y atro-
pina tópica, se manda a Neumología para indicarle terapia 
para tuberculosis ocular. Evoluciona satisfactoriamente, por 
lo que se puede hacer iridolisis del oi. la paciente recibe 
terapia con Dotbal® 4 tabletas diarias durante 3 meses; al-
canza a presentar inlamación intraocular leve con AV de 

20/60 en el oi, se inicia terapia de sostén (3 meses) con 2 
cápsulas de Dotbal®, presentando recaída un mes después 
con celularidad y Tyndall +++ y baja de visión a 20/400 por 
edema de córnea. Por lo que se reinicia Dotbal® 4 tabletas 
diarias y se mantiene con mejoría leve con AV de 20/200 
asociada a catarata y Tyndall +++, se deja con prednisolona 
cada 3 horas y atropina cada 8 horas. ocho meses después 
de terapia, evoluciona sin datos de reacción inflamato- 
ria con catarata central que impide ver fondo de ojo. Como 
control del uso del etambutol se realizó campo visual del oD 
resultando normal, queda pendiente operar la catarata  
del ojo afectado. Se hace facoemulsiicación con lente in- 
traocular (lio), un año después de recibir terapia antifími-
ca, quedando 20/80 de capacidad visual.

Caso 3. Paciente con uveítis anterior y posterior 
bilateral
Femenino de 52 años de edad, con diagnóstico de uveítis en 
el oD que la llevó a baja importante de la visión, siendo 
operada de catarata en el Servicio de oftalmología un año 
antes de la consulta en la Clínica de uveítis. Se presenta 
porque tiene baja de visión del oi.

Exploración ocular: AV con movimiento de manos en oD y 
20/200 en oi, presión intraocular (Pio) de 16 y 14 mmHg, 
celularidad +++ y ++ en OD y OI, respectivamente; en OD 
lesión retinocoroidea grande alrededor de la papila, de as-
pecto serpiginosa (ig. 1), se indica terapia tópica y minoci-
clina 100 mg día. Evoluciona satisfactoriamente a 20/400 el 
oD y 20/25 el oi. Seis meses después presenta intensa reac-
ción inlamatoria en OD con depósitos gruesos, blanquecinos 
en el lio, además se observa el vítreo muy organizado. Se 
solicita PPD resultando positivo, se indica Dotbal®, 4 table-
tas/día por 3 meses, notando mejoría desde el primer mes 
de esta terapia. Se mantiene estable con terapia de sostén. 

Figura 1 Fondo de ojo derecho, temporal a la papila óptica se 
observa una lesión retinocoroidea tipo coroiditis serpiginosa.
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El lio se mantiene opaco por múltiples depósitos. la capa-
cidad visual sigue en 20/100 oD y 20/25 en oi.

Caso 4. Paciente con escleritis y panuveítis 
unilateral
Femenina de 57 años de edad, con antecedentes de impor-
tancia, hipertensión arterial controlada con captopril, 
abuelos y 3 tíos maternos con probable tuberculosis, opera-
da de catarata con lio del oi, 3 meses antes. Acude a con-
sulta por notar dolor en oi, con baja de visión de 2 meses de 
evolución. 

Exploración ocular: AV de 20/20 oD y 20/140 oi, Pio de 18 
mmHg en oD y 16 mmHg en oi. la exploración del ojo dere-
cho sin alteraciones, en el OI se observó lesión inlamatoria 
en esclera superonasal, cámara anterior con celularidad ++ 
y nódulos en el iris. En vítreo, células y organización leve, la 
retina se observó con diicultad, en OI con turbidez vítrea y 
en zona temporal inferior de la retina con abundantes exu-
dados blanco amarillentos, que corresponden a nódulos en 
la coroides y retina (igs. 2 y 3). 

Con diagnóstico de panuveítis y escleritis necrosante del 
oi, se inicia terapia con minociclina 100 mg diarios, además 
de indometacina 25 mg c/8 horas, y midriáticos. Se solicitan 
BH completa, glucemia y creatinina sérica, más examen ge-
neral de orina, resultando positivo con 3-5 eritrocitos por 
campo. En la placa simple de tórax se observó reforzamien-
to de trama secundaria por bronquitis crónica, BAAR de la-
vado bronquial negativo y PPD positivo (20 mm). De acuerdo 
con el Servicio de Neumología se considera que se trata de 
una tuberculosis latente con afección en oi. Se indica tera-
pia con Dotbal® 4 tabletas/día. Evolucionó con mejoría de la 
escleritis y la AV, a los 3 meses de terapia tiene 20/80 de 
agudeza visual, no hay datos de inlamación en segmento 
anterior y en fondo de ojo los nódulos amarillentos son  
más pequeños. Terminó la terapia de 6 meses con Dot- 
bal® presentando una recaída con células en cámara ante- 
rior, mejorando con indometacina 25 mg cada 8 horas y  
antiinlamatorios tópicos. Siguió la visión del OI a 20/40 con  

capsulotomía de la cápsula del oi. Se mantiene sin com- 
plicaciones, las lesiones del oi dejaron una zona pálida en la 
retina. 

Caso 5. Paciente con glaucoma y uveítis 
anterior e intermedia bilateral
Femenino de 67 años de edad, radica en el Estado de Méxi-
co (Ciudad Netzahualcóyotl), quien acude a la Clínica de 
uveítis con el diagnóstico de uveítis bilateral. Como ante-
cedentes de importancia tiene glaucoma crónico simple 
desde 30 años antes, siendo operada de iltrante en ambos 
ojos hace 10 años. Es hipertensa arterial bajo tratamiento, 
no es diabética ni ha presentado enfermedades sistémicas 
aparentes.

Exploración ocular: AV 20/50 en ambos ojos, campos vi-
suales con visión tubular, Pio 11 mmHg en oD y 15 mmHg en 
OI, segmento anterior con bulas iltrantes en ambos ojos. 
Depósitos retroqueráticos finos, centrales en ambos  
ojos, Tyndall y células en cámara anterior + en OD y ++ en 
oi. Nódulos en el rodete pupilar en 2 meridianos del oD y  
en un meridiano del oi. Sinequias posteriores en sector infe-
rior del OD. Segmento posterior con elementos inlamato-
rios de aspecto blanquecino en el vítreo sector inferior, 
papilas ópticas con excavaciones profundas de 9/10, resto 
normal. 

Con los datos anteriores se solicita PPD, BH y química san-
guínea de 11 elementos y se indica prednisolona una gota 
cada 3 horas, dorzolamida con timolol cada 8 horas y homa-
tropina al 2% en ambos ojos.

Acude con mejoría de la reacción inlamatoria en el seg-
mento anterior, con 20/40 de AV y presiones de 10 y 12 
mmHg en oD y oi, respectivamente. los exámenes de labo-
ratorio fueron normales excepto el PPD que es positivo (25 
mm), se envía a Neumología para iniciar terapia por tu-
berculosis ocular (Dotbal® 4 tabletas/día), durante 3 meses. 
Evoluciona con la misma AV, en una consulta se observa ce-
lularidad en cámara anterior en ambos ojos, el fondo de ojo 
ya no presenta los elementos inlamatorios del vítreo, por lo 

Figura 2 Fondo de ojo izquierdo con lesiones inferiores a la 
papila óptica, amarillentas, como iniltrado en coroides.

Figura 3 Fondo de ojo izquierdo, zona inferonasal con abun-
dantes lesiones profundas amarillo blanquecinas.
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que se inicia terapia de sostén con Dotbal® (2 tabletas/día 
por 3 meses). En las siguientes visitas de control no hay más 
datos de reacción inlamatoria. 

Caso 6. Paciente con uveítis anterior crónica 
recurrente
Masculino de 32 años de edad, con antecedente de tubercu-
losis ocular del oD con pérdida de la función y del segmento 
anterior (ptisis bulbi), desde 5 años antes. Acude a consulta 
porque nota baja de visión y fotofobia en el oi. 

Exploración ocular: AV del OI 20/60, Tyndall ++, células y 
ibrina con sinequias en 3 meridianos, PIO 15 mmHg (ig. 4). 

Con diagnóstico de uveítis anterior del oi se mantiene con 
prednisolona y tropicamida+fenilefrina en el OI, además  
de prednisona 50 mg diarios. Se agrega un nódulo escleral 
por lo que se pide a Neumología su valoración para iniciar 
terapia para tuberculosis ocular recurrente. Durante 3 me-
ses evoluciona con mejoría a 20/50 de AV y menor celula-
ridad. Aumenta la Pio a 28 mmHg, por lo que se agrega 
dorzolamida con timolol cada 12 horas; iniciamos reducción 
de la prednisona a 30 mg diarios hasta llegar a 10 mg, 10 
meses después tiene una recaída con baja de visión a 20/140 
y células en cámara anterior (+++), sinequias casi los 360°, 
se aumenta la prednisona a 20 mg/día y se mantiene con 3 
tabletas diarias de Dotbal®. A pesar de la terapia máxima 
disminuye su visión a conta dedos, porque se mantiene con 
una membrana inlamatoria en zona inferior de la cámara 
anterior y en el área pupilar. Se continúa con la terapia an-
tifímica. Se opera de pupiloplastía y facoemulsiicación con 
lio para rehabilitar su visión, evoluciona satisfactoriamente 
con 20/100 de capacidad visual, lo que le permite reanudar 
sus labores de trabajo.

Caso 7. Paciente con escleritis multinodular en 
un paciente con ViH-positivo
Masculino de 29 años de edad, que acude al Servicio de of-
talmología, quien desde casi un año antes tiene unas lesio-
nes como “bolitas” en sus ojos, recientemente con 
enrojecimiento y dolorosas. Como antecedentes personales 
patológicos el paciente se conoce con diagnóstico de ViH-
positivo bajo tratamiento con antirretrovirales y desde una 
semana previa a su consulta, ya estaba con terapia para  

tuberculosis ocular por PPD positivo (Dotbal® 4 tabletas/
día).

Exploración ocular: AV 20/30 y 20/60 en oD y oi, respec-
tivamente; Pio 13 mmHg en ambos ojos. Segmento anterior, 
córnea transparente, en ambos ojos se observan múltiples 
nódulos esclerales, perilímbicos con enrojecimiento alrede-
dor. Resto de la exploración normal. Con diagnóstico de es-
cleritis multinodular se observa mejoría clínica durante los 
siguientes 2 meses, sólo se indica analgésico no esteroideo 
tópico (pranoprofeno 0.1%) y lubricantes. Se revisa en la 
tercera consulta de oftalmología, presenta AV de 20/30 y 
20/60, respectivamente.

las lesiones nodulares desaparecieron dejando una zona 
de adelgazamiento escleral perilímbico en los 2 ojos. Se 
mantiene con terapia de Dotbal® para cumplir 18 meses por 
tratarse de un paciente con ViH-positivo.

Discusión

las manifestaciones oculares asociadas a la tuberculosis 
pueden ser causadas por una infección activa que invade al 
ojo (en la cual se encuentra le presencia del Mycobacterium 
en los tejidos oculares), o bien por una reacción inmunoló-
gica de hipersensibilidad retardada tipo iV a diversos com-
ponentes antigénicos de la propia micobacteria, en ausencia 
de la misma8.

la tuberculosis afecta a un tercio de la población mun-
dial, su incidencia se ha incrementado en los pacientes con 
ViH en cualquier población, los pacientes pueden desarro-
llar diversos tipos de alteraciones a nivel ocular, como la 
escleritis, y casos de uveítis anterior que tienden a ser resis-
tentes a la terapia con los corticoides; el segmento poste-
rior puede manifestar reacción inflamatoria en vítreo, 
coroiditis o simular una coroiditis serpiginosa7. los pacientes 
presentados en este artículo han manifestado este tipo de 
inlamaciones oculares y con excepción del paciente con 
ViH, los demás no tenían tuberculosis pulmonar (tablas 1, 2 
y 3). Para el diagnóstico lo más recomendable es tratar de 
aislar la micobacteria tuberculosa en cultivos (lowenstein), 
o si es posible hacer PCR de humor acuoso o vítreo. Aunque 
en medios más precarios como la mayoría de nuestros hospi-
tales, la prueba de la tuberculina es un dato diagnóstico de 
que la tuberculosis latente puede asociarse a una infección 
ocular. Probablemente la tuberculosis ocular ha cambiado, 
en un estudio que compara 2 grupos de pacientes con tu-
berculosis ocular entre la década de 1990 y la del 2000, se 
observó que fue más común la vasculitis retiniana en la últi-
ma década donde además se aplicó láser en la retina de va-
rios pacientes, logrando mejor visión9. Es posible que casos 
subclínicos de tuberculosis con vasculitis retiniana estén 
tratándose con fotocoagulación y sea causa de subregistro 
de tuberculosis ocular. En otro estudio retrospectivo de 47 
pacientes con tuberculosis ocular, el 55% tenían el antece-
dente de la inmunosupresión, siendo más frecuente esta 
asociación que la diabetes mellitus o bien, otro tipo de en-
fermedades9. En un estudio retrospectivo, se revisaron dife-
rentes formas de diagnóstico, por ejemplo en tejidos con 
necrosis no fue posible identiicar bacilos ácido-alcohol re-
sistentes, de 6 casos de biopsia para PCR, 3 de éstos fueron 
positivos, la placa simple de tórax fue positiva en un 57% de 
los casos y la prueba de la tuberculina fue positiva en el 

Figura 4 Paciente con ojo derecho en ptosis y ojo izquierdo 
con escleritis nasal superior y uveítis anterior.
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60%. los pacientes positivos tuvieron antecedente de ViH, 
terapia biológica o bien ser inmigrantes10. En nuestros pa-
cientes la placa de tórax no fue positiva, la prueba de la 
tuberculina fue la constante para diagnosticar tuberculosis 
latente. En un estudio similar al que presentamos, se hizo 
un seguimiento de respuesta de la terapia antituberculosa 
en 23 pacientes, la mayoría (18/23) tenían uveítis, 17 pa-
cientes tuvieron Mantoux positivo mayor de 15 mm. Con la 
terapia durante 6 meses, 17 pacientes la terminaron; solo 9 
mejoraron su visión, los depósitos retroqueráticos, la celu-
laridad de la cámara anterior y del vítreo, así como el ede-
ma macular se resolvieron en la mayoría. En los pacientes 
donde no se observó mejoría fue por edema macular persis-
tente, cicatriz coroidea y atroia óptica11.

En nuestros pacientes la mejoría visual se logró después 
de cirugía de catarata (pacientes 1, 2 y 6); la mejor res-
puesta a la terapia médica la observamos en la paciente 4 y 
en el paciente con escleritis y ViH. Debido a la alta sensibi-
lidad molecular para la tuberculosis ocular, el diagnóstico es 
probable8 basado en evidencia clínica y respuesta al trata-
miento establecido de etambutol, isoniazida, rifampicina y 
pirazinamida, tal como se han descrito en otros artículos 
similares12,13.

Conclusiones

la presentación de pacientes con tuberculosis ocular es 
importante debido a la amplia variedad de manifestacio-
nes clínicas que se presentan en pacientes donde el My-

cobacterium tuberculosis difícilmente se identifica,  
aún con la novedosa prueba de PCR, los pacientes muestran 
más constantemente la prueba de la tuberculina positiva.

Debe pensarse en tuberculosis ocular en todo paciente 
con escleritis y/o uveítis persistente, recurrente, con resis-
tencia a la terapia con corticoides, además de antecedentes 
familiares de tuberculosis, prueba de Mantoux positiva y en 
los casos de tuberculosis miliar, ya que la vía de disemina-
ción intraocular es hematógena.

los pacientes que presentamos en este documento fueron 
hallazgos del año 2012 con evolución hasta 2013, esperamos 
observar más casos si continuamos este estudio en los pa-
cientes con tuberculosis miliar y SiDA. 
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Tabla 1 Antecedentes demográicos y tipo de tuberculosis

N° 
Paciente

 
Sexo

 
Edad

 
ViH

 
TB

 
Vacunación

 
Antecedente epidemiológico

1 M 21 NEG TB latente/ocular Se ignora Negativo

2 F 51 NEG TB latente/ocular Negativo Negativo

3 F 53 NEG TB latente/ocular Negativo Negativo

4 F 58 NEG TB latente/ocular Negativo Positivo

5 F 69 NEG TB latente/ocular Se ignora Negativo

6 M 32 NEG TB ganglionar/ocular Positiva Negativo

7 M 29 PoS TB pulmonar + diseminda/ocular Negativo Negativo

VIH: virus de inmunodeiciencia humana; TB: tuberculosis; M: masculino; F: femenino.

Tabla 2 Estudios para diagnóstico de tuberculosis en 7 pacientes

RX BAAR otros Cultivo PPD

Normal NEG lV NEG 16 mm

Normal No se hizo
PCR humor vitreo + a

Complejo M. tuberculosis
PoS 40 mm

Normal NEG lV NEG 20 mm

Nódulo de Gohn basal izq. NEG lV NEG 20 mm

Normal No se hizo No 20 mm

Normal NEG lV Biopsia ganglionar NEG 35 mm

imagen radiológica de tuberculosis NEG lV MIGT + NEG

RX: placa simple de tórax AP y lateral; BAAR: bacilo ácido alcohol resistente; NEG. lV: negativo en lavado bronquial; PCR: reacción en 
cadena a las polimerasas; Neg: negativo; PoS.: positivo; MiGT: BACTEC (sistema de detección rápida del crecimiento).
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Financiamiento

No se recibió ningún patrocinio para llevar a cabo este ar-
tículo. 
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Tabla 3 Características clínicas de los siete pacientes

Paciente                Sexo/E                Tipo de inlamación             Tx. Tb y cirugía             AV inicial            AV inal   

            1                       M/20                   Panuveítis bilateral            6 meses, faco+LIO            20/100               20/40

            2                       F/51                   Uveítis ant. crónica OI         12 meses faco+LIO           20/400               20/80

            3                       F/52                 uveítis ant., post.,  oD              6 meses                     20/400              20/100

            4                       F/57                 Panuveítis, escleritis oi              6 meses                     20/140              20/40    

            5                       F/67                 uveítis ant., interm.  Ao            6 meses                      20/50               20/40

            6                      M/32                 Uveítis ant., crónica  OI          8 meses faco+LIO         Cta. dedos          20/100

            7                      M/29                 Escleritis multinodular Ao          18 meses                     20/60               20/60

oD: ojo derecho; oi: ojo izquierdo; Ao: ambos ojos; M: masculino; F: femenino; Tx: tratamiento de la Tb; ant.: anterior;  post.: 
posterior; interm.: intermedia; lio: lente intraocular.


