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Tipo de comunicación:

Comunicación en e-póster

Área temática:

PATOLOGÍA OCULAR Y FARMACOLOGÍA

Subárea temática:

Patología segmento posterior

Palabras clave: 

Vasculitis, síndrome de Reiter, Clamydia Trachomatis

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS:

La angeítis en escarcha es una vasculitis cuya causa es una reacción de hipersensibilidad con depósito de inmunocom-

plejos en las paredes vasculares. Deben estudiarse posibles agentes causantes, como leucemia aguda linfoblástica o 

linfomas, infecciones y enfermedades autoinmunes.

Conlleva pérdida de AV (agudeza visual), fotopsias y miodesopsias, vasculitis retiniana de aspecto esmerilado, edema 

macular, iritis, vitritis y papilitis leve.

El pronóstico suele ser bueno, excepto cuando aparecen complicaciones maculares o atrofia papilar. Se trata con cor-

ticosteroides sistémicos.



A
b

st
ra

ct
 in

cl
u

id
o

 e
n

 e
l P

ro
g

ra
m

a 
C

ie
n

tí
fi

co
 d

e 
O

P
TO

M
2

0
2

4
  O

n
lin

e 
(2

8
 C

o
n

g
re

so
 d

e 
O

p
to

m
et

rí
a,

 C
o

n
ta

ct
o

lo
g

ía
 y

 Ó
p

ti
ca

 O
ft

ál
m

ic
a)

, d
el

 1
2

 a
l 1

4
 d

e 
ab

ri
l d

e 
2

0
2

4
, c

o
n

 II
SB

N
:9

7
8

-8
4

-1
2

7
9

7
3

-3
-6

C O M U N I C A C I Ó N  

MATERIAL Y MÉTODOS:
Historia clínica:

Paciente de 20 años remitido de otro hospital a principios de junio de 2023 por vasculitis retiniana bilateral. Diagnos-

ticado de uretritis por Clamydia Trachomatis a principios de mayo, (coincidiendo con el brote ocular) y tratado con  

azitromicina, cefalosporina, prednisona y valaciclovir. A su llegada, estaba en tratamiento con valganciclovir, prednisona 

y Maxidex© y se había resuelto la uretritis.

Exploración clínica:

En el estudio realizado en el primer centro se obtuvieron los resultados que constan en el Dibujo 1. Se amplió este estudio 

con PCR para familia de herpes en humor acuoso (resultado negativo). La exploración ocular mostró los hallazgos que 

figuran en el Dibujo 1. Se mantuvo tratamiento previo hasta la siguiente revisión.

 

RESULTADOS:
Diagnóstico:

Angeítis retiniana en escarcha AO, probablemente reactiva a HLAB27. Desarrollo de síndrome de Reiter por infección 

por Clamydia.

Tratamiento y evolución:

Se continuó tratamiento con prednisona en pauta descendente hasta alcanzar dosis mínima en la actualizad (octubre 

2023) mientras se fue incluyendo ciclosporina en dosis ascendente. Se mantiene valaciclovir durante el tratamiento con 

corticoides. Se suspende Maxidex© al desaparecer Tyndall.
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Se realizan pruebas complementarias para constatar la ausencia de complicaciones derivadas del propio cuadro y/o 

de la medicación utilizada. Se necesitaron interconsultas con dermatología al aparecer manifestaciones cutáneas. Se 

realizaron AGF (angiografía fluoresceínica) que descartaron isquemia macular durante el proceso.

Evolución del proceso recogida en Dibujo 2, OCT en Dibujo 3 y retinografías en Dibujo 4.
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C O M U N I C A C I Ó N  

CONCLUSIONES:
El alelo HLA-B27 se asocia con algunas enfermedades autoinmunes, como en el síndrome de Reiter. A veces existe una 

infección previa al desarrollo de la enfermedad autoinmune: las similitudes entre HLA-B27 y los antígenos que desenca-

denan la reacción del sistema inmunitario en una infección, hacen que este ataque tanto al microorganismo como a sus 

propios tejidos. El síndrome de Reiter puede aparecer tras una infección de las vías urinarias y/o genitales, por lo que se 

sospecha que la infección por Clamydia provocó la activación de HLA-B27 y esto conllevó el desarrollo de la enfermedad 

de Reiter y la consecuente angeítis en escarcha.
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C O M U N I C A C I Ó N  

La causa de la retinitis podría haber venido dada también por la sobreinfección por VHS, pero en este caso se consi-

dera más plausible considerar el proceso autoinmune como causa dados los resultados anodinos sobre VHS.

Se trata de un caso atípico, ya que no se dio isquemia retiniana ni EMQ, por lo que no se vio comprometida la AV. El 

pronóstico es muy bueno, ya que el proceso está prácticamente resuelto y ya no tendrían cabida complicaciones 

graves.


