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Resumen

Descripcion del caso: Motivo de consulta: ojo rojo derecho y dolor ocular. Sin AP de interés.
Enfermedad actual: Varén de 17 afios que acude a médico de atencion continuada por ojo rojo
derecho, se le trata como conjuntivitis aguda con tobramicina colirio. A los tres dias acude a nuestra
consulta por seguir con ojo rojo derecho y dolor, no alteraciéon de la agudeza visual (AV). No legaias.
A la exploracion fisica: pupilas IC y NR, OD: hiperemia conjuntival intensa; OI: ligera hiperemia polo
inferior. Ante empeoramiento clinico y sospecha diagndstica se deriva a SUH para ser valorado por
oftalmoélogo.

Exploracion y pruebas complementarias: En su primera vivita en oftalmologia se observo: AV 1/1
y PIO 14/14, ambas mantenidas y en rango normal durante todo el proceso. Lampara de hendidura
(LH): OD: coérnea transparente, Tyndall ++, Fluotest negativo. OI: Tyndall +. FO: vitreo claro,
macula y papila ok, no focos de coriorretinitis. Se diagnostica de uveitis y se inicia tratamiento con
prednisolona 1% colirio 1 gota/4h. En siguiente control se insiste en anamnesis, negando el paciente
sintomas generales, digestivos, reumatolégicos, dermatolégicos... Unicamente refirié tos y fiebre
durante un dia una semana antes de empezar con uveitis. EN 12 visita se solicitd analitica con ASLO
y fosfatasa alcalina elevados, serologia con IGRA negativa y Rx térax normal. En posteriores visitas,
LH: Tyndall +, muy pocos PK finos, no sinequias, cornea transparente. FO AO: vitreo claro, no focos
de coriorretinitis/OI: agujero tréfico junto a alteracion del epitelio pigmentario de la retina (EPR). Se
fotocoagula dicho desgarro y se mantiene mismo tratamiento/2h en AO. En controles posteriores FO:
OD: sin hallazgos resefiables; OI: alteracion pigmentaria en hemirretina superior con alteracién EPR
en pisada de oso + agujero a las Il rodeado de laser. Ante estos hallazgos se solicita
electrorretinograma (ERG): normal. Dada la buena evolucion del paciente se prescribe pauta
descendente de prednisolona hasta su suspension. Se solicita nueva analitica con ASLO por
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sospecha de probable origen infeccioso, con resultados en rango normal.
Juicio clinico: Uveitis anterior bilateral.

Diagnostico diferencial: Conjuntivitis virica. Adenopatia preauricular. Conjuntivitis alérgica.
Conjuntivitis bacteriana. Queratitis. Lagrimeo, fotofobia. Herpes simple. Ulcera dendritica. Uveitis
anterior. Miosis. Efecto Tyndall. Glaucoma agudo. Midriasis media arreactiva. Endoftalmitis.
Hipopion. Hiposfagma. HTA asociada.

Comentario final: La importancia de este caso radica en la necesidad de detenernos en una buena
anamnesis y en la sospecha diagndstica ya que patologias en un inicio banales pueden convertirse en
patologias de un mayor grado de complicacion.
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