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PRESENTACION

La formacién y capacitacion continua de los profesionales sanitarios es
indispensable para la mejora de la calidad asistencial. Este objetivo toma
especial relevancia en el ambito de la Atencién Primaria, por ser la puerta de
entrada al sistema de salud y por situarse en el primer puesto de accesibilidad
y cercania a la poblacion.

La patologia oftalmoldgica es uno de los motivos mas frecuentes de con-
sulta de urgencias en el centro de salud; por ello, la realizaciéon de un buen
diagnostico en este tipo de urgencias, en el tiempo y forma correctos, sabien-
do distinguir qué casos son mas urgentes para realizar una intervencion asis-
tencial o una correcta derivacion, es uno de los problemas que suelen plan-
tearse a diario los facultativos en el manejo de estas situaciones.

La Guia de Manejo de las Urgencias Oftalmoldgicas pretende contribuir
a actualizar y perfeccionar los conocimientos cientificos y técnicos de los
profesionales de Atencién Primaria en la atencidn a estas urgencias. Se ofrece
como una herramienta 1til en el reconocimiento de las patologias oftalmolé-
gicas mas comunes y prevalentes, a fin de favorecer que los profesionales de
este ambito asistencial sean mds resolutivos en su ejercicio profesional.

En ella se hace un abordaje eminentemente practico de las principales
urgencias oftalmoldgicas, incluyendo los signos y sintomas que orientan el
diagnostico, la exploracion basica y el tratamiento, indicando en cada caso si
es preciso derivar al oftalmélogo. Cada uno de los temas se acompana de ima-
genes de las lesiones y de algoritmos y cuadros que orientan el diagndstico y
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facilitan la realizacién de un diagndstico diferencial. Incluye también la guia
una revision de los firmacos mads frecuentemente utilizados en oftalmologia
y una util clasificacién de las patologias en funcién de la urgencia con que
deben derivarse para valoracion oftalmologica.

En definitiva, es un instrumento que trata de apoyar y orientar al médico
de Atencion Primaria para discernir con rapidez el nivel de gravedad de las
situaciones y asi poder realizar la intervenciéon mds adecuada de cara a la
resolucion de la patologia con el minimo de secuelas.

Ha sido elaborada por profesionales del Area de Salud de Valladolid Este,
colaborando conjuntamente especialistas del Servicio de Oftalmologia y
médicos de Atencién Primaria, coordinados por el IOBA de la Universidad
de Valladolid. Les agradecemos su trabajo que, sin duda, contribuird a la
mejora de la atencion sanitaria a los ciudadanos.

Antonio Maria Saez Aguado

Consejero de Sanidad
Junta de Castilla y Leén
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INTRODUCCION

En un mundo cambiante, la medicina asistencial se ve sometida a pre-
siones, una de las cuales esta relacionada con la atencién a las urgencias. El
manejo de estas situaciones suele ser complicado ya que, ademas de la posible
gravedad del cuadro, influye la carga emocional que afecta al paciente y a
su entorno. Ademas, a veces hay una cierta sensacion de falta de confianza
hacia el médico de Atencién Primaria, al que, sin ninguna razén objetiva, los
pacientes no reconocen su capacidad de resoluciéon de cuadros relacionados
con las especialidades.

De esta manera, muchas de las consideradas urgencias oftalmoldgicas son
derivadas hacia los servicios de urgencia de los hospitales, contribuyendo a
su masificacion, lo que, ademas de encarecer el sistema sanitario, dificulta
que las patologias realmente serias se traten con la prontitud recomendable.

Por eso creo que es bueno proclamar sin ambages, una vez mas, la capa-
citacion, evidente y reconocida, de los médicos de Atencién Primaria para
atender en primera instancia los procesos oculares que el paciente vive como
urgencias y que, en la inmensa mayoria de los casos, no lo son. Pero es obvio
que ese cambio de actitud no se va a producir espontdneamente, por lo que
necesita elementos de apoyo.

En Castilla y Leén ya se han llevado a cabo algunas experiencias basadas
en telemedicina para apoyar la toma de decisiones del Médico de Familia
ante las urgencias, las cuales estdn siendo actualmente evaluadas para inten-
tar extenderlas a toda la Comunidad. Mientras tanto, dos colaboradores del
IOBA han plasmado en esta monogratia todo lo que saben del manejo de las
urgencias en Oftalmologia.

Es cierto que existen varias obras de caracteristicas mas o menos similares
en el mercado, pero creo que ésta presenta alguna peculiaridad que la hace
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diferente: por un lado esta la experiencia de sus autores, uno de ellos oftal-
mologo bregado en las guardias de su periodo de residencia, y la otra, médico
de Atencién Primaria con una amplia experiencia en el manejo de problemas
similares y dotada de una fuerte motivacion profesional. Pero, ademas, y en el
contexto de la experiencia de teleoftalmologia que se ha comentado, se revi-
saron las urgencias oculares atendidas durante un largo periodo de tiempo en
un centro de salud. De esta manera, los contenidos de esta monografia tienen
el respaldo de la experiencia clinica real, habiéndose huido de planteamientos
tedricos.

En el capitulo de agradecimientos destaco, en primer lugar, a los autores
por el trabajo en éste y en otros proyectos, cuyo fin es mejorar la asistencia
de los pacientes con problemas oculares, asi como a la Consejeria de Sanidad
de la Junta de Castilla y Ledn por las facilidades dadas para la realizacion del
mismo, al tiempo que la animo a que continde en su linea de apoyo decidido
a la Atencion Primaria.

Igualmente, agradezco la colaboracién de los laboratorios Esteve, editores
de esta monografia que forma parte de la actividad realizada por la Catedra
Esteve en la Universidad de Valladolid, organismo este tltimo del que destaco
su apoyo decidido a lo largo de los ultimos 20 afos.

Y cémo no, mi gratitud a los pacientes, que dan sentido a nuestra tarea
profesional y nos permiten aprender cada dia un poco mas.

José Carlos Pastor Gimeno

Catedrdtico de Oftalmologia

Jefe del Departamento del Hospital Clinico Universitario
Director del IOBA de la Universidad de Valladolid
Valladolid, diciembre de 2015



CAPITULO

DEFINICION DE SIGNOS Y
SINTOMAS MAS FRECUENTES
EN OFTALMOLOGIA

DEFINICION DE SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES
EN OFTALMOLOGIA:

Anisocoria: es la asimetria del tamano de las pupilas (> 2mm), debido a
un diferente estado de dilataciéon de las mismas, ya sea por una contraccion
(miosis) o una dilatacién (midriasis) anormal y unilateral.

Deslumbramiento: es la sensacion indolora de exceso de luz.

Diplopia: es la percepcion visual de dos imagenes de un tnico objeto.
Puede ser monocular o, mas frecuentemente, bilateral.

Discromatopsia: alteracién en la percepcion de los colores. Pueden ser
congénitas o adquiridas.

Disminucion de la vision: puede ser aguda o crénica y transitoria o per-
manente, dependiendo de la causa. Las causas mas frecuentes son: oclusion
vascular retiniana, neuropatia Optica isquémica, neuritis 6ptica, hemorragia
vitrea, desprendimiento de retina, degeneraciéon macular asociada a la edad,
retinopatia diabética, cataratas, errores de refraccion, etc.

Epifora: rebosamiento de las lagrimas desde el borde del parpado sobre
la cara.

Escotoma: drea del campo visual de funcion visual deprimida o comple-
tamente ciega, rodeada de una zona de funcién visual normal. Generalmente
se produce por una lesiéon de la retina, el nervio dptico o las vias visuales
cerebrales.

Escozor: sensacion de picor y ardor intenso que se presenta en diversas pato-
logias de la superficie ocular (conjuntivitis, sindrome de ojo seco, pterigion, etc.).

Fotofobia: sensacion dolorosa que aparece en relacion con la iluminacion
y que generalmente estd asociada a la estimulacion del trigémino (V par cra-
neal) por diversas patologias.

Fotopsias o fosfenos: sensaciones luminosas descritas por el paciente
como vision de destellos de luz o chispazos; suelen producirse por estimulos
mecanicos sobre la retina.
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Hipema: es la presencia de sangre en la cimara anterior. Generalmente
suele ser postraumatica, por neovascularizacion del iris o por iritis infec-
ciosa.

Hiperemia ocular: presencia de enrojecimiento que afecta, en parte o
en su totalidad, al segmento anterior del ojo. Hay tres formas: a) Inyeccion
conjuntival (la hiperemia se localiza en el plexo vascular superficial o conjun-
tival). Es muy tipica de las conjuntivitis. b) Inyeccion ciliar o periquerdtica: de
localizaciéon mas profunda, con afectaciéon del plexo epiescleral y una hipe-
remia intensa alrededor de la coérnea; comprende una patologia mas seria
que la anterior (p. ej., uveitis anterior y glaucoma agudo). ¢) Inyeccion mixta:
hiperemia de vasos superficiales y profundos.

Hipopion: es la acumulacion de leucocitos y fibrina en la cdmara anterior
del ojo (presencia de pus en la cdmara anterior).

Lagrimeo: emision de lagrimas de forma constante y mantenida con acu-
mulacidén sobre la superficie ocular.

Leucocoria: es la presencia de un reflejo o mancha blanca a nivel de la
region pupilar que produce ausencia del reflejo anaranjado-rojizo normal
del fondo de ojo. Puede ser producido por tumores intraoculares, cataratas o
diversas patologias retinianas.

Metamorfopsia: se denomina asi a la alteracion en la percepcion de la
forma o el tamano de los objetos. En general se debe a alteraciones macu-
lares que deforman la disposicidon de los fotorreceptores (edema macular,
degeneracion macular, etc.) y, menos frecuentemente, a irregularidades de
la cornea.

Miodesopsias (moscas volantes): visién de manchas o imagenes subjeti-
vas. Suelen deberse a desprendimiento posterior de vitreo, hemorragia vitrea
o0 uveitis posteriores.

Proptosis: es la protrusion notable del globo ocular de la cavidad orbita-
ria. Las causas mas frecuentes son las enfermedades tiroideas, tumores orbi-
tarios y malformaciones orbitarias.

Ptosis palpebral: se denomina asi a la posicion baja del parpado superior,
con disminucién del tamafio de la hendidura palpebral.

Quemosis: edema en la conjuntiva o por debajo de ella que aparece como
un engrosamiento e hinchazén conjuntival.



CAPITULO

EXPLORACION ,
OFTALMOLOGICA BASICA

EXPLORACION OFTALMOLOGICA BASICA

Historia clinica:

Antes de realizar la exploracion oftalmoldgica el médico de Atencién
Primaria debe realizar una historia clinica orientada hacia la patologia del
paciente, recogiendo sus antecedentes personales y oftalmoldgicos y, de for-
ma detallada, el proceso actual; se debe preguntar sobre lo siguiente:

— Forma de inicio y cronologia de los sintomas.

— Si el problema es monocular o afecta a ambos ojos

— ;Ha notado pérdida de visiéon en uno o ambos o0jos?

— ;Esta afectada la vision central o periférica?

— ;La alteracién de la vision ha sido brusca o gradual?

— s Tiene o ha tenido dolor?

— ;Tiene o ha tenido enrojecimiento ocular?

— ;Tiene o ha tenido secreciones?

— ;Tiene vision doble?

Equipo necesario:

— Linterna.

— Retractores de parpados.

— Colirio anestésico, fluoresceina y suero fisioldgico.

— Colirios midriaticos (tropicamida y ciclopléjico).

— Oftalmoscopio directo (de imagen recta).

— Optotipos y oclusor para determinar la agudeza visual.

— Lampara de hendidura (si se dispone de ella).

— Tondémetro para determinar la presién intraocular (PIO).

— Otro equipamiento complementario que puede ser util (segtn el volu-
men y tipo de pacientes vistos en el centro) incluye retinégrafo y rejilla
de Amsler (para valorar la funcionalidad de la zona macular).
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Exploracién bésica:

La exploracién oftalmoldgica bésica debe formar parte del saber hacer
de cualquier médico de Atencidén Primaria. Necesita solo un minimo ins-
trumental y ha de realizarse de forma ordenada para que las exploraciones
previas no interfieran con las posteriores:

. Determinacion de la agudeza visual.
. Exploracién externa y de los anejos oculares.
. Exploracién del segmento anterior.

. Exploracién de los reflejos pupilares.
. Determinacion de la presion intraocular.

1

2

3

4. Exploracion de los movimientos oculares.

5

6

7. Examen del fondo de ojo bajo midriasis farmacoldgica.

Determinacién de la agudeza visual

Es la exploraciéon de mayor importancia en el paciente oftalmoldgico y
la primera exploraciéon que debe realizarse. El término agudeza visual (AV)
se refiere a la medicion angular que relaciona la distancia de prueba con el
minimo tamafo de objeto visible a dicha distancia. Es basicamente una esti-
macién de la funcion de la macula (févea). Para determinarla se utilizan unos
objetos de prueba denominados optotipos (habitualmente compuestos por
letras, nimeros o simbolos sencillos) que se colocan a una distancia determi-
nada (generalmente a 6 o 4 metros, pero hay que comprobar las indicaciones
del fabricante de los optotipos).

Los optotipos pueden ser de dibujos, geométricos y direccionales. Los
mas comunes son: Snellen, Landolt, Pigassou, Allen, etc.

Normas para medir la agudeza visual

— Si el paciente utiliza correccidn dptica, se debera medir la AV usando la
correccion optica mas reciente.

— El paciente no deberd estar deslumbrado.

— Los optotipos deben estar correctamente iluminados y a la distancia
adecuada (4 o 6 metros segun las indicaciones del fabricante).

— El centro de la pantalla de los optotipos estara al mismo nivel que los
ojos del paciente.

— En ninos que no sepan leer se han de utilizar optotipos de dibujos
(p. €j., Pigassou)

— En personas con dificultad para la lectura se utilizaran escalas que se
puedan hacer por imitacién (p. ej., E de Snellen, C de Landolt).
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Procedimiento

— Medir AV de lejos y de cerca mediante los optotipos adecuados.

— Medir la AV en cada ojo por separado (ocluyendo el ojo no explorado).
— Comenzar preguntando el optotipo (letra, dibujo o simbolo) de mayor a
menor tamano, procurando que el optotipo se elija de forma aleatoria.

— La agudeza visual que se anotara sera la del optotipo mas pequefio visto
(al menos 2 optotipos de la misma fila).

— Si el paciente no alcanza una AV de la unidad, se debe medir nue-
vamente utilizando el agujero estenopeico. En caso de presentar un
defecto de refraccion, la AV mejorara al utilizar un agujero estenopeico,
ya que al utilizarlo solo penetran en el ojo los rayos de luz que entran
o viajan perpendiculares a la crnea y que, por tanto, no tienen que ser
refractados por esta.

— Sial comenzar la medida de la AV a la distancia a la que esta calibrado el
test (4 o 6 metros), el paciente no ve el optotipo (letra, dibujo o simbo-
lo) de mayor tamafio, se acercara el test a una distancia de 1 metro y se
repetira el mismo procedimiento. En este caso el resultado de la AV serd
el valor de la ultima linea leida por el paciente dividida entre la distancia
para la cual esta calibrado el test. Por ejemplo: si a 1 metro el paciente
solo es capaz de leer la primera fila de optotipos (valor 0.10 en escala
decimal), su AV serd 0.025 en caso de ser un test calibrado a 4 metros
(0.10/4) 0 0.016 en caso de ser un test calibrado a 6 metros (0.10/6).

— En el caso de no ser capaz de distinguir ninguno de los optotipos a una
distancia de 1 metro, se procedera al recuento de dedos; para ello todas
las luces de la sala deben estar encendidas y se le pedira al paciente que
cuente el nimero de dedos levantados de la mano del explorador y se
anotard la distancia (a 1 m, 50 cm, 25 cm, etc., 0 0,5 m). Si no es capaz
de contar dedos, entonces se anotara si distingue bultos o0 movimientos
de manos (MM) o si percibe luz (PL). Si no percibe luz (NPL), se ano-
tard como amaurosis.

Exploracién externa y de los anejos oculares

A simple vista se pueden observar:

— Los parpados, las cejas y los tejidos circundantes.

— La cdrnea, la conjuntiva y el iris.

— Si hay asimetria facial.

— Si hay alteraciones del tamano pupilar o de su forma.

— Eversion del parpado superior. Debe realizarse siempre ante la sospe-
cha de cuerpos extrafios corneales y/o conjuntivales. Se realiza de la
siguiente manera:
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Figura 2.1. A-C.

- Coloque un bastoncillo horizontalmente en el surco palpebral supe-
rior para hacer palanca (Fig. 2.1 A).

- Sujete algunas pestafas con el dedo pulgar e indice y tire del borde
palpebral superior (Fig. 2.1 B).

- Tire del borde palpebral superior hacia afuera y arriba para doblar el
parpado sobre el bastoncillo, luego retire el bastoncillo (Fig. 2.1 C).

- Es importante que el paciente se relaje e intente mirar hacia abajo.

Exploracién del segmento anterior

Debe realizarse con la lampara de hendidura y empezando la exploracién
desde fuera hacia dentro, es decir, empezando la observacion de las estruc-
turas oculares mas exteriores para irse adentrando dentro del ojo observan-
do las estructuras oculares internas. Se recomienda realizarla en el siguiente
orden:

— Iniciar la exploracién por los parpados, su borde libre y las pestarias;

luego examinar la conjuntiva palpebral inferior y los fondos de saco
(Fig. 2.2 A).

Figura 2.2. A. Borde libre del parpado inferior (flecha), conjuntiva palpebral y fondos
de saco (cabeza de flecha). B. Cérnea (flecha), conjuntiva bulbar y esclera (cabeza de
flecha) de un ojo sin alteraciones.
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Figura 2.3. Técnica de Van Herick. A. Exploracién en un sujeto con camara anterior
profunda (flecha). B. Camara anterior estrecha.

— Continuar con conjuntiva bulbar y luego, esclera, limbo y cérnea
(Fig. 2.2 B).

— Camara anterior, iris y cristalino.

— Estimacion de la profundidad de la cdmara anterior y valoracion del
angulo iridocorneal: antes de instilar ningiin midriatico, es importante
detectar los ojos con camaras anteriores muy estrechas, por el riesgo de
desencadenar un ataque agudo de glaucoma. La estimacion de la pro-
fundidad de la cdmara anterior se puede efectuar mediante la técnica de
Van Herick que se realiza de la siguiente manera:

- Utilizando la ldmpara de hendidura, se ilumina el limbo desde la zona
temporal.

- Utilice una anchura de franja minima (1-3 mm), iluminacién maxima
y un angulo de inclinacién entre 30-60°.

- La profundidad de la camara anterior se distinguira como una zona
oscura entre el reflejo del iris y la imagen de la parte posterior de la
cornea (Fig. 2.3).

- La clasificacion de la profundidad de la camara anterior se determina
calculando la cantidad de veces que el espesor corneal entraria en la
camara anterior, es decir, determinando el ratio entre el espesor cor-
neal y el espacio de la camara anterior (Tabla 2.1).

Nota: Sino se posee lampara de hendidura, el médico de Atencién
Primaria puede estimar la profundidad de la cdmara anterior con una
linterna de la siguiente manera: se alumbra el segmento anterior desde
el lado temporal y se observa si se produce sombra (= 2/3 del lado nasal
del iris). Esta sombra se produce por la angulaciéon y convexidad del
iris cuando la cdmara es estrecha (Fig. 2.4).
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Tabla 2.1 Clasificacion de la profundidad de la camara anterior

de Van Herick.

Grado Relaciéon cornea: espacio Valoracion del angulo

Contacto entre la parte posterior

0 10 corneal y la anterior del iris.
1 1< 1/a Muy estrecho, posibilidad de
cierre.
5 1: 1/4-1/2 Estrecho, posibilidad de cierre
angular.
1:1/2-1 Abierto, camara profunda.
4 1:1 o mayor Abierto, camara profunda.

Figura 2.4. Exploracion de la profundidad de la cdmara anterior con linterna.

— Tincién con fluoresceina: pone en evidencia los defectos en el epitelio
corneal y/o conjuntival (se ven mejor si se ilumina la cérnea con el
filtro azul cobalto) (Fig. 2.5). Siempre que sea posible es mejor utilizar
tiras de fluoresceina en vez de colirios, ya que estos tltimos suelen con-
tener anestésico en su composicion; ademas, exigen controlar el tiempo
desde la abertura del envase.

Exploracién de los movimientos oculares

Comprobar si hay dolor o restriccion de los movimientos oculares en las
denominadas 9 posiciones diagndsticas de la mirada (Fig. 2.6).
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perficial, tefida con fluoresceina.

Figura 2.6. Posiciones diagnosticas de la mirada.

Se realiza de la siguiente manera:

— Siéntese delante del paciente y muestre su dedo o un objeto de fijaciéon
a nivel de los ojos a unos 30-40 cm del paciente, mientras éste mira en
posicion primaria (mirando de frente).

— Pida al paciente que siga el objeto con la mirada (sin mover la cabeza)
mientras lo mueve a los 6 campos cardinales y luego arriba y abajo en
la linea media.

— Compruebe si los ojos se mueven de forma coordinada y si realizan los
movimientos con la misma amplitud. Si no es asi, andtelos o haga un
dibujo o esquema.

Exploracién de los reflejos pupilares

Se debe colocar al paciente en una habitacién con una iluminacién mode-
rada-baja. Se observa el tamaiio y la forma de cada una de las pupilas y su
simetria. Luego, se exploran los reflejos fotomotor directo, consensual y el de
convergencia.



Guia clinica de manejo de las urgencias oftalmolégicas en Atencién Primaria

Figura 2.7. A. Exploracion del reflejo fotomotor directo. B. Exploracién del reflejo de
proximidad o convergencia.

A. Elreflejo fotomotor directoy el consensual se exploran de la siguien-
te manera (Fig. 2.7 A):

— Coloque al paciente en una débil iluminaciéon ambiental que permita la
visualizacion del tamafio pupilar.

— Pida al paciente que mantenga la fijacién en un objeto alejado para no
estimular el reflejo de proximidad.

— Ilumine con una luz brillante sobre un ojo aproximandose desde un
lado o desde abajo.

— Observe la reaccion pupilar directa a la luz en el ojo iluminado y en el
no iluminado.

— Repita los pasos previos en el otro ojo.

— Valore la reaccion pupilar a la iluminacién alternante de la siguiente
manera:
Mueva con rapidez el haz de luz desde el ojo iluminado al ojo no ilu-
minado, observando la respuesta pupilar en dicho ojo. Normalmente,
la pupila se contraera ligeramente o permanecera del mismo tamano. Si
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Exploracién oftalmolégica bésica

A B Cc

Figura 2.8. Representacion de los semicirculos visualizados al medir la PIO con
tonémetro de aplanacion. A. Alineacion correcta. B. Semicirculos separados indicando
una lectura de presién baja. C. Lectura de PIO alta.

en vez de eso, la pupila se dilata cuando es iluminada, existe un defec-
to pupilar aferente relativo (DPAR) que suele indicar una neuropatia
optica o una patologia retiniana grave (Alteracion en el II par craneal).

B. El reflejo de proximidad o convergencia se explora de la siguiente

manera (Fig. 2.7 B):

— Situe al paciente en una habitacion con iluminacion normal.

— Coloque un objeto (no luminoso) a 1 metro de distancia del paciente y
acérquelo progresivamente pidiendo al paciente que mantenga la fija-
cion en el objeto.

— Observe la variacion del didmetro pupilar con la convergencia-acomoda-
cion (las pupilas normales se contraen cuando miran un objeto cercano).

Determinacién de la presién intraocular

Se realiza mediante distintos tipos de tondémetros; los mas usados en las
consultas son los de contacto, como el de Goldman, que viene acoplado a la
lampara de hendidura, o el de Perkins (manual). El valor medio de la presion
intraocular (PIO) es de 15 mmHg y los limites normales oscilan entre los 10
y los 20 mmHg.
Se realiza de la siguiente manera:
— Instile una gota de colirio de fluoresceina sddica (contiene anestésico).
— Coloque la escala del tondmetro en 5 mmHg.
— Acerque la punta del tondmetro hacia la cornea, hasta que la toque.
— Observe los dos semicirculos fluorescentes y procure que estén centra-
dos en el campo de vision (Fig. 2.8).

— Mueva la escala de la tension en uno u otro sentido hasta que los dos
semicirculos se toquen por dentro (Fig. 2.8 A).

— Mire las cifras de la escala, las cuales indicaran la tension ocular.

11



Guia clinica de manejo de las urgencias oftalmolégicas en Atencién Primaria

Figura 2.9. Fondo de ojo normal.
Bajo midriasis farmacoldgica se
observa la papila (flecha negra) y los
vasos retinianos normales (flechas
blancas).

Examen del fondo de ojo

Hay varios procedimientos para explorar el fondo de ojo, pero para el
médico de Atencién Primaria se recomienda la oftalmoscopia directa o de
imagen recta. La pérdida de transparencia de medios (p. ej., catarata) dificulta
la exploracion del fondo de ojo. La mayoria de las veces es imprescindible
inducir una midriasis farmacoldgica para poder observar todo el fondo de
ojo. Debe utilizarse un colirio de tropicamida al 1% y tras unos 15 minutos
suele obtenerse una buena midriasis; si no se consigue, puede repetirse la
instilacion de este midridtico y esperar 15 minutos mas.

Primero se debe localizar y enfocar la papila y evaluar su forma, color y
tamafo, asi como sus margenes (Fig. 2.9).

A continuacion se localizan la macula y los vasos retinianos siguiendo su
recorrido a lo largo de los 4 cuadrantes (Fig. 2.9).

No dilatar la pupila en las siguientes situaciones:

— Ante la existencia de una camara anterior estrecha (v. Fig. 2.3).

— Sospecha de patologia neuroldgica que pueda tener una repercusion

pupilar.
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CAPITULO

TRAUMATISMOS OCULARES

QUEMADURAS Y CAUSTICACIONES OCULARES

Las quemaduras pueden tener un origen térmico o quimico.

QUEMADURAS QUIMICAS (CAUSTICACIONES)

Concepto y consideraciones generales

— Representan el 7-18% de los traumas oculares y el 3-4% de las lesiones
relacionadas con accidentes ocupacionales.

— Pueden estar producidas por agentes acidos (por ej., limpiador de pis-
cinas, vinagre, acidos de baterias), o por dlcalis (por ej., lejia, cementos,
yesos, amoniaco, fertilizantes, refrigerantes, cal).

— Las causticaciones por acido desnaturalizan las proteinas tisulares, que
actuan entonces como una barrera que impide la posterior difusién del
acido. Por este motivo, las causticaciones por dlcalis son generalmente
mds agresivas que las causadas por acidos, ya que no desnaturalizan las
proteinas tisulares y producen una saponificacién de los dcidos grasos
de las membranas celulares dando lugar a una disrupcién de las células
epiteliales y, por tanto, su poder de penetracién y de dafio intraocular
s mayor.

— Constituyen una urgencia oftalmoldgica absoluta puesto que una actua-
cién inmediata puede marcar la diferencia entre conservar o perder la
vision.

— El tratamiento debe instaurarse inmediatamente después de haberse
producido el contacto del agente quimico con la superficie ocular y
antes de hacer cualquier exploracion adicional ya que el prondstico de
las causticaciones depende no solo de las lesiones tisulares dafiadas sino
fundamentalmente del tratamiento precoz.

13



Guia clinica de manejo de las urgencias oftalmolégicas en Atencién Primaria

Figura 3.1. Causticacién ocular. A. Ulcera corneal por causticacién grave. B. Causti-
cacion ocular grave con isquemia limbar y opacidad corneal.

Sintomas y signos

— Visién borrosa, fotofobia, lagrimeo y dolor intenso.

— La ausencia de dolor es un aspecto muy negativo, ya que indica la afec-
tacion de las terminaciones del trigémino y, por lo tanto, la profundi-
zacion de la lesion.

— Los hallazgos clinicos en las causticaciones leves de cualquier tipo con-
sisten en:

- Hiperemia conjuntival.

- Quemosis y erosiones del epitelio con leve turbidez corneal.

- Puede haber leve edema estromal y reaccion inflamatoria de cdmara
anterior.

— Los casos mds severos presentan:

- Opacificacion corneal e isquemia limbica (Fig. 3.1 A-B).

Tratamiento de urgencia

— Irrigacion abundante con solucion salina o lactato de Ringer (si no se
tiene a mano, iniciar el lavado con agua) durante 30 minutos para resta-
blecer el pH fisiolégico (se puede utilizar anestésico topico para facilitar
la apertura palpebral y el lavado profuso). Es el paso mds importante en el
tratamiento de las quemaduras quimicas agudas y el médico de Atencién
Primaria lo debe instaurar incluso antes de completar la historia clinica.

— Evertir los parpados e irrigar los fondos de saco superior e inferior
(evite apretar sobre el globo ocular o abrir los parpados a la fuerza si
sospecha una rotura del globo ocular).

— Limpiar los fondos de saco conjuntivales con un aplicador con punta de
algodon humedecido para eliminar cualquier particula solida retenida
de material cdustico.

14



Traumatismos ocu|0res

— Administrar una gota de colirio ciclopléjico (ciclopentolato), antibio-
tico (tobramicina) y corticoesteroides (dexametasona) topicos y luego
ocluir el ojo.

— Puede ser necesario administrar analgésicos orales.

— Derivacion urgente al oftalmdlogo.

CUERPOS EXTRANOS CORNEALES Y CONJUNTIVALES

Concepto y consideraciones generales

— Suelen ser una causa frecuente de consulta de urgencia.

— La localizaciéon mas frecuente de los cuerpos extrafios conjuntivales es
en la conjutiva tarsal superior.

— Pueden saltar al ojo al golpear metal o piedra, ser arrastrados por el
viento o introducirse de muchos otros modos aparentemente inocuos.

Anamnesis

— Se debe determinar el mecanismo de la lesion y el tipo de cuerpo extra-
no: vegetal (mayor riesgo de infeccion) o metdlico (pueden dejar un
anillo de oxido residual que puede ocasionar un defecto epitelial per-
sistente en la cOrnea).

— Hay mds riesgo de perforacion ocular en pacientes que refieren que han
estado cavando o martilleando en el momento del accidente.

— Intentar valorar la agudeza visual o por lo menos constatar si la vision
es igual en ambos ojos (anotarlo en la historia clinica).

Sintomas y signos

— Sensacion de cuerpo extrano, lagrimeo y fotofobia.
— También pueden presentar dolor, edema palpebral y visién borrosa.

Exploracién

— Generalmente se observa un cuerpo extrafio enclavado en cdrnea o en
conjuntiva bulbar o tarsal (Fig. 3.2).

— Explorar cuidadosamente en busca de posibles puertas de entrada, alte-
raciones pupilares, desgarros del iris, defectos de transiluminacion e
hipema (sangre en cdmara anterior).

— Realizar tincién con fluoresceina y observar bajo luz azul cobalto. Esto
pondra de manifiesto un posible defecto epitelial y una posible perfora-
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Guia clinica de manejo de las urgencias oftalmolégicas en Atencién Primaria

Figura 3.2. Cuerpo extrafo. A. Cuerpo extrafo enclavado en cérnea. B. Cuerpo
extrafo en conjuntiva tarsal superior.

cion corneal mediante el signo de Seidel (lavado de la fluoresceina por
la salida del humor acuoso).

— Si no hay datos que sugieran una perforacion, se deben evertir los par-
pados e inspeccionar los fondos de saco y la conjuntiva tarsal superior
en busca de mas cuerpos extranos.

— Se debe inspeccionar cuidadosamente toda laceracion conjuntival para
descartar una posible laceracion o perforacion escleral.

Tratamiento

— Extraccion del cuerpo extrafio:

- Aplicar 1 gota de anestésico tdpico (colirio).

- Primero se intenta retirar el cuerpo extraiio mediante irrigacion a
presion con suero salino (algunos cuerpos extrafios superficiales se
pueden eliminar por irrigacion con solucién salina). Si no se elimina,
utilice un bastoncillo de algodén que debera humedecerse (con suero
fisioldgico o anestésico) para que resulte adherente. Si con esto no se
logra, entonces se debe usar una lanceta para cuerpos extraios, fresa
oftalmica o una aguja fina (25G) utilizando la ldampara de hendidura.

— Cobertura antibibtica topica 4 veces/dia durante un minimo de 3 dias.

- Los cuerpos extraios de origen vegetal deben tratarse con un colirio
de fluoroquinolona (ciprofloxacino, moxifloxacino, etc.) 4 veces/dia
durante un minimo de 5 dias.

— Se debe evitar el empleo de esteroides ya que retrasan la cicatrizacion
epitelial y aumentan el riesgo de infeccién.

— Nunca se ha de prescribir anestésico topico para uso del paciente (retra-
sa la cicatrizacion epitelial y puede dar lugar a la aparicion de una que-
ratitis por abuso de anestésico).
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Traumatismos ocu|ores

— Parche de oclusion durante 24-48 horas para favorecer la reepitelizacion
corneal y mejorar los sintomas. No se debe aplicar parche de oclusion en
casos de cuerpo extrafio de origen vegetal.

Seguimiento

— En caso de haber aplicado un parche de oclusion, el paciente debera ser
reevaluado en 24 horas o antes si los sintomas empeoran.

Se debe derivar al oftalmélogo en los siguientes casos

— Si no se puede extraer el cuerpo extrafo.
— Sospecha de perforacién corneal.

— Sospecha de cuerpo extrafio intraocular.
— Sospecha de sobreinfeccion corneal.

EROSIONES CORNEALES TRAUMATICAS. (ABRASIONES CORNEALES)

Concepto y consideraciones generales

— Las abrasiones corneales son defectos epiteliales de origen traumatico
(ej. arafiazos con la ufia, quemaduras ultravioleta por soldadura o lesio-
nes por abuso de lentes de contacto).

Sintomas y signos

— Dolor agudo, sensacion de cuerpo extraiio, fotofobia, lagrimeo y a veces
disminucién de la vision.

— En el caso de las quemaduras por soldadura, los sintomas suelen ini-
ciarse unas pocas horas después de la exposicion.

Figura 3.3. Abrasién corneal traumatica (A) y por quemadura ultravioleta (B).
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Guia clinica de manejo de las urgencias oftalmolégicas en Atencién Primaria

Inyeccién conjuntival, inflamacién palpebral y defecto epitelial que se
tifie con fluoresceina (Fig. 3.3).

— En caso de defectos epiteliales con patron vertical lineal hay que descar-

tar la existencia de un cuerpo extraio atrapado en la conjuntiva tarsal
palpebral.

Tratamiento

Instilar 1 gota de anestésico tépico.

— Desbridar el epitelio corneal laxo o colgante porque puede inhibir la

cicatrizacion.

Antibidticos topicos en pomada 4 veces/dia durante 5-7 dias.

En las abrasiones secundarias a traumatismos con las ufias de los dedos
o materia vegetal se debe usar colirio o pomada de fluoroquinolona
4 veces/dia durante 5-7 dias.

Colirio de ciclopléjico 2-3 veces/dia para aliviar el espasmo ciliar. (avi-
sar al paciente que la pupila se dilatard y tendrd pérdida de la acomo-
dacién vy, por lo tanto, no vera bien de cerca).

En casos de queratitis fototraumética se puede instilar una gota de anes-
tésico topico, lo que aliviara mucho los sintomas (no indicar anestésicos
de forma terapéutica, ya que son muy tdéxicos para la cérnea) y luego
una gota de ciclopléjico (para aliviar el espasmo ciliar) anadiendo lagri-
mas artificiales 3 veces/dia durante 5 dias.

— No utilizar corticoides tépicos ya que retrasan la cicatrizacion epitelial y

aumentan el riesgo de infeccion.

Oclusién ocular con parche semicompresivo para facilitar la reepiteli-
zacién corneal y disminuir las molestias (solo en casos de que la abra-
sién sea mayor de 4 mm).

No ocluir los ojos en los casos de abrasiones por lentes de contacto ni
en las secundarias a traumatismo por cuerpo extrafio de origen vegetal.

Seguimiento

— A las 24 horas (o antes si los sintomas empeoran) para reevaluacion:

- Valorar si mejora el defecto epitelial.

CONTUSIONES OCULARES

Concepto y consideraciones generales
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Traumatismos ocu|ores

— Todo paciente que acude con un traumatismo contuso ocular debe
ser explorado minuciosamente porque pueden existir lesiones poten-
cialmente graves en diferentes estructuras (parpados, orbita, segmento
anterior y posterior).

Actitud en urgencias

— La primera regla es descartar una ruptura o perforacién ocular, ya que el res-
to de las exploraciones van a estar condicionadas por esta circunstancia.
— Si se sospecha una ruptura o perforacion ocular debe hacerse:

- Determinacion de la AV.

- Exploracién de los reflejos pupilares, y pruebas de imagen para des-
cartar un cuerpo extraio intraocular (CEIO). No hacer RMN cuando
se sospecha cuerpo extraiio metdlico. (Generalmente suele bastar una
simple radiografia de crdneo.)

- Derivar inmediatamente al oftalmélogo.

— Si no existe perforaciéon ocular ni CEIO, se debe evaluar:

- Agudeza visual.

- Motilidad ocular intrinseca: la presencia de un defecto pupilar aferente
traduce la existencia de una lesion grave en el segmento posterior (hemo-
rragia vitrea, lesion extensa de retina) o en el nervio 6ptico. La presencia
de miosis o de midriasis arrefléxica se puede producir en el contexto de
una iridociclitis traumatica o debido a un desgarro en el esfinter del iris
(puede confundirse con un defecto pupilar aferente relativo).

- Motilidad ocular extrinseca: si existe sospecha de perforacion hay que
evitar el examen de la motilidad ocular extrinseca, ya que los muscu-
los pueden traccionar de la esclera abriendo la herida y aumentando
la extrusion del contenido intraocular.

- Si se evidencia limitacion en la supraduccion, hay que pensar en una
fractura de suelo de la 6rbita con captura del recto inferior, oblicuo
inferior o del tejido fibroso que los rodea.

Examen externo

Se debe realizar en el siguiente orden:

— Palpacion del reborde orbitario para descartar la existencia de fracturas
en esta zona (en las fracturas de la pared interna de la 6rbita puede
aparecer un enfisema orbitario).

— Inspeccion de la cdmara anterior en busca de signos de perforacién
(solucion de continuidad de la conjuntiva o esclera, camara anterior
ausente o pequena, prolapso de uvea, etc.).
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Guia clinica de manejo de las urgencias oftalmolégicas en Atencién Primaria

Figura 3.4. Hipema postrauma-
tico. Se observa nivel de sangre
en camara anterior después de un
traumatismo contuso.

— Tincion cérneo-conjuntival con fluoresceina.

— Eversion de los parpados si se sospecha la presencia de un cuerpo extra-
o conjuntival. (No se deben manipular los parpados si se sospecha
una herida perforante del globo. Esta maniobra podria transmitir pre-
sion y facilitar la salida de contenido intraocular.)

Examen del segmento anterior

— Enlos parpados: abrasiones, laceraciones, hematomas y alteraciones de
la motilidad. El edema/hematoma palpebral puede ser muy intenso y
dificultar la exploracién.

— En la conjuntiva: puede haber hiposfagma (hemorragia subconjunti-
val), laceracion conjuntival y enfisema subconjuntival.

— Enla cornea y esclera: tlcera y perforacion corneal (la localizaciéon més
frecuente de perforacion corneoescleral tras un traumatismo contuso
es en el limbo o debajo de la insercién de los musculos rectos).

— Puede haber sangre en camara anterior (Fig. 3.4).

— Habra que sospechar perforacion ocular si:

- Sobresale un tejido oscuro (puede ser una hernia de iris).

- Existe un desplazamiento o deformidad de la pupila.

- Hay un estrechamiento o colapso de la cdmara anterior.

- Hay sangre en camara anterior y luxacién/subluxacion del cristalino.

Examen del segmento posterior

— La dilatacién farmacolégica de la pupila no debe hacerse en un paciente
con traumatismo craneoencefdlico reciente, ya que las pupilas y sus refle-
jos son importantes en el seguimiento del paciente neuroldgico agudo.
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Traumatismos ocu|ores

— La exploracién del fondo del ojo debe ser realizada por un oftalmoélogo
ya que segun la intensidad y el tipo de traumatismo pueden observarse
diversas complicaciones como son: edema de retina, desgarros y des-
prendimiento de retina, rotura de coroides, hemorragia vitrea, avulsion
del nervio 6ptico y neuropatia dptica traumatica, entre otras.

Tratamiento

— El médico de urgencias debe derivar al paciente al oftalmélogo inmedia-

tamente, sobre todo en los siguientes casos:

- Paciente con perforacion ocular o sospecha de laceracion del globo
ocular. Se debe indicar al paciente que no coma ni beba nada mas
o anotar la hora de la dltima ingesta del paciente para que esté pre-
parado para anestesia general. Pueden administrarsele analgésicos y
antibidticos sistémicos (no por via oral).

- Hipema (sangre en cdmara anterior) o hemorragia vitrea.

- Si el paciente presenta disminucion de visién o dolor no controlado
tras el traumatismo ocular.

Para recordar sobre los traumatismos

— La exploracién del ojo traumatizado debe ser muy cuidadosa, pen-
sando en que cualquier presion externa o aplicacion de sustancia sobre
el globo puede agravar seriamente el pronéstico de un ojo abierto.

— Se debe sospechar la existencia de un cuerpo extrafo intraocular o
intraorbitario siempre que existan defectos corneales o conjuntivales y
no se encuentre el objeto en la superficie ocular.

— La confirmacién de la existencia de un CEIO o intraorbitario se debe
realizar siempre mediante rayos X o TAC; jamas se debe solicitar
RNM si no se tiene la certeza de que el material que impact6 no es
metalico.

— Una laceracién bulbar (ojo abierto) es una urgencia quirurgica de deri-
vacion inmediata al oftalmologo, preferiblemente sin instilar colirios.
La oclusién no compresiva del ojo y el mantenimiento del ayuno del
paciente son claves.

— Cuanto mas tiempo permanezca el globo abierto, mayor es el riesgo
de complicacién severa por endoftalmitis. La profilaxis antitetdnica y
la analgesia por via parenteral deben ser iniciadas por el médico de
Atencion Primaria.

— Debe aportarse informacion sobre la medicacion sistémica del paciente,
sobre todo antiagregantes y anticoagulantes.
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FRACTURAS ORBITARIAS

Concepto y consideraciones generales

— La mayor parte de las fracturas orbitarias ocurren por traumatismos
contusos.

— Hasta en el 30% de las fracturas orbitarias existe compromiso del globo
ocular.

— La porcion mas débil de la 6rbita es el suelo y la lamina papiracea del
etmoides de la pared medial e inferior.

Sintomas y signos

— Dolor con los movimientos oculares (en la fractura del suelo orbitario
hay dolor en el movimiento ocular vertical, y en la fractura de la pared
interna hay dolor en el movimiento ocular horizontal).

— Dolor local a la palpacién, edema palpebral, crepitacion, lagrimeo e
irritacién ocular.

— Restriccion del movimiento ocular (especialmente de la mirada hacia
arriba, lateral o ambas).

— Frecuentemente diplopia.

— Enfisema subcutdneo o conjuntival. Hipostesia en la zona de dis-
tribuciéon del nervio infraorbitario (mejilla y labio superior ipsila-
terales).

— Otros: epistaxis, edema palpebral y equimosis.

Exploracién

La exploracion oftalmoldgica debe ser completa:

— Examinar los movimientos oculares.

— Comparar la sensibilidad de la mejilla afectada con la del lado contra-
lateral; palpar los parpados en busca de crepitacion (enfisema subcuta-
neo); palpar el borde orbitario en busca de escalones.

— Determinar la PIO.

— Comprobar los reflejos pupilares y la vision del color para descartar una
neuropatia optica traumdtica.

— Realizar pruebas de imagen orbitarias (TAC) en todo traumatismo
orbitario contuso. Si hay antecedentes de pérdida de conocimiento, se
requieren técnicas de imagen cerebrales.

— Sino hay sintomas visuales (disminucién de la vision, diplopia, dolor
periocular, fotofobia, miodesopsias o fotopsias), es poco probable
que tenga una enfermedad ocular que precise una intervencion en las
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24 horas siguientes, pero debe ser visto por el oftalmoélogo como maxi-
mo en las 48 horas siguientes al traumatismo.

— Si presenta sintomas visuales, debe ser visto de manera urgente por el
oftalmdlogo.

Tratamiento médico de urgencia

— Analgésicos y antieméticos via oral.

— Considerar antibioticos orales de amplio espectro.

— Instruir al paciente para que no se suene la nariz y evite las maniobras
de Valsalva.

— Remitir al oftalmdlogo para valoracién urgente.
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CAPITULO

OJO ROJO AGUDO

0JO ROJO AGUDO

Concepto y consideraciones generales

— Conjunto de entidades clinicas caracterizadas por la presencia de hipe-
remia (enrojecimiento) que afecta, en parte o en su totalidad, al seg-
mento anterior del ojo.

— Formas de presentacion:

- Inyeccién conjuntival: vasodilatacion superficial, mas acentuada en los
fondos de saco, que disminuye conforme se acerca a la cérnea. Es mas
frecuente en los procesos conjuntivales (Fig. 4.1 A).

- Inyeccion ciliar o periquerdtica: vasodilatacion profunda, mas intensa
cerca del limbo, de tonalidad mads violacea. Su presencia indica pato-
logia de la cornea, iris y cuerpo ciliar (Fig. 4.1 B).

- Inyeccion mixta: hiperemia de vasos superficiales y profundos que
confiere a toda la conjuntiva una tonalidad rojo-vinosa.

Figura 4.1.  Ojo rojo. A. Inyeccién conjuntival. B. Inyeccién periqueratica.
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Etiologia

— Las entidades por las que con mas frecuencia se consulta en urgencias
son: ulceras corneales, conjuntivitis, hemorragia subconjuntival, uveitis
anterior, escleritis, epiescleritis, pterigion y pinguécula inflamada.

ULCERAS CORNEALES NO TRAUMATICAS

Concepto y consideraciones generales

— Las ulceras corneales son pérdidas de sustancia que pueden afectar al
epitelio y a veces también al estroma corneal.

Etiologia

— Pueden ser de causa infecciosa (p. ej., herpética, bacteriana o fingica)
y de causa no infecciosa (por exposicién, neurotrofica, de origen auto-
inmune, etc.).

Sintomas y signos

— Todas las tlceras cursan con dolor (excepto las neurotrdficas) y dismi-
nucion de la agudeza visual, ademas de lagrimeo, fotofobia y blefaroes-
pasmo.

— Las ulceras de origen inmunitario pueden ser centrales y/o periféricas
y suelen asociarse a enfermedades como artritis reumatoide, enferme-
dad de Wegener o poliarteritis nodosa, etc. Por lo tanto una correcta
anamnesis es fundamental para descartar o sospechar una ulcera de
este origen.

Exploracién

— La tincién con fluoresceina permite ver el defecto epitelial, asi como
la forma y el alcance de la lesién. Si hay mucho dolor y blefaroespas-
mo, se puede instilar previamente un colirio anestésico para facilitar la
exploracion.

— Puede haber inyeccion ciliar importante. Hay que comprobar si el resto
de la cérnea se mantiene transparente o con un ligero edema y no pre-
senta ningun tipo de infiltracion.

Diagnéstico diferencial y tratamiento (Tabla 4.1).
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Tabla 4.1. Tabla comparativa de las ulceras corneales no traumaticas.
Tipo de Ulceras no Ulceras Ulceras Ulceras de
ulcera infecciosas bacterianas herpéticas origen inmune
Causas mads  Exposicion de Uso inadecuado  Infeccién por Blefaritis,
comunes la superficie de lentes VHS y por rosacea y
ocular, ulceras de contacto, VVZ. enfermedades
neurotréficas. traumatismo autoinmunes.
Erosiones vegetal.
corneales
recidivantes.

Sintomas Dolor, Similar a las Dolor, Dolor,
disminucién no infecciosas, sensacion sensacion de
de la agudeza pero con dolor de cuerpo cuerpo extrafio
visual, mas intenso y extrano, y fotofobia. La
lagrimeo y mas inflamacion  fotofobia y vision no suele
fotofobia. de los parpados  lagrimeo. estar afectada.

y la conjuntiva.

Exploracién  Defecto Infiltrado Ulcera de Ulcera o
epitelial con inflamatorio aspecto infiltrado
poco infiltrado blanquecino en dendritico. blanquecino
inflamatorio. cérnea. Puede generalmente

haber secrecion de localizacién
conjuntival periférica.
intensa y Puede asociar
reaccion adelgazamiento
inflamatoria en corneal y
camara anterior. perforacion en
casos graves.
Tratamiento ¢ Antibidticos Precisan e Aciclovir Precisan
en urgencias topicos en tratamiento pomada al valoracién y
pomada (en antibiotico 3% 5 veces/  tratamiento
ninos utilizar intensivo y dia durante por parte un
eritromicina) especifico por 10 dias oftalmélogo.
3-4 veces/dia  parte de un * Analgesia
durante oftalmdlogo. oral si
7 dias. precisa
¢ Oclusion
durante
24 horas con
parche.
¢ Analgesia oral
si precisa.

¢ Derivar al Si no mejora Siempre derivar  Derivar en Derivar en

oftalmélogo?  en 24 horas. de forma las primeras las primeras

urgente. 24 horas. 24 horas.
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CONJUNTIVITIS AGUDAS

Concepto y consideraciones generales:

— Representan inflamaciones de la conjuntiva de etiologia infecciosa,
alérgica o toxica.

— Su incidencia aumenta durante los meses de primavera y verano.

— Constituyen la causa mas frecuente de consulta oftalmolégica en cual-
quier servicio de urgencias.

— Suelen ser autolimitadas (menos de 4 semanas de evolucion) y, por lo
general, curan sin dejar secuelas.

Sintomas y signos (Tabla 4.2)

— Inyeccién conjuntival por dilatacion de los vasos conjuntivales.

— Edema conjuntival por engrosamiento de la conjuntiva bulbar (si es
intenso se denomina quemosis).

— Sensacion de cuerpo extraio, normalmente sin dolor que se acompana
de secrecion; ésta puede ser serosa o acuosa (viricas), mucosa o muci-
nosa (alérgicas) y purulenta (bacterianas).

Diagnéstico diferencial y tratamiento (Tabla 4.2).

Tabla 4.2. Tabla comparativa de las conjuntivitis agudas.

Conjuntivitis Conjuntivitis Conjuntivitis
virica bacteriana alérgica

Causas mas Adenovirus, S. aureus, Conjuntivitis

frecuentes picornavirus, familia ~ S. epidermidis, estacional, vernal,
herpes virus. N. gonorrhoeae. atdpica y papilar

gigante.

Curso Inicio agudo. Puede ser: Puede ser agudo
Tendencia ¢ Agudo (S. aureus) o cronico.

a la bilateralidad. * Hiperagudo

Autolimitada en (Neisseria)

el tiempo. ¢ Crénico
(Moraxella)

Sintomas Sensacion de Similar a las viricas  Prurito intenso,
cuerpo extrano, pero con mayor enrojecimiento
lagrimeo y secrecion. y lagrimeo.
fotofobia.

Continua en pdgina siguiente
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Tabla 4.2. Tabla comparativa de las conjuntivitis agudas.

(Continuacion)

Conjuntivitis

Conjuntivitis

Conjuntivitis

viricas bacteriana alérgica

Signos Hiperemia Quemosis Gran quemosis
conjuntival, conjuntival y conjuntival,
edema palpebral y reaccion folicular papilas en
reaccion folicular en conjuntiva. conjuntiva tarsal
en conjuntiva. superior.

Tipo de Serosa 0 acuosa Purulenta o Mucosa.

secrecion mucopurulenta

Otras Pueden aparecer Pseudomembranas Puede haber

caracteristicas

pseudomembranas
en conjuntiva.
Suele existir
adenopatia
preauricular.

0 membranas en
conjuntiva tarsal.

papilas en
limbo y también
erosiones
corneales.

Complicaciones

Queratitis en

los casos de
queratoconjuntivitis
epidémica.
Infiltrados
corneales
subepiteliales

Ulceracion corneal
y sobreinfeccion.

Ulcera corneal.

Tratamiento

No tratamiento

Antibidticos topicos

Depende de

etiolégico (quinolonas o la causa, pero
especifico. AINES tobramicina) generalmente
toépicos c/6 4-5 veces al dia se utilizan
horas. Lagrimas durante 7 dias. antihistaminicos
artificiales y En embarazadas y corticoides
fomentos frios o lactantes se topicos.
periédicamente. utiliza azitromicina,
Resolucién en 2-3 eritromicina o
semanas. polimixina B.
¢ Derivar al Si hay disminucién Si el paciente Deben ser
Oftalmélogo? de la visiéon y dolor utiliza lentes de tratadas por un
desproporcionado. contacto y hay oftalmélogo,

inyeccion ciliar.

pero no de forma
urgente.
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UVEITIS ANTERIORES

Concepto y consideraciones generales

— Son inflamaciones intraoculares de la parte anterior de la Gvea que pue-
den afectar al iris (iritis), al cuerpo ciliar (ciclitis) o a ambos (iridociclitis).

— Representan la forma clinica de uveitis mas frecuente.

— La gran mayoria son idiopdticas.

— Mas frecuentes en adultos jovenes.

Etiologia

— Idiopatica.

— Upveitis asociada a HLA-B27: las entidades mas frecuentemente asocia-
das son: espondilitis anquilosante, artritis reactiva, artritis psoriasica y
enfermedad inflamatoria intestinal. En nifos, la asociacion sistémica
mds frecuente es la artritis idiopatica juvenil.

— Postraumatica.

— Postquirurgica.

— Infecciosa: herpes simple o zoster, sifilis, clamidia, leptospirosis, etc.

— Asociada a enfermedad de Behget y sarcoidosis.

Sintomas y signos

— Por lo general suelen ser unilaterales.

— Dolor intenso, fotofobia, lagrimeo y disminucién de la vision.

— Disminucién del tamano de la pupila (miosis) del ojo afectado.

— Hiperemia ciliar (alrededor del limbo corneal).

— Fenémeno de Tyndall: presencia de células inflamatorias en la camara
anterior.

— Precipitados retrocorneales (Fig. 4.2 A): son depdsitos de células y
material inflamatorio sobre el endotelio de la cdrnea. Si estos son muy

C B |

Figura 4.2. Uveitis anterior. A. Precipitados queraticos. B. Hipopién. C. Sinequias
posteriores.
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numerosos, pueden depositarse en la parte inferior de la cdmara ante-
rior, creando un nivel denominado hipopién (Fig. 4.2 B).

— Sinequias: son adherencias del iris a la cornea (anteriores) o a la capsula
anterior del cristalino (posteriores) (Fig. 4.2 C).

— Nédulos iridianos y atrofia del iris.

— La presion intraocular suele estar baja, aunque en algunos casos pue-
de estar elevada (p. ej., uveitis herpética, ciclitis de Fuchs y sindrome
Posner-Schlossman).

Tratamiento

— Todo paciente con sospecha clinica de uveitis debe ser remitido a un
oftalmdélogo en las primeras 24 horas para valoracién y tratamiento.

— En los casos de uveitis anteriores agudas, el tratamiento (siempre debe
prescribirlo el oftalmélogo) consiste en:
- Corticoides topicos para disminuir la inflamacion.
- Ciclopléjico para disminuir el dolor por el espasmo ciliar y para evitar

o romper las sinequias.

— En uveitis anteriores cronicas o recidivantes, puede considerarse el uso

de inmunosupresores sistémicos.

ESCLERITIS Y EPIESCLERITIS

Escleritis

Concepto y consideraciones generales

— Son inflamaciones de la esclera que se clasifican, en funcién de su loca-
lizacién, en anteriores (anterior al ecuador del ojo) y posteriores (pos-
terior al ecuador del ojo). Las escleritis anteriores, a su vez, se dividen
en nodular, difusa y necrotizante.

— Mas frecuentes en mujeres entre 40-70 afios de edad.

— E1 50% de los pacientes con escleritis presentan una enfermedad sisté-
mica asociada.

— Laetiologia de las escleritis anteriores es muy variada: artritis reumatoi-
de, granulomatosis de Wegener, lupus eritematoso sistémico, poliarte-
ritis nodosa, espondilitis anquilosante, enfermedad intestinal inflama-
toria, herpes zdster oftalmico, sifilis...

— Las escleritis posteriores son en su mayoria idiopaticas.

Sintomas y signos
— Hiperemia conjuntival generalizada y fotofobia.
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Figura 4.3. Escleritis anterior. A. Forma no necrotizante difusa. B. Forma necrotizan-
te. Se observa el adelgazamiento escleral que permite que se transparente la coroides
(flecha).

— Dolor ocular intenso que se extiende hacia la cabeza y la cara.

— Disminucién de la visién (mas frecuente en casos de escleritis poste-
riores).

— Dolor con los movimientos oculares (mds frecuente en las escleritis
posteriores).

— Placas o nédulos no desplazables de color rojo oscuro o violdceo, adya-
centes a la cornea.

— En la forma anterior difusa se observan vasos esclerales engrosados y
dilatados que no blanquean al instilar fenilefrina topica diluida al 1% (la
fenilefrina comercial es al 10%); en caso de hacerlo, el diagndstico seria
de epiescleritis (Fig. 4.3 A).

— Adelgazamiento escleral en la forma anterior necrotizante (Fig. 4.3 B).

— Engrosamiento de la esclera por detras del ecuador, detectable median-
te pruebas de imagen (ecografia, resonancia magnética).

Complicaciones
— En las escleritis anteriores: perforaciéon ocular en las formas necro-
tizantes, por adelgazamiento escleral progresivo, y uveitis anterior
asociada.
— En las escleritis posteriores: desprendimiento exudativo de retina, edema
macular y edema de papila.

Tratamiento
— Debe ser realizado por un oftalmélogo y debe ir encaminado a tratar la
causa subyacente.
— En las escleritis anteriores nodulares y difusas generalmente se utilizan
corticoides o AINES sistémicos.
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— En las escleritis anteriores necrotizantes y en las escleritis posteriores: se
utilizan corticoides sistémicos asociados a firmacos inmunosupresores.
— En las escleritis de etiologia infecciosa: antibioterapia topica y sistémica.

Epiescleritis

Concepto y consideraciones generales
— Es una inflamacién del tejido epiescleral que puede afectar el tejido
subconjuntival profundo.
— Por lo general es unilateral y recurrente.
— Mas frecuente en mujeres entre los 30-40 afios de edad.
— Suele desaparecer espontaneamente en 2-3 semanas.
— La causa mads frecuente es la idiopatica.

Sintomas y signos

— Ligera fotofobia, lagrimeo y dolor.

— Agudeza visual normal.

— No hay secreciones.

— Enrojecimiento sectorial debido a la hiperemia de los vasos de la epiescle-
ra (este enrojecimiento suele desaparecer al instilar fenilefrina tdpica).

— La conjuntiva perilesional estd congestionada y se desplaza libremente
sobre la lesion.

— Nédulo redondo u oval plano o ligeramente elevado en zona temporal
a 2-3 mm del borde corneal.

Tratamiento
— No es una patologia de derivacién urgente al oftalmélogo.
— Suele resolverse espontdneamente en 2-3 semanas.
— Si es leve, se trata con lagrimas artificiales 4 veces/dia durante 5-7 dias.
— Si es moderada o grave, con corticoesteroide por via tépica (por ej.,
fluorometolona 4 veces/dia durante 7 dias).
— AINES por via oral 3-4 veces/dia durante 5-7 dias.

ATAQUE AGUDO DE GLAUCOMA

Concepto y consideraciones generales

— Es un cuadro caracterizado por una elevacién muy intensa de la presion
intraocular de aparicién brusca y acompaiiada de un cuadro clinico
florido, en el que destacan el dolor ocular y la pérdida de visiéon mono-
lateral.
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Figura 4.4. Ataque agudo de glaucoma. A. Se aprecia la inyeccion ciliar, edema cor-
neal y midriasis media. B. Ojo contralateral sin afectacion.

— Mas frecuente en mujeres y en personas de edad avanzada.

— Se considera una verdadera urgencia, que requiere una atencion inme-
diata, dada la severa pérdida de vision que puede provocar si no se
actua con celeridad.

Factores predisponentes

— Angulo iridocorneal estrecho.

— Bloqueo pupilar (absoluto o relativo).

— Ojos pequeiios (habitualmente hipermétropes).

— Cémara anterior estrecha.

— Edad > 50-60 afos. El cristalino aumenta su grosor y estrecha la camara
anterior (el glaucoma agudo por cierre angular solo se produce si el
paciente no esta operado de cataratas).

— Midriasis (farmacoldgica o por baja iluminacién).

Cuadro clinico

— Cefalea, dolor ocular intenso, nduseas y vomitos.

— Vision borrosa y vision de halos de colores alrededor de las luces (por
el edema corneal).

— Fotofobia, blefaroespasmo y lagrimeo.

— Puede haber pérdida brusca de visién (por colapso de la vena o la arte-
ria central de la retina en casos de PIO muy elevada).

— Inyeccidn ciliar con edema corneal y pupila en midriasis media (semi-
dilatada) y arrefléxica (Fig. 4.4).

— El ojo esta duro a la palpacion.

— La camara anterior es poco profunda o esta aplanada.
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Actitud del médico de urgencias

— El médico de Atencién Primaria con una linterna puede constatar la
ausencia del reflejo normal de la superficie corneal, la ausencia de la
respuesta fotomotora de la pupila afectada y la estrechez de la camara
anterior. Con los dedos puede palpar el globo ocular a través del parpado
superior y notar su endurecimiento con respecto al ojo contralateral.

— Ante la sospecha clinica de un ataque agudo de glaucoma, el médico de
Atencion Primaria debera derivar al paciente de forma urgente al oftalmé-
logo, para realizar el tratamiento adecuado. La administracion (via oral o
intravenosa) de un diurético de accion rapida, un analgésico y un antie-
métrico, pueden ser medidas adecuadas. Desde las zonas rurales alejadas
el paciente debe ser trasladado en ambulancia en posicién de decubito
supino (desplazamiento del cristalino hacia atras y abertura del angulo).

Tratamiento (debe ser aplicado siempre por un oftalmélogo)

— Hipotensores oculares sistémicos (manitol, acetazolamida) y topicos
(betabloqueantes).

— Miéticos topicos (pilocarpina al 2%).

— Corticoides tdpicos.

— Analgésicos sistémicos.

— Iridotomias con laser YAG.

HIPOSFAGMA O EQUIMOSIS SUBCONJUNTIVAL

Concepto y consideraciones generales:

— Coleccion hematica subconjuntival producida por rotura vascular, que
se manifiesta clinicamente como una mancha rojo-vinosa que enmas-
cara los vasos subyacentes y ocupa el blanco escleral (Fig. 4.5).

Figura 4.5. Hemorragia subcon-
juntival.
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Etiologia

— Idiopatica: representa el 95% de las equimosis espontaneas.

— Maniobras de Valsalva (por ej., tos, estornudos, estrefiimiento, etc.).

— Traumatismos.

— Hipertension arterial.

— Trastorno hemorragico.

— Tratamiento con antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes (por ej.,
acido acetilsalicilico, clopidogrel, acenocumarol, etc.).

Sintomas y signos

— Generalmente asintomatica, indolora y no afecta a la visién (dato muy
importante).

— Puede producir sensacion de cuerpo extrafio (solo sila coleccion hema-
tica es elevada).

— En relacién con su intensidad, la hemorragia oscila entre una simple
petequia Gnica o multiple, unilateral o bilateral, y un hematoma subcon-
juntival que provoca una quemosis equimotica, localizada o difusa. En
este tltimo caso, toda la conjuntiva se encuentra enrojecida, violdcea y
elevada, formando un rodete mas o menos notable alrededor del limbo.

Diagnéstico

— El diagndstico es clinico, basado en la anamnesis y los signos de explo-
racién ocular.

— Si la hemorragia es muy extensa, se debe comprobar la motilidad
extraocular y la PIO.

— Enlos casos producidos por un traumatismo, hay que descartar que existan
otras lesiones oculares (por ej., rotura del globo ocular y fractura orbitaria).

— Si el paciente sufre episodios recidivantes se recomienda realizar:
- Pruebas analiticas: estudio de coagulacién y glucemia.
- Control de la tension arterial.

Tratamiento

— No es preciso derivar al oftalmélogo, salvo que el hematoma sea muy
intenso y se crea necesario el drenaje (algo excepcional).

— Generalmente no requiere tratamiento.

— Se reabsorbe de forma espontanea al cabo de varios dias.

— Se recomienda prescribir lagrimas artificiales 3-4 veces al dia para pro-
porcionar una lubricacién éptima de la superficie ocular.
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PINGUECULA-PINGUECULITIS

Concepto y consideraciones generales

— Las pinguéculas constituyen la degeneracion conjuntival mas frecuente.
Son acumulaciones blanco-amarillentas que se producen por degene-
racién de las fibras elasticas subconjuntivales, que se relaciona con la
accion de la luz solar. Estan localizadas en la conjuntiva bulbar yuxta-
limbica nasal o temporal pero sin afectar la cérnea (Fig. 4.6 A).

Sintomas y signos

— Generalmente son asintomaticas, pero pueden inflamarse dando lugar
a pingueculitis y ojo rojo.

— Cuando se inflaman, pueden provocar ardor y sensacién de cuerpo
extrafo.

Tratamiento

— Léagrimas artificiales 3 veces al dia.

— Si los sintomas son muy molestos se puede anadir algan antiinflama-
torio tépico.

— Valoracién por el oftalmélogo, pero no de forma urgente.

PTERIGION

Concepto y consideraciones generales

— Es un crecimiento fibrovascular, de la conjuntiva bulbar, de aspec-
to triangular, que avanza lenta y horizontalmente sobre la cérnea
(Fig. 4.6 B).

Figura 4.6 Pinguécula y pterigion. A. Pinguécula sobre conjuntiva bulbar B. Pterigion
invadiendo la cérnea.
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— Su localizacién habitual es la zona nasal, y en ocasiones también es
temporal.
— Suele ser bilateral y simétrico.

Sintomas y signos

— Ojo rojo debido a su importante vascularizacién y al ojo seco que puede
asociar (Tabla 4.3).

— Puede generar sintomas visuales por el astigmatismo que produce al
aplanar la cérnea o al invadir el eje pupilar.

Tratamiento

— Tratamiento médico:
« Valoracién por el oftalmélogo, pero no de forma urgente.
- Lubricaciéon con lagrimas artificiales 4 veces al dia.
- Si hay inflamacidn: esteroides o AINES tdpicos 4 veces/dia durante
5-7 dias.
— Tratamiento quirurgico (realizado por el oftalmoélogo) mediante extir-
pacién cuando:
- El pterigion progresa hacia el eje visual.
- El paciente esté experimentando sintomas que no se alivian con el
tratamiento médico.
- Puede recidivar tras la cirugia.
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Tabla 4.3. Tabla resumen del ojo rojo agudo.

Conjuntivitis

Queratitis

Uveitis

Glaucoma
agudo

Comienzo Gradual Subito Gradual Subito
Agudeza Normal Disminuida Disminuida Muy
visual disminuida
Sintomas Escozor, Dolor, Dolor, fotofobia  Dolor severo,

quemazon fotofobia nauseas,

cefalea
Cornea Transparente Tife con Precipitados Edematosa
fluoresceina retroquera-
ticos
Pupila Normal Normal o Miotica e Midriasis
midtica hiporreactiva media
arreactiva

Presién Normal Normal Normal, Muy elevada
intraocular elevada o baja
Otras Adenopatias Ulcera de Células Aplanamiento
caracteris- preauriculares aspecto inflamatorias o colapso de
ticas en las dendritico en y turbidez de la cdmara

adenoviricas. las herpéticas  la camara anterior

anterior

¢ Derivar al Si hay Si, si se Si, en las Si, de forma
oftalmé- disminucion de sospecha primeras urgente
logo? la visién y dolor ulcera 24 horas

desproporcio- herpética o

nado bacteriana
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CAPITULO

PATOLOGIA DE LOS ANEJOS
OCULARES FRECUENTE EN
LA CONSULTA DE URGENCIAS

TRIQUIASIS

Concepto y consideraciones generales

— Es una desviacion adquirida de las pestafias, que se orientan hacia la
superficie ocular produciendo irritaciéon de la misma por frote meca-
nico (Fig. 5.1).

— Recidiva frecuentemente.

Etiologia

— Puede ser idiopatica.

— La causa mas comun es la retraccion cicatrizal del borde palpebral,
secundaria a blefaritis cronica, herpes zoster oftalmico, quemaduras,
traumatismos y cirugias.

Sintomas y signos

— Irritacion ocular, sensacion de cuerpo extrafio.

— Lagrimeo y fotofobia.

— Queratitis punteada superficial e hiperemia conjuntival.
— Erosiones y ulceras corneales en algunos casos.

Figura 5.1. Triquiasis inferior.
Obsérvese el contacto de las pes-
tahas con la cornea.
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Diagnéstico diferencial

— Entropién: inversion del borde palpebral que empuja las pestafas nor-
males, haciendo que entren en contacto con la cornea.

— Distiquiasis: presencia de una segunda fila aberrante de pestafias que
tienen su origen en los orificios de las glandulas de Meibomio.

Tratamiento

— Lubricacién ocular

— Depilacién de las pestafias aberrantes.

— Si hay blefaritis, se ha de tratar adecuadamente.

— En los casos graves o recidivantes, el tratamiento definitivo requiere
electrolisis, crioterapia o cirugfa del parpado, por lo que se debe derivar
al oftalmologo, pero no de forma urgente.

ORZUELO

Concepto y consideraciones generales

— Es una infeccion aguda de una glandula de los parpados que se presenta
como una masa circunscrita, enrojecida y dolorosa.

— Se produce debido a una obstruccion de la luz de salida que facilita la
formacion del absceso de la glandula.

Clasificacion

— Orzuelo externo: inflamacion supurativa de una de las glandulas de
Zeiss o de Moll del foliculo piloso, normalmente producida por gérme-
nes del tipo S. aureus.

— Orzuelo interno: inflamacién supurativa de una glandula de Meibomio
producida generalmente por S. aureus.

Cuadro clinico

— Orzuelo externo: edema duro y doloroso, con piel palpebral tersa, for-
mando posteriormente un absceso que se abre a una zona cercana a la
base de las pestarias (Fig. 5.2 A).

— Orzuelo interno: Inflamacion tarsal del parpado. Es generalmente mds
doloroso y grande que el externo, protruyendo hacia la zona conjunti-
val o la piel (Fig. 5.2 B).
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Figura 5.2. Orzuelo. A. Orzuelo externo. Se aprecia la tumefaccion eritematosa en el
parpado superior. B. Orzuelo interno.

Diagnéstico diferencial

— Celulitis preseptal: hay eritema, edema y aumento de la temperatura
palpebral o periorbitaria, que no suele existir en el orzuelo.

Tratamiento

— Puede ser tratado por el médico de Atencion Primaria (si no hay afec-
tacion de la vision).

— Calor local durante 10 minutos 4 veces/dia.

— Antibidticos de amplio espectro por via sistémica, habitualmente aso-
ciado a corticoides topicos en pomada (prednisona-neomicina poma-
da) 2-4 veces/dia durante 10 dias.

— Derivar al oftalmdlogo si no se reabsorbe en 1 mes.

CHALAZION

Concepto

— Es una inflamacién crénica granulomatosa secundaria a la retencién
prolongada de lipidos en una o més glandulas de Meibomio (Fig. 5.3).

Signos y sintomas

— Inicialmente indoloro y con signos inflamatorios discretos.
— No se suele sobreinfectar (a diferencia del orzuelo).

— Ocurre principalmente en el parpado superior.

— Suele alcanzar 3-4 cm de didmetro.
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Figura 5.3. Chalazion. Se apre-
cia protrusion nodular indolora con
signos inflamatorios discretos.

Tratamiento

— Similar al tratamiento del orzuelo:

- Calor y masaje palpebral en el chalazién pequefo.

- Derivar al oftalmdélogo si no se resuelve con el tratamiento médico o
en caso de chalazién recidivantes en pacientes de edad avanzada o con
blefaritis cronica unilateral, ya que puede tratarse de un adenocarcino-
ma sebdceo del pdrpado.

DACRIOCISTITIS AGUDA

Concepto y consideraciones generales

— Es una inflamacién del saco lagrimal causada por obstruccion e infec-
cion del mismo.

— Es mas frecuente en mujeres mayores de 50 afios (por bloqueo del sis-
tema de drenaje lagrimal).

— El germen mas frecuentemente implicado es el S. aureus.

Sintomas y signos

— Hiperemia y tumoracion inflamatoria aguda en el angulo interno
(Fig. 5.4).

— Edema y eritema en parpado inferior que se puede extender a la mejilla.

— Dolor intenso en la zona inflamada.

— Supuracién por los puntos lagrimales.

— Puede haber hiperemia conjuntival leve y lagrimeo.

— Puede progresar hasta un absceso del saco lagrimal.

— Se puede complicar con una celulitis preseptal o postseptal (orbitaria).
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Figura 5.4. Dacriocistitis aguda.
Se observa la inflamaciéon que
rodea al saco lagrimal.

Tratamiento

— El médico de Atencion Primaria debe remitir el paciente al oftalmdlogo
para valoracion y tratamiento:

- Antibiéticos por via oral: amoxicicilina/acido clavulanico 500 mg v.o.
cada 8 horas durante 10-14 dias. En alérgicos a penicilinas: ciprofloxa-
cino 500 mg v.o. cada 12 horas o cefalexina 500 mg v.0. cada 6 horas
durante 10 dias.

- Colirio de tobramicina 4 veces/dia durante 10 dias.

- Ibuprofeno 600 mg cada 8 horas durante 7-10 dias.

- Compresas calientes 4 veces al dia durante 7 dias.

- Incision y drenaje del absceso.

- Correccion quirtrgica de la obstruccién, una vez se haya resuelto el
episodio agudo.

- Si el paciente presenta fiebre o mal estado general, se debe hospitalizar
para tratamiento antibidtico intravenoso.

CELULITIS PRESEPTAL

Concepto y consideraciones generales

— Es la inflamacién aguda de las estructuras de la 6rbita anteriores al
septum orbitario: piel, tejido celular subcutdneo y masculo.
— Es mas frecuente en nifos.

Etiologia

— Infeccion adyacente (por ej., orzuelo o dacriocistitis).
— Traumatismo (por ej., herida punzante, desgarro, picadura de insecto).
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Figura 5.5. Celulitis preseptal y orbitaria. A. Celulitis preseptal. Obsérvese la infla-
macion periorbitaria sin hiperemia ocular. B. Celulitis orbitaria con intensa inflamacion
periocular acompafada de hiperemia, secrecién ocular y proptosis.

Sintomas y signos

— Dolor palpebral agudo.

— Inflamacién del parpado y de la zona periorbitaria.

— El ojo estd blanco (Fig. 5.5 A).

— Sin proptosis.

— Motilidad ocular extrinseca conservada (a diferencia de la celulitis orbi-
taria).

— El paciente suele estar afebril.

Diagnéstico diferencial

— Celulitis orbitaria.
— Reaccién alérgica monolateral.
— Picadura de insecto.

Tratamiento

— El médico de Atencién Primaria debe remitir el paciente al oftalmologo
para valoracion y tratamiento.
— Sila motilidad ocular esta conservada, el ojo esta blanco y el paciente no
refiere disminucion de la vision, se puede tratar de forma ambulatoria:
- Antibidticos por via oral (pacientes > 5 anos):
- Amoxicilina/acido clavuldnico 20-40 mg/kg/dia v.0o, en 3 tomas
(nifios) o 875 mg v.o0. cada 8 horas (adultos) durante 10 dias.
- En alérgicos a penicilinas: moxifloxacino 400 mg v.o. al dia (contra-
indicado en nifios) durante 10 dias o trimetoprim (8-12 mg/kg/ dia)/
sulfametoxazol (40-60 mg/kg/dia) v.0. en 2 tomas.
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- Compresas calientes 3 veces/dia.
- Antiinflamatorios v.o. 3 veces/dia.

Hospitalizar para antibioterapia i.v. en cualquiera de las siguientes
situaciones:

— Pacientes con aspecto tdxico.

— Pacientes que no puedan seguir correctamente el tratamiento por via
oral.

— Niflos menores de 5 afios de edad.

— Pacientes que no mejoran o que empeoran después de 24-48 horas de
haber iniciado la antibioterapia por via oral.

CELULITIS POSTSEPTAL (ORBITARIA)

Concepto y consideraciones generales

— Es la inflamacién aguda de las partes blandas de la 6rbita.

— Es la patologia orbitaria mas frecuente en nifos.

— Generalmente de origen infeccioso y, la mayoria de las veces, bacteriano.

— Puede producir complicaciones graves (absceso peridstico, trombosis
de seno cavernoso o meningoencefalitis) si no se trata adecuadamente.

Etiologia

— Extension directa de una infeccion de los senos paranasales (causa mas
frecuente).

— Extensidn de una celulitis preseptal, de una infeccion orbitaria focal o
de una infeccién odontoldgica.

— Complicacién de un traumatismo orbitario.

— Foco séptico en pacientes inmunodeprimidos.

Sintomas y signos

— Dolor orbitario muy intenso.

— Malestar general y fiebre.

— Hiperemia ocular y secreciones (Fig. 5.5 B).

— Limitacién de la motilidad ocular extrinseca.

— Proptosis.

— Puede haber disminucién de la agudeza visual.

— Defecto pupila aferente y discromatopsia en casos graves.
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Tratamiento

— Derivar de forma urgente al oftalmélogo para ingreso y tratamiento:
- Hospitalizar al paciente siempre.
- Antibioterapia de amplio espectro por via intravenosa.
- Corticoides sistémicos 24-48 horas después de iniciar la terapia anti-
bidtica.
- Drenaje del seno afectado.
- Interconsulta al servicio de Otorrinolaringologia.

Tabla 5.1 bla resumen de las patologias de los anejos oculares.

Celulitis preseptal  Celulitis Dacriocistitis
postseptal aguda

Afectacion Estructuras Partes blandas de Saco lagrimal
anteriores al septum  la érbita.
orbitario: piel, tejido
celular subcutaneo
y musculo.

Clinica Dolor e inflamacién Dolor intenso. Dolor e inflamacién
periorbitaria. Ojo rojo. del saco lagrimal.
Ojo blanco. MOE limitada. Puede haber
No proptosis. Exoftalmos. hiperemia ocular.
MOE conservada Malestar general MOE conservada.
Paciente afebril. y fiebre. Paciente afebril

Oftras Mas frecuente en Mas frecuente Mas frecuente
ninos. en nifos. en mujeres mayores

de 50 afos.
¢ Derivar al Si Si, de forma Si
oftalmélogo? urgente

48



CAPITULO

PERDIDA AGUDA
DE LA VISION

PERDIDA AGUDA DE LA VISION

Consideraciones generales

— La pérdida brusca de visién es una causa frecuente de consulta en
urgencias (Fig. 6.1).

— Puede ocurrir a cualquier edad a lo largo de la vida.

— Suele ser unilateral en la mayoria de los casos.

— Puede ser producida por causas muy graves; por lo tanto, debe ser tra-
tada como una emergencia.

— Derivar siempre de forma urgente al oftalmélogo para valoracién y tra-
tamiento.

Causas oculares mas frecuentes

— Pérdida aguda permanente de vision:
- Neuropatia dptica isquémica anterior aguda no arteritica (NOIA-NA)
- Neuropatia Optica isquémica anterior aguda arteritica (NOIA-A)
(arteritis de la temporal o de células gigantes).
- Neuritis dptica.
- Oclusion arterial retiniana (central o de rama).
- Oclusion venosa retiniana (central o de rama).
- Hemorragia vitrea.
- Desprendimiento de retina.
— Pérdida aguda transitoria de vision:
- Amaurosis fugax.
- Drusas del nervio 6ptico.
- Papiledema.
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Pérdida brusca de visién
|

v v

Transitoria Permanente
< 24 horas > 24 horas
Dolorosa Indolora Dolorosa Indolora
Migrana - Amaurosis fugax - Neuritis éptica - Oclusiones
- Lipotimia - NOIA arteritica vasculares
- Insuficiencia. - NOIA no-artertica
vertebro basilar - Desprendimiento
de retina
- Hemorragia vitrea
y macular
v l

Derivar al neurélogo para Derivar de forma urgente
valoracion y estudio al oftalmélogo

Figura 6.1. Algoritmo actuacion ante una disminucion brusca de vision.
Nota: se debe explorar siempre el fondo de ojo (sin dilatar) para examinar la papila y
si hay edema de papila el paciente debe ser derivado de forma urgente al oftalmoélogo.

NEUROPATIA OPTICA ISQUEMICA ANTERIOR AGUDA NO ARTERITICA
(NOIA-NA)

Concepto y consideraciones generales

— Se produce por una disminucién de la perfusion de la cabeza del nervio
optico. Es el equivalente a un infarto.

— Mas frecuente en adultos mayores de 50 afios.

— Suele ser unilateral. En un 25% de los casos se afecta el ojo contralateral
tras un periodo de latencia variable.

Factores de riesgo

— Arterioesclerosis.
— Diabetes mellitus.
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Figura 6.2. Neuropatia dptica
isquémica anterior aguda no arte-
ritica. Se observa edema de papi-
la difuso y hemorragia epipapilar
(flecha).

— Hipertension arterial.
— Hiperlipemia.

— Apnea del suefio.

— Anemia.

Sintomas y signos

— Pérdida de vision brusca (habitualmente al despertarse), monocular e
indolora.

— Reduccién de la vision de los colores.

— Defecto del campo visual altitudinal (superior o inferior).

— Defecto pupilar aferente relativo (DPAR) ipsilateral.

— Edema de papila difuso o sectorial.

— Hemorragias peri o epipapilares (Fig. 6.2).

— Atrofia papilar cuando se resuelve el edema de papila.

Tratamiento

— Derivar de forma urgente al oftalmdlogo.

— No existe ningtin tratamiento eficaz.

— Control de los factores de riesgo cardiovascular.

— Evitar los hipotensores al acostarse para evitar la hipotensiéon nocturna.

NEUROPATIA OPTICA ISQUEMICA ANTERIOR AGUDA ARTERITICA (NOIA-A)

Concepto y consideraciones generales

— Se produce en el contexto de una arteritis de células gigantes (vasculitis
sistémica que afecta a los vasos que nutren al nervio 6ptico).
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— Mas frecuente en mujeres.
— Representa una urgencia oftalmoldgica, siendo el diagnostico precoz
imprescindible para evitar el riesgo potencial de ceguera bilateral.

Sintomas y signos

— Pérdida de vision sabita unilateral (puede bilateralizarse rapidamente).

— Cefalea previa o simultanea.

— Claudicacién mandibular (dolor al masticar) e hipersensibilidad del
cuero cabelludo en hemicraneo.

— Dolores musculares proximales y dolores articulares.

— Anorexia, pérdida de peso y fiebre.

— Arteria temporal palpable y dolorosa a la palpacion.

— Defecto pupilar aferente relativo (DPAR).

— Papila palida y edematosa.

Diagnéstico

— El diagndstico es clinico.
— La VSG y la PCR suelen estar muy elevadas.
— La biopsia de la arteria temporal confirma el diagndstico.

Actitud en el servicio de urgencias

— Ante su sospecha clinica se debe derivar de forma urgente al oftalmdlogo
para confirmar el diagndstico.

Tratamiento

— Se debe iniciar de inmediato tratamiento con corticoides sistémicos
(sin tratamiento se puede afectar el ojo contralateral en 1-7 dias).
— El tratamiento se debe mantener al menos durante 6-12 meses.

NEURITIS OPTICA

Concepto y consideraciones generales

— Es una inflamacién del nervio 6ptico mono o bilateral (rara) en el con-
texto de una inflamacién o una enfermedad desmielinizante.

— Es mds frecuente en mujeres entre los 20-50 afios de edad.

— Evoluciona hacia la recuperacion visual.
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— Segun los hallazgos en el fondo de ojo, se clasifica en:
- Neuritis 6ptica anterior: 30% de los casos. Cursa con edema de papila.
- Neuritis dptica retrobulbar: 70% de los casos. Sin edema de papila en
la exploracion.

Etiologia

— Idiopatica.

— Enfermedad desmielinizante (esclerosis multiple).

— Infecciones viricas.

— Inflamaciones granulomatosas: tuberculosis, sifilis, sarcoidosis, etc.
— Posvacunales (en nifios y con frecuencia bilaterales).

Sintomas y signos

— Pérdida de vision monocular progresiva que se deteriora en un plazo de
horas a dias (suele comenzar a recuperarse tras un mes de evolucion,
consiguiéndose buenos niveles de vision).

— Dolor periocular que se agrava con los movimientos oculares.

— Alteracion en la percepcion de los colores (discromatopsia).

— Defectos del campo visual centrales o centrocecales.

— Defecto pupilar aferente relativo (siempre que la afectacion sea unila-
teral o asimétrica).

— Edema e hiperemia de papila con o sin hemorragias en llama (solo en
las formas anteriores, que representan aproximadamente un tercio de
las neuritis dpticas).

— En los casos de neuritis retrobulbar, el aspecto de la papila es normal.

— Puede haber inflamacién en el vitreo y la retina.

Diagnéstico diferencial

— Neuropatia optica isquémica.

— Papiledema agudo

— HTA sistémica grave

— Compresién del nervio éptico por tumor
— Neuropatia optica toxica.

Actitud en el servicio de urgencias

— Derivar para valoracion urgente por el servicio de oftalmologia y neu-
rologia. (Hasta un 50% de los pacientes con un primer episodio de
neuritis dptica presenta lesiones desmielinizantes en la RMN cerebral.)
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Tabla 6.1. Tabla resumen de las neuropatias épticas mas comunes.

NOIA no arteritica

NOIA arteritica

Neuritis 6ptica

Edad 50-60 anos. 60-75 anos. 20-50 anos.
Causas HTA, Arteritis de células Idiopatica,
arteriosclerosis, gigantes. enfermedad
diabetes mellitus, desmielinizante,
hiperlipemia. infecciones viricas.
Sintomas Normalmente Cefalea, dolor en Dolor con los
asociados indolora. cuero cabelludo movimientos
y claudicacioén oculares.
mandibular.
Papila Generalmente Edematosa y Edematosa e
palida. palida. hiperémica. Normal
en las formas
retrobulbares
Evolucion Mejora el 16-42% No mejora. Afecta el  Recuperacion
natural. de los casos. otro ojo en 54-95%.  espontanea en

Se afecta el otro ojo
en el 12-19% de los
casos.

muchos casos.

Tratamiento Ninguno Corticoides No se ha
demostrado. sistémicos. demostrado el
beneficio de los
corticoides orales.
¢Derivar al Si Si Si
oftalmélogo?
Caracter Urgente Urgente Urgente

Tratamiento

— A pesar de que los corticoides intravenosos (en bolos) producen una
rapida recuperacion visual inicial, ningdn tratamiento mejora la histo-
ria natural de la enfermedad a medio y largo plazo.

— La mayoria de los pacientes recupera de forma espontanea niveles bue-
nos de vision.
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— Los corticoides orales estdn contraindicados, ya que incrementan el
riesgo de nuevos brotes de neuritis dptica ipsi y contralaterales.

OCLUSION ARTERIAL RETINIANA

Concepto y consideraciones generales

— Se produce por una interrupcién brusca de la circulacion arterial y da
lugar a un verdadero infarto de la retina.

— Es mucho menos frecuente que la obstruccién venosa.

— La oclusion puede producirse en la arteria central de la retina (OACR)
0, mds frecuentemente, en una de sus ramas (ORAR), casi siempre una
rama temporal.

— Su prondstico visual es desfavorable.

Etiologia

— Las causas mas frecuentes son: émbolos de colesterol, calcio o
fibrina.

— Segun la edad del paciente, debemos pensar en las siguientes causas o
enfermedades predisponentes:
- Jévenes: hipercoagulabilidad o vasculitis
- Mayores de 50 afios: arterioesclerosis, hipertension arterial, diabetes

o dislipemia.

- Mayores de 65 afios: arteritis de la temporal.

Sintomas y signos

— Pérdida brusca e indolora de la visién central unilateral (el paciente
puede llegar a la amaurosis en las oclusiones de arteria central) o de una
parte de la vision en la oclusion de rama arterial.

— Defecto pupilar aferente marcado. Pupila en midriasis (solo en
OACR)

— Apariencia blanquecina de la retina que empieza a manifestarse a las
pocas horas de la oclusion (Fig. 6.3).

— Mancha color rojo cereza en el centro de la macula (se produce por la
transparencia de la coroides a nivel foveal en la OACR).

— Arteriolas retinianas filiformes (las arterias estin estrechadas y su
columna sanguinea segmentada).

— En ocasiones pueden visualizarse los émbolos arteriolares retinianos.

— Atrofia dptica que aparece en el estadio crénico de las OACR.
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Figura 6.3. Oclusion de la arte-
ria central de la retina.

Actitud en el servicio de urgencias

— Si el cuadro clinico es compatible con una oclusién arterial retiniana
se debe descartar hipertension arterial y solicitar evaluacion cardiovas-
cular, asi como hemograma, niveles de glucosa, triglicéridos, colesterol
sérico y andlisis de orina.

— Derivar cuanto antes al oftalmoélogo (la retina empieza a sufrir danos
irreversibles en menos de 1-2 horas de producirse la oclusion).

Tratamiento

— El tratamiento suele fracasar en la mayoria de las ocasiones.

— Masaje ocular en periodos de 5-15 segundos durante 15 minutos.

— Reducir la presion intraocular (acetazolamida o un betabloqueante
tdpico).

— Si se sospecha arteritis de células gigantes, administrar 1 g de metilpred-
nisolona.

OCLUSION VENOSA RETINIANA

Consideraciones generales

— Es la segunda causa en frecuencia de enfermedad vascular retiniana
después de la retinopatia diabética.

— Se asocian con mayor riesgo de muerte por causa vascular, cardiaca o
cerebral.

— La oclusion puede producirse en la vena central de la retina (OVCR) o,
mas frecuentemente, en una de sus ramas (ORVR)
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Figura 6.4. Oclusion venosa retiniana. A. Oclusion de vena central de la retina
donde se aprecian hemorragias retinianas difusas en los 4 cuadrantes. B. Oclusion
de rama venosa. Se observan hemorragias y dilatacion vascular en el territorio de la
vena obstruida.

— Las formas edematosas (no-isquémicas) son las mas frecuentes (75% de
las oclusiones) y tienen mejor prondstico visual.

— La agudeza visual puede mejorar espontaneamente en un tercio de los
pacientes.

Factores de riesgo:

— Hipertension arterial.

— Diabetes mellitus.

— Hiperlipemia.

— Hiperviscosidad sanguinea y trombofilia.

— Glaucoma de dngulo abierto.

— Tabaquismo.

— Vasculitis: sarcoidosis, sifilis y lupus.

— Farmacos: anticonceptivos orales y diuréticos.

Sintomas y signos

— Pérdida aguda de vision, unilateral y no dolorosa. Solo notaran pérdida
de vision si se afecta el nervio 6ptico o la macula. Grave en las OVCR
o moderada en las ORVR.

— Puede haber defecto pupilar aferente relativo (en casos severos).

— Hemorragias retinianas difusas en los 4 cuadrantes de la retina (en las
oclusiones de vena central) o en un sector de la retina a lo largo de una
vena retiniana (en las oclusiones de rama) (Fig. 6.4 A-B).

— Venas retinianas tortuosas y dilatadas.
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— Puede haber exudados algodonosos peripapilares, edema de macula y
de papila (Fig. 6.4 A).

Actitud en urgencias

— El MAP debe solicitar glucemia basal, hemograma con recuento de
plaquetas, VSG y perfil lipidico.

— Medir la tensién arterial.

— Derivar al oftalmdélogo para valoracion.

Tratamiento:

— Va dirigido a tratar las complicaciones oftalmoldgicas (desarrollo de
neovasos en las formas isquémicas y edema macular en las formas ede-
matosas).

— Controlar los factores de riesgo sistémico que puedan ser modificables
(HTA, diabetes, hiperlipidemia, etc.).

— Controlar la presion intraocular.

— Suspender anticonceptivos orales.

HEMORRAGIA VITREA

Concepto y consideraciones generales

— Son hemorragias que se producen por rotura de vasos normales de la
retina, o de vasos patoldgicos (neovasos) proximos al vitreo o en su
interior, o por entrada de sangre e invasién del cuerpo vitreo desde
estructuras adyacentes (segmento anterior, retina o coroides).

Etiologia

— Espontanea: debidas generalmente a desprendimiento posterior de
vitreo agudo (DPV).

— Sangrado de neovasos retinianos: retinopatia diabética proliferante y
oclusiones venosas retinianas.

— Desprendimiento de retina.

— Sangrado de neovasos coroideos: degeneracion macular (DMAE) exu-
dativa.

— Traumatismos.

— Tumores intraoculares.

— Vasculitis.
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Pérdida aguda de la visién

Figura 6.5. Hemorragia vitrea
extensa.

Sintomas y signos

Dependen fundamentalmente de su extensién y localizacion:

— Miodesopsias y/o pérdida de visién parcial o total no dolorosa en el
ojo afectado.

— Puede haber un defecto pupilar aferente relativo leve en casos de hemo-
rragias densas.

— Pérdida del reflejo rojo del fondo de ojo.

— Presencia de sangre en vitreo que impide la visualizacion del fondo de
ojo (Fig. 6.5).

Actitud en el servicio de urgencias

— Derivar a oftalmologia en las 24 horas siguientes.

— Es conveniente colocar al paciente con la cabeza erguida, para favo-
recer la decantacién de la sangre hacia la zona inferior de la camara
vitrea.

Tratamiento

— Depende de la causa de la hemorragia y la extensién de la misma.
— Suspender anticoagulantes y AAS (siempre que sea posible).
— Vitrectomia en los siguientes casos:
- Hemorragia vitrea acompariada de desprendimiento, rotura de retina
o su sospecha.
- Hemorragia vitrea que persiste > 1 mes.
- Hemorragia vitrea con neovascularizacion del iris.
- Glaucoma hemolitico.
- Hemorragia vitrea bilateral.
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DESPRENDIMIENTO DE RETINA

Concepto y consideraciones generales

— Es la separacion de la retina neurosensorial del epitelio pigmentario.

— Su incidencia es de 1-2/10.000 casos nuevos/afio.

— Es mas frecuente en pacientes miopes y en operados de cataratas.

— E110% de los pacientes con desprendimiento de retina en un ojo pade-
cerd esta enfermedad en el ojo contralateral.

— Afecta la vision de forma répida y, en ocasiones, irreversible.

Tipos y efiologia

— Desprendimiento de retina rhegmatdogeno: es el mas frecuente y sus
causas predisponentes incluyen degeneraciones retinianas periféricas,
desprendimiento de vitreo posterior agudo, miopia y roturas retinia-
nas.

— Desprendimiento de retina exudativo: es el menos frecuente. Sus princi-
pales etiologias son procesos inflamatorios, procesos vasculares y pro-
cesos neopldsicos.

— Desprendimiento de retina traccional: se produce por contracciéon de
membranas vitreorretinianas (p. ej., retinopatia diabética proliferante,
retinopatia falciforme, retinopatia de la prematuridad, etc.).

Sintomas y signos

— Inicialmente hay fotopsias y miodesopsias (la vision puede no estar
afectada).

— Los pacientes refieren ver una sombra o un telén que se mueve
sobre el campo visual y que puede progresar rdpidamente hasta
provocar la pérdida de la visién central (sobre todo en los des-
prendimientos superiores). El defecto del campo visual que se pue-
de detectar por confrontacién corresponde al sitio contrario de la
retina afectada.

— Los desprendimientos de retina inferiores progresan de forma mas len-
ta y pueden pasar desapercibidos hasta que se afecta la macula.

— Puede haber un defecto pupilar aferente relativo en los desprendimien-
tos de retina extensos.

— Elevacién de la retina con acumulo de liquido subretiniano (Fig. 6.6).

— En algunos casos se pueden ver desgarros en la retina.
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Pérdida aguda de la visién

Figura 6.6. Desprendimiento de
retina inferior.

Actitud en el servicio de urgencias

— La asociacion de miodesopsias multiples y fotopsias es altamente sugeren-
te de rotura retiniana, de ahi que ante esta sintomatologia, el médico de
Atencién Primaria deba remitir al paciente al oftalmdlogo para valora-
cién y exploracion detallada.

— Si el paciente no presenta afectacién macular (agudeza visual conserva-
da), es muy importante derivarlo al oftalmélogo cuanto antes, ya que un
tratamiento adecuado tiene mejor prondstico funcional si reaplica la
retina antes de que se afecte la macula.

Tratamiento

— Serd realizado siempre por el oftalmélogo.
— Reparacién del desprendimiento de retina mediante técnicas quirdrgi-
cas que pueden incluir:
- Cirugia escleral
- Vitrectomia via pars plana
- Pneumorretinopexia, etc.
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CAPITULO

OTROS SINTOMAS
FRECUENTES DE CONSULTA
EN URGENCIAS

DIPLOPIA (VISION DOBLE)

Es un motivo relativamente frecuente de consulta al servicio de urgencias.

Etiologia muy variada.

La actitud en el servicio de urgencias dependera de la causa (ver algorit-
mo Fig. 7.1).

Diplopia
|
A\ v

Monocular: la Binocular: desaparece
diplopia se mantiene al ocluir cualquier ojo
cuando se ocluye |
el ojo no afectado * *

v

- Errores de refraccion

Intermitente:
- Miastenia gravis

Constante:
- Paralisis aislada

- Opacidades e - Foria del lll, IV 6 VI par
irregularidades descompensada craneal
corneales - Oftalmoplejia

- Cataratas * internuclear

- Defectos de iris
(iridotomias)

- Dislocacion de
cristalino o de
lente intraocular

Valoracion neurolégica
y/o oftalmolégica

de forma preferente
pero no urgente

- Enfermedad orbitaria

- Postquirdrgica o
postraumatica

- Aneurisma
intracraneal

v v

Valoracion
oftalmolégica de
forma preferente
pero no urgente

Derivar de forma
urgente al hospital
para valoracion
por neurologia

Figura 7.1. Algoritmo de actuacion en casos de diplopia.

Nota: en todo paciente con diplopia que ademas presente ptosis y desviacion del ojo hacia
abajo y afuera hay que sospechar una paralisis del lll par craneal y, por lo tanto, debe
ser derivado de forma urgente al hospital para valoracion por el servicio de neurologia.
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MIODESOPSIAS Y FOTOPSIAS

Concepto y consideraciones generales

— Las miodesopsias o moscas volantes se deben a condensaciones vitreas
que se interponen en el eje visual.

— La principal causa de su aparicion brusca es el desprendimiento poste-
rior de vitreo agudo.

— Muy frecuente en miopes y personas pseudofaquicas (operados de cata-
ratas).

— Las fotopsias son destellos luminosos que se producen por la estimu-
lacién mecanica de la retina (deben hacer sospechar una rotura o un
desgarro retiniano).

Actitud en el servicio de urgencia

— El médico de Atencién Primaria debe valorar la agudeza visual y pre-
guntar si presenta alteraciones del campo visual.

— Si el paciente mantiene una agudeza visual normal y los sintomas se
presentan desde hace mas de 3 semanas, se debe derivar al oftalmélogo
de forma preferente para exploracion del fondo de ojo bajo midriasis.

— En caso de que el paciente presente disminucién de la agudeza visual
o0 aparicion brusca de defectos del campo visual periférico con o sin
afectacion de la vision central, debe ser derivado de forma urgente al
oftalmélogo para valoracion.
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CAPITULO

URGENCIAS
OFTALMOLOGICAS
MAS FRECUENTES EN
LA EDAD PEDIATRICA

CONJUNTIVITIS NEONATAL

Concepto y consideraciones generales

— Cualquier conjuntivitis aguda que ocurre en el primer mes de vida.

— Incidencia entre 7-19% de los recién nacidos.

— Debe ser considerada como una entidad diferente y de mayor gravedad
que en otras edades.

Etiologia

— Agentes fisicos y quimicos: aparece a las pocas horas de instilar algin agen-
te profildctico (muy frecuente cuando se utilizaba nitrato de plata al 1%
con ese fin). Suele resolverse en 1-2 dias. Hoy dia es poco frecuente.

— Gérmenes. Puede ser bacteriana y/o virica. Las posibles vias de infec-
cién son:

- Contacto directo durante el parto, al pasar por el tracto vaginal infec-
tado: Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis y virus Herpes
simplex (tipo 2).

- Via hematdgena o infeccidn de la cavidad amnidtica (in ttero): Herpes
simplex o estreptococos grupo B.

- Contacto posparto con el agente infeccioso: Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis y Streptococcus pneumoniae.

Manifestaciones clinicas

— La infeccién inicial se caracteriza por la inflamacion de la conjuntiva
con enrojecimiento e irritacién, inflamacién de parpados y secrecion
conjuntival mucopurulenta uni o bilateral. El curso puede ser:

- Hiperagudo (2-4 dias): muy tipico de la N. gonorrhoeae. La inflama-
cién es muy marcada y la secrecion es purulenta y abundante. Es la
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mds agresiva de todas, tiene gran capacidad de penetracion epite-
lial y, por lo tanto, puede perforar la cérnea y provocar la pérdida
del ojo.

- Agudo (3-10 dias): La mayoria de las conjuntivitis bacterianas. Secre-
cidn serosa que luego se hace mucopurulenta.

- Subagudo (7-14 dias): mas frecuente en las conjuntivitis causadas por
Chlamydia trachomatis (conjuntivitis de inclusion), que se caracteri-
zan por inflamacion de la conjuntiva palpebral y abundante secrecién
mucopurulenta, o por Herpes simplex, que suelen acompanarse de
ulceras corneales con forma dendritica y pueden aparecer aisladas o
en el contexto de una enfermedad infecciosa diseminada que afecte a
otros drganos.

Diagnéstico

— Obtener informacién exacta de la historia de la madre, el parto, los cui-
dados neonatales y la fecha de comienzo de los sintomas tras el parto.

— Observar si existen otros signos y sintomas asociados.

— El oftalmoélogo deberd tomar muestra por raspado conjuntival para
cultivo microbiologico, asi como también PCR o inmunoensayos para
la deteccion de antigenos especificos.

Prevencion

— Tratamiento adecuado de las enfermedades contagiosas de la madre
(gonorrea e infeccion por Chlamydia), ademas de una correcta higiene
neonatal.

— Profilaxis antibidtica con tetraciclina o eritromicina tépicas en todo
recién nacido 1-2 veces. Esta medida disminuye la probabilidad de con-
juntivitis infecciosa con minima respuesta irritativa o tdxica. También
es util la aplicacién de una tnica dosis de povidona yodada al 1,25 o
2,5%.

Tratamiento:

— Se debe derivar siempre para valoracién por oftalmologia para toma de
muestra y tratamiento.

— En la mayoria de las conjuntivitis de origen bacteriano, el tratamiento
con colirios antibidticos cada 1 o 2 horas sera suficiente.

— En la conjuntivitis por N. gonorrhoeae se debe administrar ademas
penicilina por via sistémica.
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Otros sintomas de consulta en urgencias

— En la conjuntivitis de inclusién: eritromicina pomada 5 veces/dia +
eritromicina por via sistémica (50 mg/kg/dia) durante 2 semanas.

OBSTRUCCION CONGENITA DE LA ViA LAGRIMAL

Concepto y consideraciones generales

— Hasta un 20% de los nifios recién nacidos a término pueden presentar
una obstruccion de la via lagrimal.
— En un 95% de los casos se resuelve espontaneamente antes del ano de vida.

Sintomas y signos

— Los sintomas se inician en la 22-3* semanas de vida.

— Epifora, generalmente unilateral.

— Conjuntivitis intermitentes y recurrentes.

— Secreciones mucopurulentas matinales.

— Dermatitis periocular por rebosamiento de la ldgrima.

— Se puede complicar con una dacriocistitis, dacriocele y celulitis presep-
tal (ver capitulo 5).

Manejo

— La conducta variard en cada caso:

- Obstruccion leve o moderada y que no presenta complicaciones:
Observacion, ya que la mayoria mejoran espontaneamente.
Masaje externo de la via lagrimal a nivel del saco lagrimal durante
15 segundos 2-3 veces al dia. Es preciso instruir a los padres en la
forma correcta de hacerlo y asegurarse de que lo hacen bien.

- Obstruccion persistente durante el primer afio de vida o infecciones
de repeticion:
Derivar al oftalmdlogo para sondaje de la via lagrimal.
Si esta medida fracasa se puede hacer intubacién de la via lagrimal o
dacriocistorrinostomia.

GLAUCOMA CONGENITO

Concepto y consideraciones generales

— Es un proceso grave pero muy raro, ocurre en aproximadamente 1 de
cada 15.000 recien nacidos.
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— La afectacidn es bilateral en un 80% de los casos.
— El pronéstico visual es pobre.

Sintomas y signos

— Elongacion axial del ojo y aumento del didametro horizontal de la cornea
>11 mm (Buftalmos).

— Turbidez corneal por edema.

— Estrias de Haab (lineas curvilineas horizontales en la cérnea).

— Fotofobia, lagrimeo y blefaroespasmo no asociados a conjuntivitis.

— Se debe sospechar siempre que exista asimetria en el tamano de la cdr-
nea entre ambos 0jos.

Tratamiento

— El tratamiento siempre es quirtrgico y debe efectuarse lo antes posible,
por eso se debe derivar al oftalmélogo a todo niflo que presente:
- Fotofobia y blefaroespasmo en el primer mes de vida.
- Epifora y un didmetro corneal horizontal elevado (> 11 mm).

CELULITIS ORBITARIA (ver capitulo 5 sobre patologias de los anejos oculares)

OTROS SINTOMAS Y SIGNOS DE DERIVACION AL OFTALMOLOGO

Leucocoria

Reflejo pupilar blanco. Las causas mds frecuentes son: retinoblastoma,
retinopatia del prematuro, enfermedad de Coats, catarata, toxoplasmosis,
etc.

Estrabismos de cualquier etiologia.

Ptosis congénita o de reciente aparicién.
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CAPITULO

TABLAS DE FARMACOS
DE UTILIZACION FRECUENTE
EN OFTALMOLOGIA

Tabla 9.1. Midriaticos y ciclopléjicos

Farmaco Presentacion Efecto Duracion de Efectos
maximo accion secundarios
(minutos) ylo

comentarios

Fenilefrina 10% Solucién 20 3 horas Puede producir
elevacion de la
tension arterial
(evitar usar al
10%).

Tropicamida 1% Solucién 25 4-6 horas Midriatico de
eleccion para la
exploracion del
fondo de ojo

Ciclopentolato 1%  Solucién 30 12-24 horas  Puede aparecer
neurotoxicidad
en nifios
(incoherencia,
disartria, ataxia,

etc.).
Atropina 0,5%, 1% Pomada o 30 1-2 semanas Taquicardia y
solucién excitacion
Homatropina 2% Solucioén 40 2-3 dias Poco frecuentes

Los midriaticos (fenilefrina) actiian estimulando el musculo dilatador de
la pupila, mientras que los ciclopéjicos (tropicamida, ciclopentolato, atropina
y homatropina) actdan paralizando el musculo ciliar y bloqueando la aco-
modacion.

Cualquiera de los firmacos con efecto midridtico puede desencadenar un
glaucoma agudo en pacientes con dngulo estrecho (extremar la precaucion en
pacientes hipermétropes o con cdmara anterior estrecha).
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Tabla 9.2. Antibidticos topicos

Antibiético Presentacién y Espectro cubierto Comentarios
nombre comercial
Gentamicina Pomada o solucién  Enterobacterias, No es efectiva
pseudomonas frente a
y S. aureus estreptococos
Tobramicina Pomada o solucién  Enterobacterias, Mas eficaz contra
(Tobrex) pseudomonas estreptococos
y S. aureus que gentamicina
Eritromicina Pomada Bacterias Gram Muy util en
(+),clamidias, etc.  conjuntivitis

Cloranfenicol

Quinolonas
(ciprofloxacino,
ofloxacino,
moxifloxacino)

Trimetoprim/
polimixina B

Neomicina/
bacitracina/
polimixina B.

Tobramicina/
dexametasona

Neomicina/
dexametasona/
polimixina B

Pomada o solucion

Solucién
(Oftacilox, Exocin,
Vigamox)

Solucién
(Oftalmotrim)

Pomada

Suspensién
(Tobradex)

Suspension
(Maxitrol)

Amplio espectro:
H. influenzae,

N. meningitidis,
Salmonella,

S. pneumoniae

Amplio espectro;
Anaerobios y
cocos Gram (+)

Organismos Gram
(+) y Gram (-).

Amplio espectro
frente a Gram (+)
y Gram (-)

Enterobacterias,
pseudomonas
y S. aureus

Organismos Gram
(+) y Gram (-)

estafilocdcica

Se han
comunicado casos
raros de anemia
aplasica

Ciprofloxacino
puede no ser
eficaz frente a
algunos cocos
Gram (+)

No eficaz frente
a pseudomonas
ni enterococos

La neomicina
puede causar
alergias hasta en
el 10% de

los usuarios

Combinacion

de antiinflamatorio
y antibiético
Combinacién

de antiinflamatorio
y antibiético
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Tablas de farmacos de utilizacién frecuente en oftalmologia

Tabla 9.3. Antiinflamatorios tépicos

Principio activo Nombre comercial Concentracion

— Antiinflamatorios esteroideos:

Acetato de fluorometolona FML Suspensién oftalmica al 0,1%
FML forte (FML)
Suspensién al 0,25% (FML
forte)

Acetato de prednisolona Pred Forte Suspensién oftédlmica al 1%.

Dexametasona Maxidex Suspension oftalmica al 0,1%.
Pomada al 0,05%

Rimexolona Vexol Solucién oftalmica al 1%

— Antiinflamatorios no esteroideos:

Diclofenaco sédico Voltaren Solucién oftalmica al 0,1%
Diclofenaco-Lepori
Dicloabak
Ketorolaco trometamina Acular colirio Solucién oftalmica al 0,5%
Nepafenaco Nevanac colirio Suspension oftalmica al 1%
y 3%
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Tabla 9.4. Hipotensores oculares

Grupo Mecanismos de accion Efectos secundarios
Betabloqueantes: Disminuyen la produccion  Bradicardia
Timolol (timoftol) de humor acuoso Broncoespasmo

Betaxolol (betoptic)*
Corteolol (elebloc)*

Inhibidores tépicos

de la anhidrasa carbénica:

Dorzolamida (azopt)
Brinzolamida (trusopt)

Alfa-2 agonistas
adrenérgicos:
Brimonidina (alphagan)

Derivados de las

prostaglandinas:
Travaprost (travatan)
Latanoprost (xolatan)
Bimatoprost (lumigan)

Midticos:
Pilocarpina

Disminuyen la produccion
de humor acuoso

Disminuyen la produccion
de humor acuoso

Aumentan la eliminacién
del humor acuoso

Aumentan la elimincién
del humor acuoso

Alteracién del control
de lipidos y glucosa

Intolerancia local

Cefalea
Fatiga
Somnolencia

Irritacién ocular
Hiperpigmentacion del iris
Hipertriquiasis

Inflamacién y edema
macular tras cirugia ocular
Miopizacién

Dolor ocular

Conjuntivitis alérgica

* Mas selectivos
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Tabla 9.5. Efectos secundarios oculares de medicaciones sistémicas

Medicacion Efectos secundarios Comentarios
Amiodarona Depésitos en epitelio corneal Los efectos son dependientes
(cérnea verticillata) de la dosis y reversibles con
y neuropatia dptica el cese del medicamento
Bifosfonatos Conjuntivitis, escleritis y uveitis
Cloroquinas Maculopatia «en ojo de buey»  La maculopatia es de curso
y depositos corneales lento pero irreversible;
los depdsitos corneales
son reversibles
Corticoides Catarata subcapsular posterior, Tanto los corticoides
elevacion de la presion sistémicos como los inhalados
intraocular, maculopatia pueden elevar la PIO
serosa central
Digital Discromatopsia y vision La discromatopsia es
borrosa fundamentalmente en amarillo
Etambutol Neuropatia optica La afectacion es reversible
en la mayoria de los casos
Sildenafil Discromatopsia transitoria Posible relacion con NOIA-NA
(tinte azulado de los objetos)
Tamoxifeno Opacidades corneales,
depésitos cristalinos en
la retina y neuritis 6ptica
Tamsulosina Sindrome de iris flacido Su suspensioén preoperatoria
(durante la cirugia de catarata) no evita la aparicion del
sindrome durante la cirugia
Topiramato Glaucoma de angulo cerradoy  Ambos efectos se producen

miopizaciones agudas

por un edema y rotacién
anterior del cuerpo ciliar
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CAPITULO

CLASIFICACION Y
DERIVACION DE LAS
DISTINTAS PATOLOGIAS
OFTALMOLOGICAS

CLASIFICACION Y DERIVACION DE LAS DISTINTAS PATOLOGIAS
OFTALMOLOGICAS DESDE LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA

A LA CONSULTA DE OFTALMOLOGIA

Patologias oftalmolégicas de derivacién urgente

Ante las siguientes sospechas diagndsticas, el médico de Atencién Prima-
ria derivard al paciente al centro de referencia correspondiente el mismo dia

de su aparicion, para ser atendido en urgencias oftalmoldgicas.

a) Pérdida aguda de la visién

Patologia

Sintomas y signos

Neuropatias 6pticas (neuritis 6ptica
y neuropatias isquémicas)

Oclusion vascular retiniana (arterial
0 venosa)

Desprendimiento de retina

Hemorragia vitrea

Pérdida de vision (generalmente
monocular) en horas o dias. Defecto
pupilar aferente relativo, dolor retroocular
o con los movimientos oculares.

Pérdida de vision aguda e indolora,
hemorragias difusas en la trombosis
venosa y blanqueamiento superficial
de la retina en la oclusién arterial.

Mancha negra o sombra que se
desplaza en el campo visual, con
pérdida de visién central o periférica.

Pérdida de la vision subita e indolora, o
percepcion aguda de manchas oscuras
o multiples y pequefias moscas volantes.
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b) Ojo rojo doloroso

Patologia

Sintomas y signos

Ataque agudo de glaucoma

Endoftalmitis

Absceso corneal

Uveitis anterior

Dolor ocular intenso, visién borrosa

o de halos, cefalea frontal, nduseas y
vémitos. Hiperemia ocular mixta, pupila
en midriasis media y edema corneal.

Enrojecimiento y dolor ocular progresivo,
disminucién aguda y progresiva

de la vision. Antecedente quirurgico

o traumatico.

Opacidad de aspecto blanquecino

a nivel del estroma corneal, ojo rojo,
dolor ocular, disminucion de la vision
y secreciones.

Pupila midtica con dolor ocular
y fotofobia, congestion ciliar y
disminuciéon moderada de la vision.

¢) Traumatismos

Patologia

Sintomas y signos

Cuerpo extrafio corneal

Cuerpo extrafo intraocular

Herida perforante del globo ocular

Causticaciones quimicas

Fractura orbitaria por estallido

Hipema

Sensacion de cuerpo extrafio (con
antecedente sugerente), lagrimeo, vision
borrosa, dolor y fotofobia con ojo rojo.

Antecedente sugerente (traumatismo al
estar cavando, martilleando, etc.) dolor
ocular y disminucioén de vision.

Antecedente traumatico, hipotonia ocular,
pupila irregular y disminucion de vision.

Dolor intenso con fotofobia y quemosis.
Tratamiento INMEDIATO con irrigacion
ocular abundante durante 30 minutos.

Dolor con hematoma o enfisema palpebral.
Diplopia binocular por restricciéon de los
movimientos oculares.

Dolor, visién borrosa, antecedente
traumatico, nivel de sangre en camara
anterior.
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Clasificacién y derivacién de las distintas patologias oftalmolégicas

d) Oftras patologias

Patologia Sintomas y signos

Paralisis muscular Diplopia de aparicion brusca
con sintomas neuroldgicos como
cefalea, midriasis arrefléxica,
oftalmoplejia (incapacidad para mover
voluntariamente el ojo), hemiplejia, etc.

Desprendimiento posterior de vitreo Miodesopsias asociadas con fotopsias
agudo con sospecha de traccion de aparicion brusca y/o disminucién de
retiniana o desgarro retiniano agudeza visual.

NINOS: Estrabismo de aparicién aguda  Ojos desviados.

Patologias oftalmolégicas de derivacion preferente

En lo posible, tendran una demora de derivacién maxima de 15 dias:

— Conjuntivitis tratadas previamente por el médico de Atencién Primaria
que no se resuelven con la medicacion.

— Episodios de erosion corneal recidivante.

— Afectacion corneal en herpes oftalmico.

— Escleritis y epiescleritis.

— Patologia inflamatoria palpebral aguda que persiste a pesar del trata-
miento.

— Dolor ocular no migrafoso, sin alteraciones de la vision ni ojo rojo.

— Exoftalmos de aparicion aguda.

— Pérdida de agudeza visual o metamorfopsias en pacientes diabéticos
(con o sin diagndstico conocido de retinopatia diabética).

— Dolor ocular, ojo rojo y/o disminucién de la agudeza visual. En pacien-
tes con diagndstico de retinopatia diabética proliferativa.

— Pérdida de agudeza visual o metamorfopsias en mayores de 65 afnos
(sospechar degeneracion macular asociada a la edad).

— Dacriocistitis aguda.

En neonatos-nifos
— Deteccidn casual en un nifio de opacidad corneal o cristaliniana.
— Epifora en neonatos entre 2-4 meses con conjuntivitis purulenta per-
sistente.
— Estrabismo de aparicién paulatina.
— Fotofobia
— Asimetria en el tamaiio de los ojos.
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Patologias oftalmolégicas de derivacién ordinaria::

Las siguientes, siempre que no presenten alteracion aguda de la vision:

— Defectos de refraccion (miopia, hipermetropia, astigmatismo y presbi-
cia).

— Alteraciones del cristalino (cataratas).

— Degeneracion macular asociada a la edad (DMAE).

— Retinopatia diabética.

— Retinopatia hipertensiva.

— Opacidades del vitreo (miodesopsias de mas de 2-3 meses de evolucion,
sin cambios ni aparicién de otros sintomas oculares acomparfiantes).

— Pérdida progresiva de vision en paciente operado de cataratas hace un
ano o mas (probable opacidad capsular).

— Dacriocistitis crénica.

— Sindrome de ojo seco.

— Conjuntivitis alérgica.

— Triquiasis recidivante.

— Chalazion que persiste tras 4 semanas de tratamiento (para diagndstico
diferencial).

— Ectropién y entropion.

— Deteccion casual en examen rutinario (dptica, escuela, etc.), de un
supuesto defecto refractivo que eventualmente pudiera requerir correc-
cion con lentes.

— Hemorragia subconjuntival ocasional.

— Cefaleas crénicas, para descartar un origen acomodativo.

— Control rutinario de tensién ocular en pacientes diagnosticados y tra-
tados de glaucoma cronico simple.

— Examen de fondo de ojo como parte de protocolos clinicos, sin altera-
ciones visuales funcionales asociadas.

— Disminucién progresiva de la visién en pacientes diagnosticados pre-
viamente de cataratas.

— Despistaje de hipertension ocular en pacientes con antecedentes fami-
liares de glaucoma.

Nifos

— Estrabismo de instauracién progresiva.
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