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Resumen

La adolescencia supone un periodo de transicion de vital importancia entre el final de la infancia
y el inicio de la edad adulta. En este periodo de la vida es necesario el buen control del desarrollo
y el sistema visual no es una excepcion, siendo uno de los aspectos fundamentales donde se re-
fleja esta nueva etapa. En muchas ocasiones, los trastornos visuales pueden alterar este proceso
madurativo y funcionamiento de los adolescentes, causando una deficiente adaptacion tanto so-
cial como escolar. Por tanto, es de gran importancia tanto realizar controles oftalmolégicos como
orientarlos en funcién de su edad, capacidad cognitiva y de colaboracion. Es igual de relevante
saber identificar las patologias mas frecuentes en los adolescentes como adecuar los métodos
exploratorios y el tratamiento en funcién de estas. Entre ellas, destacar la importancia de: los
defectos de refraccién; el ojo rojo, siendo uno de los motivos de consulta mas frecuentes ademas
de un reto diagndstico; y los traumatismos.
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Abstract

Adolescence is an important transition period between the end of childhood and the beginning
of adulthood. In this period of life, it is necessary to have a good control of the development
and the visual system is not an exception, being one of the fundamental aspects where this new
stage is reflected. On many occasions, visual disorders can alter this maturation process and
functioning of adolescents, causing a poor adaptation both socially and at school. Therefore, the
importance of carrying out ophthalmologic controls according to their age, cognitive capacity
and collaboration, must be highlighted. It is equally relevant to know how to identify the most

En la etapa de la frequent pathologies in adolescents and to adapt the examination methods and treatments to
adolescencia se them. Among the common conditions, it is important to emphasize the importance of: refractive
debe de evaluar defects, red eye, which is one of the most frequent reasons for consultation as well as a diagnostic
la posibilidad de challenge, and trauma.
aparicion o cambios Key words: Visual Acuity; Conjunctivitis; Trauma; Strabismus; Adolescence.

en los defectos
de refraccién, con
la repercusion )
secundaria que AgUdeza \/|Sua|
pueden tener en
el desarrollo del
adolescente

La evaluacion de la agudeza visual constituye la primera maniobra exploratoria y méas importante en
Oftalmologia. Entendemos por agudeza visual la capacidad de identificar correctamente una forma y/o
su orientacion.
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La capacidad de refraccion de un sistema dptico se expresa en dioptrias (D). El globo ocular dispone de
diferentes lentes convergentes: cornea (43 D) y cristalino (17-22 D). En consecuencia, los rayos de luz
que penetran en el ojo convergen idealmente en la fovea retiniana, en forma de imagen invertida, y a
través del nervio dptico se transmite la informacion al cortex visual. Cuando los rayos de luz no forman
la imagen en la retina hablamos de ametropias que, a su vez, podremos clasificar en esféricas (miopia
o hipermetropia), si la curvatura es uniforme; o anesféricas (astigmatismo), cuando no lo es.

Para la valoracion de la agudeza visual es conveniente disponer de métodos objetivos como los opto-
tipos (E de Snellen, anillos de Landolt...). En el adolescente, la distancia al optotipo adecuada es aproxi-
madamente 6 metros y se debe evaluar de forma independiente, la agudeza visual de cada ojo ocluyen-
do el contralateral. Si los pacientes son ya portadores de lentes correctoras (gafas/lentillas) se valorara
la agudeza visual con cada ojo individualmente tanto con sus lentes de correccién como sin ellas.

Ante una disminucion de la agudeza visual, en primer lugar, deberemos descartar un defecto refrac-

tivo. Para ello un método sencillo es el "agujero estenopeico’, donde al mirar a través de un pequefio Se debe evaluar
agujero disminuye la dispersion de la imagen, lo que se manifestaria como una mejora en la visién si de forma indepen-
se posee un defecto en la refraccién. diente la agudeza

visual de cada

ojo ocluyendo el
contralateral. Si los
pacientes son ya
portadores de lentes
correctoras (gafas/
lentillas) se valorara
la agudeza visual
tanto con sus lentes
correctoras como sin
ellas y con cada ojo
individualmente

— Miopia: los rayos de luz convergen delante de la retina ocasionando un defecto para la visién
lejana, generalmente debido a un ojo mas largo de lo normal en relacién con su poder de con-
vergencia (miopia axil). El tratamiento de las mismas se realizard mediante el uso de lentes diver-
gentes o negativas.

— Hipermetropia: los rayos de luz convergen detras de la retina. El paciente puede compensar el
defecto mediante un esfuerzo de acomodacion excesivo constituyendo el cuadro denominado as-
tenopia acomodativa. Pueden presentar sintomatologia como cefalea, cansancio en la lecto-escri-
tura, lagrimeo, cuadros inflamatorios frecuentes (blefaritis, orzuelos y conjuntivitis de repeticion).
En el nifio, la hipermetropia puede asociarse a un estrabismo convergente al asociarse los reflejos
de acomodacién y el de convergencia. Para su tratamiento serdn necesarias lentes convergentes
o positivas.

— Astigmatismo: los ejes de la superficie del dioptrio no son uniformes en todos sus planos. Podria-
mos hacer la comparacion de la cornea con un balén, donde en lugar de adoptar forma de balén
redondo, adopta forma de balén de rugby; lo que distorsiona la imagen percibida. A su vez, puede
coexistir una ametropia esférica (miope o hipermétrope). Para el tratamiento son necesarias lentes
cilindricas que permitan la correccién del eje anémalo.

El tratamiento de las ametropias se realizara mediante lentes de correccion correspondientes a corregir
el defecto. Uno de los problemas frecuentes en estas edades supone el uso de las gafas, donde muchos
de los adolescentes, aludiendo motivos estéticos, rechazan su uso, siendo esencial la buena relacidon
médico-paciente.

Otra cuestion frecuente es el posible uso de lentes de contacto/lentillas. Las lentes de contacto, a pesar
de corregir el defecto refractivo, podrian ocasionar dafios secundarios debido al excesivo o mal empleo
de las mismas, como dafio en las glandulas lacrimales, infecciones, Ulceras corneales... Por otro lado,
algunos pacientes presentan intolerancia a las lentes de contacto por hipersensibilidad al contacto di-
recto con la cdrnea. En aquellos pacientes candidatos al empleo de lentes de contacto se debe explicar
e incidir en como realizar el correcto uso de estas y su esterilizacion necesaria.

Sisterna motor ocular

En condiciones normales, somos capaces de percibir los objetos del espacio con ambos ojos y, a través
de las imagenes percibidas por la retina de cada uno de ellos, el sistema sensorial conduce la informa-
cion hasta el cértex visual, donde el cerebro fusiona las imagenes percibidas por la retina. Para tener
vision binocular es necesario que las imagenes percibidas con cada ojo sean semejantes en tamafio,
forma, color e intensidad. Cuando no sucede de tal manera se produce un mecanismo de supresién
nerviosa por el cerebro del ojo identificado como patoldgico.

El sistema motor ocular esta constituido por los mulsculos extraoculares y su inervacion. Gracias a ello,

los ojos pueden realizar varios tipos de movimientos:

— Las ducciones: son los movimientos que puede realizar cada ojo individualmente.

— Las versiones: son los movimientos conjugados y simétricos de los dos ojos en la misma direccién
de la mirada.

— Las vergencias: son los movimientos conjugados asimétricos de los dos ojos (convergencia y
divergencia).
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El estrabismo en

la adolescencia
plantea diferentes
problemas, entre
ellos: la pérdida
definitiva de la
funcion binocular,
la reduccion de

la vision del ojo
desviado (ambliopia
u ojo vago), ademas
problemas estéticos
y emocionales

El ojo rojo es un
motivo de consulta
muy frecuente.
Para orientar la
etiologia, puede
ser de ayuda inicial
diferenciar entre
ojo rojo doloroso
y no doloroso y

si la hiperemia es
de predominio
conjuntival o ciliar
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El estrabismo supone la pérdida del paralelismo de los ejes visuales con alteracion de la vision bino-
cular. Plantea diferentes problemas, entre ellos: la pérdida de la funcién binocular, la reduccion de la
visién del ojo desviado (ambliopia u ojo vago) y, ademas, ser estéticamente poco favorable y conllevar
problemas emocionales. La ambliopia es la consecuencia mas temible del estrabismo que, basicamen-
te, sucede por un proceso de deprivacion causado por desuso del reflejo de fijacion de dicho ojo. Du-
rante el periodo sensible o maleable puede llegar a corregirse; pero generalmente en los adolescentes,
al haber transcurrido este periodo, no es posible la mejoria de la agudeza visual.

Para valorar un posible estrabismo disponemos de diferentes exploraciones:

— Test de Hischberg: enfocando con una luz, podemos observar el reflejo de la misma sobre las
cérneas de ambos ojos, que deberian situarse en el mismo punto central.

— Cover-test: enfocando mediante una luz a los ojos mientras tapamos y destapamos uno de ellos
de forma alterna.

«  Sino se produce movimiento de ningln ojo: se denomina ortoforia, es decir, ambos ojos se
encuentran paralelos.

«  Sise produce movimiento del ojo no tapado: estrabismo o tropia pudiendo ser divergente/
exotropia o convergente/endotropia en funcién de la direccion del movimiento.

«  Sise produce movimiento del ojo tapado: foria, muy frecuente en la poblacién general.

Alteracion e inervacion de los musculos extraoculares

Los trastornos de los movimientos oculares con significacion neurooftalmoldgica en el adolescente
engloban las paresias o paralisis de los muisculos extraoculares (pares craneales III, IV y VI). Las lesiones
mas frecuentes son las del VI par craneal, seguido del IV y del IIl nervio.

Paralisis del VI par craneal

Puede ser congénita o adquirida, uni o bilateral. La paralisis adquirida puede ser debida a multiples
causas como consecuencia del largo recorrido intracraneal de su porcidén postnuclear.

Tipicamente el paciente manifiesta un estrabismo convergente en posicién primaria de mirada y suele
girar la cabeza hacia el lado ipsilateral del musculo paralizado.

Paralisis del IV par craneal

La etiologia adquirida mas frecuente es la idiopatica, siendo los traumatismos craneales la causa co-
nocida mas frecuente.

Clinicamente, el déficit de accion del musculo oblicuo superior, se manifiesta como una limitacion para
la depresion del ojo afectado cuando se encuentra en aduccion; siendo habitual observar una hiperac-
cién de su antagonista, el musculo oblicuo inferior. Al realizar el cover-test observaremos una hiper-
tropia (elevacion) del ojo afectado que se hace mas evidente al inclinar la cabeza hacia el hombro del
ojo parético (test de Bielchowsky). El paciente manifiesta con inclinacion de la cabeza hacia el hombro
contralateral a la lesién con la barbilla descendida.

Paralisis del III par craneal

La paralisis del III par o motor ocular comun tiene un marcado efecto sobre la motilidad ocular al
inervar cuatro de los musculos extrinsecos: recto superior, recto medio, recto inferior y oblicuo inferior.
Ademas, inerva el musculo elevador del parpado superior y contiene ramas parasimpaticas que inervan
el musculo ciliar y esfinter de iris.

Clinicamente se presentara un estrabismo, tipicamente una exotropia e hipotropia, con posible pto-
sis (lesidon del elevador del parpado superior), midriasis y paralisis de la acomodacién (lesion del
parasimpatico).

Ojo rojo
El ojo rojo del adolescente es un motivo de consulta muy frecuente en los servicios de Urgencias
siendo la manifestacion clinica de un amplio grupo de patologias. Para orientar la etiologia, puede ser

de ayuda inicial diferenciar entre ojo rojo doloroso y no doloroso (Algoritmo 1), y, por otro lado, las
caracteristicas de la hiperemia (predominio conjuntival o ciliar).
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Hemorragia subconjuntival/equimosis

Se produce una extravasacion hematica subconjuntival de color rojo intenso con limites bien delimi-
tados con la conjuntiva respetada. A pesar de la llamativa exploracion, cursa de forma asintomatica y
resuelve de forma espontanea en 10-15 dias.

Puede ser secundaria a traumatismos, vomitos, tos, espontanea... Si se producen equimosis de repeti-
cién es conveniente descartar coagulopatias o causas de HTA en el adolescente.

Causas conjuntivales

Conjuntivitis agudas
La participacion de la conjuntiva en procesos infecciosos o irritacién ocular es practicamente cons-

tante, siendo la regiéon donde asientan fundamentalmente los elementos defensivos frente a los
agentes externos.

Se manifiesta clinicamente con sensacion de cuerpo extrafio, lagrimeo, picor; pero sin disminucion de
la agudeza visual ni dolor. Por otro lado, los signos clinicos de las conjuntivitis agudas son la hiperemia
conjuntival, quemosis (edema conjuntival), secrecion y reaccion tisular (Figura 1).

El tratamiento dependera de la etiologia, pero independientemente de la misma no se debe ocluir un
0jo con secrecién activa ya que favoreceria el crecimiento de microorganismos. Para orientar la posible
etiologia de la conjuntivitis (Tabla I) deberemos tener en cuenta diferentes aspectos:

— Conjuntivitis virica: Son las mas frecuentes. La mayoria estan causadas por Adenovirus serotipos 8
y 19y suele haber antecedentes de infeccion respiratoria reciente o posible contagio (alta proba-
bilidad los primeros 10-12 dias), siendo los adenovirus una causa importante de epidemias, como
ocurre en el caso de la fiebre-faringo-conjuntival (serotipo 3).

Es frecuente el inicio unilateral, afectando posteriormente el contralateral con frecuencia. A la ex-
ploracion es tipica la aparicion de foliculos en conjuntiva tarsal inferior (elevaciones blanco-grisa-
ceas rodeadas por vasos), hemorragias subconjuntivales y pseudomembranas en tarso. Se podria
palpar también una adenopatia preauricular. El curso clinico empeora los primeros dias resolvien-
do en 2-3 semanas.

Las conjuntivitis por adenovirus pueden complicarse con la aparicion de infiltrados corneales
subepiteliales autoinmunes, acompafiado de una pérdida de agudeza visual.

Tratamiento: Lavados con suero salino, compresas frias, lagrimas artificiales y anti-inflamatorios
no esteroideos. Se asociaran corticoides tépicos en los casos de pseudomembranas (retirdndolas
previamente) y de infiltrados corneales que produzcan una disminucién de la visién. No se deben
utilizar corticoides sin supervision oftalmoldgica. Debido a la alta contagiosidad, se recomienda
aislamiento y evitar contacto estrecho hasta desapariciéon de las secreciones. En caso de los Ade-
novirus se recomienda aislamiento durante 9 - 10 dias.

La prevencion también es fundamental, por ello son aconsejables las medidas higiénicas y el
diagnostico precoz.

— Conjuntivitis bacteriana: Los gérmenes implicados con mayor frecuencia son Staphylococcus au-
reus, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis. A la exploracion
se caracterizan por la presencia de legafias muco-purulentas, hiperemia conjuntival y papilas en
conjuntiva tarsal (pequefas elevaciones poligonales rojizas con aspecto en empedrado). Suelen
ser autolimitadas en 2-5 dias y rara vez producen complicaciones.

Tratamiento: Aplicar colirio antibidtico (tobramicina, fluorquinolona, neomicina) cada 2-3 horas
durante el dia y en forma de pomada por la noche durante 5-7 dias o hasta 72 horas después de la
resolucion de la clinica. No se ha demostrado que haya un antibiético mejor que otro en el caso de
las bacterianas, pero si que acelera la resolucién del cuadro, administrado en los 5 primeros dias.

— Conjuntivitis por Chlamydias: La infeccion por Chlamydias requiere una mencion especial en el
adolescente, suponiendo una etiologia que asciende en frecuencia en el adulto joven. Es conside-
rada una enfermedad de transmisién sexual, aunque en el neonato es la etiologia mas frecuente
de oftalmia neonatorum. Aun siendo de etiologia bacteriana, es tipico observar una reaccién foli-
cular en la conjuntiva (Tabla II).

Tratamiento: El tratamiento de eleccion es azitromicina via oral dosis Unica, pudiendo repetir
pauta a la semana si resolucién incompleta.
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Conjuntivitis cronicas

— Conjuntivitis alérgica: Dentro del grupo de las conjuntivitis cronicas, se incluyen las alérgicas, que
son muy frecuentes, afectando al 15-40% de la poblacion. Dentro de este grupo, se incluyen: la
conjuntivitis estacional, perenne, vernal y la conjuntivitis papilar cronica.

La inflamacién conjuntival se produce por una reaccién de hipersensibilidad de tipo I, debido a la
sensibilizacion y reexposicidon a un alérgeno que provoca la degranulacion de mastocitos y eosi-
ndfilos. Clinicamente presentan intenso picor y lagrimeo ocular; ademas de quemosis, hiperemia
conjuntival e hipertrofia papilar en la conjuntiva tarsal, siendo caracteristicas las papilas gigantes y
los nédulos de Trantras limbicos en la conjuntivitis vernal.

La queratoconjuntivitis vernal es una patologia crénica que puede presentar exacerbaciones du-
rante los periodos estacionales. Suele ser benigna y autolimitada con resolucion después de la
pubertad, aunque puede asociarse a alteraciones severas de la visién en 6-55% de los casos, por
ello conviene remitir a estos pacientes al oftalmélogo.

Tratamiento: Eliminar el alérgeno si es posible. Los casos leves mejoran con la aplicacion de
compresas de agua fria y lavados con abundante suero fisiolégico. En los moderados se pueden
emplear antihistaminicos tépicos (olopatadina, azelastina colirio) 1-2 gotas cada 12 horas al dia,
estabilizadores de mastocitos (cromoglicato sodico, ketotifeno). En aquellos casos graves, asociar
al inicio del tratamiento un colirio corticoideo de baja potencia (fluorometolona) 1 gota 3 veces al
dia durante 5-7 dias y valorar segiin gravedad antihistaminicos orales, corticoterapia oral y colirio
de ciclosporina.

— Blefaroconjuntivitis por S. Aureus: Pueden producir una queratopatia y, por lo tanto, requeriran
tratamiento tépico prolongado con medidas higiénicas y azitromicina e, incluso, tratamiento sis-
témico en los casos mas graves.

— Otras causas de conjuntivitis crénicas: Conjuntivitis tdxicas (como por ejemplo las secundarias
al uso de tratamientos tépicos prolongados), las conjuntivitis por Molluscum contagiosum, etc.

Causas corneales

Habra que sospechar una patologia corneal ante un ojo rojo cuando se acompafa de: dolor, epifora,
fotofobia y en algunos casos de pérdida de agudeza visual. Habra que sospechar patologia corneal
si presenta factores de riesgo como: traumatismos previos, enfermedades de la superficie ocular, en-
fermedades sistémicas (como ictiosis, déficit de vitamina A, sindrome de Stevens Johnson...), cirugias
oculares previas y lentes de contacto.

Queratitis/ulcera corneal

Cursa caracteristicamente con dolor, fotofobia y blefarospasmo; presentando también disminucién de
la agudeza visual. A diferencia de las conjuntivitis, la hiperemia que encontramos es ciliar/ periquerati-
ca. La cornea puede estar blanquecina o grisacea y la tincion corneal con fluoresceina es positiva, per-
mitiendo localizar y determinar la morfologia de la lesion. La etiologia mas frecuente es la traumatica,
seguida de infecciones y cuerpos extrafios.

— Las erosiones corneales: Es la causa mas frecuente de ojo rojo de causa corneal. Suelen estar
precedidas por un traumatismo ocular (ufa, la rama de un arbol, papel...). Puede ser diagnostica-
da mediante la instilacion de fluoresceina y observacién con luz azul cobalto del defecto epitelial.
Si se sospecha etiologia traumatica o si se hallan erosiones verticales, evertir el parpado buscan-
do posible cuerpo extrafio. En casos de traumatismos, es relevante descartar la perforacion del
globo ocular, que es una urgencia quirdrgica, una contusion grave.

Tratamiento: Se administrara colirio antibidtico (terramicina, eritromicina, tobramicina) y pomada
antibiotica por la noche. Si se sospecha complicacion debera acudir al oftalmélogo.

— Queratitis actinica: Suele existir antecedente de exposicion intensa a la luz ultravioleta (playa,
nieve...) en las 6-10 horas previas al inicio de la clinica. La superficie corneal muestra una tincién
con fluoresceina punteada de predominio en region inferior.

Tratamiento: Oclusion, pomada antibiotica (tobramicina pomada), ciclopléjico colirio (clorhidrato
de ciclopentolato 1%) y analgesia via oral.
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— Queratitis herpética: El agente causal es el virus del herpes tipo 1, siendo la causa mas frecuente
de ceguera por afectacién infecciosa corneal, aunque es menos comun que en adultos. La cornea
se afecta con infiltrados marginales y a la exploracion en la ldmpara de hendidura se puede obser-
var una Ulcera dendritica caracteristica a la tincion con fluoresceina. Esta lesion epitelial dendritica,
tipicamente recurrente, podria dejar una cicatriz afectando a la agudeza visual hasta en un 6% de
los casos (Figura 2).

Tratamiento: Estas queratitis se tratan con pomada oftalmica de ganciclovir o aciclovir 5 veces al dia

durante 7 dias. Es relevante ante una queratitis, excluir la posible etiologia herpética que contraindi- Ante una queratitis,
caria la administracion de corticoides, siendo conveniente la revision por parte de un oftalmélogo. se debe excluir la
posible etiologia
herpética que

Lesiones por causticos L
contraindicaria la

Se presenta tras el contacto con alcalis (cemento, lejia, cal...) o acidos. Los alcalis, al producir lesiones administracion de
por licuefaccion, provocan lesiones de mayor gravedad profundizando en los tejidos oculares. Sin em- corticoides, siendo
bargo, los acidos tienden a producir lesiones por coagulacién de las proteinas que limita en medida la conveniente la
penetracion tisular. revision por parte

. . . . . . . A . de un oftalmélogo
Las lesiones quimicas provocan clinica de ojo rojo doloroso, inflamacién conjuntival, lagrimeo y fo-

tofobia. Es conveniente evaluar la afectacion corneal (edema, opacificaciones, defectos epiteliales) y
la presidn intraocular, debido a que la agresion quimica puede provocar una reaccion inflamatoria en
cadmara anterior e hipertension ocular.

Tratamiento: Debe ser inmediato mediante irrigacion con suero fisiolégico durante al menos 30 minu-
tos, evertiendo tanto el parpado inferior como el superior para exponer el fornix y favorecer su irriga-
cion. Puede ser de utilidad en el momento del lavado el empleo de un anestésico tépico.

No se debe neutralizar el caustico con soluciones ya que produciria una reaccion exotérmica que em-
peoraria la lesion. Tras la abundante irrigacidn, aplicar ciclopléjico colirio (clorhidrato de ciclopentolato
1%) 1 gota 8 horas; ademas de antibidtico topico en gotas o pomada cada 4-6 horas. Es conveniente
que sea valorado con urgencia por un oftalmélogo, para eliminar los restos de residuos quimicos y el
material necrético conjuntival.

Causas que asientan en la camara anterior

Uveitis anterior

Sucede cuando se inflama la capa intermedia del globo ocular (Uvea). Pocas veces cursan con el cuadro
tipico de uveitis anteriores del adulto: ojo rojo, dolor, pérdida de agudeza visual o miosis.

Es caracteristica una reaccion inflamatoria en camara anterior que produce el denominado efecto Tyn-
dall por las células inflamatorias que se encuentran en el humor acuoso provocando, en ocasiones, la
presencia de hipopion.

En la infancia suelen ser de origen reumatoldgico (espondilitis, enfermedades inflamatorias intestina-
les, artritis idiopatica juvenil...). La causa de hasta el 80% de estas uveitis anteriores pediatricas es la
artritis idiopatica juvenil. Es relevante tener presente la manifestacion paucisintomatica de la uveitis
esta enfermedad, siendo en este caso alin méas importante el control oftalmolégico periédico.

Ademas de causas autoinmunes, las uveitis también pueden ser de origen traumatico, infeccioso
o tumoral.
Glaucoma

Siendo muy infrecuente en la adolescencia ante un ojo rojo, este puede ser por angulo cerrado, oclu-
sion del angulo camerular (oclusion del angulo camerular) que suele cursar con hiperemia ciliar o
periqueratica, dolor, edema corneal con consecuente pérdida de vision y presion elevada del globo.

Lo tendremos que sospechar ante adolescentes con antecedentes previos como: enfermedad de Coats,
persistencia de vitreo primario, sindrome de Sturge Weber, enfermedad de Marfan...

Causas orbitarias y en anejos
La patologia orbitaria y de los anejos también puede asociar ojo rojo como las celulitis, la dacriocistitis
aguda, y, aunque en raras ocasiones (siendo ain menos frecuente en el adolescente), la patologia tumoral.
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Celulitis preseptal

La infeccion del tejido subcutédneo que rodea la 6rbita se produce sin alteracion de la vision, ni de
los movimientos perioculares, ni de los reflejos oculares, ni con proptosis. Es mas frecuente que la
orbitaria. Su etiologia es multiple: heridas, cuerpos extrafios, extension a partir de otros focos infec-
ciosos (sinusitis, dacriocistitis, orzuelos...). Los gérmenes causantes mas frecuentes son estafilococo,
estreptococo o H. Influenza.

Debemos hacer un diagnostico diferencial con la celulitis orbitaria siempre que se acompafe de alte-
racion de la visién, movimientos oculares, reflejos oculares; o se presente proptosis.

En general, se tratan de manera ambulatoria con antibioticos via oral (amoxicilina-clavulanico). De no
encontrarse ninguna causa de celulitis, se debe pedir una TAC para descartar sinusitis.

Inflamacién /infeccion de los parpados

En la parte mas externa del margen palpebral encontramos una hilera de pestafas provistas de dos
tipos de glandulas, glandulas de Zeiss (sebaceas) y las glandulas de Moll (sudoriparas); y en su parte
interna las glandulas de Meibomio (sebaceas). Estas glandulas son las responsables de la produccién
de la capa lipidica de la secrecién lacrimal evitando la evaporizacion de la lagrima. La pelicula lagrimal
protege y lubrica el epitelio corneal y a la conjuntiva, ademas de contribuir a la defensa, oxigenacién
corneal y arrastre de particulas extraias.

— Blefaritis: Se denomina blefaritis a la inflamacién de los parpados, apareciendo el borde de los
mismos inflamados y enrojecidos. Cuando las glandulas se obstruyen, sus secreciones se estancan
formandose acidos grasos que irritan la superficie ocular. El depdsito de dichos compuestos, pro-
porciona unas condiciones Optimas para el crecimiento de bacterias que a su vez liberan toxinas
contribuyendo a una mayor irritacion.

La blefaritis es generalmente de etiologia seborreica (alteracion de secrecién lipidica por las glan-
dulas de Zeiss y de Meibomio) o estafilocdcica (forma escamas amarillentas que al desprenderlas
dejan lesiones ulcerativas), pudiendo producir una blefaroconjuntivitis como se ha mencionado
previamente.

Tratamiento: Higiene palpebral, ldgrimas artificiales si inestabilidad de la pelicula lagrimal y si se
sospecha etiologia estafilocdcica pomada antibidtica (gentamicina/eritromicina) durante 7 dias.

— Orzuelo: Es una infeccion de las glandulas palpebrales internas o externas en funcién de las glan-
dulas afectadas de etiologia, generalmente estafilocdcica. Clinicamente se presenta como una
sobrelevacion palpebral dolorosa, sensible al tacto, donde se puede observar un punto de drenaje
centrado en el foliculo piloso de una pestafia.

Tratamiento: Calor local y antibi6tico en pomada oftalmica asociado a un corticoide de baja po-
tencia (prednisona neomicina, terracortril pomada oftalmica).

— Chalazion: Es una inflamacién granulomatosa crénica de las glandulas de Meibomio localizado
generalmente en el tarso superior. Se manifiesta como una tumoracién palpebral indolora sin
signos inflamatorios y de crecimiento lento.

Tratamiento: Basado en la inyeccién de triamcianolona intranodular o extirpacion quirdrgica que
generalmente se reserva para los casos que no resuelven de forma conservadora.

Traumatismos del globo ocular

Penetrantes

Suelen estar producidos por objetos alargados y puntiagudos (lapices, boligrafos...). Los signos que
deben alertar de una ruptura del globo ocular son:

— Limitacién de la motilidad ocular

— Ausencia de tono al presionar sobre el globo ocular

— Una camara anterior de menor profundidad que en el ojo contralateral

— Hipema (sangre en la cdmara anterior)
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Tratamiento: Tapar el ojo sin realizar presion para proteccion hasta ser valorado por un oftalmélogo.
Frecuentemente precisa reparacion quirurgica, por lo que se mantendra al paciente en ayunas con una
cobertura antibiotica intravenosa de amplio espectro. No se debe utilizar fluoresceina, pomadas ni
tratamiento topico con gotas.

Fracturas en “blow-out”

Se produce cuando, a través de un traumatismo directo, se produce un aumento de presién en la
regién orbitaria que se transmite a través de las estructuras dseas fracturando el suelo de la o6rbita, el
seno maxilar y/o la pared nasal de la érbita pudiendo llegar hasta el seno etmoidal.

Se manifiesta con dolor y dificultad para la mirada vertical debido al atrapamiento del recto inferior
en el seno maxilar. La apertura de los senos maxilar y etmoidal hacia el tejido subcutaneo provoca, en
consecuencia, un enfisema subcutaneo en la regién orbitaria.

La afectacion del nervio infraorbitario (22 rama del nervio trigémino) produce hipoestesia en la re-
gién malar y debido a la herniacion de los tejidos orbitarios hacia los senos paranasales podremos
encontrar enoftalmos.

La radiografia de los senos paranasales en la proyeccién de Waters permite visualizar el suelo de la
orbita. Sin embargo, en caso de dudas diagndsticas solicitar una tomografia computarizada o una re-
sonancia magnética que proporcionan una mayor precision anatémica.

Tratamiento: Aplicar frio local los primeros dias y administrar antibi6ticos de amplio espectro por via
oral. El tratamiento quirdrgico esta indicado si la fractura lo precisa debido a su extensién, si la diplopia
persiste o existe un enoftalmos acusado.

Fondo de o0jo

La exploracién del fondo de ojo es otra de las exploraciones basicas mas importantes en el campo de
la Oftalmologia.

La oftalmoscopia es un método de exploracion objetivo, que permite la visualizacion y el estudio del
fondo de ojo, obteniendo una informacion relevante permitiendo orientar al diagndstico de ciertas
patologias a nivel ocular.

Las posibles alteraciones del fondo de ojo son diversas y, a su vez, pueden ser debidas a diferentes
etiologias. Por ello es aconsejado saber identificar un fondo de ojo normal y asi orientar la exploracion.

Cuando exploramos el fondo de ojo deberemos identificar y valorar (Figura 3):
— Color.

— Nervio dptico o papila: unién de fibras nerviosas que transmiten la informacién percibida por la
retina a la corteza visual siendo la salida de la porcién distal del nervio éptico. Tiene una forma
redondeada, con el eje vertical mayor que el horizontal. Sus limites suelen ser netos y es de color
rosado con una zona central blanquecina que corresponde con la excavacion fisiolégica que dejan
las fibras al atravesar el canal escleral.

— Arterias retinianas.

— Venas retinianas: mayor calibre que las arterias (relacion calibre arteria-vena 2/3) y coloracién
mas oscura.

— Regién macular: parte central del polo posterior, temporal a la papila. Su tamafo es de 1,5 mm,
de color mas oscuro que el resto de la retina.

. Févea: depresion situada en el centro de la macula, zona avascular.

«  Foveola: suelo central de la févea, formada Unicamente por conos. Punto de mayor agu-
deza visual.
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Tablas y figuras

Tabla 1. Caracteristicas de las conjuntivitis en funcion
de la etiologia

BACTERIANA ALERGICA

Acuosa Mucosa

SECRECION Purulenta

CELULAS PMN Linfocitos Eosindfilos
. Inespecifica (en ocasiones , .
REACCION CONJUNTIVAL . Foliculos Papilas
papilas)
ADENOPATIA PREAURICULAR No Si No

Tabla II. Diagnostico diferencial entre conjuntivitis
virica 'y por Chlamyaias

CHLAMYDIAS

EDAD Adultos jovenes Cualquier edad

SINTOMAS SISTEMICOS Genitourinarios Respiratorios

CARACTER Bilateral Unilateral, pudiendo ser posteriormente bilateral

SECRECION Mucopurulenta Acuosa

EVOLUCION Cronica Aguda (Autolimitada)

CITOLOGIA Cuerpos de inclusién Linfocitos

TRATAMIENTO Colirio azitromicina Sintomatico

Figura 1.
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Figura 2.

Figura 3.

Algoritmo.

DOLOROSO

0JO ROJO DEL ADOLESCENTE

Descartar traumatismo

Tincién con fluoresceina

Queratitis/Ulcera
corneal:
Inyeccién ciliar
Dolor, miosis,
blefarospasmo,

fotofobia.

—  Disminucién AV
— Hipopién posible
Ulceras:

» Traumaticas

+ Infecciosas

+ Marginales
Queratitis:

« Epiteliales

punteadas

* Por exposicion y

neurotroficas

!

Negativa

!

Uveitis anterior:

Inyeccion ciliar
Dolor, miosis,
blefarospasmo,
fotofobia.

Disminucion AV
Tyndall+
Hipopion posible
Sinequias posibles

NO DOLOROSO

Conjuntivitis:
Inyeccion bulbary
tarsal (acentuada en
los fondos de saco)
Sensacién de cuerpo
extrafio, picor,
lagrimeo, fotofobia
No disminucién de
[EWAY,

Reaccion tisular:
« foliculos
* papilas

Secrecion:
» purulenta
» acuosa
* mucosa

Hemorragia
subconjuntival:

Rojo intenso
Traumatica/ espontanea
Asintomatica:
reabsorbe en 15 dias

Si repite: descartar
coagulopatia o HTA
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