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Infecciones y trauma ocular

A) Infecciones **9

ORZUELO

CONCEPTO: es la infeccion aguda (absceso), de tipo purulen-
ta, de una o mas de las glandulas del parpado.

ETIOLOGIA: Staphylococcus aureus

CLINICA: se presenta como una tumoracion en el espesor del
parpado, que provoca dolor y edema (hinchazon)
DIAGNOSTICO: puede identificarse un punto amarillo por don-
de tiende a drenar, sea a nivel de la conjuntiva tarsal, piel de
los parpados o alrededor de las pestarias.

TRATAMIENTO: calor, compresas hiimedas sobre el parpado
tres veces (15 a 20 minutos por sesion) por dia para favorecer
el drenaje del contenido de las glandulas infectadas. Antibio-
ticos locales (p.ej. tobramicina o eritromicina) en forma de
ungtiento 3 o 4 veces por dia, que se coloca en el fondo de saco
inferior (desplazar con un dedo la piel del parpado inferior
hacia la mejilla y colocar el ungtiento entre el globo ocular y el
borde libre del parpado).

CHALAZION

CONCEPTO: es una inflamacion cronica de una o mas glandu-
las del parpado.

PATOGENIA: evolucion cronica de un orzuelo.

CLINICA: se caracteriza por ser un nodulo de consistencia
firme e indoloro.

TRATAMIENTO: pomadas con antibidticos y corticoides (p.e;j.
tobramicina/acetato de prednisolona), 3 veces por dia por un
periodo no superior a los 10 dias. En caso de persistir, derivar
al oftalmologo ya que el uso de corticoides puede aumentar la
presion intraocular.

BLEFARITIS

CONCEPTO: es la inflamacicn de los bordes de los parpados.
CLINICA: se caracteriza por presentar la piel enrojecida, con
escamas y costras si es de tipo seborreica y/o con vesiculas si se
debe a una infeccion bacteriana.

TRATAMIENTO: limpieza del drea afectada y aplicacion de un
antibidtico local (p.ej. ungtiento de eritromicina) 4 veces por
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dia por un lapso de 10 dias. En caso de persistir el
cuadro o de producirse nuevos episodios, derivar
al oftalmologo para detectar vicios de refraccion y
al dermatclogo para evaluar la presencia de der-
matitis seborreica.

DACRIOESTENOSIS CONGENITA ©

CONCEPTO: se debe a la falta de permeabilizacion
del sistema lagrimal a nivel distal en la valvula de
Hasner.

CLINICA: la sintomatologia incluye epifora persis-
tente, costras en las pestarias y al presionar el saco
lagrimal puede refluir material mucopurulento.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Conjuntivitis: ojo rojo y secrecion sin epifora
cronica.

Dacriocistitis: enrojecimiento, dolor y tumefac-
cion por dentro del canto interno; no suele existir
al nacimiento.

Dacriocele congenito: tumefaccion no infla-
matoria de la zona medial al canto interno de co-
loracion azulada; suele existir al nacimiento.
Glaucoma congenito: lagrimeo sin secrecion ni
reflujo.

TRATAMIENTO:

Dacrioestenosis congenita:

= < 9 meses: pomada antibiotica y masajes del saco
4 veces/dia

= > 9 meses: sondaje lagrimal

Dacriocistitis:

= Nifio con buen estado y afebril: amoxicilina-cla-
vulanico: 20 a 40 mg/kg/dia oral en tres tomas.

= Nifio con mal estado general y febril: hospita-
lizar con cefuroxima 50-100 mg/kg/dia EV en tres
tomas.

= Otros: ATB topicos, analgesicos.

CONJUNTIVITIS NEONATAL

CONCEPTO: es la que aparece en el primer mes de
vida.

ETI0LOGIA:

2° al 4° dia: Quimica

4° al 7° dia: Gonococica

8° al 10° dia: Bacteriana

10° al 15° dia: Herpetica - Clamidia

CLINICA:

Conj untivitis gonococica: conjuntivitis hipera-
guda purulenta que es transmitida por la madre
tras el parto. Puede complicarse con alteraciones
articulares y perforacion ocular.

Conj untivitis por chlamidia: conjuntivitis agu-
da mucopurulenta. Puede asociarse con pannus y
cicatrizacion conjuntival; puede complicarse con
infeccion de vias respiratorias altas y bajas.

Conj untivitis por herpes simple: provoca ble-
faroconjuntivitis vesicular que puede complicarse
con queratitis dendritica.

DIAGNOSTICO: busqueda de laboratorio.

» Gonococia: Diplococos G-

= Herpes: celulas gigantes multinucleadas con
inclusiones intranucleares.

=« Clamidias: inclusiones intracitoplasmicas.

= Examen biomicroscopico realizado por oftal-
mologo.

» Examen Clinico General.

= Aislamiento.

TRATAMIENTO:

Gonococia

= Sistemico: Penicilina; Ceftriazone: 50 mg/Kg/d,
7 dias.

« Topico: Ungiientos y colirios de Penicilina,
Tetraciclina.

Clamidias

= Sistémico: FEritromicina oral 50 mg/kg/d, 15
dras.

» Topico: Ungiiento de eritromicina; Tetracicli-
na; Sulfacetamida.

Herpes simpl e: aciclovir topico 5 veces por dia.
Asociar aciclovyr sistemico.

PREVENCION: instaurar la profilaxis oftalmica
por via topica en el momento del nacimiento de
la conjuntivitis gonocdcica. Se podra utilizar go-
tas de eritromicina al 0,5%, o un colirio de iodo-
povidona al 2,5 %.

CONJUNTIVITIS

CONCEPTO: inflamacion aguda de la conjuntiva,
caracterizada por edema, hiperemia (ojo rojo) y
secrecion.

ETIOLOGIA: bacterianas, Virales, Alergicas.
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CLINICA:

» Bacterianas: secrecion mucopurulenta (se pe-
gan las pestarias).

= Virales: secrecion acuosa, adenopatia preauri-
cular.

= Al€rgicas: secrecion mucosa, picazon intensa.
TRATAMIENTO:

=« Bacterianas: ATB de amplio espectro.

» Virales: lavados frecuentes, aislamiento, ATB
locales de amplio espectro.

= Alérgicas: compresas de agua fria, antihista-
mihicos topicos. En los casos severos se puede
agregar un corticoide topico.

UVEITIS ©

CONCEPTO: inflamacion del tracto uveal: iris,
cuerpo ciliar y coroides.

ETIOLOGIA:

= Anterior (iridociclitis): Idiopaticas, AR]J, Herpes,
TBC, Toxoplasmosis, Inmunologicas.

= Intermedia: Inmunologicas, Toxoplasmosis

= Posterior: Toxoplasmosis; Toxocariasis, CMV, Her-
pes TBC.

CLINICA:

Anterior: vision borrosa; ojo rojo, dolor; fotofobia.
Intermedia y Posterior: Vision borrosa.
DIAGNOSTICO: examen ocular; Laboratorio (He-
mograma completo, serologia especifica; PCR);
Rx de Torax.

TRATAMIENTO:

= Local: Cicloplegicos; Corticoides.

= Sistémicos: segun etiologia.

GLAUCOMA CONGENITO ¥

CONCEPTO: detencion del desarrollo del angulo
camerular que lleva a una obstruccion en los con-
ductos de salida del humor acuoso, causando
aumento de la presion ocular y consecuentemen-
te atrofia del nervio optico, alteracion corneal y
alargamiento del largo axil del ojo.

CLiNnICA: Epifora, Fotofobia, Edema corneal (cor-
neas blancas), aumento de los didmetros cornea-
les (de 10,5 a 12 mm o mas).

DIAGNOSTICO: examen ocular, ecometria, tono-

metria bajo anestesia general, gonioscopia.
TRATAMIENTO:

= Medico: temporario mientras se espera el trata-
miento quirurgico. B-bloqueantes topicos, inhibi-
dores de la anhidrasa carbonica (Acetazolamida
10 mg/kg/dia V.O)

= Quirurgico.

CEeLuLITIs (6,7,8)

CONCEPTO: proceso infeccioso inflamatorio agu-
do de los tejidos orbitarios delante y detras del sep-
tum orbitario.

ETIOLOGIA:

= Extension desde estructuras periorbitarias: sinu-
sitis cronica. Etmoiditis, la mas comun. (Strep-
tococo pneumoniae, stafilococos Aureus, <5 a-
fios Haemphylus Influenzae)

= Exogenas: post traumaticas, post quirurgicas.

= Endogenas

= Intraorbitarias: dacrioadenitis, endoftalmitis.
CLINICA:

= Celulitis preseptal : edema inflamatorio que
cierra la hendidura palpebral, agudeza visual,
reflejos pupilares y motilidad conservada.

=« Celulitis orbitaria: sintomas sistémicos, Prop-
tosis, quemosis, limitacion y dolor en los mo-
vimientos del globo. Disminucion de agudeza
visual.

COMPLICACIONES: absceso subperidstico, absceso
orbitario, trombosis del seno cavernoso.
DIAGNOSTICO: laboratorio basico, Hemocultivos,
Neuroimagenes (T'C de craneo y orbita). Inter-
consulta con ORL.

TRATAMIENTO:

= Preseptales leves: Ambulatorio: Cefalosporinas
de 1° o 2° Generacion.

= Preseptales severas y orbitarias: Internacion del
paciente: Ceftriaxona 1 o 2 grs y Vancomicina: 0,5
a1 grs cada 12 hs EV.

Si se sospecha anaerobios: Metronidazol.

Si se sospecha Haemophylus Ampicilina y Clo-
ranfenicol.

La duracion del tratamiento dependera de la res-
puesta clinica.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE OJO ROJO:

7 dias referir

referir

juvenil, sarcoidosis,

sifilis, etc). Referir

inmediatamente al
oftalmologo.

Conjuntivitis Aguda | Erosion/Ulcera Uveitis Glaucoma Agudo
sensacion de cuerpo
Dolor extrafio o de arena intenso, fotofobia intenso intenso-vomitos
en los ojos
disminuida segun el
Vision normal tamario y localiza- disminurda muy disminuida
cion de la ulcera
. . - ciliar ciliar .
Congestion superficial , B . o mixta
periqueratica periqueratica
Secrecion abundante epifora activa epifora activa epifora activa
. solucion de turbia por el edema
Cornea normal oo normal ;
continuidad (corneas blancas)
L baja, normal
Presion normal normal muy elevada
o elevada
- bacterianas: secre- | . . .
. instilar Fluoresceina . L
cion mucopurulenta o - clinico: examen - clihico: se debe rea-
. o . . al 1%, se observa la . . A
Diagndstico - virales: secrecion o con lampara de lizar tonometria bajo
. ulcera que se tifie de : .
acuosa, adenopatia Hendidura anestesia general
. color verde
preauricular
- parios frios
- lavaje con agua - medico:
hervida hasta elimi- - colirio cicloplegico | Acetazolamida 10 a
. . Pomada con . . )
Tratamiento nar secreciones. . o (tipo Atropina) 15 mg/kg/dia VO
- ATB + Oclusion . .
- colirios con ATB - corticoide local Hipotensores locales
(Eriromicina, - quirurgico.
Tobramicina)
suele asociarse a
otras patologias
generales (TBC,
si no cede en con ulcera corneal | artritis reumatoidea | derivar de inmedia-
Conducta

to al especialista

(1) Congestion conjuntival superficial: dilatacion de los vasos superficiales de la conjuntiva, preferentemente vasos perifeticos que a veces llegan
al limbo, facilmente desplazables sobre la esclera y de facil reconocimiento.
(2) Congestion conjuntival profunda (ciliar o periqueratica): es una ingurgitacion pericorneal, de tono rojo azulado y de situacion profunda, en la
que no se logra distinguir los vasos entre si. La zona congestionada no puede ser desplazable con un hisopo. Indica una afeccion seria por el com-
promiso de estructuras oculares profundas.
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B) Traumatismos ©101112

1. LACERACIONES PALPEBRALES

Se clasifican segun este' comprometida la via lagri-
mal o no.

Causas: mordeduras de perro (mds frecuente) -
alambres - picaportes - ramas y palos.
TRATAMIENTO:

= ATB de amplio espectro

= Antiinflamatorios

= Antitetanico

= Antirrabico

= Quirurgico (habitualmente posterior a las 48 hs.
del trauma)

2. LESIONES QUIMICAS

ALCALIS

= Amoniaco (NH.)

= Lavandina (NaOH)

= Soda Catistica o Potasa

= Cal

Acmos

= Sulfurico (baterias)

= Sulfuroso (refrigerantes)

= Clorhidrico

= Acetico

El pronostico depende del grado de exposicion, el
agente y la magnitud del mismo.
TRATAMIENTO:

= Lavar con agua abundante

= Anestesico local (anestalcon o poencaina)
= Debridar el tejido necrosado

= Eliminar particulas causales

= Lagrimas (sin conservantes)

= ATB topicos

= Cicloplegicos (dilatan la pupila)

= Corticoides (por aprdximadamente 15 dias)
= Drogas antiglaucomatosas?

= Quirurgico

3. CUERPOS EXTRANOS EN CORNEA Y ULCERAS
DE CORNEA

La conducta ha tomar con un paciente que se sos-
pecha esta patologia es:

- Anestesico topico.

- Fluorescerna o Solucion de Grant.
- ATB en ungiento topico.
- Oclusion ocular y control en 24 hs por especialista.

4. HIPEMA

Es la "coleccion" de sangre en la camara anterior
del ojo, que de acuerdo a la cantidad se mide en
grados, que van desde un grado microscopico al
hipema total.

CAUsAS: piedras - coquitos - pelotas - tizas - ramas
y palos - otros.

TRATAMIENTO:

= No dilatar

= Reposo absoluto a 45 grados

= Oclusion de ambos ojos

= Corticoide IM

= Antiglaucomatosos?

= Quirurgico

5. HERIDAS PERFORANTES

Son las lesiones que interesan alguna estructura del
globo ocular, por lo tanto estas se clasifican en:

= Conjuntivales

= Corneales

= Esclerales

CAUsAS: alambres - piedrazas - armas de fuego - pa-
los y ramas - accidentes automoviliSticos - utensi-
llos de cocina - otros.

ESTUDIOS PREVIOS A LA CIRUGIA:

= RX (para descartar cuerpo extrafio metalico
intraocular).

= Laboratorio basico, Hemostasia, ECG con ries-
go quirdrgico al ingreso.

TRATAMIENTO:

= Antitetanico

= ATB de amplio espectro

= Quirurgico

6. FRACTURAS ORBITARIAS

Trauma del piso orbitario. Pared interna. Del te-
cho. Del vertice. De la pared externa.

EXAMEN FISICO: podemos observar: enoftalmos,
ptosis y deformaciones faciales.

MOTILIDAD: evaluar presencia de diplopia y limi-
taciones de la excursion del globo ocular.
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TRAUMATISMO DEL PISO

Es el traumatismo mads frecuente de todos. La
fractura puede ocurrir en forma pura, cuando se
fractura el piso (tipo Blow-out) o asociada a la
fractura del malar.

La fractura Blow-out ocurre cuando el aumento
de la presion intraorbitaria fractura el tercio me-
dio del piso de la orbita (zona mas debil).
CLINICA:

= Diplopia: se visualiza en los movimientos verti-
cales manifestandose en la elevacion (el ojo no su-
be). Se produce debido al atrapamiento del recto
inferior herniado hacia el seno maxilar.

= Enoftalmos: por herniacion de los tejidos orbita-
rios a los senos paranasales.

= Alteracion de la sensibilidad: hipoestesia en la
region malar por afectacion del territorio del ner-
vio infraorbitario.

DIAGNOSTICO: ante la sospecha de una fractura de
paredes orbitarias solicitar RX (mentonasoplaca)
y TC de orbita con cortes axiales y coronales (po-
nen de manifiesto las fracturas de piso y de techo
orbitario).

TRATAMIENTO: ATB sistémicos de amplio espec-
tro, hielo local las primeras 24 hs.

La mayoria de las diplopias iniciales remiten a la
semana o 15 dias; el paciente requerira cirugia
ante diplopia persistente o presencia de enoftal-
mos esteticamente inaceptable.
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