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Capitulo 24

INFECCIONES DE LOS PARPADOS:
BLEFARITIS

Cristina Pacho Pacho
Jordi Martin Marcuello
Josep Maria Guardiola Tey

INTRODUCCION

En términos generales, la blefaritis esta considerada como una patologia oftalmolégica crénica
y muy frecuente que de manera intermitente, sufre exacerbaciones; aunque también se contem-
plan las etiologias agudas, postraumaticas e infecciosas. Es por ello, que tanto el médico general
como el médico de Urgencias debemos estar familiarizados con la evaluacion y el manejo de
esta patologia.

BLEFARITIS

Concepto

La blefaritis es una enfermedad inflamatoria eritematosa descamativa del margen palpebral.
Esta enfermedad se da indistintamente en ambos sexos, con una incidencia ligeramente superior
en varones. En cuanto a la edad suele afectar a lactantes en los tres primeros meses de viday a
adultos con un pico de incidencia entre los 18 y 40 afios de edad. La blefaritis seborreica, que
es el tipo mas comun, afecta al 5% de la poblacién espafiola y es de caracter cronico, cursando
en brotes.

Etiologia

Las blefaritis se deben a un mal funcionamiento de las pequefas glandulas que se encuentran
en el margen palpebral. En condiciones normales estas glandulas producen una secrecion grasa
que lubrica la superficie del ojo y la cara interna de los parpados, previniendo la evaporacién de
las lagrimas. Cuando estas glandulas se obstruyen, sus secreciones se estancan y se forman
acidos grasos que irritan la superficie ocular, el ojo irritado produce secrecion mucosay proteinas,
que se acumula, creando una costra que es mas evidente por la mafiana. El depdsito de estos
materiales proporciona las condiciones 6ptimas para el crecimiento de bacterias. Cuando apa-
recen gérmenes, éstos también liberan toxinas que contribuyen a irritar todavia mas los parpados
y a agravar mas el proceso patoldgico.

Segun la etiologia, se pueden clasificar en blefaritis marginal crénica, que esta asociada con
la presencia de Staphylococcus epidermidis o Staphylococcus aureus; blefaritis seborreica, cuya
causa no se conoce realmente, aunque se ha implicado un hongo denominado Pytirosporum
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ovale; y blefaritis secundaria a disfuncion de las glandulas de Meibomio. También se clasifican
por su localizacion en blefaritis anterior, que afecta la region de la base de las pestanas, y blefaritis
posterior, que afecta los orificios de la glandula de Meibomio. Asi las estafilocécicas y seborreicas
serian anteriores, y la disfuncion de la glandula de Meibomio afectaria la cara posterior. Después
de un trauma palpebral, incluso leve, o una picadura de insecto, también puede aparecer so-
breinfeccién bacteriana impetiginosa, observandose la llamada blefaritis bacteriana postrauma-
tica.

Las blefaritis herpéticas son también frecuentes, sobre todo las producidas por virus del her-
pes simple tipo | (VHS-I) y por virus varicela-zéster (VVZ). Otras enfermedades dermatolégicas,
como la psoriasis o la rosacea, se pueden asociar con blefaritis. Ademas, las lesiones tumorales
benignas o malignas del parpado pueden simular blefaritis cronica severa, por lo cual se debe
plantear la posibilidad de neoplasia en pacientes mayores con cuadro serio de inflamacién pal-
pebral que no cede al tratamiento y que progresa. Existen también blefaritis parasitarias causadas
por Dermodex folliculorum, acaro encontrado con frecuencia en los foliculos pilosos y en las
glandulas sebaceas de personas sanas.

Evaluacién inicial: anamnesis y exploracion fisica

El diagnostico de blefaritis es clinico, basado en la anamnesis y la exploracion fisica. En la
anamnesis, los pacientes se quejan de prurito palpebral, descamacion y enrojecimiento del borde
libre del parpado. Se debe evaluar en la misma la duracién de los sintomas, tabaquismo, alérge-
nos, el uso de lentes de contacto o retinoides que podrian provocar o exacerbar los sintomas.
También deberian evaluarse los antecedentes de acné, rosacea o eczema.

Los bordes de los parpados a menudo se encontraran irritados y eritematosos. Estos deben
ser examinados cuidadosamente con una lupa comun o un oftalmoscopio directo, si no se dis-
pone de lampara de hendidura. Asi, en la blefaritis marginal crénica se encuentran pequefias
pustulas en las raices de las pestafias del borde anterior del parpado que dejan Ulceras que a
veces pueden sangrar.

No es raro descubrir areas de ausencia o de inversion de las pestafias como consecuencia
de la inflamacioén crénica encontrando los fenémenos de triquiasis (inversién), madarosis (pér-
dida), poliosis (despigmentacion) o distiquiasis (nacimiento anémalo desde los orificios de las
glandulas de Meibomio). Como consecuencia de los cambios inflamatorios crénicos, se deben
apreciar cambios estructurales de los parpados en forma de entropiodn (inversion de los parpados)
o ectropién (extroversion).

La blefaritis seborreica suele ser cronica y bilateral. La piel de la cara y cuero cabelludo debe
ser examinada en busqueda de hallazgos de dermatitis seboreica o acné rosacea. Sus sintomas
son sensacion de quemazon y prurito cronicos, evidenciandose escamas amarillentas que rodean
la base de las pestanas. La meibomitis o blefaritis posterior puede dar clinica parecida a las for-
mas previas, siendo frecuente la sequedad ocular y la afectacion corneal.

En funcién de su etiologia pueden existir diferentes presentaciones. Para las blefaritis estafi-
locécicas hay que considerar la aparicion de una lesion costrosa rodeando todo el parpado a
modo de collar. En la bacteriana postraumatica las lesiones estan localizadas en el &rea del trauma
o la picadura. En la blefaritis herpética, aparece inicialmente un area de dolor o prurito en el par-
pado, y rapidamente eritema; luego se forman lesiones vesiculares que uno o dos dias después
se rompen y generan costras, lo que hace posible la sobreinfeccion bacteriana. Los sintomas
son menos severos en el caso de nifios con varicela, muy intensos en pacientes con herpes
zéster de la rama oftalmica del trigémino e intermedios en individuos con infeccion por VHS-I.
En este Ultimo caso, el area de lesidn esta localizada en el parpado; en el herpes zoster las lesio-
nes se extienden siguiendo el dermatoma correspondiente y en la varicela, el paciente tiene com-
promiso cutaneo generalizado. Es posible la diseminacién de la infeccion a la conjuntiva y la
cornea e incluso, en el caso del herpes zéster, al interior del ojo, razén por la cual debe evaluarse
el estado de la transparencia corneana y si hay “ojo rojo”, determinar sistematicamente sus ca-
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racteristicas. De hecho, es frecuente encontrar inyeccion conjuntival difusa, de predominio en
conjuntiva palpebral, aunque también se puede asociar a reaccién conjuntival papilar.

Se pueden identificar asimismo alteraciones de la pelicula lagrimal, que podria observarse
mas espumosa, y con menor tiempo de ruptura y de evaporizacion (usando lampara de hendidura
con luz azul, y tras la colocacion de fluoresceina en el ojo, se podria observar la deformacion o
ruptura de la capa lagrimal tefiida antes de los 10 segundos).

Por ultimo, las alteraciones corneales son frecuentemente identificadas en forma de lesiones
epiteliales punctata en tercio corneal inferior. Cuando existen reacciones de hipersensibilidad a
antigenos estafilocécicos pueden aparecer infiltrados corneales cerca del limbo asi como nédulos
o flicténulas que se acompafan de una gran vascularizacién. Se debe evaluar la presencia de Ul-
ceras que puedan evolucionar a perforaciones corneales.

Pruebas complementarias a realizar en Urgencias

El diagndstico de la blefaritis marginal cronica es clinico, no siendo necesario realizar analisis
ni biopsia. Basta Unicamente con la historia y la exploracion clinica.

En pacientes con blefaritis bacteriana de origen traumatico, la realizacién de un frotis y colo-
racion de gram puede ser Util para orientar el tratamiento, aunque no siempre es necesario.
Cuando la infeccion es tipica del VHS-I, o aparecié de manera simultanea con un cuadro de va-
ricela en la infancia, no se requieren examenes adicionales.

En pacientes con herpes zoéster de la rama oftalmica del trigémino las pruebas complemen-
tarias se realizan con el fin de descubrir si el paciente estd inmunodeprimido; el hemogramay la
glucemia son esenciales en esta evaluacion.

Tratamiento: antimicrobianos empiricos o especificos y otras medidas terapéuticas necesarias

El principal componente del tratamiento de la blefaritis consiste en el consejo y educacién
del paciente. En tanto en que numerosos casos, la blefaritis constituye una condicion crénica
sin curacion definitiva, el resultado satisfactorio requiere un manejo a largo plazo. El objetivo
del tratamiento serd evitar las complicaciones oftalmicas y aliviar los sintomas agudos de las
exacerbaciones y desarrollar un régimen de mantenimiento para minimizar las exacerbaciones
futuras.

La principal medida a seguir sera asegurar la higiene palpebral, ya que eliminando las pequefas
costras que se forman se dificulta el crecimiento de bacterias y se ayuda a mejorar el funciona-
miento de las glandulas palpebrales. Se seguiran lavados suaves con compresas empapadas en
agua tibia sola o con jabén suave de pH neutro, con énfasis en la cercania de las pestanas pero
evitando movimientos vigorosos, con técnica similar a la utilizada para retirar el maquillaje, dos
veces al dia. También se aconseja durante la fase aguda, la aplicacion de calor en forma de com-
presas calientes aplicadas de dos a cuatro veces al dia durante unos 5-10 minutos, para favorecer
la licuefaccion de las secreciones de Meibomio. Se aconseja no usar lentes de contacto hasta
que la blefaritis se haya curado.

Segitin su etiologia

- La blefaritis seborreica requiere extremar las medidas higiénicas descritas y tratar la der-
matitis seborreica de la cara.

- Para la blefaritis estafilococica se prescribe pomada oftédlmica antibidtica con eritromicina
que se debe usar varias veces al dia en los margenes palpebrales durante al menos una se-
mana. Como alternativa podemos usar gentamicina o bacitracina/polimixina B.

- La blefaritis bacteriana postraumatica, si es leve, debe tratarse Unicamente con antibiético
en unguento. Eritromicina, bacitracina o tetraciclina tépica deben aplicarse tres o cuatro
veces al dia durante una semana. Pero si ésta es mayor, debe afiadirse tratamiento antibac-
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teriano por via oral, como tetraciclina, doxiciclina o metronidazol, durante el mismo tiempo.
Una pauta adecuada puede ser afadir doxiciclina 100 mg/dia. Hay que recordar que las te-
traciclinas son causa de fotosensibilidad, nauseas, pseudotumor cerebri y pueden interac-
cionar con warfarina y con los anticonceptivos orales. Estan contraindicas en embarazadas
y menores de 12 afos, utilizandose la terapia con eritromicina como alternativa.

- La blefaritis por VHS debe tratarse con aciclovir por via oral, 400 mg 5 veces al dia du-
rante 7 dias, sobre todo si es el primer episodio. La aplicacion local de aciclovir se discute
cada vez mas, pero es posible que el ungliento actie como paliativo al humedecer las le-
siones y ademas evite la sobreinfeccion bacteriana. No es necesaria la administracion de
antibiéticos tépicos o sistémicos si no se evidencia infeccion bacteriana sobreafiadida.

- En los pacientes con herpes zéster oftalmico, el tratamiento incluye iniciar sin demora
aciclovir 800 mg 5 veces al dia y la remision urgente al oftalmélogo.

- En las blefaritis parasitarias, el tratamiento consiste en pomada de éxido amarillo de
mercurio al 2%, preparada galénicamente, y éter.

Por otro lado, habria que considerar el papel de los glucocorticoides tépicos en el trata-

miento agudo de la blefaritis, recomendandose la evaluacién por un oftalmdlogo antes de su
inicio.

Indicaciones de destino del paciente

- La blefaritis marginal cronica debe ser remitida al oftalmélogo cuando no se controla con
las medidas iniciales o cuando su intensidad hace sospechar compromiso corneal o un
tumor palpebral.

- La blefaritis bacteriana postraumatica puede convertirse en celulitis periorbitaria, la cual
requiere valoracién oftalmoldgica.

- Las infecciones herpéticas deberan ser remitidas cuando observemos “ojo rojo” o sospe-
chemos compromiso del globo ocular. En los casos de infeccién por herpes zéster, la valo-
racion oftalmolégica es ineludible.

Prondstico

La blefaritis marginal es cronica y la probabilidad de curacién escasa. Esta enfermedad em-
peora en determinadas circunstancias como son los interiores secos, el invierno, en pacientes
con enfermedades neuroldgicas como puede ser la enfermedad de Parkinson y en estados de
inmunosupresién como el VIH.

De igual modo, los pacientes que sufren blefaritis seborreica notan que la enfermedad pasara
por distintas etapas mejorando en verano y empeorando en otofo.

En la blefaritis postraumatica el prondstico es excelente cuando el tratamiento se inicia a
tiempo.

La infeccién herpética palpebral suele hacerse recurrente y la afeccién corneal o intraocular
puede generar serias secuelas anatdmicas y visuales.

ORZUELO

Concepto

El orzuelo es muy comun en la poblacién general, pero particularmente en la pediatrica. Con-
siste en la obstruccion, inflamacién aguda y posterior sobreinfeccion de las glandulas palpebrales
perifoliculares. Este Gltimo lo diferencia del chalacion donde no existe infeccién aguda.

La afeccion de las glandulas de Zeiss (pilosebaceas) y Moll (sudoriparas) produce el orzuelo
externo que cursa con el cuadro clinico tipico. Cuando el problema afecta a las glandulas de
Meibomio (sebaceas), que se encuentran en el interior del tarso, se origina el orzuelo interno, un
poco mas dificil de reconocer.
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Etiologia

Los pacientes con poca higiene de las manos o aquellos con blefaritis suelen presentar la en-
fermedad con mayor frecuencia. También se relacionan con patologias que disminuyen las de-
fensas, como anemia, diabetes, trastornos hormonales, etc.

En los nifios se suelen asociar a mal control de enfermedades de la vision (miopia, astigma-
tismo, etc.), mientras que en los adultos suelen aparecer por no utilizar las lentes cuando es de-
bido o en los primeros estadios de la presbicia, al intentar forzar demasiado la vision.

En los casos en los que los orzuelos se presentan de forma multiple, intensa y repetida, debe
considerarse seriamente la posibilidad de inmunodeficiencia, con frecuencia de tipo congénito.

La sobreinfeccion es usualmente debida a Staphylococcus aureus.

Evaluacion inicial en urgencias

El paciente afecto de orzuelo se puede quejar de inflamacion dolorosa del parpado, lagrimeo,
sensacion de cuerpo extrafio y/o fotofobia.

El diagnostico se confirma con el examen fisico de los ojos y los parpados. Se caracteriza
por la aparicién de una lesion en el parpado, casi siempre cerca del borde, consistente en una
masa eritematosa y muy dolorosa.

En los nifios, a diferencia de los adultos, el orzuelo suele asociarse a una reaccién alérgica
que genera gran inflamacién en todo el ojo, como si hubiesen recibido un golpe.

Si el orzuelo es externo puede observarse el punto de drenaje de la glandula obstruido. El or-
zuelo interno puede no verse claramente y el paciente puede quejarse sélo de dolor. Sin embargo,
al evertir los parpados se evidencia la lesion.

Pruebas complementarias a realizar en Urgencias

No se requieren.

Tratamiento: antimicrobianos empiricos o especificos y otras medidas terapéuticas necesarias

El orzuelo es frecuentemente autolimitado y la aplicacion de compresas calientes durante 10
minutos 4 veces al dia en los estados tempranos de la enfermedad suele abortar la supuracion
y resolver la lesién. Es un gran error aplicar hielo en este tipo de lesion.

Si el orzuelo no se resuelve o ha comenzado a drenar, es necesario afiadir antibioticos topicos
en unglento como eritromicina, tobramicina, tetraciclina o ciprofloxacino. Los mismos antibioti-
cos en colirio o la sulfacetamida también pueden ser de utilidad. La administracién debe ser
varias veces al dia, de acuerdo con la severidad del cuadro, continuandose durante una semana
después del control clinico.

No se debe intentar extirpar los orzuelos o cualquier otro tipo de protuberancia del parpado,
sino dejarlos que drenen por si solos. Sélo en algunos casos, si persiste el orzuelo pese al trata-
miento correcto, es necesario abrirlo para facilitar el drenaje, pero siempre en condiciones de
asepsia. Casi nunca se requiere tratamiento antibiético sistémico; sin embargo, en casos refrac-
tarios al tratamiento tdpico o con una presentacién severa, en que se complica con celulitis del
parpado (lo cual es raro), se recomienda la administracion de dicloxacilina o eritromicina por via
oral.

Indicaciones de destino del paciente

Los orzuelos pueden generar celulitis periorbitaria o absceso y, en esos casos, es necesaria
la valoracién oftalmoldgica.

Pronéstico

El pronéstico de la enfermedad es excelente.
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Capitulo 25

INFECCIONES DE LA CONJUNTIVA

Jordi Martin Marcuello
Cristina Pacho Pach
Josep Maria Guardiola Tey

INTRODUCCION Y CONCEPTOS

- Conjuntiva: membrana mucosa que reviste la superficie interna de los parpados y cubre la
superficie del globo ocular hasta el limbo esclerocorneal. Se divide en:
e Conjuntiva bulbar: Porcién que cubre el globo ocular.
e Conjuntiva tarsal: Porcién que delimita con los parpados.

- Conjuntivitis: inflamacién conjuntival de diversa etiologia.

- Queratitis: inflamacion corneal de diversa etiologia.

La conjuntiva sana tiene generalmente un aspecto claro o casi transparente, por lo tanto, la
patologia infecciosa local tendera a provocar una inflamacion local que desembocara en cambios
en el aspecto macréscopico de la misma, adquiriendo ésta tinte rosado o enrojecido.

El objetivo de este capitulo sera el del diagndstico rapido y el manejo terapéutico en el area
de Urgencias de las conjuntivitis de causa infecciosa. Mas adelante, en el siguiente capitulo,
seran revisadas las queratitis infecciosas.

ETIOLOGIA

Las conjuntivitis pueden ser clasificadas segun su etiologia (infecciosa, traumatica, alérgica)
0 segun su curso (cronicas, agudas). En este capitulo nos centraremos en las de etiologia infec-
ciosa. Se dividira basicamente en conjuntivitis de etiologia virica o bacteriana. Comentaremos
algunos aspectos que nos ayudaran en la diferenciacion de ambas.

Conjuntivitis virica

Mas contagiosa que la bacteriana. Se produce tras contacto directo con las secreciones o
con superficies u objetos contaminados. Producida por diversos serotipos de adenovirus, herpes
o enterovirus.

Conjuntivitis bacteriana

Més comun en nifios que en adultos. Se produce tras contacto directo con secreciones o
con superficies u objetos contaminados. El microorganismo mas habitual en adultos es Staphy-
lococcus aureus y en nifos el Streptococcus pneumoniae, el Haemophilus influenzae y la Mora-
xella catarrhalis.
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Neisseria gonorrhoeae produce una conjuntivitis hiperaguda severa, con la que suele concurrir
una uretritis. La bacteria es transmitida de los genitales a las manos, y de éstas a los ojos al to-
carse o rascarse. Requiere de la derivacion inmediata al oftalmélogo de referencia.

EXPLORACION INICIAL Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El diagndstico de las conjuntivitis se sustentara en 3 pilares: los sintomas que aporta el pa-
ciente (localizacion, caracteristicas de la secrecion y otros sintomas acompafantes), la explora-
cion fisica (el test de fluoresceina tras lavado ocular o la lampara de hendidura, aunque no de
manera imprescindible).

CONJUNTIVITIS BACTERIANAS

Clinica y sintomatologia

Ojo rojo monolateral (en ocasiones puede ser bilateral).

Sensacion continua de irritacion ocular e hipersensibilidad a la palpacion.

Secrecion:

- Purulenta o mucopurulenta de predominio matutino.

- Espesa, de color amarillento, blanco o verdoso.

- Se acumula caracteristicamente en los bordes de los parpados y en los cantos del ojo.

- Mencionar especialmente la conjuntivitis hiperaguda por gonococo, la cual cursa con una
gran secrecioén purulenta acompanada de irritacion e hipersensibilidad a la palpacion. Se
acompafa de quemosis muy importante y tumefaccion palpebral (blefaritis) y una adenopatia
preauricular. En los casos en que exista alta sospecha de dicha conjuntivitis sera de gran
ayuda una tincién de gram y giemsa de las secreciones. Estos pacientes requeriran ingreso
para tratamiento antibiético tépico y sistémico debido al alto riesgo de complicaciones cor-
neales o incluso perforacién ocular que pueden ocurrir.

CONJUNTIVITIS VIRICAS

Clinica y sintomatologia

- También pueden presentar un cuadro de ojo rojo monolateral, pero al ser altamente conta-
giosas presentan una rapida extension al otro ojo en las 24-48 horas.

- Puede formar parte de un cuadro prodrémico consistente en cuadro febril de tipo catarral
faringeo o de vias respiratorias superiores tipo congestiéon nasal.

- Puede existir ademas una adenopatia preauricular.

- El curso clinico suele ser autolimitado y paralelo al curso de catarro comun, 3-4 dias de em-
peoramiento y posterior recuperacion gradual a lo largo de las siguientes 1-2 semanas.

- Sintomatologia mas florida: quemazon, sensacion cuerpo extrafio y un lagrimeo continuo
(epifora).

- Aspecto folicular o bacheado de la conjuntiva tarsal.

Secrecion:

- Acuosa o mucoserosa, raramente purulenta (puede existir sobreinfecciéon bacteriana).

- Menos espesa y menor cantidad que en las bacterianas.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Conjuntivitis bacterianas

Pomadas o unglientos aplicados en el interior del parpado inferior (preferible en nifios por su
facilidad de aplicacion).

Colirios de gotas instilados 4 veces al dia.

La duracion del tratamiento debe ser de 5 a 7 dias.
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Se puede reducir la dosis a 2 veces diarias si existe mejoria sintomatica.

La no mejoria con el tratamiento inicial en 2-3 dias obligara a la revisién por oftalmélogo de
referencia.

Pomadas y ungiientos de eritromicina, bacitracina o polimixina-bacitracina y, como alternativa,
los colirios de gotas de fluorquinolonas.

Las férmulas que contienen aminoglucosidos no se recomiendan porque presentan toxicidad
para el epitelio corneal desembocando en queratoconjuntivitis reactivas.

Las conjuntivitis de inclusién asociadas a enfermedad de transmision sexual tipo uretritis o
cervicitis precisan siempre de tratamiento antibiético por via sistémica, siendo de eleccién doxi-
ciclina o azitromicina.

Es muy importante tener en cuenta que el uso de los corticoides tépicos no tiene ninguna in-
dicacion en el manejo inicial de una conjuntivitis aguda en Urgencias o Atencién Primaria y Uni-
camente contribuyen a generar complicaciones.

Conjuntivitis viricas

Al ser cuadros autolimitados y no existir tratamiento especifico se sugieren Unicamente me-
didas sintomaticas: colirios, antihistaminicos, descongestionantes y lubricantes no antibidticos.
Se debe comentar al paciente que se produce un empeoramiento de los sintomas durante los 2-
3 primeros dias.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

- Evitar tocarse los ojos con las manos.

- Lavarse las manos con frecuencia.

- Cambiar las fundas de las almohadas con frecuencia.

- Reemplazar los cosméticos para los ojos con regularidad.

- No compartir los cosméticos de los ojos.

- No compartir las toallas ni los pafiuelos.

- Utilizar y cuidar debidamente las lentes de contacto.

- Lavar los ojos con suero fisiolégico o con toallitas desechables impregnadas especificas
para retirar la secrecion producida.

CONCLUSIONES

La gran mayoria de conjuntivitis bacterianas o viricas que se presentan en un servicio de Ur-
gencias, son de facil diagnostico, manejo y tratamiento. Solamente deberian ser subsidiarias de
revision por un especialista los casos en que se sospeche o confirme conjuntivitis por gonococo
y también aquellos casos de conjuntivitis que presenten mala evolucion con el tratamiento pres-
crito inicialmente.
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Capitulo 26

INFECCIONES DE LA CORNEA.
QUERATITIS

Josep Maria Guardiola Tey
Juan Antonio Arroyo Diaz
Mireia Puig Capmany

INTRODUCCION

La queratitis es una inflamacién que afecta a la cérnea, es decir la porcion anterior y transpa-
rente del ojo. La cérnea es la estructura en forma de cuipula que se halla en la parte frontal del
ojo. Su funcién primordial es la de proteger el iris y el cristalino, ademas de ayudar a centralizar
la luz en la retina. Esta formada por células y liquido, y normalmente es clara. Las enfermedades
o lesiones de la cornea pueden causar dolor y pérdida de la visién.

Puede estar originada por multiples causas, una de las mas frecuentes es una infeccién bac-
teriana o virica. Suele producir intenso dolor ocular, enrojecimiento del polo anterior de ojo, lagri-
meo y fotofobia. En ocasiones se forman Ulceras en la cérnea que pueden llegar a ser graves u
ocasionar disminucion en la agudeza visual por alteracion en la transparencia. Las personas por-
tadoras de lentillas o las que sufren un traumatismo que afecta a la superficie anterior de la cér-
nea, son mas propensas a presentar queratitis de origen infeccioso.

TIPOS DE QUERATITIS

Las queratitis se clasifican en superficiales y profundas. Las profundas generalmente revisten
mas gravedad. Pueden afectar al estroma subyacente en mayor o menor profundidad. Las que-
ratitis superficiales a su vez se dividen en tres grupos atendiendo a su forma y afectacién corneal:
punctatas, filamentosas y ulcerativas.

La mas frecuente es la queratitis punctata, que se caracteriza por lesiones pequeinas distri-
buidas de manera dispersa, adoptando formas diversas. Ocasionalmente puede infiltrar en pro-
fundidad. Puede asociarse a procesos oculares (conjuntivales, palpebrales, lacrimales...) y
sistémicos (respiratorios, cardiacos...). Su etiologia es muy variable; principalmente se debe a
procesos viricos, aunque también pudieran ser bacterianos, toxicos, alérgicos, degenerativos...

Las queratitis filamentosas a su vez se caracterizan por la presencia de filamentos unidos al
epitelio corneal, que no son mas que proliferaciones anormales de este epitelio. El paciente re-
ferird sensacién de cuerpo extrafio y fotofobia al afectarse el indice de refraccién generado por
la coérnea.

Una Ulcera corneal no es mas que una solucion de continuidad de la superficie (epitelio y es-
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troma) de la cérnea. La etiologia puede ser infecciosa (bacterias, virus, hongos e incluso parasi-
tos), toxica, alérgica y degenerativa. Pueden localizarse en el centro de la cornea (mas importantes
por tener repercusion visual) o en la periferia (marginales).

ETIOLOGIA

La mayor parte de las infecciones de la cornea pueden clasificarse en viricas y bacteria-
nas.

Queratitis bacterianas

Las queratitis con infeccién bacteriana derivan habitualmente de los patégenos conjuntivales
habituales y, casi en el 100% de los casos, el origen reside en una erosién corneal sobreinfectada.
En los pacientes portadores de lentes de contacto es muy frecuente que se produzcan, siendo
frecuente la etiologia causada por Pseudomonas. Este tipo de queratoconjuntivitis puede llegar
a ser grave e incluso producir perforacion corneal.

Existen otros tipos de queratoconjuntivitis menos frecuentes que las comunes, asociadas a
enfermedad de transmision sexual. Son las denominadas queratoconjuntivitis de inclusion, pro-
ducidas por Chlamydia trachomatis, que si bien pueden detectarse en su fase aguda, suelen
diagnosticarse a posteriori al haberse cronificado o evolucionado mal, y con frecuencia compli-
candose con afectacion corneal.

Queratitis viricas

El virus herpes simple de tipo 1 (VHS-1) produce infecciones oculares primarias en menos
del 5% de los pacientes, pero sigue siendo una de las causas mas importantes de opacificacion
corneal, debido a que puede producir una queratoconjuntivitis que puede ser grave, y que siem-
pre ha de ser valorada y seguida en su evolucién por un servicio especializado de Oftalmologia.

Por otra parte, como complicacién de las conjuntivitis viricas por adenovirus, merece especial
mencién la denominada queratoconjuntivitis epidémica, un tipo grave de conjuntivitis complicada
con queratitis, que es producida por los serotipos 8, 19 y 37 de adenovirus.

CLINICA

Cualquier lesion corneal produce un espasmo ciliar; dolor, que puede ser debido a la erosion
corneal o incluso al mismo espasmo (de ahi que se aplique un ciclopéjico); parpadeo muy fre-
cuente (para lo cual es necesario ocluir el ojo de forma que se disminuya el trauma mecanico
continuo del parpadeo); dacriorrea; fotofobia; y, dependiendo de la tlcera, disminucion de la agu-
deza visual.

A la exploracion podemos encontrar inyeccion ciliar, pérdida de la transparencia corneal (por
el edemayy la infiltracion), pérdida de sustancia epitelial e incluso iridociclitis, hipopidn, alteracion
en la presion ocular...

EVALUACION INICIAL Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Para la evaluacion diagnéstica de las infecciones de la cérnea, en primer lugar debemos
realizar una valoracién clinico-exploratoria de la conjuntiva y de la cérnea. Es fundamental el
test de fluoresceina, para delatar la existencia de las lesiones corneales asi como su morfologia.

Queratitis bacterianas

El origen de las queratitis con infeccién bacteriana suele ser una erosion corneal sobreinfec-
tada. Cursan con gran inyeccién conjuntival periqueratica y pus que caracteristicamente se de-
posita en forma de media luna hacia abajo en la camara anterior (hipopién). Se trata de una
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infeccion grave que debe ser tratada por un oftalmélogo debido al alto riesgo de perforacion cor-
neal con posibilidad de producirse una endoftalmitis.

Queratitis viricas

El cuadro clinico caracteristico de la queratoconjuntivitis herpética consiste en un ojo rojo con
considerable inyeccion conjuntival y quemosis, intensa sensacién de escozor y quemazon, y tipi-
cas lesiones corneales que se evidencian con el “fluotest”, de morfologia puntiforme, dendritica
o geografica. A nivel parpebral pueden existir lesiones vesiculares. Si la infeccion virica queda la-
tente en el ganglio trigeminal, se suelen producir episodios recurrentes de la queratoconjuntivitis.

Las ulceras corneales producidas por el herpes son muy caracteristicas; producen la deno-
minada Ulcera dendritica de aspecto ramificada, arboriforme... Delante de un cuadro tal como
éste, el paciente debe acudir rapidamente al oftalmélogo para tratarlo lo mas rapidamente posi-
ble, ya que cuanto mas dafo haya producido, mas cicatrices y lesiones permanentes corneales
quedaran residuales. Y al ser las lesiones herpéticas recidivantes a cada recaida habra una nueva
lesién que se sumard a las anteriores, pudiendo llegar a afectar seriamente la agudeza visual o
incluso llevar a la ceguera.

En el caso de la queratoconjuntivitis epidémica por adenovirus, a parte de las manifestaciones
de conjuntivitis viricas habituales, se afadiran los propios de una queratitis grave: intensa sensa-
cion de cuerpo extrafo e intensa fotofobia hasta el punto de imposibilitar la apertura espontanea
del ojo (blefaroespasmo), asi como infiltrados corneales diversos. Se trata de un cuadro grave y
dichos pacientes deben ser remitidos al servicio oftalmolégico de referencia para ser valorados.

TRATAMIENTO

Queratitis bacterianas

Los colirios de gotas de fluor quinolonas son muy bien tolerados y muy efectivos especial-
mente en el tratamiento de las queratoconjuntivitis por Pseudomona que se producen en los pa-
cientes portadores de lentes de contacto.

Por otro lado, las queratoconjuntivitis de inclusién requieren siempre tratamiento especializado
por parte de Oftalmologia.

Queratitis viricas

La queratoconjuntivitis herpética siempre precisa de tratamiento especifico y estrecho control
por el servicio de Oftalmologia. El tratamiento, a parte del reposo ocular y ciclopéjicos, incluye
colirios de gotas de trifluorotimidina al 1%, unglientos de vidarabina al 3% y geles de aciclovir al
3%, con aplicaciones cada 2-3 horas durante un minimo de 3 semanas. No usar nunca corticoi-
des.

INDICACIONES DE DESTINO DEL PACIENTE

En la practica totalidad de las ocasiones en que nos encontremos en Urgencias con un caso
de queratitis infecciosa va a ser requerida una consulta urgente con el oftalmologo, pues son
casos que presentan alta incidencia de complicaciones. Una excepcion a este caso pueden ser
las erosiones corneales por lente de contacto o traumaticas que no presenten una gran repercu-
sion clinica de entrada.

CONCLUSIONES

Las infecciones de la cornea son por regla general una patologia por complicaciéon de con-
juntivitis previas. El cometido en estos casos para el médico de Urgencias debe ser la correcta
sospecha e identificaciéon de los casos para su rapida consulta al especialista oftalmélogo.
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Capitulo 27

INFECCIONES DE LA RETINAY
COROIDES

Jordi Martin Marcuello
Cristina Pacho Pacho
Josep Maria Guardiola Tey

INTRODUCCION Y CONCEPTOS

- Retina: capa mas interna del ojo, contiene las células nerviosas sensibles a la luz y las fibras
que se conectan con el cerebro a través del nervio dptico. La retina esta fijada en su lugar
a través de la presion de un gel (cuerpo vitreo) dentro del ojo.

- Coroides: capa de vasos sanguineos y tejido conectivo entre la esclerética (parte blanca
del 0jo) y la retina. Es parte de la Gvea y suministra los nutrientes a las partes internas del
ojo. La inflamacién de la coroides se denomina coroiditis.

- Uvea: una de las capas del ojo que se encuentra entre retina y esclera. La Uvea contiene
muchos vasos sanguineos que nutren el ojo. La inflamacion de la Uvea puede afectar la cor-
nea, laretina, la esclera y otras partes vitales del ojo, afectando la vision y se denomina uve-
itis.

Todas ellas son estructuras ricamente vascularizadas, por o que pueden ser colonizadas por
gérmenes a través de la via hematégena en el curso de una enfermedad infecciosas sistémica.
Los gérmenes responsables de este tipo de infeccion pueden ser hongos, virus, bacterias y pa-
rasitos.

¢Cuales son los sintomas?

La inflamacién puede causar varios grados de dolor, visiéon borrosa, ojo rojo, moscas volantes
e hipersensibilidad a la luz. También pueden presentar disminucion de agudeza visual.

¢Como se diagnostica y se trata la uveitis?

Se diagnostica mediante un examen clinico de rutina; sin embargo, buscar su causa puede
originar una serie de exadmenes complementarios y métodos diagnésticos adicionales. En los si-
guientes apartados intentaremos explicar el tratamiento o sospecha segun la etiologia, ya sea
bacteriana, virica, parasitaria o fungica.

UVEITIS BACTERIANAS

1. Tuberculosa
- Causada por el bacilo Mycobacterium tuberculosis.

207



CAP. 27_CAP.4 30/05/12 13:05 Pagina 208 4@i

Manejo de Infecciones en Urgencias

- Tenerla en cuenta en inmunodeprimidos (SIDA y CDVP...).
- Se sospecha cuando existe clinica oftalmolégica y la existencia de una infeccion tuberculosa
previa.
- Oftalmoscopia
e Se presenta como uveitis anterior cronica granulomatosa ademas de coroiditis focal o
multifocal, bilateral, en forma de nddulos blanco-amarillentos profundos.
- Diagnéstico
e De certeza se basa en la identificacién de M. tuberculosis ya sea a través tincion, cultivo,
o PCR de la muestra obtenida.
e | a prueba de tuberculina (PPD) y la radiologia de térax nos ayudaran poco en el diag-
néstico.
- Tratamiento
e |soniazida: 300 mg al dia durante 6-12 meses.
e Rifampicina: 600 mg al dia durante 6 meses.
e Pirazinamida: 15-30 mg/kg al dia durante 3 meses.

2. Borrelia burgdorferi. Enfermedad de Lyme

- Producida por mordedura de garrapata (buscar antecedentes).
- Eritema migratorio crénico es patognoménico.
- Oftalmoscopia
e Estadio 1: conjuntivitis.
e Estadio 2: afectacion ocular consistente en uveitis anterior granulomatosa bilateral, vitritis,
pars planitis atipica, coroiditis y neuritis.
e Estadio 3: queratitis y episcleritis.
- Tratamiento
¢ Doxiciclina, ampicilina, eritromicina.
e Casos graves sospecha Neurolyme: ceftriaxona 1-2 g/12 horas iv.

3. Bartonella henselae. Fiebre por arafazo de gato

- Antecedente de mordedura o arafiazo de gato acompanada de la clinica ocular tipica.
- Conjuntivitis mas adenopatia preauricular (sindrome de Parinaud).
- Oftalmoscopia
e Uveitis intermedia.
¢ Uveitis posterior: vasculitis retiniana multifocal, coroiditis, neurorretinitis (papilitis con exu-
dados retinianos).
- Diagnéstico
e Serologia para el bacilo.
- Tratamiento
e Es autolimitada.
® Puede ser tratada con doxiciclina, ampicilina, azitromicina, trimetropin-sulfametoxazol o
ciprofloxacino.

4. Endoftalmitis bacteriana endégena

- Poco frecuentes, muy agresivas.
- Sintomatologia sistémica: fiebre, taquicardia.
- Oftalmoscopia
e | a afectacién ocular mas frecuente es la posterior difusa.
e Intensa vitritis que dificulta ver el fondo del ojo.
- Diagnéstico
e Infeccidn sistémica asociada a inflamacion ocular.
e Hemocultivos positivos.
e Prueba definitiva: cultivo de humor acuoso o vitreo.
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- Tratamiento
e Antibioticoterapia: intravenosa precoz, durante dos 2 semanas minimo. Se debera asociar
antibidticos intravitreos si hay afectacion vitrea grave. También debemos asociar corticoi-
des y midriaticos tépicos si hay afectacion anterior.
e Mal prondstico: en casos muy graves se deberia realizar vitrectomia posterior aunque es
un tema en controversia.

5. Sffilis ocular

- Enfermedad transmision sexual, causada por el Treponema pallidum.
- La afectacién ocular es rara y suele ocurrir durante los estadios secundario y terciario.
- Debera sospecharse ante cualquier endoftalmitis resistente al tratamiento convencional.
- Tratamiento dependiendo de contexto:
e Sifilis primaria, secundaria o latente precoz consiste en 2,4 millones de unidades de peni-
cilina G benzatina una vez, o doxiciclina, 100 mg orales, dos veces al dia, durante 14 dias.
e En la sifilis latente tardia o neurosifilis con liquido cefalorraquideo transparente se emplean
2,4 millones de unidades de penicilina G benzatina semanales durante tres semanas o
100 mg de doxiciclina oral dos veces al dia durante 28 dias.
e En la neurosifilis la dosis de penicilina G sodica intravenosa es de 2-4 millones de unidades
cada 4 horas, durante 10-14 dias.
e En la sifilis congénita se usa penicilina G sédica intravenosa, 50.000 unidades/kg, cada 8-
12 horas, durante 10-14 dias

UVEITIS VIRICAS

1. Familia herpesviridae (virus zéster/herpes simple)

- Necrosis retiniana aguda (NRA) se trata de una retinitis extremadamente poco frecuente
pero de efectos devastadores. Afecta a individuos de cualquier edad que por lo demas
estan sanos.

e Virus herpes simple tipo 2 en pacientes menores de 15 afios y por el virus varicela-zoster
y el herpes tipo 1 en ancianos.
e Diagndstico
= Fundamentalmente clinico, apoyado por el estudio de laboratorio: serologia, PCR.
e Tratamiento
= Aciclovir 1,5 g/m? de superficie corporal al dia por via iv 7-10 dias; posteriormente 800
mg por via oral 5 veces al dia durante 6 semanas, corticoides sistémicos tras la admi-
nistracion de aciclovir sistémico, aspirina.
m Fotocoagulacién con laser como prevencion de DR.

- Necrosis retiniana externa progresiva (NREP).

e También provocada por el VVZ, por lo que es frecuente el antecedente del zéster cuta-
neo.

e Retinitis fulminante en pacientes con recuentos de CD4 < 50/ mL.

e Tratamiento
m Aciclovir iv durante 2 semanas (10 mg/kg/8 h).
m Foscarnet en resistentes.

2. Retinitis por citomegalovirus (CMV)

- Ojo en enfermos VIH y CD4 bajos (< 100 CD4/mL) aun sin sintomas.
- Diagnéstico: aspecto oftalmoscépico caracteristico en un paciente inmunodeprimido.
- Tratamiento:
e Ganciclovir iv:
e Pauta de induccion (ingreso durante 2-3 semanas) 7,5-15 mg/kg/dia, dos o tres veces al
dia.
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¢ Pauta de mantenimiento (resto de la vida) 5 mg/kg/dia, 7 dias a la semana.
e Alternativa foscarnet.

UVEITIS FUNGICAS

1. Candidiasis ocular

- Causa mas frecuente de endoftalmitis fungica enddgena.

- Atentos a los consumidores de drogas por via parenteral, a los alimentados por via paren-
teral o con tratamiento cronico endovenoso corticoideo o antibiético.

- Oftalmoscopia

e Tipica vitritis con siembras “en bolas de algodén”.

e El cuadro puede progresar y provocar fibrosis, desprendimiento de retina con hemorragias
vitreas y evolucion a ptisis del globo ocular.

- Tratamiento

¢ Poca afectacion vitrea: fluconazol, 200-400 mg/dia por via oral.

e Afectacion importante, anfotericina B intravenosa; comenzar con dosis de 5 mg/dia y au-
mentarlas hasta 20 mg/dia, hasta una dosis acumulada de 1 g. Puede optarse por la via
intravitrea: 5 mg de anfotericina B.

e En casos de “siembras" vitreas: vitrectomia precoz, més inyeccién de 5 mg de anfotericina
B intravitrea y fluconazol oral durante 4 semanas.

e Si hay uveitis anterior: corticoides asociados a midriaticos.

2. Otras

Cdémo aspergilosis (Aspergillus), criptococosis (Cryptococcus neoformans), histoplasmosis
(Histoplasma capsulatum).

UVEITIS PARASITARIAS

1. Toxoplasmosis

- Més frecuente parasitosis de nuestro medio.
- Congénita (mas frecuente) o adquirida.
- Oftalmoscopia
e Uveitis anterior granulomatosa o no granulomatosa.
e Foco blanquecino de retinitis necrosante, junto a cicatriz antigua inactiva. En las formas
adquiridas y en pacientes con SIDA no hay cicatriz antigua.
e Vitritis con ausencia de siembras vitreas.
- Diagnéstico
e Serologia.
e Realizar una TAC cerebral a todo paciente con toxoplasmosis ocular y SIDA (pese ausencia
de focalidad neurolégica).
- Tratamiento:
e Sulfamida: 2 g. Por via oral, seguidos de 1 g por via oral, 4 veces al dia.
e Pirimetamina: 75 mg. Por via oral, seguidos de 25 mg, 2 veces al dia.
* No usar en mujeres embarazadas. Acompafiar de acido folinico: 3-5 mg por via oral, 2
veces al dia (toxicidad medular).
e Corticoides sistémicos: tras instaurar el tratamiento previo si hay intensa vitritis.
e Corticoides topicos y midriaticos si hay uveitis anterior.

2. Oncocercosis (Oncocerca sp.)

- Poco frecuente en nuestro medio.
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- Diagnéstico
e La anamnesis y la exploracion clinica deben hacer sospechar de la enfermedad.
e El diagnostico definitivo es microbiolégico e inmunoldgico.

- Tratamiento
e Invermectina: 150 mg/kg por via oral en dosis Unica, repetidos cada 3-12 meses.

3. Toxocariasis (Toxocara canis)

- Frecuente en niflos expuestos a cachorros.

- Oftalmoscopia: endoftalmitis unilateral con granuloma del polo posterior.

- Diagnéstico seroldgico negativo no excluye el diagnéstico, se debera realizar PCR o anti-
cuerpos de humor acuoso.

- Tratamiento
e Tiabendazol, dietilcarbamicina.
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Capitulo 28

INFECCIONES DEL APARATO LAGRIMAL

INTRODUCCION

Josep Maria Guardiola Tey
Polo Higa Sansone
Marta Blazquez Andion

Las glandulas lagrimales tienen como funcion producir las lagrimas y estan alojadas en la
fosa lagrimal, que esta situada en la parte superior externa de cada 6érbita. Existen varias glan-
dulas accesorias situadas en el parpado, conocidas como glandulas de Meibomio, cuya secre-

cion forma parte de la pelicula lagrimal.

La funcioén de las lagrimas es mantener limpia y hUmeda la superficie del ojo, nutrir la cérnea
en su parte externa y actuar como lubricante para facilitar el movimiento de los parpados.

Las lagrimas van a desembocar por el conducto lagrimo-nasal a las fosas nasales, por debajo
del cornete inferior, al meato nasal inferior; alli se evaporan debido al paso del aire por la nariz.

El sistema lagrimal esta formado por los siguientes elementos (Figura 1):

e Glandula lagrimal: en la fosa lagrimal, parte supero-externa orbitaria.

e Conductos lagrimales: entre 6-12 conductos secretores que comunican la glandula lagri-

mal con la porcién externa del saco conjuntival superior.
¢ Puntos lagrimales: situados en el extremo medial de ambos péarpados, son dos pequefias

aberturas de 0,3 mm.

Glandula Conductos lagrimales

lagrimal

Caruncula lagrimal

I

Saco
lagrimal

Puntos lagrimales,
g <]

Pliegue
semilunar 4

Parado inferior

Canaliculos lagrimales

Figura 1. Sistema lagrimal.

e Canaliculos lagrimales superior e
inferior: comunican los puntos lagri-
males con el saco lagrimal.

¢ Saco lagrimal y conducto nasola-
grimal: situado en la parte inferior del
saco, tiene 12 mm y drena en la na-
riz, en el meato nasal inferior.

DEFINICIONES

Canaliculitis

Inflamacion de los canaliculos. Es una
de las principales causas de conjuntivitis
unilateral crénica. Es mas frecuente en
mujeres y afecta sobre todo al canaliculo
inferior. El germen suele alojarse en algun
diverticulo del canaliculo.
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Dacriocistitis

Inflamacién del saco lagrimal y del conducto lacrimonasal. Generalmente es unilateral y casi
siempre secundaria a obstruccion. El estancamiento de la lagrima favorece la colonizacién por
gérmenes y la infeccion secundaria. La obstruccion del conducto puede ser debida a: inflamacion
crénica de la mucosa nasal, diverticulos en el saco lagrimal, dacriolitos, traumatismos y cirugia
nasal o sinusal.

La dacriocistitis puede ser aguda o cronica, ésta Ultima afecta con preferencia a lactantes,
individuos de edad media y ancianos, siendo cuatro veces mas frecuente en el sexo femenino.

Dacriocistitis aguda: puede ser primaria o por reagudizacion de una afeccién crénica. El cua-
dro clinico se caracteriza por: epifora o lagrimeo excesivo, eritema y tumefacciéon dolorosa en
angulo interno. Podemos objetivar la salida de material purulento por los puntos lagrimales al
exprimir el saco, y puede asociarse con una conjuntivitis o/y queratoconjuntivitis.

Dacriocistitis cronica
Puede presentarse de diversas formas:
¢ Crénica catarral: epifora e hiperemia conjuntival intermitente.
e Mucocele lagrimal: la secrecion se estanca, dilatandose el saco, al presionarlo sale un li-
quido mucoso estéril.
e Croénica supurativa: epifora, conjuntivitis cronica, eritema en saco lagrimal y al presionar
se obtiene un liquido purulento.

Dacriocistitis congénita
Se produce por falta de permeabilizacion de la via lagrimal excretora, en la desembocadura

del conducto lacrimonasal. El signo clinico principal es la epifora. La mayoria de los casos se re-
suelven espontaneamente en las primeras semanas de vida.

ETIOLOGIA

Canaliculitis: se produce mayormente por Actinomyces israelli, se trata de un bacilo anaerobio
gram positivo, aunque también es aerobio facultativo y esté presente en la flora de membranas
mucosas. Otras bacterias: Fusobacterium sp, Enterobacter cloacae o Nocardia sp. Hongos: Can-
dida sp o Aspergillus niger. Virus: VHS o herpes VVZ.

Dacriocistitis aguda del adulto

S. aureus, S. pyogenes, S. pneumoniae.
Con menor frecuencia Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas. Mas raro Actinomyces sp y
Candida sp.

Dacriocistitis aguda del nino
H. influenzae, seguido de Streptococcus B hemolitico y neumococo.

Dacriocistitis crénica
Streptococcus pneumoniae, y en ocasiones, Candida albicans.

COMPLICACIONES
Dacriocistitis aguda
Las principales complicaciones son:

e Absceso pericistico: es una inflamacién aguda del saco lagrimal, dentro del contexto de
una dacriocistitis aguda o crénica sobreagudizada, en el cual la infeccion sale de los limites
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anatomicos del saco lagrimal y altera todo el tejido circundante, llegando incluso a afectar
el tejido celular subcutaneo y la piel. Se produce inflamacion de los tejidos circundantes,
aumentan los sintomas y aparece quemosis, gran edema palpebral e infarto de ganglios
submaxilares y preauriculares.

e Fistula lagrimal externa: se produce cuando el absceso drena a la piel, disminuyendo la
sintomatologia anterior.

e Celulitis orbitaria: cuando el drenaje del absceso es posterior (diabéticos, alcohdlicos, etc.).

¢ Hipopidn: presencia del pus en el interior del globo ocular.

« Ulcera corneal.

Dacriocistitis crénica:

Las complicaciones son:

¢ Dacriocistocele: quiste del saco lagrimal.

e Dacriomucocele: el saco lagrimal se dilata y la coleccion inflamatoria forma una tumefac-
cion fluctuante (mucocelelagrimal) en el canto interno, debajo del ligamento palpebral. Al
comprimirlo refluye un liquido mucoso casi siempre estéril.

¢ Dacriopiocele: se forma por un proceso similar al anterior, pero el saco distendido esta
lleno de pus.

e Fistula lagrimal interna: el contenido del saco (mucocele o piocele) fistuliza a seno etmoi-
dal. En caso de infeccién se puede complicar el proceso con sinusitis etmoidal o celulitis
orbitaria.

» Ulceras corneales: se producen sobre todo en la dacriocistitis neumocécica. La supuracion
del saco lagrimal pone en peligro el ojo en los casos de erosiones del epitelio de la cérnea.

EVALUACION INICIAL

Canaliculitis

e Anamnesis: sintomas y signos de conjuntivitis cronica.

e Exploracién: secrecion mucopurulenta. Hiperemia intensa de la conjuntiva bulbar.

¢ Inflamacién pericanalicular, con edema del canaliculo y supuracién punto lagrimal. Si se
exprime el canaliculo es posible obtener concreciones que contengan el agente casual,”gra-
nulos de azufre” en infeccidon por Actinomyces sp.

Dacriocistitis aguda

e Anamnesis: antecedentes de cuadro catarral o gripe.
e Exploracioén: eritema en el angulo interno del ojo o en todo el parpado inferior, edema y tu-
mefaccion dolorosa, epifora.

Dacriocistitis cronica
e Anamnesis: |la epifora es el sintoma constante.

¢ Exploracién: edema en la region del saco lagrimal, secrecion mucosa, hiperemia conjuntival,
salida de material mucoide por el punto lagrimal.

Dacriocistitis del recién nacido

Lagrimeo pasados los primeros dias, en los que el neonato no produce lagrimas. Salida de
material purulento por los puntos lagrimales, cuando la retencién lagrimal se infecta.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS A REALIZAR EN URGENCIAS

Canaliculitis
e Frotis y cultivo del material purulento.
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¢ En dacriocistitis aguda no complicada no son necesarias exploraciones complementarias.

e En la dacriocistitis aguda complicada, que precise ingreso hospitalario, se realizara analitica
de rutina: hemograma, bioquimica y cultivo de la secrecién. Ante la sospecha de disemina-
cion por contiglidad esta indicada la realizacion de un TAC de senos.

TRATAMIENTO

Tratamiento antimicrobiano

e Tépico: la duracion del mismo sera de dos semanas. Colirios y/o pomadas de tobramicina,
trimetoprim y polimixina B cada 4 horas. En canaliculitis: eliminar calculos y administrar an-
tibidticos de amplio espectro hasta resultado de cultivo de frotis.

e Via sistémica (durante 10-14 dias): el tratamiento de elecciéon es amoxicilina-clavulanico
875/125 mg via oral cada 8 horas (o comprimidos de 1.000/65, 2 cada 12 h). Existen alter-
nativas como cloxacilina 500 mg/6 h, cefalexina 500 mg/6 h o azitromicina 500 mg cada 24
h 10 dias. En nifios amoxicilina — clavulanico 40 mg/kg/24 h repartidos en tres dosis. En in-
fecciones graves se emplean cefalosporinas como ceftriaxona 2 gr/24 h ev.

Analgésicos y antiinflamatorios

e Paracetamol 500-1.000 mg/8 h via oral.
e |buprofeno 600 mg/8 h.
e Ketorolaco trometanol 10 mg/8 h.

OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

Canaliculitis

- Calor local seco.

- Legrado del canaliculo para retirar concreciones.

- En caso de no respuesta a tratamiento convencional pueden estar indicadas técnicas qui-
rdrgicas: canaliculotomia.

Dacriocistitis aguda
e Aplicacién de calor local seco.
e Si la infeccién se ha abcesificado y fluctiia se puede realizar drenaje con aguja de calibre
grueso o bisturi.
¢ Dacriocistorrinostomia: en pacientes de mediana edad con produccién de lagrima normal.
¢ Dacriocistectomia: en mayores de 70 afios y poca produccién de lagrima.

Dacriocistitis cronica
Nunca presenta resolucion espontanea y el trastorno tiende a progresar. El tratamiento defi-
nitivo siempre es quirdrgico, mediante una dacriocistorrinostomia.

Indicaciones

e Sintomas graves.
e Mas de dos episodios de dacriocistitis aguda al afo.
e Dacriomucocele.

Dacriocistectomia

Reseccion de saco lagrimal. Indicada sélo en algunas ocasiones. Fracaso de la dacriocisto-
rrinostomia, sospecha de tumor de saco (rarisimo), ojo seco con dacriocistitis crénica, dacrio-
cistitis crénica complicada con Ulcera corneal, o hipopién.
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Dacriocistitis del recién nacido

* Masaje del saco y antibiéticos topicos durante los 6 primeros meses.
* En mayores de 6 meses, permeabilizacion de las vias mediante sondaje instrumental.

INDICACIONES DE DESTINO DEL PACIENTE

Dacriocistitis aguda no complicada

e Sin fiebre ni sintomas generales: tratamiento topico, via oral y alta.

¢ Dacriocistitis aguda complicada, con sintomas generales y fiebre: tratamiento iv e ingreso.

¢ Dacriocistitis crénica: derivar a consulta de Oftalmologia para control y tratamiento qui-
rurgico.

¢ Dacriocistitis del recién nacido: tratamiento tdpico, alta y revision por Oftalmologia.
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ENDOFTALMITIS AGUDA
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INTRODUCCION Y CONCEPTO

El término de endoftalmitis hace referencia a la infeccién bacteriana o fungica del interior del
0jo, incluyendo la participacién del humor vitreo y/o acuoso. Por convencion, cuando se trata de
virus o parasitos, se hace referencia al término “uveitis” (como en la retinitis por CMV o en la co-
rioretinitis por Toxoplasma sp).

La gran mayoria de casos de endoftalmitis son exdgenos, secundarios a la inoculacion de
microorganismos externos a partir de un trauma o cirugia oftalmolégica. Cuando se trata de una
endoftalmitis postquirdrgica, se diferencia entre aguda y crénica segun su presentacién antes o
después de las seis semanas de la cirugia. En el caso de las endoftalmitis endégenas, la etiopa-
togenia es por siembra hematégena.

La endoftalmitis bacteriana es una patologia que pone en peligro la agudeza visual, y que por
tanto debe ser manejada como una emergencia, ya que puede conducir a la ceguera y en oca-
siones, a la enucleacion del globo ocular.

Hemos de tener en cuenta por su prevalencia, la cirugia de cataratas, de la que se estiman
200.000 procedimientos anuales en Espafa, con una incidencia de complicaciones infecciosas
que ha disminuido de un 10% a un 1%. desde principios de siglo.

ETIOLOGIA

Endoftalmitis aguda postquirtirgica

En el 75% de los casos, los sintomas aparecen en la primera semana. Los factores de riesgo
asociados son la diabetes, edad a partir de los 85 afos, situacion de inmunodepresion, comuni-
cacion con tumor vitreo, empleo de lentes no heparinizadas o implantes de polipropileno en lugar
de metacrilato.

La flora propia de la superficie ocular, parpados y saco lagrimal son la fuente primaria de las
bacterias encontradas hasta en un 82%. Los microorganismos son principalmente cocos gram
positivos aerobios (90%), pero también es posible encontrar estreptococos (hasta un 9%) asi
como bacterias gram negativas (7 %) como Serratia sp, Proteus sp, Pseudomonas sp, y hongos.
El microorganismo mas frecuente es el Staphylococcus epidermidis.

En casos de endoftalmitis post-trabeculectomia los patégenos mas frecuentes son estrepto-
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cocos, especialmente S. viridans. La causa de endoftalmitis post-queratoplastia son principal-
mente estreptococos.

La etiologia condiciona el pronostico visual, de manera que el 84% de los casos causados
por gram positivos alcanza agudezas visuales de 0,2 o mas, y el 50% superan el 0,5. Los estrep-
tococos, S. aureus y gram negativos condicionan un prondstico peor, con mas de un 70% de
agudezas visuales inferiores a 0,2. El 5% del total acabaron amauréticos.

Endoftalmitis postraumaticas

Ocurren después de un trauma penetrante en el globo ocular entre un 3-10% de los casos.
Son més frecuente después de sufrir una laceracion con cuerpo metélico o madera que con vidrio
u objeto romo. El riesgo de endoftalmitis esta incrementado por la presencia de cuerpos extrafios
retenidos de mas de 24 horas, estimandose su incidencia en un 11 al 26% para estos casos.

Bacillus cereus es uno de los principales patégenos y ademas causa una endoftalmitis fulmi-
nante. Se caracteriza por un inicio abrupto de los sintomas en 12-24 h tras el traumatismo, con
presencia de un infiltrado corneal. La mayoria pierde totalmente la visién a pesar del tratamiento
precoz. Otras microorganismos son los coagulasa negativos, principalmente S. epidermidis, es-
treptococos y los bacilos gram negativos. Los pacientes con endoftalmitis postraumaticas tienen
un prondstico visual peor, debido a las lesiones concomitantes, a la dificultad diagnésticay a la
presencia de flora mixta.

Endoftalmitis endégenas

Son mucho menos frecuentes que las previas y se caracterizan por una siembra a través de
un foco séptico hematdgeno. Los focos de bacteriemia incluyen endocarditis, infecciones de
tracto urinario, abscesos (incluyendo el hepatico), meningitis, procedimientos endoscépicos y
uso de drogas parenterales.

Las bacterias mas frecuentemente aisladas en nuestro medio son gram positivas, 30-50% es-
treptococos (S. pneumoniae, S. milleri, grupo A, grupo B), 25% Staphylococcus aureus. Hay que
considerar el Bacillus cereus en los consumidores de drogas por via parenteral, Clostridium spp.
en el cancer intestinal, Nocardia asteroides a partir de focos pulmonares y C. albicans y Aspergillus
sp en pacientes trasplantados o que reciban tratamiento corticoideo crénico. En Asia, los bacilos
gram negativos, especialmente Klebsiella sp y E. coli causan la mayoria de las endoftalmitis en-
dégenas.

Endoftalmitis crénica

Para el caso de las endoftalmitis pseudofaquicas, durante mucho tiempo, esta entidad se fi-
liaba como una anafilaxia a la lente implantada, ya que la inflamacién tipicamente disminuia con
corticoides tépicos que a su vez enmascaraban la patologia infecciosa.

Los cultivos de humor vitreo eran negativos o mostraban crecimiento de P, acnes, considerado
inicialmente como un contaminante. Hoy en dia se conoce que sus agentes mas frecuentes son
el Staphylococcus epidermidis y otros estafilococos coagulasa negativos, Propionibacterium
acnes, hongos (principalmente Candida), estreptococos anaerobios, Actinomyces sp y Nocardia
sp.

La endoftalmitis producida por Propionibacterium acnes es retardado y suele formar colonias
en el saco capsular, las cuales son visibles como opacidades blanquecinas. En muchos casos
es necesaria la reintervencion quirdrgica para tratar a estos pacientes.

Los hongos son causa rara de endoftalmitis postoperatoria. Las especies mas frecuentemente
aisladas son candida albicans, aspergillus, cefalosporium, fusarium, voluella y neurospora.

EVALUACION INICIAL: ANAMNESIS Y CLINICA

- Antecedentes de cirugia ocular, traumatismo ocular o enfermedad general (la endoftalmitis
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enddgena se da en pacientes clinicamente enfermos, sépticos, inmunodeficientes o con
historial de utilizacién de drogas intravenosas). Media de inicio 6 dias tras cirugia. Para el
caso de las agudas postquirlricas, el estado general del paciente suele ser muy bueno y se
encuentran afebriles.

- Disminucién de la visiéon progresiva de inicio subito. Enrojecimiento y molestias oculares
progresivas progresivo. El dolor falta en el 25% de los casos.

- En la exploracion fisica, los hallazgos estan confinados al ojo afectado. Los parpados a me-
nudo son normales aunque pueden estar inflamados.

- Puede existir inyeccién conjuntival o edema (quemosis conjuntival), aunque esto también
puede constituir un hallazgo postoperatorio.

- Agudeza visual disminuida e hipopién (86%).

- Con la ldampara de hendidura es dificil llegar a ver la retina, y en un 80% de los pacientes no
se observan vasos retinianos. Se visualizan leucocitos y proteinas en formar de Thyndall.
El diagnéstico diferencial se realizara con aquellos cuadros inflamatorios tras cualquier in-
tervencion, no infecciosos, que pueden provocar uveitis anteriores mas intensas que las
habituales con edema corneal, inyeccion ciliar y molestias postoperatorias mas intensas de
las habituales:
® Proceso postoperatorio que curse con gran inflamacién idiopatica.
¢ Presencia de cuerpos extrafos, retencion de fragmentos, fibras de gasas etc.

e Exacerbacion de fenédmenos preexistentes como la uveitis.

¢ “Pseudooftalmitis” tras la administracion intravitrea de farmacos como la triamcinolona,
con evidente turbidez vitrea, dolor, hiperemia e hipopién por depésito del farmaco. Se li-
mita en una semana.

Siempre orientaran el diagnostico de endoftalmitis el dolor desproporcionado, la presencia

de hipopidn, o la turbidez intensa de la camara vitrea.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS A REALIZAR EN URGENCIAS

e Hemograma, bioquimica, recuento y férmula leucocitarios.
¢ No se recomienda la toma de cultivos conjuntivales en la endoftalmitis.

A realizar por oftalmélogo

¢ Ecografia modo B: puede confirmar el diagndstico mostrando la inflamacion vitrea, y sirve
de referencia para la respuesta al tratamiento.

¢ Cultivos de camara anterior y vitreo: los cultivos de camara anterior aislados no bastan
ya que hasta un 57% son negativos en casos de endoftalmitis postoperatoria con cultivos
de vitreo positivo. Las muestras obtenidas por puncion simple tienen un rendimiento del
53,8% de los casos, comparado con el 74,8% con vitrectomia. Con esta Ultima se obtienen
cultivos positivos en mas del 90% de los casos.

¢ Endoftalmitis postoperatorias crénicas: debemos realizar toma de biopsia quirlrgica para
cultivo de las placas bacterianas, tomando una buena muestra de capsula posterior. Reali-
zamos tincion de gram en las muestras obtenidas; a menudo sera el Unico hallazgo positivo,
y es de utilidad para decidir el tratamiento.

TRATAMIENTO E INDICACIONES DE DESTINO DEL PACIENTE
1. Antibiético empirico o especifico

¢ Antibiéticos tépicos: por ejemplo, vancomicina 50 mg/mL y gentamicina o tobramicina 15
mg/mL, o ceftazidima 100 mg/mL en instilacién horaria o por via subconjuntival (vancomi-
cina 25 mg y ceftazidima 100 mg), para afadir a los intravitreos.

¢ Tratamiento intravitreo: constituye la base del tratamiento y supone la via de eleccion. Al
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menos dos antibioticos de amplio espectro combinados: vancomicina (1 mg/0,1 mL)y cef-
tazidima (2 mg/0,1 mL); la mayor parte de los oftalmélogos recomiendan afiadir una inyeccién
intravitrea lenta de dexametasona (400 ug/0,1 mL). Se puede repetir la inyeccion intravitrea
a las 48-72 horas si el ojo empeora o si se aisla un microorganismo virulento en el cultivo.
Como segunda eleccién contra los gram negativos estan los aminoglucésidos (amikacina
0,4 mg/0,1 mL, gentamicina 0,1 mg/0,1 mL), debido a la toxicidad retiniana de este grupo
de antibidticos.

Antibidticos sistémicos: esencial para el caso de endoftalmitis postraumaticas, asociadas
a antibidticos intravitreos. Las quinolonas son de eleccion: ciprofloxacino 500 mg/12 h via
oral es Util y con buena penetracion vitrea, pero su espectro contra gram postivos es limi-
tado, por lo que las quinolonas de cuarta generacion (moxifloxacino 400 mg/dia) parecen
mejorar en espectro Util a las de tercera.

Para el caso de las endoftalmitis postquirdrgicas, no se ha demostrado beneficio en el em-
pleo antimicrobiano empirico. Se podria considerar en pacientes inmunocomprometidos,
infecciones muy avanzadas etc. El empleo de cefazolina intravenosa (500-100 mg/6 h iv) o
vancomicina (1 g/12 h iv) y ceftazidima (1-2 g/8 h), afadiéndose clindamicina (600 mg/8 h)
si se sospechan anaerobios.

En caso de endoftalmitis fungicas, la anfotericina B intravitrea (5-10 ug/0,1 mL) es normal-
mente efectiva. El uso concomitante de anfotericina B sistémica, se debe valorar individual-
mente. El fluconazol oral (200 mg/12 h) es una alternativa menos tdxica, mejor tolerado, con
mejor penetracion intravitrea y muy efectivo en el tratamiento de la endoftamitis por hongos.
Por la mismas razones su uso intravitreo (25 ug/0,1 mL) parece razonable.

2. Otras medidas terapéuticas necesarias

e Ciclopentolato topico cada 8 horas: esteroides topicos (por ejemplo, acetato de dexa-
metasona al 1% cada 2-4 h). Por via oral se puede usar dexametasona 1 mg/kg durante 5
dias. El uso de corticoides en pacientes con diabetes mellitus y tuberculosis esta relativa-
mente contraindicado.

e Tratamiento quirargico de las endoftalmitis: vitrectomia posterior.

Por si sola no es curativa ni sustituye al tratamiento antibiético, pero ayuda a eliminar mi-
croorganismos, residuos inflamatorios, y mejora la distribucién de los antibiéticos y el pro-
nostico visual. No se trata de un procedimiento sencillo, por lo que se valorara de forma
individualizada por el oftalmdlogo en funcién del germen causal, la afectacién del ojo con-
tralateral, el estado general...

Existe cierto consenso en determinadas indicaciones de vitrectomia: endoftalmitis posto-
peratorias con agudeza visual inicial menor a movimiento de manos; postraumaticas o sos-
pecha de cuerpos extranos intraoculares con alto riesgo de contaminacion: se deberia hacer
vitrectomia precoz (antes de 6 horas) independientemente del grado de inflamacion inicial;
escasa respuesta tras 24-48 horas del tratamiento antibiético correctamente realizado; im-
posibilidad para ver el polo posterior mediante oftalmoscopia indirecta; sospecha o confir-
macién de agente causal agresivo (S.B-hemoliticos, BGNs...) u hongos.

INDICACIONES DE DESTINO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

Debe ser hospitalizado en observacion hasta la inyeccién intravitrea o traslado al quiréfano.
Posteriormente, el paciente pasa a la planta con el resto del tratamiento. El cuadro clinico debe
ser evaluado inicialmente cada 4 a 8 horas, y modificada la pauta de antibiéticos conforme a los
resultados microbioldgicos.

Si la respuesta es adecuada, el colirio reforzado se reduce lentamente y a las 48 horas se
cambia por antibiético comercial. El antibidtico sistémico se mantiene 14 dias, pudiéndose pasar
de iv aoral alos 6 a 10 dias, lo que conlleva el alta hospitalaria.
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PRONOSTICO

La endoftalmitis es una emergencia ocular. El diagnéstico y tratamiento rapido es esencial, y
con los protocolos modernos de tratamiento se puede conseguir mas de un 50% de pacientes
con resultados visuales por encima de 0,5. La etiologia condiciona el prondstico visual, de manera
que el 84% de los casos causados por gram positivos alcanza agudezas visuales de 0,2 o mas,
y el 50% superan el 0,5. Los estreptococos, S. aureus y gram negativos condicionan un pronés-
tico peor, con méas de un 70% de agudezas visuales inferiores a 0,2. El 5% del total acabaron
amauréticos. La evaluacion de la agudeza visual es la clave del manejo, cuyas herramientas prin-
cipales son la antibioterapia intravitrea inmediata y la toma de muestras vitreas mediante aspira-
cién o vitrectomia posterior. En caso de estar indicada, la vitrectomia debe realizarse lo mas
precozmente posible, hecho del cual depende el prondstico del cuadro.
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Capitulo 30

CELULITIS ORBITARIA

José Maria Guardiola Tey
Albert Mauri Plana
José Antonio Montiel Dacosta

INTRODUCCION

La celulitis orbitaria es una entidad infrecuente que afecta a los anejos oculares posteriores
al septo orbitario. Es una enfermedad propia de nifios y adultos jovenes. El factor predisponente
mas comun es la sinusitis, especialmente en los jévenes.

Décadas atras se asociaba con complicaciones graves, como pérdidas de agudeza visual,
trombosis del seno cavernoso, meningitis, abscesos frontales, osteomielitis. Desde la generali-
zacioén de los tratamientos antibiéticos empiricos de amplio espectro estas complicaciones se
han hecho mucho menos frecuentes.

CONCEPTO

La celulitis orbitaria es la inflamacion aguda de las partes blandas situadas por detras del
septo orbitario. Segun la posicion anatémica la celulitis se clasifica en orbitaria y periorbitaria. La
primera de las dos entidades es mucho mas rara, pero potencialmente mas grave. La celulitis
periorbitaria o preseptal se localiza por delante del septum orbitario, que es un tabique fibroso
que se extiende desde el periostio del craneo hasta el parpado. El septum orbitario tiene un
efecto de barrera en posicidn anterior, en procesos infecciosos desde el tejido preseptal hacia la
orbita, impidiendo una progresion en profundidad de la infeccion. De esta manera la celulitis pe-
riorbitaria no progresa a celulitis orbitaria.

El tejido periorbital se infecta principalmente a través de traumatismos, mas frecuente en la
primera infancia, y también a través de lesiones producidas por picadura de insectos; puede ser
causado por un foco secundario a partir de una bacteriemia, sobre todo en nifios menores de
tres afnos. La celulitis orbitaria postseptal cursa con compromiso de la 6rbita en si. Generalmente
se produce como complicacién de una sinusitis por contigliidad con extension de la infeccion
hacia la érbita. La drbita esta formada en su parte superior por piso del seno frontal, la pared in-
terna del seno etmoidal y el techo del seno maxilar. La causa de ambos tipos de celulitis es en
general infecciosa, y en la mayoria de las ocasiones bacteriana.

Existen cuatro causas fundamentales de celulitis orbitarias

1. Extensioén directa por contigiiidad del seno etmoidal: es la fuente mas comun de infec-
cion orbitaria, debido a que esta separado de la 6rbita por una capa muy delgada (l&mina
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papiracea). En el adolescente es mas frecuente la afeccion de los senos frontales. La in-
feccion de los senos esfenoidales puede involucrar al nervio éptico y la sinusitis maxilar
ocasionalmente lesiona la érbita. La celulitis orbitaria coexiste con sinusitis en el 90% de
los casos infantiles y en el 50% de los de adultos, aunque también puede desarrollarse a
partir de focos infecciosos localizados en estructuras orbitarias (dacrioadenitis, dacriocis-
titis) o dentales.

2. Postraumatica: suele producirse tras 1 6 2 dias tras un traumatismo, fractura o penetracion
de un cuerpo extrafo en la cavidad orbitaria. Ocasionalmente puede producirse semanas
después si ha quedado un cuerpo extrafio enclavado.

3. Postquiruargica: tras intervenciones sobre la érbita.

4. Diseminacion vascular: en el contexto de una bacteriemia.

ETIOLOGIA

Las celulitis secundarias a infecciones cutaneas y de los tejidos blandos habitualmente son
debidas a Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes mientras que las celulitis secunda-
rias a infecciones respiratorias suelen ser por H. influenzae B (especialmente en menores de 5
anos), y S. pneumoniae. El patdégeno causante de las celulitis orbitaria se identifica entre un 20 y
un 30% de los casos segun las series, y lo mas frecuente es hallarlo en la sangre y —en segundo
lugar- en el cultivo del exudado ocular.

Antiguamente el microorganismo aislado con mas frecuencia en la mayoria de las series era
Haemophilus influenzae B (30-40% de los cultivos positivos), pero desde la aplicacion de la va-
cuna lo mas probable es aislar Streptococcus pneumoniae.

No es infrecuente que las infecciones sean polimicrobianas y que estén involucrados bacilos
gram negativos (sobre todo en postraumaticas) o anaerobios.

En pacientes diabéticos o inmunodeprimidos debe considerarse la posibilidad de mucormi-
cosis u otros patégenos infrecuentes, muy agresivos. En estos casos debemos considerar que
podemos hallarnos frente a patologias que pueden ser una amenaza potencial para la vida del
paciente. Existen otros cuadros muy infrecuentes, como la celulitis orbitaria micética, concreta-
mente la aspergilosis orbitaria invasiva. Se presenta como una proptosis fibrética progresiva,
muy agresiva, refractaria al tratamiento y con un pronéstico desfavorable.

EVALUACION INICIAL

La celulitis preseptal suele presentarse como un cuadro agudo o subagudo, que usualmente
no produce proptosis, ni diplopia, ni pérdida de la vision. La presencia de alguno de estos signos
debe sugerir una infeccion postseptal.

Podemos establecer una clasificacion anatémica de la celulitis orbitaria, en funciéon de los
distintos estadios que comprenden el desarrollo evolutivo de un mismo proceso.

- Grupo I: celulitis preseptal o periorbitaria. Edema periorbitario sin afectacion de estructuras

intraorbitarias.
- Grupo lI: absceso periorbitario o subperiostico. Pus entre la periorbita y la pared 6sea de la
orbita.

- Grupo lll: celulitis orbitaria. Se afecta el contenido orbitario y se manifiesta como proptosis,
disminucién de agudeza visual, diplopia.
- Grupo IV: absceso orbitario. El pus alcanza el contenido orbitario. Posteriormente puede
llegar a producirse flebitis y trombosis del seno cavernoso.
La celulitis orbitaria es mas comun en nifios mayores de 5 afios y no hay diferencia evidente
en la inicidencia entre sexos.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Como primer paso debe diferenciarse la celulitis orbitaria de la preseptal. La celulitis preseptal
se presenta como un cuadro clinico de enrojecimiento y edema palpebral que puede ser doloroso,
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y tan intenso que impida la apertura de los parpados, habitualmente secundario a orzuelos, lace-
raciones palpebrales o picaduras de insecto, aunque puede obedecer a las mismas causas que
la celulitis orbitaria. Puede acompariarse de fiebre moderada e irritabilidad, pero nunca presentara
proptosis ni afectacion de la motilidad extraocular, y las reacciones pupilares, asi como la agudeza
visual son normales. La presencia de cualquiera de estos signos hace pensar que estamos frente
a una celulitis orbitaria, lo que condiciona la actitud y el pronéstico de la enfermedad.

La celulitis orbitaria presenta como sintomas: ojo rojo, vision borrosa, fiebre, cefalea y diplopia,
y a la exploracion edema palpebral con eritema, aumento de la temperatura y dolor, e incluso hi-
poestesia a lo largo de la primera rama del trigémino. En el globo ocular podemos encontrarnos
quemosis e hiperemia conjuntival, proptosis o limitacién dolorosa de los movimientos oculares, a
los que pueden acompanar una disminucion de la agudeza visual o edema de papila.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el diagnostico diferencial debemos considerar diversas patologias. Ocasionalmente es dificil
distinguir entre una afectacion preseptal y orbitaria, con las entidades seguidamente expuestas:

- Inflamaciones preseptales: el orzuelo o chalazién cursa es la presencia de una masa o n6-

dulo localizado a nivel palpebral; el edema palpebral alérgico suele presentar un inicio subito,
con picor o ardor intenso en ausencia de dolor y el antecedente de alergia o exposicion a
alérgenos. También el edema palpebral puede darse en el contexto de una conjuntivitis
aguda, picadura de insecto, angioedema o traumatismo. La dacrioadenitis aguda es la in-
flamaciéon acompanada de dolor que se localiza sobre la glandula lagrimal principal, en el
tercio externo del parpado superior.

- Inflamaciones orbitarias: la trombosis del seno cavernoso es un cuadro agudo y rapida-

mente progresivo con proptosis tipicamente bilateral, congestién venosa facial y conjuntival
y afectacién de pares craneales lll, IV y VI e hipoestesia de las primeras dos divisiones del
V; la orbitopatia tiroidea se presenta con retraccion palpebral, generalmente indolora y bila-
teral y en la TAC se objetiva un engrosamiento del vientre de los musculos extraoculares. El
pseudotumor inflamatorio orbitario frecuentemente es doloroso, el paciente normalmente
estéd afebril con recuento leucocitario normal. En la TAC hay engrosamiento de vientres y
tendones de musculos extraoculares, pudiendo afectarse la grasa orbitaria, esclera y glan-
dula lagrimal. También se ha de establecer el diagnostico diferencial con los tumores orbi-
tarios o de glandula lagrimal y las vasculitis orbitarias (granulomatosis de Wegener, PAN,
con su cortejo sistémico y la VSG muy afectada habitualmente).

Como caso concreto, en pacientes diabéticos, y en grandes inmunosuprimidos (hemopatias
malignas, tratamientos mieloablativos, empleo excesivo de corticoides) que presenten paralisis
de multiples pares craneales, con o sin proptosis, es obligatorio descartar, por su extrema gra-
vedad, una zygomicosis, con un cuadro de inicio tipicamente agudo, en el que puede haber epis-
taxis y costras de color negro en el examen nasal.

COMPLICACIONES

Las complicaciones potenciales de las celulitis orbitarias pueden presentarse a tres niveles.
A nivel intracraneal puede evolucionar a una meningitis, absceso cerebral, y trombosis del seno
cavernoso. A nivel mas superficial puede producirse un absceso subperiostico orbitario. Las
complicaciones intraoculares amenazan a la funcion visual: aumento de presion intraocular, oclu-
siones vasculares o afectacion del nervio dptico.

En Urgencias hemos de considerar estas opciones evolutivas y debemos realizar una anam-
nesis que incluya factores etiolégicos, valorar la presencia de rigidez de nuca, cambios en el nivel
de conciencia, diabetes e inmunosupresion. El examen ocular analizara el reflejo pupilar, la mo-
tilidad extraocular, proptosis, agudeza visual, hipoestesia y anomalias en el examen de fondo de
ojo. Entre las complicaciones mas frecuentes se reportan la osteomielitis, meningitis y absceso
cerebral frontal.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS A REALIZAR EN URGENCIAS

El examen del nifio afectado debe iniciarse con una historia clinica exhaustiva, intentando de-
finir la causa de la infeccién. Hemograma y bioquimica. Como estudios de imagen se deben so-
licitar radiografias de senos paranasales para descartar sinusitis (mas frecuente, etmoidal), y un
TAC, bien orbitario (axial y coronal) como prueba de eleccién en la sospecha de celulitis orbitaria,
o bien de senos paranasales. Desde el punto de vista microbioldgico, ni los hemocultivos ni los
cultivos de secreccién conjuntival y orofaringea suelen aportar informacion, per se han de realizar
en todos los casos, debido a su alta especificidad. Si el paciente presenta signos meningeos va-
lorar la puncién lumbar tras la realizacién del TAC craneal.

Cuando es producida por Haemophilus influenzae o estreptococos del grupo A, la lesién suele
presentar una coloracion violacea o equimatica a nivel del margen y de la superficie palpebral.

TRATAMIENTO E INDICACIONES DE INGRESO DEL PACIENTE

El paciente debe ser hospitalizado y tratado con antibiéticos de amplio espectro intravenoso
al menos durante 10 dias, o hasta que experimente una mejoria notable. Puede seguirse un tra-
tamiento oral en régimen ambulatorio sélo en casos de celulitis preseptal y que cumplan las si-
guientes condiciones:

- Paciente mayor de 5 afos.

- Buen estado general y posibilidad de seguimiento fiable.

- No sospecha de H. Influenzae.

- Buena evolucioén en tratamiento ambulatorio. La falta de mejoria tras algunos dias de pauta

antibiotica oral debe hacer considerar el ingreso.

En todos los casos de celulitis orbitaria el paciente debe ser ingresado y administrarse una
pauta intravenosa. Esta patologia requiere un manejo multidisciplinar, debiendo contar con la co-
laboracién del oftalmélogo, otorrinolaringdlogo y pediatra o internista.

Los diferentes autores proponen distintas pautas antibioticas en las diferentes publicaciones,
aunque siempre ateniéndose a la cobertura del patégeno sospechado. A continuacion se reflejan
pautas béasicas de probada eficacia, de las que algunos ejemplos son:

Pauta oral (en casos menos graves)

Amoxicilina/clavulanico: En nifios 40 mg/kg/dia, dividido en 3 dosis, en adultos 1.000/65 mg,
2 comprimidos cada 12 horas. Como alternativa en adultos puede utilizarse el cefditoren 400 mg
cada 12 h, durante 10-15 dias.

En alérgicos a penicilina, para adultos, la primera opcién sera utilizar moxifloxacino 400 mg
al dia durante 10 dias. Los macrélidos no deberian ser nunca una primera opcién. El mas fre-
cuentemente elegido es la azitromicina 500 mg al dia durante 10 dias. Trimetoprim/sulfametoxazol
(cotrimoxazol): En nifios: 8 mg/kg/dia de trimetoprim y 40 mg/kg/dia de sulfametoxazol divididos
en 2 dosis. En adultos 160 mg de trimetoprim y 800 de sulfametoxazol 2 veces al dia

Pauta intravenosa

Cefalosporinas de tercera o cuarta generacién como, por ejemplo, ceftriaxona o cefepime.
En nifios de 100 mg/kg/dia, dividido en 2 dosis y en adultos de 1-2 g cada 12 horas. Otra opcién
es la combinacion de metronidazol 500 mg/6-8 h ev y ceftriaxona (1-2 g/12 h) si se sospecha a
presencia de anaerobios. En pacientes alérgicos a betalactdmicos puede administrarse vanco-
micina junto a gentamicina (dosis de carga de 3-5 mg/kg iv, seguida por 3-5 mg/kg/dia en mo-
nodosis).

También debe valorarse afiadir vancomicina o el linezolid en sospecha o confirmaciéon de
gram positivos resistentes (vancomicina en nifios, 40 mg/kg/dia dividido en 2 a 3 dosis, en adultos
0,5-1 g cada 12 horas; linezolid en nifios menores de 11 afios 10 mg/kg cada 8 horas. En nifios
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mayores de 11 afos y adultos 600 g cada 12 horas). En pacientes inmunodeprimidos debe ad-
ministrase un farmaco antipseudomonico: imipenem, meropenem, piperacilina-tazobactam.

EVOLUCION Y SEGUIMIENTO EN URGENCIAS

Ante una celulitis orbitaria, la revision del paciente debe realizarse varias veces al dia, e incluso
con frecuencia horaria si la clinica reviste caracteristicas de gravedad midiendo la temperatura y
constantes clinicas. También debe realizarse un recuento leucocitario a diario. Hay que analizar
la evolucion de la agudeza visual, de la motilidad ocular y el grado de proptosis y de desplaza-
miento ocular (un grado notable de desplazamiento orienta a la formacién de un absceso).

Si una celulitis preseptal progresa a pesar del tratamiento adecuado, debe pasarse de pauta
oral a intravenosa, hospitalizar al paciente y repetir la TAC, descartando la formacion de abscesos,
que habran de drenarse quirirgicamente. Si un paciente no mejora debiera descartarse la trom-
bosis del seno cavernoso o la meningitis.

Tras una semana de tratamiento intravenoso o cuando se experimente una mejoria notable,
la antibioterapia intravenosa puede reemplazarse por una pauta oral equivalente, siguiéndose al
paciente de manera ambulatoria cada pocos dias hasta la resolucion completa del cuadro. La
estancia media hospitalaria es de 7 dias. El tratamiento sistémico debe mantenerse entre 10 y
14 dias.

Otras medidas terapéuticas necesarias

- Analgesia adecuada. Uso de antiinflamatorios, calor seco local tres veces al dia.

- Aerosol descongestivo nasal con fenilefrina u oximetazolina.

- Antibidtico tépico en caso de conjuntivitis (pomada de eritromicina cuatro veces al dia, por
ejemplo) o si existe exposicion conjuntival o corneal por la proptosis.

- Toxoide tetanico, si existe un traumatismo que lo requiera.

- Drenaje y cultivo de masas fluctuantes o abscesos.

- Considerar interconsulta a ORL una vez resuelto el primer episodio para drenaje quirargico
de senos.

CONCLUSIONES

Es fundamental determinar clinicamente la diferencia entre las inflamaciones mas superficiales
y la celulitis orbitaria. De ellos, los més utiles son la disminucion de agudeza visual, la proptosis
y la limitacién dolorosa de los movimientos oculares.

La historia natural clasica de las celulitis orbitarias ha cambiado desde el advenimiento de
los antibidticos y si son adecuadamente tratadas raras veces presentan hoy en dia complicacio-
nes significativas. Las afecciones de los senos paranasales continlian constituyendo la causa
mas frecuente. El cultivo de los senos infectados o del contenido de los abscesos proporciona
un rendimiento claramente superior al de los hemocultivos.
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