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REIED

El ojo rojo en el nifio es un motivo de consulta
frecuente en la practica general. El diagnéstico de

la causa del ojo rojo puede resultar un reto para el
pediatra dado que en el diagnéstico diferencial se
incluyen un amplio grupo de patologias, algunas
potencialmente graves para la visién y mas teniendo
en cuenta que el ojo del nifio esta en pleno desarrollo
visual. Con una simple anamnesis y exploracion
basica el pediatra puede orientar el origen de la
hiperemia. El pronoéstico visual mejora si el pediatra
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remite al paciente al oftalmélogo en los casos graves,
recidivantes o que no responden al tratamiento.
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Introduccién

1 término ojo rojo abarca un am-
E plio nimero de patologias. Aun-

que la mayoria son benignas, en
el diagnostico diferencial también se
incluyen enfermedades daiiinas, tanto
para la vision (glaucoma de angulo ce-
rrado) como para la vida (tumores del
polo posterior). Por otro lado, el ojo del
nino es un 6rgano en desarrollo, capaz
de ambliopizar (de hacerse vago). De
ahi que resulte primordial un diagnoés-
tico y tratamiento precoces. El papel
del pediatra a este respecto no sélo es
orientar el diagnostico, sino saber en
qué situaciones debe remitir al paciente
al especialista.

A la hora de orientar el diagnéstico del
ojo rojo, resulta clave un conocimiento ba-
sico de la anatomia y fisiologia del 0jo2).,

El aparato de la vision se compone
del globo ocular, de un sistema muscu-
lar, de las vias visuales y de unos ane-
jos que protegen y sirven de soporte
al globo ocular. El globo ocular, a su
vez, esta compuesto por 3 membranas.
La mas externa la forman la esclera y
la cornea. La esclera hace de soporte
al globo ocular y la cérnea tiene una
funcién optica. La cornea se compone
a su vez de 5 capas y en condiciones
normales es avascular aunque esta rica-
mente inervada por la primera rama del

The red eye in children is a frequent complaint in
general practice. The diagnosis of the cause of red

eye can be a challenge for the pediatrician because
the differential diagnosis includes a wide range of
diseases, some potentially serious vision and given that
the child’s eye visual function is developing. With a
simple basic anamnesis, the pediatrician can guide the
origin of hyperemia. The visual prognosis improves if
the doctor refers the patient to an ophthalmologist in
serious cases, recurrent or nonresponsive.

trigémino por lo que, cuando la cérnea
se ve afecta, suele asociarse de dolor.
Por otro lado, por encima de la cérnea
esta la pelicula lagrimal producida por
las glandulas lagrimales (principal loca-
lizada en la zona supero-externa de la
orbita y accesorias de Wolfring y Kraus a
nivel del fornix) y a la que contribuyen
también tanto las glandulas mucinosas
como las sebaceas (en particular, las de
Meibomio). El sistema excretor de la
lagrima incluye los puntos lagrimales,
canaliculos superior, inferior y comtn
y saco lagrimal que desagua en el meato
inferior de las fosas nasales a través del
conducto naso-lagrimal. En la excrecién
de la ldgrima participa activamente el
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musculo orbicular que recordemos es-
taba inervado por el VII par. La pelicula
lagrimal es fundamental para un correc-
to funcionamiento corneal ya que no
solo nutre a la cornea en su porcién mas
anterior, sino que también evita que se
deseque y limpia la superficie de parti-
culas extrafas.

Ademads, el globo ocular se compone
de una membrana intermedia o uvea
compuesta por el iris, el cuerpo ciliar y
la coroides. El iris acttia de diafragma a
través de la mayor o menor apertura de
la pupila por medio de 2 sistemas mus-
culares antagénicos: el esfinter del iris
de inervacién parasimpatica (produce
miosis o cierre pupilar) y el dilatador
del iris (produce midriasis o dilatacién
de la pupila). Entre los componentes
del cuerpo ciliar se hallan los procesos
ciliares encargados de la produccion del
humor acuoso.

Por ultimo, la membrana interna,
que esta compuesta de la retina, la es-
tructura sensorial por excelencia del
globo ocular.

Por otro lado, el globo ocular esta
dividido en el segmento anterior, entre
la cérnea y el cristalino que, a su vez,
consta de una camara anterior (entre la
cornea y el iris) y de una camara poste-
rior (entre el iris y el cristalino/zénula y
cuerpo ciliar). El segmento anterior esta
relleno de humor acuoso que se produ-
ce en los procesos ciliares, se vierte a la
camara posterior y luego pasa por la
pupila hacia la camara anterior, donde
se drena a nivel del dngulo camerular
(entre la cornea y el iris). Este humor no
solo nutre la cornea y el cristalino, sino
que mantiene la presién intraocular.

El segmento posterior se sitda entre
el cristalino y la esclerotica y esta relleno
de humor vitreo que sirve de soporte al
cristalino y es otro de los medios 6p-
ticos del ojo.

Dentro de los anejos®) o estructuras
de sostén del globo ocular se incluye la
6rbita entre el macizo facial y el craneo.
Debido a su estrecha relacién con estas
estructuras, la alteracion de alguna de
ellas puede afectar al contenido de la
6rbita (nervio 6ptico, vasos, nervios y
musculos extrinsecos) y viceversa.

Los parpados protegen el globo por
delante y contienen las glandulas seba-
ceas de Meibomio. La conjuntiva que
recubre los parpados es la conjuntiva
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Figura 1. Etiologia del ojo rojo pediatrico. A) Cérnea. B) Segmento anterior. B1) Angulo
camerular. B2) Procesos ciliares. C) Segmento posterior. D) Esclera. E) Retina. F) Parpados.

G) Fornix. H) Uvea.

palpebral y la que recubre el globo, la
bulbar. El fondo de saco palpebral o fér-
nix esta constituido por el plegamiento
de la conjuntiva. El borde libre palpebral
separa la capa cutdnea de la conjuntiva
interna. A ese nivel se localizan los pun-
tos lagrimales en el 1/3 interno.

El ojo rojo es una de las patologias
mas frecuentes en la practica habitual (1
de cada 3 pacientes) y de etiologia muy
variada. La identificacion de la estructura
implicada ayuda al diagnéstico® (Tabla I).

El ojo rojo puede estar causado por
infecciones, inflamaciones, traumatis-
mos o tumores que afecten a una u otra
zona del ojo.

Dentro de la patologia que afecta a la
conjuntiva y que produce ojo rojo estan las
conjuntivitis, que son la causa mas fre-
cuente de ojo rojo en la infancia.

Cursan con sensacion de cuerpo
extrafio, sin dolor ni pérdida de agude-
za visual, con hiperemia conjuntival y
secrecion mucopurulenta en las bacte-
rianas, mucosa en las alérgicas y acuosa
en las viricas. En las conjuntivitis viri-
cas, ademas puede aparecer un ganglio
preauricular y sintomas de vias respira-

torias altas. En las alergias, hay una alta
incidencia de atopia y suele predominar
el picor. Segtin el inicio y duracién de
las conjuntivitis, se clasificardn en agu-
das (menos de 2 semanas), hiperagudas
(menos de 2 dias) o cronicas y, segiin
su duracioén, se sospechara una u otra
causa/agente®®). Las conjuntivitis agudas
suelen ser viricas (por adenovirus lo mas
frecuente y causa importante de epide-
mias, por picornavirus o herpes virus),
aunque también pueden ser bacterianas
(Fig. 2) (Haemophilus influenzae, Strep-
tococcus pneumoniae, Moraxella catarr-
halis y Staphylococcus aureus), toxicas,
asociadas a blefaritis o alérgicas. Suelen
ser autolimitadas en 2-5 dias y no se
ha demostrado que haya un antibiético
mejor que otro en el caso de las bacteria-
nas, pero si que acelera la resolucién del
cuadro, administrado en los 5 primeros
dias. Puede darse colirio de cloranfeni-
col, una fluorquinolona (Ciprofloxacino,
Oftacilox, Exocin, Ocacin), colirio de
neomicina, polimixina B y gramicidina
(Oftalmowell), tobramicina (Tobrex, To-
brabact, Ocubrax) 4 veces al dia 7 dias o
azitromicina (Azydrop en monodosis 2
veces al dia, 3 dias). En el caso de las vi-
ricas, el tratamiento es de soporte con la-
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Tabla I. Etiologia del ojo rojo pediatrico

Zona afecta  Signos y sintomas Causas Tratamiento
Conjuntiva Sensacion de cuerpo extrafio, 1. Conjuntivitis: 1. Conjuntivitis viricas: compresas frias y
hiperemia conjuntival y — Agudas: viricas, bacterianas suero fisiolégico
secrecion — Hiperagudas: bacterianas o 2. Conjuntivitis bacterianas: antibiéticos
asociadas a enfermedades topicos y sistémicos en las secundarias
sistémicas a N. gonorrheae o Chlamydia
— Crénicas: alérgicas, 3. Conjuntivitis alérgicas: antihistaminicos
blefaroconjuntivitis, téxicas, por tépicos y sistémicos, corticoides
Molluscum tépicos y colirio de ciclosporina
2. Equimosis 4. Blefaroconjuntivitis: pomada de
3. Malformaciones vasculares antibidtico y en casos severos
4. Epiescleritis/escleritis antibioterapia oral
5. Defectos refractivos 5. Conjuntivitis por Molluscum: escisién
6. Epiescleritis: AINEs topicos
Cornea Dolor, visién disminuida, Queratitis: infecciosa, alérgica, 1. Erosién corneal: pomada antibidtica
inyeccion ciliar traumatica, téxica, autoinmune, tépica y oclusion
secundaria a enfermedades 2. Resto remitir al oftalmélogo
sistémicas
Camara Dolor, visiéon disminuida, — Uveitis Remitir al oftalmélogo
anterior fotofobia, inyeccion mixta, — Hipema
pupila alterada, dureza pétrea  — Glaucoma por angulo cerrado
Camara Dolor, visiéon disminuida, Sindromes de Mascarada: Remitir al oftalmélogo
posterior fotofobia, inyecciéon mixta retinoblastoma, endoftalmitis
Anejos Variable. Signos de gravedad: - Celulitis preseptal/ orbitaria Remitir al oftalmélogo

proptosis, alteracion de

motilidad ocular intrinseca y
extrinseca, pérdida de vision

vados con suero fisiologico y compresas
frias. Solo se administraran corticoides
topicos si hubiera membranas o pérdi-
da de vision por la queratitis o uveitis;
por lo tanto, ha de ser prescrito por el
oftalmélogo. Las complicaciones son in-
usuales y los pacientes pueden asistir al
colegio a menos de que se trate de una
conjuntivitis epidémica.

En cuanto a las conjuntivitis hipera-
gudas, si son hiperpurulentas, sospechar
Neisseria gonorrhoeae o N. meningiti-
dis. Se trata de una urgencia médica pues
ambos gérmenes producen una querati-
tis ulcerativa. Si asocia otitis media, des-
cartar Haemophilus influenzae. Si asocia
malestar general y alteraciones en la piel
pensar en los sindromes oculocutaneos
(sindrome de Steven Johnson, necrosis
epidérmica toxica o Enfermedad injer-
to contra huésped). Estas conjuntivitis
hiperagudas requieren cultivo, al igual
que las crénicas o en las que coexiste
fotofobia o pérdida de vision. Suelen
necesitar tratamiento sistémico.

Por ultimo, dentro del grupo de las
conjuntivitis crénicas, se incluyen las
alérgicas (estacional, perenne, vernal

— Tumores orbitarios
— Dacriocistitis
— Traumatismos

y la conjuntivitis papilar crénica; en la
vernal se puede afectar a la cornea). Estas
conjuntivitis se tratan con estabilizado-
res de mastocitos (cromoglicato sodi-
co, lodoxamida o ketotifeno) asociados
(olopatadina) o no a antihistaminicos
topicos (levocabastina, emedastina, aze-
lastina) o sistémicos (loratadina), AINEs,
corticoides topicos/sistémicos y colirio
de ciclosporina segun la gravedad)(©.
Dentro de las conjuntivitis crénicas, son
frecuentes las blefaroconjuntivitis® por
S. aureus, que pueden producir una que-
ratopatia y que, por lo tanto, van a re-
querir de tratamiento tépico prolongado
con medidas higiénicas y azitromicina
e, incluso, tratamiento sistémico en los
casos mas graves. Ademas, estan las con-
juntivitis toxicas (2° al uso de tratamien-

Figura 2. Conjuntivitis
2 bacteriana.

tos tépicos prolongados, por ejemplo),
las conjuntivitis por Chlamydia tracho-
matis y por Molluscum contagiosum.
Para terminar con las conjuntivitis,
mencionar la conjuntivitis del neonato®
que aparece en el primer mes de vida,
con secrecién purulenta, edema palpe-
bral y conjuntival (quemosis). Puede ser
quimica (aparece 1-2 dias post parto,
Gram sin microorganismos), por Neis-
seria gonorrhoeae [ (inicio 2-5 dias, tl-
cera corneal, Gram con diplococos gram
negativos, puede asociar bacteriemia,
meningitis y artritis séptica, requiere
antibioterapia sistémica con ceftriaxo-
naiv. oim.en dosis tnica (25-50 mg/
kg)], por Chlamydia [ (a los 5-14 dias,
autolimitada pero con afectaciéon cor-
neal posible, diagnoéstico por tincién
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de Giemsa y por DFA (direct antibody
test), 40% desarrollan neumonia, tra-
tamiento sistémico con eritromicina a
50 mg/kg/dia)], por otras bacterias,
como Staphylococcus aureus, Strepto-
coccus pneumoniae, Streptococcus vi-
ridans, Enterococcus spp y Haemophilus
spp (inicio a los 5-14 dias, cultivos en
chocolate o sangre agar, tratamiento con
antibioticos topicos de amplio espectro
hasta resultados de cultivo, normalmente
resuelven sin tratamiento) o por Herpes
[ (5-14 dias posteriores, suele ir asociada
a enfermedad sistémica (pneumonitis,
hepatitis, meningoencefalitis, cultivo
de HSV o DFA o PCR virus, tratamiento
profilictico con aciclovir i.v. si madre
con infeccion primaria o activa vaginal
o si cultivos positivos) ]. También pue-
de darse en pacientes hospitalizados por
iatrogenia, en pacientes prematuros o
con patologia multiple (por Staphylo-
cocci coagulase negativa, Staphylococcus
aureus, Klebsiella spp). Aunque requie-
ren de cultivo, hasta en un 50% de las
conjuntivitis del neonato van a ser nega-
tivos. Terminar diciendo que el principal
diagnéstico diferencial de la conjuntivi-
tis del neonato es con la obstruccion del
conducto lagrimo-nasal, patologia muy
frecuente en la infancia (20%), aunque
esta suele cursar con ojo blanco y secre-
cién y epifora entre los episodios.

Por ultimo y terminando ya con las
causas conjuntivales de ojo rojo, sélo
mencionar las hemorragias subconjun-
tivales traumaticas, por Valsalva o secun-
darias a una discrasia sanguinea que re-
gresan entre 2 y 3 semanas; el 0jo seco
iatrogénico o asociado a un sindrome
autoinmune, tal como el sindrome de
Stevens-Johnson®; alteraciones vascula-
res (ataxia telangiectasia, Sturge-Weber,
hemangiomas) o tumorales. Otras cau-
sas de hiperemia focal son las epiescleri-
tis/escleritis y el pterigium. Por ultimo,
en la conjuntivitis recidivante conviene
hacer una refraccién por si hubiera una
ametropia subyacente. Estas patologias
conviene remitirlas al especialista.

En cuanto a la patologia corneal que
cursa con ojo rojo, hay que sospecharla si
se acompana de dolor, epifora, fotofobia y
pérdida de agudeza visual.

Ademas, suele asociar una hipere-
mia mas intensa alrededor de la cornea
(periquerdtica).Y mads atn si presenta
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factores de riesgo, como traumatismos
previos, enfermedades de la superficie
ocular, enfermedades sistémicas (como
inmunodeficiencias, déficit de vitami-
na A, varicela, sindrome de Stevens-
Johnson), cirugias oculares previas y
lentes de contacto.

El paciente ha de ser remitido al
oftalmoélogo sin demora, puesto que
la afectacion corneal en el nifo puede
desembocar en una ambliopia, por lo
que ha de ser diagnosticado y tratado
de manera precoz. La excepcién a esta
premisa es la erosion corneal, que es
la causa mads frecuente corneal de ojo
rojo. Esta, puede ser diagnosticada por
el pediatra, mediante la instilacién de
fluoresceina y observacion con luz Azul
Cobalto del defecto epitelial, y tratada
con pomada antibiotica de terramicina
o eritromicina y oclusion entre 24-36 h.
De hallarse erosiones verticales, pensar
en un posible cuerpo extrafio alojado
en el parpado superior.

La etiologia de la patologia corneal
es la misma que la conjuntival: traumati-
ca, toxica/quimica, infecciosa (bacteria-
nas: Staphyloccus coagulasa- negativo/
aureus y Streptococcus Spp. en ninos
pequefios, Pseudomonas en mayores
portadores de lentes de contacto, po-
limicrobianas; virales: epidémicas, por
HVS o HVZ; parasitarias o micéticas:
Fusarium y Aspergillus en traumatismo
y Candida spp en inmunodeprimidos),
alérgica, por ojo seco, autoinmune o
secundaria a enfermedad sistémica (ic-
tiosis, disqueratosis intraepitelial...).

Ante una erosién corneal, si no hay
clara historia de trauma, pensar en el
herpes, que puede dar una imagen si-
milar bajo azul cobalto y que es la causa
mas frecuente de ceguera por afectacion
infecciosa corneal. Aunque es menos
comun que en adultos, aparece como
una lesién epitelial dendritica recurrente
con posibilidades de dejar una cicatriz
que afectaria a la agudeza visual hasta
en un 6% de los casos. Estas querati-
tis se tratan con pomada oftdlmica de
ganciclovir o aciclovir 5 veces al dia.
Se recurre a la profilaxis con aciclovir
sistémico en casos de enfermedad bila-
teral, queratitis recurrentes en atopicos
o en inmunodeprimidos y después de
una cirugia corneal.

Ante un traumatismo, enviar al of-
talmologo para descartar una perfora-

cién del globo ocular, que es una urgen-
cia quirurgica, o una contusiéon grave.

En el caso de una quemadura quimi-
ca, conviene lavar con rapidez y preferi-
blemente con suero fisioldgico y remitir
para valoracion.

Entre las alteraciones del segmento an-
terior que cursan con 0jo rojo se encontraria
la uveitis o inflamacion de la avea.

Esta patologia es rara en la infancia
pero requiere de un estudio interdiscipli-
nario exhaustivo. Pocas veces cursan con
el cuadro tipico de uveitis anteriores del
adulto: ojo rojo, dolor, pérdida de agude-
za visual o miosis. En general, cursan con
un ojo blanco y son asintomaticas hasta
que surgen las complicaciones, como la
catarata, el glaucoma o el edema ma-
cular quistico. La causa de hasta el 80%
de estas uveitis anteriores pedidtricas es
la artritis idiopatica juvenil (9. Debido a
las complicaciones oculares que asocia
sin tratamiento, se han establecido unos
programas de screening para reducirlas
en la medida de lo posible. Ademas de
autoinmunes, las uveitis pueden ser de
origen traumatico, infeccioso o tumoral.
Es mas, por debajo de 5-6 afios, si el
niflo presenta 0jo rojo y uveitis, conviene
descartar que se trate de un problema en
el segmento posterior, como en las panu-
veitis (inflamacién generalizada del ojo)
que pueden ser de etiologia inflamatoria
(Behget, sarcoidosis), infecciosa (tuber-
culosis, toxoplasma, toxocara, Lyme o
familia herpes virus, VIH) o tumoral
(retinoblastoma, melanoma o leucemia
con el mal prondstico que conlleva) (.

Otra patologia que afecta a la cdma-
ra anterior es el hifema o sangrado en
camara anterior, que suele ser trauma-
tico, aunque raramente es secundario
a tumores o coagulopatias. Suelen aso-
ciar nduseas y vomitos y puede producir
glaucoma a largo plazo. Debe ser tratado
por el oftalmoélogo.

Por tltimo, mencionar en este apar-
tado el glaucoma por angulo cerrado
(oclusién del angulo camerular) que
cursa con hiperemia mixta o perique-
ratica, edema corneal, dolor, pérdida de
visién y presion elevada del globo. Es
muy raro en la infancia. Suele ser se-
cundario a una persistencia del vitreo
primario(? o a un tumor como el re-
tinoblastoma en fase avanzada o a una
luxacién de lente (como en el Marfan).
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Figura 3. Inyeccion conjuntival.

Finalizaremos con la etiologia, comen-
tando la patologia orbitaria® y de anejos
que puede asociar ojo rojo. Entre las cau-
sas, se incluyen las celulitis, la dacriocistitis
aguda (inflamacion a nivel del saco lagrimal
que necesita de antibioterapia sistémica y, a
veces, de dacriocistorrinostomia) y rara vez
patologia tumoral, como sarcomas, heman-
giomas, teratomas o metastasis.

Este tipo de patologia, en general,
requiere de pruebas de imagen y de
colaboracién interdisciplinar.

Tan solo, hablar brevemente de las
celulitis preseptales, aquellas que cur-
san con inflamacion palpebral pero sin
alteracion ni de la vision, ni de los mo-
vimientos perioculares, ni de los reflejos
oculares, ni cursan con proptosis. Es mas
frecuente que la orbitaria y mas comtn
en niflos menores de 5 aflos. Normal-
mente, es secundaria a infecciones pal-
pebrales y cutdneas, del tracto respira-
torio superior o a traumatismos palpe-
brales. En general, se tratan de manera
ambulatoria con antibidticos via oral o
im., aunque en algunos recién nacidos
y aquellos pacientes mayores con dacrio-
cistitis aguda, a veces, hay que adminis-
trar antibioterapia i.v. De no encontrarse
ninguna causa de celulitis, se debe pedir
una TAC para descartar sinusitis.

Por tltimo, comentar que, ante un
traumatismo palpebral con herida inci-
so contusa, hay que verificar que no se
hayan dafado los conductos lagrimales,
puesto que deben ser reparados en las
primeras 24-48 h, de lo contrario que-
darian lesionados permanentemente,
con la consecuente epifora cronica.

Aunque la etiologia es extensa, para
orientar el diagnéstico basta con simple
interrogatorio y exploracién de los 3 tipos
de enrojecimiento ocular: difuso, localizado
o periqueratico.

Figura 4. Inyeccion ciliar.

Se trata de intentar localizar la causa
del ojo rojo y ver qué puede ser po-
tencialmente grave y qué, por lo tanto,
habra de ser remitido.

Para ello, en la anamnesis(!% inclui-
remos el inicio y duracion, si es un
proceso agudo (<3 semanas), hipera-
gudo(<12 h) o crénico (>3 semanas);
la lateralidad y los sintomas.

Entre los sintomas cabe destacar la
aparicién de secrecion, que suele acom-
paiiar a las conjuntivitis. Una secrecién
purulenta, matutina, de aparicion aguda
orienta hacia un problema de tipo in-
feccioso (bacteriano/chlamidias); una
secrecion mas acuosa nos hace pensar
en una patologia viral y, si es mucosa, en
una conjuntivitis vernal o alérgica. Entre
los sintomas acompanantes, cabe desta-
car la coexistencia de una infeccion de
vias respiratorias altas en la conjuntivitis
por adenovirus y de la atopia e historia
de alergia previa en la alérgica o vernal.

Tanto el dolor moderado-intenso y
la pérdida de vision nos van a orientar
hacia causas mas graves de ojo rojo:
patologia corneal, de cimara anterior
(uveitis, glaucoma), de cimara poste-
rior (endoftalmitis: infeccién genera-
lizada del ojo) u orbitaria. Una con-
juntivitis en principio no se acompafna
de dolor.

Conviene también preguntar por los
factores de riesgo, antecedentes médi-
cos, quirdrgicos. Hacer una revision sis-
tematica. Documentar traumatismos, uso
de lentes de contacto y las condiciones
sociales del nifio. Cerciorarse del trata-
miento recibido, anterior y presente.

Posteriormente, examinar al pa-
ciente. Empezaremos por examinar al
paciente en su conjunto (fenotipo, piel

Figura 5. Inyeccion mixta.

y manos por posibles enfermedades sis-
témicas) y ver si tiene o no adenopatia
preauricular (tipica de las conjuntivitis
viricas o por Chlamydia). Posterior-
mente, haremos una exploracién del
globo y anejos de fuera a dentro. Con-
viene examinar los parpados por fuera
y después evertirlos por si hubiere un
cuerpo extrano. También, hay que bus-
car en los margenes palpebrales signos
de blefaritis (descamacion, collaretes
alrededor del foliculo), explorar el sis-
tema lagrimal (puntos lagrimales, ver si
supura el saco al exprimirlo). Podremos
observar si hay secrecion y como esta la
conjuntiva. Definiremos si la hiperemia
es reactiva (cuando los vasos estan di-
latados en respuesta a un insulto como
en la conjuntivitis), pasiva (dilatacién
de los vasos secundaria a estasis venosa
o hipercoagulabilidad) o si se trata de
una equimosis (sangre subconjuntival).
Un signo clave a este nivel que nos va a
orientar hacia la gravedad o no del cua-
dro es el tipo de inyeccién(®): la inyec-
cion conjuntival (Fig. 3), que aumenta
hacia los fornices y disminuye hacia el
limbo, esta asociada a procesos banales;
la ciliar (Fig. 4), que se debe a una di-
lataciéon de los vasos mas profundos y
es mas intensa hacia el limbo se asocia
a afecciones mas graves (queratitis, iri-
dociclitis, glaucoma agudo) y la mixta
(Fig. 5), con dilatacién de ambos tipos
de vasos, también asociada a procesos
de mayor gravedad. Exploraremos la
cornea, veremos si hay opacidades, si
tifie con la luz azul cobalto tras la insti-
lacién de fluoresceina. Con una simple
linterna comprobaremos la motilidad
ocular extrinseca y la intrinseca y vere-
mos si la pupila es redonda o no lo es.
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A veces, dada la colaboracion del
nino, no es posible mas que una explo-
racién somera. Aqui resulta de utilidad
la clasificacion del paciente(*®) en nifio
con ojo rojo y legana (conjuntivitis);
niflo con ojo rojo indoloro (hiposfag-
mas, hemangiomas infantiles o anoma-
lias orbitarias venosas pueden aparecer
de manera primaria en la conjuntiva);
nino con ojo rojo lloroso (alteraciones
corneales) y nifio con fotofobia o ble-
farospasmo y ojo rojo (glaucoma agu-
do o en afecciones del polo posterior
retinoblastoma avanzado o endoftalmitis
endogena).

Por ultimo, debemos saber cuando re-
mitir al paciente al especialista.

El nifio serd remitido al oftalmélo-
go en caso de sospecha de causas po-
tencialmente graves, COmo: queratitis,
uveitis, glaucomas agudos, patologia
orbitaria o del polo posterior.Y siem-
pre en caso de duda diagnéstica o si no
hay respuesta al tratamiento en el caso
de las conjuntivitis o si la patologia es
recidivante.

Para concluir, recordar que el ojo rojo
es la manifestacion clinica de un amplio
grupo de enfermedades.

Es muy frecuente en la practica ha-
bitual e incluye tanto patologia banal
como alteraciones dafinas para la vi-
sién y mas teniendo en cuenta que el
ojo del nifio estd en pleno desarrollo
visual. En caso de duda, en patologia
potencialmente grave, recidivante o re-
sistente al tratamiento, conviene recurrir
al oftalmologo.

Caso clinico

Paciente varén de 8 afios que acude a urgencias con
sensacion de cuerpo extrafio en su ojo derecho y ojo rojo
desde hace 2 dias. No refiere secrecién ni pérdida de vision,
pero si un cuadro respiratorio de vias altas de varios dias de
evolucioén. Sin antecedentes personales de interés. Su com-
pafiero de clase tuvo ambos ojos rojos hace una semana. A
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Se trata de un resumen practico sobre la semiolo-

gia del ojo rojo pediatrico. Presenta unos algorit-

mos del diagnostico diferencial de gran utilidad

en la practica general. Establece qué casos hay que

remitir al oftalmélogo.

- Jiménez Parras R, Macias Molinero L.
Diagnéstico diferencial del ojo rojo y de
la disminucién de la vision. En: Clement
F, ed. Oftalmologia. Madrid: Luzdn S, S.A.
de Ediciones; 1994. p. 411-23.

Define los tipos de hiperemia reactiva, pasiva y
equimosis y presenta unos esquemas muy ilus-
trativos de los tipos de inyeccion conjuntival,
periquerdtica y mixta. Clasifica de manera muy
practica las patologias segtin el tipo de hiperemia,
de sintomatologia y de inyeccion.

la exploracién, presenta edema palpebral del ojo derecho,
una hiperemia conjuntival y una secrecién mas bien acuosa.
Al evertir el parpado se observan petequias y membranas a
nivel de la conjuntiva palpebral. Ademas, a nivel preauricu-
lar ipsilateral se palpa una adenopatia. El ojo izquierdo, en
principio no presenta alteraciones.



