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Resumen

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 exploracién
béasica, el pediatra puede orientar el origen de la
hiperemia. El pronéstico visual mejora si el pediatra
remite al paciente al oftalmélogo en los casos graves,
recidivantes o que no responden al tratamiento.

Abstract

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.
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Introduccion

| término ojo rojo abarca un
E amplio nimero de patologias.

Aunque la mayoria son benignas,
en el diagndstico diferencial también se
incluyen enfermedades dafiinas, tanto
para la visién (leucomas corneales como
resultado de una queratitis) como para
la vida (tumores del polo posterior). Por
otro lado, el ojo del nifio es un érgano
en desarrollo, capaz de ambliopizar (de
hacerse vago). De ahi, que resulte pri-
mordial un diagnéstico y tratamiento
precoces. El papel del pediatra a este
respecto no solo es orientar el diagnés-
tico, sino saber en qué situaciones debe
remitir al paciente al especialista.
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A la hora de orientar el diagnéstico
del ojo rojo, resulta clave un conocimiento
basico de la anatomia y fisiologia del ojo(1.2)
(Fig. 1), ya que es un signo inespecifico de
patologia en las diferentes capas del ojo o
en los anejos.

El aparato de la visién se compone
del globo ocular, de un sistema muscu-
lar, de las vias visuales y de unos anejos
que protegen y sirven de soporte al globo
ocular. El globo ocular, a su vez, esti com-
puesto por 3 membranas. La mds externa
la forman la esclera y la cérnea. La esclera
hace de soporte al globo ocular y la c6r-
nea tiene una funcion éptica. La cérnea
se compone, a su vez, de 5 capas y en
condiciones normales es avascular, aunque

estd ricamente inervada por la primera
rama del trigémino, por lo que cuando
la cérnea se ve afecta suele acompafiarse
de dolor. Por otro lado, por encima de
la cérnea estd la pelicula lagrimal pro-
ducida por las glandulas lagrimales (la
principal localizada en la zona stpero-
externa de la 6rbita y las accesorias de
Wolfring y Kraus a nivel del f6rnix) y a la
que contribuyen también tanto las gln-
dulas mucinosas como las sebdceas (en
particular, las de Meibomio). El sistema
excretor de la ldgrima incluye: los puntos
lagrimales, canaliculos superior, inferior
y comun, y saco lagrimal, que desagua
en el meato inferior de las fosas nasa-
les a través del conducto naso-lagrimal.
En la excrecién de la ligrima participa



activamente el musculo orbicular, que
recordemos estaba inervado por el VII
par. La pelicula lagrimal es fundamental
para un correcto funcionamiento corneal,
ya que no solo nutre a la cérnea en su
porcién mds anterior, sino que también
evita que se deseque y limpia la superficie
de particulas extrafias.

Ademis, el globo ocular se compone
de una membrana intermedia o Gvea
compuesta por: el iris, el cuerpo ciliar y
la coroides. El iris actda de diafragma, a
través de la mayor o menor apertura de
la pupila, por medio de 2 sistemas mus-
culares antagonicos: el esfinter del iris,
de inervacién parasimpitica (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, encar-
gados de la produccién del humor acuoso.

Por dltimo, la membrana interna, que
estd compuesta de la retina, la estructura
sensorial por excelencia del globo ocular.

Por otro lado, el globo ocular estd
dividido en el segmento anterior, entre
la cérnea y el cristalino que, a su vez,
consta de una cimara anterior (entre la
cérneay el iris) y de una cdmara poste-

rior (entre el iris y el cristalino/zénula
y cuerpo ciliar). El segmento anterior
estd relleno de humor acuoso que se pro-
duce en los procesos ciliares, se vierte a
la cimara posterior y luego pasa por la
pupila hacia la cimara anterior, donde
se drena a nivel del 4ngulo camerular
(entre la corneay el iris). Este humor no
solo nutre la cérnea y el cristalino, sino
que mantiene la presién intraocular.

El segmento posterior se sitda entre
el cristalino y la esclerdtica y estd relleno
de humor vitreo que sirve de soporte al
cristalino y es otro de los medios 6pticos
del ojo.

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

Los parpados protegen al globo por
delante y contienen las glindulas sebd-
ceas de Meibomio. La conjuntiva que
recubre los parpados es la conjuntiva
palpebral y la que recubre el globo, la
bulbar. El fondo de saco palpebral o f6r-

A - Cornea

B — Segmento anterior

B1 — Angulo camerular
B2 - Procesos ciliares

C —Segmento posterior
D —Esclera

E —Retina

F — Parpados

G —Fornix

H —Uvea

‘\ﬁ____

Figura 1. Anatomia del ojo.
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nix estd 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
puntos 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 1).

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

Etiopatogenia

Causas conjuntivales

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.

Conjuntivitis agudas

Cursan con sensacién de cuerpo
extrafio, sin dolor ni pérdida de agu-
deza visual, con hiperemia conjunti-
val y secrecién mucopurulenta en las
bacterianas, mucosa en las alérgicas
y acuosa en las viricas. En las viricas,
ademds puede aparecer un ganglio pre-
auricular y sintomas de vias respiratorias
altas (fiebre faringo-conjuntival). En las
alergias, hay una alta incidencia de ato-
pia y suele predominar el picor. Segun
el inicio y duracién de las conjuntivitis,
se clasificarin en agudas (menos de 2
semanas), hiperaguda (menos de 2 dias)
o crénicas, y segtin su duracion se sospe-
chard una u otra causa/agente®).

Las conjuntivitis agudas suelen ser
viricas, por adenovirus lo mds frecuente-
mente. De hecho, los adenovirus son una
causa importante de epidemias, la fiebre

Jaringo-conjuntival seria la causa mds
frecuente de conjuntivitis virica. Esta se
relaciona con el serotipo 3 de los adeno-
virus y cursa con una infeccién de vias
respiratorias altas y conjuntivitis de 3-5
dias de duracién. No son frecuentes las
complicaciones oculares a diferencia de
lo observado en la queratoconjuntivitis
adenovirica. Esta dltima es la enferme-
dad oftalmoldgica nosocomial mds fre-
cuente(®). Su incidencia es mayor en los
meses de verano. El modo de transmi-
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Tabla 1. Etiologia del ojo rojo pediatrico

Zona afecta Signos y sintomas Causas Tratamiento
Conjuntiva Sensacién 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 tépicos y sistémicos en las secundarias
sistémicas a N. gonorrheae o Chlamydia
— Cronicas: alérgicas, 3. Conjuntivitis alérgicas:
blefaroconjuntivitis, antihistaminicos topicos y sistémicos,
téxicas, por Molluscum corticoides topicos y colirio ciclosporina
2. Equimosis 4. Blefaroconjuntivitis: pomada
3. Malformaciones vasculares de antibidtico y casos severos
4. Epiescleritis/escleritis antibioterapia oral
5. Defectos refractivos 5. Conjuntivitis por Molluscum: escision
6. Epiescleritis: AINES tépicos
Cornea Dolor, visién disminuida, Queratitis: infecciosa, 1. Erosién corneal: pomada antibidtica
inyeccion ciliar alérgica, traumatica, téxica, tépico y oclusién
autoinmune, secundaria a 2. Resto remitir al oftalmélogo
enfermedades sistémicas
Camara Dolor, visién disminuida, — Uveitis Remitir al oftalmélogo
anterior fotofobia, inyeccion mixta, — Hipema
pupila alterada, dureza pétrea  — Glaucoma por éangulo cerrado
Camara Dolor, visién 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 — Tumores orbitarios

motilidad ocular intrinseca y

Dacriocistitis

extrinseca, pérdida de vision — Traumatismos

sién més frecuente es directo de persona
a persona por via respiratoria, fecal-oral
o a través de fomites, siendo infectivos
aquellos pacientes afectos durante, al
menos, 9 dias tras el inicio de los sinto-
mas. Los pacientes suelen presentar una
sensacion de cuerpo extrafio y lagrimeo
de manera unilateral (el ojo contralate-
ral se afectard en la mayoria de los casos,
posteriormente), hiperemia conjunti-
val, foliculos (Fig. 2), hemorragias sub-
conjuntivales y pseudo-membranas en
el tarso superior e inferior. Los sintomas
pueden prolongarse entre 1y 4 semanas.

Figura 2. Hiperemia conjuntival y foliculos
en conjuntivitis virica.
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La conjuntivitis por adenovirus puede
complicarse con la aparicién de infiltra-
dos corneales sub-epiteliales autoinmu-
nes y de una pérdida de agudeza visual
consecuente. El diagnéstico es clinico,
aunque en la actualidad existen unos 4izs
diagnésticos aprobados por la FDA que
permiten la deteccién del adenovirus en la
consulta en 10 minutos y tienen una alta
sensibilidad y especificidad (RPS adeno
detector). Esta prueba permite reducir el
uso indiscriminado de antibiéticos, sobre
todo, teniendo en cuenta que la sobre-
infeccién bacteriana no es frecuente. El
tratamiento es de soporte con: lavados con
suero fisiolégico, compresas frias, ligrimas
artificiales y anti-inflamatorios no este-
roideos. Se asociarn corticoides tépicos
en los casos de pseudo-membranas (que
habri que retirar previamente mediante
una hemosteta) y de infiltrados cornea-
les que produzcan una disminucién de la
visién. Para estos dltimos y en el caso de
no responder al tratamiento con corticoi-
des topicos, se puede usar la ciclosporina
A t6pica e incluso el ldser excimer. La pre-
vencién resulta primordial; de ahi que, se
aconsejen medidas higiénicas (lavado de

manos, evitar contacto directo) y el diag-
ndstico precoz. Ademds, se debe evitar la
escuela o la guarderfa durante unos dias
debido ala alta contagiosidad. Esta dismi-
nuye a partir de los 7 dfas, aunque persiste
mientras el 0jo esté rojo. Se recomienda
remitir al oftalmélogo en los casos en los
que los sintomas no se resuelvan en 7-10
dias, la visién disminuya o se acompafien
de fotofobia 0 membranas conjuntivales.

Otras conjuntivitis agudas por virus
son las producidas por picornavirus y
herpes virus, por Coxsackie virus A2 y
enterovirus (conjuntivitis hemorrégicas)
y el virus Zika (que se asocia a fiebre,
rash, altralgias?) y antecedentes de con-
tacto con personas de riesgo).

Pese a que las conjuntivitis viricas son
las mds frecuentes, las conjuntivitis agudas
también pueden ser bacterianas (Fig. 3)
(Haemopbilus influenzae, Streptococ-

=
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Figura 3. Conjuntivitis bacteriana.



cus pneumoniae, Moraxella catarrbalis
y Staphylococcus aureus), caracterizadas
por una secrecién abundante mucopuru-
lenta e hiperemia conjuntival. Ademds de
toxicas, asociadas a blefaritis o alérgicas.

En cuanto al tratamiento de las con-
juntivitis, hay que considerar que sue-
len ser autolimitadas en 2-5 dias y las
complicaciones en general son inusuales.
Ademis, no se ha demostrado que haya
un antibidtico mejor que otro en el caso
de las bacterianas, pero si que acelera la
resolucion del cuadro, administrado en
los 5 primeros dias. Puede darse colirio
de cloranfenicol, una fluorquinolona
(Cirofloxacino, Oftacilox, Exocin),
colirio de neomicina, polimixina B y
gramicidina (Oftalmowell), tobramicina
(Tobrex, Tobrabact, Ocubrax) 4 veces al
dia 7 dias o azitromicina (Azydrops en
monodosis 2 veces al dfa, 3 dias).

En cualquier caso, solo se adminis-
trardn corticoides tépicos en el caso de
una conjuntivitis, si hubiera membranas
o pérdida de visién por la queratitis en
el contexto de una adenovirica o en el
tratamiento de la blefaro-conjuntivitis
con complicaciones corneales secunda-
rias a una rosdcea. Generalmente, estos
pacientes son remitidos al oftalmélogo,
quien les prescribe la pauta de corticoi-
des tépicos indicada.

En principio, no contraindican la
asistencia a la escuela, a menos de que
se trate de una conjuntivitis epidémica.

Conjuntivitis hiperagudas

En cuanto a las conjuntivitis hipe-
ragudas, si es hiperpurulenta, sos-
pechar Neisserie gonorrhoeae o N.
meningitidis. Se trata de una urgencia
médica, pues ambos gérmenes produ-
cen una queratitis ulcerativa. Si asocia
otitis media, descartar Haemophilus
influenzae. Si asocia malestar general
y alteraciones en la piel, pensar en los
sindromes oculocutdneos (sindrome de
Steven Johnson, necrosis epidérmica
téxica o enfermedad injerto contra
huésped). Estas conjuntivitis hipera-
gudas requieren cultivo, al igual que
las crénicas o en las que hay fotofobia o
pérdida de visién. Suelen necesitar de
un tratamiento sistémico.

Conjuntivitis crénicas

Por ultimo, dentro del grupo de las
conjuntivitis crénicas, se incluyen las
alérgicas, que son muy frecuentes, afec-

Figura 4. Papilas tarsales gigantes en con-
juntivitis alérgica.

tando al 15-40% de la poblacién. Dentro
de este grupo, se incluyen: la conjuntivitis
estacional, perenne, vernal y la conjun-
tivitis papilar crénica. Las conjuntivitis
alérgicas asocian picor, secrecién mucosa
y papilas tarsales (Fig. 4) de menor a
mayor tamafio, siendo caracteristicas las
papilas gigantes y los nédulos de Trantras
(Fig. 5) limbicos en la vernal. La que-
ratoconjuntivitis vernal es una patologia
crénica que puede presentar exacerba-
ciones durante los periodos estacionales.
Es mis frecuente en varones segin las
series. Como su nombre indica, puede
afectar la cérnea en un 7-50% segtn las
series®), desde una queratitis superficial
hasta placas vernales por acimulo de
detritos celulares y moco, que habra que
desbridar y tratar con corticoides topicos
a altas dosis para facilitar el cierre de la
tlcera. También pueden asociarse a una
insuficiencia limbica y, en consecuencia,
aun pannus (neovasos a nivel corneal) y
tlceras persistentes entre otras. La que-
ratoconjuntivitis vernal suele ser benigna
y autolimitada con resolucién después de
la pubertad, aunque segun las publica-
ciones, se asocia a alteraciones severas
de la visién en 6-55% de los casos, por
ello conviene remitir a estos pacientes al

Figura 5. Nédulos de Trantras en la conjun-
tivitis alérgica.
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oftalmélogo para un tratamiento y segui-
miento adecuados.

Las conjuntivitis alérgicas se tratan
con estabilizadores de mastocitos (cro-
moglicato sédico, lodoxamida o keto-
tifeno) asociados (olopatadina) o no a
antihistaminicos tépicos (levocabastina,
emedastina, azelastina,) o sistémicos
(loratadina), AINEs, corticoides t6pi-
cos/sistémicos y colirio de ciclosporina,
segun la gravedad®).

Dentro de las conjuntivitis crénicas,
son frecuentes las blefaroconjuntivitis(0)
por 8. aureus, que pueden producir una
queratopatia y que, por lo tanto, van a
requerir de tratamiento tépico prolon-
gado con medidas higiénicas y azitro-
micina e, incluso, tratamiento sistémico
en los casos mds graves. Ademds, estdn
las conjuntivitis téxicas (secundarias al
uso de tratamientos tépicos prolonga-
dos, por ejemplo), las conjuntivitis por
Chlamydia trachomatisy por Mollus-

cum contagiosum.

Conjuntivitis del neonato

Para terminar con las conjuntivitis,
mencionar la conjuntivitis del neonato(11),
que aparece en el primer mes de vida, con
secrecién purulenta, edema palpebral y
conjuntival (quemosis). Puede ser qui-
mica (aparece 1-2 dias post parto, Gram
sin microorganismos), por Neisseria
gonorrhoeae (inicio 2-5 dias, tlcera cor-
neal, Gram con diplococos gram negati-
vos, puede cursar con bacteriemia, menin-
gitis y artritis séptica, y requiere antibio-
terapia sistémica con ceftriaxona i.v. o
i.m. en dosis unica [25-50 mg/kg]), por
Chlamydia (a los 5-14 dias, autolimitada,
pero afectacién corneal posible, tincién de
Giemsay por DFA [direct antibody test],
40% desarrollan neumonia, tratamiento
sistémico con eritromicina a 50 mg/kg/
dia), o por otras bacterias como: Sta-
pbylococcus aureus, Sz‘reptococcus pneu-
moniae, Streptococcus viridans, Ente-
rococcus spp. y Haemophilus spp. (inicio
a los 5-14 dias, cultivos en chocolate o
sangre agar, tratamiento con antibiGticos
tépicos de amplio espectro hasta resulta-
dos de cultivo, normalmente resuelven sin
tratamiento) o por herpes (5-14 dias pos-
teriores, suele ir asociada a enfermedad
sistémica [pneumonitis, hepatitis, menin-
goencefalitis, cultivo de HSV o DFA o
PCR virus, tratamiento profildctico con
aciclovir i.v. si madre con infeccién pri-
maria o activa vaginal o si cultivo posi-
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Figura 6. Epiescleritis.

tivo]). También puede darse en pacientes
hospitalizados por iatrogenia, en pacien-
tes prematuros o con patologia multiple
(por Staphylococci coagulase negativa,
Sz‘ap/yylococcus aureus, Klbesiella spp.).
Aunque requieren de cultivo, hasta en un
50% de las conjuntivitis del neonato van
a ser negativos. Terminar diciendo que
el principal diagnéstico diferencial de la
conjuntivitis del neonato es con la obs-
truccién de conducto lagrimo nasal, pato-
logia muy frecuente en la infancia (20%),
aunque esta suele cursar con ojo blanco
y secrecion y epifora entre los episodios.

Otras causas conjuntivales

Por ultimo y terminando ya con las
causas conjuntivales de ojo rojo, solo
mencionar las hemorragias subconjunti-
vales traumdticas, por Valsalva, que regre-
san entre 2 y 3 semanas, y las secundarias
auna discrasia sanguinea. Ademds del ojo
seco iatrogénico o asociado a un sindrome
autoinmune, tal como: sindrome de Ste-
vens Johnson(2), alteraciones vasculares
(ataxia telangiectasia, Sturge Weber,
hemangiomas) o tumorales. Otras cau-
sas de hiperemia focal son: las epiescle-
ritis/escleritis (Fig. 6) y el pzerigium. Por
ultimo, en la conjuntivitis recidivante con-
viene hacer una refraccién por si hubiera
una ametropia subyacente. Estas patolo-
gias conviene remitirlas al especialista.

Causas corneales

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

Ademis, suele asociar una hipere-
mia mds intensa alrededor de la cérnea

PEDIATRIA INTEGRAL

(periquerdtica). Y mds atn, si presenta
factores de riesgo como: traumatismo
previos, enfermedades de la superficie
ocular, enfermedades sistémicas (como
inmunodeficiencias, déficit de vita-
mina A, varicela, sindrome de Stevens
Johnson), cirugias oculares previas y
lentes de contacto.

El paciente ha de ser remitido al
oftalmélogo sin demora, puesto que la
afectacién de la cérnea en el nifio 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 mds frecuente corneal de ojo rojo.
Esta, que puede ser diagnosticada por
el pediatra, mediante la instilacién de
fluoresceina y observacién con luz azul
cobalto del defecto epitelial, y tratada
con pomada antibiética de terramicina
o eritromicina y oclusién 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: trauma-
tica, toxica/quimica, infecciosa (bacteria-
nas: Staphyloccus coagulasa- negativo/
aureus 'y Sz‘repz‘ococcus spp. en nifios
pequeiios, Pseudomonas en mayores
portadores de lentes de contacto, poli-
microbianas; virales: epidémicas, por
HVS o HVZ; parasitarias o micticas:
Fusariumy Aspergillus en traumatismo
y Candida spp. en inmunodeprimi-
dos), alérgica, por ojo seco, autoinmune
o secundaria a enfermedad sistémica
(ictiosis, disqueratosis intraepitelial...).

Ante una erosién corneal, si no hay
clara historia de trauma, pensar en el

herpes (Fig. 7), que puede dar una ima-
gen similar bajo azul cobalto y que es
la causa mds frecuente de ceguera por
afectacién infecciosa corneal. Aunque
es menos comun que en adultos, apa-
rece como una lesion epitelial dendritica
recurrente con posibilidades de dejar
una cicatriz que afectaria a la agudeza
visual hasta en un 6% de los casos. Estas
queratitis se tratan con pomada oftdl-
mica de ganciclovir o aciclovir 5 veces
al dia. Se recurre a la profilaxis con
aciclovir sistémico en casos de enfer-
medad bilateral, queratitis recurrentes,
en atépicos o en inmunodeprimidos y
después de una cirugia corneal previa.

Ante un traumatismo, enviar al
oftalmélogo para descartar perforacién
del globo ocular, que es una urgencia
quirdrgica, una contusién grave o un
cuerpo extrafio.

En el caso de una quemadura qui-
mica, conviene lavar con rapidez y abun-
dantemente y preferiblemente con suero
fisiolégico y remitir para valoracion.

Causas que asientan en la camara
anterior del ojo

Entre las alteraciones del segmento
anterior que cursan con ojo rojo se encon-
trarian las uveitis o inflamacion de la uvea.

Esta patologfa 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 agudeza
visual o miosis. En general, cursan con
un ojo blanco y son asintomdticas hasta
que surgen las complicaciones, como la

Figura 7.
Queratitis
herpética.



catarata, el glaucoma o el edema macu-
lar quistico. La causa de hasta el 80% de
estas uveitis anteriores pedidtricas es la
artritis idiopética juvenil3). Debido a
las complicaciones oculares que asocia
sin tratamiento, se han establecido unos
programas de screening para reducirlas en
la medida de lo posible. Ademds de auto-
inmunes, las uveitis pueden ser de origen
traumatico, infeccioso o tumoral. Es mds,
por debajo de 5-6 afios, si el nifio presenta
0jo rojo y uveitis, conviene descartar que
se trate de un problema en el segmento
posterior, como en las panuveitis (infla-
maci6n del ojo generalizada) de etiologia
inflamatoria (Behget, sarcoidosis), infec-
ciosa (tuberculosis, toxoplasma, toxo-
cara, Lyme o familia herpes virus, VIH)
o tumoral (retinoblastoma, melanoma o
leucemia con el pronéstico peyorativo que
conlleva)(4),

Otra patologia que afecta a la
cdmara anterior es el hifema o sangrado
en cdmara anterior, que suele ser trau-
mitico, aunque raramente es secundario
a tumores o coagulopatias. Suelen aso-
ciar nduseas y vémitos y puede produ-
cir glaucoma a largo plazo. Debe de ser
tratado por el oftalmélogo.

Por dltimo, mencionar en este apar-
tado el glaucoma. Este puede ser por
dngulo cerrado (oclusién del dngulo
camerular) en estadios avanzados de per-
sistencia de vitreo primario(!>) o enfer-
medad de Coats, cursa con: hiperemia
mixta o periquerdtica, edema corneal,
dolor, pérdida de visién y presion ele-
vada del globo. Es muy raro en la infan-
cia. Puede ser también secundario a la
aparicién de neovasos en dngulo del iris
(rubeosis) por isquemia retiniana (des-
prendimientos crénicos en patologias
vasculares como la enfermedad de Coat’s,
la vitreoretinopatia exudativa familiar o
en los casos de tumores como el reti-
noblastoma en fase avanzada) o a una
luxacién de lente (como en el Marfan).

Causas orbitarias y en anejos

Finalizaremos con la etiologia, comen-
tando la patologia orbitaria(16) y de anejos
que puede asociar ojo rojo, como son: las
celulitis, la dacriocistitis aguda (inflama-
cion a nivel del saco lagrimal, necesita
de antibioterapia sistémica y, a veces, de
dacriocistorinostomia). Rara vez, patologia
tumoral, como sarcomas, hemangiomas,
teratomas o metastasis.

Este tipo de patologia, en general,
requiere de pruebas de imagen y cola-
boracién interdisciplinar.

Tan solo, hablar brevemente de las
celulitis preseptales, aquellas que cur-
san con inflamacién palpebral, pero sin
alteracién de la vision, ni de los movi-
mientos perioculares, ni de los reflejos
oculares, ni con proptosis. Es mds fre-
cuente que la orbitaria y mds comin en
nifios menores de 5 afios. Normalmente,
es secundaria a infecciones palpebrales
y cutdneas, del tracto respiratorio supe-
rior o a traumatismos palpebrales. En
general, se tratan de manera ambulatoria
con antibidticos via oral o i.m., aunque
en algunos recién nacidos y en pacientes
mayores con dacriocistitis aguda, a veces,
hay que administrar antibioterapia i.v.
De no encontrarse ninguna causa de
celulitis, se debe pedir una TAC para
descartar sinusitis.

Por dltimo, comentar que ante un
traumatismo palpebral con herida inciso
contusa, hay que verificar que no se
hayan dafiado los conductos lagrima-
les, puesto que deben de ser reparados
en las primeras 24-48 h, de lo contrario
quedarian lesionados permanentemente,
con la consecuente epifora crénica.

Orientacién diagnostica

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

Se trata de intentar localizar la causa
del ojo rojo y ver qué puede ser poten-
cialmente grave y que, por lo tanto,
habrd de ser remitido.

Para ello, en la anamnesis(7)
incluiremos el inicio. Es importante
preguntar por un traumatismo previo
como causa del ojo rojo, ya que la sos-
pecha de perforacién ocular o cuerpo
extrafio es un motivo imperativo de
remisién del paciente a urgencias oftal-
moldgicas.

La duracién del proceso nos orienta
auno u otro diagnéstico, asi definire-
mos como un proceso agudo, aquel que
sea inferior a 3 semanas, hiperagudo, si
dura menos de 12 horas, o crénico, si se
prolonga mds de 3 semanas.

Resulta importante saber si se trata
de una patologia uni o bilateral, de
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inicio simultdneo o diferido, dato muy
sugerente de una conjuntivitis virica.

Posteriormente, preguntar por los
sintomas referidos, empezando por la
pérdida o no de agudeza visual.

Entre los sintomas, cabe destacar la
aparicién de secrecién que suele acom-
pafiar a las conjuntivitis. Una secre-
cién purulenta, matutina, de aparicién
aguda orienta hacia un problema de tipo
infeccioso (bacteriano/chlamidias); una
secrecién mds acuosa nos hace pensar
en una patologia viral y, si es mucosa,
en una conjuntivitis vernal o alérgica.
Entre los sintomas acompafiantes, cabe
destacar la coexistencia de una infeccién
de vias respiratorias altas en la conjun-
tivitis 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 visién nos van a orientar
a causas mds graves de ojo rojo: patolo-
gia corneal, de cimara anterior (uveitis,
glaucoma), de cimara posterior (endof-
talmitis: infeccién generalizada del ojo)
u orbitaria. Una conjuntivitis en princi-
pio no se acompaa de dolor.

Conviene también preguntar por
los factores de riesgo, si hay familiares
afectos de conjuntivitis (lo que orien-
tarfa a una etiologia viral). Insistir en
los antecedentes médicos y quirdrgicos.
Hacer una revisién sistematica, ya que
el ojo rojo puede asociarse con nume-
rosas enfermedades sistémicas, como
ya hemos comentado, e incluso puede
contribuir al diagnédstico etiolégico en
esos casos. Documentar traumatismos,
uso de lentes de contacto y las condi-
ciones sociales del nifio. Cerciorarse
del tratamiento recibido, anterior y
presente.

Posteriormente, examinar al
paciente. Si es posible, empezar por la
toma de la agudeza visual, ya que una
disminucién de la visién es motivo sufi-
ciente para remitir al oftalmélogo(8).
Proseguiremos con una exploracién
del paciente en su conjunto (fenotipo,
piel y manos por posibles enfermedades
sistémicas) 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 extrafio o papilas tarsales gigan-
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tes que nos orientarfan hacia una quera-
toconjuntivitis vernal. También, hay que
buscar a nivel de los mérgenes palpe-
brales signos de blefaritis (descamacion,
collaretes alrededor del foliculo), explo-
rar el sistema lagrimal (puntos lagrima-
les, ver si supura el saco al exprimirlo).
Podremos observar si hay secrecién y
como estd la conjuntiva. Definiremos
si la hiperemia es reactiva (cuando los
vasos estin dilatados en respuesta a un
insulto, como en la conjuntivitis), pasiva
(dilatacién de los vasos secundaria a
estasis venoso o hipercoagubilidad) o si
se trata de una equimosis (sangre sub-
conjuntival). Un signo clave a este nivel
que nos va a orientar hacia la gravedad o
no del cuadro es el tipo de inyeccién®9):
la inyeccién conjuntival (Fig. 8) que
aumenta hacia los férnices y disminuye
hacia el limbo, estd asociada a procesos
banales; la ciliar (Fig. 9) que se debe a
una dilatacién de los vasos mds profun-
dos y es mds intensa hacia el limbo se
asocia a afecciones mds graves (quera-
titis, iridociclitis, glaucoma agudo) y la
mixta (Fig. 10) con dilatacién de ambos
tipos de vasos, también asociada a pro-
cesos de mayor gravedad. Exploraremos
la cérnea, veremos si hay opacidades, si

Figura 9. Inyeccion ciliar.
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tifie con la luz azul cobalto tras la insti-
lacién de fluoresceina. Con una simple
linterna, comprobaremos la motilidad
ocular extrinseca, que puede alterarse en
procesos orbitarios y motilidad la intrin-
seca. Ademds, veremos si la pupila es
redonda o no.

A veces, dada la colaboracién del
nifio, no es posible mas que una explora-
cién somera. Aqui resulta de utilidad la
clasificacion del paciente? en nifio con
ojo rojo y legaiia (conjuntivitis); nifio con
ojo rojo indoloro (hiposfagmas, heman-
giomas infantiles o anomalias orbitarias
venosas pueden aparecer de manera pri-
maria en la conjuntiva); nifio con ojo
rojo lloroso: alteraciones corneales; y
nifio con fotofobia o blefarospasmo y ojo
rojo: glaucoma agudo o en afecciones del
polo posterior (retinoblastoma avanzado,
endoftalmitis endégena).

Por ultimo, debemos saber cuando
remitir al paciente al especialista.

El nifio serd remitido al oftalmé-
logo en caso de sospecha de causas
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Figura 8. Inyeccion
conjuntival.

potencialmente graves, como: quera-
titis, uveitis, glaucomas agudos, pato-
logia orbitaria o de polo posterior. Y
siempre en caso de duda diagnéstica o
si no hay respuesta al tratamiento en
el caso de las conjuntivitis o si la pato-
logia es recidivante. Ademds, si existe
un antecedente traumdtico y riesgo de
perforacién ocular, se debe ocluir con
un protector ocular sin presionar, pres-
cribir ayuno y remitir a un servicio de
urgencias oftalmolégicas.

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

Es muy frecuente en la prictica
habitual e incluye tanto patologia banal
como alteraciones dafinas para la visién
y mds teniendo en cuenta que el ojo del
nifio estd en pleno desarrollo visual. En
caso de duda, en patologia potencial-
mente grave, recidivante o resistente al
tratamiento, conviene recurrir al oftal-
mélogo.

Figura 10.
Inyeccion mixta.
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Se trata de un resumen préctico sobre la se-

miologia del ojo rojo pedidtrico. Presenta unos

algoritmos del diagndstico diferencial de gran

utilidad en la prictica general. Establece qué

casos hay que remitir al oftalmélogo.
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la disminucién de la Vision. En: Cle-
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Define los tipos de hiperemia reactiva, pasiva y
equimosis y presenta unos esquemas muy ilus-
trativos de los tipos de inyeccién conjuntival,
periquerdtica y mixta. Clasifica de manera muy
prictica las patologias segtn el tipo de hipere-
mia, de sintomatologia y de inyeccién.

Caso clinico

Varén de 8 afos que refiere, desde hace unos meses, episodios de picor y de ojo rojo en ambos o0jos. Desde hace unos
dias, presenta secreciéon mucosa abundante, sensacién de cuerpo extrafio y disminucién de agudeza visual, sobre todo, del
ojo derecho. Refiere, ademas, antecedentes de asma y rinitis. A la exploracioén, presenta una hiperemia mixta de ambos
0jos, una mancha blanquecina en la cérnea del ojo derecho y una secrecién mas bien mucoide en ambos ojos. Al evertir
el parpado superior, se observan papilas tarsales gigantes en ambos ojos, mas marcadas en el ojo derecho. Al tefiir con
fluoresceina y bajo la luz azul cobalto, observamos una Ulcera en la parte superior del ojo derecho y una queratitis difusa

en el ojo izquierdo.
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& Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.
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9. Respecto ala queratoconjuntivitis
por adenovirus:

a.

b.

€.

Es la causa mis frecuente de
conjuntivitis nosocomial.

Se trata con compresas frias y
lavados con suero fisiolégico.
Los corticoides son ttiles en el
tratamiento de los infiltrados
corneales.

Hay que retirar las pseudo-
membranas con una hemosteta
o pinza.

Todas son ciertas.

10. Respecto alas conjuntivitis, cudl es

la respuesta FALSA:

a. Son la causa mis frecuente de
ojo rojo en la infancia.

b. Cursan con sensacion de cuerpo
extrafo.

c¢. Asocian una hiperemia conjun-
tival.

d. Asocian pérdida de agudeza.

e. No son dolorosas.

11. Respecto al agente causal de las
conjuntivitis del neonato, cual es

la asociacién VERDADERA:

a. Neisseria gonorrhoeae: inicio

2-5 dias de vida.
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Quimica: inicio 1-2 dias post-
parto.

Chlamydia: inicio 5-14 dias de
vida.

Herpes: inicio 5-14 dias de vida.
Todas son ciertas.

12. Respecto alas conjuntivitis, cual es
la asociacién VERDADERA:

a.

b.

€.

Conjuntivitis alérgica: secrecién
mucosa.

Conjuntivitis bacteriana: secre-
cién mucopurulenta.
Conjuntivitis virica: secrecién
acuosa.

Conjuntivitis virica: aguda
(menos de 2 semanas).

Todas son ciertas.

13. Habri que remitir al OF TALMO-

LOGO al nifio con:

a. Ojo rojo y antecedente de trau-
matismo.

b. Ojo rojo lloroso.
Ojo rojo, fotofobia y blefaros-
pasmo.

d. Falta de respuesta al tratamiento
en una conjuntivitis.

e. Todas son ciertas.

Caso clinico

14. ;Cuil es diagnéstico mds PROBA-

15.

16.

BLE?

a. Blefaroconjuntivitis.

b. Queratitis infecciosa.

c. Queratoconjuntivitis alérgica.
d. Conjuntivitis virica.

e. Conjuntivitis bacteriana.
¢Cudl es el diagnédstico mds PRO-

BABLE de la mancha blanca del

ojo derecho?

a.

b
c.
d
e

Absceso corneal.
Placa vernal.
Queratitis.

Papila gigante.
Nédulo de Trantras.

¢Qué tratamiento no se utiliza en
este tipo de patologia?

a.

b
c.
d
e

Antibioterapia sistémica.
Antihistaminicos.
Antibiéticos tépicos.

Lavados con suero fisiolégico.
Corticoides tépicos.
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