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DEFINICION Y CARACTERISTICAS GENERALES

Denominacion en la que se incluyen un grupo de entidades que tienen en comun el enrojecimiento ocular.
Las caracteristicas de este enrojecimiento y los signos y sintomas acompafantes nos serviran para realizar
el diagnostico diferencial. Existen tres tipos de hiperemia ocular.

1) Inyeccion conjuntival: enrojecimiento difuso de toda la conjuntiva bulbar y tarsal.
2) Inyeccion ciliar: regién perilimbica mas enrojecida.

3) Inyeccion mixta: con caracteristicas de las dos anteriores.

GLAUCOMA

Definicion: Conjunto de trastornos que se caracterizan por presion intraocular (PIO) elevada provocando
una lesion caracteristica en el nervio éptico (excavacion papilar).

Sintomas guia y signos exploratorios: El glaucoma crénico es asintomatico, no doloroso y sin
enrojecimiento ocular. El glaucoma agudo cursa con dolor brusco, vision borrosa, naduseas y vémitos. En
la exploracion nos encontraremos con una pupila en midriasis media arreactiva junto a una inyeccion
mixta. La PIO suele hallarse por encima de 40-45 mmHg lo que provoca un edema corneal. Ocurre
normalmente en ojos con un angulo iridocorneal estrecho predispuestos bajo determinadas condiciones a
sufrir episodios de cierre angular.

Abordaje diagnoéstico, diagnoéstico diferencial y criterios de confirmacion: Puramente clinicos:
Biomicroscopia en ldampara de hendidura con gonioscopia, tonometria ocular y sintomatologia.

Estratificacion del riesgo y nivel de cuidados iniciales: Especial atencién a pacientes diabéticos donde el
dolor puede ser subagudo o estar ausente. Se intentara bajar la PIO lo méas rapidamente posible con
diuréticos: acetazolamida vo. 250mg/8h o manitol iv 20% (250cc a chorro y 250cc en 45 min.);
betabloqueantes tépicos (timolol 0.5% c¢/12h); y esteroides topicos (dexametasona cada 15min en la
primera hora, posteriormente horaria). Si el glaucoma es de angulo estrecho se afiade pilocarpina al 2%
cuando la PIO comienza a bajar. Analgesia y antieméticos, si son necesarios.

Tratamiento: Tras la bajada de la PIO anteriormente descrita se realizaran iridotomias con laser YAG
bilateral para evitar nuevos episodios de blogueo pupilar.
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UVEITIS ANTERIOR AGUDA

Definicion: Anatémicamente se clasifican en anteriores (afectacion de iris y cuerpo ciliar), intermedias
(pars plana) y posteriores (retina y/o coroides). La mayoria son idiopaticas siendo las enfermedades
reumaticas las causas asociadas mas frecuentes, sobre todo la espondilitis anquilosante.

Sintomas guia y signos exploratorios: Dolor, disminucién de agudeza visual, hiperemia mixta y fotofobia.
En la exploracion encontraremos miosis, inyeccién ciliar, ausencia de secreciones y PIO normalmente
baja. Como caracteristicas tipicas destacan los precipitados retroqueraticos (depdsitos blanquecinos
endoteliales), la turbidez en camara anterior (efecto Tyndall) y las sinequias posteriores.

Abordaje diagnéstico, diagnoéstico diferencial y criterios de confirmacion: Diagndstico clinico. Ante
uveitis anteriores de repeticion, uveitis intermedias y uveitis posteriores realizar estudio sistémico por
Medicina Interna. Realizar siempre fondo de ojo bajo dilatacion farmacolégica para descartar afectacion
intermedia o posterior. También medir siempre la presién intraocular para descartar uveitis hipertensivas,
muy relacionadas con los virus de la familia herpes.

Estratificacion del riesgo y nivel de cuidados iniciales: Mayor repercusién sobre agudeza visual final en
intermedias y posteriores. Midriaticos (ciclopentolato al 2%) cada 15 min en urgencias hasta romper
sinequias.

Tratamiento: Esteroides tdpicos (dexametasona, metilprednisolona) varias veces al dia segin grado de
inflamacién y ciclopentolato o atropina tres veces dia, disminuyendo frecuencia seguin evolucién. Si existe
afectacion posterior o intermedia se anadiran esteroides sistémicos junto a inmunosupresores. Es muy
importante destacar el manejo conjunto entre el servicio de oftalmologia y el de reumatologia/medicina
interna de los casos complejos y recidivantes de uveitis.

QUERATITIS Y ULCERAS CORNEALES

El signo comun y caracteristico de la patologia corneal es la tincion positiva con fluoresceina, captada por
las zonas desepitelizadas. Son sintomas comunes la sensacion de cuerpo extraio o dolor, lagrimeo,
fotofobia, blefarospasmo y disminucién de la agudeza visual en mayor o menor medida dependiendo de
la gravedad y extension de las lesiones.

A. QUERATOPATIA PUNTEADA SUPERFICIAL: Multiples lesiones puntiformes del epitelio corneal que
captan fluoresceina cuya distribucién nos orientara al diagnéstico clinico. Suele existir una inyeccién ciliar
0 mixta sin secrecién asociada. Entre las causas que la originan destacan el ojo seco (por mala cantidad
o calidad de lagrima), la queratitis fotoeléctrica o actinica (en soldadores por el arco voltaico, chispazos
por cortocircuitos eléctricos o en esquiadores sin adecuada proteccion ocular contra luz ultravioleta) y la
queratitis por exposicion (por alteraciones en la dindmica o estatica palpebral que no permiten un cierre
palpebral eficiente, siendo la paralisis facial la causa mas frecuente).

TRATAMIENTO: lagrimas artificiales sin conservantes (monodosis) en las formas leves hasta la dilatacion
(ciclopentolato 2%) mas colirio o pomada antibidtica (tobramicina) 3-4 veces dia y oclusién con
disminucion de pauta segln evolucién. Para el alivio sintomatico, se puede complementar con analgesia
oral.
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B. ULCERA/INFILTRADO CORNEAL: Opacidad blanquecina del estroma corneal que tifie con
fluoresceina. Cuando no tifne hablamos de infiltrado. Ademas de los sintomas comunes podremos
encontrarnos también con secreciones y reaccién inflamatoria de cdmara anterior (Tyndall).

TRATAMIENTO: ante Ulcera (de presunto origen bacteriano) pequefia (1-2 mm) con leve reaccién de
camara anterior que no afecta a eje visual aplicar ciprofloxacino tépico cada 2-3 h; si el tamafio es grande
(>2 mm), la reaccién inflamatoria es importante o la afectacion es central usar antibioticos tépicos
reforzados (vancomicina y ceftacidima) horarios mas ciclopentolato 3 veces dia. Previo al inicio del
tratamiento debemos hacer raspado corneal con hoja de bisturi para realizar cultivo y antibiograma; el
envio de la muestra debe realizarse de forma urgente, sobre todo, si se sospecha Ulcera por
Acanthamoeba. Seguimiento cada 48 horas. En casos de pacientes usuarios de lentes de contacto, el
tratamiento inicial se haria con colirio reforzado de ceftacidima y colirio de ciprofloxacino horarios.

C. HERPES SIMPLE: la afectacion corneal varia desde una queratitis punteada a una queratitis
dendritica. Puede cursar también con Ulceras estériles y edema estromal. Como norma general, ante la
sospecha de este cuadro siempre suspender esteroides tépicos.

TRATAMIENTO: aciclovir pomada oftdlmica 5 veces dia durante 2 semanas junto ciclopentolato 3 veces
dia. En caso de afectacién estromal sin defecto epitelial o reaccién inflamatoria de camara anterior puede
ser necesario el anadir esteroides topicos al tratamiento.

D. HERPES ZOSTER: exantema cutaneo hemifacial doloroso con cefalea y algia ocular ipsilateral. Al igual
que el herpes simple puede afectar piel, parpados, conjuntiva, cérnea, esclera, ... En la cérnea suelen
manifestarse como queratitis pseudodendriticas.

TRATAMIENTO: Afectacion cutanea con <72h evolucion, aciclovir oral (800mg 5 veces dia) de 7 a 10
dias, ungiento antibiético sobre piel y compresas calientes. No administrar aciclovir oral si la evolucién
es de >72h; en caso de afectacion corneal, pomada de tobramicina tépica ahadiendo ciclopentolato si el
dolor es intenso.

CONJUNTIVA 'Y ESCLERA

A. CONJUNTIVITIS AGUDA: Inyeccion conjuntival con sensacién de cuerpo extrafio normalmente sin
dolor y con secreciones asociadas, sobre todo por las mafanas.

o ADENOVIRICAS: secrecién serosa, foliculos en conjuntiva tarsal y adenopatia preauricular
palpable.

TRATAMIENTO: Sintomatico: lagrimas artificiales, lavados con suero fisioldgico y compresas
frias. En casos de gran inflamacién asociar corticoide tépico suave como medroxiprogesterona o
fluorometolona.

e BACTERIANA: secrecién mucopurulenta, papilas conjuntivales.
TRATAMIENTO: Tobramicina 5 veces dia (10 dias).

e ALERGICAS: picor, escozor y lagrimeo con importante, quemosis conjuntival con edema palpebral
y papilas.

TRATAMIENTO: lagrimas artificiales, antihistaminicos topicos (olopatadina o quetotifeno 2 veces
dia durante 15 dias) y en formas intensas o muy sintomaticas esteroides topicos.
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B. EPISCLERITIS: Hiperemia conjuntival sectorial recurrente por dilatacién de vasos episclerales, sin
secreciones y con ligero dolor asociado. Son de causa idiopatica habitualmente.

TRATAMIENTO: AINEs orales y topicos. Para diferenciarla de la escleritis se puede emplear el test de
fenilefrina. En los casos de epiescleritis se producira un blanqueamiento tras la aplicacién de dicho colirio.

C. ESCLERITIS: Dolor ocular intenso que puede irradiarse a frente, mejilla y otras localizaciones.
Hiperemia sectorial o difusa de vasos episclerales, esclerales y conjuntivales, coloracion azulada escleral
y disminucion de agudeza visual en ausencia de secrecion. Se asocia hasta en un 45% de los casos a
otros trastornos como artritis reumatoide, herpes zoster,...

TRATAMIENTO: AINEs orales (ibuprofeno 400mg 3 veces dia o indometacina 25mg 3 veces dia). Si la
escleritis es necrosante: prednisona oral asociada a inmunosupresores tipo ciclosporina.

D. HIPOSFAGMA: Sangrado subconjuntival no doloroso sectorial o difuso. Puede producirse tras trauma
o Valsalva previo, aunque lo mas frecuente es que sea espontaneo, sobre todo en hipertensos.

TRATAMIENTO: No requiere tratamiento. Se debe tomar tension arterial a estos pacientes. No constituyen
una urgencia.

ENDOFTALMITIS

Definicion: Forma grave de inflamacion intraocular que afecta a cavidades oculares y a otras estructuras,
sin sobrepasar la esclera. La mayoria se producen en pacientes postoperados, principalmente de
cataratas, y en pacientes tratados con inyecciones intravitreas.

Sintomas guia y signos exploratorios: Dolor intenso, disminucién importante de agudeza visual, hiperemia
mixta intensa, secreciones. A la exploraciéon en lampara de hendidura podemos encontrar edema corneal,
efecto Tyndall evidente, fibrina en camara anterior e hipopion (pus en cdmara anterior) de mayor o menor
cuantia. Es necesario explorar el fondo de ojo: si la opacidad de medios lo permite, podemos ver
hemorragias retinianas, exudados blanquecinos vy vitritis.

Abordaje diagnostico, diagndstico diferencial y criterios de confirmacion: Diagnéstico clinico:
Biomicroscopia en lampara de hendidura y sintomatologia. Ante la sospecha de endoftalmitis, si no se
logra ver el fondo de ojo, se debe realizar una ecografia ocular urgente en la que objetivaremos la
ocupacién vitrea.

Estratificacion del riesgo y nivel de cuidados iniciales: Se trata de casos graves que constituyen una
verdadera emergencia oftalmoldgica. Estos pacientes requieren inyecciones intravitreas de antibiéticos
(vancomicina y ceftacidima habitualmente) de forma precoz, previa obtencién de muestra vitrea o, en su
defecto, de humor acuoso para cultivo y antibiograma.

Tratamiento: Los pacientes deben quedar ingresados en tratamiento con colirios antibioticos reforzados
horarios, corticoides topicos cada 2 horas y colirio de atropina o ciclopentolato. Generalmente se asocian
antibioticos y analgésicos intravenosos. Deben reevaluarse rapidamente por un especialista en retina
quirdrgica ya que muchos requeriran vitrectomia pars plana.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL 0JO ROJO

TINCION CON INYECCION AGUDEZA  CARACTERISTICAS
DOLOR PUPILA FLUORESCEINA CILIAR VISUAL TiPICAS
Glaucoma ++++ Midriasis - Si Aumento PIO
agudo arreactiva
Uveitis . .
: +++ Miosis - Si Tyndall
anterior \1, ‘1, y
Lesiones . Fotofobia,
+++ Normal ++ Si \1' \l' .
corneales Lagrimeo
Conjuntivitis No Normal - No Normal  Secreciones
: . Hiperemia
Epiescleritis + Normal - No Normal P .
sectorial
Escleritis ++++ Normal - No \ll Esclera azulada
Hiposfagma No Normal - No Normal  HTA asociada
- . Hipopion,
Endoftalmitis ~ ++++ Normal - Si vV Pop

DIAGNOSTICO O SOSPECHA
DE ENDOFTALMITIS

TOMA DE MUESTRAS E
INYECCIONES INTRAVITREAS DE
ANTIBIOTICOS + TRATAMIENTO

ocupacion vitrea

PACIENTE NO DIABETICO O
CON AGUDEZA VISUAL MAYOR
DE PERCEPCION LUMINOSA

A 4

REVISION EN 24 HORAS

| SISTEMICO Y TOPICO + INGRESO
; HOSPITALARIO Y ESTUDIO
; PREANESTESICO
A 4
PACIENTE DIABETICO O
CON AGUDEZA VISUAL DE
PERCEPCION LUMINOSA
\
PROGRAMAR VITRECTOMIA T———
PARS PLANA URGENTE ;
\ 4

4.--

ESCASA O NULA MEJORIA

MEJORIA EVIDENTE

Y

REPETIR INTRAVITREAS,
MANTENER TRATAMIENTO Y
PROGRAMAR VITRECTOMIA

PARS PLANA

\ 4

REPETIR INTRAVITREAS,
MANTENER TRATAMIENTO
SISTEMICO Y TOPICO
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2. Tamafno menor de 2 mm.
3. Minimo infiltrado estromal.
4. No reaccién en camara anterior.

LEVES
1. Bajo riesgo de pérdida de vision.

GRAVES
1. Afecta a eje visual

(sin importar el tamano).
2. Tamafo mayor de 2 mm.

5. Periféricas.
v v v
COLIRIO CIPROFLOXACINO USUARIO DE LENTES NO USUARIO DE
0 GENTAMICINA DE CONTACTO LENTES DE CONTACTO
(1 gota cada 2 minutos

durante 10 minutos,
luego cada 15 minutos
durante 1 horas y luego
cada hora durante 48 horas)

> CEEEEEEEEEEETEEEE

v

COLIRIO REFORZADO DE
CEFTAZIDIMA + COLIRIO DE
CIPROFLOXACINO
(1 gota alternéndolos cada 2
minutos durante 22 minutos,
luego alternandolos cada 30 minutos
durante 48 horas, si hay mejoria
emplear alternandolos cada hora
durante 5-7 dias)

COLIRIO REFORZADO DE
CEFTAZIDIMA + COLIRIO
REFORZADO DE VANCOMICINA

(1 gota alternéndolos cada 2 minutos
durante 22 minutos, luego alternédndolos

cada 30 minutos durante 48 horas,

si hay mejoria emplear alternandolos

cada hora durante 5-7 dias)

Ojo rojo
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HIPEREMIA CILIAR
/ PERIQUERATICA

SECRECIONES
/ LEGANA
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PERDIDA SUBITA DE VISION

Matas Granados, Sergio
Munoz Morales, Ana
Lépez Herrero, Fernando

PATOLOGIA VASCULAR

A. Oclusion de Arteria central de la retina: Pérdida brusca y severa de agudeza visual, habitualmente
unilateral, no dolorosa. Se produce en la mayoria de los casos por un embolismo cuyo origen mas
frecuente es la ateroesclerosis carotidea y la valvulopatia cardiaca (coexistente a menudo con fibrilacion
auricular). En el fondo de ojo se observa blanqueamiento de polo posterior con respeto foveolar (mancha
rojo cereza), adelgazamiento y segmentacion de la columna vascular. Existe defecto pupilar aferente
relativo (pupila de Marcus-Gunn). Se debe tomar la tension arterial y realizar hemograma con VSG,
bioquimica, coagulacion, electrocardiograma y estudio para descartar enfermedad asociada. Se debe
abordar como un caso de accidente cerebro-vascular agudo, con derivacion urgente a servicio de
neurologia para estudio con las pruebas complementarias mencionadas.

TRATAMIENTO: sélo aplicable en las primeras 24 horas y comprende masaje ocular durante 15 minutos
con lente de 3 espejos, acetazolamida 500 mg v.o., timolol 0,5% 1 gota cada 12 horas y paracentesis
de camara anterior. Control y seguimiento por oftalmologia y medicina interna.

B. Obstruccion de vena central de la retina: Pérdida de visién brusca, indolora y generalmente unilateral.
Se produce en la mayoria de los casos por trombosis cuyos factores predisponentes mas frecuentes son:
la edad avanzada, la ateroesclerosis y la hipertension arterial. EI fondo de ojo revela venas tortuosas y
dilatadas, exudados, hemorragias y edema retiniano. Mismo estudio sistémico que para oclusion arterial.
En pacientes sin FRCV o menores de 50 anos o casos bilaterales, se debe remitir al servicio de
hematologia para estudio de hipercoagulabilidad.

TRATAMIENTO: AAS (100-300 mg/dia); seguimiento oftalmolégico.

C. Migrana retiniana o cefalea con clinica oftalmolégica: Pérdida u oscurecimiento de la vision
generalmente monocular, brusca y transitoria (10-15 min) que suele preceder a la cefalea. Fondo de ojo
normal. Realizar estudio neurolégico.

TRATAMIENTO: analgésico y profilactico de la cefalea.
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PATOLOGIA DEL NERVIO OPTICO (NO)

A. Papilitis: Inflamacion local de la cabeza del NO que se asocia con frecuencia a procesos inflamatorios,
infecciosos y desmielinizantes. Disminucion brusca de vision unilateral asociada a dolor orbitario y con
los movimientos oculares. El fondo de ojo revela borramiento de los bordes papilares y levantamiento
(edema de papila). Existe defecto pupilar aferente relativo, discromatopsia (Test de Ishihara alterado) y
alteraciones campimeétricas.

Precisa estudio neurolégico y RNM.

TRATAMIENTO: En funcién del riesgo de progresién a esclerosis multiple se tratara con megadosis de
esteroides.

B. Neuropatia dptica isquémica no arteritica: Causa mas frecuente de afectacion del NO en mayores de
50 afos. Factores de riesgo asociados mas frecuentes: HTA, DM, hipercolesterolemia y tabaquismo.
Disminucion de agudeza visual monocular indolora y brusca de intensidad moderada-severa. Existe
defecto pupilar aferente relativo y defecto altitudinal campimétrico. En fondo de ojo hay edema sectorial
del NO que se puede acompanar de hemorragias peripapilares.

Estudio por medicina interna de factores de riesgo.

C. Neuropatia optica isquémica arteritica: Disminuciéon de AV intensa, brusca, indolora, unilateral con
riesgo de bilateralizacién. Se asocia con fiebre, pérdida de peso, caudicacion mandibular, cefalea temporal
y polimialgia reumatica. En el FO encontramos un NO edematoso y palido con hemorragias peripapilares.

Es una emergencia y se debe tratar ante cualquier sospecha aun sin diagnostico de certeza. Hay que
solicitar VSG (> 50 mm/h), proteina C reactiva y biopsia temporal para confirmar diagnostico.

TRATAMIENTO: megadosis de corticoides iv.

D. Papiledema: Edema de NO bilateral a veces acompafnado de hemorragias peripapilares y pérdida de
pulso venoso secundario a hipertensién intracraneal. AV, reflejos pupilares y visién de los colores sin
alteraciones. Tenemos que descartar la existencia de proceso expansivo intracraneal y de hipertensién
intracraneal benigna.

TRATAMIENTO: etiolégico.

En general, ante la presencia de un paciente con edema de papila uni o bilateral se debe remitir al servicio
de neurologia y solicitar TAC craneal y analitica con VSG urgentes.
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AFECCIONES VITREO-RETINIANAS

A. Desprendimiento de retina: Escotoma periférico en forma de cortina o sombra que progresa hasta
afectar la vision central precedido de miodesopsias y fotopsias. El fondo de ojo muestra levantamiento de
retina.

TRATAMIENTO: Precisa reposo absoluto y tratamiento quirtrgico.

B. Hemovitreo: Pérdida brusca de visién unilateral por presencia de sangre en cavidad vitrea. La causa
mas frecuente es la retinopatia diabética proliferativa. El fondo de ojo nos confirma el diagndstico.
Debemos realizar ecografia ocular urgente para descartar desprendimiento de retina.

TRATAMIENTO: Requiere reposo con el cabecero de la cama inclinado y seguimiento oftalmolégico.

C. Patologia macular: Disminucion de agudeza visual con escotoma central o metamorfopsias que puede
ser debido a diversas entidades. Entre las mas frecuentes se encuentran la degeneracién macular asociada
a la edad exudativa, que afecta a personas de edad avanzada, y la coriorretinopatia central serosa, que
afecta a varones jovenes de forma brusca y se resuelve en el 80% de los casos sin tratamiento.

TRATAMIENTO: Requiere seguimiento oftalmolégico.




TRAUMATISMOS OCULARES

Matas Granados, Sergio
Munoz Morales, Ana
Lépez Herrero, Fernando

EROSION CORNEAL TRAUMATICA

Inyeccién mixta dolorosa. Se visualiza bajo filtro azul cobalto solucién de continuidad epitelial tras la
tincion con fluoresceina.

TRATAMIENTO: pomada antibiética e instilacion de ciclopentolato con oclusién durante 24h. Si existe
riesgo de infeccion (portadores de lentes de contacto o trauma vegetal o con una) puede no realizarse
oclusion.

CUERPO EXTRANO CORNEAL

Inyeccién conjuntival mixta dolorosa con visualizacion sobre la cérnea de cuerpo extrafio metalico o anillo
de o6xido. Descartar siempre la presencia de cuerpo extrafo intraocular que cursa con acusada bajada de
agudeza visual, reaccién inflamatoria de camara anterior, o antecedente de impacto a gran energia.

TRATAMIENTO: extracciéon con aguja metalica 20-25G o con fresa oftalmica. Ciclopentolato, pomada
antibiotica y oclusién 24h. Antibioterapia tépica posterior durante una semana.

CAUSTICACIONES

Constituyen una emergencia oftalmolégica. El prondstico visual depende de la gravedad de la lesion y de
la inmediatez del tratamiento. Las quemaduras mas graves son las producidas por alcalis por su gran
capacidad de penetracion en los tejidos.

TRATAMIENTO: en fase aguda instilar anestésico tdpico y posterior irrigacion abundante con suero
fisiolégico. Remitir al oftalmélogo de manera urgente. Son marcadores de severidad la afectacion limbar
y la extensién de la abrasion corneal. Se realizara una eliminacion de los restos de particulas restantes y
tejidos desvitalizados. Instilar ciclopentolato cada 8h y antibidticos tépicos de amplio espectro
(preferiblemente tetraciclinas por su accion antiinflamatoria) y esteroides topicos tipo dexametasona con
frecuencia segln afectacion.

TRAUMATISMOS CONTUSOS

A. Iritis traumatica: Dolor, disminucién de agudeza visual y fotofobia tras traumatismo ocular contuso. A
la exploracion encontramos reaccién inflamatoria de camara anterior con precipitados endoteliales finos.
Cualquier trauma contuso ocular debe ser remitido a examen oftalmoldgico.

TRATAMIENTO: midriasis farmacolégica, metilprednisolona tépica y control de PIO con seguimiento
evolutivo por oftalmologia.
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B. Hifema traumatico: Ademas de lo anterior aparece sangre en camara anterior. Es necesario descartar
rotura ocular realizando TAC orbitario si es preciso. Hay que buscar lesiones oculares asociadas, medir
P10 y tomar agudeza visual. El pronostico depende de la afectacién o no de otras estructuras oculares.

TRATAMIENTO: reposo absoluto, elevando el cabecero de la cama entre 30 y 45 grados. Atropina 1% o
ciclopentolato 3 veces dia, esteroides tépicos, acido aminocaproico 25-50 mg/kg cada 4h durante 5 dias
(cuando haya resangrado). Seguimiento intenso las primeras 2 semanas. Si aumenta PIO, timolol 0.5%
cada 12h. Evitar antiagregantes.

C. Perforacion ocular: Dolor intenso, disminucion de agudeza visual, pérdida de tono ocular... En la
mayoria de los casos existe antecedente de traumatismo previo. En ocasiones se visualiza la herida
filtrante al aplicar fluoresceina (Seidel positivo). Si se sospecha cuerpo extrafo intraocular se debe realizar
TAC de orbitas urgente y, en caso de confirmarse, afadir profilaxis antitetanica. Ante la sospecha de
perforacién, esta contraindicada la realizacién de ecografia ocular. Si existen dudas sobre la existencia o
no de perforacién del globo ocular, debe realizarse una exploracién urgente en quiréfano.

TRATAMIENTO: antibioterapia tépica y sistémica, atropina o ciclopentolato, pomada dexametasona,
analgesia intravenosa, antieméticos si hay nauseas o vémitos (para evitar Valsalva) y reparacion quirirgica
de la solucion de continuidad.

DERIVACIONES A CONSULTAS DE MEDICINA DE URGENCIAS

e Neuritis opticas.

e Diplopias binoculares.

o NOIAs con sospecha de arteritis de la temporal.

e Uveitis posteriores de alta sospecha infecciosa (VIH, CMV, ...) en coordinacién con Servicio de
Infeccioso.

e Papiledema.

e HTA maligna detectada por FO.

e Traumatismos con posible afectacion orbitaria, sospecha de fractura orbitaria.

e Obstrucciones arteriales retinianas.




