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Otros Protocolos

Urgencias pediatricas ORL y oftalmoldgicas en Atencion Primaria
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*Centro de Salud Parquesol (Valladolid). **Centro de Salud Laguna de Duero (Valladolid)

URGENCIAS ORL

CUERPOS EXTRANOS (CE)

Son muy variados. Pueden ser no orgéanicos y orgéani-
cos, incluso insectos. Debemos ser muy cautos y sélo inten-
taremos extraerlos si son facilmente accesibles, tenemos la
experiencia y el material necesarios y contamos con la cola-
boracién del nifio o con una buena inmovilizacion, ya que
maniobras de extraccion inadecuadas pueden empujar el cuerpo
extraiio y producir lesiones e inflamaciones que dificultan su
extraccion posterior y pueden ocasionar secuelas. En caso
de no reunir las condiciones adecuadas, es preferible deri-
var al nifio de entrada.

Oido

Suelen localizarse en los 2/3 exteriores del conducto audi-
tivo externo (CAE). La mayoria son asintomaticos. Pueden
producir hipoacusia (si ocupan toda la luz del conducto), otal-
gia, otorrea, otorragia, ruidos o chasquidos u otitis externa.
Se diagnostican por otoscopia, ante el antecedente de intro-
duccién, la clinica o como hallazgo casual. El tratamiento con-
siste en su extraccion. Los CE animados deben ser anestesia-
dos o matados antes de su extraccion instilando anestésico o
rellenando el conducto con alcohol o aceite templados, para
que se suelte; contraindicado si hay perforacion timpénica.

Correo electrdnico: jucasi@telefonica.net

La extraccion puede hacerse de dos formas:

* Lavado dtico suave, con la jeringa de extraccion de tapo-
nes o con un angiocatéter del n® 16-18 cortado previa-
mente a 3-4 cm. de la insercién de la aguja, conectada a
una jeringa de 50 cc cargada de agua tibia y dirigiendo
la irrigacién hacia el cuadrante posterosuperior. Si hay
erosiones, mejor utilizar suero fisioldgico estéril o afia-
dir solucién antiséptica (Betadine®). Mas id6neo en el
caso de CE pequeos duros y de bordes redondeados.
Esta contraindicado en el caso de otorrea o perforaciéon
timpénica y en el caso de CE capaces de hincharse con
el agua como semillas, papel, tiza,.... Si refiere dolor inten-
so, que le pasa liquido a la garganta, o vértigo, derivar al ORL
por probable perforacion timpdnica.

* Instrumental, con un ganchito abotonado, sobrepasando
el cuerpo extrafio por la parte superior y arrastrandolo de
dentro a fuera. Sélo utilizaremos pinzas si estamos segu-
ros de poder sujetar el CE y extraerlo (algodén, lana, ...).
Si hay lesiones en el conducto, conviene evitar la sobrein-

feccion manteniéndolo seco e incluso aplicando gotas de

antibidtico tépico.

Nariz

Suelen localizarse en la zona anterior de la fosa nasal. Pue-
den ser asintomaticos durante un tiempo o producir una difi-
cultad respiratoria nasal. Posteriormente, debido a la infec-
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cion, pueden producir una rinorrea fétida, mucopurulenta o
sanguinolenta. La secrecion fétida unilateral debe hacernos pen-
sar siempre en un cuerpo extraiio. Se diagnostica por visuali-
zacién directa mediante rinoscopio u otoscopio. Puede reque-
rir una aspiracion o limpieza previa de las secreciones. Ante
la sospecha clinica y la ausencia de visualizacion es reco-
mendable una valoracion especializada. En ocasiones, en una
radiografia lateral puede visualizarse un CE radiopaco.

A veces, puede expulsarse pidiéndole al nifio que se
suene fuerte. No se debe empujar el cuerpo extrafio hacia
atrds por riesgo de aspiracion a via aérea. Se extrae por via
anterior con ganchito abotonado, pasandolo por encima del
cuerpo extrafo y traccionando hacia fuera. Sdlo se utiliza-
ran pinzas si el CE permite hacer una fuerte presa (trozo de
esponja, algodon,...)

Tras la extraccién puede producirse una leve hemorra-
gia que cede espontdneamente o con una mecha de agua
oxigenada. Reexaminaremos la nariz por si quedaran res-
tos, que habria que extraer, o lesiones. En caso de lesiones
o infeccién puede prescribirse pomada antibidtica y lava-
dos con suero fisiolégico.

Faringe

La localizacién mas frecuente son las amigdalas palati-
nas. Suelen ser espinas de pescado. Puede haber disfagia,
dolor de garganta, sensacién de cuerpo extraio y aumen-
to de la salivacion.

Se extraen con pinzas rectas previa visualizacién direc-
ta con iluminacién y ayuda de un depresor. Hay que reali-
zarla precozmente por riesgo de necrosis y abscesos. Ante
la exploracion negativa y persistencia de los sintomas, el
paciente debe ser valorado de urgencias por el especialista
por el riesgo de graves complicaciones.

HEMORRAGIAS

Ante cualquier hemorragia importante hay que valorar el esta-
do hemodindmico del paciente y administrar expansores plas-
méticos, como suero salino fisiolégico por via intravenosa, en
caso de signos de hipovolemia (hipotension, taquicardia, ...).

Epistaxis

Es todo sangrado originado en las fosas nasales. La zona
mas frecuente de sangrado es la parte baja y anterior del
tabique nasal (plexo de Kiesselbach). Generalmente es un
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proceso benigno, aunque a veces puede ser grave. Puede
deberse a causas locales (irritaciéon mecénica, rinitis seca
anterior, rinitis bacterianas, viricas o alérgicas) o causas sis-
témicas (infecciones sistémicas, hipertension arterial, enfer-
medades vasculares, alteraciones hematicas y de la coagu-
lacién, farmacos).

La mayoria de las epistaxis en los nifios ceden espon-
taneamente o con medidas simples. El uso de procoagu-
lantes sistémicos o tépicos no ha demostrado su eficacia.
Hay que intentar siempre el procedimiento menos trauma-
tico y pasar al siguiente si no cede la hemorragia, en el orden
que se describe a continuacién:

a. Mantener la parte superior del tronco erguido y la cabe-
za ligeramente inclinada hacia delante para evitar que
la sangre se vaya hacia atrds. Limpiar la fosa nasal de
restos de sangre y codgulos (que se suene). Compresion
externa, presionando suave y firmemente con los dedos
el ala de la nariz sobre el tabique durante 5-10 minutos.

b. Colocar una mecha de algodén impregnada en agua oxi-
genada en la parte anterior de la fosa y presionar el ala
de la nariz sobre el algod6n durante 5-10 minutos, reti-
randolo en 1-2 horas.

c. Taponamiento anterior con esponja precomprimida como
Merocel. Se recorta, si es preciso, segtin el tamafio de
la fosa nasal, se recubre con abundante pomada anti-
bidtica, se introduce y se irriga con suero fisiol6gico para
que se expanda y rellene la fosa. Si no se dispone de esta
esponja o no cede la hemorragia, puede hacerse el tapo-
namiento con gasa orillada bien impregnada en poma-
da antibiética. Se deja el extremo inicial asomando por
la narina para evitar que caiga hacia faringe, se intro-
duce ayudandonos por unas pinzas de bayoneta y se va
plegando la gasa de abajo hacia arriba asegurandonos
de que con la gasa cubrimos toda la fosa. El tapona-
miento se retirara a las 48 horas. Si precisa taponamiento
mas de 48 horas, debera administrarse profilaxis anti-
bidtica general para evitar sobreinfecciones.

d. Sicon las medidas anteriores no ha cedido la epistaxis,
debera ser derivado al hospital. En caso de hemorragia
incoercible que ponga en peligro la vida del nifio, y mien-
tras se efectda el traslado, puede utilizarse una sonda
urinaria de Foley que se introduce por la nariz hasta
verla aparecer por detras de la tivula, se rellena el balon
con suero fisioldgico, y se tira de la sonda hasta enca-
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jarla en la coana y se fija con una pinza; el resto de la fosa
se rellena igual que en un taponamiento anterior.

Otorragia

Es la aparicion de sangre por el conducto auditivo exter-
no. En la mayoria de los casos se debe a una otitis aguda.
Otras posibles causas son traumatismos del oido, de la base
del craneo, fracturas del hueso temporal o por impactacién
mandibular, infecciones, tumores o alteraciones de la coa-
gulacion.

Rara vez supone la existencia de un problema grave, y
casi nunca requiere maniobras destinadas a controlar la pér-
dida de sangre, pues suele ser un proceso autolimitado. Si
sangra mucho se puede hacer un taponamiento estéril con
gasa orillada seca. Se tratard el proceso causal. En caso de oto-
licuorrea evitar manipulacion y derivar.

Faringeas

Son raras y en general benignas debidas a amigdalitis.
También pueden deberse a traumatismos, tumores, discra-
sias sanguineas. S6lo suelen requerir el tratamiento del pro-
ceso causal. En el caso de las hemorragias tras amigdalectomin
y adenoidectomia, se derivardn de urgencias para ser valoradas
por el otorrinolaringdlogo, ya que a veces pueden compro-
meter la vida del paciente.

TRAUMATISMOS
Nasales

Suelen ser traumatismos directos laterales o frontales
por caidas, golpes, accidentes de tréfico o deportivos. Pue-
den cursar con epistaxis, dolor, tumefaccion, hematoma,
obstruccion, deformidad o movilidad nasales.

Debe sospecharse una fractura siempre que haya una his-
toria de traumatismo y hemorragia nasal. Se hara una explo-
racién cuidadosa de la pirdmide nasal buscando asimetrias
o0 hundimiento del dorso nasal (muchas veces dificiles de ver
en el nifio por las pequefas dimensiones y el edema) o cre-
pitacién; se explorard la movilidad nasal colocando el dedo
indice y el pulgar a cada lado de los huesos propios e inten-
tando movilizar la piramide. Se explorardn las fosas nasales;
puede verse una coloracién hemorragica de la mucosa nasal
(a veces la tinica evidencia clinica de la lesién) o un abom-
bamiento fluctuante en la parte anterior del tabique que nos
hace pensar en un hematoma del tabique (a veces se desa-
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rrolla a lo largo de los dias y es muy sugestivo un dolor inten-
so que no cede, junto con obstruccién nasal). El estudio radio-
légico es de dudosa utilidad en los nifios.

Se controlara la epistaxis como explicamos en el apar-
tado correspondiente. Ante la sospecha de fractura, debe
remitirse al otorrinolaringdlogo de urgencias para su reduc-
cién y estabilizacion precoz y asi minimizar las posibles
secuelas. Cuando haya mucho edema, puede ser necesario
esperar 2-3 dias hasta que este baje (pueden ayudar el frio
local, los antiinflamatorios y dormir con la cabeza elevada).

El hematoma de tabique debe ser evacuado para evitar
la necrosis del cartilago septal (nariz en silla de montar). Es
recomendable reevaluar al nifio a los 2-3 dias porque puede verse
una deformidad que no se apreciaba antes por el edema o un hema-
toma de tabique de aparicidn mds tardia.

Oticos
Pabellon auricular

Los traumatismos cerrados pueden producir otohema-
toma que debe ser derivado al otorrinolaringélogo de urgen-
cias, ya que al formarse entre el pericondrio y el cartilago,
sino es tratado adecuadamente y precozmente, puede pro-
ducir como secuela una necrosis del cartilago (oreja en coli-
flor).

Las heridas abiertas que no afecten al cartilago se tra-
taran con desbridamiento y sutura. En caso de afectacion
cartilaginosa debera afiadirse profilaxis antibiética. Si hay
amputacion, se derivara para reimplantacion lo antes posi-
ble, conservéndolo en suero fisiolégico que se mantiene frio
con hielo, sin que se congele.

Conducto auditivo externo y medio

Las lesiones mas frecuentes son las producidas por mani-
pulacion con objetos punzantes o bastoncillos, pudiendo
ocasionar laceracién del epitelio del CAE y perforacién de
la membrana timpdnica, en raras ocasiones se lesiona la
cadena osicular. También puede haber lesiones por explo-
siones, bofetadas, barotraumatismos (vuelos, buceo). Cur-
san con otalgia leve, otorragia escasa e hipoacusia de trans-
misién. Se diagnostican por otoscopia.

Si hay lesiones importantes o perforacién timpénica serd
valorado por el especialista. Las perforaciones de pequefio
tamafio suelen cerrar espontdneamente en el plazo de 6
semanas a 6 meses. Se evitara la entrada de agua.



Fracturas del hueso temporal

Suelen producirse en traumatismos craneoencefélicos
por accidentes de tréfico, agresiones o caidas accidentales.
Puede cursar con otorragia u otolicuorrea, paralisis facial,
hemotimpano, desgarro timpénico, escalén en CAE, hipo-
acusia, vértigo, nistagmo. En ocasiones, el hemotimpano es el
tinico signo de una fractura de pefiasco.

Tras la estabilizacion inicial, debera ser enviado al hos-
pital.

Bucofaringeos

Los desgarros simples del velo del paladar y pared pos-
terior de la faringe (por lapices, caramelos de palo) no sue-
len precisar sutura, gracias a la tendencia espontanea a la
buena y rapida cicatrizacion de la zona. Los empalamien-
tos que afectan a la pared lateral o posterior de la faringe
pueden ser causa de graves complicaciones. Si se produce
hematoma que obstruye la via aérea hay que drenarlo.

PARALISIS FACIAL

Es el déficit motor de la musculatura de un lado de la
cara, por lesién del nervio facial o VII par craneal. Puede ser
periférica (se afecta toda la hemicara) o central (sélo se afec-
ta la parte inferior conservandose la motilidad de la frente
con posibilidad de elevar la ceja)

Etiologia
1. Congénitas: principalmente por lesiones durante el parto.
2. Adquiridas:

- Paralisis facial periférica idiopética o de Bell. Es la mas
frecuente. La etiologia se desconoce, pero cada vez
hay mas datos que apuntan a los virus del herpes sim-
ple o zoster como responsables de una neuritis con
comprension isquémica del nervio y/o una alteracion
autoinmune desmielinizante. La instauracién es aguda,
aunque suele estar precedida de prédromos de infec-
cién viral inespecifica, predominando los sintomas
catarrales. La evolucion es generalmente favorable con
inicio de la recuperacién en 2-4 semanas y recupera-
cion completa en 3-12 meses; son poco frecuentes los
déficits parciales permanentes.

- Traumatismos: faciales o del hueso temporal

- Infecciones: otitis, herpes zoster 6tico (Ramsay-Hunt),
meningitis, encefalitis, varicela, sarampion, enferme-
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dad de Lyme (eritema migratorio, artritis, carditis y
alteraciones neurolégicas)

- latrogénica: cirugia otolégica o parotidea

- Tumores: cerebral, neurinoma, colesteatoma, rabdo-
miosarcoma

- Sindrome de Melkersson-Rosenthal (triada paralisis
facial periférica y edema facial recurrentes y lengua
escrotal)

- Otras: miastenia gravis, Guillain-Barré, distrofias mus-
culares, Kawasaki

Clinica

Sintomas de paresia facial siempre: imposibilidad de
cerrar el ojo afecto, signo de Bell (al intentar cerrar los par-
pados, en el lado afecto el ojo se desplaza hacia arriba), desa-
paricion del surco nasogeniano, comisura bucal desviada al
lado sano al intentar ensefiar los dientes.

Segtin la topografia de la lesion, puede afiadirse: dis-
minucién de la secrecién lagrimal con vision borrosa o lagri-
meo unilateral, disminucién del gusto en los 2/3 anteriores
de la lengua, disestesias o dolor facial o retroauricular, hipe-
racusia.

Diagnéstico

Por anamnesis, exploracién fisica (del nervio facial, del
resto de los pares craneales y neurolégica bésica y general
y ORL basica) y exploraciones complementarias que no sue-
len ser necesarias si existe una parélisis facial unilateral peri-
férica aislada sin otros sintomas neurolégicos, generales o
de afectacién de oido o mastoides.

Si la pardlisis progresa o no ha mejorado en 3 semanas,
se pueden hacer estudios neurofisioldgicos del nervio afec-
tado, comparandolos con el lado sano; pueden cuantificar
el grado de lesion neuronal y son el indicador prondstico
mas preciso.

Se hara serologia de borrelia burgdorferi para descartar
enfermedad de Lyme (a veces la paralisis facial es la inica
manifestacion de la enfermedad).

Tratamiento

Se remitira al especialista para su evaluacion. Si existe
una paralisis facial central o déficit asociado de otros pares
craneales se remitird al neurélogo de urgencia. Si hay afec-
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tacién de oido o mastoides se remitira al otorrinolaringélo-
go de urgencia. Lo fundamental del tratamiento son los cui-
dados oculares (ldgrimas artificiales durante el dia las veces
que precise para no notar molestias y pomadas y oclusién
del ojo por la noche). Se pautardn analgésicos si tiene dolor.
La eficacia de los corticoides es dudosa; pueden darse a dosis
de 1-2 mg/Kg/dia de 3 a 7 dias y luego disminucién pro-
gresiva. El aciclovir se usa en el herpes; no se ha demos-
trado su eficacia en la paralisis de Bell. Las secundarias a
infecciones bacterianas se trataran con antibidticos, y en el
caso de otitis media serosa puede requerir drenaje trans-
timpdanico. Puede ser necesaria la descompresion quirtir-
gica del nervio facial en tumores o traumatismos.

URGENCIAS OFTALMOLOGICAS

QUEMADURAS

Algunos productos quimicos pueden originar lesiones
causticas entre leves y graves dependiendo de la concen-
tracién y el tiempo de contacto. Los alcalis originan lesio-
nes mds profundas que los 4cidos y tienen peor pronéstico.
Constituyen una urgencia absoluta. Lo mds importante es irri-
gar con suero fisioldgico o agua corriente lo mds ripido posible y
durante 15-20 minutos. Después se puede instilar un colirio
anestésico, sedar al enfermo y remitir al oftalmélogo cubrien-
do el ojo con un apésito estéril sin aplicar pomadas.

La radiacion ultravioleta por exposicion a la luz solar
sin proteccion en la playa o la nieve o por el arco voltaico
puede originar una queratoconjuntivitis actinica. Hay un
dolor intenso y la tincién con fluoresceina muestra un patrén
caracteristico con multiples puntos difusos en la superfi-
cie corneal. Se trata con un vasoconstrictor asociado a un
corticoide. Si en 48 horas no mejora se debe remitir al oftal-
mologo.

CUERPOS EXTRANOS

Los CE en la conjuntiva o la cérnea requieren una explo-
racién de toda la conjuntiva, incluyendo la eversién del par-
pado para visualizar la conjuntiva tarsal superior. Si estd
muy superficial puede intentarse su eliminacién sin nece-
sidad de anestésico, lavando con suero fisioldgico a presion.
Si estd incrustado puede aplicarse un colirio anestésico e
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intentar remover con una torunda de algodén; si no se con-
sigue y se tiene habilidad, con el nifio tranquilo, puede extra-
erse con una lanceta o aguja de 20G. Si esta localizado en el
eje visual debe remitirse al oftalmélogo. Después de extraer
el cuerpo extraiio hay que evaluar la perdida de epitelio con fluo-
resceina y ldmpara de Wood. A continuacion se aplica un anti-
bidtico topico, afadiendo un midriatico si afecta la cornea,
y se ocluye durante 24-48 horas. Si persisten las molestias
tras este periodo debe ser valorado por un oftalmélogo.

Se debe sospechar un CE intraocular cuando nos encon-
tramos una zona localizada de inyeccién conjuntival, hife-
ma, catarata localizada o lesion del iris. Derivar urgente para
confirmacién radiolégica y extraccion con reconstruccién
quirdrgica por el oftalmélogo.

TRAUMATISMOS

Dependiendo del objeto, la fuerza y la incidencia del
golpe podemos encontrar lesiones aisladas o combinadas
que afecten a diferentes estructuras oculares. Los hallazgos
que sugieren una lesion importante son: disminucion de la agu-
deza visual, irregularidad pupilar con respuesta foto motora alte-
rada, aplanamiento en la cdmara anterior, hifema, enoftalmos o
exoftalmos, hipotonia del globo ocular, sensacion de secrecidn ligui-
da caliente tras el traumatismo.

Parpados: En los hematomas, aplicar compresas hela-
das durante 48 horas. En las abrasiones limpiar con suero
fisiologico y aplicar una pomada antibiética profilactica. En
las heridas, limpieza cuidadosa con antiséptico y sutura si
la herida es vertical. Si afecta al aparato lagrimal, al mis-
culo elevador del parpado superior, hay pérdida extensa de
tejido o afectacion del borde palpebral la sutura debe rea-
lizarla el oftalmélogo.

Orbita: La fractura se manifiesta por una limitacion de
la mirada hacia arriba con diplopia, enoftalmos y enfise-
ma subcuténeo. Requiere confirmacién radioldgica. El tra-
tamiento inicial es conservador con analgésicos-antiinfla-
matorios, hielo local, y profilaxis antibiética. La interven-
cion quirtrgica estad indicada cuando la fractura es gran-
de, persiste la diplopia o el enoftalmos.

Conjuntiva: La hemorragia conjuntival se localiza en la
conjuntiva bulbar, tiene un color rojo intenso homogéneo,
no se identifican los vasos, los bordes estan bien definidos
y es indolora. En el periodo neonatal puede estar relacio-
nada con el trauma obstétrico. A otras edades hay que des-



carta un cuerpo extrafio o una perforacion ocular. En ausen-
cia de otras lesiones no requiere tratamiento y se resuelve
de forma esponténea en unas semanas. Si hay hiperemia
conjuntival y dolor descartar la existencia de un cuerpo extra-
flo y teflir con fluoresceina. Si existen pequeiias heridas se
tratan con pomada antibiética durante 5-7 dias y las de
mayor tamafio deben ser suturadas por el oftalmélogo.

6rnea: Las erosiones o heridas originan un intenso dolor
acompafiado de epifora fotofobia, blefarospasmo y dismi-
nucién de la agudeza visual. La tincién con fluoresceina
detecta la lesién. Se aplica un antibidtico tépico y se oclu-
ye durante 24 horas. En todos los casos debe ser valorado
posteriormente por el oftalmélogo.

Iris: En ]a lesién del musculo esfinter del iris hay aniso-
coria con respuesta fotomotora lenta. Se acompafia de dolor,
inyeccién ciliar, fotofobia, y disminucién de la visién. Los
desgarros en la superficie anterior del cuerpo ciliar produ-
cen una hemorragia en la cimara anterior (hifema). Si no
hay traumatismo previo se debe descartar maltrato, retino-
blastoma, leucemia, hemofilia. Siempre requiere la valora-
cion del oftalmologo.

Cristalino: La luxacién traumatica, origina perdida de
visién y requiere cirugia cuando ocasiona glaucoma por blo-
queo pupilar, contacto corneal o disminucién de la agude-
za visual no corregible por otros métodos. Las lesiones per-
forantes o penetrantes que lesionan el cristalino pueden cau-
sar una catarata o la desintegracion del cristalino con mate-
rial floculento en la cimara anterior. Derivacién urgente al
oftalmélogo.

Rotura del globo ocular: Puede aparecer hemorragia
conjuntival de 360°, hifema, limitacién de la motilidad ocu-
lar, hipotonia y pérdida de la cimara anterior, salida del con-
tenido ocular con irregularidad pupilar y sensacién de secre-
cion liquida caliente tras el traumatismo. Nunca se debe pre-
sionar directamente sobre el 0jo. Se remite con urgencia al
oftalmélogo cubriendo el ojo con un apdsito estéril que no pre-
sione el ojo y sin aplicar fluoresceina, pomada ni colirio. Puede
administrarse un antibiético sistémico, profilaxis antiteta-
nica y analgésicos. Cuando después de un traumatismo apare-
ce ceguera o disminucion de la agudeza visual tras un periodo
asintomatico, se puede deber a una contusion del nervio dptico o
si se acompafia de destellos y objetos flotantes a un desprendi-
miento de retina. Ambas situaciones requieren derivacion urgen-
te al oftalmalogo.
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OJOROJO

Hay que diferenciar si es por inyeccion conjuntival o
ciliar y los signos acompafiantes:
- Inyeccion conjuntival: Aumenta en los fondos de saco

conjuntivales y disminuye en la unién de la cornea y la
esclera. Al mover el parpado inferior se movilizan los
vasos dilatados y palidecen al instilar una gota de epi-
nefrina.

- Inyeccién ciliar: Predomina en el limbo formando un
anillo hiperémico periquératico alrededor de la cérnea.
No se movilizan los vasos ni palidece al instilar epine-
frina.

- Edema: La conjuntiva edematizada sobresale del plano
normal (quemosis). En el edema de cérnea hay una per-
dida de transparencia que se acompafia de disminucién
en la agudeza visual.

- Secrecién: Caracteristico de las conjuntivitis. Puede ser
mucopurulenta o acuosa con secrecion blanquecina en
el canto interno del ojo.

- Epifora: Relacionado con obstruccién del conducto naso-
lagrimal, o ser una manifestacion de conjuntivitis, cuer-
po extrafio, queratitis, iritis, glaucoma, anomalias de los
parpados o las pestafias y paralisis del VII par.

- Dolor: Debe diferenciarse de la sensacion de cuerpo
extrafio caracteristica de la conjuntivitis.

- Disminucién de la agudeza visual: Debe diferenciarse

de la vision borrosa debida a las secreciones, que desa-
parece al parpadear, y que puede ocurrir en las conjun-
tivitis.

- Alteraciones pupilares: Miosis o midriasis con respues-

ta foto motora lenta o irregular.
- Triada defensiva: Blefaroespasmo, lagrimeo y fotofobia.
El dolor, la disminucion de la agudeza visual, las alteraciones
pupilares, la triada defensiva y la falta de respuesta al tratamien-
to pasadas 48 horas son indicadores de gravedad que aconsejan
derivacidn al oftalmdlogo.

Blefaroconjuntivitis

Existe inyeccién conjuntival y una inflamacion crénica
difusa del borde palpebral que puede afectar a la base de
las pestanas (blefaritis anterior) o a las glandulas de Mei-
bomio (blefaritis posterior). Puede asociarse con una der-
matitis seborreica o ser de causa infecciosa en relacion con
el estafilococo aureus o epidermidis. El tratamiento se basa
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en una correcta higiene con jabén neutro y pomada anti-
bidtica.

El orzuelo de etiologia estafilococica puede evolucionar
formando un absceso doloroso, que si no drena de forma
espontdnea requiere evacuacion quirtrgica. El chalazién es
un nédulo duro e indoloro debido a la inflamacién granu-
lomatosa crénica de la glandula de Meibomio, con reten-
cion de secreciones, que si no involuciona de forma espon-
tdnea debe remitirse al oftalmélogo para inyeccién local de
triamcinoilona o extirpacién quirtrgica.

Obstruccion del conducto lagrimal

Entre un 5% de los recién nacidos a término y un 10%
de los pretérmino puede persistir una obstruccién congé-
nita del conducto lagrimal, debida generalmente a una mem-
brana en la valvula de Hasner, situada en la desembocadu-
ra del meato inferior. El sintoma principal es la epifora con-
tinua, asociada con mayor riesgo de conjuntivitis e infla-
macién del saco lagrimal, originando una dacriocistitis. El
tratamiento inicial es expectante aconsejando realizar un
masaje hidrostatico mediante 10 compresiones sobre el saco
lagrimal 2-3 veces al dia, asociando un colirio y pomada
antibidtica en la dacriocistitis. En el 95% de los casos la reca-
nalizacion es esponténea en los primeros 12 meses. En caso
contrario se remite al oftalmélogo para sondaje del conducto
lagrimal.

Celulitis

La infeccién de los tejidos orbitarios de etiologia bac-
teriana (estreptococo, estafilococo y haemophilus) puede
afectar a los parpados (celulitis peri orbitaria) o a los teji-
dos situados por detras del tabique orbitario (celulitis orbi-
taria).

La celulitis peri orbitaria o preseptal produce una tume-
faccion que apenas permite ver el globo ocular. El ojo con-
serva todos sus movimientos, no existe proptosis y la agu-
deza visual y los reflejos pupilares no se encuentra afecta-
dos. Por lo general, puede tratarse en Atencién Primaria con
antibidticos sistémicos que cubran los gérmenes implica-
dos.

La celulitis orbitaria produce proptosis, limitacién de los
movimientos visuales y alteraciones visuales. Requiere ingre-
so hospitalario para tratamiento antibi6tico parenteral y rea-
lizacién de TAC que descarte un absceso orbitario
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Conjuntivitis
Neonatal

Segtin la OMS, se trata de cualquier conjuntivitis que
aparece en los primeros 28 dias de vida. El tiempo que tar-
dan en aparecer los sintomas y los antecedentes de infec-
cién materna son datos ttiles para el diagndstico. La con-
firmacion requiere tincién de gram y cultivo del exudado
ocular.

La conjuntivitis quimica, se manifiesta en las primeras
24-36 horas de vida y es iatrogénica, como reaccién a los
colirios utilizados en la profilaxis neonatal.

La conjuntivitis gonocdcica aparece del 2°al 4° dia y cursa
de forma aguda con gran quemosis, tumefaccion de los par-
pados y secrecion purulenta. Se puede lesionar la cornea y
producir ceguera precozmente, por lo que requiere tratamiento
inmediato con penicilina tépica y ceftriaxona sistémica.

La conjuntivitis por neumococo o estafilococo se mani-
fiesta entre el 3° y el 10° dia y la secrecién es mucopuru-
lenta. Requiere tratamiento topico con eritromicina o aure-
omicina.

La conjuntivitis por Chlamydia es la causa més frecuente
de oftalmia neonatorum en los paises occidentales. Apare-
ce entre el 7%y 142 dia y se reconoce por la hiperplasia papi-
lar con secrecion mucopurulenta. El 15% desarrolla una neu-
monia intersticial por lo que al tratamiento con tetracicli-
na topica hay que afiadir eritromicina por via sistémica.

La conjuntivitis herpética se manifiesta entre el 6° y 14°
dfa, como un ojo rojo brillante unilateral con una secreciéon
acuosa y vesiculas en el parpado o la piel circundante.
Requiere un tratamiento con aciclovir y siempre debe ser
valorada por el oftalmdlogo.

Infecciosa

En las conjuntivitis agudas bacterianas la secrecion es
mucopurulenta. El estreptococo, el estafilococo y el Hae-
mophilus influenzae, que se caracteriza por producir una
conjuntivitis hemorragica asociada a menudo a otitis media,
son los gérmenes mas frecuentes. El tratamiento se basa
en hacer una limpieza de las secreciones con suero fisiol6-
gico y aplicar un antibi6tico tépico en forma de colirio duran-
te el dia cada 2-3 horas y pomada por la noche durante 7
dias o hasta 72 horas después de la desaparicion de los sin-
tomas. Si en 48 horas no se produce mejoria debe ser valo-
rado por el oftalmélogo.



La conjuntivitis virica se caracteriza por una secrecién
escasa mucosa y abundantes foliculos blanco grisaceos en la
conjuntiva palpebral. El adenovirus es el patégeno més
comun. Los serotipos 8 y 19 son responsables de la querato-
conjuntivitis epidémica que se caracteriza por la presencia
de hemorragias subconjuntivales y en los casos severos cursa
con fotofobia y queratitis. Los serotipos 3 y 7 son responsa-
bles de la fiebre faringoconjuntival que cursa con fiebre, farin-
gitis, queratoconjuntivitis y adenopatia preauricular dolo-
rosa. No existe un tratamiento especifico y dura dos sema-
nas. Puede utilizarse un antinflamatorio no esteroideo topi-
co si hay mucha inflamacion tras la fase aguda y antibioti-
cos topicos si se sospecha sobreinfeccion bacteriana.

Inmune

La conjuntivitis alérgica se caracteriza por prurito ocu-
lar, lagrimeo, quemosis y papilas rojizas en la conjuntiva
tarsal. Son la respuesta a un mecanismo de hipersensibili-
dad tipo I desencadenado frente a alérgenos estacionales
como los pdlenes o perennes como los acaros o epitelios
de animales, y se suelen acompafiar de otras manifestacio-
nes alérgicas, sobre todo, rinitis. El tratamiento se realiza
con antihistaminicos tépicos en la fase aguda. En casos seve-
ros se pueden utilizar estabilizadores de los mastocitos y
corticoides tépicos. Como profilaxis estacional, junto con
las medidas de control ambiental, puede ser ttil el cromo-
glicato o el nedocromil tépicos.

La conjuntivitis vernal es bilateral y de caracter estacio-
nal, con brotes recurrentes en primavera y verano. Afecta
sobre todo a varones con atopia de entre 8-10 afios, con ten-
dencia a remitir en la pubertad. Se caracteriza por prurito,
lagrimeo, fotofobia, secreciéon seromucosa blanquecina y
papilas en la conjuntiva tarsal en forma de empedrado. Puede
complicarse afectando la cornea. El tratamiento es igual que
en las conjuntivitis alérgicas pero si existen tlceras debe afia-
dirse un antibiético tépico y derivar al oftalmélogo.

Queratitis

La afectacién de la cérnea, independientemente de su
etiologia, se manifiesta por inyeccion ciliar, sensacion de
cuerpo extrafio, dolor, fotofobia, lagrimeo y visién borrosa
por pérdida de transparencia corneal. La tincién con fluo-
resceina nos permite valorar si hay afectacion del epitelio
corneal y determinar la morfologia de la tilcera corneal. Toda
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lesién corneal debe ser valorada por el oftalmélogo. En aten-
cion primaria, se debe ocluir el ojo durante 24 horas, salvo
si se sospecha etiologia infecciosa, aplicar midridticos para
dilatar la pupila, antibi6tico topico y nunca corticoides.

Uveitis

Puede ser anterior incluyendo el iris y el cuerpo ciliar
(iridociclitis), o posterior (coriorretinitis). Se caracteriza por
la presencia de hiperemia ciliar, dolor, fotofobia, lagrimeo,
miosis con respuesta lenta e irregular y disminucion de la
agudeza visual. Hay exudado en la cimara anterior forma-
do por el paso de proteinas, fibrina y células al humor acuo-
so que pueden formar un nivel blanquecino en la zona infe-
rior de la cdmara anterior (hipopion) y verse con ldmpara
de hendidura (fendmeno de Tyndall). El diagnéstico debe
ser siempre confirmado por el oftalmélogo. Desde el punto
de vista etiol6gico, si no es de origen traumdtico, antes de cata-
logarla como idiopdtica deben descartarse otras causas como la
espondilitis, la artritis reumatoide juvenil, la tuberculosis, la toxo-
plasmosis y la sarcoidosis. El tratamiento genérico se realiza
con midriéticos y corticoides tépicos

Glaucoma

En un ojo rojo sin secrecién ocular en el periodo neo-
natal, la trfada clasica de lagrimeo, fotofobia y blefarospas-
mo son signos de alarma de glaucoma congénito por aumen-
to en la presion intraocular. Afecta a 1 de cada 15000 naci-
dos y es bilateral en el 75% de los casos. La pupila estd midrid-
tica y la cdrnea aparece sin brillo, de aspecto turbio y con un aumen-
to del didmetro superior a 12 mm. Se produce por una anoma-
lia en el desarrollo angular que origina alteraciones mor-
folégicas del globo y afectacién del nervio dptico, con cegue-
ra irreversible. Puede ser primitivo o asociado con anoma-
lias oculares (aniridia, microftalmos,....) o sistémicas (Sin-
dromes de Marfan, Sturge Weber, metabolopatias, cromo-
somopatias,...) y secundario (embriopatia rubedlica, retino-
patia del prematuro,....). Es prioritaria la derivacion al oftal-
mologo para tratamiento quirtrgico precoz, aunque el pro-
nostico suele ser bastante malo.

LEUCOCORIA

Es un signo que se manifiesta por la presencia de un
reflejo blanquecino en el area pupilar. Puede deberse a diver-
s0s procesos, entre los que destacan:
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Catarata congénita. Opacidad del cristalino que puede
ser hereditaria o aparecer como una manifestacion de
embriopatias (TORCH), enfermedades metabdlicas (dia-
betes, galactosemia, hipoparatiroidismo), cromosomo-
patias (Down, Turner,..), radiaciones ionizantes o téxicos.
Retinoblastoma. Tumor intraocular maligno. Un 94%
son esporadicos y el 6% restante se heredan de forma
autosémica dominante con una penetrancia del 80%.
Antes de los 3 afios aparece el 90% y es extremadamen-
te raro después de los 7 afios. Aproximadamente, un 20%
son bilaterales. Los hijos y hermanos de personas afec-
tadas deben realizar exdmenes periédicos oftalmoldgi-
cos durante los dos primeros afios de vida.
Hiperplasia persistente del vitreo primario. Malforma-
cion congénita, no hereditaria y unilateral en el 90% de
los casos, debida a una falta de regresion del sistema vas-
cular hialoideo. Puede originar glaucoma, hemorragias
y desprendimiento de retina.

Retinopatia del prematuro. Alteracién en el proceso de
vascularizacion retiniana que puede llegar a ocasionar
un desprendimiento de retina.

El pediatra de atencién primaria debe comprobar en los

examenes de salud la transparencia de medios con el oftal-

moscopio y derivar al oftalmélogo siempre que encuentre

una leucocoria.
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