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INTRODUCCION

Ademads del sindrome del ojo rojo, existen otras patologias
oftdlmicas frecuentes, de origen infeccioso e inflamatorio,
que afectan a los anejos oculares. Las que se presentan con
mayor frecuencia son: dacriocistitis aguda, orzuelo, chala-
zion, blefaritis y celulitis orbitaria y preseptal.

DACRIOCISTITIS AGUDA

Es la inflamacién aguda del saco lagrimal, generalmente
de causa infecciosa; los gérmenes implicados con mayor
frecuencia son estafilococos, neumococos y Haemophilus.

Clinicamente se caracteriza por dolor intenso, edema y
fuerte reaccion inflamatoria de la regién del canto interno del
0jo. A veces afecta a las estructuras adyacentes al saco lagrimal
(pericistitis), e incluso puede llegar a fistulizarse a través de la
piel. El saco lagrimal puede estar ocupado por material mu-
copurulento, que se pone en evidencia con una ligera presién
sobre la zona. La via lagrimal suele estar afectada previamente,
y el paciente tiene una historia anterior de epifora (ojo lloroso).

Tratamiento

® Calor local sobre la zona, con suave masaje.

® Analgésicos, como paracetamol (Febrectal®, compri-
midos de 650 mg), en dosis de 650 mg/6 h por via oral;
o metamizol magnésico (Nolotil®, cipsulas de 575 mg
y ampollas con 2 g) en dosis de 575 mg/6 h por via oral
0 2 g/8 h por via intramuscular. Si el dolor no cede, se
administra tramadol (Adolonta®, cdpsulas de 50 mg) en
dosis de 50 mg/8 h por via oral.

e Antibidticos, como cefuroxima (Zinnat®, comprimidos
y sobres de 250 y 500 mg) en dosis de 250 mg/12 h,
o amoxicilina-dcido clavuldnico (Augmentine
Plus®, comprimidos de 1.000 + 62,5 mg) en dosis de
1.000 + 62,5 mg/8 h, ambos por via oral y durante 7 dias.

® Pueden administrarse antibidticos tépicos, como la aso-
ciaci6n de trimetoprima y polimixina B (Oftalmotrim®)
en dosis de 1 gota/4 h durante 5-7 dias.

® En los casos en los que la supuracion es muy intensa y el
absceso se hace fluctuante, se realiza incisién quirtrgica
y el drenaje del contenido purulento, lo que permite la
cicatrizacién de la herida por segunda intencién.
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ORZUELO Y CHALAZION
Orzuelo

Es una infeccién, generalmente estafilocdcica, de las glandu-
las de Moll o de Zeiss del borde palpebral (orzuelo externo),
o de una glandula de Meibomio (orzuelo interno). Cursa con
eritema, edema y dolor localizados. Se trata de un absceso
palpebral.

El tratamiento se basa en la aplicacion de:

® Calor local, con compresas calientes.

® Antibidticos tépicos, como 4cido fusidico (Fucithal-
mic®, gel 1%) en dosis de 1 aplicacién/4 h en el
ojo afectado, durante el primer dia, seguida de 1 apli-
cacion/12 h durante 6 dias mads; o clortetraciclina
(Oftalmolosa Cusi Aureomicina®, pomada 0,5%) en
dosis de 1 aplicacién/8 h; o norfloxacino (Chibroxin®,
colirio 0,3%) en dosis de 1-2 gotas/6 h en el ojo afectado,
durante 7 dias.

e Si el orzuelo se enquista, puede requerir la extirpacién
quirdrgica.

Chalazion

Es la inflamacién granulomatosa de una glandula de Mei-
bomio. Puede estar provocado por la obstruccién de una
glandula y su posterior transformacién granulomatosa, o
como secuela de un orzuelo previo. Carece de signos in-
flamatorios agudos.

El tratamiento se basa en la administracion de:

® (Calor local, con compresas calientes.

® Inyeccién intralesional de corticoides depot, como triam-
cinolona (Trigon Depot®, ampollas con 40 mg).

e Extirpacion quirdrgica, en el caso de que no ceda al trata-
miento médico.

BLEFARITIS

Es un trastorno inflamatorio crénico de los bordes palpe-
brales. A menudo, puede acompaiiarse de lesiones corneales
y conjuntivales (blefaroconjuntivitis). Con frecuencia se
asocia a ojo seco. Entre sus causas mds frecuentes estan la
infeccidn estafilocdcica y la seborrea.
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El tratamiento se basa en la administracion de:

® Calor local, con compresas calientes.

e Fomentos y lavado de las pestafias con champu neutro.

® Antibiéticos tépicos, como clortetraciclina (Oftalmo-
losa Cusi Aureomicina®, pomada 0,5%) o eritromicina
(Oftalmolosa Cusi Eritromicina®, pomada 0,5%), en
dosis de 1 aplicacion/8 h en el parpado afectado. El
tratamiento debe mantenerse de forma continuada (in-
cluso meses).

® [ ubricantes oculares, como carmelosa (Viscofresh®,
colirio con 10 mg/ml) o hialuronato (Hylo-Comod®, co-
lirio 0,1%), en dosis de 1 aplicacién/6-8 h.

CELULITIS ORBITARIA

Es la inflamacién del tejido intraorbitario, originada por
infecciones de vecindad (sinusitis), por traumatismos pal-
pebrales perforantes o por diseminacién hematdgena. Se
caracteriza por una reaccion inflamatoria general con fiebre
y leucocitosis, acompafiada de sintomas locales, como prop-
tosis (exoftalmos), quemosis e inflamacién del segmento
anterior ocular (0jo rojo). En los casos graves puede afectar
a la motilidad ocular (ojo fijo) y a la agudeza visual, por
compresion del nervio 6ptico.

Debe solicitarse, con cardcter urgente, hematimetria
con férmula y recuento leucocitarios, radiografia simple
de senos paranasales y cultivos microbianos de conjuntiva
y nasofaringe. Esta entidad requiere ingreso hospitalario.

Tratamiento

e Cloxacilina (Anaclosil®, viales con 500 mg y 1 g) en do-
sis de 1 g/8 h, mas ceftriaxona (Ceftriaxona Normon®,
viales intravenosos con 1 y 2 g) en dosis de 1 g/24 h,
ambos por via intravenosa y durante 14 dias.

® Si el paciente es alérgico a la penicilina, se sustituye
la pauta anterior por vancomicina (Vancomicina Nor-
mon®, viales con 500 mg y 1 g) en dosis de 500 mg/6 h
por via intravenosa, mds tobramicina (Tobramicina
Normon®, viales con 50 y 100 mg, frascos intravenosos
de 100 ml con 100 mg) en dosis de 3-5 mg/kg/dia por
via intravenosa. Una dosis habitual para un paciente de
70 kg es la de 300 mg/24 h. Este farmaco, como todos los
aminoglucésidos, debe administrarse diluido en 100 ml
de suero fisiol6gico, y perfundirse en 20 min.

® Si se sospecha una infeccién por anaerobios (celulitis
orbitaria crénica), se anade metronidazol (Flagyl®, bolsa
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viaflo de 100 ml con 500 mg y de 300 ml con 1,5 g) a
la pauta antibidtica elegida, en dosis de 500 mg/8 h o
1,5 g/24 h por via intravenosa.

® Analgésicos, como metamizol magnésico (Nolotil®,
céapsulas de 575 mg y ampollas con 2 g), en dosis de
1-2 capsulas/6 h por via oral o 2 g/8 h por via intramus-
cular; o tramadol (Adolonta®, cdpsulas de 50 mg) en
dosis de 50 mg/8 h por via oral.

e Antiinflamatorios no esteroideos (AINE), como na-
proxeno (Naprosyn®, comprimidos de 500 mg) en dosis
de 500 mg/12 h por via oral.

® En ocasiones, es necesario el drenaje quirtrgico.

CELULITIS PRESEPTAL

Es un cuadro més leve provocado por la inflamacion del
territorio palpebral, sin atravesar el tabique orbitario (no
afecta al contenido intraorbitario). El paciente debe ser con-
trolado diariamente, vigilando la aparicién de infeccién
intraorbitaria o de signos meningeos.

El tratamiento se basa en:

e Antibiéticos, como cefuroxima (Zinnat®, comprimidos
y sobres de 250 y 500 mg) en dosis de 250 mg/12 h,
o amoxicilina-acido clavuldanico (Augmentine Plus®,
comprimidos de 1.000 + 62,5 mg) en dosis de 1.000 +
62,5 mg/8 h, ambos por via oral y durante 10 dias. En
pacientes alérgicos a la penicilina se sustituye esta
pauta por un macroélido, como claritromicina (Klacid
Unidia®, comprimidos de 500 mg) en dosis de 1 g/24 h
durante 10 dias.

® Analgésicos, como metamizol magnésico (Nolotil®,
céapsulas de 575 mg y ampollas con 2 g), en dosis de
1-2 capsulas/6 h por via oral o 2 g/8 h por via intramus-
cular; o tramadol (Adolonta®, cdpsulas de 50 mg) en
dosis de 50 mg/8 h por via oral.

e AINE, como naproxeno (Naprosyn®, comprimidos de
500 mg), en dosis de 500 mg/12 h por via oral.
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