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a blefaritis, la conjuntivitis y el orzuelo son
motivo frecuente de consulta a los servi-
cios de urgencia. Tanto el médico general co-
mo el médico de urgencias deben estar fami-
liarizados con el manejo de estas entidades
de incidencia comun en la poblacion general.

BLEFARITIS
EPIDEMIOLOGIA

La inflamacién palpebral es un problema que
afecta a individuos de cualquier edad, género
o raza. La forma mas comun es la blefaritis
marginal cronica, en la cual el compromiso in-
flamatorio esta limitado al borde palpebral y a
la insercion de las pestafias. Ademas de in-
ducir sintomas molestos, la blefaritis puede
predisponer o asociarse con lesiones conjun-
tivales y de la cérnea.

FISIOPATOLOGIA

Aunque la blefaritis marginal cronica esta aso-
ciada con la presencia de Estafilococo epider-
midis o de Estafilococo aureus, la enferme-
dad parece ser una manifestacion de hiper-
sensibilidad ante la presencia de la bacteria
mas que una entidad infecciosa.
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En otros casos, la blefaritis aparece de manera
aguda y el desarrollo de la enfermedad de-
pende de la etiologia. Después de un trauma
palpebral, incluso leve, puede aparecer sobre-
infeccion bacteriana impetiginosa. Las infec-
ciones herpéticas son también frecuentes, las
mas comunes son las producidas por virus del
Herpes simplex tipo | y por Varicella-Zoster.
Otras enfermedades dermatoldgicas como la
psoriasis o la rosacea se pueden asociar con
blefaritis; lesiones tumorales benignas o ma-
lignas del parpado pueden simular blefaritis
cronica severa, por lo cual se debe plantear
la posibilidad de neoplasia en pacientes mayo-
res con cuadro serio de inflamacion palpebral
que no cede al tratamiento y que progresa.

CUADRO CLINICO

La definicion del cuadro clinico varia segun la
etiologia. Si no se dispone de magnificacion su-
ficiente como la que da una lampara de hendi-
dura, el médico debera estar atento a cambios
muchas veces sutiles y que sélo se notan con
una inspeccion detallada. El uso de una lupa
comun o del oftalmoscopio directo utilizando las
lentes de poder positivo es practica y conve-
niente. Sea cual fuere la causa que ha originado
la consulta, los pacientes siempre deben tener
una evaluacién confiable de su agudeza visual
lejana, corregida con anteojos cuando el pacien-
te los requiera para ver de lejos.
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La blefaritis marginal crénica rara vez es mo-
tivo de consulta urgente; sin embargo, re-
presenta el cuadro clinico tipico evocado
usualmente por el término “blefaritis”. Los pa-
cientes se quejan de prurito palpebral, desca-
macioén y enrojecimiento del borde libre del
parpado. Casi siempre hay historia clara que
evidencia la cronicidad de la afeccién. Al exa-
men se encuentra descamacion, fina o gruesa,
de la piel que rodea las pestafias y eritema
del borde palpebral. No es raro descubrir areas
de ausencia o de inversion de las pestafias
como consecuencia de la inflamacion cronica.
Por detras de las pestanas, en donde se en-
cuentran los orificios de salida de las glandu-
las de Meibomio, se puede observar que los
mismos estan dilatados y es evidente su se-
crecion en forma de puntos blanco-amarillen-
tos en el borde del parpado.

BLEFARITIS BACTERIANA POSTRAUMATICA

Casi siempre es secundaria a un trauma que
el paciente recuerda. A veces puede apare-
cer después de picaduras de insectos. Los
pacientes tienen secrecion amarillenta con
formacién de costras en la piel de los parpa-
dos pero, a diferencia de la blefaritis marginal
cronica, la lesion esta localizada en el area
del trauma o la picadura.

BLEFARITIS HERPETICA

La secuencia de presentacion es tipicamente
herpética. Aparece inicialmente un area de
dolor o prurito en el parpado, y rapidamente
sigue eritema; luego se forman lesiones vesi-
culares que uno o dos dias después se rom-
pen y generan costras, lo que hace posible la
sobreinfeccion bacteriana. Los sintomas son
menos severos en el caso de nifios con vari-
cela, muy intensos en pacientes con Herpes
zoster de la rama oftalmica del trigémino e

intermedios en individuos con infeccién por
Herpes simplex |. En este ultimo caso, el area
de lesion esta localizada en el parpado; en el
Herpes zoster las lesiones se extienden si-
guiendo el dermatoma correspondiente y en
la varicela, el paciente tiene compromiso cu-
taneo generalizado. Es posible la disemina-
cién de la infeccion a la conjuntiva y la cornea
e incluso, en el caso del Herpes zoster, al in-
terior del ojo, razén por la cual debe evaluar-
se el estado de la transparencia corneana y
si hay “ojo rojo”, determinar sistematicamente
sus caracteristicas.

AYUDAS PARA EL DIAGNOSTICO

En los casos de blefaritis marginal cronica, no
suelen ser necesarias ayudas diagndsticas ini-
ciales. En pacientes con blefaritis bacteriana
de origen traumatico, la realizacion de un ex-
tendido y coloracion de Gram puede ser Uutil
para orientar el tratamiento, aunque no siem-
pre es necesario. Cuando la infeccion es tipi-
ca del Herpes simplex tipo | 6 aparecié de ma-
nera simultdnea con un cuadro de varicela en
la infancia, no se requieren examenes adicio-
nales. En pacientes con Herpes zoster de la
rama oftalmica del trigémino los examenes pa-
raclinicos se realizan con el fin de descubrir
si el paciente esta inmunosuprimido; el cuadro
hematico y la glicemia son esenciales en esta
evaluacion.

TRATAMIENTO

La blefaritis marginal cronica se trata en prin-
cipio con una serie de recomendaciones co-
nocidas como “de higiene palpebral”. La apli-
cacion local de compresas tibias una vez al
dia con una frecuencia de entre dos o tres
veces por semana, dependiendo de la severi-
dad del cuadro, es claramente util. También
se necesita realizar limpieza del parpado, con
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énfasis en la cercania de las pestanas, utili-
zando champu para nifios y una gasa, con
técnica similar a la utilizada para retirar el
maquillaje.

La blefaritis bacteriana postraumatica, si es
leve, debe tratarse unicamente con antibibti-
co en unguento. La eritromicina, la bacitracina
o la tetraciclina topica deben aplicarse tres o
cuatro veces al dia durante una semana, en
promedio. Si la infeccion es mayor, debe afa-
dirse tratamiento antibacteriano por via oral,
como la dicloxacilina, durante el mismo
tiempo.

La blefaritis por Herpes simplex debe tratarse
con aciclovir por via oral, 400 mg 5 veces al
dia durante 7 dias, sobre todo si es el primer
episodio. La aplicacion local de aciclovir se
discute cada vez mas, pero es posible que el
unguento actue como paliativo al humedecer
las lesiones y ademas evite la sobreinfeccién
bacteriana. No es necesaria la administracién
de antibiéticos tdpicos o sistémicos si no se
evidencia infeccidn bacteriana sobreagregada.
En los pacientes con Herpes zoster oftalmi-
co, el tratamiento incluye iniciar sin demora
aciclovir 800 mg 5 veces al dia y la remision
urgente al oftalmélogo.

CRITERIOS DE REFERENCIA

La blefaritis marginal crénica debe ser remiti-
da al oftalm6logo cuando no se controla con
las medidas iniciales o cuando su intensidad
hace sospechar compromiso corneal o un tu-
mor palpebral. La blefaritis bacteriana postrau-
matica puede convertirse en celulitis periorbi-
taria, la cual requiere valoracién oftalmolégica.
Las infecciones herpéticas deberan ser remi-
tidas cuando se observe “ojo rojo” o se sos-
peche compromiso del globo ocular. En los
casos de infeccion por Herpes zoster, la valo-
racion oftalmoldgica es ineludible.
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PRONOSTICO

La blefaritis marginal es cronica y la probabi-
lidad de curacién escasa; sin embargo, el tra-
tamiento alivia significativamente los sintomas
y previene las complicaciones. En la blefaritis
postraumatica el prondstico es excelente
cuando el tratamiento se inicia a tiempo. La
infeccion herpética palpebral suele hacerse
recurrente y la afeccidon corneal o intraocular
puede generar serias secuelas anatomicas y
visuales.

CONJUNTIVITIS
EPIDEMIOLOGIA

El término conjuntivitis se refiere a la inflama-
cién de la conjuntiva, independientemente de
su causa. La conjuntivitis puede afectar en al-
gunos casos a poblaciones especificas, por
ejemplo la oftalmia neonatorum que es exclu-
siva de recién nacidos; o puede tener presen-
cia indiscriminada como la conjuntivitis alér-
gica. La conjuntivitis es uno de los motivos de
consulta mas frecuentes en la consulta oftal-
molégica general y en la atenciéon de urgen-
cias.

FISIOPATOLOGIA

La inflamacion conjuntival tiene diversos ori-
genes. Los vasos conjuntivales se dilatan y
se presenta el aspecto de congestidn conjun-
tival conocido como “ojo rojo”. Igualmente apa-
rece secrecion que, segun la etiologia, puede
ser de tipo mucoso o purulento. La cercania
anatomica y funcional de la conjuntivay la cor-
nea hace que esta Ultima esté siempre en ries-
go de sufrir complicaciones o secuelas como
consecuencia de la conjuntivitis. Las causas
de conjuntivitis incluyen alergia, enfermeda-
des autoinmunes, infecciones (virales, bacte-
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rianas, por clamidia), irritacion mecanica, qui-
mica, farmacoldgica y neoplasica.

CUADRO CLINICO

Resulta conveniente clasificar las conjuntivi-
tis de acuerdo con el tiempo de evolucion
transcurrido entre la aparicion de los sintomas
iniciales y la maxima intensidad de los mis-
mos. Cuando este periodo es menor de 24
horas se considera la conjuntivitis como hiper-
aguda; si es de uno a siete dias, como aguda;
si esta entre ocho y treinta dias, subaguda y
si supera las cuatro semanas se clasifica como
crénica.

La conjuntivitis hiperaguda es producida con
frecuencia por gonococo, ya sea en el recién
nacido (segunda causa de oftalmia neonato-
rum) o en el adulto por contacto con secrecio-
nes genitales contaminadas. Otros gérmenes
pueden ser estafilococo, estreptococo y ade-
novirus; sin embargo estos casos tienden a
ser mas de tipo agudo. En la conjuntivitis hiper-
aguda bacteriana el cuadro es tan severo que
la secrecion purulenta intensa comienza a
aparecer unas horas después del contagio.
El paciente tiene sensacion de cuerpo extra-
fio, prurito y “ojo rojo” severos. Cuando la en-
fermedad es viral la sintomatologia es igual-
mente intensa pero no hay secrecion purulen-
ta, en cambio aparece secrecién mucosa
transparente o blanquecina abundante.

La conjuntivitis aguda tiene sintomas simila-
res pero de menor intensidad; muchas veces
en adultos es autolimitada pero puede ser muy
agresiva en nifios. El estafilococo es el agen-
te causante mas comun, aunque otras bacte-
rias como estreptococos, heumococo, H. in-
fluenzae, pseudomonas y varias mas, pueden
ser las responsables. En el cuadro subagudo
es frecuente encontrar a la Moraxella lacunata
como agente etioldgico. Dentro de las causas

no bacterianas estan Adenovirus, con infec-
cion autolimitada, el Herpes con posibilidad
de producir infeccidn corneal y la chlamydia,
aunque esta ultima puede ser de tipo agudo
(primera causa de oftalmia neonatorum).

La conjuntivitis cronica puede ser de tipo infec-
ciosoy es frecuente verla asociada a blefaritis,
0jo seco y malposiciones del parpado como
entropion o ectropién. Con frecuencia es cro-
nica la conjuntivitis alérgica, que puede ser
de tipo estacional, vernal, atopico o papilar gi-
gante. En esta entidad la reaccion alérgica tie-
ne como organo blanco a la conjuntiva y se
producen ardor ocular, prurito intenso, secre-
cién mucosa y ojo rojo. El examen demuestra
la congestion conjuntival y la presencia de
papilas en el tarso o la conjuntiva bulbar, for-
maciones que pueden verse con alta magni-
ficacion.

En la mayoria de los pacientes con conjunti-
vitis se puede lograr muy buena aproximacion
etioldgica con la historia clinica y el examen,
especialmente si se cuenta con la magnifica-
cion optica suficiente. Si no dispone de una
lampara de hendidura, el médico debe estar
atento a cambios muchas veces sutiles y que
requieren inspeccion detallada; el uso de una
lupa comun o del oftalmoscopio directo con
las lentes de poder positivo es una practica
conveniente. Igualmente, sea cual fuere la
causa que ha originado la consulta, los pa-
cientes siempre deben tener evaluacion con-
fiable de su agudeza visual lejana, corregida
con anteojos cuando el paciente los requiera
para ver de lejos.

AYUDAS PARA EL DIAGNOSTICO

Debido a que el diagnéstico es con frecuen-
cia clinico, muchos pacientes no requieren de
pruebas adicionales. Sin embargo, en algu-
nos casos es necesario solicitar examenes
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complementarios. Todos los pacientes con
diagndstico de oftalmia neonatorum o conjun-
tivitis neonatal, deben ser investigados con
coloracién de Gram y cultivo, especificando
que se sospecha gonococo. También es im-
portante el cultivo en los casos de conjuntivi-
tis bacteriana recurrente o que no ha cedido
con el tratamiento. Cuando se sospecha in-
feccién por Chlamydia se requieren pruebas
de inmunodiagndstico especificas para este
agente, ya que la coloracion de Gram y el cul-
tivo para gérmenes comunes no permiten su
identificacion. En pacientes con cuadro corres-
pondiente a infeccion viral casi nunca se rea-
lizan estudios paraclinicos.

TRATAMIENTO

La conjuntivitis alérgica requiere tratamiento
a largo plazo bajo la direccion del oftalmologo
y no es motivo de consulta frecuente en ur-
gencias.

En pacientes con infeccion por Adenovirus, ya
sea como conjuntivitis hiperaguda o aguda,
el tratamiento es en principio paliativo porque
la enfermedad es autolimitada; es adecuado
formular lagrimas artificiales o suero fisioldgi-
co en gotas para aplicacién cada dos o tres
horas. Conviene recordar que los colirios uti-
lizados deben ser nuevos, ya que los frascos
previamente abiertos suelen contaminarse con
el tiempo. Igualmente es necesario informar
al paciente si va a utilizar suero fisiolégico,
que éste debe ser puro y sin colorantes o sa-
bores. La aplicacién de compresas tibias suele
ser muy reconfortante. Con estas medidas los
pacientes comienzan a experimentar mejoria
en los primeros dias y generalmente una se-
mana después la enfermedad ya no esta pre-
sente. No es necesaria la aplicacion de anti-
bidtico topico si no hay secrecion purulenta.
Se han utilizado esteroides topicos en bajas
dosis para la infeccién adenoviral; sin embar-
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go, debido a la imposibilidad de vigilar las com-
plicaciones potenciales de esta terapia por
parte del médico no oftalmdlogo, es impruden-
te su formulacién por fuera de la consulta es-
pecializada en oftalmologia aunque la presen-
tacion que se pretenda utilizar esté mezclada
con antibidticos.

La conjuntivitis por Herpes simplex debe ser tra-
tada desde su inicio con aciclovir 400 mg cinco
veces al dia, hasta que el cuadro se controle,
con el fin de evitar las complicaciones corneales
de la enfermedad. La aplicacién tépica de
trifluridina o vidarabina esta indicada; sin em-
bargo, debido a su dificil disponibilidad, es facti-
ble iniciar aciclovir igualmente topico. La aplica-
cion de esteroides topicos o sistémicos esta fran-
camente contraindicada en estos pacientes.

La conjuntivitis bacteriana no gonocadcica, ya
sea hiperaguda, aguda o subaguda, requiere
tratamiento con antibidticos topicos. Aunque
en adultos la enfermedad puede autolimitarse,
el tratamiento previene complicaciones y acor-
ta la duracion de los sintomas. Dentro de las
opciones terapéuticas mas efectivas y segu-
ras estan la tobramicina, la sulfacetamida y el
acido fusidico. Medicamentos como cloranfe-
nicol, ciprofloxacina, lomefloxacina y ofloxaci-
na, deben ser considerados como opciones
de segunda linea, y siempre teniendo en cuen-
ta la posibilidad de crear cepas resistentes que
puedan representar grave problema en casos
de infecciones severas futuras, locales o sisté-
micas. La aplicacion de los colirios debe co-
menzar con una gota cada hora o cada dos
horas por las primeras 24 6 48 horas, segun
la severidad del cuadro. Posteriormente la fre-
cuencia de administracién puede disminuir a
cada cuatro o seis horas de acuerdo con la
respuesta clinica; es indispensable completar
una semana de tratamiento continuo para ase-
gurar respuesta dptima y reducir la posibilidad
de generar cepas resistentes. Los pacientes
pueden tener mejoria mas rapida y apropiada
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cuando, en los casos con secrecion purulenta
abundante, se realiza limpieza de la misma
varias veces al dia ayudandose con irrigacion
de solucion salina normal.

La oftalmia neonatorum, conjuntivitis del re-
cién nacido o conjuntivitis neonatal, necesita
especial atencién porque puede inducir secue-
las visuales severas o complicaciones sistémi-
cas serias. Las causas mas comunes de con-
juntivitis en un recién nacido son toxica, gono-
cocica y por clamidia. La toxica se produce
como reaccion a los medicamentos utilizados
en la prevencién de la misma enfermedad y
usualmente es autolimitada; el cuadro clinico
no es severo y no hay secrecion purulenta;
sin embargo es importante dejar este diagnos-
tico como de exclusion y antes de adoptarlo,
descartar las otras causas.

La infeccion por gonococo se presenta de ma-
nera hiperaguda, se adquiere porque el canal
del parto esté contaminado y puede generar
opacidades corneales densas y ceguera, per-
foracion ocular y sepsis. Por estas razones el
tratamiento debe ser muy intenso. El pacien-
te debe hospitalizarse y aplicar una dosis Uni-
ca intramuscular o intravenosa de ceftriaxone,
entre 25 y 50 mg/kg, sin exceder 125 mg. La
limpieza de la secrecion debe hacerse cada
hora si es necesario. La aplicacién de antibio-
tico tépico no es de mucha utilidad pero pue-
de iniciarse tratamiento simultaneo con tobra-
micina o eritromicina cada una o dos horas.
El paciente debe ser observado al principio
varias veces al dia y luego diariamente. Debi-
do a que es posible que el paciente tenga una
infeccion concomitante con clamidia, es ne-
cesario adicionar el tratamiento contra esta
ultima aunque no se haya evidenciado su pre-
sencia. La madre debe ser examinada y tra-
tada, al igual que su compafiero sexual.

Cuando la infeccion es por clamidia, el cua-
dro clinico es menos dramatico y suele mani-
festarse de forma aguda o subaguda. El re-
cién nacido tiene el riesgo de desarrollar in-
feccion respiratoria alta y baja hasta en 50%
de los casos, lo que hace necesaria la terapia
sistémica con eritromicina 50 mg/kg al dia por
via oral divididos en cuatro dosis, durante 10
a 14 dias. El tratamiento sistémico suele con-
trolar la enfermedad sin necesidad de trata-
miento topico. La madre debe ser examinada
y tratada al igual que su companero sexual.

CRITERIOS DE REFERENCIA

Cualquier paciente con conjuntivitis y pérdida
visual, episodios recurrentes, dolor ocular o
falta de respuesta a la terapia debe ser remi-
tido al oftalmélogo. Los pacientes con conjun-
tivitis por adenovirus en quienes persisten sin-
tomas después de dos a tres semanas, igual-
mente deberan ser valorados por oftalmolo-
gia. Todos los pacientes con conjuntivitis her-
pética requieren examen oftalmoldgico espe-
cializado por la posibilidad de lesion corneal.
Igual conducta debe tomarse en pacientes con
cuadros purulentos muy severos, como en el
caso de la conjuntivitis gonocdcica o de le-
sion corneal evidente.

PRONOSTICO

La mayoria de las conjuntivitis tiene buen pro-
noéstico y suelen ser resueltas por el médico
no oftalmdlogo de manera exitosa. En los ca-
SOS en que aparecen lesiones corneales o ci-
catrizacién palpebral, pueden desencadenar-
se problemas visuales serios e incluso irre-
versibles por endoftalmitis secundaria o por
opacidades corneales densas que obstaculi-
zan el eje visual.
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PREVENCION

La conjuntivitis por Adenovirus puede ser epi-
démica y su transmisién puede prevenirse con
el lavado apropiado de las manos de los pa-
cientes y sus acudientes y también de los
médicos. Los nifios afectados con la enferme-
dad pueden no cooperar activamente con el
lavado de manos y no evitan el contacto di-
recto con otros nifios, por lo que es prudente
autorizar su ausencia del colegio o escuela
durante dos o tres dias. El lavado de las ma-
nos también es recomendable para los demas
tipos de conjuntivitis pero generalmente no es
necesaria la incapacidad escolar o laboral.

En el caso de la oftalmia neonatorum la pre-
vencion es altamente efectiva, requiere cui-
dado y tratamiento prenatal apropiado a la
madre y la aplicacion generalizada, en la sala
de partos a todos los recién nacidos, de un
agente antibacteriano en dosis unica en am-
bos ojos. Una dosis de unguento de eritromici-
na al 0,5% o de tetraciclina en unguento al
1% es suficiente. Otros agentes como las
sulfas 0 aminoglicésidos como la gentamicina
o la tobramicina resultan muy poco o nada
efectivos. La posibilidad de prevenir la enfer-
medad con la aplicacién local de ioduro de
povidona al 2,5% en dosis Unica es muy alta,
pero el uso de este medicamento no ha sido
aprobado por las agencias internacionales de
control de medicamentos.

ORZUELO
EPIDEMIOLOGIA

El orzuelo es muy comun en la poblacién ge-
neral pero particularmente en la pediatrica. Los
pacientes con pobre higiene de las manos o
aquellos con blefaritis suelen presentar la en-
fermedad con mayor frecuencia. En casos en
los cuales los orzuelos se presentan de ma-
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nera multiple, intensa y repetida, debe consi-
derarse seriamente la posibilidad de inmuno-
deficiencia, con frecuencia de tipo congénito.

FISIOPATOLOGIA

La obstruccion, inflamacion aguda y posterior
sobreinfeccion de las glandulas palpebrales
origina el orzuelo. La afeccién de las glandu-
las de Zeis y Moll produce el orzuelo externo
que cursa con el cuadro clinico tipico. Cuan-
do el problema afecta las glandulas de
Meibomio se origina el orzuelo interno, un
poco mas dificil de reconocer. La sobreinfec-
cién es usualmente debida a Staphylococcus
aureus.

CUADRO CLINICO

El orzuelo se caracteriza por la aparicion de
una lesién rapidamente progresiva en el par-
pado, casi siempre cerca del borde. Hay una
masa eritematosa y muy dolorosa. Si el or-
zuelo es externo puede con frecuencia obser-
varse el punto de drenaje de la glandula obs-
truido. El orzuelo interno puede no verse cla-
ramente y el paciente puede quejarse solo de
dolor. Sin embargo al evertir los parpados se
evidencia la lesién.

AYUDAS DIAGNOSTICAS

No se requieren ayudas diagnosticas espe-
ciales.

TRATAMIENTO

El orzuelo es frecuentemente autolimitado y
la aplicacion de compresas tibias varias ve-

ces al dia en los estados tempranos de la en-
fermedad suele abortar la supuracion y resol-
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ver la lesion. Sin embargo, si el orzuelo no
resuelve o ha comenzado a drenar, es nece-
sario afadir antibiéticos tépicos idealmente en
unguento como la tobramicina, la tetraciclina
o la ciprofloxacina. Los mismos antibioticos
en colirio o la sulfacetamida también pueden
ser de utilidad. La administracién debe ser va-
rias veces al dia, de acuerdo con la severidad
del cuadro, continuandose por una semana
después del control clinico.

Casi nunca se requiere terapia antimicrobiana
sistémica; sin embargo, en casos refractarios
al tratamiento topico o con una presentacion
severa, se recomienda la administracion de
dicloxacilina o eritromicina por via oral.

CRITERIOS DE REFERENCIA

Los orzuelos pueden generar celulitis periorbi-
taria 0 absceso y en esos casos es necesaria
la valoracién oftalmoldgica.

PRONOSTICO

El prondstico de la enfermedad es excelente.
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