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INTRODUCCION

| ojo rojo, aislado o acompanado de otros

sintomas o signos, es uno de los motivos
de consulta mas frecuentes en oftalmologia.
Aunque las causas son numerosas, es nece-
sario que el médico no oftalmdlogo tenga la
capacidad de reconocer las manifestaciones
clinicas que lo orienten hacia un diagndstico
acertado para la solucién inicial del problema
0 para iniciar un manejo racional mientras el
paciente es remitido al especialista en oftal-
mologia.

Las causas de 0jo rojo varian en severidad, y
aunque muchas son transitorias y pueden ser
controladas sin secuelas, otras pueden ser
causa de ceguera o de problemas sistémicos
serios, razones que obligan a prestar atencion
ordenada y sistematica al paciente.

FISIOPATOLOGIA

El segmento anterior del ojo y la superficie
ocular estan ricamente irrigados por dos ple-
X0s vasculares practicamente independientes.
La conjuntiva, membrana mucosa que recubre
la porcion anterior de la esclerética hasta el
limbo corneo-escleral, contiene vasos cono-
cidos como superficiales. El globo ocular y su
contenido anterior estan irrigados por vasos
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que rodean la cérnea, los llamados vasos pro-
fundos o periqueraticos. Cuando se examina
el ojo con linterna se pueden observar estos
dos sistemas vasculares, encontrando que la
conjuntiva tiene vasos que se movilizan con
ella y que alrededor de la cérnea hay una red
vascular muy fina que no se mueve al mani-
pular la conjuntiva, por lo cual puede pasar
desapercibida.

La accién de un agente o mecanismo agresor
genera en el 0jo una respuesta vasodilatadora
como parte de la reaccion inflamatoria. Esta
vasodilatacion es conocida como ojo rojo o
congestion conjuntival. En principio, cualquier
alteraciéon de la conjuntiva que no afecte al
globo ocular se acomparia de dilatacion de los
vasos superficiales y, por lo tanto, la conges-
tion conjuntival aparece evidente, excepto en
un anillo de aproximadamente dos milimetros
de espesor que rodea la cérnea, zona donde
se hallan los vasos correspondientes a la cir-
culacién profunda y que no reaccionan ante
la agresion conjuntival.

Las enfermedades del globo ocular se presen-
tan con frecuencia con una congestién conjun-
tival mixta. Existe dilatacion de los vasos con-
juntivales superficiales y de los profundos,
siendo entonces evidente una congestion



CAPITULO XV: OJO ROJO

conjuntival que llega hasta la cérnea sin res-
petar el area anular mencionada. Es impor-
tante recalcar que en afecciones del segmen-
to anterior del globo ocular, aunque la con-
gestion es mixta, es definitivamente de pre-
dominio profundo o periqueratico.

Otra de las formas de presentacién del ojo rojo
ocurre cuando uno de los vasos conjuntivales
se rompe, dando paso a la sangre hacia el
espacio subconjuntival. Este fenédmeno per-
mite que la sangre se acumule debajo de la
conjuntiva formando una capa homogénea
que luego cambia de color hacia amarillo, para
finalmente desaparecer en un periodo aproxi-
mado de una semana. La hemorragia subcon-
juntival puede entonces ocurrir en respuesta
a trauma, alteraciones de la coagulacion, hi-
pertensién arterial no controlada, otras enfer-
medades hematoldgicas o puede ser espon-
tanea sin causa aparente. Es importante reco-
nocer que el tipo de ojo rojo asociado con la
hemorragia subconjuntival es difuso y homo-
géneo, y que no se evidencia congestion vas-
cular, ni es posible diferenciar los vasos con-
juntivales, a diferencia de las congestiones
superficial o periqueratica.

CUADRO CLINICO

En ausencia de magnificacion suficiente como
la que proporciona una lampara de hendidu-
ra, el médico debe estar atento a cambios su-
tiles que requieren inspeccién detallada. El uso
de una lupa comun, o bien del oftalmoscopio
en el poder positivo, es una practica conve-
niente. Independiente de la causa que ha ori-
ginado la consulta, los pacientes siempre de-
ben tener una evaluacién confiable de su agu-
deza visual corregida con anteojos. La deter-
minacion de una asociacion de cambios vi-
suales con la presencia de ojo rojo es un dato
significativamente orientador para llegar al
diagndstico.

Hemorragia subconjuntival: representa uno
de los motivos de consulta mas frecuentes en
urgencias, y generalmente se acompafia de
gran ansiedad por parte del paciente. Excep-
to en los casos de trauma, en los cuales los
sintomas dependen de la magnitud, del tipo
de agresion y de las lesiones asociadas, el
paciente es practicamente asintomatico, la
visién estd conservada y no hay secrecion
conjuntival. En las hemorragias subconjunti-
vales postraumaticas es necesario definir el
mecanismo del trauma, la presencia de otras
alteraciones oculares y la agudeza visual.
Cuando no hay antecedente de trauma y tam-
poco se logra demostrar factores de riesgo
para la hemorragia subconjuntival, se puede
formular la hipétesis de un trauma menor ya
olvidado o inducido durante el suefio.

Conjuntivitis: la conjuntivitis bacteriana sue-
le afectar unicamente a la conjuntiva sin invo-
lucrar a la cornea, o0 sea que la congestion es
de tipo superficial. La presencia de conges-
tiébn profunda en pacientes con conjuntivitis
bacteriana, es decir, con secrecion purulenta,
implica, con alto grado de certeza, que hay
infeccion corneal asociada. La conjuntivitis
viral con frecuencia es en realidad una quera-
toconjuntivis, por lo cual la congestion sera
mixta pero con mayor intensidad en los vasos
superficiales. (Ver la guia Conjuntivitis en
esta misma serie).

Uveitis: la capa vascular del ojo se conoce
como uvea. Cuando la Uvea posterior (coroi-
des) se inflama, el cuadro se conoce como
coroiditis o uveitis posterior, pero si la inflama-
cién se presenta en la uvea anterior (iris'—
cuerpo ciliar), aparece el cuadro denominado
uveitis anterior. Aunque puede haber inflama-
cién aislada del iris (iritis) o del cuerpo ciliar
(ciclitis), la uveitis anterior usualmente invo-
lucra la inflamacién de ambas estructuras, por
lo cual se le reconoce como iridociclitis. Las
causas de la uveitis anterior son multiples e
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incluyen trauma, enfermedades autoinmunes,
infecciones, neoplasias, etc.

La inflamacion intraocular se manifiesta como
dolor ocular, ojo rojo con congestion de pre-
dominio profundo o periqueratico, alteracion
visual y tendencia a pupila miotica o irregular.
La enfermedad puede producir complicacio-
nes graves como hipertension intraocular, ca-
tarata o incluso desprendimiento de retina. El
diagnostico se hace por la presencia de célu-
las libres flotando en el humor acuoso, junto
con otros hallazgos tipicos, y se manifiesta
cuando el especialista examina el ojo con la
lampara de hendidura.

Glaucoma agudo: el tipo de glaucoma mas
frecuente es el cronico de angulo abierto, el
cual se caracteriza por la presencia de pre-
sién intraocular elevada, alteracion del nervio
optico y cambios en el campo visual. No tiene
cura y generalmente es asintomatico; no pro-
duce ojo rojo ni dolor ocular y por lo tanto no
es motivo de consulta en urgencias.

Otro tipo de glaucoma, el agudo de angulo
estrecho, aunque mucho mas raro, si es de
comun presentacion en los servicios de urgen-
cias. En esta enfermedad, el angulo de la ca-
mara anterior, por donde drena el humor acuo-
so, es estrecho y se ha ocluido por un iris di-
latado en respuesta a medicamentos (anticoli-
nérgicos, antidepresivos, etc.) o a la oscuri-
dad. El cierre angular evita que el humor acuo-
so drene efectivamente, acumulandose en el
0jo e incrementando la presion intraocular. El
paciente se queja de dolor intenso, vision bo-
rrosay ojo rojo. El examen muestra disminu-
cién de la agudeza visual, cornea no transpa-
rente, midriasis media que no reacciona y ca-
mara anterior estrecha. La estrechez puede
evidenciarse al iluminar el ojo de lado con una
linterna, lo cual permite ver que el iris esta
muy cerca de la cornea. Las cifras de presién
intraocular son con frecuencia extremas y si
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su cuantificacién no es posible, puede perci-
birse cualitativamente al palpar el ojo a través
de los parpados cerrados.

Aunque la presion intraocular elevada del glau-
coma crénico de angulo abierto suele no indu-
cir dano en el nervio 6ptico durante afos, pue-
den bastar sélo unas horas de hipertension
ocular en el glaucoma agudo de angulo estre-
cho para lesionar de manera total el nervio
optico produciendo ceguera irreversible. Este
es el motivo por el cual se debe establecer un
diagndstico certero que permita iniciar trata-
miento de inmediato. El ataque agudo de un
glaucoma de angulo estrecho suele presen-
tarse de manera unilateral, aunque el otro ojo
posteriormente puede desarrollar un cuadro
similar.

Cuerpo extrano corneal: los pacientes con
0jo rojo pueden presentar cuerpos extrafos,
de cualquier indole, ubicados en la cérnea.
Los mas frecuentes son de tipo metalico, que
afectan a personal de la construccién o de ta-
lleres. Hay fuerte sensacién de cuerpo extra-
Ao, con lagrimeo, fotofobia y congestién peri-
queratica. La vision suele ser normal. El cuer-
po extrano se evidencia en el examen con
magpnificacién con lupa o con el oftalmoscopio,
pero en algunos casos se encuentra en la
conjuntiva tarsal superior, por lo cual siempre
se debe evertir el parpado para examinarlo
por su aspecto posterior.

AYUDAS DIAGNOSTICAS

Hemorragia subconjuntival: si no hay ante-
cedente de trauma el paciente debe ser inte-
rrogado sobre antecedentes de hipertension,
coagulacién defectuosa o leucemia. Cuando
haya sospecha de problemas de la coagula-
cién o cuando la hemorragia subconjuntival
es recurrente, esta plenamente indicada la
evaluacion hematoldgica especializada.
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Conjuntivitis: esta entidad se describe en la
guia Conjuntivitis de esta misma serie.

Uveitis anterior: se requieren multiples exa-
menes paraclinicos, los cuales deben ser or-
denados por el oftalmélogo.

Glaucoma agudo de angulo estrecho: no
hay exdmenes especiales que puedan ser rea-
lizados en urgencias para apoyar el diagnés-
tico; sin embargo, si dentro del tratamiento en
el servicio de urgencias se piensa utilizar mani-
tol intravenoso o acetazolamida, los pacien-
tes de edad avanzada deben ser examinados
con respecto a enfermedades cronicas y dege-
nerativas asociadas y a funcién cardio-respi-
ratoria y renal.

TRATAMIENTO

Hemorragia subconjuntival: a pesar de su
aspecto llamativo, y en ocasiones dramatico,
la hemorragia subconjuntival desaparece en
un periodo aproximado de una semana, por
lo cual el tratamiento debe ser paliativo con la
simple aplicacion de lagrimas artificiales y, so-
bre todo, la explicaciéon del fenémeno al pa-
ciente.

Uveitis anterior: el manejo de la uveitis debe
ser dirigido por el oftalmdlogo.

Glaucoma agudo de angulo estrecho: ver
guia de Glaucoma en esta misma serie.

Cuerpo extraio corneal: es necesaria la dis-
ponibilidad permanente de anestesia topica
oftalmica en los servicios de urgencias. Con
una o dos gotas se logra un efecto anestésico
en segundos y dura lo suficiente para permitir
la extraccion. Es posible que muchos cuerpos
extrafos puedan ser lavados simplemente con
solucion salina sin necesidad de mayor mani-
pulacion. Es importante recuperar siempre el

cuerpo extrafio para que éste no quede en el
fondo del saco conjuntival, ya que desde alli
puede adherirse de nuevo a la cérnea. Si el
lavado no es exitoso, se puede ensayar la lim-
pieza con un aplicador de algodén estéril hu-
medecido con anestesia.

Si el cuerpo extrafio persiste y es superficial,
se hace necesario intentar su extracciéon con
una aguja de insulina, pero este procedimien-
to debe idealmente ser realizado por un oftal-
mologo. Si se detecta una perforacion acci-
dental del ojo con la aguja, lo cual es evidente
por la salida de humor acuoso y por la pérdi-
da de la camara anterior, no debe aplicarse
ningun medicamento tépico, sino que el ojo
debe ser ocluido y el paciente remitido de in-
mediato al oftalmélogo.

Una vez se ha extraido un cuerpo extrano, se
aplica unguento antibidtico (sin esteroide) y
se ocluye el ojo por 24 horas. Luego de des-
cubrir el ojo, se inicia antibiotico tépico como
trobramicina, tres o cuatro veces al dia, por
cinco dias.

CRITERIOS DE REFERENCIA

Hemorragia subconjuntival: la hemorragia
subconjuntival con antecedente de trauma,
acompanada de mala visidon o con sospecha
de otras lesiones oculares debe ser remitida
al oftalmélogo; también debe ser remitido el
paciente con una hemorragia no plana sino
elevada, la cual implica la existencia de un
hematoma que podria estar ocultando una
perforacion ocular subyacente.

Conjuntivitis: cualquier conjuntivitis bacteria-
na en la que se evidencie congestion peri-
queratica debe ser remitida al oftalmélogo,
puesto que el cuadro sugiere extension de la
infeccion a la cornea o incluso a estructuras
intraoculares.
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Uveitis anterior: todo paciente con sospecha
diagnostica de uveitis debe ser remitido de
inmediato al oftalmologo.

Glaucoma agudo de angulo estrecho: todo
paciente debe ser remitido inmediatamente al
oftalmologo una vez se haya controlado el ata-
que agudo en urgencias. La remisién debe
ocurrir en las primeras 24 horas.

Cuerpo extraiio corneal: la remision esta in-
dicada cuando se sospecha perforacion ocu-
lar por el cuerpo extrafio o por el médico al
intentar la extraccion. Por el alto riesgo de
perforacion ocular, los cuerpos extrafios pro-
fundos deben remitirse sin manipulacién.

PRONOSTICO

Hemorragia subconjuntival: el prondstico es
excelente si no existen factores de riesgo o
los mismos estan controlados. La hemorragia
subconjuntival no afecta la visiéon ni pone en
peligro el globo ocular.

Conjuntivitis: ver guia de Conjuntivitis en
esta misma serie.

Uveitis anterior: el prondstico depende de la
severidad del cuadro, de la causa y de la pre-
sencia de alteraciones oculares asociadas. El
prondstico es mejor si el tratamiento se inicia
oportunamente. Muchos pacientes logran
mantener visiéon perfecta sin secuelas, pero
algunos terminan con problemas oculares se-
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rios como glaucoma o con ceguera por cata-
rata o desprendimiento de retina.

Glaucoma agudo de angulo estrecho: el
pronostico es excelente cuando se realiza el
control apropiado en urgencias. La iridotomia
practicamente elimina el riesgo de ataques
posteriores y la necesidad de tratamiento adi-
cional. Si un ataque no se controla a tiempo o
si el paciente tiene otras alteraciones oculares
asociadas, el glaucoma agudo de angulo es-
trecho puede inducir ceguera permanente e
intratable.

Cuerpo extraio corneal: el prondstico es
excelente. En casos de cuerpos extrafos pro-
fundos centrales, la lesion cicatricial residual
puede reducir la vision de manera permanen-
te. Cuerpos extrafios de origen vegetal o bio-
l6gico conllevan alto riesgo de infeccion.
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