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CONJUNTIVITIS BACTERIANA
Conjuntivitis bacteriana en el adulto
Conjuntivitis bacteriana aguda

Gérmenes mas frecuentes: Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis,
seguidos de Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae (1-4) Pseudomonas
aeruginosa es un microorganismo frecuente en portadores de lentes de contacto (1).

Epidemiologia y contagio: En general son enfermedades autolimitadas. Su frecuen-
cia en adultos es menor que en la infancia. Su contagio se produce por contacto directo
con secreciones, objetos o superficies contaminadas, por una proliferacién anormal de
la flora local (3).

Diagnéstico: El diagndstico es generalmente clinico y no se recomienda realizar prue-
bas complementarias en la mayoria de los casos. El cultivo se reserva para casos graves,
recidivantes o refractarios al tratamiento (5).

Clinica: Generalmente unilateral (puede hacerse bilateral) (1-5).

Sintomas: Enrojecimiento ocular, molestias, sensacién de cuerpo extrafio y de parpa-
dos pegados por la manana.

Signos: Inyeccion conjuntival bulbar y tarsal y secrecién purulenta o muco-purulenta
(figs. 1y 2).

Tratamiento: enfermedad autolimitada en adultos. Resolucion espontanea en 7 dias
sin tratamiento farmacolégico en mas de la mitad de los casos (grado de evidencia I+).
(3,5) El empleo de antibidticos tdpicos se asocia a una remision clinica mas rapida (grado
de evidencia I+). (6) La eleccion de antibidtico se realiza de forma empirica y no hay evi-
dencia de la superioridad de un antibiético sobre otro. (3) Los corticoides tépicos deben
evitarse ya que pueden prolongar el curso clinico. (1,2)

Entre las alternativas terapéuticas comercializadas estarian:

e Colirios: tobramicina, gentamicina, cloranfenicol, bacitracina- polimixinaB/neomi-

cina, ciprofloxacino, ofloxacino, moxifloxacino, azitromicina.

Figura 1: Hiperemia bulbar en paciente con Figura 2: Secrecién mucopurulenta en
conjuntivitis aguda. conjuntivitis bacteriana.
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e Pomada: eritromicina, gentamiciana, tobramicina, cloranfenicol, acido fusidico.

Medidas no farmacoldgicas (2,5):

e El empleo de povidona iodada 1,25% puede ser igual de efectiva que los antibio-
ticos tépicos.

e Empleo de lagrimas artificiales a demanda (4-6 veces/dia).

e Higiene de manos y eliminacidén de las secreciones oculares.

e Evitar frotarse los ojos.

e Evitar compartir objetos personales y de aseo.

e En portadores de lentes de contacto: suspender su uso y retirar las lentes de con-
tacto.

Conjuntivitis bacteriana hiperaguda: gonocdcica

Etiologia: Neisseria gonorrhoeae.
Epidemiologia y contagio: Enfermedad grave con riesgo de compromiso visual. La
derivacién hospitalaria ha de ser urgente ya que la Neisseria gonorrhoeae es capaz de
invadir epitelio corneal intacto y dar lugar a una perforacién corneal. La enfermedad se
caracteriza por un inicio hiperagudo de los sintomas tras un periodo de incubacién de 12
horas (1,4,5). El contagio se produce por contacto genitales-mano-ojos, frecuentemente
en adultos sexualmente activos. Es frecuente la coexistencia de uretritis y se debe deri-
var al paciente y a su pareja sexual para estudio de otras enfermedades de transmisidn
sexual (ETS) (4,5,7).
Diagndstico: La sospecha es clinica. Es necesaria la derivacion urgente para tincion
de Gram de las secreciones, cultivo y antibiograma (3).
Clinica: Es caracteristica la presencia de una secrecién purulenta profusa e intensa
de inicio hiperagudo junto a una tumefaccién y edema palpebral, dolor a la palpacién
ocular, inyeccién conjuntival y quemosis, presencia de adenopatias preauriculares y de
Ulcera corneal si el tratamiento es inadecuado (1-5,7).
Tratamiento: el tratamiento ha de ser siempre sistémico y en caso de afectacién cor-
neal se debera ingresar al paciente para antibioterapia endovenosa (2,5).
Antibioterapia sistémica:
e Ceftriaxona 250 mg/d (i.m) 3 dias o 1 g (i.m) dosis Unica. Si asocia queratitis, ingre-
so hospitalario y Ceftriaxona 2 g (e.v)/24 h 3 dias (4,5).

e Alergia a cefalosporinas: Azytromicina (v.0) 1 g dosis Unica (5).

e Si coinfeccion por Chlamydias, asociar: Doxiciclina 200 mg/24 h (v.0) (7 dias) o Azi-
tromicina 1 g (v.0) dosis Unica (3,5).

Antibidticos topicos (afiadir al tratamiento sistémico):

¢ Ciprofoxacino colirio 3% 1 gota/1 h (2).

e Gentamicina colirio 3% 1 gota/1 h (2,4).

Medidas no farmacolégicas: Lavado de secreciones de fondos de saco conjuntival
cada 30 minutos irrigando con solucidn salina.
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Conjuntivitis por chlamydia

Etiologia: Chlamydia Trachomatis.

Cuadros clinicos: Conjuntivitis de inclusién del adulto (causada por los serotipos D-K)
y tracoma (causada por los serotipos A, B, C) (1,2,4,5,7,8).

Epidemiologia y contagio:

Conjuntivitis de inclusién: enfermedad de transmisién sexual por autoinoculacién de
secreciones genitales.

Tracoma: enfermedad autolimitada en fases iniciales. La infeccidn repetida se asocia
a cicatrizacion y riesgo de ceguera. Es la principal causa de ceguera evitable en los paises
en vias de desarrollo sin acceso a agua potable. La transmisidn puede ser directa o indi-
recta por via nasal, ocular o faringea. La mosca es un vector importante.

Clinica: Conjuntivitis de inclusidn del adulto: enfermedad unilateral o bilateral. Cursa
con hiperemia conjuntival, reaccion folicular tarsal y en fondos de saco, secrecién acuosa
0 mucosa y adenopatia preauricular. Con la cronificacién se atenuan los foliculos y pueda
aparecer pannus e infiltracién corneal.

Tracoma: Inicia como un cuadro de hiperemia bulbar con presencia de foliculos y pa-
pilas tarsales y secrecion mucosa. La enfermedad recurrente puede evolucionar dando
lugar a la aparicidn de entropidn cicatricial, triquiasis y distiquiasis, pannus y cicatriza-
cion estromal, y derivar en ceguera.

Diagnéstico (5): El diagndstico de sospecha es clinico. Los test inmunoldgicos como la
inmunofluorescencia directa o el enzimoinmunoensayo estan disponibles para su diag-
nostico (9,10). La confirmacién del DNA de la Chlamydia por PCR es confirmatorio (11).

Tratamiento (2,4,5):

e Conjuntivitis de inclusion:

— Doxiciclina 100 mg/12 h (v.o0) (7dias).
— Azitromicina 1 g (v.0) dosis Unica.

e Tracoma:

Prevencidn: lavado frecuente de la cara. Control de las moscas.
Azitromicina 1 g (v.0) dosis Unica (puede ser necesario repetirla al afio).
Alternativa: eritromicina 500 mg/12 horas (14 dias).

Cirugia: para la correccion de malposiciones palpebrales.

Conjuntivitis bacteriana en la infancia

Etiologia: Gérmenes implicados (1,12):

Haemophylus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis, Sta-
phylococcus aureus (Los mas frecuentes).

Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis (Sospechar transmision sexual).

Epidemiologia y contagio: La conjuntivitis bacteriana es mas frecuente en nifios que
en adultos. A pesar de que los estudios publicados sugieren que la etiologia bacteriana
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es la mas frecuente en niios, la experiencia clinica sugiere que la mayoria de las con-
juntivitis infecciosas también son viricas en nifios al igual que en el adulto (1). Se trata
de una enfermedad autolimitada. Su inicio es generalmente unilateral, aunque se bila-
teraliza con frecuencia en 48 horas. El contagio se produce por contacto directo de las
secreciones, por diseminacién de microorganismos que colonizan la mucosa nasal, por
obstruccion de la via naso lagrimal o en el contexto de una otitis media (H. Influenzae) o
faringitis (2,5).

Diagndstico: Clinico. El cultivo no es necesario en la practica clinica (2).

Sintomas: sensacién de cuerpo extrafio, irritacion.

Signos: hiperemia conjuntival, secrecién purulenta, parpados pegados.

Secuelas: las conjuntivitis bacterianas en nifios pueden dar lugar a queratitis bacteria-
nas o celulitis preseptales. La conjuntivitis gonocdcica puede derivar en cicatrizacién y per-
foracion corneal o a una diseminacion sistémica con septicemia, artritis o meningitis (5).

Tratamiento: Enfermedad autolimitada. El tratamiento antibidtico acorta el curso
de la enfermedad (5). Se recomienda su administracién en caso de que los sintomas
no mejoren en el transcurso de 3 dias con medidas no farmacoldgicas. El tratamiento
reduce la trasmision y favorece el retorno mas precoz de los nifios al colegio (13). To-
dos los antibidticos topicos de amplio espectro han demostrado ser eficaces para el
tratamiento de las conjuntivitis bacterianas (3). La eleccidén del antibiético de eleccidn
se realizard en funcion de la conveniencia o disponibilidad ya que no existe evidencia
clinica que muestre la superioridad de ninguno de ellos (5). Ningun antibidtico es de
eleccidn en el tratamiento empirico. En nifios se prefiere la formulacion en pomada al
colirio ya que su efecto terapéutico en casos en los que el contacto con la conjuntiva es
incierto es mayor (1).

Las alternativas terapéuticas son:

¢ Tratamiento de conjuntivitis bacteriana aguda (5): (Las mismas que en el adulto).

¢ Tratamiento de conjuntivitis asociada a otitis (Haemofilus Influenzae): Amoxicili-

na/clavulanico oral 100 mg/kg/dia en 3 dosis x 10 dias (1).
¢ Tratamiento de conjuntivitis por Chlamydia tracomatis (5):
— Nifios < 45 Kg: Eritromicina (v.0) 50 mg/kg/dia en 4 dosis durante 14 dias.
— Nifos > 45 kg: Azitromicina 1 g (v.0) dosis Unica.
— Nifios >8 afios: (igual que en adultos) Doxiciclina 200 mg/24 h (v.0) (7dias) o
Azitromicina 1 g (v.o0) dosis Unica.
¢ Tratamiento de conjuntivitis por Neisseria gonorrhoeae (5):
— Nifios < 45 Kg: Ceftriaxona (i.m) 125 mg dosis Unica.
— Nifos > 45 Kg: Ceftriaxona (i.m) 1 g dosis Unica.

Medidas no farmacoldgicas (5)
e Limpieza de secreciones y aplicacion de compresas templadas.
e Administracion de gotas lubricantes oculares.
e Medidas para evitar el contagio: no compartir toallas, lavarse frecuentemente las
manos y evitar tocarse los ojos.
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CONJUNTIVITIS VIRICA
Conjuntivitis virica en el adulto

Representan el 80% de las conjuntivitis infecciosas agudas en el adulto (3).
Gérmenes: Causada por multiples virus, el adenovirus es el mas frecuente.

Conjuntivitis por adenovirus

Epidemiologia y contagio: El adenovirus es causante de epidemias con manifestacio-
nes oculares variadas en funcién del serotipo implicado. Se han descrito brotes epidé-
micos de queratoconjuntivitis adenovirica asociados a centros médicos y oftalmolégicos
(14,15). Se trata de una enfermedad de alta contagiosidad, su transmisién es por via
respiratoria o por contacto directo con secreciones oculares, objetos o superficies conta-
minadas (mayor contagiosidad los primeros 10-14 dias tras inicio de los sintomas) (1,15).
Enfermedad profesional en servicios de oftalmologia, urgencias y atencion primaria.

Diagndstico clinico. Los test rapidos de deteccion de antigenos basados en inmu-
nodiagndstico presentan alta sensibilidad y especificidad, aunque no estan indicados
de rutina. (16) Los test basados en inmunocromatografia presentan sensibilidades mas
bajas (40%-93%) (17,18). También estan disponibles otras tecnologias como la PCR para
detectar DNA viral (5).

Clinica: El adenovirus produce 3 cuadros clinicos (2,4,8) (figs. 3y 4).

¢ Conjuntivitis folicular aguda (Causada por multiples serotipos):

— Sintomas: lagrimeo intenso, enrojecimiento, sensacidn de cuerpo extrano, esco-
zor, fotofobia, parpados pegados por la mafana.

— Signos: hiperemia conjuntival, reaccién folicular subtarsal, secrecién acuosa o
mucosa, edema palpebral, hemorragias conjuntivales, membranas o pseudo-
membranas y adenopatia preauricular dolorosa.

— Inicio unilateral, bilateralizacion frecuente en 24-48 horas. La clinica empeora
en los primeros 3-5 dias, con resolucion lenta en 1-2 semanas y remisién com-
pleta a partir de las 3 semanas (5).

e

Figura 3: Reaccidn folicular en paciente con Figura 4: Pseudomembranas.

conjuntivitis adenovirica.
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¢ Fiebre faringoconjuntival (serotipos 3, 4, 7, 11):

— Clinica: Similar a la conjuntivitis folicular aguda, generalmente de mayor dura-
cion y frecuentemente bilateral. La clinica ocular asocia fiebre e infeccion de
vias respiratorias altas de inicio agudo.

¢ Queratoconjuntivitis epidémica (serotipos 8,19, 37):

— Clinica: Mayor severidad de la conjuntivitis folicular, asociado a sintomas de
gueratitis con: dolor, fotofobia y visidn borrosa. La queratitis comienza como
una queratopatia punteada superficial y en algunos casos evoluciona dando lu-
gar a la formacidn de infiltrados subepiteliales.

— Secuelas: Ninguna en los casos leves y moderados. Simbléfaron, infiltrados cor-
neales y cicatrizacidon estromal y conjuntival en casos severos (5). Leucomas cor-
neales secundarios a la presencia de infiltrados subepiteliales (fig. 5).

Figura 5: Infiltrados subepiteliales tras queratoconjuntivitis epidémica.

Tratamiento: Proceso autolimitado, no hay tratamiento etiolégico. Los antivirales t6-
picos (Ganciclovir 0,15%) se han estudiado pero no han demostrado aun ser eficaces y
no se puede recomendar su empleo de forma generalizada. Los antibidticos tépicos no
previenen la sobreinfeccidén y pueden afiadir toxicidad al cuadro (3,5,8). El tratamiento
sintomatico incluye antihistaminicos y AINEs tépicos (3). Los corticoides tdpicos alivian
los sintomas en cuadros mas severos o con pseudomembranas y pueden reducir la cica-
trizacién (5). Los infiltrados subepiteliales pueden tratarse con corticoides topicos a baja
concentracién. En modelos animales se ha visto que el empleo de corticoides aumenta
la replicacion viral. La povidona iodada al 0,4% ha demostrado reducir los titulos de virus
y acortar el tiempo de duracion de los sintomas (5).

Medidas no farmacoldgicas (2,5,19)
e Medidas de prevencidn de contagio y de la diseminacién (hasta 10-14 dias tras el
inicio de los sintomas en el ultimo de los o0jos), consistentes en: lavado de manos
con aguay jabon, evitar compartir objetos personales y de aseo.
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e Retirada de pseudomembranas para evitar procesos de cicatrizacién.

e Empleo de lagrimas artificiales sin conservantes a demanda.

e Aplicacion de frio local para el alivio sintomatico.

e En portadores de lentes de contacto, se recomienda suspender su uso y retirar las
lentes de contacto.

e Limpiar las superficies y cabezales de tondmetros con lejia diluida en agua (1:10)
o desinfectantes apropiados.

e Evitar el contacto con otras personas durante 10-14 dias tras el inicio de los sinto-
mas en el ultimo de los ojos (I+) (20).

Blefaroconjuntivitis por virus herpes simple (VHS)

Gérmenes: virus herpes simplex (VHS) tipo 1 mas frecuente que tipo 2 (1).

Epidemiologia y contagio: Reactivacion del VHS. La primoinfeccidn es excepcional en
adultos. Enfermedad autolimitada en 4-7 dias sin tratamiento, salvo aparicion de com-
plicaciones (4,5).

Diagndstico: clinico. El cultivo solo es necesario en casos dudosos o si asocia compli-
caciones.

Clinica: Sintomas: Escozor, dolor, lagrimeo y fotofobia.

Signos: la conjuntivitis es habitualmente unilateral (puede ser bilateral en pacien-
tes atdépicos o inmunodeprimidos). Cursa con hiperemia conjuntival, reaccion folicular y
adenopatia preauricular. La presencia de vesiculas en la piel es distintiva de herpes vy si
éstas afectan al borde palpebral, puede cursar con queratitis epitelial dendritica.

Tratamiento (5): El tratamiento se instaura en caso de sospecha de afectacién cor-
neal. Las alternativas terapéuticas son: ganciclovir 0,15% gel 3-5 veces al dia o aciclovir
3% pomada oftalmica 5 veces al dia. El tratamiento oral con Aciclovir, famciclovir o va-
laciclovir pueden no ser adecuados para evitar la progresion de la blefaroconjuntivitis
herpética (21).

Conjuntivitis virica en la infancia

Gérmenes implicados (1):

e Adenovirus (el mas frecuente).

e Otros: virus herpes simplex, virus varicela-zoster, Epstein-Barr, molluscum conta-

giosum, virus de la parotiditis, virus influenza.

Epidemiologia y contagio: Enfermedad muy contagiosa (especialmente la causada
por adenovirus). Su inicio es habitualmente unilateral, aunque la bilateralizacion es fre-
cuente durante los primeros dias. La sintomatologia de las conjuntivitis viricas en nifos
es, por lo general, mas leve y la duracidn del cuadro clinico mas corta que en adultos
(2,5).
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En nifios, la conjuntivitis por VHS puede tratarse de una primoinfeccién por VHS 1 o Il
y, con menor frecuencia, de una reactivacion viral.

Diagnéstico: clinico (2,4,5):

Adenovirus: Los signos y sintomas son similares a los descritos en adultos (hiperemia
conjuntival, reaccién folicular, sensacién de cuerpo extrafio, secrecion acuosa, edema
palpebral, adenopatia preauricular) aunque la sintomatologia suele ser mas leve que en
adultos. La afectacidn corneal es rara.

VHS: La clinica es similar a la del resto de conjuntivitis virales. Las vesiculas cuta-
neas herpéticas son caracteristicas (no siempre estan presentes). Es posible la afec-
taciéon corneal. La primoinfeccién frecuentemente cursa con un cuadro sistémico que
asocia fiebre.

Molluscum: conjuntivitis folicular junto a presencia de unas caracteristicas lesiones
umbilicadas perioculares o en borde libre palpebral (2,4,5,8). Generalmente unilatera-
les, son mas frecuentes en nifios mayores y adultos jovenes (5).

Tratamiento:

El tratamiento es sintomatico. El uso de antibidticos tdpicos se reserva para casos de
sobreinfeccién bacteriana. El uso de corticoides tépicos estad contraindicado (3,5).

Ante la sospecha de infeccion herpética: No es preciso el tratamiento de la conjunti-
vitis salvo sospecha de afectacién corneal. Ante la sospecha de primoinfeccidon herpética
de <48 horas de evolucidn: se instaurard tratamiento con aciclovir oral 200-400 mg, 5
veces al dia durante 10 dias (5). En neonatos es necesaria la consulta al pediatra por el
riesgo asociado a la enfermedad sistémica grave.

Si se observa la presencia de lesiones perioculares caracteristicas de Molluscum, es
necesario realizar un curetaje, escision o cauterizacién de éstas (2,4,5). La conjuntivitis
puede tardar semanas en resolverse tras la escision de las lesiones palpebrales (5).

Medidas no farmacoldgicas (5)
¢ Lavado con agua fria y lagrimas artificiales.
e Medidas para evitar el contagio: no compartir toallas, lavarse frecuentemente las
manos y evitar tocarse los ojos.

OFTALMIA NEONATAL (tabla 1)

Conjuntivitis que aparece en el primer mes de vida

Etiologia: (tabla 1) (2,4,5).

Epidemiologia y contagio: Incidencia variable (0,1% a 10%) en funcion de paises. El
contagio suele ser directo por contacto del microorganismo a través del canal del parto
o tras el nacimiento en las formas quimicas/toxicas (4).

Profilaxis (4,5):

Eleccidon: Povidona yodada 2,5%, 1 aplicacién al nacimiento (22-24).

Alternativas: pomada de eritromicina 0,5% o pomada de tetraciclina 1% (7).

SOCIEDAD ESPANOLA

5-60  LIBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA DE OFTALMOLOGIA




5. Conjuntivitis infecciosas
Aritz Bidaguren Urbieta

Tratamiento:

Neisseria gonorrhoeae: Ceftriaxona (ev o im) 125 mg (dosis unica) (5).

Chlamydia trachomatis: Eritromicina oral 12,5 mg/kg/ 6 h x14 dias (x 3 semanas si
sospecha de neumonia) (5,25) + Pomada de eritromicina 0,5% (2,4) (complemento al
tratamiento oral).

Herpes simplex: Aciclovir (ev) 15-20 mg/kg/ 8 h x 14 dias (x21 dias si riesgo de ence-
falitis) (5).

Medidas no farmacoldgicas
e Irrigacion abundante con suero salino ante cualquier conjuntivitis del recién naci-
do.

Tabla 1. Caracteristicas de la oftalmia neonatal

Neisseria Chlamydia Virus herpes

SEEEE Gonhorreae Tracomatis simplex I Quimica
Inicio 3-4 dias 5-19 dias 7-15 dias Inmediata
Transmision Canal parto Canal del parto Canal del parto Tras el nacimiento
Clinica Grave. Riesgo Riesgo de Vesiculas Leve. autolimitada
perforacion. cicatrizacién palpebrales
corneal

Diagndstico Gram. Cultivo Cultivo. ELYSA Cultivo viral Clinico
RESUMEN

Las conjuntivitis bacterianas son mayoritariamente enfermedades autolimitadas que
cursan con hiperemia y secrecién purulenta. Su diagndstico es clinico. El empleo de an-
tibioticos tépicos se asocia a una remision clinica mas rapida. Son mas frecuentes en la
infancia.

La Neisseria gonorrhoeae es causante de conjuntivitis hiperagudas que cursan con
gran secrecién purulenta. Deben tratarse de forma sistémica por el riesgo de perforaciéon
corneal. La ceftriaxona intramuscular es el tratamiento de eleccién.

La Chlamydia trachomatis es causante de 2 cuadros clinicos caracteristicos: 1) La con-
juntivitis de inclusién (serotipos D-K) y 2) el tracoma (serotipos A, B, C).

Las conjuntivitis viricas son las mas frecuentes tanto en adultos como en nifios. Exis-
ten multiples virus implicados, entre ellos el mas frecuente es el adenovirus. El adenovi-
rus provoca tres cuadros clinicos bien caracterizados: 1) la conjuntivitis folicular aguda,
2) la fiebre faringoconjuntival y 3) la queratoconjuntivitis epidémica. La primoinfeccién
por VHS puede cursar como un cuadro de conjuntivitis en la infancia.
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PREGUNTA TIPO TEST

(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)

1. En relacion con las conjuntivitis virales:

= a) Lafiebre faringoconjuntival esta causada por los serotipos 3,4y 7

=2 b) Laconjuntivitis adenovirica es un cuadro autolimitado que cura si dejar secuelas.

= €) La conjuntivitis herpética en la infancia requiere tratamiento antiherpético oral
en todos los casos

= d) La conjuntivitis secundaria a Mulluscum contagiosum puede persistir semanas
después del curetaje de las lesiones palpebrales

- e) Existe evidencia de que el empleo de corticoides tépicos en pacientes con con-
juntivitis adenovirica aumenta la tasa de replicacion viral

L

2. Enrelacidn con las conjuntivitis bacterianas:

= a) Eltracoma es una enfermedad de transmision sexual muy prevalente en paises
en vias de desarrollo

=2 b) El diagndstico de conjuntivitis de inclusién del adulto obliga a descartar la exis-
tencia de otras enfermedades de transmisidn sexual en el paciente y sus contac-
tos sexuales

= c) El empleo de antibidticos topicos en las conjuntivitis bacterianas de los adultos
ha de iniciarse de forma precoz tras la aparicion de los sintomas

= d) Las conjuntivitis bacterianas son las conjuntivitis infecciosas mas frecuentes en
la infancia

=~ e) Ante una conjuntivitis hiperaguda con gran secrecidn purulenta en un adulto
inmunocompetente, el tratamiento de eleccidn sera la ceftriaxona intramuscular
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