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El enrojecimiento ocular es uno de los motivos de consulta oftalmoldgica mas fre-
cuentes, especialmente en los servicios de urgencias (1). Constituye un signo de alte-
racion ocular, pudiendo ser el resultado de un cuadro banal o de patologia grave. Una
anamnesis y exploracidn correctas nos permitiran llevar a cabo un diagndstico diferen-
cial (fig. 1, tabla 1) y enfoque terapéutico adecuado (2,3).

Tabla 1. Diagnéstico diferencial del sindrome de ojo rojo

S Agudeza . . . Presion
Diagnostico g. Hiperemia Secrecion .
visual intraocular
Hemorragia
) No o muy L
- Hiposfagma Normal subconjuntival No Normal Normal
leve h
(sectorial 0 3609)
Ingurgitacion vascular
del plexo epiescleral
- Epiescleritis No o leve Normal superficial No Normal Normal
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o difusa)
- Pingueculitis Conjuntival bulbar
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- Pterigion inflamado (sectorial nasal)
. Ingurgitacion vascular
Variable BUTe . .
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" Moderado- (mds S
- Escleritis profundo No (miosis si uveitis Normal
grave frecuente .
y escleral secundaria)
normal) . .
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Si
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N ) bacterias,
S Conjuntival difusa
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(fondos de saco) )
virus,
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Figura 1: Algoritmo diagndstico en el sindrome de ojo rojo.
AV = agudeza visual. P10 = presion intraocular.

CLASIFICACION SEGUN SU LOCALIZACION

1. Hiperemia conjuntival difusa o bulbar: ingurgitacién de los vasos conjuntivales
superficiales, mas acentuada a nivel de los fondos de saco. Los vasos se presentan on-
dulados, con calibre variado y color rojo vivo. Son desplazables con los movimientos
de la conjuntiva. La instilacion de colirio vasoconstrictor (fenilefrina) produce su aclara-
miento. Generalmente es secundaria a procesos banales que afectan a los parpados o
conjuntiva (4).

2. Hiperemia periqueratica o inyeccidn ciliar: ingurgitacion de los vasos conjunti-
vales profundos y epiesclerales, mas acentuada a nivel del limbo esclerocorneal. Los
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vasos se observan rectos, cortos y regulares de color violdceo. No son desplazables con
los movimientos de la conjuntiva. La instilacion de colirio vasoconstrictor (fenilefrina)
no disminuye el enrojecimiento. Se relaciona con patologia mas grave que afecta al seg-
mento anterior (cérnea, iris, cuerpo ciliar) (4).

3. Hiperemia mixta: ingurgitacion de los vasos que conforman la red superficial y
profunda. Adquieren un tono rojo vinoso (4).

CAUSAS DE 0JO ROJO
Hemorragia subconjuntival: no dolor, agudeza visual conservada.

Hiposfagma (hemorragia subconjuntival)
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK551666/) (5)

Acumulo de sangre extravasada de los finos vasos conjuntivales bajo la conjuntiva.
Se observa como una mancha roja intensa que no sigue la distribucién de los vasos, sino
que se distribuye en sdbana (fig. 2). Si bien suele ser motivo de alarma para el paciente,
especialmente cuando son extensos, generalmente no tiene ninguna significacién clini-
ca. Algunos pacientes refieren molestias leves de tipo sensacion de cuerpo extrafio, aun-
gue la gran mayoria estan asintomaticos. Entre las posibles causas se encuentran esfuer-
zos 0 maniobras de Valsalva, frotamiento del ojo, aumento de tensidén arterial sistémica,
alteraciones de la coagulacion y traumatismos. La elevacién de la presidn intraocular
no esta relacionada ni es causa de esta entidad. La sangre acumulada ird cambiando de
color hasta reabsorberse en el transcurso de 2 o 3 semanas, al igual que cualquier hema-
toma corporal. En pacientes con molestias se pueden recomendar lagrimas artificiales.
En episodios recurrentes se debe remitir al paciente a su médico de cabecera para un
estudio de la tensidn arterial y la coagulacion.

Figura 2: Hemorragia subconjuntival sectorial postraumtica.
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Hiperemia conjuntival bulbar: no dolor o leve-moderado, la agudeza
visual suele estar conservada.

Hiperemia conjuntival bulbar sectorial

Epiescleritis
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK534796/) (6)

Inflamacidén de la epiesclera con
ingurgitacion del plexo epiescleral
superficial (fig. 3). Es mds frecuente
en jovenes vy la causa, en la mayoria
de casos, es desconocida. La afecta-
ciéon mas frecuentemente es unila-
teral. La hiperemia suele ser secto-
rial, localizada a nivel del cuadrante
temporal, aunque también puede
ser difusa. El dolor no es importan-
te y la visidn esta conservada. A la _ d i
instilacion de una gota de fenilefri- Figura 3: Epiescleritis nodular idiopatica.
na se observa blanqueamiento de
los vasos. No precisa estudio con pruebas complementarias salvo episodios recurrentes.
El tratamiento, segun gravedad, consistird en lagrimas artificiales frias, corticoides débi-
les topicos y antiinflamatorios no esteroideos sistémicos.

Pingueculitis
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK558965/) (7)

Las pingleculas son lesiones
blanco-amarillentas sobreeleva-
das que asientan a nivel de la con-
juntiva bulbar interpalpebral sin
rebasar el limbo esclerocorneal.
En ocasiones se inflaman, dando
lugar a una hiperemia conjuntival
sectorial (fig. 4). En la exploracién
con fluoresceina y luz azul pue-
de observarse tincion punteada
conjuntival. En el tratamiento se
emplean antiinflamatorios y cor-
ticoides topicos. Rara vez precisan
intervencién quirurgica.

Figura 4: Pingueculitis.
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Pterigion inflamado
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK558907/) (8)

El pterigion es una banda carnosa fi-
brovascular que puede rebasar el limbo
esclerocorneal, y asienta con mas fre-
cuencia en el cuadrante nasal. Su inflama-
cién se acompafia de hiperemia sectorial
a ese nivel (fig. 5). En pacientes muy sin-
tomdticos o con amenaza del eje visual,
se indica la exéresis quirdrgica con au-
toinjerto conjuntival.

Figura 5: Pterigion nasal inflamado.

Hiperemia conjuntival bulbar difusa

Escleritis
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK560818/) (9)

Inflamacién de la esclerdtica con ingurgitacién del plexo epiescleral profundo y es-
cleral (fig. 6). Afecta a personas de edad mas avanzada, y en la mitad de casos existe
una patologia sistémica de base (artritis reumatoide, granulomatosis con poliangeitis,
policondritis recidivante,...). La presentacion es bilateral en un 30-50% de los casos. El
dolor es mads intenso y la visidn suele estar conservada cuando la afectacidn es anterior,
aungue en casos mas graves o con afectacidn posterior puede verse comprometida. La
instilacion de una gota de fenilefrina no consigue blanquear los vasos. Se debe llevar a
cabo un despistaje de infecciones y vasculitis. El tratamiento es escalonado segln la gra-
vedad: antiinflamatorios, corticoides, inmunosupresores y fdirmacos bioldgicos.

Figura 6: Escleritis necrotizante anterior en mujer con artritis reumatoide.
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Conjuntivitis alérgica

( ) (10)

Inflamacién de la conjuntiva causada por alérgenos. Es mas frecuente en pacientes
con atopia (asma, rinitis, dermatitis). El sintoma principal es el picor. En la mayoria de
casos el enrojecimiento es bilateral, mas marcado a nivel de los fondos de saco (

) (11).
Suele acompariarse de secreciones seromucosas, reaccion papilar (
) (11), quemosis y ede-
ma palpebral (
) (11). En ocasiones presentan limbitis y nddulos de Horner-Trantas (
)
(11). El tratamiento consiste en corticoides y antihistaminicos tépicos. La Ciclosporina A
tépica puede ayudar a reducir el uso de esteroides en pacientes dependientes o resis-
tentes a estos.

Conjuntivitis infecciosa

( (12),
(13))

Inflamacién de la conjuntiva causada por microorganismos. La hiperemia también
es de predominio bulbar y mds marcada en fondos de saco. En las conjuntivitis bac-
terianas (Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus influenzae,...) la afectacién puede ser unilateral y las secreciones son
mas purulentas, mientras que en las conjuntivitis virales (adenovirus, picornavirus, vi-
rus Echo-coxackie,...) la presentacidn suele ser bilateral y cursan con secrecidn serosa y
foliculos (

) (14). Los pacientes suelen referir ardor o sensacion de cuerpo extrafio. En
la exploracién se puede palpar adenopatia preauricular ipsilateral. Es recomendable la
toma de exudado conjuntival antes de iniciar terapia antibidtica si se sospecha causa
bacteriana. En las viricas el tratamiento es sintomatico. Se debe alertar al paciente del
riesgo de contagio y la necesidad de extremar medidas de higiene.

Blefaritis
( ) (15)

Inflamacién del borde de los parpados. La afectacion es bilateral y simétrica. Puede
clasificarse en anterior y posterior, si bien ambos subtipos suelen coalescer aunque pre-
domine alguno. La blefaritis anterior afecta a la zona de salida de las pestafias y puede
ser estafilocdcica, por hipersensibilidad al Staphylococcus aureus que forma parte de la
flora bacteriana comensal, o seborreica, en pacientes con dermatitis seborreica o acné
rosacea. La blefaritis posterior es consecuencia de la disfuncién de las glandulas de Mei-
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bomio. La blefaritis ocasiona inestabilidad de la pelicula lagrimal, produciendo molestias
de tipo escozor e irritacion ocular especialmente por las mafianas, si bien en los pacien-
tes que asocian ojo seco los sintomas pueden exacerbarse a lo largo del dia. En la ex-
ploracién se pueden observar escamas y costras en la base de las pestafias (collaretes),
bordes grasos y pestafias pegadas, enrojecimiento del borde palpebral, telangiectasias,
meibomitis e hiperemia bulbar (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28003734/#&gid=ar-
ticle-figures&pid=figure-3-uid-2, https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/28003734/#&gi-
d=article-figures&pid=figure-4-uid-3, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28003734/#&-
gid=article-figures&pid=figure-5-uid-4) (16).

Entre las complicaciones se encuentran la aparicidon de queratitis marginal (infiltra-
dos por hipersensibilidad estafilocdcica), orzuelos, flictenulosis, madarosis, triquiasias,
poliosis, etc. El tratamiento consiste en higiene palpebral con toallitas o geles especificos
previa aplicacién de calor seco y lagrimas artificiales. En pacientes muy sintomaticos se
puede indicar un ciclo corto de corticoides débiles tépicos, pomada antibidtica o antibio-
ticos orales (azitromicina o doxiciclina).

Hiperemia periqueratica/inyeccion ciliar o hiperemia mixta: dolor
moderado-grave, disminucion de agudeza visual frecuente.

Queratitis
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK559014/) (17)

Lesiones punteadas superficiales signo de inflamacion ocular. Entre los sintomas
acompafantes se encuentran: sensacion de cuerpo extraifio, blefaroespasmo, lagrimeo,
fotofobia y disminucién de agu-
deza visual en funcion de la loca-
lizacion de las lesiones respecto
al eje visual. La hiperemia es peri-
queratica. Si bien es posible iden-
tificar su presencia sin necesidad
de tinciones especiales, se pone
de manifiesto con rosa de Benga-
la y fluoresceina bajo luz azul. Las
causas pueden ser muy variadas:
traumatismos, cuerpos extrafios,
causticaciones, rayos ultravioleta
(queratitis actinica), ojo seco (que-
ratitis sicca), toxicidad por colirios
(anestésicos, antiinflamatorios,...),
infecciosa (viral, bacteriana, fungica o parasitaria) (fig. 7). El tratamiento debera ir enfo-
cado a la causa sin dejar de lado la hidratacién.

Figura 7: Queratitis amebiana en usuario de lentes de
contacto.
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Ulcera corneal
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK539689/) (18)

Herida corneal con pérdida de sus-
tancia que afecta al epitelio corneal y
puede llegar a comprometer también
al estroma. La mayoria son traumaticas,
pero también pueden tener un origen
infeccioso (bacterias, hongos, virus,
amebas) (fig. 8); estas ultimas son es-
pecialmente frecuentes en usuarios de
lentes de contacto con cultivos negati-
vos y mala respuesta al tratamiento an-
tibidtico. Entre los sintomas presentes

) Figura 8: Ulcera corneal bacteriana sobre
se encuentran: dolor, lagrimeo, foto- queratoplastia penetrante.

fobia y blefaroespasmo, y en los casos

gue son centrales disminucion de agudeza visual. La hiperemia serd mas marcada a nivel
limbar. El tratamiento varia segun la causa. Pueden emplearse midridticos para disminuir
el dolor. Estd indicado el uso de antibidticos tépicos para prevenir sobreinfecciones.

Infiltrado corneal
(https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/cx0.12598) (19)

Zonas localizadas de inflamacién ocu-
lar visibles como opacidades a nivel del
estroma. Pueden ser estériles o infeccio-
sos (fig. 9). Se acompafian de inyeccién
ciliar. Entre los sintomas y signos de alar-
ma para sospechar que la causa sea una
infeccidn se encuentran: la presencia de
dolor, que sean grandes y centrales, que
j asocien reaccidon en camara anterior, se-
L ‘E crecidn o un defecto epitelial. En estos ca-

Figura 9: Infiltrado corneal bacteriano. sos se debe hacer raspado corneal previo
al inicio de tratamiento antibidtico empi-
rico para estudio microbioldgico con tincidon de Gram y cultivo.

Uveitis anterior
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK540993/) (20)

Inflamacion intraocular que afecta a la Gvea en su porcidn anterior: iris (iritis), pars
plicata del cuerpo ciliar (ciclitis) o ambas (iridociclitis). La mayoria de casos son idiopa-
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ticos, pero puede asociarse también a enfermedades sistémicas relacionadas con el
marcador HLA B27 (espondilitis anquilosante, sindrome de Reiter, artritis psoridsica y
enfermedad inflamatoria intestinal), enfermedades autoinmunes (lupus, policondritis
recidivante,...), traumatismos y cirugias intraoculares. Se presenta con dolor, fotofobia
y vision borrosa si la inflamacién es intensa. En el examen externo: la hiperemia es
de predominio periquerdtico, la pupila suele estar en miosis por espasmo del muscu-
lo esfinter del iris, y a veces deformada por la formacién de sinequias (https://www.
reviewofophthalmology.com/CMSImagesContent/2011/8/051_RP0811 F3.jpg) (21).
En el examen con ldampara de hendidura pueden evidenciarse precipitados retroque-
raticos, células en humor acuoso (fenémeno de Tyndall) y la presencia de hipopion. La
presion intraocular es variable, puede verse disminuida por la inflamacion del cuerpo
ciliar, o aumentada como en la uveitis herpética, la ciclitis heterocrémica de Fuchs o el
sindrome de Posner-Slochssman. La exploracién del fondo de ojo es indispensable para
descartar afectacion intermedia o posterior. El tratamiento consiste en corticoides topi-
cos en pauta descendente y midridticos para evitar la formacién de sinequias o romper
las formadas.

Endoftalmitis aguda
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK559079/) (22)

Infeccion de todo el globo
ocular secundaria a un absceso
corneal (fig. 10), traumatismo
penetrante o cirugia intraocular.
También puede ser enddgena
secundaria a sepsis, aunque es
menos frecuente. Los microorga-
nismos mas frecuentemente im-
plicados son bacterias gram po-
sitivas, en concreto estafilococos
coagulasa negativos (Staphylo-
coccus epidermidis). Los sinto- :
mas son dolor intenso y pérdida Figura 10: Endoftalmitis aguda secundaria a absceso
marcada de agudeza visual. En la corneal bacteriano.
exploracién se observa hipere-
mia mixta, secrecién, edema corneal, hipopion, membrana ciclitica, reaccion fibrinoide
en camara anterior y vitritis. Es frecuente la presencia de defecto pupilar aferente rela-
tivo. Deben extraerse muestras de humor acuoso y vitreo para analisis microbiolégico, e
instaurar tratamiento precoz con antibiéticos de amplio espectro intravitreos (vancomi-
cina y ceftazidima), corticoides y midridticos. En pacientes con vision de percepcién de
luz o inferior, o0 mala respuesta al tratamiento médico, estd indicada la vitrectomia via
pars plana (23).
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Glaucoma agudo de angulo cerrado (cierre angular primario agudo,
ataque agudo de glaucoma)

( ) (24)

Neuropatia 6ptica fruto de un aumento brusco e importante de la presién intraocu-
lar. Ocurre en ojos con predisposicion anatdmica (hipermétropes, camaras estrechas,
faquicos). La midriasis media alcanzada en determinadas circunstancias, como por ejem-
plo la lectura en condiciones de baja luminosidad, produce un bloqueo pupilar que im-
pide la salida del humor acuoso, ocasionando hipertonia ocular. Los sintomas son dolor
grave que puede acompafiarse de sintomas vegetativos (nduseas, vomitos, bradicar-
dia,...), disminucién notoria de la agudeza visual y visién de halos alrededor de las luces
en relacion con el edema corneal. En el examen se observard hiperemia mixta y cdrnea
edematosa |

) (25). La pupila suele encontrarse en midriasis
media hipo/arreactiva. La presidn intraocular estd muy elevada, incluso por encima de
50 milimetros de mercurio. El tratamiento ird dirigido a descender la presidn intraocular
(hipotensores y corticoides tépicos, diuréticos osméticos orales y/o intravenosos) y debe
administrarse lo antes posible. La realizacion de iridotomia periférica con laser YAG en
el ojo afecto y profilactica en el ojo contralateral, previa instilacién de pilocarpina, es
mandatoria.

Fistula carétido-cavernosa

( ) (26)

Es consecuencia de la comunicacidn anormal establecida entre una arteria y una
vena, en concreto, por rotura de la carétida o de una rama de esta dentro del seno ca-
vernoso. En los jévenes suele tener un origen postraumatico, mientras que en ancianos
puede ser espontdnea. La comunicacidn arteriovenosa conduce a la dilatacién de los
vasos epiesclerales, dando la tipica imagen de «cabeza de medusa». Entre los sintomas
pueden encontrarse la presencia de tinnitus pulsatil o soplo ritmico, la disminucion de
la agudeza visual y la diplopia. Entre los signos se encuentran: la quemosis intensa, la
proptosis pulsatil, la elevacién de la presidn intraocular, la ptosis, la midriasis y la of-
talmoplejia por afectacidon de los pares craneales oculomotores (

) (27). En el escaner y
la resonancia magnética de érbitas puede observarse la dilatacién de la vena oftadlmica
superior (

) (28). Las fistulas de alto flujo, o que no cierran de forma espontanea, requie-
ren embolizacion intravascular con muelles.
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RESUMEN

e La presencia de dolor o disminucién de agudeza visual en pacientes con enroje-
cimiento ocular, son sintomas de alarma que hacen indispensable una valoracién
por oftalmdlogo.

e Los pacientes con hiperemia e historia de uso de lentes de contacto, patologia
ocular previa, cirugia ocular o traumatismo reciente, precisan también valoracién
por oftalmdlogo.

e Latablay el algoritmo mostrados en este capitulo sirven como resumen para guiar
el diagndstico diferencial del sindrome de ojo rojo.
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PREGUNTA TIPO TEST

(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)

1. ¢En cudl de los siguientes pacientes que consulta por enrojecimiento ocular, entre
otros signos y sintomas, esperaria una peor agudeza visual tras la resolucion del
proceso?

a) Ulcera corneal traumdtica periférica

b) Conjuntivitis adenovirica con ssudomembranas
c) Queratitis herpética

d) Endoftalmitis aguda infecciosa

e) Escleritis necrotizante anterior

—_ Respuesta correcta:

2. ¢En cudl de los siguientes casos de pacientes con enrojecimiento ocular esperaria
una ausencia total de molestias o dolor?

a) Epiescleritis

b) Pingueculitis

c) Ulcera neurotrdfica

d) Conjuntivitis alérgica

e) Uveitis anterior aguda de menos de 24h de evolucidn

= Respuesta correcta:
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