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@ No todo 0jo rojo es una conjuntivitis:
diagnostico diferencial del ojo rojo
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® RESUMEN

El ojo rojo es una de las causas de mayor
nimero de consultas en Atencion Primaria. En la
mayoria de las ocasiones una buena anamnesis
y exploracién fisica nos orientan hacia una pri-
mera impresiéon diagndstica, que debe ir encami-
nada hacia la valoraciéon de la gravedad del pro-
ceso. En muchas ocasiones se trata de procesos
leves pero debemos tener presente siempre
patologias mas importantes que somos capaces
de enfocar con una delicada anamnesis y una
buena exploracién fisica. A continuacién presen-
tamos un caso de un varén de 28 afios que acu-
dié a consulta con un ojo rojo.

Palabras clave: Ojo Rojo, Uveitis, Espondilitis
anquilosante.

® INTRODUCCION

El ojo rojo es una de las causas de mayor nime-
ro de consultas en Atencidn Primarial. Una buena
anamnesis y exploracién fisica nos daran una pri-
mera orientacion diagndstica que, sobre todo, debe
ir encaminada a descartar las patologias potencial-
mente mas graves. El ojo rojo puede ser una mani-
festacion clinica de diversas afecciones, por ello,
dentro del diagndstico diferencial, tenemos que
descartar primero patologias de estructuras vecinas
(parpados o sistema lacrimal) y tener siempre pre-
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sente cinco grupos etiolégicos: conjuntiva, cornea,
esclera, Uvea y glaucomal-3. Ademas no debemos
olvidar que el ojo rojo puede ser la expresién inicial
de diversas patologias sistémicas4.

A continuacidon presentamos el caso de un
paciente vardn de 28 afios que acudi6é a consul-
ta por un ojo rojo.

® OBSERVACION CLINICA

Paciente vardn de 28 afios, sin antecedentes per-
sonales de interés, que no referia alergias medica-
mentosas conocidas, intervenciones quirdrgicas
previas ni tratamientos en el momento actual.
Acude a consulta refiriendo molestias inespecificas
en el ojo izquierdo. En la anamnesis no nos refiere
traumatismos previos ni entrada de cuerpos extra-
filos, tampoco exceso de lacrimeo o legafia y no
aprecia dolor ni alteraciones en la agudeza visual.
En la exploracion s6lo observamos una leve hipere-
mia conjuntival con una cérnea integra y sin altera-
ciones tras tefiirla con fluoresceina. Con el diagnés-
tico de molestias inespecificas en ojo izquierdo el
paciente abandona la consulta indicandole que en
caso de persistencia de las molestias o0 empeora-
miento clinico acuda de nuevo a consulta.

48 horas después acude de nuevo, esta vez refi-
riendo tener un 0jo rojo acompafiado de dolor ocu-
lar y periocular bilateral, aunque mas intenso en 0jo
izquierdo, y disminucion de la agudeza visual en
dicho ojo. En la exploracion fisica observamos inyec-
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cion ciliar y tendencia a la miosis del ojo izquierdo. La
cOrnea permanece integra y sin lesiones tras la tin-
ciéon con fluoresceina. Ademas refiere vision borrosa
en dicho ojo. Los movimientos extraoculares eran
normales y los parpados también eran normales y sin
alteraciones. Con la impresion diagnostica de uvei-
tisS:6 el paciente es derivado de forma urgente al ser-
vicio de oftalmologia donde observan inyeccién ciliar
y epiescleral y un fenémeno de Tyndall ++, diagnos-
ticandolo de uveitis anterior y tratandolo con colirio
ciclopléjico y corticoides topicoss:6.

Ante el hallazgo, tras descartarse otras posibles
causas de uveitis anterior y ante la sospecha de un
probable origen autoinmune, el paciente es deriva-
do al servicio de reumatologia donde es diagnosti-
cado de una espondilitis anquilosante.

® DISCUSION

El manejo fundamental a la hora de enfocar la
patologia del ojo rojo se basa en dos pilares basi-

cos: la anamnesis y la exploracion fisical-3. Dentro
de la anamnesis nos da mucha informacioén la exis-
tencia de patologia ocular previa, enfermedades
intercurrentes y los sintomas locales acompafiantes:
Dolor, guemazén, alteraciones visuales, sensacion
de cuerpo extrafio, fotofobia, secrecion, prurito,
lagrimeo o falta de éste. Ademas son importantes
los sintomas generales asociados: fiebre, alteracién
de vias respiratorias superiores, nauseas, vomitos,
dolor articular, exantema, aftas, secrecion uretral o
vaginal. No debemos dejar pasar informacién sobre
posibles factores desencadenantes como traumatis-
mos, drogas o productos quimicos.

El sintoma clave en la anamnesis del paciente
con ojo rojo es el DOLOR, que segun su intensidad
puede estar ausente, ser confundido con "senasa-
cion de cuerpo extrafio o arenilla" o ser verdadera-
mente intenso e incapacitante.

La exploracion fisica la dividiremos por estructu-
ras anatomicas:

Parpados y pestafias: Donde podemos hallar
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dermatitis de contacto, blefaritis alérgicas o sebo-
rreicas, orzuelos, chalacion, ectropion, entropion e
incluso infecciones parasitarias.

Sistema lacrimal: Donde podemos hallar pato-
logia como la sequedad ocular, canaliculitis o
dacriocistitis.

Conjuntiva y fondos de saco: A este nivel pode-
mMos encontrar un enrojecimiento que podemos
clasificar en:

- Conj untival, con distribucién de vasos en
férnix y arborizacion irregular.

- Giliar, con distribuciéon de vasos en
limbo, arborizacion regular y radial.

- O mixto: Ademas debemos observar la
existencia de exudados y la reaccion conjunti-
val, que puede ser papilar (formaciones que
aparecen en conjuntiva palpebral que adop-
tan papel en mosaico) o folicular (formaciones
que aparecen en conjuntiva del férnix y pal-
pebral en forma de granos de arroz).

Cérnea: si es necesario, hay que tefiir con fluo-
resceina para poder apreciar erosiones, dendritas,
punteados, etc. Si tiene dolor o fotofobia instilar
una o dos gotas de colirio anestésico topico para
facilitar la exploracion. La inflamacién de la cérnea
se denomina queratitis y puede ser: actinica (la
mas frecuente), infecciosa (bacteriana, virica, fun-
gica), seca (cuerpo extrafio, lentes de contacto),
por productos quimicos o por trastornos del tejido
conectivo. El dolor es la caracteristica principal y se
acompafia de inyeccion de los vasos alrededor de
la coérnea.

Ademas hay que valorar en ambos ojos la agu-
deza visual, los movimientos oculares extrinsecos y
el tamafio y reaccién de las pupilas35.

Con la anamnesis y exploracion debemos ser
capaces de encuadrar el caso en una de las afec-
ciones de la tabla 1 y detectar emergencias. Asi,
como datos fundamentales tenemos:

- Conjuntivitis aguda: Generalmente ojo rojo
SIN dolor. Caracterizado por secrecion, sensacion
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de cuerpo extrafio, inyeccién conjuntival, edema
y/0 quemosis.

Queratitis: Ojo rojo CON dolor. Aparece
inyeccidén cojuntival y ciliar, sensacién de cuerpo
extrafio que evoluciona a dolor, lagrimeo, fotofo-
bia y blefaroespasmo.

- Uveitis anterior: Ojo rojo CON dolor. Existe
inyeccion ciliar, fotofobia, dolor, inflamacién en
camara anterior (Tyndall +) y puede haber dismi-
nucion de la agudeza visual por vision borrosa uni-
lateral. En caso de aparicion aguda aparece mio-
sis. En casos cronicos O recurrencias existe una
pupila irregular (por sinequias).

- Glaucoma agudo: Dolor intenso, disminucién
de la agudeza visual, nauseas, vomitos, inyeccion
conjuntival y ciliar, edema corneal, pupila en
midriasis media arreactiva y ojo duro a la presion
(palpar con ambos dedos indice y comparar con el
ojo contralateral).
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Tabla 3. DIAGNOSTICO DE ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

A) Historia de dolor e inflamacién en el dorso del tronco.

B) Limitacién del movimiento de la columna lumbar en los planos sagital y frontal.

C) Limitacién en la expansion toracica con respecto al valor normalizado para edad y sexo.

D) Sacroileitis en la radiografia.

En el caso expuesto anteriormente existia una
uveitis anterior con disminucién de la agudeza
visual por visién borrosa unilateral, lagrimeo, dolor
y fotofobia. Ademas se observaba hiperemia ciliar y
enlentecimiento del reflejo pupilar con tendencia a
la miosisé. Las posibles causas de esta patologia las
vemos encuadradas en la tabla 2.

Entre un 10 y un 60% de los pacientes con
espondilitis anquilosante presentan uveitis anterior.
Es mas frecuente en los hombres y es una iridocicli-
tis de tipo no granulomatoso. Es la manifestaciéon
extraarticular mas frecuente, es recurrente y puede
conducir a dafio permanente si no se trata de forma
correcta.

El tratamiento de la uveitis anterior se basa fun-
damentalmente en la aplicacion de corticoides
tépicos, si bien en ocasiones se deben asociar cor-
ticoides sistémicos. Ademas el colirio ciclopléjico o
la atropina al 2% administrados cada 8 horas
mejoraran el dolor y evitaran a priori la formacion
de sinequias iridocristalinianas y sus complicacio-
ness.

La espondilitis anquilosante es una enferme-
dad reumatica heterogénea y sistémica caracteri-
zada por la inflamacién del esqueleto axial y de
las grandes articulaciones periféricas. Es un reu-
matismo crénico y progresivo, mas frecuente en
varones (10/1). El HLA-B27 esta presente en el
90-95% de los casos y es un factor predisponente.
Se presenta generalmente entre la 22 y 32 década
de la vida.

Clinicamente, el sintoma de presentacion suele
ser el dolor raquideo, sobre todo en nalgas y lum-
bar, nocturno, con rigidez matutina y que disminuye
con la actividad. Es una patologia que cursa en bro-

tes y que con el tratamiento la invalidez es minima,
resultando muy pocas veces incapacitante. El diag-
néstico se basa en criterios clinicos ( tabla 3) apo-
yado en aumento de reactantes de fase aguda en
analitica (PCR, VSG) y pruebas de imagen (signos de
sacroileitis en Rx o en gammagrafia 6sea). El trata-
miento se basa en alivio del dolor con antiinflama-
torios (el mas utilizado en la indometacina) y ejerci-
cios de rehabilitacion?.
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