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Introduccio

La urgencia oftalmologica és una entitat prevalent dins I'ambit de I’Atencié Primaria, el metge de fa-
milia ha de prendre sovint decisions en quant al diagnostic, el tractament i el tipus de derivacié que ha
de fer a oftalmologia.

El que oferim en aquest taller autoformatiu és la formacid i les eines de qué disposa I'Atencié Primaria
perque pugui assolir i gestionar de manera correcta les urgencies oftalmologiques procurant-nos ser
més eficients.

La formacié ha de servir de guia per al metge de familia, es tindra que adaptar a cada area geografica
segons les estructures assistencials existents i els protocols consensuats amb servei d'oftalmologia
referent.

En aquest curs, recomanem consultar el Model d’atencié en oftalmologia i criteris de planificacié I'am-
bit d’atencié especialitzada ambulatoria del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.
Trobareu a cada tema i als documents d'interes els algorismes de derivacié dels principals motius
d'urgéncia i consulta del metge de familia; contenen les possibilitats diagnostiques més freqlients i la
informacié minima i necessaria que ha d'acompanyar la derivacié. Es tracta del model d'atencié en
oftalmologia i planificacié dels serveis, on prioritza la necessitat d'una ordenacié en el procés assisten-
cial i la participacié dels diferents professionals implicats, amb I'objectiu de fer més accessible i eficient
la utilitzacié dels recursos i assegurar la qualitat en la practica clinica.

La metodologia emprada és a través de casos clinics practics amb el suport iconografic: fotografies,
taules, arbres de decisid i videos que podeu consultar; fent esment dels aspectes més rellevants
i punts clau a recordar al final del temari.

Fem un abordatge a les patologies oftalmologiques segons els principals simptomes i signes de con-
sulta: la sindrome de |'ull vermell, la perdua de visid, els traumatismes oculars, els signes neurooftalmo-
logics i la patologia dels annexos oculars fent tots els possibles per adaptar-nos amb la metodologia
emprada és a través de casos clinics practics amb el suport iconografic de: fotografies, taules, arbres de
decisid i videos a la nostra realitat, |'atencid primaria.

Esperem que el curs sigui del vostre interes i compleixi amb les expectatives formatives que esperaveu
en les urgencies oftalmologiques per a metges/es de familia.

Els autors
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Objectius

Objectius generals

L'objectiu que ens hem tragat per a aquest CAAPS VI en urgencies oftalmologiques en I'Atencid Pri-
maria és donar la formacio practica i necessaria perqué el metge de familia pugui gestionar de mane-
ra correcta les patologies oculars més freqlients i importants que se li puguin presentar, bé sigui a la
consulta, com en un domicili, en 'atencid continuada, o a urgéncies, etc, poder augmentar la capaci-
tat de resolucié del metge de familia i racionalitzar les derivacions a oftalmologia.

Objectius especifics o d'aprenentatge

* Reconeixer la clinica de presentacié de la patologia ocular més prevalent.

e Assolir els aspectes practics basics d’exploracié ocular: eversié palpebral, extraccié d'un cos estrany,
tincid de fluoresceina, oclusid ocular, fons d'ull, camp visual, reixeta d’Amsler, optotips, reflexos,
diplopia.

e Coneixement i maneig dels tractaments aplicats en les malalties oculars més prevalents dins I'ambit
de I"’Atencié Primaria, per millorar I'adheréncia als tractaments i augmentar la capacitat de resolucié
de la patologia oftalmologica.

e |dentificar els signes i simptomes d'alarma per a una derivacié més eficient.

e Criteris i prioritzacié de les patologies oculars en les derivacions.
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Casos clinics

Cas 1

Sindrome

d'ull vermell
generalitzat sense
signes d'alarma

B Com descrivireu les imatges?

La senyora Maria de 78 anys, que des de fa set dies
presenta els ulls vermells de manera asimetrica amb
secrecié mucopurulenta important. Es cuidadora del
seu nét, que ha patit d'un quadre d'ulls vermells ara
fa una setmana i que la seva pediatra va tractar amb
un colliri antibiotic. Pel seu compte, ha utilitzat un
col-liri que li han donat a la farmacia, pero veient que
no es resol, consulta amb el seu metge (figures 1 2).

Figura 1. Hiperémia ocular bilateral amb quemosis i blefarospasme al I'ull esquerre.

Font: propia.

Figura 2. Hiperémia conjuntival periféerica amb secrecié mucopurulenta.

Font: propia.
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B Penseu que és interessant alguna de les dades que hem descrit al cas? Quina?
Si. Els antecedents epidemiologics en el seu entorn son molt importants.

M El fet que el nét hagi patit un quadre similar, ens orienta més cap a una conjuntivitis
virica o cap a una bacteriana?

Aqguest antecedent ens orienta a una conjuntivitis virica.

La conjuntivitis aguda és |la causa més freqiient d'ull vermell. Solen estar produides per virus i per tant,
presentar-se de manera epidémica,a causa de |'alta contagiositat del procés. Sén més freqlients a 'estiu.

B Quina troballa de I'exploracié fisica ens orienta cap a una conjuntivitis virica?

Un signe practicament patognomonic de conjuntivitis virica, és |'adenopatia preauricular o subman-
dibular dolorosa. En persones grans, sovint no s'objectiva per la seva menor capacitat de resposta
immunologica i per I'augment d’acumulacié de greix en la zona parotidia.

Bl Quin és el tractament de la conjuntivitis aguda?

El tractament de la conjuntivitis aguda consisteix en recomanar mesures higiéniques per evitar la pro-
pagacid epidemiologica, rentats amb sérum fisiologic fred i antibiotics topics (eritromicina, tetracicli-
nes, cloramfenicol) per evitar la sobreinfeccid bacteriana de les secrecions oculars i també les compli-
cacions com la queratitis infecciosa bacteriana (annex 1, «tractament de les conjuntivitis agudes»).

B Quan s’ha de tractar la conjuntivitis aguda amb col:liris de la familia dels
aminoglucosids?

En portadors de lents de contacte que pateixin una conjuntivitis, estara indicat administrar un amino-
glucosid o una quinolona amb la finalitat de cobrir la Pseudomona aeruginosa.

M En cas d’haver inflamacié conjuntival molt important, s’ha de tractar amb corticoides
topics? Quins i per que?

Si hi ha inflamacié conjuntival important i estem segurs que es tracta d'una conjuntivitis aguda, es pot
tractar amb un corticoide de baixa poténcia.

La recomanacié general és no utilitzar corticoides topics en I'ambit de la medicina primaria per al trac-
tament de les conjuntivitis agudes, sobretot quan es presenten de forma unilateral. Aquesta, poden
estar causades per un virus del grup de I'herpes i si es donessin corticoides, es podria produir una
queratitis herpetica de gran tamany. A més a més, poden augmentar la pressié intraocular (PIO) de
manera significativa, sobretot en persones joves.

M Quines complicacions poden aparéixer en el curs d'una conjuntivitis aguda?
Les complicacions que poden aparéixer en una conjuntivitis aguda son:

» Pseudomembranes (figura 3).

» Queratitis numular.

» Queratitis infecciosa.
» Simblefaron (figura 4).




En la fase aguda, i per la gran inflamacié, es poden formar unes membranes que tapissen les cares
internes de les conjuntives palpebrals, anomenades pseudomembranes (figura 3), que poden produir
una Ulcera cornial.

A les 2-3 setmanes del comencament de la conjuntivitis pot apareixer la queratitis numular. La presen-
cia d'uns infiltrats limfocitaris cornials provoquen desepitelitzacions multifocals de la cornia, i donen
molta sensacid de cos estrany. Ho sospitarem quan el pacient expliqui empitjorament de la visid bor-
rosa, fotofobia i sensacid de cos estrany, tot i estant, paradoxalment, |'ull menys hiperemic.

Figura 3. Pseudomembranes.
Font: propia.

Figura 4. Simbléfaron.
Font: propia.

B Quan s’'ha de derivar a oftalmologia?

El metge de familia diagnosticara i controlara les conjuntivitis agudes, sabent que aquestes poden
durar varies setmanes. Es derivara quan:

» Hi hagi sospita de complicacions:
- S'objectivin pseudomembranes per a la seva extraccid, sempre i quan aquestes siguin
prou molestes.
- Quan se sospiti queratitis numular.
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» La durada sigui superior a les 4 setmanes tot i estar en tractament topic adequat (conjuntivitis
croniques). Aquestes poden estar causades per bactéries que requereixen un tractament
especific sistémic (Chlamydia), per neoplasies (limfoma conjuntival) o bé, haver un procés
autoimmune subjacent (penfigoide ocular).

» Hi hagi dubtes en el diagnostic.

Per ampliar la informacié us recomanem consultar I'annex 2, «<Desconfiar del diagnostic de conjuntivi-

tis agudes en les seglients situacions».

La Lluisa, néta de la senyora Maria, té 19 anys; ens explica que presenta picor ocular important
bilateral i secrecié mucosa lleu, i empitjora quan va a visitar I'avia els caps de setmana al Mont-
seny; s'acompanya d’esternuts i rinorrea aquosa.

B Segons aquests simptomes, quin diagnostic sospitarieu d'entrada?

El diagnostic de sospita és la conjuntivitis al-lergica.

M Quin és el simptoma predominant en aquesta entitat?

El simptoma que predomina en les conjuntivitis al-lérgiques és la pruija ocular.

B Qué hem de buscar en |I'exploracid, si pensem en una conjuntivitis al-lergica? On?

S'han de buscar les papil-les subtarsals que es localitzen a la parpella superior (figura 5).

Figura 5. Papil-les subtarsals a la parpella superior.
Font: Guia d'oftalmologia per a metges de familia. CAMFiC. (Les fotos d’aquesta Guia sén originariament de font propia.)
Pagina 84, figura 3.

Sovint hi trobem antecedents personals o familiars d’atopia, com sén la rinitis al-lergica, la dermatitis
atopica o I'asma. Els simptomes apareixen als 30 minuts aproximadament de |'exposicié a |'al-lerge. El
simptoma predominant és la pruija ocular, acompanyat de sensacié de cos estrany i llagrimeig.
En I'exploracié, podem trobar hiperémia, edema conjuntival (quemosi) i tumefaccid palpebral tova.

Al cap d'uns dies apareix una secrecié mucosa (filets elastics blancs no purulents).
Ml Quin és el tractament general de la conjuntivitis al-lergica?
El tractament de la conjuntivitis al-lérgica consisteix en:

» Control de simptomes (més freqtient): antihistaminics topics i/o orals.




» Prevencié de nous episodis: inhibidors de la degranulacié dels mastocits. Principalment
indicats en les conjuntivitis al-léergiques estacionals, unes setmanes abans de l'inici del brot.

En I'annex 3 podeu consultar el tractament de les conjuntivitis al-lergiques.

B Quan caldra derivar a I'oftalmoleg?

Es recomana la derivacié a |'oftalmoleg en els casos refractaris al tractament habitual (3-4 setmanes) i
en la conjuntivitis vernal que cursa amb papil-les tarsals gegants que poden donar complicacions en
la cornia.

Per ampliar el cas, podeu consultar I'annex 4 (Sindrome d’ull vermell amb signes d'alarma: diagnostic

diferencial) i I'annex 10 «Arbres de decisié del Departament de Salut. Generalitat de Catalunya» (Prui-
ja ocular/coissor ocular, llagrimeig, dolor/molestia ocular, ull vermell).
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La senyora Elena té 55 anys, consulta al seu metge de
familia, per presentar «una taca vermella» a I'ull dret (figu-

Cas 2

Sl’ndrome d’u | | ra 6). Se n'ha adonat aquest mati al mirar-se al mirall. No
manifesta cap altra queixa visual. No hi ha antecedents
ve rme” SeCtorlal traumatics oculars, ni presenta hemorragies en d'altres

. localitzacions. Es la primera vegada que ho pateix.
Sense signes
d / | Com a antecedents patologics destaquen: hipertensié ar-
dalarma terial que es controla amb una dieta hiposodica des de fa

un any i restrenyiment cronic.

Figura 6.
Font: Guia d'oftalmologia per a metges de familia. CAMFiC. Pagina 85, figura 5.

B Quina és la sospita diagnostica inicial?
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Lhiposfagma o I'hemorragia subconjuntival. Consisteix en una col-leccié hematica entre la conjuntiva
i 'esclera com a conseqliéncia de la ruptura dels vasos conjuntivals.

M Quina és |I'anamnesi basica en un pacient amb hiposfagma?
Les preguntes que cal formular sén:

» Pateix trastorns en la visié?

» N’ha presentat algun altre cop?

» Hi ha hagut algun factor desencadenant?

» Quins farmacs pren (sobretot anticoagulants i antiagregants)?

Es la causa més freqiient d'ull vermell asimptomatic, afectant sobretot a la gent gran. Sol ser d’etiolo-
gia idiopatica, a vegades hi ha factors desencadenants:

» Maniobres de Valsalva.

» Medicacié anticoagulant o antiagregant.
» Traumatisme ocular.

» Crisi hipertensiva.




» Altres patologies poc freqlients sén les discrasies sanguinies (hemofilia, drepanocitosi...)

o alteracions vasculars (angiomes, telangiectasies...), provoquen hiposfagmes de repeticié

en un context de diatesi hemorragica sistémica.
B Quina situacié important s'ha de descartar? Per qué?
En tot pacient amb hiposfagma s'ha de prendre la tensié arterial per descartar una crisi hipertensiva.
Un cop descartada la crisi hipertensiva, cal dir que des del punt de vista ocular no constitueix cap pro-
blema amenacador. Es important explicar al pacient que pot trigar fins a un mes a resoldre’s i durant
aquest periode anira canviant la lesié de color. Si el pacient presenta sensacié de cos estrany (SCE) li
prescriurem llagrimes artificials.

B Quan s’ha de derivar un hiposfagma a I'oftalmoleg?

En cas de sospita de perforacié ocular per traumatisme.

EXERCICI

De les seglients entitats que cursen amb hiperémia sectorial, indica el nom de la patologia que
correspon a cada figura.

Figura 7 Figura 8

Figura 9 Figura 10

Figures 7, 8, 9i 10 (d'esquerra a dreta i de dalt a baix).
Fonts: Guia d’oftalmologia per a metges de familia. CAMFiC. Font propia. Pagina 85.

Figura 7:
Figura 8:
Figura 9:
Figura 10:
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SOLUCIONS

L'episcleritis aguda és una inflamacié quasi sempre idiopatica dels vasos superficials de |'escle-
ra. Afecta dones de mitjana edat i sovint recidiva. La forma de presentaci¢ tipica és d'hiperemia
sectorial conjuntival (figures 7 i 8) amb SCE o dolor ocular lleu a la pressié sobre la zona infla-
mada. S'autolimita aproximadament en 3-6 setmanes.

Si el pacient presenta dolor franc, sent I'envermelliment ocular més intens i profund, probable-
ment es tracti d'una escleritis anterior. Si instal-lem una gota de fenilefrina, a diferéncia de
I'episcleritis, s'observara com la lesié no blanqueja, ja que els vasos afectats sén els més pro-
funds, de major calibre. Aquesta entitat amb freqiéncia es relaciona amb malalties sistemiques
i caldra derivar a |'oftalmoleg per a una acurada valoracié.

Pinglecula és una degeneracid conjuntival més habitual en poblacié altament exposada a la
radiacio solar. S'observa com una llentia blanca i pot apareixer en ambdds costats de la cornia
(figura 9). No infiltra la cornia. A vegades, motivat pel vent, el sol o molta sequedat ambiental,
s'inflamen donant lloc a una pingueculitis. Al no representar cap problema visual, no es fa un
abordatge quirdrgic.

El pterigi és un tipus de degeneracid conjuntival que apareix sobretot en el costat nasal de la
cornia. Té I'aspecte d'una membrana amb vascularitzacié variable que pot arribar a infiltrar la
cornia, interferint amb la visid (figura 10). Afecta persones que estan exposades a la radiacid
solar, aixi com en determinades etnies (Sudameérica, gent de raca negra).

B Com es tracten aquestes entitats?

En I’Atencié Primaria generalment aquestes entitats donen sensacio de cos estrany i es tractaran amb
llagrimes artificials o AINE topics quan hi ha molta inflamacié.

El pterigi que afecta a |'eix visual tindria una indicacid quirirgica, ja que recidiven aproximadament en
el 30% i ho poden fer fins i tot amb més agressivitat.
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Tot ull vermell sectorial que no sigui clarament un hiposfagma, una episcleritis, una pinglécula
o un pterigi, haura de ser derivat, de forma preferent, a oftalmologia.

Per ampliar el cas podeu consultar 'annex 4 (Sindrome d'ull vermell amb signes d'alarma: diagnostic
diferencial) i I'annex 10 «Arbres de decisié del Departament de Salut. Generalitat de Catalunya» (Do-
lor/moléstia ocular, ull vermell).




C 3 En Joan té 40 anys; refereix visié borrosa amb dolor ocu-
as lar lleu i ull vermell, sense secrecié ocular des de fa una
setmana a |'ull esquerre, no recorda cap cop de vent ni
traumatismes previs (figura 11). A la figura 12 el podeu

ve rmel | a mb comparar amb |'ull contralateral.
signes d'alarma

Sindrome d’ull

Figura 11. Ull esquerre.
Font: propia.

Figura 12. Ull dret.
Font: propia.

La sindrome d'ull vermell amb signes i simptomes d’alarma és aquell a que es presenta amb simpto-
mes i signes oculars de preocupacié com disminucid de la visié, dolor ocular o alteracions pupil-lars.

El patré d’hiperémia conjuntival al voltant de la cornia, anomenada de tipus central o ciliar, in-
dependentment de la seva simptomatologia, caldra prendre com un signe d’alarma i derivar el
pacient de manera urgent. Si la hiperémia té un component ciliar i periferic, 'anomenen de tipus
mixte, i també el considerarem com un signe d’alarma (annex 4).
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B Com descriurieu la hiperémia de I'ull esquerre (figura 11)?

Hiperémia mixta. Destaca la hiperémia ocular al voltant de la cornia (de tipus ciliar) i observem també
que hi ha hiperémia periferica.

B Amb quines entitats cliniques oculars haurem de fer el diagnostic diferencial?
En la uveitis anterior i I'Glcera cornial.
M Per qué no s’ha de sospitar una conjuntivitis en aquests casos?
Perqueé el pacient presenta:

» Unilateralitat a la setmana d’evolucié.

» Dolor ocular (sensacié de pes).

» Patré d’hiperémia conjuntival.

» Falta de secrecié conjuntival.

» Visi6 borrosa.
M Quines altres exploracions cal realitzar a la consulta d’'Atencié Primaria?
Es imprescindible fer una exploracié fisica acurada que inclogui:

» Reflexos pupil-lars.

» Eversié palpebral.
» Tincié de fluoresceina.

Realitzem I'eversié palpebral i la tincié de fluoresceina, i en el nostre pacient no observem lesions.

B Com esperem trobar els reflexos pupil-lars?

En aquests casos cal esperar una asimetria en la resposta pupil-lar. A I'ull esquerre una miosi o una
resposta a la il-luminacié amb la llanterna més lenta que a l'ull dret.

B En aquest moment, quina seria |'orientacié diagnostica més plausible?
Per les dades que disposem en aquest moment, |'orientacid diagnostica és una uveitis anterior aguda.

La uveitis és una sindrome caracteritzada per la inflamacié de la capa intermedia de I'ull, anomenada
Uvea.

Les classifiguem segons el segment de |'Gvea afectada:

» Uveitis anteriors o iridociclitis. Si s'afecta 'iris i el cos ciliar.
» Uveitis intermedia. Quan s’afecta el cos ciliar i la pars plana.
» Uveitis posteriors. Si la implicada és la coroides.

» Panuveitis. Quan s’afecta tota |'Gvea.

La semiologia ocular que presenta el pacient amb uveitis anterior és molt variable, depén de la causa
que la provoqui i de I'aparicié de complicacions. Normalment, apareix clinica ocular d'alarma en forma




de dolor ocular lleu (sensacié de pes ocular) o moderat, hiperemia ocular al voltant de la cornia
(de tipus ciliar) i visid borrosa. L'aspecte i reactivitat de la pupil-la és variable, pot estar isocorica i nor-
moreactiva, miotica i lenta o fins i tot midriatica si existeix hipertensié ocular concomitant.

B Quina ha de ser I'actitud davant de la sospita d'una uveitis anterior aguda?

En aquest cas es recomana valorar-la per oftalmologia en un maxim de 24 hores, si no és possible de-
rivar a urgencies oftalmologiques.

M Per que?
Perque s'ha de:
» Realitzar un diagnostic sindromic de certesa.
» Efectuar una valoracié ocular completa (mesura de la PIO, fons d'ull).
» Realitzar un estudi etiologic.
» Individualitzar el tractament.
En cas d'antecedents d'uveitis anteriors prévies podriem comencar a tractar amb:
» Col-liri cicloplegic a I'1%, 1 gota/8 h. Aconseguim millorar el dolor ocular i evitem
les sinequies entre l'iris i el cristal-li.

» Corticoide topic. Dexametasona o acetat de prednisolona, 1 g/6 h.
» Control oftalmologic en 24 hores.

EXERCICI

Anomena possibles complicacions oculars que poden apareixer en un brot d'uveitis.

soLucIO

Les complicacions oculars que pot presentar un pacient amb uveitis son el glaucoma agut, que-
ratopatia en banda, I'edema macular i les sinequies oculars (figura 13).

Figura 13. Sinequies oculars. Adheréncies entre la capsula anterior del cristal-li i I'iris, es formen en atacs
d'uveitis anteriors aguts i també en uveitis anteriors croniques moderades o greus.
Font: propia.

2l

-

)
Y
<
|
O
0
@)
)
<
J




©
e
(0
E
S
o
0
(9}
c
a
el
<
c
(/)]
(2]
()]
3
S
(v)]
‘0
(o]
E
]
=
o
(12}
9
(9]
[
)
()}
D
D

B Quines exploracions complementaries es poden sol:licitar a un pacient amb uveitis
de debut?

D’acord amb la clinica que presenti es recomana sol-licitar una analitica i proves complementaries
(HLA B27, una serologia luetica i una Rx de sacroiliaques). (Figura 14).

Figura 14. Esclerosis sacroiliaca.
Font: propia.

Les uveitis poden ser secundaries a processos autoimmunes (per exemple, espondilitis anquilosant i
artritis cronica juvenil), infeccions (TBC, sifilis i herpes), malalties granulomatoses croniques idiopati-
ques (sarcoidosi), malalties propies de I'ull o de caracter idiopatic. Per la seva complexitat diagnostica
i terapéutica, I'estudi de les uveitis ha esdevingut una subespecialitat dins de |'oftalmologia.

Per la seva presentacié clinica, es classifiquen en agudes o croniques. Les que ens trobarem més sovint
a la consulta sén les uveitis anteriors agudes. Alguns d'aquests pacients que tenen uveitis anteriors
agudes recidivants son positius per I'HLA B27.

B Quines altres entitats presenten ull vermell i signes d’alarma?
Altres entitats que cursen amb ull vermell i signes d'alarma son:

» Glaucoma agut.

» Queratitis (infecciosa, actinica, herpética).
» Escleritis anteriors.

» Cos estrany/ulcera cornia.

Queratitis infecciosa. Es una inflamaci6 sectorial de la cornia provocada per un germen. En ordre
decreixent, poden afectar la cornia les bacteries, els fongs i els parasits. Habitualment sén pacients
amb factors de risc per a desenvolupar-la. Ser portador de lents de contacte és el factor de risc que
es troba amb més freqiiéncia. Les lents de contacte, per un mecanisme de cisallament, afecten |'epi-
teli cornial a més d'adherir-s'hi bactéries altament patogenes com la Pseudomona aeruginosa. Al-
tres factors de risc sén tenir |'ull sec, la triquiasi (pestanyes que freguen I'ull), la blefaritis, I'alteracié
de la innervacié cornial o la insuficiencia en el recanvi epitelial cornial. El pacient comenca presen-
tant SCE, fotofobia i epifora. En la fase inicial, no apareix secrecié ocular mucopurulenta ni dolor
important. L'exploracié ocular, s'observa hiperemia ciliar moderada adjacent a la localitzacié de la que-
ratitis. Si I'infiltrat és prou dens, es pot observar macroscopicament (figura 15). Si realitzem la tincié
de la fluoresceina s'identificara el defecte epitelial subjacent que a I’Atencid Primaria no sempre es
pot veure.




En un portador de lents de contacte, tot ull vermell que no sigui clarament una conjuntivitis, sera
derivat el mateix dia a |I'oftalmoleg.

Figura 15. Queratitis infecciosa. Hiperémia ciliar i infiltrat a la cornia.
Font: Guia d'oftalmologia per a metges de familia. Pagina 86, figura 8.

Queratoconjuntivitis per herpes zoster. Es important diferenciar |'afectacié ocular per herpes simple
i herpes zoster. La queratoconjuntivitis per herpes zoster trigeminal es produeix per la disseminacid
del propi virus a través dels nervis sensorials a partir del gangli radicular sensitiu en qué estava latent,
després d'haver passat una varicel-la. Sol afectar pacients grans i immunodeprimits. Quant a la semio-
logia, destacarem: el 50% dels casos afectacié de la metamera cutania de la branca de V parell cranial,
i en el 50% de casos I'ala nasal ipsilateral (signe de Hutchinson), discreta hiperemia ocular i la tincié de
fluoresceina sol no captar al tractar-se de petites dendrites estrellades localitzades a la part periferica
cornial. No té caracter recidivant (figura 16).

Figura 16. Queratoconjuntivitis herpética per herpes zoster. Petites Ulceres a la periféria cornial amb tincié
amb fluoresceina i llum blava (dificils de veure a I’Atencié Primaria).
Font: propia.

Queratoconjuntivitis per herpes simple. Es |'afectaci de la superficie ocular pel virus de I'herpes
simple, de manera primaria o secundaria a un herpes cutani proxim a I'ull. En aquest cas, s'observen
vesicules en el marge palpebral Iliure. Sol debutar en gent jove de manera unilateral. Sovint hi ha an-
tecedents d'Ulcera cornial recurrent. El pacient es queixa de visié borrosa i sensacié d'un cos estrany
més que de dolor, perque el virus de I'herpes causa hipostésia cornial. A I'exploracié ocular s'observa
discreta hiperemia ocular ciliar, secrecié aquosa i adenopatia preauricular. Si agafem un coté i colpe-
gem suaument la cornia, veurem que hi ha una disminucié de la sensibilitat (cal fer-ho abans d'admi-
nistrar qualsevol col-liri). Si I"Glcera cornial és prou gran, després d'instil-lar una gota de fluoresceina,
quan s'il-lumina amb llum blava podrem objectivar la tipica forma arborescent de I'Glcera dendritica
per herpes simple a la part central de la cornia (figura 17).
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Figura 17. Queratoconjuntivitis herpética per herpes simple. Unica tlcera central cornial amb tincié amb
fluoresceina i llum blava.
Font: Guia d’oftalmologia per a metges de familia. Pagina 86, figura 9.

B Com es tracten les queratoconjuntivitis per herpes?

Si estem segurs que es tracta d'una queratitis per herpes simple, perquée hi ha hagut antecedents,
podem comencar a tractar-la topicament amb:

» Aciclovir pomada ocular, 5 cops/dia.
» Cloramfenicol o eritromicina col-liri, 1 aplicacié/8 h (per a prevenir la sobreinfeccié bacteriana).

» Col-liri de tropicamida, 1 g/8 h (midriatic).

En el cas d'una queratoconjuntivitis per herpes zoster ocular, el tractament és el mateix pero associat
a aciclovir oral.

A la taula 1 es mostra un resum del diagnostic diferencial de les queratoconjuntivitis per herpes.

Cal derivar a l'oftalmoleg els herpes oculars, en un temps maxim de 3 dies, per a l'avaluacié ocular
completa i monitoritzacio clinica.

Taula 1. Diagnostic diferencial de I'herpes simple i herpes zoster

LESIO CLINICA

CORNIAL NECHIRINT DERMATOLOGICA ULRSEIFARIENT
Herpes Jove Central Si Palpebral Topic
simple Unica
Herpes Gran Periférica No Metamera Oral
zoster petita [
topic
Font: propia.

Queratitis actinica. Es una queratopatia produida per |'exposicié de la cornia a la irradiacié ultraviola-
da (soldadures electriques, exposicié solar, aparells del solarium...) per manca de proteccidé ocular
adequada. Destaca el dolor ocular moderat, la intensa fotofobia i en consequiencia I'epifora i el blefa-
rospasme bilateral. Es caracteristic un periode de laténcia d'unes hores entre I'exposicié i la presenta-
ci6 del quadre clinic. Per tant, els pacients solen despertar-se durant la nit pel dolor.




El tractarem com una erosid cornial (consultar el tractament a I'annex 5), com a diferéncia, recomanem
que tanqui els ulls espontaniament durant les primeres hores per a un major confort. En principi no és
necessari fer oclusié ocular bilateral.

Si I'afectacié és unilateral s’ha de sospitar sempre un cos estrany en la superficie ocular.
En aquest cas es derivara urgentment a oftalmologia.

Per ampliar el cas podeu consultar I'annex 4 (Sindrome d'ull vermell amb signes d'alarma: diagnostic di-
ferencial) i I'annex 10 «Arbres de decisié del Departament de Salut. Generalitat de Catalunya» (Dolor/
molestia ocular, ull vermell).
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Cas 4 La senyora Dolors té 67 anys. Hipermetrop important
(+ 5 dioptries a cada ull). Acudeix per dolor i envermelli-
Pérd ua de ment ocular important, de 3 hores d’evolucié (figura 18).
S'acompanya de perdua de visid. Presenta diaforesi i re-
ViSié aguda fereix tenir nausees.
. Relata que des de fa mig any, ha tingut episodis de dolor
| dOlOrosa ocular quan es trobava en ambients foscos, que s'autoli-
mitaven a I'augmentar la llum ambiental.

Figura 18.
Font: Guia d’oftalmologia per a metges de familia. CAMFiC. Pagina 87, figura 10.

B Segons la forma de presentar-se la pérdua de visié, quin és I'origen més probable?
La hipertensié ocular aguda (HTO) o glaucoma agut.

B Amb quina entitat s’ha de fer el diagnostic diferencial en un pacient NO INTERVINGUT
recentment de |'ull?
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Amb la uveitis anterior aguda (figura 19). En aquest cas, sovint hi ha antecedents personals que ens ho
poden fer pensar com, per exemple, |'existencia d'una malaltia reumatica. A més a més, la pupil-la no
sol estar midriatica i sol ser reactiva. La manera d'instaurar-se no és tan sobtada.

Figura 19.
Font: propia.




B | amb quina entitat s'ha de fer el diagnostic diferencial en un pacient INTERVINGUT fa
menys d’'una setmana de cataractes?

En aquests casos s'ha de fer amb la endoftalmitis aguda. La infeccié ocular post-quirirgica és molt
rara pero de presentar-se és molt greu per a la visié. Causa, a l'igual que el glaucoma agut, dolor i hi-
peremia ocular molt importants. Apareix normalment dins la primera setmana després d'una cirurgia
ocular. El simptoma inicial és una pérdua aguda de la visi6, seguit d'un dolor ocular moderat o intens,
junt amb una hiperémia conjuntival mixta severa. Si se sospita una endoftalmitis, es derivara el pacient
urgentment.

El pacient és capag de veure la silueta completa del seu metge de manera borrosa amb I'ull afectat.

M Quin és el motiu pel qual vegi de manera alterada?

La hipertensié ocular aguda (HTO) causa edema cornial que produeix un engruiximent i una alteracid
de la seva transparéncia.

B Com sera la resposta pupil-lar d'aquesta pacient?

La resposta pupil-lar sera una midriasi AREACTIVA. La hipertensid ocular causa isquémia de l'iris i, per
tant, la seva atonia.

M Quina és |'actitud més important amb el glaucoma agut?

Derivar a un servei amb urgencies oftalmologiques, de forma immediata, per tipificar el tipus de glau-
coma i instaurar el tractament segons el tipus de glaucoma agut perqué en poques hores pot provocar
la perdua irreversible de visié.

B Quin tractament es podria comencar des d'Atencié Primaria si es demorés la derivacié
urgent?

El tractament consisteix en:

» Hipotensors topics (annex 9):
- Inhibidors de I'anhidrasa carboénica.
- B-blocadors.
- a-agonistes.
- Analegs de les prostaglandines.
» Acetazolamida via oral.
» Manitol al 20%, 250-500 ml (valorant la funcié cardiaca i renal del pacient).

B Hem de prendre alguna mesura en |'ull contralateral de la pacient?

Cal administrar pilocarpina en gotes. D’aquesta manera, evitem el glaucoma contralateral de la pa-
cient ja que per |'alliberacié de catecolamines en sang provocades pel dolor, podria provocar midriasi
contralateral i augmentar les possibilitats de desencadenar un glaucoma agut en |'ull contralateral.

B Quines causes predisposen al glaucoma agut?

Les causes que predisposen al glaucoma agut son:
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» La hipermetropia (tenir |'ull petit).

» Tenir antecedents familiars.

» Ser dona gran.

» Motius que provoquin midriasi (foscor, dolor, farmacs anticol-linérgics).

Quan es produeix una midriasi en un pacient amb camera anterior estreta, la pupil-la entra en contac-
te amb el cristalli. Aquest contacte bloqueja el pas d’humor aquds a la camera anterior i produeix un
bombament de l'iris que acaba contactant amb la cara posterior de la cornia i tancant la trabecula
(figura 20).

Angle normal Angle tancat

Figura 20. Tipus de camera.
Font: www glaucoma.org.com

B Quin procediment haura de realitzar I'oftalmoleg aixi que la claredat de la cornia ho
permeti?

Una iridotomia bilateral amb laser YAG (neodymium-doped ytrium aluminium garnet). D’aquesta for-
ma, s'evitaran nous episodis de glaucoma agut al millorar la reabsorcié de I'humor aquds a través de
I'angle de I'ull.

Bl Quin dels simptomes que presentava la pacient de manera inicial sén gairebé
patognomonics del glaucoma agut?

La sudoracid, les nausees i els vomits com a conseqléncia de la resposta vegetativa que causa la dis-
tensié ocular junt al dolor.

Per ampliar el cas podeu consultar I'annex 10 «Arbres de decisié del Departament de Salut. Generalitat
de Catalunya» (Hipertensio ocular, ull vermell, dolor ocular/moléstia ocular, pérdua sobtada de visid).




Cas 5 El senyor Pere té 67 anys. Acudeix per pérdua d'agudesa

visual en el seu ull dret en aixecar-se de fer la migdiada.
Pérd ua de ViSiCl) No presenta dolor ocular. Els ante’cedents oculars no sén
rellevants. No fuma des de fa més de 10 anys per reco-
manacio del seu metge de familia. Té sobrepes i es tracta
de la seva hipertensio arterial i diabetis tipus 2 amb un

aguda i no
dOlorosa en |a IECA i una sulfonilurea.
gent gran

B De manera genérica i per la forma de presentar-se la pérdua de visié, quin és I'origen
més probable?

L'origen més probable és de causa vascular. Probablement I'estasi venosa de la migdiada hi ha con-
tribuit.

El pacient és capag de veure la silueta completa del seu metge de manera borrosa amb ['ull
afectat.

M Creieu que es tracta d'una obstruccié de |'arteria central de la retina (OACR)?

No. Les OACR solen causar una péerdua molt més acusada de la visié. En aquest cas, sembla més aviat
una obstruccid de la vena central de la retina (OVCR).

L'obstruccié de la vena central de la retina sol afectar a pacients grans que es troben en la sisena i
setena decada de la vida. No hi ha predisposicid per sexes. Entre els factors de risc cardiovasculars
implicats destaquen la hipertensio arterial i la diabetis. També hi ha factors oculars que hi predisposen,
com el glaucoma o tenir I'ull petit (hipermetrop).

Els pacients es queixen de pérdua indolora unilateral de I'agudesa visual, sovint a primera hora del mati
a I'aixecar-se del llit. Aixo es produeix per |'estasi sanguinia relativa sobre el territori vends ocular, pre-
disposant a fenomens trombotics en la vena central de la retina. La pérdua de visid, no sol ser tan in-
tensa com en I'obstruccié de I'arteria central de la retina. Es per aixd que els pacients solen comptar
com a minim els dits d'una ma a un metre o, fins i tot, tenir una visié del 40%. Per tant, el pronostic vi-
sual sol ser millor que en I'OACR.

B Quin signe exploratori de la resposta pupil-lar tradueix una afectacié molt important
de la visié?

El defecte pupil-lar aferent relatiu (DPAR). Quan una persona ha patit una OACR, posat pel cas, la
pupil-la es presentara dilatada i, en il-luminar-la, aquesta no es contraura. En canvi si il-luminem I'ull sa,

ambdues pupil-les es tancaran per |'existencia del reflex pupil-lar consensuat.

A l'aula virtual de CAMFIC, (webteca CAAPS) podreu visualitzar el video explicatiu del reflex consensuat.
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B Heu volgut observar el fons d’ull del pacient amb un oftalmoscopi directe i us sembla
apreciar hemorragies disperses por tot el pol posterior en forma de llanca. Quina és,
doncs, la causa de la seva pérdua visual?

Una obstruccidé de la VENA central de la retina.

L'obstruccié de I'arteria central de la retina dona pal-lidesa del fons d'ull amb la preséncia d'una taca
vermella en el centre de la fovea (figura 21).

Figura 21. Obstruccié de I'arteria central de la retina.
Font: propia.

L'OACR cursa amb una péerdua intensa i brusca de I'agudesa visual, de manera indolora i unilateral. Per
tant, normalment als pacients els queda una visié de comptar dits (veuen com a maxim els dits d'una
ma a un metre) o només percepciod lluminosa. Aquests, presenten una pupil-la midriatica junt amb un
defecte pupil-lar aferent.

M Que cal fer amb el pacient?
Derivar a |'oftalmoleg de forma urgent:

» Assegurar el diagnostic.

» Exploracié ocular completa.

» Seguiment per monitoratge i tractar les possibles complicacions oculars derivades
d‘una OVCR com sén el temut glaucoma neovascular.

Per ampliar el cas podeu consultar I'annex 10 «Arbres de decisi¢ del Departament de Salut. Generali-
tat de Catalunya» (Pérdua sobtada de visié o afectacié sobtada del camp visual).

M Si volguéssiu observar el fons d'ull, quin col-liri de vida mitja curta seria d'eleccié
utilitzar?

Es d'eleccié el col-liri de tropicamida.

Els col-liris midriatics més emprats sén quatre: la tropicamida, la fenilefrina, el ciclopentolato i I'atropi-
na. La tropicamida i la fenilefrina s'utilitzen per a explorar I'ull, el seu efecte dura 1,5-6 hores; la pau-
ta de dilatacié d'una gota i repetir als 5 minuts, explorar als 15 minuts. El ciclopentolato el fem servir
com tractament analgesic al produir la relaxacié del muascul ciliar amb una duracié aproximada d'unes
18-24 hores. L'atropina és el midriatic cicloplégic de major vida mitja, sent la seva duracié de 7 a
14 dies d'Us Unicament per |'oftalmoleg.




Estan contraindicats en aquells ulls amb angle estret amb o sense glaucoma. S’ha d’advertir que no es
pot conduir mentre duri el tractament.

Aprofitant que esta a la consulta, la dona del nostre pacient ens comenta que des de fa mig any
va presentant episodis de pérdua de visié completa de I'ull esquerre que s’autolimiten en un
periode de segons o minuts. A I'igual que el seu marit és obesa, diabetica i hipertensa que
tracta amb els mateixos farmacs.

B Com s’anomena aquest simptoma?

Amaurosi fugax.

M Qué cal fer de manera immediata?

Aquests episodis equivalen a accidents vasculars transitoris.

Per ampliar el cas podeu consultar I'annex 10 «Arbres de decisié del Departament de Salut. Generali-
tat de Catalunya» (Pérdua visual transitoria).

B Quins estudis requereix practicar al pacient?
S’ha d'intentar objectivar la causa emboligena. Per tant, s'ha de realitzar:

» Una ecografia-doppler de troncs supraaortics.
» Una ecografia-doppler cardiaca.

B Quina patologia ocular pot aparéixer en un context d’amaurosi fugax?

Una oclusid de I'arteria central de la retina. Si I'émbol de I'arteria oftalmica no es resol es produira
aquest temut quadre vascular que comporta la perdua completa de la visié monocular.

B Quina malaltia sistémica cal descartar si apareix una OACR?
En aquests casos, s'ha de descartar 'arteritis de |'arteria temporal.vw
Bl Quines altres causes poden causar pérdua de visié sobtada i no dolorosa?

» Neuropatia optica isquémica anterior (NOIA). El nervi optic és bastant susceptible de

patir processos isquémics, sobretot en la seva part més anterior, és a dir, en el seu trajecte
intraocular. Per la distribucié de la vascularitzacié que rep aquesta part del nervi optic, sovint
els fenomens isquémics solen afectar només mig nervi optic en sentit horitzontal. Per tant,
és facil d’entendre que aquests pacients refereixen una pérdua d'agudesa visual, brusca i
unilateral que de manera caracteristica afecta mig hemicamp horitzontal. Sol afectar-se més
I'hemicamp inferior. Es el que s'anomena defecte del camp visual de tipus altitudinal. Sol
afectar a una poblacié una mica més jove, entre els 45-70 anys. S’ha relacionat a la HTA

com el factor de risc principal, també cal descartar |'arteritis de la temporal amb la prova
analitica de VSG o PCR.

Despreniment de retina. Es una causa freqiient de pérdua de visié en qualsevol edat i,

per tant, també en la gent gran. Un despreniment de retina es pot produir per diversos
mecanismes, perd amb diferéncia, el més freqiient és el despreniment de retina regmatogen.
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Es causa de pérdua d'agudesa visual aguda i indolora, per la qual cosa és habitual I'existéncia
de simptomes prodromics altament caracteristics. Aquests son les fotopsies i les miodesopsies.
Les fotopsies son descrites pels pacients com llums intenses a mode de «llampecs» en
el mateix lloc del seu camp visual. Es produeixen per traccions del vitri sobre la retina.
Les miodesopsies sdn opacitats mobils en el camp de visié de I'ull afecte. Els factors
de risc per desenvolupar un despreniment de retina sén:
- Factors oculars: tenir un ull miop, haver patit cirurgies o procediments oculars previs,
tenir certes degeneracions retinianes o antecedents familiars de despreniment de retina.
- Factors sistemics: diabetis, altres malalties retinianes de naturalesa vascular o inflamatoria.
- Traumatismes contusos sobre el globus ocular.

Per ampliar el cas podeu consultar I'annex 10 «Arbres de decisié del Departament de Salut. Generali-
tat de Catalunya» (Pérdua sobtada de visié o afectacié sobtada del camp visual).




La senyora Pepa té 83 anys. Diagnosticada d'HTA i dia-
as
betis tipus 2 des de fa aproximadament 20 anys. Es tracta
= = amb IECA i metformina. Refereix haver anat perdent visié
Perdua de VISIO en ambdds ulls de manera progressiva.

cronica

M Per la forma de presentacié, quin és |'origen més probable de la pérdua de visié?

Les cataractes (figura 22).

—

Figura 22. Cataracta.
Font: propia.

B Amb quina altra entitat s’ha de fer el diagnostic diferencial, tenint en compte I'edat
de la pacient?

El diagnostic diferencial s'ha de fer amb la degeneracié macular, associada a |'edat, de tipus sec
(DMAE de tipus seca) (figura 23).

Figura 23. Degeneracié macular de tipus sec. S'observen arees hipopigmentades a I'area macular central cor-
responents a zones d'atrofia retiniana.
Font: propia.

En la DMAE de tipus seca, es produeix una atrofia progressiva de la macula, que déna lloc a una per-

dua de I'agudesa visual.
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M Quines diferéncies cliniques diferencien la cataracta de la DMAE de tipus seca?

La pérdua de visié causada per una cataracta, es pot compensar parcialment amb la correccié de la
graduacié. La DMAE de tipus seca no té possibilitat de millora a causa de la perdua de la qualitat de
la retina.

La cataracta produeix en algunes persones una millora transitoria de la visié propera, fet que els per-
met prescindir de les ulleres de prop. Aquest fet es produeix perque al tornar-se el cristal-li més glo-
bulds, aporta unes dioptries positives que faciliten I'enfocament de la llum sobre la fovea.

La cataracta és la causa més freqiient de pérdua de visié.

M Quina altra diferéncia clinica trobarem entre la cataracta i la DMAE de tipus seca?

Els pacients amb cataracta tenen major fotofobia quan son directament il-luminats per una font de
llum potent (per exemple, els fars dels cotxes).

B A més a més de la DMAE de tipus seca, quina altra entitat forca prevalent en aquesta
franja d'edat cal descartar?

Un glaucoma cronic (figures 24 i 25). En aquest cas, la péerdua de visié comenca per la periferia, afec-
tant la visid central en els Ultims estadis de la malaltia.

Figura 24. Glaucoma cronic. Excavacié total del nervi 6ptic en un cas de glaucoma terminal.
Font: propia.
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Figura 25. Pérdua total del camp visual en el cas del pacient de la figura anterior.
Font: propia. Exploracién del fondo de ojo en Atencidén Primaria. semFYC, capitol 14, pagines 113-122 i consulta per ampliar
informacié del glaucoma.

M Quins factors de predisposicié té la pacient per a desenvolupar una cataracta?
LU'edat i la diabetis mellitus.
M Quines altres situacions augmenten la probabilitat de desenvolupar una cataracta?
Les altres situacions que incrementen la probabilitat de desenvolupar una cataracta sén:

» Prendre corticoides (topics, sistémics).

» Malalties metaboliques (per exemple, homocistindria).

» Malalties hereditaries (per exemple, distrofia d’Steinert).

» Traumatismes oculars.

» Radioterapia que hagi afectat el cristal-Ii.

B En un pacient que estigui en llista d’espera per a ser intervingut de cataracta, quin
simptoma de nova aparicié ens obligara a fer-li una avaluacié prioritaria?

La visi6 distorsionada dels objectes (metamorfopsia).
B Quina malaltia és la causa del 95% de les metamorfopsies en la gent gran?

La degeneracié macular associada a I'edat de tipus humida o exsudativa (figura 26) .
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Figura 26. Degeneracié macular associada a I'edat de tipus humida. Preséncia de liquid i exsudats lipi-
dics a I'area macular.
Font: propia.

B Quina eina basica ens permet objectivar una metamorfopsia?

L'eina basica és la reixeta d’Amsler (figura 27). Estant indicada per la deteccié preco¢ de metamorfop-
sia com a screening de la DMAE de tipus humida o exsudatiu.

Utilitzacié de la reixeta d’Amsler:

Es fa mirar al pacient el punt central de la reixeta a una distancia de 35 cm amb cada ull per separat i les
ulleres de llegir. Es valora com veu totes les quadricules, es considera normal si les veu de forma simetrica,
es considera patologic veure les linees distorsionades (metamorfopsia), taques (escotomes). Se li pot indi-
car que dibuixi a sobre de la reixeta el que veu i a on, ens és d'ajuda per a la seva identificacié i localitzacio.
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Figura 27. Reixeta d'Amsler alterada (metamorfopsia).
Font: propia. Exploracién del fondo de ojo en Atencién Primaria. semFYC, pdf, capitol 1, pagines 93-100 i consulta per am-
pliar informacié del DMAE.

M Les cataractes es poden intervenir amb laser?

La técnica consisteix en |'aplicacié d'ultrasons per a destruir la cataracta. Actualment, es pot combinar
amb el laser de femtosegons per a realitzar les incisions sobre la cornia i el cristal-li.

Per ampliar el cas podeu consultar I'annex 10 «Arbres de decisié del Departament de Salut. Generalitat
de Catalunya» (Perdua visual gradual i hipertensié ocular).

Webteca CAAPS video d'exploracié d'agudesa visual.




La Mireia té 43 anys. Acudeix per sensacié de cos estrany,
fotofobia i epifora a arrel d'un cop de vent circulant amb

Tra um atism es motocicleta fa 2 hores. En 'exploracio hi trobem I'ull lleu-

gerament hiperémic, epifora i blefarospasme unilateral

OoCu | ars (figura 28).

Cas 7

Figura 28.
Font: propia.

B Quina és la localitzacié més freqlient del cos estrany a la superficie ocular?

Les localitzacions més freqiients d'un cos estrany a la superficie ocular sén la cornia (quan aquest és
punxegut i s'hi impacta) i la conjuntiva tarsal superior (figures 29 i 30). Generalment, trobarem I'ante-
cedent laboral, un cop de vent o d’haver anat amb motocicleta. El pacient refereix sensacié de cos
estrany i, de manera caracteristica epifora, i blefarospasme unilateral.

Figura 29. Cos estrany impactat sobre la cornia.
Font: propia.
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Figura 30. Cos estrany en el fons de sac de conjuntiva a parpella superior.
Font: Guia d’oftalmologia per a metges de familia, CAMFiC (pagina 90, figura 20).

B Quina ha de ser l'actitud immediata?

S’haura de valorar |'estat de la superficie ocular, ja que sovint es produeixen erosions cornials secun-
daries (figura 31).

Figura 31. Erosié cornial per cos estrany subtarsal superior.
Font: Guia d'oftalmologia per a metges de familia, CAMFiC (pagina 90, figura 21).

A la taula 2 es resumeix el procediment per avaluar un pacient amb sospita de cos estrany ocular.
Taula 2. Procediment per avaluar un cos estrany ocular

ANESTESIC TOPIC

» L'administrarem quan sigui necessari, amb |'objectiu de calmar el dolor i poder fer una correcta
exploracid ocular.

EVERSIO PALPEBRAL

» La parpella sempre s'ha d’evertir, ja que la conjuntiva subtarsal superior és una de les
localitzacions més freqlients on s'amaguen els cossos estranys.

(Continua)




Taula 2. Procediment per avaluar un cos estrany ocular (Cont)

EVERSIO PALPEBRAL

» La técnica consisteix en: fer mirar al pacient cap a baix i, subjectant les pestanyes de la parpella
superior amb els dits, fer una traccié suau cap a baix.

» Seguidament, fer palanca amb un element rom a nivell de la meitat de la parpella superior
(plec tarsal) i fer una traccié de I'extrem distal de la parpella superior cap a dalt, i es produeix
aixi l'eversio.

» A l'aula virtual (webteca CAAPS) podeu visionar el video de I'eversié palpebral.

RENTATS DE L'ULL AMB SOLUCIO SALINA

» La irrigacié ocular per arrossegar cossos estranys que estiguin adherits a la superficie conjuntival

o cornial.
EXTRACCIO DEL COS ESTRANY

» Si evidenciem un cos estrany a nivell cornial, es posa el pacient en decibit supi i amb la mirada
fixa al sostre.

» S'instil-la una gota d'anestésic i sense moure |'ull, mirarem de treure’l amb una turunda de coté.

TINCIO AMB FLUORESCEINA

» La fluoresceina es pot aplicar tant en col-liri com en tira. En colliri, hi ha la fluoresceina sodica
i la fluoresceina sodica + anestesic.

» En aquelles presentacions que no vagi associat anestesic, caldra afegir-lo préviament, ja que
és altament pruriginosa.

» Instil-larem una gota o col-locarem una tira de fluoresceina en la parpella inferior que per accid
de la llagrima s’escampara sobre la superficie ocular. Al cap d'un minut, es fa un rentat amb
serum fisiologic per treure I'excés de colorant. Valorem la superficie cornial amb llum blava.

» Si s’ha produit un defecte epitelial en la cornia, objectivarem una tincié verdosa en la zona
desepitelitzada (figura 31).

» A l'aula virtual (webteca CAAPS) podeu visionar el video del segment anterior.

Font: propia.

B Com s'ha de tractar |'erosié cornial?

Malgrat que no s’evidencii erosié o Ulcera cornial pel cos estrany a nivell macroscopic, es recomana en
I'ambit de la medicina primaria, administrar un antibiotic topic com a profilaxi de la queratitis infecci-
osa. El prescriurem durant cinc dies (annex 9).

Si s'objectiva una erosié cornial clara, administrarem:

» Colliri cicloplegic. Com a tractament analgesic. L'efecte analgesic s'aconsegueix a través
de paralitzar el muscul ciliar de 'acomodacié. S'ha d'avisar al pacient que és un col liri que li
coura forca quan se'l posi, perd que al cap d'uns minuts notara alleujament del dolor. A més,
causa midriasi.

» Pomada antibiotica per a prevenir infeccions de la superficie ocular. Recomanem antibiotics
de baixa toxicitat ocular com I'eritromicina o el cloramfenicol, ambdds pautats cada
8-12 hores.
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» Oclusié ocular durant 24-48 hores. S’ha de dir que no esta demostrat que I'oclusié ocular millori
o acceleri el procés d'epitelitzacié cornial. Malgrat aixo, davant d’erosions importants, millor
ocluir per a un major confort. Per a una correcta oclusié ocular agafem una gasa i
la dobleguem dos cops, I'enganxem amb esparadrap sobre I'ull tancat a mode de coixi,

i a sobre, apliquem un pegat oclusor.

» Analgesia per via oral.

A l'annex 5 es mostra un resum de I'exploracié per cos estrany i un tractament de la erosié cornial.
B Com es pot classificar, a la practica, I'Glcera cornial segons la naturalesa de I'objecte casual?
A nivell practic, diferenciarem tres tipus d'ulcera cornial:

» Neta o per cos estrany no organic. Son les que tenen menys risc de sobreinfeccié
(per exemple, un full de paper i un boligraf).

» Bruta o per cos estrany organic. Aquestes tenen més risc d'infeccié (per exemple, una
unglada, matéria vegetal i substancies contaminades).

» Queratitis quimica. S6n les més greus, sobretot les causades per alcalis, ja que poden
provocar cicatrius cornials permanents, adheréncies conjuntivals (simbléfaron), malposicions
palpebrals (entropi) i alteracié del recanvi epitelial cornial (per exemple, lleixiu, ciment,
detergent, pega i oli bullint).

B Quin tractament i evolucié hem de fer segons el tipus d'ulcera cornial?
Per prendre una actitud terapeutica hem de saber de quin tipus d'llcera es tracta:

» Ulceres cornials no organiques. El tractament és el mateix que les erosions cornials per cos
estrany. Administrar cicloplégic com a analgésic i pomada antibiotica. Valorar oclusié segons
el tamany del defecte epitelial per a un major confort del pacient.

» Ulceres cornials organiques. S'hauran de tractar igual que I'Glcera cornial per cos estrany,
pero utilitzant antibiotics d’ampli espectre (cloramfenicol, aminoglucosids, quinolones), ja
que tenen més risc d'infeccié. No es fara oclusié ocular per disminuir el risc de sobreinfeccié
i per poder fer un seguiment més acurat. Cal un control estricte en 24 hores i derivar a
oftalmologia si hi ha sospita d'infeccid, la lesié és molt extensa o no millora en 24 hores.

» Queratitis quimica. La lesié dependra de I'agent quimic, la concentracié, el temps d’exposicié
i la rapidesa d'instaurar el tractament. Les cremades per alcalis (lleixiu, cal, sosa, amoniac i
potassa) son les més greus. Rentat ocular immediat amb aigua en el lloc de |'accident per
reduir el temps d’exposicié i millorar el pronodstic. Seguir amb rentats abundants amb sérum
fisiologic durant 30 minuts. Cal administrar tractament antibiotic i corticoides per a evitar
sobreinfeccions i sinéquies conjuntivals. Caldra derivar amb caracter d’'urgéncia.
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M Quan el citarem per a control?

Citarem el pacient a les 24 hores, per a control. Si hi ha una bona evolucié clinica, amb una disminucié del
defecte epitelial objectivat amb la tincié de fluoresceina, continuar en 4-7 dies més amb I'antibiotic topic.

B En quines circumstancies cal derivar?
Cal derivar si ens trobem:

» Un cos estrany clavat a la cornia que no és possible extreure’l amb una turunda de coté.
» Abséncia de millora del defecte epitelial a les 48 hores o agreujament de la clinica ocular.




» Sempre derivar quan el cos estrany impacta a alta velocitat, sobretot si és metal-lic, pel risc
de perforacié ocular.
» Puncié ocular.

Nota important: en cas de puncié ocular, traumatisme ocular greu o sospita de perforacié ocular.
NO MANIPULEU, tapeu l'ull amb una gasa i deriveu a urgencies oftalmologiques.

Per ampliar el cas podeu consultar I'annex 10 «Arbres de decisié del Departament de Salut. Generali-
tat de Catalunya» (Cos estrany ocular, cremada ocular, puncié ocular, dolor ocular, moleéstia ocular, ull
vermell).

Als tres mesos de I'erosié cornial, per un cop de vent, la Mireia ens torna a consultar per
presentar des de fa una setmana dolor ocular, llagrimeig i visié borrosa al mateix ull, cada mati
al despertar-se. Al cap de 90 minuts es troba practicament bé.

B De qué es tracta?

Es tracta d'una erosié cornial recidivant. Cal sospitar-ho quan el pacient relati de manera recurrent,
episodis de dolor ocular a I'obrir I'ull afectat al mati, acompanyat d’epifora intensa i d'impossibilitat
d'obrir-lo durant un periode de temps variable (minuts-hores) a causa del dolor que provoca. En I'ex-
ploracio, observem que I'ull normalment esta poc hiperémic. A vegades, pot despertar el pacient men-
tre dorm si la desepitelitzacid es produeix pel fregament entre la cornia i la cara interna de les parpe-
lles en la fase REM (rapid eye movement) del son. Déna visid borrosa mentre no es produeix la reepi-
telitzacié de nou.

B Quines circumstancies podrien ser la causa?

Preguntar per algun antecedent d’erosid cornial traumatica previa.

La majoria de vegades hi ha un antecedent traumatic cornial dies, setmanes, mesos o anys abans.

Es la complicacié més freqlient de I'erosié cornial traumatica. Es produeix quan I'agressié sobre la
cornia arriba a lesionar la membrana basal epitelial. També pot aparéixer en persones que tenen alte-
racions cornials genetiques (distrofies cornials) o que han tingut cirurgies oculars prévies. Aquestes
circumstancies produiran la desepitelitzacid recurrent d’'una mateixa area cornial.

M A la tincié de fluoresceina qué pots trobar?

S’objectivara una tincid positiva a la fluoresceina en el mateix lloc de I'erosié inicial només si el defec-
te epitelial és prou gran i en les primeres hores. Posteriorment, es produeix la reepitelitzacid i ja no
s'aprecia res.

B En quines altres entitats faries el diagnostic diferencial?

El més important és fer el diagnostic amb el glaucoma subagut. Aquest és un glaucoma que apareix
en condicions de midriasi (durant el son, poca il-luminacié ambiental), per un tancament de I'angle de

la camera anterior de I'ull, augmentant la pressié intraocular (PIO). En consequencia, el pacient presen-
ta dolor ocular lleu-moderat que cedeix amb la disminucié de la midriasi (per exemple, quan el pacient
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surt del cinema, es desperta i obre el lum), autolimitant-se el quadre. Per tant, el dolor no es produeix
al despertar-se com succeeix en |'erosié cornial recidivant, siné a mitja nit. El glaucoma agut, al tenir
una semiologia més expressiva, no genera problemes diagnostics.

B Com s’ha de tractar?

El primer esglad terapeutic consisteix en hidratar intensament la superficie ocular tant de dia com de
nit, ja que s'ha vist que augmenta les possibilitats de curacid.

Durant el dia es recomana administrar llagrimes artificials sense conservant amb una alta freqléencia
(1 gota/2-4 h). Per la nit, utilitzarem una pomada ocular hidratant (veure annex farmacologic). Aquest
tractament s’ha de realitzar entre 3 i 12 mesos, segons la intensitat del procés. Si es realitza correcta-
ment, la majoria dels pacients es curen en aquest interval de temps.

Si el pacient continua simptomatic, es derivara a |'oftalmoleg per a indicar altres opcions terapéuti-
ques. Es poden realitzar micropuncions cornials per estimular la correcta adhesié de I'epiteli a la lami-
na basal, i més recentment, s'esta aplicant amb éxit una tecnica de laser anomenada PTK (photorefrac-
tive therapeutic keratectomy).

M Quina ha de ser la nostra actitud?

Si hi ha dubtes diagnostics es derivara el pacient a I'oftalmoleg amb caracter urgent. Caldra posar en
dubte aquest diagnostic quan:

» No hi hagi antecedent traumatic cornial.

» Hiperémia ocular important.

» Pérdua significativa de I'agudesa visual (AV).
» Dolor ocular molt important.

També es derivara via ordinaria quan no millorin els simptomes amb la correcta hidratacié ocular.
Altres patologies traumatiques oculars

Els traumatismes oculars contusos, poden ocasionar lesions en qualsevol estructura de |'ull i condicio-
nar un mal pronostic visual. El mecanisme lesional més habitual és el cop de puny.

En la superficie ocular poden apareixer erosions cornials i laceracions conjuntivals que es solen curar
bé amb tractament medic (figura 32).

En el segment anterior de I'ull, és frequent |'aparicié d'una reaccié inflamatoria junt amb un microhi-
pema (cellules sanguinies en humor aquds). Aixo, provoca visié borrosa i dolor. Si el cop ha estat prou
fort, es pot donar desinsercid de 'iris per la seva base, la qual cosa pot ocasionar problemes d'hiper-
tensié ocular a mig termini i luxacié del cristal-li cap a la cavitat vitria.

En el segment posterior, és habitual trobar edema, hemorragies i esquingcaments de la retina. També
s'objectiva hemouvitri, fruit d'un despreniment hemorragic del vitri o d'un esquingament retinia.

Es molt important no realitzar cap manipulacié ocular, tapar amb una gasa i derivar urgentment
a oftalmologia.




Figura 32. Contusié ocular, equimosi conjuntival.
Font: propia.

Per ampliar el cas podeu consultar I'annex 10 «Arbres de decisié del Departament de Salut. Generali-
tat de Catalunya» (Traumatisme ocular greu).
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La Rosa té 35 anys, és portadora d'ulleres de Iluny
(miopia). Acudeix per la presencia de mosques vo-
lants i fotopsies d'una setmana d'evolucid en el seu
ull dret. Veu més borrds en aquest ull des d'alesho-
res. No presenta signes inflamatoris en la superficie
ocular. Es diabética tipus 1 des dels 11 anys.

Cas 8

Neurooftalmologia

B Com s’anomena el terme percebre «mosques volants»?

Aquesta percepcid s'anomena miodesopsia (figura 33). La condensacio vitria es mou lliurement flotant
dins la cavitat del vitri, i déna lloc a les mosques volants.

Figura 33. Miodesopsies.

Font: www.dautopopinion.com

B Quins factors poden haver contribuit a I'origen dels simptomes visuals en aquesta
pacient?

Els factors que poden afavorir I'aparicié de miodesopsies en aquesta pacient sén la miopia i la retino-
patia diabetica.
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Altres factors que s'han de considerar com a importants per valorar la prioritat en la derivacié a oftal-
mologia de les miodesopsies son: els antecedents personals i familiars de despreniments de retina,
cirurgia ocular previa, els traumatismes oculars, malalties inflamatories oculars (uveitis), miopia de > 8
dioptries, la diabetis, processos neoplasics. Les causes més freqlents sén el despreniment del vitri
posterior i el sagnat vitri per la retinopatia diabetica (figura 34).

Figura 34. Sagnat vitri per retinopatia diabética.




B Quins simptomes visuals acompanyats d’unes miodesopsies cal considerar d'alarma?
Els simptomes d'alarma sén:

» Pérdua d’'agudesa visual.
» Fotopsies.
» Visié «d’una cortina» dins el camp visual.

L'inici dels simptomes (< 2 mesos), la preséncia de fotopsies, perdua d'agudesa visual, aixi com la con-
sideracié de determinats factors de risc (apartat anterior) faran prioritzar la derivacié a oftalmolo-
gia (consulteu I'annex 10: miodesopsies. Arbres de decisié del Departament de Salut. Generalitat de
Catalunya.).

M En quin interval de temps cal derivar aquesta pacient?

Segons els Arbres de decisié del Departament de Salut. Generalitat de Catalunya, cal derivar la pa-
cient, com a maxim en 24 hores, a oftalmologia.

El temps d’evolucié < 2 setmanes, la simptomatologia associada a les miodesopsies, fotopsies
i visié borrosa recent amb els antecedents de miopia i diabetis ens han fet decidir la prioritat en
la derivacié a oftalmologia.

Davant |'existéncia de miodesopsies en les persones grans, de mesos d’evolucié (> 2mesos) i sense
altra simptomatologia acompanyant, només cal revisié oftalmoldgica via ordinaria. La causa més fre-
qlent és el despreniment del vitri posterior, fenomen molt comid amb |'edat (figura 35). Per ampliar el
cas podeu consultar I'annex 10 «Arbres de decisié del Departament de Salut. Generalitat de Catalu-
nya» (Miodesopsies).

Figura 35. Despreniment del vitri posterior.
Font: propia.

B De quina patologia ocular sén tipicament prodromiques les fotopsies?

Les fotopsies sén tipicament prodromiques del despreniment de retina (figura 36).

La presencia de miodesopsies acompanyades de fotopsies, augmenten el risc d’estrip sobre la
retina.
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Figura 36. Despreniment de retina.
Font: propia.

Per ampliar el cas podeu consultar I'annex 10 «Arbres de decisié del Departament de Salut. Generali-
tat de Catalunya» (Pérdua sobtada de visi6 o afectacié sobtada del camp visual, altres simptomes de
I'area ocular, miodesopsies).

La mare acompanyant de la Rosa, de 70 anys, refereix presentar una taca central dins del seu
camp de visié, en el seu ull dret, que s’ha anat agreujant en els darrers 6 mesos. Li dificulta la
lectura i I'apreciacié dels detalls en les cares i els objectes.

B Com s’anomena aquest simptoma?
S’anomena escotoma.
M Tenint en compte I'edat de la pacient, quina causa considerarieu com la més probable?

Degeneracié macular associada a I'edat de tipus exsudatiu (DMAEX) (figura 37).

Figura 37. Degeneracié macular associada a |'edat de tipus exsudatiu (DMAEXx).
Font: propia.

B En aquest cas, quin simptoma deu haver estat el primer en presentar-se en aquesta
pacient?

Veure els objectes de manera distorsionada, és a dir, metamorfopsia.




M Quin és el tractament d’eleccié de la DMAEX en fases inicials?
La injeccid de farmacs amb efecte antiangiogénic dins la cavitat vitria (ranibizumab, VEGF-trap eye).
Al cap d’uns dies, a la consulta, us ve en Pere, de 80 anys, que refereix veure fosc la banda es-

querra amb els dos ulls, des de fa un parell de dies. Ha anat a un oftalmoleg privat i 'exploracié
oftalmologica que li ha realitzat és completament normal.

B En quin nivell creieu que resideix la causa dels seus escotomes (hemianopsia
homonima esquerra, figura 38)?

'escorca cerebral occipital dreta.
M Quin és el motiu més freqglient en aquesta edat de presentar una hemianopsia homonima?

La causa més frequent és |'accident vascular cerebral.
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Figura 38. Hemianopsia homoénima esquerra.
Font: propia.

Un escotoma és una part fixa del camp visual en qué el pacient no hi veu bé. El pacient ho explica
normalment com una zona fosca dins del seu camp visual. Es secundari a una patologia de la retina,
de la via optica o de cortex occipital. Per contra, una miodesopsia és una opacitat mobil dins el camp
visual i es produeix per patologia de I'humor vitri (taula 3).

El metge de familia, pot realitzar un camp visual per confrontacié. Hi ha patrons d'alteracié del camp
visual altament caracteristics segons la part de la via visual alterada.

A l'aula virtual podeu visionar el video del camp visual.

Taula 3. Diagnostic diferencial de miodesopsia i escotoma

MIODESOPSIES ‘ ESCOTOMA
SIMPTOMA Opacitat del camp visual Opacitat del camp visual
MOBIL SI NO
ETIOLOGIA Opacitat en humor vitri Retina, nervi optic i via visual

Font: propia.
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Altres simptomes neurooftalmologics de I'area ocular
Papil-ledema

El papil-ledema és per definicid, I'edema d’ambdds nervis optics per una hipertensié intracranial (HTI);
per a identificar-lo es fa la tecnica de fons d'ull. Es realitzara I'estudi del reflex pupil-lar a la llum prévia de
la dil-latacié pupil-lar. A I'aula virtual (webteca CAAPS) podeu visionar el video del segment posterior.

Es caracteristic del papilledema la bona AV que tenen els pacients almenys fins a estadis evolucionats. Es
per aix0, que aquests pacients no solen queixar-se de clinica visual. A vegades, presenten péerdues brusques
i intenses de visio bilateral de segons de duracié (enfosquiments transitoris de la visid). Si la HTl es fa croni-
ca, es produira una atrofia del nervi optic, i es produira una péerdua irreversible de la visié i del camp visual.

L'exploracié oftalmologica pot ser normal en estadis molt inicials. Posteriorment, apareix I'edema de
papil-la bilateral, encara que pot ser asimetric, i no és fins estadis més evolucionats que no apareix el
defecte pupil-lar aferent, per dany del nervi optic.

Anisocoria

Es aquella situacié en qué hi ha una variacié del diametre pupil-lar en ambdés ulls. El context clinic en
que es presenta pot ser molt variable. A vegades ho observem en pacients que sense presentar cap
més queixa, un dia se n"adonen i consulten per aquest motiu. Altres, presenten ailladament fotofobia
per midriasi sobtada. Un altre grup de pacients, tenen anisocoria i algun trastorn neurooftalmologic
més (per exemple, diplopia).

Com a premissa general, cal considerar sempre |'anisocoria com a signe d'alarma, i es derivara el pa-
cient, el mateix dia, a un servei d’'urgéencies.

A I'aula virtual (webteca CAAPS) podeu visionar el video del reflex pupil-lar.
Diplopia

El primer que hem d’esbrinar en un pacient que presenta visié doble és si aquesta és monocular (veu doble
només mirant amb un ull) i persisteix la diplopia al tapar un ull o binocular (veu doble mirant amb els dos
ulls), i desapareix la diplopia al tapar un ull, ja que les causes son diferents.

» Diplopia monocular. Normalment causada per problemes refractius produits per la cataracta.

» Diplopia binocular. Apareix diplopia binocular quan es produeix una desalineacié dels dos
globus oculars en algun o tot el moviment binocular conjugat. Les causes s6n molt diverses:
paralisi isquémica dels parells cranials oculomotors, miopatia tiroidal, traumatisme orbitari,
miasténia gravis, paralisi del lll, IV o VI. Sol donar-se en pacients amb factors de risc
cardiovasculars i ser de naturalesa isquémica. La més habitual és la paralisi del Ill. Aquesta
cursa amb diplopia horitzontal (es veuen dos objectes, un al costat de |'altre), estant I'ull
paralitzat en exotropia (cap enfora) per no oposicié a I'accié del VI. La parpella sol estar
caiguda.

A l'aula virtual (webteca CAAPS) podeu visionar el video de la motilitat ocular.

Per ampliar el cas podeu consultar I'annex 10 «Arbres de decisi¢ del Departament de Salut. Generali-
tat de Catalunya» (Altres simptomes de |'area ocular, diplopia, estrabisme, anisocoria aguda).




La senyora Elvira de 78 anys, des de fa un parell d'anys |i
plora molt I'ull esquerre; fa uns dos dies li ha aparegut

una tumoracid vermella i dolorosa al cantd nasal del ma-
An nexos ocu | ars teix ull (figura 39).

Cas 9

Figura 39. Tumoracié eritematosa palpebral del canté nasal amb signes flogétics.
Font: propia.

B Quina és |'orientacié diagnostica d'aquesta pacient?

Presenta una obstruccié de la via llagrimall que probablement s’ha infectat. Una tumoracié eritemato-
sa palpebral del canté nasal, calenta i dolorosa, ens fa pensar en una dacriocistitis aguda.

L'obstruccié de la via llagrimall i la dacriocistitis aguda, sén els problemes més freqiients i afecten so-
bretot a la gent gran.

L'obstruccié cursa amb llagrimeig (epifora) unilateral o bilateral, i malgrat ser molest per al pacient, a
vegades millora la clinica d'ull sec a I'haver més quantitat de llagrima durant més temps en contacte
amb la superficie ocular. La complicacié més habitual que pot apareixer en |'obstruccié de la via llagri-
mall és la infeccid del sac llagrimall o dacriocistitis aguda.

B Com s’ha de tractar la dacriocistitis aguda a I'Atencié Primaria?

Es recomanara antibiotic sistémic (cloxacil-lina o amoxicil-lina amb acid clavulanic) durant dues setma-
nes i col-liri antibiotic com profilaxis, per evitar la infeccié de la cornia secundaria al drenatge purulent
de la via llagrimall i posterior contacte amb la superficie ocular.

Si hi ha molt de component flogotic, es pot afegir tractament antiinflamatori.

Mai s'aplicara calor local, ja que inflama la via llagrimall i afavoreix més I'obstruccié del drenatge.

M Cal la derivacié a oftalmologia?

Si la infeccid és purulenta i esta a tensid, es derivara urgent o diferida en 24-48 hores a oftalmologia
per a desbridar-ho.
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B Quan indicarem el sondatge de la vial llagrimall superior?

Un cop resolta la infeccié aguda. Mai es realitzara un sondatge per a desobstruir la via llagrimall men-
tre hi hagi infeccié activa, ja que pot propagar-se la infeccid. S'esperara que s'hagi resolt la infeccié per
a fer-ho.

Quan un pacient ha tingut un episodi de dacriocistitis aguda, seria convenient no esperar a tenir nous
episodis per a realitzar un sondatge de la via llagrimall superior. Si aquest és infructuds, s'indicara la
cirurgia.

B Com s’estudia la via llagrimall?

El patré or és la dacriocistografia per sostraccié digital. Respecte la dacriocistografia classica, aporta
millor qualitat d'imatge aixi com menys radiacié pel pacient.

La RM (resonancia magnetica) de la via llagrimall estudia la relacié anatomica respecte les estructures
veines.

Gracies a I'estudi més detallat de la via llagrimall se sap que la majoria d'obstruccions sén postsacals
(baixes). Per tant, la majoria no respondran al sondatge superior a través del canalicle inferior.

Després de la resolucié del quadre agut, la pacient ha presentat més episodis de dacriocisti-
tis aguda i ens informa que hi ha una llista d’espera de dos anys per a ser intervinguda de la
via llagrimall.

M Que se li pot prescriure per a disminuir el risc de recidiva?

Col-liri d'antibiotic (cloramfenicol, quinolona) 1 gota/12 hores a ritme diari com a tractament preventiu
de les infeccions, fins a la cirurgia.

M Quin és el tractament definitiu?
El tractament definitiu és la cirurgia de la via llagrimall.

La cirurgia de la vial llagrimall té pocs adeptes entre els oftalmolegs ja que I'éxit quirdrgic només arri-
ba a un 75% en el millor dels casos.

La dacriocistorrinostomia classica, on es crea una comunicacié entre el sac llagrimall i la cavitat nasal,
és una tecnica forca agressiva que ha estat superada per I'endoscopica.

La dacriocistorrinostomia endoscopica, assistida per laser, és una cirurgia ambulatoria amb una taxa
d’exits similar a la dacriocistorrinostomia classica i evita nous episodis de dacriocistitis aguda. La
técnica és menys agressiva i molesta. L'Unic inconvenient és que el pacient continuara presentant
epifora.

La nostra pacient refereix que a l'altre ull (ull dret) nota sensacié de sorra, de picor com si algu-
na cosa li fregués, des de fa anys, i a I'ull esquerre, en canvi, li ha millorat aquesta sensacio.
L'explorem i observem el que es veu a les figures 40 i 41.




B Com descriuria aquestes imatges?

Figura 40. Ull dret sense hiperemies, cornia desllustrada i amb la sensacié d'estar poc hidratada, sense cap
cos estrany a la superficie ocular i parpelles.
Font: propia.

Figura 41. A la parpella superior ull dret, el marge palpebral esta discretament hiperémic i amb descama-
cions a les pestanyes.
Font: propia.

B Quina causa sospitarieu de la simptomatologia de la nostra pacient?

A I'ull dret presenta una sindrome d'ull sec primarii a |'ull esquerre probablement també. La simpto-
matologia va millorar com a consequéncia de I'epifora que presenta per a I'obstruccié del canal llagri-
mall. Esta associat a una blefaritis de les parpelles.

La superficie de I'ull es nodreix per la llagrima. La clinica de sensacié de cos estrany (SCE) bilateral
apareix per |'alteracio trofica de |'epiteli cornial, provocada per la variacié qualitativa o quantitativa de
la llagrima. Es caracteristic I'empitjorament als extrems horaris del dia i quan es realitzen activitats de con-
centracié per la disminucié de la freqlencia de parpelleig.

Bl Quines causes poden donar a aquesta pacient la sensacié de cos estrany?

Les causes son I'ull sec, la blefaritis i les malposicions palpebrals i de pestanyes (figures 42 i 43).

Sl

)
Y
<
|
O
0
@)
)
<
J




o
o
(0
E
S
o
0
(9)
c
g
<
c
(/)]
(2]
()]
3
1=
(=)}
‘0
o
E
©
&
o
(12}
9
(9]
[
@
()}
D
D

Figura 42. Entropi.
Font: propia.

Figura 43. Ectropi i triquiasi.
Font: propia.

La triquiasi és la maldireccid de les pestanyes de la vora palpebral. Pot ser unilateral o bilateral. Caldra
sospitar-ho si millora la sensacié de cos estrany a I'evertir lleugerament les parpelles (figura 43).

En la malposicié palpebral les parpelles presenten una disposicié anatomica aberrant i apareix la
sensacid de cos estrany.

L'ectropi (la parpella inferior esta evertida cap enfora, i la conjuntiva tarsal inferior queda exposada a
I'exterior) (figura 43), es produeix el lagoftalmos o incapacitat del tancament palpebral complet. Aixo
provoca dessecacié de la part cornial exposada a |'exterior (queratitis per exposicid).

L'entropi (la parpella inferior es dirigeix cap a dins) (figura 42), es produeix un fregament entre les pes-
tanyes i la superficie de I'ull, generant SCE per erosions cornials secundaries.

La blefaritis és la inflamacié de la vora lliure palpebral procedent de la descamacid epitelial palpebral
i de les glandules de Meibomi (figura 41).

La conjuntivitis al-lergica afecta a pacients més joves. Cursa amb pruija ocular més que SCE. Sovint hi
ha antecedents d'atopia.




La conjuntivocalazi és la hiperlaxitut de la conjuntiva que produeix plecs redundants al parpellejar,
causant sensacié de cos estrany, coexistint normalment amb la sindrome de |'ull sec.

B Quines recomanacions hem de fer als pacients amb ull sec?
En els pacients amb ull sec cal:

» Explicar cronicitat del procés.
» Involucrar al pacient en el tractament.
» Llagrimes artificials (annex 6).
» Neteja palpebral diaria.
» Considerar que els farmacs amb efecte anticol-linergic poden agreujar la sindrome de I'ull sec.
» Protegir la cornia de les malposicions palpebrals i pestanyes, ja que presenten més risc
de queratitis (annex 7).

B Quines altres patologies dels annexos oculars podrieu trobar?

Els mussols es diferencien en dos tipus, externs i interns, depenent de la glandula palpebral afectada.
Si no es resol la infeccié d'un mussol en la fase aguda, la lesid es pot envoltar de teixit de granulacié,
i donar lloc a un calazi. El diagnostic diferencial més important que cal fer, per la seva transcendéncia,
és amb un carcinoma basocel-lular. Aquest és una lesid perlada, de pigmentacid variable que es pot
situar a prop del marge palpebral.

M Quin és el tractament del mussol?

Pomada antibiotica durant un minim de 7-10 dies per a evitar una conjuntivitis secundaria al drenar el
mussol.

S'aplicara calor sec sobre el mussol extern durant 20 minuts, tres cops al dia, mai al mussol intern ja
que l'inflamariem encara més. Si cal, en el mussol intern es pot associar un corticoide topic si el pacient
no té glaucoma.

Per ampliar el cas podeu consultar I'annex 10 «Arbres de decisié del Departament de Salut. Generalitat
de Catalunya» (Altres simptomes de I'area ocular, llagrimeig).

-

)
Y
<
|
O
0
@)
)
<
J




o}
o
‘T
E
S
o
0
(9}
c
[}
el
<
c
(7}
(2]
o
3
g
o
‘0
o
E
©
[
(6}
(12}
2
(9]
c
‘@
o
S
)

Annexos

Bl Annex 1

Tractament de les conjuntivitis agudes

TRACTAMENT DE BASE

» Mesures higiéniques com a profilaxi de la propagacié epidemica.

» Rentats dels ulls amb serum fisiologic fred. Aconseguim treure mediadors inflamatoris de la
superficie ocular amb la conseglent millora dels simptomes.

ANTIBIOTICOTERAPIA TOPICA

» L'objectiu és evitar la sobreinfeccié bacteriana de les secrecions oculars i evitar complicacions
com la queratitis infecciosa bacteriana.

» En casos d'afectacid unilateral, només es prescriura 'antibiotic en I'ull afectat, ja que aquesta
mesura no té valor preventiu en |'ull contralateral.

» Els administrarem mentre duri la fase de secrecio activa. De promig, els administrarem entre
una i dues setmanes i mai menys de 5 dies, ja que creariem resistencia bacteriana als antibiotics.

» Considerem de primera eleccid els antibiotics que no siguin toxics per a |'epiteli cornial:
- Eritromicina pomada: 1 aplicacié/8 h (d’eleccid en nens petits i en la gestacid).
- Cloramfenicol colliri: 1 gota/8 h.
- Aureomicina col-liri: 1 gota/8 h.

» Cal reservar els antibiotics de nova generacié i de més ampli espectre com ho sén els
aminoglucosids i les quinolones.

PORTADORS DE LENTS DE CONTACTE

» Estan indicats els antibiotics de nova generacié amb la finalitat de cobrir la Pseudomona
aeruginosa.

» Es retiraran lents de contacte i es podran tornar a introduir lents de contacte al cap de dues
setmanes de la completa curacié i desinfeccié adequada de les lents.

CORTICOIDE TOPIC

» Si hi ha molta sensacié d'un cos estrany, es pot afegir un colliri antiinflamatori topic.

» Es recomana de forma general no utilitzar corticoides topics en I'ambit de la medicina primaria
pel tractament de les conjuntivitis agudes, sobretot quan es presenten de forma unilateral. Poden
estar causades per un virus del grup de I'herpes i si es donessin corticoides, es podria produir
una queratitis herpética de gran tamany. A més, poden augmentar la pressié intraocular (PIO)
de manera significativa, sobretot en persones joves.

CORTICOIDE TOPIC

» Només esta justificat donar corticoides en les seglients situacions:

- Conjuntivitis agudes bilaterals amb preséncia de pseudomembranes. Prescriurem dexametasona
o acetat de prednisolona, 1 gota/é h amb pauta decreixent, disminuint 1 gota cada 5 dies.

- Conjuntivitis agudes bilaterals amb un gran component inflamatori. Podem prescriure un
corticoide de baixa poténcia, tipus fluorometolona, 1 gota/6 h amb una pauta decreixent,
disminuint 1 gota cada 5 dies.

Font: propia.




M Annex 2

Desconfiar del diagnostic de conjuntivitis aguda en les seglients situacions:

Unilateral (porta dies d'evolucid).

Dolor ocular més que sensacié de cos estrany.

Perdua d'agudesa visual permanent.

Hiperémia conjuntival ciliar o mixta.

No secrecid (ni aquosa ni mucopurulenta).

Canvis a la pupil-la (miosi o midriasi).

Portadors de lents de contacte.

Cirurgia ocular recent.

ANNEXOS
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M Annex 3

Maneig i tractament de les conjuntivitis al-lergiques

En principi, no esta justificat demanar proves al-lergiques per a la conjuntivitis al-lergica aillada. En els casos
que aquesta sigui invalidant o vagi acompanyada de clinica respiratoria, es poden realitzar proves epicu-
tanees per intentar esbrinar |'al-lergen causal i poder realitzar un tractament desensibilitzador de fons.

TIPUS D'ESTRATEGIES TERAPEUTIQUES

Simptomatica

Es el que realitzem habitualment.

Diferenciarem tres esglaons terapeutics:

» Antihistaminics topics. Segons el principi actiu, la pauta és cada 8 o 12 hores. Els mantindrem
fins a 5 dies després de la desaparicié de la clinica.

» Antihistaminics sistémics. Si la conjuntivitis al-lergica forma part d'un quadre d'atopia més
generalitzat.

» Corticoides topics. S'indiquen en els casos refractaris al tractament anterior. Esta reservat el seu
Us a I'oftalmoleg. Inicialment, s'indiquen els corticoides menys potents, com la fluorometolona
i en els casos més severs corticoides d’'alta potencia com la dexametasona o I'acetat de
prednisolona.

Preventiva

» Principalment indicat a les conjuntivitis al-lergiques estacionals.

» Caldra instaurar el tractament unes setmanes abans de I'inici del brot.
» Eviten la degranulacié del mastocit:

- Cromoglicat dissodic 1-2 g/4-6 h.

- Nedocromil sodic 1-2 g/12 h.

- Lodoxamida 1-2 g/6-12 h.

- Acid espaglumic 1 g/6 h.

Font: propia.

Diferents tractaments topics per a les conjuntivitis al-lergiques segons el seu mecanisme d’accié

ANTIDEGRANULANT ANTI H1 INHIBICIO BLOQUEIG
MASTOCITS HISTAMINA | COMPLEMENT | LEUCOTRIENS
NAAGA ++4+ - +4+ F4+
Cromoglicat +++ - ++ +/—
Lodoxamida +++ - - +/—
Nedocromil +++ - t .
Levocabastina - +++ - -
Emedastina - +++ - _
Azelastina ++ +++ - —
Ketotife ++ +++ - +/-
Olopatadina ++ +++ _ ?

NAAGA: acid espaglimic.




M Annex 4

La sindrome d’ull vermell amb signes d’'alarma: diagnostic diferencial

Es aquell ull vermell que es presenta amb simptomes i signes oculars de preocupacié com dismi-
nucié de la visid, dolor ocular o alteracions pupil-lars. El patré d'hiperemia sol ser ciliar o mixta.

Es important fer un correcte diagnostic diferencial, per decidir si el maneig el fem a medicina primaria
o cal derivar a oftalmologia.

DIAGNOSTIC DIFERENCIAL DE L'ULL VERMELL PER ANAMNESI | EXPLORACIO

MACROSCOPICA OCULAR

Conjuntivitis | Uveitis | Glaucoma | Queratitis | Hiposfagma | Episcleritis
aguda anterior agut infecciosa
aguda
Hiperémia Periférica Ciliar Mixta Ciliar Sectorial Sectorial
perilesional
Dolor No + +++ + No +
Disminucié AV No + + +++ +/++ No No
Secrecio Si No No No No No
Reflexa N Pupil-la Midriasi N N N
Pupil-lar lenta
PIO N Variable Alta N N N
N: normal.
Font: propia.

Diagnostic diferencial d'ull vermell

/ U" verme” \

Pérdua de visi6 No pérdua de visié

/\ /\

Dolor No dolor o Dolor No dolor
l bé variable l l
Pupil-la Pupil-la poc Pupil-la Pupil-la
no reactiva O no reactiva reactiva reactiva
Glaucoma Iritis Queratitis Epiescleritis Conjuntivitis
l (injeccid cil-liar)  (hiperéemia en sector) l

| .
® ]

Lo
e )

Font: propia.
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B Annex 5

Exploracié de cos estrany a la superficie ocular i tractament de I'erosié cornial

S’haura de valorar I'estat de la superficie ocular, ja que sovint es produeixen erosions cornials secundaries.

EXPLORACIO OCULAR

1. Anestesic topic: calmar per poder fer I'exploracié ocular.

2. Eversié palpebral (freqlient cos estrany subtarsal superior). Video eversié palpebral.

3. Rentats de |'ull amb solucié salina (arrossegar cossos estranys que estiguin adherits
a la superficie conjuntival o cornial).

4. Extraccio del cos estrany amb turunda de coté amb el pacient en decibit supi i amb la mirada
fixa al sostre.

5. Tincié amb fluoresceina: a 'avaluacié de la zona desepitelitzada cornial s’objectiva color
blau-verdds. Video segment anterior. (Webteca CAAPS)

TRACTAMENT DE 'EROSIO CORNIAL TRAUMATICA PER MATERIAL NO ORGANIC

» Col-liri cicloplégic 1%: 1 g/8 h. Efecte analgesic potent, si hi ha erosié cornial.

» Pomada amb antibiotic per a la profilaxi primaria de sobreinfeccié bacteriana, fins el tancament
de 'erosid cornial (eritromicina, aureomicina...).

» Oclusié ocular durant 24-48 h. Mesura de confort. No és estrictament necessari.

» Analgeésia per via oral.

» Monitoratge cada 24 h amb tincié de fluoresceina.

TRACTAMENT DE L'EROSIO CORNIAL PER MATERIAL ORGANIC (PLANTA, UNGLADA...)

» Antibiotic de major cobertura (cloramfenicol, aminoglucosids, quinolones) fins el tancament
de I'erosié cornial.

» No oclusié.

» La resta, igual que |'erosid per material no organic.

» Derivacié urgent si és extensa o sospita d'infeccio.

TRACTAMENT DE LA QUERATOCONJUNTIVITIS QUIMICA (GOTA D'OLI, LLEIXIU...)

» Rentats immediats amb serum fisiologic fred durant 30 minuts seguits.

» Pomada antibiotica i corticoides topics cada 8 h, fins el tancament de |'erosié cornial.
» Si és dolorosa, cicloplegic 1%, 1 g/8 h i analgésia oral.

» Si és extensa o per producte quimic industrial: derivacié a oftalmologia.

TRACTAMENT DE LA QUERATOCONJUNTIVITIS ACTINICA (SOLDADOR, ESQUIADOR...)

» Col liri anestesic, si no es deixa explorar (Unicament utilitzar per explorar, mai com a tractament
analgeésic).

» Col-liri cicloplégic 1%: 1 g/8 h per |'efecte analgésic.

» Analgésia oral.

» Col'liri 0o pomada amb antibiotic classic cada 8 h durant 5 dies.

» Compte! Si la clinica és unilateral podria tractar-se d’un cos estrany i cal derivar a oftalmologia
urgent.

TRACTAMENT DE LA EROSIO CORNIAL RECIDIVANT

» Hidratacié ocular abundant, durant 3-6 mesos.

» Llagrimes artificials/é h.

» Pomada hidratant nocturna (per exemple, una pomada ocular antiedema).
» Si no s'aconsegueix millora derivacié a oftalmologia.

Font: propia.




M Annex 6

Llagrimes artificials

La utilitzacié de les llagrimes artificials, és només una part en |'abordatge de la clinica de I'ull sec.
Aquestes, hidraten o lubriquen la superficie ocular i produeixen una millora parcial dels simptomes. Hi
ha diversos grups de llagrimes artificials, segons la composicié (taula de llagrimes artificials):

» Primer grup, esta constituit per preparats que contenen diversos principis actius (alcohol
polivinilic, povidona, hipromelosa) juntament amb un principi conservant. Per tant, es presenten
en format de col-liri. S6n adequats per aconseguir una correcta hidratacié en patologia lleu
de la superficie ocular. El principal problema que tenen és que a vegades no sén ben tolerats,
sobretot per la presencia de conservant, el qual és toxic per |'epitelli cornial. En aquests casos,
els pacients empitjoren encara més la seva clinica d'ull sec. Malgrat tot, sén d’eleccié per al
tractament de I'ull sec en I'ambit de I'Atencié Primaria. La pauta és fins a un ritme de 1 g/6 h,
ja que si augmentem més la freqliéncia d’administracio, probablement acabaran per crear
intolerancia. Si aixo succeeix, es prescriura un preparat del segon grup.

» Segon grup, esta constituit pels principis actius anteriors (alcohol polivinilic, povidona,
hipromelosa, carmelosa) pero Iliures de conservants, que aconsegueixen una millor tolerancia
per part del pacient. Es presenten en format monodosi o sistema abac. Al no dur conservant,
si és necessari, es poden administrar amb més frequiéncia que els del grup anterior.

» Tercer grup, esta compost per principis actius que han demostrat una millora de la lubricacié
de la superficie ocular (carbomer).

» Quart grup, esta format per principis actius amb un alt poder de lubricacié cornial (hialuronats).
Per tant, esta indicat prescriure’ls en patologia moderada i severa de la superficie ocular.

Classificacié simplificada de llagrimes artificials

HIDRATACIO LUBRICACIO ‘ PRESENTACIO ‘

Col-liris Llagrimes
FR No g '
conservant pomada
Monodosi sense .
+++ Llagrimes
conservant
Carbomer +++ + Gel f
Hialurat sodic ++ +++ Llagrimes, gel f

Font: propia.

ANNEXOS



©
e
(0
E
S
o
0
(9}
c
a
el
<
c
(/)]
(2]
()]
3
S
(v)]
‘0
(o]
E
]
=
o
(12}
9
(9]
[
)
()}
D
D

B Annex 7

Tractament de les malposicions palpebrals i de les pestanyes

L'ectropi, normalment és de causa senil, i requerira de cirurgia per a la seva correccid. A vegades, pot
aparéixer en el context d'una paralisi del nervi facial.

En tots els casos d'ectropi o de tancament incomplet de les parpelles (lagoftalmos), fins que no es
corregeixi la causa subjacent s'haura d'hidratar correctament |'ull per a evitar la queratopatia d'expo-
sicid. Per tant, en aquells pacients diagnosticats de paralisi facial, caldra des del primer dia, prescriure
llagrimes artificials sense conservants cada 15-30 minuts, pomada hidratant cada 8 hores (per exemple,
una pomada ocular antiedema) i oclusié ocular nocturna correcta. S'agafara una gasa, es doblegara
dues vegades i es col-locara sobre de I'ull a mode de coixi, tot assegurant-se que la parpella tanqui
totalment el globus ocular. Fixar la gasa amb una tira d’esparadrap. A sobre, cal aplicar una altra gasa
o un pegat oclusor que fixarem a la pell amb abundant esparadrap de paper.

L'entropi i les triquiasis poden causar Ulceres i neovasos cornials (pannus). El tractament sera similar al
de I'entropi, pero amb mesures fisiques per evitar el fregament ocular, mitjangant tires que estirin la
parpella. A la triquiasis es pot fer electrolisis; el tractament definitiu és quirdrgic.




M Annex 8

Significat de les sigles més utilitzades en oftalmologia

» AV: agudesa visual.

» BMC/LH: examen biomicroscopic (lampada fenedura).
» CV: camp visual.

» DMAE: degeneracié macular associada a |'edat.
» DR: despreniment de retina.

» DVP: despreniment del vitri posterior.

» EMCS: edema macular clinicament significatiu.

» FO: fons d'ull.

» OACR: obstruccié de I'arteria central de la retina.
» OVCR: obstruccié de la vena central de la retina.
» PIO: pressié intraocular.

» RDNP: retinopatia diabética no proliferativa.

» RDP: retinopatia diabética proliferativa.

» SCE: sensacid a cos estrany ocular.

6]
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M Annex 9

Vademécum

COL-LIRI

» Només 1 gota per ull. Si s’ha d’administrar un segon col-liri, cal esperar un interval de 5 minuts.

ANESTESICS

» Unicament per a exploracié ocular, mai com analgésic ocular, sén toxics per I'epiteli corneal
podent empitjorar la patologia de la superficie ocular aixi com emmascarar possibles
complicacions a l'alleugerir els simptomes d'alarma.

» Oxibuprocaina 0,2%, 0,4%, 1-2 g.

» Col-liri anestésic (Clorhidrat denafazolina i de tetracaina) 1-2 g.

» Colliri anestésic doble (Clorhidrat Oxibuprocaina i tetracaina) 1-2 g.

EXPLORACIO DE LA SUPERFICIE OCULAR

» Per objectivar desepitelitzacions cornials amb tincié amb fluoresceina:
1. Aplicar 1 gota o una tira de fluoresceina en el fons de sac conjuntival inferior.
2. Mantenir els ulls tancats durant 1 minut.
3. Rentar amb sérum sali per eliminar |'excés de colorant.
4. Explorar amb llum blava.
» Col-liri de fluoresceina 2%.
» Tires reactives de fluoresceina.
» Colliri de fluoresceina sodica + anestesic.

MIDRIATICS

» Sén farmacs que dilaten la pupil-la.

» Contraindicats en ulls amb angle estret.

» No conduir sota el seu efecte.

» Exploracié ocular: tropicamida +/- fenilefrina. Instil-lar 1 gota i repetir als 5 minuts;
explorar als 15 minuts. La midriasi dura entre 1,5-6 hores.

» Col-liri de tropicamida 1%.

» Col-liri de fenilefrina.

» Ciclopentolat: midriatic i amb efecte analgésic. Major duracié de la midriasi (18-24 h).
Prescriure 1 gota/6-8 h.

» Col-liri cicloplégic 0,5% i 1%.

» Atropina. Midriatic i amb efecte analgesic. Encara, major duracié de la midriasi (24-72 h).
Prescriure 1 gota/6-8 h. Poc indicat en I'AP.

CORTICOIDES

» Es recomanable ser prescrits per |'oftalmoleg per una major monitoritzacié dels seus efectes
secundaris.

» La dosi és individualitzada.

» Cal suprimir el corticoide en pauta descendent. Per exemple, supressi¢ d'1 g cada 5 dies.

» En I"Atencié Primaria es prescriuran de forma restringida els corticoides de baixa poténcia.

» Precaucié: glaucoma, antecedent d'herpes ocular, embaras i lactancia.

» Corticoides d’eleccié a I'Atencié Primaria (AP).
- Fluorometolona: 0,1%, forte 0,25%.
- Hidrocortisona pomada 1,5%.

(Continua)




(Cont.)

ANTIINFLAMATORIS NO ESTEROIDALS

» Diclofenaco: 1 g/8 h.

» Flurbiprofeno: 1 g/6 h.
» Ketorolaco: 1 g/8 h.

» Pranoprofeno: 1 g/6 h.

CORTICOIDES | ANTIBIOTICS

» Cloramfenicol i corticoide.

» Aminoglucosid i corticoide:
- Tobramicina + dexametasona.
- Gentamicina + corticoide.
- Neomicina + corticoide.

ANTISEPTICS — RENTATS OCULARS: NO FINANCATS PER LA SS

» Sabons i tovalloletes per a neteges palpebrals i oculars.

ANTIAL-LERGICS

» Consultar I'annex 3.

ANTIBIOTICS

ANNEXOS

» La posologia és individualitzada que depén de la severitat del procés.
» Classics:
- Macrolids: eritromicina pomada, azitromicina col-liri (8-12 h).
- Cloramfenicol: col-liri de cloramfenicol (1 g/8 h), pomada de cloramfenicol (1 g/8-12 h).
- Tetraciclines: col liri d'aureomicina (1 g/8 h), pomada d'aureomicina (8-12 h).
- Acid fusidic: gel 1%.
- Polimixina: pomada.
» Nova generacio:
- Aminoglucosids:
- Gentamicina: col-liri de gentamicina (1-2/4 h); gentamicina pomada (8-12 h).
- Neomicina: (1 g/4-8 h); col-liri de neomicina.
- Tobramicina: col-liri (1-2 g/4-8 h); ungient (8-12 h).
- Quinolones:
- Ciprofloxacina: col-liri i pomada 0,3 (1 g/4-8 h).
- Ofloxacina: col liri (1 g/6 h).
- Lomefloxacina: col liri (1 g/12 h).
- Norfloxacino: col-liri.

ANTIVIRALS

» Aciclovir pomada oftalmica, Ganciclovir gel oftalmica.
» Aplicar sobre la superficie ocular 5 cops al dia, respectant el son.
» La durada del tractament ha de ser individualitzada.

(Continua)




(Cont.)

ANTIGLAUCOMATOSOS

» Miotics
- Pilocarpina: 1%, 2% i 4%.
» Inhibidors de I'anhidrasa carbonica:
- Acetazolamida: comprimits de 250 mg. Edemox® (1 ¢/8 h, max./6 h).
- Clorhidrat de dorzolamida: 1 g/8-12 h.
- Brinzolamida: 1% 1 g/8-12.
» Blocadors beta adrenérgics:
Considerar les mateixes precaucions i efectes secundaris que amb els blocadors beta
adrenérgics sistémics.
Es pauten 1 g/12 h inicialment i individualitzar la dosis segons el control oftalmologic.
- Timolol: 0,25-0,5%.
- Carteolol: 1%, 2%.
- Betaxolol: 0,5%.
- Levobunolol: 0,5%.
» Analegs de les prostaglandines:
- Es prescriuen 1 g/24 h a la nit.
- Latanoprost.
- Travaprost.
- Bimatoprost.
- Tafluprost.
» Agonistes alfa-2 adrenérgics:
- Tartrat de brimonidina 0,2%.
- Apraclonidina: 0,5%, 0,25%.
- Clonidina: 0,125%.
- Dipivefrina: 0,1%.
» Analegs de prostanglandines/Blocadors beta adrenérgics (timolol): 1 g/24 h al mati.
» Agonistes alfa-2 adrenérgics/Blocadors beta adrenérgics (timolol): 1 g/12 h.
» Inhibidors de I'anhidrasa carbonica/Blocadors beta adrenérgics (timolol): 1 g/12 h.

Font: propia.

Per a la indicacié i control del tractament antiglaucomatos es recomana la supervisié oftalmologica.
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M Annex 10

Arbres de decisié del Departament de Salut. Generalitat de Catalunya. Model d'atencié en oftal-
mologia i criteris de planificacié (ambit d'Atencié Primaria i Atencié Ambulatoria Especialitzada)

ULL VERMELL

Secrecio
Si No

Dolor ocular
ilo
= CONJUNTIVITIS disminucié visual
Secrecio purulenta: bacteriana Si No
Secrecié aquosa: virica
Secrecibé aquosa + pruija: allérgica

= Uveitis anterior = Episcleritis = Fistula A/V carétida -

= Glaucoma agut * Hiposfagma si cavernés (cursa
MFC = Queratitis (sibilateral: alteracions ambHTOi és

= Escleritis hematolégiques) persistenten el temps)

= Cos estrany
= Ulcera cornia

MFC OFT diferida
OFT URG 24-72h

* Inici sobtato progressiu

* Temps d’evolucioé

* Antecedents patologics: sistémics, oculars i dermatologics
* Agudesa visual

* Alteracions pupil-lars

]l | Generalitat de Catalunya
AlY Departament de Salut

DOLOR OCULAR/MOLESTIAOCULAR

Ull vermell Disminucio visual
No Si Si No
= Ull sec = Uveitis anterior = Sindrome de l'ull sec
= Altres patologies no = Glaucoma agut = Altres patologies no
oftalmologiques* = Queratitis oftalmologiques™
= Inflamacio de I’orbita
= Escleritis

= Cos estrany
= Ulcera cornia

MFC MFC
OFT URG

* Agudesa visual

*Cefalea, sinusitis, arteritis temporal,

neuralgia del trigemin, odontalgies... * Alteracions pupil-lars

* Antecedents patologics: sistémics, oculars i dermatologics

* Temps d’evolucioé

« Inici sobtat o progressiu

]ll | Ganeralitat de Catalunya
Al¥ Departament de Salut
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PRUIJA OCULAR/COISSOR OCULAR

Ull vermell
Si No
Passeual’arbre de I’«ull MFC
vermell»
= Pruija: conjuntivitis al-lergica
= Coissor (moléstia ocular): ull sec, blefaritis
 Inici de simptomatologia
- Antecedents d’atopia
]ﬂt Generalitat de Catalurya
ALY Departament de Salut
LLAGRIMEIG
Aillat Amb ull vermell o dolor
ocular o cos estrany
Ocasional Continu Arbres de decisio
corresponents
MFC OFT ordinaria
- Ull sec Afectacioé de la via lacrimal:
- Blefaritis * Malposicié del punt lacrimal (eversié del punt lacrimal, entropi, ectropi)

* Oclusié del conducte comu
» Oclusié del conducte nasolacrimal (dacriocistitis cronica)

- Inicide simptomatologia
- Antecedents oftalmologics

]ﬂt Generalitat de Catalunya
ALY Departament de Salut




ALTRES SIMPTOMES DE L’AREA OCULAR

MIODESOPSIES > de 2 mesos OFT ordinaria

< 3 setmanes >3 setmanes i <2 mesos
Afaquia
Pseudofaquia<3 m

Fotopsies o antecedentde Miopia>8D
traumaode DR Malaltia inflamatoria intraocular
Si No .
Si No
OFT URG OFT diferida 24-72 h OFT preferent <15 dies

Miodesopsies

= Despreniment de vitri posterior (DVP) * Inici de simptomatologia
. . » Antecedents patologics sistémics i oculars:
= Estrip retinal A R - .
L. miopia, cirurgia ocular prévia, malaltia
= Hemorragia vitrea inflamatoria sistémica i/o ocular, traumatisme,
= Despreniment de retina amb macula «on» (defecte camp visual) processos neoplastics, traumatics
= Uveitis posterior » Agudesa visual

= Condensacions vitrees

]m Generalitat de Catalunya
AllY Departament de Salut

HIPERTENSIO OCULAR

Simptomatologia acompanyant*

Si No

* Antecedents familiars de 1r grau

- Optica PO elevada PlO elevada - coneguda
amb xifres desconegudes

- Optica PIO elevada - Optica PIO elevada ° Optica PIO elevada
222 a <26 mmHg 2 26 a < 30 mmHg 2 30 mmHg

OFT URG OFT ordinaria <2 mesos OFT preferent OFT diferida
24-72h

Nota: cal seguirprotocols de derivacio del territori.

* Dolor intens amb hiperémia i disminucié visié — glaucoma agut

1”{ Generalitat de Catalunya
ALY Departament de Salut

ANNEXOS




PERDUA SOBTADA DE VISIO O AFECTACIO SOBTADA DEL CAMP VISUAL

Inici >72 h
Inici <72 hores < 15 dies
OFT URG OFT diferida 24-72 h

= Neuropatia opticaisquémica - Inici de simptomatologia

= Oclusié vascular arterial o venosaretinal - Antecedents patologics: DM, HTA, DLP.

= Desprenimentde retina altres
* Unilateral o bilateral

= Hemorragiaintravitrea
+ Referir simptomatologiaacompanyant:

= Neuritis dptica (normalmentacompanyada cefalea, claudicacié mandibular, perdua
de dolor als moviments oculars) visual transitoria, diplopia,
© = DMAE amb complicacié hemorragica miodesopsiesilo fotopsies
O + Agudesa visual
E
o
10
e
g ﬂlt Generalitat de Catalunya
g ALY Departament de Salut
c
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g Visié propera Visié llunyana
®
-
Optometria / Optica Inici > 15 dies

OFT ordinaria < 2 mesos

Pérduavisual gradual:

= Cataractes * Antecedents patologics:

= Errors de refraccié DM, HTA, DLP, altres.

= Malaltia retinal cronica * Inicide simptomatologia

(retinopatia diabética, DMAE) + Agudesa visual

= Glaucoma avancat

ﬂl{ Generalitat de Catalunya
Al Departament de Salut




PERDUA VISUAL TRANSITORIA

<72h >72 h

OFT URG OFT diferida 24-72 h

Pérduavisualtransitoria(I’agudesavisual es recuperaen 24 h, normalmenten1-2 h)
= Alguns segons i normalment bilateral: papil-ledema

= Alguns minuts amb amaurosifugag:
- crisiisquémica transitoria; unilateral: Horton
- insuficiéncia vertebrobasilar; bilateral: infart occipital

= De 10 a 60 minuts migranya amb cefalea o sense

¢ Inicide simptomatologia

* Antecedents patologics: DM, HTA, DLP, anticonceptius orals...

* Unilateral o bilateral

* Duraciédela péerduade visio

» Episodis previs

* Referir simptomatologiaacompanyant: vertigen, cefalea,
claudicacié mandibular, diplopia

* Agudesa visual

]m Generalitat de Catalunya
AllY Departament de Salut

SOSPITA D’ESTRABISME EN L’EDAT PEDIATRICA*

Motilitat Provade Prova d’oclusié/ Agudesa visual o
ocular Hirschberg desoclusié oclusié de prova
Alterada Alterada Alterada Alterada
OFT OFT OFT OFT
diferida ordinaria ordinaria ordinaria
24-72h <2mesos <2 mesos <2 mesos
Normal Normal Normal Normal i simétrica

FALS ESTRABISME - Cal seguir el protocol de revisions

per edat

*si leucocoria o reflexos pupil-lars alterats - OFT diferida 24-72 h

* Inici simptomatologia
* Antecedents familiars de estrabisme

» Antecedents personals: gestacio i part

*En I'edat pediatricas’hade tenir pte el Protocol d’activi pr i ide pr i6de lasalut del Departament de Salut.
http://www20.gencat.cat/docsls it/Home%20Canal%20Salut/Pr ionals/Recursos/Protocols_i_recomanacions/17_salut de_lamare_i_de_linfant/doct ipediatr.pdf

Pagines 79-90.
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ALTRES SIMPTOMES DE L’AREA OCULAR

DIPLOPIA

Monocular no traumatica
Binocular o
Metamorfopsia

URG NEURO / OFT Si No
=Paralisi lll, IV, VI
= Estrabisme agut

= Trastorns supranuclears OFT diferida 24-72 h OFT ordinaria

= DMAE < 2 mesos

« Inici de simptomatologia

« Antecedents SS, DM, HTA, DLP, distiroidisme,
traumatisme, procés infeccios = Errors de refraccié

« Referir simptomatologia acompanyant:
cefalea, dolor, claudicacié mandibular, pérdua visual
transitoria, torticoli, proptosi, ptosi

« Canvis pupillars = Cristal'li o implant intraocular subluxat

» Agudesa visual

= Opacitat corneal o irregularitats corneals
= Cataracta

1[ | Generalitat da Catalunya
AllY Departament de Salut

ANISOCORIA AGUDA

URG NEURO / OFT
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* Inici de simptomatologia

« Antecedents patologics: DM, HTA, DLP, processos neoplastics, cirurgia previa,
traumatismes

* Manipulacié de col-liris

« Referir simptomatologia acompanyant: cefalea, dolor cervical, facial
o d’extremitats superiors associat a alteracié de la motilitat

« Agudesa visual

1[ | Generalitat da Catalunya
AllY Departament de Salut




COS ESTRANY OCULAR

Corneal: irrigacio

Surt No surt*

Restes
No Si

ALTA OFT diferida <24 h

*Si s’acompanya d’hiperémia, és central o dolor - OFT URG

HII Generalitat de Catalunya
| Departament de Salut

Conjuntival / subtarsal

MFC

* Inicide simptomatologia
* Mecanismeen qué s’ha produitla lesio
* Tipusde cos estrany

- Simptomatologia acompanyant: dolor
ilo hiperémia ocular

* Localitzacio
» Agudesa visual

CREMADA OCULAR

OFT URG

=Cremada quimica

= Abrasié corneal

* Inicide simptomatologia
* Agent causant de la cremada

en pell periocular

» Associata: pérduad’agudesavisual, pérdua de transparéncia
corneal, defecte epitelial, emblanquiment de vasos, hiperémia,
hemorragia, quemosi, cremadade primer, segon o tercergrau

Nota: irrigacié ocularamb serum fisiologic durant 30 minuts.

]m Generalitat de Catalunya
Al Departament de Salut
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TRAUMATISME OCULAR GREU

OFT URG

Traumatisme ocularacompanyatde:
= Hematoma palpebral i/o ferida inciso- contusa de parpelles i/o

= Disminuci6 d’agudesa visuali/o
= Dolor ocularilo * Inicide simptomatologia

= Proptosioculari/o * Causadeltraumatisme

= Diplopiailo * Agudesa visual

* Ull vermellilo Nota:tapeu!l'ull i no el manipuleu.
= Afectacio pupil-lar (midriasi, desviacié pupil-lar)i/o

= Dificultat de visualitzacié de I’iris (sang a la cambra anterior)i/o
= Miodesopsiesi/o
= Fotopsies

ﬂu Generalitatl de Catalunya
| Departament de Salut

PUNCIO OCULAR

OFT URG

= Ferida perforant

* Objecte causant
* Inicide simptomatologia
* Agudesa visual

+ Associata: ull vermell (hemorragia subconjuntival), desviacio
pupil-lar, ferida escleral, ferida corneal, cambra anterior molt
planao profunda (compararamb I’altre ull), dificultat de
visualitzacio del'iris (sang a la cambra anterior), contingut
intraocularfora delglobus ocular, limitacio de la motilitat
extraocular

Nota:tapeul'ullino el manipuleu.

]m Generalitat de Catalunya
Al Departament de Salut
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BIBLIOGRAFIA BASICA

» Baget Bernaldiz M, Fontoba Poveda B. Guia d'oftalmologia per a metges de familia. Societat
Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFiC), 1° ed. Barcelona, 2005.
Completa guia d'oftalmologia a I'’Atencié Primaria editat per la CAMFiC. Patologies oculars aborda-
des del simptoma principal molt practic i adaptat a la practica clinica.

» Baget Bernaldiz M, Fontoba Poveda B. Guia d'actuacié d'urgéncies per a |I’Atencié Primaria.
Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFiC), 1? ed. Barcelona, 2008; 9:429-454.
Guia d'urgencies per a I’Atencid Primaria, revisa els motius oftalmologics més rellevants de demanda
urgent ocular, com abordar el seu tractament i criteris de derivacié amb una visié adaptada a les ne-
cessitats de |'assistencia primaria.

» Elkington R, Khaw P. ABC of eyes. BMJ Books. 5% ed. London, 2005.
Complet tractat en d'oftalmologia en parla anglesa sobre la patologia ocular amb el suport d'imat-
ges, de gran utilitat com a llibre de consulta per a estudiants de medicina, metges de familia i resi-
dents en oftalmologia.

» ICS. Guia farmacologica. 3* ed., 2012.
Guia farmacologica realitzada per I'lCS, edicié 2012, amb les indicacions recomanades per als tractaments.

» Kandiski J, Oftalmologia clinica, 5* ed. Madrid, 2004.
Complet tractat d'oftalmologia que recull tota la patologia ocular amb el suport d'imatges, de gran
utilitat com a llibre de consulta per a metges de familia i residents en oftalmologia.

» Romer Aroca P, et al. Exploracié del fons d'ull a I’Atencié Primaria, cribratge de retinopatia dia-
bética amb camera no midriatica. Sociedad Espaiiola de Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYC), 1% ed. Barcelona, 2012.

Un complet manual d'exploracié del fons d'ull adaptat per a I'’Atencié Primaria: la retinopatia diabe-
tica, la hipertensid ocular, el glaucoma i la degeneracié macular associada a I'edat entre altres pato-
logies del pol posterior.

BIBLIOGRAFIA DE SUPORT

» American Academy of Ophthalmology. Curs de Ciéncies Basiques i Cliniques. Curs 2008-2009.
Elsevier Espaiia SL, 2008.
Col‘leccié de llibres amb una base completa i actualitzada pel pla d'estudis de metges residents en
oftalmologia, estudiants d'oftalmologia en els seus Ultims anys; i una font de coneixement i consulta
per al professional.

» Baget Bernaldiz M, Fontoba Poveda B. Pérdua de la visié en la gent gran. FMC 2006; 13(9):510-

517.
Revisié completa de la péerdua de visid en la gent gran, molt practica per al seu maneig per metges

de familia.
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» Baget Bernaldiz M, Fontoba Poveda B. Aquelles petites coses: miodisopsies «mosques volants».
AMF 2009; 5(7):371-430.
Revisié completa de les miodisopsies molt practica pel seu maneig per metges de familia.

» Corcostegui B. El fons d'ull en la medicina practica. Espaks. Barcelona, 1983.
Relacié de les malalties sistémiques i I'exploracié de fons d'ull dirigides a totes les especialitats me-
diques.

» Regillo Carl D, Brown G C, Flynn HW Jr. Lessencial de la malaltia vitreoretiniana. British Journal
of Ophthalmol. 1999; 83:994.
Llibre de text destinat a proporcionar a |'oftalmoleg, amb una font fins a la data de la informacio, in-
formacié sobre la malaltia medica i quirdrgica vitrioretiniana.

» Rhee Douglas J, Pyfer Mark F. The Wills Eye Manual: Office and Emergency Room Diagnosis and

Treatment of Eye Disease, 3rd ed. editors. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 1999.
Pages 592.

Manual de referencia complet i concis com a eina imprescindible per als professionals de la cura de
I'ull en qualsevol situacié clinica.

WEBTECA

» Es recomana el seglients enllagcos que permeten visionar les principals exploracions oculars. Podeu
consultar a la pagina vimeo |'apartat dels videos de la CAMFiC:

http://vimeo.com/user14018328/videos/page:2/sort:date:
http://vimeo.com/76315550 (cirurgia de cataracta)
http://vimeo.com/70540638 (exploracié ocular amb instruments)
http://vimeo.com/69306569 (exploracid del segment anterior)
http://vimeo.com/67721187 (exploracié del camp visual)
http://vimeo.com/67719196 (reflex consensuat)
http://vimeo.com/67716862 (test dels colors)
http://vimeo.com/64316820 (exploracié de la motilitat ocular)
http://vimeo.com/64314662 (exploracié d'agudesa visual)
http://vimeo.com/64311593 (exploracié pupil-lar)
http://vimeo.com/64310323 (exploracié segment posterior)
http://vimeo.com/88340817 (eversié palpebral)

Els autors d'aquests videos sén: Romero Aroca P, Baget Bernaldiz M, Fontoba Poveda B, Sagarra Ala-
mo R. i s'han realitzat al Servei d'Oftalmologia. Hospital de Sant Joan. Universitat Rovira i Virgili. Reus

(Tarragona), 2014.




» Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya recomanem consultar el document «Model
d'atencié en oftalmologia i criteris de planificacié». Ambit d'Atencié Primaria i d'Atencié Especialitzada
Ambulatoria, Versié 3, Febrer de 2014, on trobareu recomanacions i els algorismes de derivacié a of-
talmologia.

http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/Ambits%20tematics/Linies%20dactuacio/Planificacio/Pla-
nificacio_serveis_i_mapa%20sanitari/Ordenacio_cartera_i_serveis_sanitaris/Model_datencio_oftalmo-
logia/Documents/Model_atencio_oftalmologia.pdf

» Guia d'oftalmologia per a metges de familia. Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria
(CAMFiC), 1% ed. Barcelona, 2005. Web CAMFiC. Link Baget Bernaldiz M, Fontoba Poveda B.

» Exploracié del fons d'ull a I’Atencié Primaria, cribratge de retinopatia diabética amb camera no
midriatica, 1% ed. Sociedad Espafiola de Medicina de Familiay Comunitaria (semFYC), 1% ed. Barcelona,
2012. Link Romer Aroca P et al.

» Diccionari d'oftalmologia TERMCAT.

La informacié que consta a l'apartat de la webteca és la informacid que es pot consultar a la webteca
de la plataforma del CAAPS.
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ldees clau

Conjuntivitis aguda

» Etiologia més freqlient: virica.

» Duracié 2-4 setmanes.

» Utilitzar antibiotics via topica: cloramfenicol, eritromicina i tetraciclines.
» No prescriure corticoides topics.

» Derivar si dura > 4 setmanes o hi ha complicacions.

Conjuntivitis al-lergica

» Afecta principalment a pacients joves.

» Antecedents personals o familiars d'atopia.

» La pruija ocular és el simptoma predominant.
» Valorar tractament topic o sistemic.

» No realitzar proves al-lergiques de rutina.

Sindrome d'ull vermell sectorial sense clinica d’alarma

» Aquestes entitats donen sensacié de cos estrany (SCE).

» Es tractaran amb llagrimes artificials.

» AINE topics quan hi ha molta inflamacié.

» Ull vermell sectorial que no sigui clarament un hiposfagma, una episcleritis, una pingtecula
o un pterigi, es deriva a oftalmologia de forma preferent.
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Hiposfagma

» Es una hemorragia subconjuntival.

» La causa més frequient és la idiopatica.

» Sol ser asimptomatic.

» Explicar al pacient el motiu de I'hiposfagma i el curs clinic.

Episcleritis

» Afecta dones de mitjana edat.

» Hiperémia conjuntival sectorial.

» No hi ha dolor ocular. No hi ha secrecié.
» No hi ha trastorns visuals.

» Recidivant.

» Autolimitat.




Escleritis anterior

» Envermelliment ocular més intens i profund.
» Dolor ocular.

» Test de la fenilefrina no blanqueja.

» Relacionada amb malalties sistemiques.

» Derivar a I'oftalmoleg .

Pterigi

» Predisposa |'exposicié a radiacié solar i a determinades étnies (sudamericans, gent de raca negra).
» Aspecte d'una membrana amb vascularitzacié al costat nasal de la conjuntiva.

» Pot arribar a infiltrar cornia, interferint amb la visid.

» L'afectacié a I'eix visual és d'indicacié quirdrgica.

» Recidiven en el 30% postcirurgia i amb més agressivitat.

Pingliecula

» Poblacid exposada a la radiacié solar.

» S'observa com una llentia blanca a la conjuntiva uni/bilateral.

» No infiltra la cornia.

» Quan inflamen pels factors ambientals i dona lloc a la pingleculitis.
» No representen cap problema visual.

» No hi ha indicacié quirdrgica.

Uveitis

» Més freqlient és uveitis anterior aguda.

» La causa més frequient és la idiopatica (50%).

» La malaltia reumatica que més s'associa és |'espondilitis anquilopoética (HLA-B27).
» Es tracta amb corticoides topics + colliri midriatic + abordatge malaltia de base.

» Derivacié a oftalmologia.

Queratitis infecciosa

» Portadors de lents de contacte.

» Dolor ocular lleu i hiperémia unilateral.

» Tractament antibiotic d’ampli espectre.

» Derivar a urgéncies d'oftalmologia el mateix dia.

Queratoconjuntivitis herpes simple

» Inici dels brots de queratitis en |'edat jove.

» Cursa amb clinica de SCE més que dolor.

» Recidivant. Sospitar si hi ha antecedents de queratitis per herpes.

» Tractament amb aciclovir topic, no sistemic.

» Associar col-liri antibiotic (preventiu de la sobreinfeccié bacteriana cornial).
» Derivar a oftalmologia maxim 72 hores.

Queratoconjuntivitis per herpes zoster
» Afecta a gent gran i inmunodeprimits.

» Sospitarem afectacié ocular quan es troben lesions cutanies a la metamera i I'arrel nasal bilateral.
» No és recidivant.

IDEES CLAU
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» Tractament amb aciclovir topic i oral.
» Associar col-liric antibiotic (preventiu de la sobreinfeccié bacteriana cornial).
» Derivar a oftalmologia maxim 72 hores.

Queratitis actinica

» Produida per I'exposicié de la cornia a irradiacié ultraviolada.

» Periode de laténcia d’unes hores entre |'exposicié i la presentacié del quadre clinic.

» El tractarem com una erosié cornial.

» Si I'afectacio és unilateral, sospitar un cos estrany en la superficie ocular i es derivara
a urgéncies d'oftalmologia.

Glaucoma agut d’'angle tancat

» Poblacié diana: dones grans, hipermetrops i amb cataracta.

» Afecta per la nit o en condicions de foscor.

» Dolor ocular important, pérdua d’agudesa visual (AV), midriasi areactiva i vegetatisme.

» Tractament: col-liris hipotensors + acetazolamida v.o. + manitol e.v. + pilocarpina dos ulls.
» Derivar urgent a oftalmologia.

Endoftalmitis

» Dolor ocular intens.

» Ull vermell.

» Hipopion.

» Perdua de visid.

» Antecedent: ull operat fa pocs dies (2 a 7 dies).
» Derivar urgent a oftalmologia.

Péerdua aguda indolora de la visié

» En gent gran sol ser de causa vascular: obstruccié de 'arteria o vena central de la retina,
neuropatia isquémica del nervi optic.

» Si hi ha presencia de fotopsies o miodesopsies, cal pensar en el despreniment de retina.

» Derivar urgent a oftalmologia.

Péerdua subaguda de la visié

» Si hi ha metamorfopsia, cal pensar en la degeneracié macular associada a |'edat de tipus exudatiu.
» Derivacié preferent.

Pérdua cronica de la visié

» Si hi ha empitjorament de la visié llunyana, pero millora paradoxal de la visié propera: cataracta.
» Si hi ha antecedents familiars de glaucoma cronic o pérdua del camp visual periféric: glaucoma cronic.

Cos estrany en la superficie ocular

» Sospitar si hi ha clinica aguda d'epifora, ull vermell i blefarospasme unilateral.

» Cal explorar el fons de sac conjuntival superior.

» Valorar possibles erosions cornials secundaries.

» Derivar si hi ha un objecte que impacta amb velocitat a |'ull, pel risc de perforacié ocular.




Lerosid cornial

» Valorar el risc de sobreinfeccié atenent a la seva causa (organica o inorganica).

» Tractar amb antibiotic topic.

» Monitoritzacié diaria (incloent tincid de fluoresceina) fins a la curacié.

» Les Ulceres cornials de tipus quimic, cremades i puncions derivar a urgéencies oftalmologiques.

Lerosid cornial recidivant

» Traumatisme cornial previ.
» Dolor i epifora ocular recurrent a I'obrir I'ull al mati.
» Tractar amb hidratacié abundant.

Contusions oculars

» Traumatismes oculars contusos.

» Lesions de qualsevol estructura ocular.

» Tapar 'ull i no realitzar cap manipulacié ocular.
» Derivar oftalmologia en menys de 24 hores.

Dacriocistitis aguda

» Es conseqiiéncia de la infeccié de la obstruccié del sac llagrimall.
» La semiologia: una tumoracioé eritematosa palpebral del cantd nasal, calenta i dolorosa.
» Es tracta amb antibiotics sistemics (cloxacil-lina o amoxicil-lina junt amb acid clavulanic)
durant dues setmanes i colliri antibiotic.
» Mai s’aplicara calor local.
» Es realitzara un sondatge per a desobstruir la via llagrimall quan s'hagi resolt la infeccié aguda.

Patologies dels annexos oculars

» Diagnostic diferencial SCE: sindrome ull sec, blefaritis, malposicions de les parpelles i les pestanyes.

» Proteccié corneal a les malposicions de les parpelles i les pestanyes.

» Cal fer diagnostic diferencial del calazi amb el carcinoma basocel-lular, davant d'una lesié palpebral
cronica atipica.

Altres

» Amaurosi fugac: pérdua de la visi6 total pero transitoria (< 24 hores) d'un ull; s'ha de buscar patolo-
gia cardiovascular.

» Anisocoria de debut: variacié amb el diametre pupil-lar dels dos ulls, derivacié urgent.

» La diplopia presenta visié doble, pot ser monocular (veu doble només mirant amb un ull) o binocular
(veu doble mirant amb els dos ulls), les causes sén diferents.

» Miodesopsia: opacitat mobil. Sol ser secundaria a I'opacitat del vitri.

» Escotoma: opacitat fixa del camp visual. Sol ser secundaria a la patologia del nervi optic, retina o via
visual fins al cervell.

» Papil-ledema: edema de papil-la bilateral per hipertensié intracranial. Si se sospita, cal realitzar un
examen del fons d'ull.

» El defecte pupil-lar aferent és una alteracié del reflex pupil-lar a la llum provocada principalment per
una patologia del nervi optic (causa: isquémica, desmielinitzant i compressiu).

IDEES CLAU



Questionari d’autoavaluacio

PREGUNTES

Home de 33 anys que, des de fa 24 hores, presenta hiperémia conjuntival de tipus ciliar a I'ull
dret junt a sensacié de cos estrany (SCE). Refereix visio borrosa. Diu que ha patit episodis simi-
lars en varies ocasions que s’han acabat autolimitant en uns dies (entre 1i 2 setmanes). En l'ex-
ploracié ocular, no hi ha secrecié ocular. No té antecedents d’atopia ni és portador de lents de
contacte.

| Amb aquestes dades, quin diagnostic de presumpcid et sembla el més probable?
Il Quines proves realitzaries a la consulta com a ajuda diagnostica?

Il Si no estas segur del diagnostic, quin farmac topic no utilitzaras?

Dona de 34 anys que, des de fa dos dies, presenta ulls vermells de forma asimétrica amb secre-
cié mucopurulenta important i discreta fotofobia. Es miop i portadora de lents de contacte. A
la primavera pateix rinoconjuntivitis al-lergica, que tracta amb antihistaminics orals. El seu fill ha
patit fa una setmana un quadre similar al que ella presenta, que ha tractat amb un col‘liri antibio-
tic. En I'exploracié ocular destaca hiperémia i secrecié conjuntival de manera bilateral, acompa-
nyat d'edema palpebral. El reflex pupil-lar és normal.
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IV Quina entitat sospitaries com a principal diagnostic?
V Quina actitud o prescripcié adoptarieu en aquest cas?

VI Quina complicacié corneal pot apareixer als 15 dies després d'haver-se curat una conjuntivitis virica
aguda?

VIl Quins sén els signes i simptomes d'alarma d’una hiperéemia ocular?

VIl Enumera patologies oculars que poden cursar amb hiperemia sectorial.

Dona de 32 anys. Acudeix al servei d'urgéncies de matinada per intens dolor ocular junt a
llagrimeig, després que el seu fill i hagués posat el dit a I'ull.




IX Com es poden classificar a la practica les Ulceres cornials segons la naturalesa de I'objecte causal?
X Quin antibiotic topic prescriuries, en aquest cas?

Xl Quin tractament analgésic recomanaries per a una erosié cornial?

XII Quines situacions d’erosid cornial i/o cos estrany ocular caldra derivar a oftalmologia?

XIIl Els traumatismes oculars contusos per exemple, «cop de puny», poden ocasionar lesions a les
estructures oculars, condicionant el pronostic visual. Enumera les possibles complicacions.

XIV Quina ha de ser la teva actitud davant d'una contusié ocular greu?

XV Explica les diferents causes que poden ocasionar a la gent gran sensaci6 de cos estrany (SCE)?

Dona de 25 anys que acudeix a la consulta per dolor retroocular dret de set dies d’evolucié que
augmenta amb els moviments oculars. Refereix certa visié borrosa en aquest ull i la visié dels
colors no és tant brillant. A nivell sistemic no té AP d’intereés.

XVI A part d'objectivar la seva visid, quina seria la primera maniobra exploratoria que li practicaries?

XVII La presencia de visié doble monocular (que apareix en un sol ull) és tipica de:

Home de 85 anys, hipertens. Ha patit dos accidents de transit en I'dltima setmana, sempre col-
pejant-se contra el seu costat esquerre. La seva dona el percep més somnolent i al mateix
temps irritable, motiu pel qual demana visita amb caracter prioritari. En I'exploracié destaca
xifres de TA: 200/120.

XVIII Quina entitat et sembla més prioritaria descartar?

Dona de 79 anys que acudeix a la consulta amb un informe de I'oftalmoleg que refereix haver
patit neuritis optico-isquemica de I'ull dret, fa dos dies. A més a més, presenta cefalea i astenia
des de fa un parell de mesos.

XIX Quina entitat cal descartar de manera prioritaria?

XX Enumera les diferencies entre miodesopsia i escotoma.
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RESPOSTES AL QUESTIONARI D’AUTOAVALUACIO

| El diagnostic més probable davant d'aquest cas és el d'herpes simple cornial recidivant ja que
aquesta entitat, no causa dolor important (el virus produeix hipostesia cornial), siné més aviat sen-
sacié de cos estrany ocular. Podriem plantejar-nos altres diagnostics com |'erosié cornial recidi-
vant. En aquesta entitat, la clinica sol aparéixer al mati, a I'obrir la parpella, causant SCE i dolor
ocular junt a llagrimeig intens. La uveitis anterior aguda es presenta amb sensaci6 de pes ocular o
dolor moderat. No obstant, cal considerar-les dins el diagnostic diferencial de tot procés causant
d'hiperémia ciliar recidivant. El glaucoma agut produeix un quadre ocular molt cridaner (gran do-
lor ocular, vegetatisme i perdua severa de la visid).

Il Al ser el diagnostic més probable |'herpes simple cornial recidivant, practicarem una tincié cornial
de fluoresceina. La lesié caracteristica de I'herpes simple és una Ulcera dendritica recurrent a la
cornia central. Realitzarem també el reflex pupil-lar: a I'herpes simple és normal, a la uveitis podem
trobar miosi o pupil-la que reacciona més lentament a la llum. En el glaucoma agut, la pupil-la es
troba midriatica i arreactiva a la llum.

Il A vegades, sense lampada de fenedura no s'objectiva la dendrita herpética. Per tant, la no visua-
litzacié d'una dendrita no descarta I'herpes simple i en conseqgliéncia, no prescriurem corticoides.

IV La conjuntivitis virica. Ens orienta I'antecedent epidémic i la clinica tipica ocular consistent en hi-
perémia periférica acompanyada de secrecié aquosa o mucopurulenta. Un signe caracteristic, que
podem trobar sobretot en gent jove, és la preséncia d'una adenopatia preauricular. La conjuntivitis
al-lergica déna lloc a la secrecié de tipus mucds al cap d’'un parell de setmanes.

V La conjuntivitis virica es tracta amb antibiotics per evitar la sobreinfeccié de la cornia. Prescriurem
els aminoglucosids o les quinolones per la necessitat de cobrir la Pseudomona aeruginosa en
portadors de lents de contacte.

VI La queratitis numular. Es causada per la preséncia d'infiltrats linfocitaris cornials que provoquen de-
sepitelitzacions multifocals a la cornia. Aquest fet explica que a les 2-3 setmanes d'una conjuntivitis
virica, el pacient refereixi visio borrosa, fotofobia i SCE, estant paradoxalment I'ull menys hiperemic.
Altres complicacions de les conjuntivitis viriques sén el simbléfaron i les queratitis infeccioses.

VIl Es aquell ull vermell que s’acompanya de disminucié de la visié, dolor ocular o alteracions de la
resposta pupil-lar. El patré d'hiperémia conjuntival sol ser ciliar o mixta. Cal sospitar davant d'una
hiperémia conjuntival unilateral que s’allargui en el temps.

VIl Les causes més habituals d'hiperémia conjuntival localitzada sén: I'episcleritis, I'hnemorragia sub-
conjuntival, la pingteculitis i la inflamacié del pterigi.

IX A nivell practic, diferenciarem tres tipus d'Ulcera cornial, segons la naturalesa de I'objecte causal:
neta o per cos estrany no organic: per exemple, un full de paper i un boligraf. Sén les que tenen
menys risc de sobreinfeccid. Bruta o per cos estrany organic: per exemple, una unglada, materia
vegetal i substancies contaminades. Aquestes tenen més risc d'infeccié. Queratitis quimica: per
exemple,. lleixiu, ciment, detergent, pega i oli bullint. Sén les més greus, sobretot les causades per
alcalis, ja que poden provocar cicatrius cornials permanents, adheréncies conjuntivals (simbléfa-
ron), malposicions palpebrals (entropi) i alteracié del recanvi epitel-lial cornial.

X Estem davant d'una erosié cornial contaminada (els dits dels nens petits sén portadors de multi-
ples bacteries). Per tant, la cobertura antibiotica sera la més ampla possible. Prescriurem quinolo-
na, aminoglucosids o cloramfenicol.




XI El cicloplegic. Aconsegueix relaxar el muscul ciliar proporcionant molta analgésia. L'anestésic
només s'ha d'utilitzar per a I'exploracié ocular, mai com a analgeésic. Es recomana no ocluir I'ull
per a no afavorir el desenvolupament de soques bacterianes en condicions d'anaerobiosi i per a
una millor monitoritzacié ocular.

Xl Un cos estrany clavat a la cornia que no és possible extreure’l amb una turunda de coté. Erosid
cornial central amb afectacié de I'eix visual. Estacionalitat del defecte epitelial a les 48 hores o
agreujament de la clinica ocular. Queratitis quimiques. Sempre derivar si el cos estrany impacta
a alta velocitat, sobretot si és metal-lic pel risc de perforacié ocular.

XIIl En la superficie ocular poden aparéixer erosions cornials i laceracions conjuntivals que solen cu-
rar-se bé amb tractament médic. En el segment anterior de I'ull, és freqient I'aparicié d'una re-
accié inflamatoria junt amb un microhipema (cél-lules sanguinies en humor aquds). Aixo, provoca
visio borrosa i dolor. Si el cop ha estat prou fort, es pot donar desinsercié de l'iris per la seva base
i pot ocasionar problemes d’hipertensié ocular a mig termini i luxacié del cristal-li cap a la cavitat
vitria. En el segment posterior, és habitual trobar edema de retina, hemorragies i esquingaments
de la retina. També pot apareixer hemovitri fruit d'un despreniment hemorragic del vitri o d'un
estrip retinia.

XIV Es molt important no manipular I'ull. Oclusié ocular i derivacié urgent a oftalmologia per a la
practica d'una avaluacié ocular completa.

XV Sén diversos els motius que poden desencadenar la SCE. Per tant, cal fer una completa anamne-
sii exploracid ocular macroscopica per a una correcta aproximacié diagnostica. A part de 'ull sec
primari, cal fer el diagnostic diferencial amb la blefaritis, les malposicions palpebrals i de pesta-
nyes, conjuntivitis al-lergiques i la conjuntivocalazi.

XVI Mirar el reflex pupil-lar. La preséncia de dolor ocular que augmenta amb la seva mobilitzacié és
tipica de neuritis optica retroocular. En una dona jove pot ser el debut d'una esclerosi multiple.
Si hi ha una alteracié del reflex pupil-lar del tipus defecte pupil-lar aferent, sera un signe que ens
reafirmara el diagnostic de neuritis optica.

XVII La cataracta és la causa més habitual de diplopia monocular. Uestrabisme i I'esclerosi multiple
poden donar lloc a diplopia binocular (amb els dos ulls oberts) per desalineament d’ambdds
globus oculars.

XVIIl Una persona gran que presenti canvi de la seva conducta habitual en un context de crisi hiper-
tensiva, cal descartar AVC hemorragic en aquest cas a la zona occipital dreta per problema visu-
al que li ocasiona i fa que colpegi reiterativament al seu costat esquerre.

XIX L'arteritis de la temporal és una causa de neuritis Optica que sovint afecta de manera bilateral. Es
per aquest motiu que cal descartar aquesta malaltia a risc de provocar ceguera. Davant la sospi-
ta d'arteritis de la temporal, s’ha de tractar urgentment amb corticoides per a evitar la ceguera
d'un pacient.

XX La miodesopsia, I'opacitat del camp visual és mobil i sol ser secundaria a la opacitat del vitri. L'es-
cotoma, |'opacitat del camp visual és fixa, s'ha de buscar I'etiologia secundaria a la patologia del
nervi optic, retina o via visual fins el cervell.
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