Cuestion de imagen
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Este espacio esta destinado a la presentacion
de un caso clinico a través de una imagen
fotogréfica o procedente de cualquier explora-
cion complementaria. Se trata de un ejercicio
deductivo en el que, partiendo de la imagen, se
plantean unas cuestiones que el autor resuelve
en la siguiente pagina.
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Caso clinico

N. Busquet Duran

Fundacié Althaia. Xarxa Assistencial de Manresa
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Mujer de 70 afios sin alergias ni AP de interés. AO: hiperme-
tropia alta, GCAE, iridotomia profilactica en ambos ojos. Sigue
tratamiento tépico con dosis fijas de brimonidina con timolol
y latanoprost. Cataratas. Acude a urgencias por presentar ojos
rojos y dolor desde hace unas horas. Refiere que éste es el
sexto incidente de las mismas caracteristicas que le ocurre en
los Ultimos 3 meses; en cada episodio, por indicacion de su
médico de familia, retira la medicacion topica antiglaucoma-
tosa e inicia tratamiento con clorhidrato de levocabastina y
ofloxacino disminuyendo la sintomatologia.

La exploracion demuestra: enrojecimiento y edema palpebral
superior. Fotofobia con blefaroespasmo. Copiosa secrecion mu-
coacuosa. BMC: hiperemia conjuntival tarsal con foliculos y pa-
pilas. Quemosis conjuntival. Inyeccion periqueréatica e infiltrados
marginales subepiteliales corneales (Figura 1). Tyndall negativo.
CA estrecha. Iridotomia a las 6 horas. Queratitis punctata super-
ficial en ojo derecho (Figura 2). Cataratas bilaterales.

Se retira tratamiento tdpico antiglaucomatoso y se substituye
por Acetozalamida: Y2 comp./8 h, Potasio ascorbato 250

Seccién coordinada por
Silvia Alarcén. Hospital Vall d’Hebron
Barcelona

mgr: 1lcomp./ 24 h, a la vez que se inicia tratamiento topico
libre de conservantes con Azitromicina 1g./12 h 3 dias, Acido
hialurénico 0,4%:1g/ 2 h y Dexametasona fosfato 0,1%: 1 g/
8 h. A los 5 dias presenta mejoria franca a pesar de que sélo
ha realizado el tratamiento con Azitromicina. TO=15 mm Hg.
Se insiste en que se siga el tratamiento pautado y a los 14
dias la exploracién constata remisiéon completa; se retiran los
corticoides y se mantienen los lubricantes cada 8 horas; el
tratamiento oral se mantiene hasta la facoemulsificacién que
se realiza a los 6 dias sin complicaciones. TO=18 mm Hg. al
mes y sin tratamiento antiglaucomatoso.

¢Teniendo en cuenta la historia clinica y los hallazgos oftalmo-
l6gicos cual es el diagnéstico méas probable?

a. Blefaro-queratoconjuntivitis alérgica-toxica.
b. Blefaro-queratoconjuntivitis herpética.
¢. Queratoconjuntivitis atépica.

d. Queratitis Catarral.
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Cuestiéon de imagen

Respuesta correcta: A

El escozor es el sintoma principal de la blefaro-conjuntivitis
alérgica. La afectacién corneal por hipersensibilidad se pue-
de manifestar como una queratitis flictenular, una Glcera de
Mooren o por la presencia de infiltrados marginales. Estos
se deben a complejos Ag-Ac depositados en el tejido corneal
produciendo inflamacién. A menudo son multiples, bilaterales,
a veces confluentes y dejan una franja clara entre ellos y el
limbo. De igual modo pueden ser a causa de hipersensibilidad
a las lentes de contacto o aparecer en el curso de infecciones
como en la queratitis catarral donde las toxinas liberadas por

los estafilococos ejercen de antigeno. Por otra parte los defectos
epiteliales pueden ser secundarios a sindrome de ojo seco,
a inflamacion o a toxicidad por drogas. Si bien la queratitis
catarral podria ser la causante del cuadro, la historia clinica
nos orienta a una reaccion secundaria al tratamiento tépico
antiglaucomatoso ya sea por los principios activos o por los
conservantes. Esta hipétesis vendria ratificada por la rapida
mejoria al retirar la medicacién. Asimismo el tratamiento del
glaucoma de angulo estrecho en pacientes hipermétropes
altos con cataratas deberia ser en primera instancia la cirugia
de cristalino.
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