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INTRODUCCION:

En este curso se pretenden analizar los distintos signos y sintomas clinicos
que, con mas frecuencia, se presentan en la practica de las Urgencias
Oftalmoldgicas, con un protocolo de pautas de diagndéstico y tratamiento que
permitan, a un médico no especializado en oftalmologia, tener ideas claras de
la valoracion y de la actuacién terapéutica de urgencia en el dafio ocular. De
siempre, a todo personal sanitario, le ha producido un gran respeto cualquier
actuacion sobre el globo ocular y sus anejos, por este motivo se desarroll6 esta
guia practica de las urgencias oftalmolégicas, con el objetivo de difundir los
conocimientos basicos sobre lo que ‘ho_debe de hacerse”, y aprender a
realizar las actuaciones diagndésticas y terapéuticas necesarias, eficaces e
imprescindibles, hasta que la atencion especializada sea posible llevarla a
cabo.
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2) SIGNOS vy SINTOMAS A CONSIDERAR _EN LA
EXPLORACION DE LA URGENCIA OCULAR:

- 0OJOROJO

- SIEL OJO ESTA MUY DURO A LA PALPACION

- CONSERVACION DEL REFLEJO PUPILAR Y/O ANISOCORIA

- MOTILIDAD EXTRINSECA: VERSIONES

- SECRECIONES MUCOSAS, PURULENTAS, EPIFORA, RINORREA

- POSIBILIDAD DE CUERPO EXTRANO EN LA CORNEA Y
CONJUNTIVA, jj no olvidar dar la vuelta al parpado superior!!

- DETERMINAR LA AGUDEZA VISUAL DE LEJOS

- DETERMINAR LA AGUDEZA VISUAL PROXIMA

- TEST MACULAR DE AMSLER: Existencia de escotoma y/o
deformidad de las lineas del test.
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1.0

08

0.6

0,4

Test de vision proxima Test de AMSLER



3) SENALES DE ALARMA EN UNA URGENCIA OCULAR

a) 0JO ROJO

b) DOLOR

c) PERDIDA DE VISION

d) POSIBILIDAD DE UN CUERPO EXTRANO

0JO ROJO

Cuerpo extraio?

DOLOR PERDIDA DE
VISION

A) CRITERIO ANTE UN “OJO ROJO”

El “OJO ROJO” es un signo de inflamacién ocular, interna y/o externa,
por las siguientes causas:

- Traumatismo externo: Contusion, herida, quemadura,
causticacion...

- Traumatismo interno: Desprendimiento del vitreo o retina;
contusion interna ‘por rebote” de los tejidos oculares en movimientos
bruscos de la cabeza — “latigazo cervical” — y también después de una
cirugia intraocular.

- Enfermedad superficial o profunda en el ojo: Conjuntivitis,
queratitis, dacriocistitis, canalicultis, uveitis, coriorretininitis....etc

- Cuerpo extrafio en la superficie y/o en el interior del ojo

- Objetivo del Tratamiento : jREDUCIR LA INFLAMACION!

- AINE,s: topicos y generales

- Corticoides: topicos y generales

- Midriaticos: Fenilefrina, Tropicamida, Ciclopentolato, Atropina
(Puede durar 15 dias el efecto)



B) VALORACION DEL DOLOR OCULAR.
¢, Qué valoracion tiene el DOLOR?:

1. Que el proceso INFLAMATORIO es de mayor entidad - aunque no
se vea el 0jo rojo- . Es debido a que las terminaciones nerviosas del
Trigémino (V Par Craneal) estan “activadas”. El globo ocular hay que
considerarlo no solo por su importancia funcional, 6rgano de la vision,
sino también como un verdadero “sensor” de los cambios externos e
internos de nuestro organismo, y esto es asi por ser una de las areas del
cuerpo humano con un mayor namero de terminaciones nerviosas y
vasos sanguineos por unidad de superficie - en la cOrnea existen mas de
10.000 fibras del trigémino, simpaticas y parasimpaticos por mm? -, por
esto motivo, en el globo ocular y sus anejos —pestafias, parpados, vias
lagrimales -, cualguier minimo proceso inflamatorio puede dar lugar
a_un_intenso dolor, y, ademas, respuestas reflejas algicas y
neurovegetativas que partiendo del ojo provocan clinica lejana al globo
ocular como son: cefalea, migrafia, neuralgia del trigémino, inestabilidad,
mareo, nauseas, vomitos, etc.

a. CRITERIO TERAPEUTICO : EL MISMO QUE EN LA
INFLAMACION

2. Que pueda tener la PRESION OCULAR ALTA, o bien la existencia
de un GLAUCOMA AGUDO O SUBAGUDO

Ante la sospecha de glaucoma debemos valorar:

1) Reflejo pupilar : suele ser lento o inexistente

2) Ojo rojo en mayor o menor grado

3) Turbidez corneal por edema epitelial

4) Fotofobiay dolor

5) EL OJO AFECTADO ESTA “DURO” A LA PALPACION

6) Puntos sensitivos periorbitarios dolorosos

7) Cefalea, el dolor en el ojo es tardio, con mas frecuencia domina
la cefalea asociada, existiendo una gran SIMILITUD CLINICA
entre: cefalea tensional, migrafia, cefalea en racimos vy
glaucoma agudo

8) Sintomas neurovegetativos asociados, a veces muy intensos:
ansiedad, nauseas, vomitos, mareo, inestabilidad, etc,; puede
simular un “cuadro biliar”

C) OBJETIVO DEL TRATAMIENTO EN UN “OJO ROJO”;

1. TRATAMIENTO DE LA INFLAMACION Y CALMAR EL DOLOR, con
analgésicos y antiinflamatorios locales y/o generales, el efecto analgésico
neutralizaria y reduciria la sintomatologia neurovegetativa asociada al
dolor ocular. Los AINES topicos : Diclofenaco, Ketorolaco, Nepafenaco
cada 5.10 minutos en dosis de ataque, asociados a la administracion
general de analgésicos y antiinflamtorios segun criterio clinico:
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Diclofenaco, lbuprofeno, Naproxeno, Metamizol y/o corticoides, 6-Metil
Prednisolona 1-2 mg /Kg en una dosis Unica diaria.

3. REDUCIR LA PRESION OCULAR si existe sospecha de hipertension
ocular y/o glaucoma., indicar hipotensores oculares generales: La
Furosemida I.V. 40 mg es muy eficaz y de mantenimiento Acetazolamida
250 mg ¢/8-12 h.

4. EN GENERAL:
a. Siempre lavado ocular con SUERO FISIOLOGICO (BORICADO -
Phylarm-)
Utilizar AINES para el dolor ocular.
La OCLUSION tiene efecto analgésico
d. Evitar el uso de ANTIBIOTICOS, salvo~ que exista un “GLOBO
ABIERTO” o un CUERPO EXTRANO

oo

D) VALORACION DE LA PERDIDA DE VISION, PARCIAL, TOTAL
O TRANSITORIA.

Existen tres patologias frecuentes en urgencias:

1. PERDIDA DE VISION

2. DIPLOPIA

3. MIODESOPSIAS Y/O FOTOPSIAS

4. AURA, CEFALEA Y/O MIGRANA OFTALMICA

1. PERDIDA DE VISION

La pérdida de visién es posible por lesion o patologia en :

a. Los medios trasparentes del ojo: Cdrnea, humor acuoso, cristalino o
humor vitreo

b. La retina y/o vias Opticas que afectaran a la percepcion y transmision
de la luz hacia la corteza occipital

c. En la corteza cerebral, producido por procesos vasculares;
inflamatorios — Neuritis, Esclerosis Multiple- traumaticos y tumorales.
Las lesiones de vias Opticas y del parénquima cerebral se caracterizan
por amputaciones del campo visual, siendo la pérdida de campo visual
mas sistematizada y definida cuanto mas posterior es la lesiéon. Si fuera
en la corteza frontal se manifiesta por alucinaciones visuales y la
alteracion en el reconocimiento de la imagen.

2. VISION DOBLE: ”DIPLOPIA?”, revela la posibilidad de alteracion en los
musculos extrinsecos del 0jo y/o en los nervios craneales motores oculares



[lI-1V-VI1.; también por patologia extraocular como fracturas y/o tumores
orbitarios

La exploracion de la motilidad extrinseca refleja y voluntaria es imprescindible
para orientar la posible lesion del par craneal, anotando en qué campo de la
mirada se presenta la diplopia: posicion primaria, levoversion, dextroversion,
supra o infraversion

3. MIODESOPSIAS Y/O FOTOPSIAS,

La etiologia mas frecuente es la existencia de un desprendimiento del
cuerpo vitreo, y, también, aunque muy remota, la posibilidad de exudacion,
hemorragia vitrea, o de un desprendimiento de retina — 1% de los
desprendimientos vitreos — Se debe tranquilizar al paciente, si no existe
pérdida de visidbn y mantiene la vision proxima, aconsejando la exploracion
especializada del vitreo y de la retina. La oclusion del ojo hasta la valoraciéon
especializada reduce la ansiedad del paciente. Aunque no tiene tratamiento
especifico el desprendimiento del vitreo altera la barrera hematovitrea y
determina exudacion e inflamacion, por este motivo aconsejamos un AINE:
Diclofenaco, o un corticoide: la Fluorometalona (FML) tres veces al dia durante
dos o tres semanas

4.SI EXISTE “AURA” CON O SIN CEFALEA,

Podemos estar ante el inicio de una migrafia oftdlmica, siendo motivo
frecuente en la consulta de urgencia por la aparatosidad del cuadro visual:
escotoma centelleante, hemianopsia; ansiedad y cuadro neurovegetativo
acompafante, a veces parestesias en extremidades y/o pérdida global de la
estabilidad, lo que hace pensar en un accidente vascular cerebral. Es siempre
una clinica limitada en el tiempo, 30-60 minutos. Es muy frecuente que suceda
en la jornada laboral y, con frecuencia, trabajando con pantallas de ordenador,
en areas muy iluminadas; y no siempre va seguida de cefalea., tiene
importancia en su aparicion la exposicion a luz intensa y las alteraciones del
suefno

Aunque es un fendmeno que se considera de origen central, el ojo, por las
contracturas de los musculos externos e internos, pone en marcha como
“efecto gatillo” un estimulo irritativo de la retina que, por via del trigémino,
desencadena esta sintomatologia cuyo origen hay que considerarlo, periférico
y, por ello, se puede actuar sobre el mismo: aconsejando el reposo de los ojos
en oscuridad e instilar Diclofenaco topico con frecuencia: 3-4 veces seguidas,
y, si el cuadro es muy intenso, dilatar la pupila ayuda a la remision del proceso



.....

-Evolucion de un aura dibujado por un paciente con pérdida progresiva de
campo temporal que finalizé con un escotoma central-

E. ACTITUD ANTE UN CUERPO EXTRANO:

La existencia de un cuerpo extrafio empeora el prondéstico del
traumatismo ocular, especialmente si es perforante, tanto por las lesiones
anatomicas como por la posibilidad de infeccién asociada.

Objetivos de la asistencia de urgencia ante un cuerpo
extrano:

EXTRACCION DEL CUERPO EXTRANO, si es accesible, con
maniobras sencillas: lavado SF, anestesia tépica y con una gasa; nunca con
agujas; vy, si no es posible, APLICAR POMADA ANTIBIOTICA para evitar la
infeccién: Aureomicina; Ciprofloxacino; Gentamicina, Fucithalmic; ayuda a
controlar la inflalacién y el dolor si la pomada asocia un corticoide: Terra-Cotril,
Prednisona Neomicina, Deicol; y, siempre la OCLUSION hasta valoracién por
el especialista. Se puede demorar la extraccion hasta 24 horas, siendo mucho
mejor la manipulacion controlada con ldmpara de hendidura que intentarlo sin
los medios adecuados.

EXPLORACION DEL 0JO EN LA URGENCIA

Debemos hacerlo a la misma altura que nos encontramos
delante del paciente

a) Con una LINTERNA DE MANO, explorar siempre el globo ocular
en iluminacion frontal y oblicua que nos aporta vision en profundidad, vy,
si nos ayudamos de una lupa, se recoge una mayor informacion,
debemos valorar los siguientes aspectos:



b)

1) Paralelismo de los ojos, ocluyendo alternativamente (Cover-test)
para valorar posibles desviaciones, realizando movimientos de
seguimiento de la luz en todas las posiciones de la mirada

2) Estado de la conjuntiva y del globo ocular: blanca o enrojecida,
edema, quemosis; la conjuntiva tarsal del parpado inferior tirando
de éste hacia abajo y, la conjuntiva del parpado superior dandole
la vuelta: tirando de las pestafias con la mano izquierda y pidiendo al
paciente que mire hacia abajo, en ese momento, con el dedo indice
de la mano derecha o con un baston de algodén, apoyado
suavemente sobre el parpado, lo doblamos sobre este, con el fin de
exponer la cara interna de la conjuntiva palpebral. Con frecuencia, en
la conjuntiva del parpado superior, se alojan pequefios cuerpos
extrafos especialmente los insectos, que molestan muchisimo v,
también, en las conjuntivitis puede existir en el tarso superior el
mayor componente inflamatorio. Comparar siempre con el ojo no
afectado.

3) Trasparencia de la cérnea: La cOrnea trasparente permite ver con
claridad la pupila, si esto no es posible revela la posibilidad de edema
del epitelio o del estroma corneal.

4) Existencia de cuerpo extrafio, secreciones, restos organicos
(pestafas, etc), metalicos y/o minerales. Se ven mejor en iluminacién
lateral.

5) Estado del REFLEJO PUPILAR: Factor importante de GRAVEDAD
en caso de ausencia del mismo, valorar la respuesta fotomotora
directa y consensual, con respecto al 0jo sano

6) Con fluoresceina, se tifien los tejidos dafiados y si existe afectacion
epitelial — corneal o conjuntival - se vera la lesién de color verde con
luz blanca, y fluorescente con luz azul.

Con un OFTALMOSCOPIO

1) Explorar el reflejo luminoso de la retina, interponiendo la lente de
+10 dioptrias, valorando si existe 0 no el intenso color, rojo-anaranjado,
normal del reflejo de la retina. La ausencia de este es un indice de
gravedad, por afectacion de los medios trasparentes (hemorragia,
inflamacion, etc)

2) Observar el Fondo de Ojo : Nervio optico , retina, macula y vasos
sanguineos del polo posterior del ojo haciendo fijar un punto lejano al
paciente mirando suavemente hacia el lado contrario del ojo
explorado. El explorador debe observar el ojo derecho del paciente con
su mano y ojo derecho, y el izquierdo con la mano y ojo izquierdos. Con



el dedo indice se maneja la rueda de enfoque hasta identificar un detalle
de la retina y sobre el mismo ajustar el foco

c) Con el MOVIL:

El teléfono puede ser de mucha ayuda en la funcién linterna aunque por
ser muy intensa puede ser molesta para el paciente; y, en modo
fotografia, para recoger imagen que puede ser ampliada; también para
captar los movimientos oculares en modo video En ocasiones es bueno
iluminar lateralmente con luz natural y/o con una linterna. Si se utiliza la
funcion “macro” se debe apoyar la mano, tocar muy suavemente ,
inclusive no respirar para evitar desenfoques de la imagen

¢QUE NO DEBEMOS HACER en laurgencia ocular?

a) Intentar extraer con instrumentos (agujas, etc), un cuerpo
extrafio en el globo ocular, salvo que se realice con un control en
lampara de hendidura por un médico experto.

b) Dilatar la pupila con farmacos —Tropicamida o Cicloplégico - , salvo
gue exista mucho dolor y se tenga que demorar la asistencia
especializada, - referirlo siempre en el informe- . NO UTILIZAR
ATROPINA por su larga duracion.

c) Utilizar ANESTESICOS LOCALES, salvo que sean imprescindibles
para abrir un ojo y explorarlo, ya que producen queratitis.

d) Procurar NO utilizar CORTICOIDES LOCALES, y si se consideran
necesarios hacerlo por via general.

e) Limitar el uso de ANTIBIOTICOS para facilitar la posibilidad de
tomar muestras para cultivo

¢QUE DEBEMOS Y PODEMOS HACER EN LA URGENCIA
OCULAR?.

a) LAVAR y DESINFECTAR EL OJO
iCon colirios monodosis de suero fisiologico, o bien con una jeringuilla
de 2ab5 cc, jj SIN AGUJA !I; cargada de suero fisiolégico que no esté
frio.

- Sies posible suero con acido bérico: “agua boricada” Phylarm
- POVIDONA YODADA AL 0,6% IODIM

- POVIDONA YODADA al 0,2 %; que se puede preparar de la siguiente
forma:
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“ del envase de suero que vayamos a utilizar, por cada 5 cc del
mismo; se extraen 0,1 cc de suero, y se sustituyen por 0,1 cc de
Povidona Yodada al 10%.”

b) ALIVIAR EL DOLOR:

- Analgésicos GENERALES: Paracetamol, Codeina, Dipirona Magnésica
y si hay nauseas y vomitos: Metamizol 250 mg + Escopolamina 10 mg,
Metoclopramida 10 mg.

- Analgésicos LOCALES: Diclofenaco en colirio al 2% (efecto
analgésico-antiinflamatorio); como analgésico instilar una gota cada 5-10
minutos en dosis de ataque y después cada 2-4 horas

- Dilatar la Pupila con Midriaticos tiene, también, efecto analgésico,
pero se debe realizar Unicamente en caso de demora de la asistencia
especializada, utilizando los de “corta accion” como la TROPICAMIDA,
una gota cada 4-8 horas; debiendo referirlo siempre en el Informe,
destacando si existia 0 no reflejo pupilar antes de la instilacion del
midriatico.

- OCLUSION DEL 0JO.- La correcta oclusion tiene efecto analgésico

c) TRATAR LA INFLAMACION :

- Local : AINES: Diclofenaco 1mg/ml; Ketorolaco 5mg/ml; Nepafenaco,
3mg/ml, c/4 o c/ 8 horas

iiNO INDICAR CORTICOIDES LOCALES;jj

- General: AINES : Diclofenaco, Indometacina, Ibuprofeno, Naproxeno
CORTICOIDES (6 Metil-Prednisolona, 1-2 mg/Kg).

d) EN EL GLAUCOMA AGUDO OEN LA “SOSPECHA”

EL TRATAMIENTO SE DEBE ORIENTAR HACIA DOS OBJETIVOS :

1. Reducir la presion ocular utilizando un diurético de accion
rapida: FUROSEMIDA -Seguril-, 40 mg, una o dos ampollas IV; y de
mantenimiento ACETAZOLAMIDA — Edemox - 250 mg cada 8 horas. El
MANITOL L.V., se hace en medio hospitalario pues requiere una vigilancia
monitorizada

2. Reducir la inflamacion y el dolor : 6 metil-prednisolona, 1-2
mg/Kg, IM /IV; y localmente : AINES con frecuencia: Diclofecanco,
inicialmente cada 5 minutos, y después cada 2 a 4 horas; Yy reposo en
oscuridad con la cabeza levantada y aplicacion de pafos frios (gafas de
hielo) (ASOCIAR PROTECCION GASTRICA)
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LA OCLUSION DEL 0JO

Tiene siempre efecto analgésico; se debe hacer con un apdsito ocular
y/lo gasa y esparadrapo , jjSIN APRETAR!, pero realizando un buen
bloqueo del parpadeo aplicando una tira de esparadrapo sobre los
parpados cerrados, limpiando los restos de pomada para que tenga buena
adherencia.

EL REPOSO OCULAR BINOCULAR

También tiene efecto analgésico se debe hacer en zona con baja
iluminacién por la fotofobia; con los ojos cerrados y tapando con oclusion si
fuera preciso, lo pafos frios y mascaras de frio pueden ser Utiles para
calmar el dolor y reducir la inflamacion

iOJO! a la oclusion binocular, puede desencadenar
cuadros psicoticos

REPOSO GENERAL Y DE LA CABEZA.

La cabeza siempre en plano mas elevado que el térax, prescribir si es
preciso ansioliticos, miorrelajantes, etc

ELABORAR UN INFORME DESTACANDO:

- TIPO DE LESION OCULAR

- LOS SINTOMAS PRINCIPALES: Dolor, ojo rojo, pérdida de vision,
diplopia...

- LA CURAY TRATAMIENTO APLICADO.

- UTILIZACION DE MIDRIATICOS

;. COMO HACER UNA CURA OCULAR?

1°.- Lavar con Suero Fisiolégico templado, suavemente hasta que el
paciente abra el ojo con facilidad.

2°.- PARA FACILITAR LA EXPLORACION: Instilar Anestésico (Colirio
Anestésico-Doble: Oxibuprocaina 4mg/ml; Tetracaina 1 mhg/ml) si el
dolor le impide abrir el ojo para explorar y lavar. Podemos utilizar
también la Lidocaina 20mg/ml en instilacion topica
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3°.- Instilar Colirio Antiinflamatorio-Analgésico: Diclofenaco,
Ketorolaco, Nepafenaco, a la pauta indicada anteriormente jSIEMPRE
EN EL SACO CONJUNTIVAL INFERIOR!

4°.- Aplicar una pomada antibiotica, si fuera preciso, para prevenir la
infeccion

59.- Oclusidon suave con GASA Y/O Parche Ocular

BOTIQUIN Y MATERIAL OFTALMOLOGICO DE URGENCIA

A)

1)
2)
3)
4)

B)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

MATERIAL :

Linterna “de mano”, con filtro azul
Oftalmoscopio

Lupa

Teléfono movil, adaptador macro

BOTIQUIN OFTALMOLOGICO:

Parches Oculares

Gasas Estériles

Esparadrapo antialérgico (De papel o de seda)

Suero fisiolégico con acido borico (Phylarm)

Colirio Anestésico Doble (Tetracaina y Oxibuprocaina)

Colirio Fluoresceina (Fluoresceina y Oxibuprocaina)- Fluotest
Colirio Diclofenaco Monodosis

Colirio midriatico : Tropicamida

Colirio de Povidona Yodada 0,6%: IODIM

10)Pomadas antibidticas: Ciprofloxacino  (Oftacilox), Aureomicina,

Terramicina, Gentamicina, Ac. Fucsidico (Fucithalmic)

11)Pomadas con antibiotico y corticoides:

Prednisona-Neomicina (Prednisona 5 mg, Neomicina 3,5 mg);
Terra-Cortril (Oxitetraciclina 5mg,Hidrocortisona 10 mg, Polimixina
10.000 U.)

Deicol (Dexametasona 0,5mg/g, Cloramfenicol 10 mg/qg)

PAUTAS DE TRATAMIENTO EN CONJUNTIVITIS, QUERATITIS E
INFECCIONES DE ANEJOS OCULARES

1.

COMO PAUTA GENERAL:

a. LAVADO FRECUENTE CON SUERO FISIOLOGICO
Recomendamos PHYLARM con Ac. Bérico que tiene un efecto
antiséptico y mas confort por el pH..

b. ANTIINFLAMATORIOS cada 8 o cada 4 horas segun clinica
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- Diclofenaco Monodosis 1mg/ml
- FML 1mg/ml (Fluorometalona)

c. TOALLITAS DE HIGIENE PAPEBRAL , limpieza de parpados
diaria

- ESTILA, LEPHANET

2. CONJUNTIVITIS DE POSIBLE CAUSA ALERGICA:

a. Suele ser carecteristico el PICOR

b. Afadir un ANTIHISTAMINICO GENERAL y/o LOCAL
- Ketotifeno 0,25 mg/ml ( Zaditen Monodosis )
- Olopatadina (Opatanol)
- Azelastina 0,5 mg/mli(Afluon, Tebarat)

c. Importante completar con un antiinflamatorio corticoide:
- Fluorometalona 1mg/ml (FML)

3. CONJUNTIVITIS DE POSIBLE ORIGEN INFECCIOSO

a. Si es virica suelen ser de comienzo muy brusco y son tipicas las
petequias en la conjuntiva tarsal superior

Pueden tener un gran componente_inflamatorio

Pueden tener dolor y sensacion de cuerpo extrafio importante
Puede existir adenopatia preauricular en las viricas

Pueden tener o haber sufrido un cuadro catarral previo

©cooo

ANADIR A LA PAUTA GENERAL ANTIBIOTICOS cada 4/ 8 horas

Mas eficaces:
a. Ofloxacino 3 mg/ml (EXOCIN) o Moxifloxacino 5 mg/ml
(VIGAMOX) cada 8 horas o cada 4 horas segun clinica
b. Acido Fucsidico 10mg/g (en pomada Fucithalmic)
c. Cloramfenicol: solo existe en pomada (DEICOL, Dexametasona
1mg y Cloramfenicol 5 mg/g)

4. EN QUERATITIS, NO PONER INICIALMENTE CORTICOIDES
LA PAUTA DE TRATAMIENTO ES IGUAL QUE EN CONJUNTIVITIS
INFECCIOSA

5. EN ORZUELOS E INFECCIONES DE VIAS LAGRIMALES:
CANALICULITIS 'Y DACRIOCISTITIS, EL MISMO CRITERIO
TERAPEUTICO, PUEDE SER NECESARIO ANTIBIOTERAPIA Y
ANTIINFLAMATORIOS POR VIA ORAL
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Colaboracion institucional con la Fundacion Lumium

COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE ZARAGOZA
CATEDRA “FIDEL PAGES”

HOSPITAL MILITAR DE ZARAGOZA

SOCIEDAD ARAGONESA DE OFTALMOLOGIA

CENTROS DE SALUD EN LOS QUE SE HA IMPARTIDO EL CURSO

- C.S. BORJA, Curso de Urgencias y Taller de exploracién ocular

- C.S. EL CANAL, ZARAGOZA, Curso de Urgencias

- C.S. JACA, HUESCA, Curso de Urgencias y Taller de exploracion ocular

- C.S. SABINANIGO, HUESCA, Curso de Urgencias y Taller de exploracion

- CLINICA DEL PILAR, Zaragoza, Curso de Urgencias y Taller

- CLINICA MONTPELLIER, Zaragoza, Curso de Urgencias y Taller

- C.S. SAGASTA, ZARAGOZA, Curso de Urgencias

- UNIDAD MILITAR LOGISTICA, AALOG Zaragoza, Curso de Urgencias y
Taller de exploracion ocular

- Enfermeria de la BASE AEREA de Zaragoza, Curso de Urgencias y Taller de
exploracion ocular

- C.S. LAFORTUNADA, Huesca, Curso de Urgencias y Taller de exploracion
ocular

- C.S. CASTEJON DE SOS, Curso de Urgencias

- C.S. BUJARALOZ, Curso de Urgencias y Taller de exploracion ocular

- XXXVI CURSO CASTROVIEJO PARA RESIDENTES DE OFTALMOLOGIA
EN LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD COMPLUTENSE
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