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Los problemas oftalmoldgicos en la consulta de Atencidn Primaria,

como todos podemos comprobar en el dia a dia, son muy fre-

Rodriguez-Moldes Vdzquez B. Trastornos oftalmoldgicos cuentes ademds de variados.

frecuentes. Introduccidn. En: AEPap ed. Curso de Actua-

lizacién Pediatria 2010. Madrid: Exlibris Ediciones; 2010. o )
p.1056, En nuestra especialidad, durante el perfodo de formacion, tal

como se recoge en la Normativa de Especialidad de Pediatria y sus
Areas especificas' (2006), no tenemos una rotacién especifica por
el Servicio de Oftalmologfa. Nuestro aprendizaje en esta materia
se realiza durante este perfodo de formacién principalmente en la
consulta y urgencia pedidtrica durante la formacién hospitalaria, al
igual que en la rotacién en la consulta de Atencién Primaria. Pos-
teriormente la consulta diaria en el primer nivel asistencial nos va
planteando casos clinicos que con la formacidn adquirida, la ayuda
de las distintas gufas de tratamiento y la asistencia a cursos de este
tipo, impartidos por especialistas en la materia, nos permiten estar
actualizados y manejar adecuadamente muchos de los problemas
oftalmoldgicos mds frecuentes™”.

{Como citar este articulo?

Asf pues, el pediatra de Atencién Primaria deberd:

B Recoger en la historia clinica del paciente los antecedentes
familiares y personales que estén relacionados con la patolo-
gla oftalmoldgica, asf como realizar una anamnesis completa a
los padres sobre problemas visuales en el paciente.

B Realizar la exploracién del globo ocular (reflejo rojo, motilidad
Uit oGt ocular, reflejos pupilares,...) de los parpados y sus anejos. El
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Test de Hirschberg a partir de los 6 meses y Cover
test, desde los 2 afios, son de utilidad para descartar
estrabismo.

B Valorar la agudeza visual segun la edad del paciente.
En los controles de salud, a partir de los 3-4 afios, se
medird la agudeza visual utilizando los distintos opto-
tipos (Pigassou, E de Snellen...)".

B Tratar la patologia mds habitual (conjuntivitis, orzue-
los, blefaritis. ..), detectar problemas congénitos (ca-
taratas, glaucoma, malformaciones oculares...) y de-
rivar al oftalmdlogo aquellos que precisen un segui-
miento y tratamiento mds especializado.

Con este seminario pretendemos dar una visidn clara y
practica sobre la distinta problematica relacionada con la
oftalmologfa infantil que nos podemos encontrar a diario.

Le dedicaremos una parte importante de nuestro tiem-
po al estrabismo y la ambliopia, ya que son patologfas fre-
cuentes (entre ambas se estima una prevalencia del 5%)
que deben ser diagnosticadas precozmente, para intentar
conseguir con el tratamiento adecuado la mejor agudeza
visual posible.
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alteracion de la vision binocular.

El estrabismo plantea diferentes problemas: la pérdida de la funcién
binocular, la reduccion de la visién del ojo desviado (ambliopfa u ojo
vago) v el aspecto estético desfavorable. También se produce una
afteracion en la vision en relieve y en la visién de precision'.

Para tener vision binocular es necesario que las imdgenes percibidas
con cada 0jo sean semejantes en tamafio, forma, color e intensidad
y que el equilibrio del sistema sensorial y motor sea perfecto’.

El recién nacido no tiene una agudeza visual fina ni visién binocular:
La f6vea termina su desarrollo hacia los 3-6 meses de vida postna-
tal. La agudeza visual se incrementa hasta los 9 -10 afios. Las distin-
tas funciones binoculares (coordinacion motora, fusion, estereopsis)
progresan en los 6 primeros afios de vida.

Si las imégenes que percibe cada ojo son muy distintas se estable-
ce una competencia cerebral entre ellas y, con el tiempo, sdlo se
registrardn las imdgenes del ojo que sea dominante y las otras se-
rdn suprimidas; se puede producir una ambliopfa y pueden desa-
rrollarse relaciones retinianas anormales (correspondencia retinia-
na anormal). En los 8 primeros afios de la vida es posible tratar o
mejorar una ambliopfa, suprimir una diplopfa (vision doble) incé-
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moda y adaptarse de manera positiva a la nueva situa-
aon’

Los estrabismos pueden clasificarse segin diferentes pa-
rametros. De una manera sencilla podemos clasificarlos:

A) Dependiendo de si la desviacion es constante o no,
si se trata de una verdadera desviacién en a alinea-
cién ocular y de si esta desviacion es intermitente o
persistente, debemos distinguir:

B Seudoestrabismo: es una desviacion aparente
pero no real. Puede ser seudoesotropfa (pare-
ce que desvia el ojo hacia dentro) en nifios que
tienen un puente nasal ancho y plano con epi-
canto prominente, y seudoexotropfa (parece
que desvia hacia fuera) en nifios con hipertelo-
rismo.

B Desviaciones oculares intermitentes o forias:
la desviacidn no es constante.

Bl Desviaciones constantes o tropias: el prefijo
“eso” define un estrabismo convergente, mien-
tras que "exo” indica un estrabismo divergente;
“hiper” indica un ojo elevado, e "hipo” un ojo
hacia abajo.

B) Dependiendo de si hay o no paralisis de la muscu-
latura ocular extrinseca (inervada por los nervios
craneales [II, IV y VI):

B Estrabismos paraliticos: sus caracteristicas prin-
cipales son la limitacion del movimiento del
musculo afecto, una diplopia que a veces queda
compensada con torticolis o con el guifio del
ojo afecto y la variabilidad del dngulo de desvia-
cién segdn la direccidn de la mirada. General-
mente, estan asociados a malformaciones y a
enfermedades del sistema nervioso.

B Estrabismos no paraliticos: estdn presentes
cuando el dngulo de desviacidn es el mismo en
todas las direcciones de la mirada. Pueden variar
con la distancia y las mediciones cercanas.

C) Por la direccion de la desviacion:

B Convergente o esotropia: son las formas mds
corrientes de mala alineacidn ocular.

B Divergente o exotropia: pueden ser intermi-
tentes o constantes.

B Las desviaciones verticales son menos frecuen-
tes. Si el ojo se desvia hacia arriba, se denomina
hipertropia; si es hacia abajo, hipotropia®‘.

EXPLORACION DEL NINO ESTRABICO

La correcta exploracion de un nifio con estrabismo debe
incluir la valoracién de la agudeza visual (AV). El siguien-
te paso es la refraccion, es decir, la determinacion de la
existencia de dioptrias, la exploracién motora con la me-
dicién del dngulo de desviacién y la direccién de la des-
viacion Por dltimo, pero no menos importante, la ex-
ploracién sensorial.

AGUDEZA VISUAL

La AV es la capacidad de nombrar o identificar correc-
tamente una forma, o su orientacion.

La evaluacion de la AV constituye una parte importante
de las exploraciones habituales en el nifio. Se debe con-
siderar cada ojo por separado, adecuarla a su capacidad
cognitiva y de colaboracion, utilizando distintos métodos
segun la edad del paciente.

B Periodo neonatal: tanto el reflejo directo a la luz
(fotomotor) como el consensual aportan informa-
cidn sobre el estado del arco anterior de fa vision
(via dptica hasta el drea pretectal).

B Lactante: a las 4 6 6 semanas de edad, la mayorfa
de los lactantes seguirdn una luz o un objeto gran-
de hasta un cierto limite. A los 3 meses fijan la
mirada sobre un objeto v lo siguen un amplio mar-



gen, reconocen la cara de la madre. Los reflejos de
filacion y seguimiento se exploran con cualquier
objeto que pueda llamar la atencion del nifio, que
no sea sonoro, lo que nos podrfa enmascarar el
resultado.

Antes de los 2 afios y medio el nifio no puede con-
testar a ninglin test, por lo que cifrar la AV es dificil
mediante cualquier método de optotipo convencio-
nal. Se pueden utilizar métodos para estimar la AV
objetivamente. Los mds utilizados son el nistagmus
optocinético (NOC) y los potenciales evocados
visuales (PEV). Como método subjetivo el test de
mirada preferencial.

La aparicién del NOC indica una permeabilidad de
la via Gptica hasta el cértex occipital asf como la nor-
malidad de sus conexiones con los nicleos motores.
Se explora con un tambor en el que existen unas
bandas verticales blancas y negras que, al girar, pro-
voca en el explorado un nistagmus en resorte con la

Figura 1. Método abjetivo para estimar la Agudeza Visual.
Exploracion del NOC. Tambor de Barany

Trastornos oftalmoldgicos frecuentes

fase rdpida en direccidn opuesta al movimiento del
tambor (figura I).

Los PEV detectan, mediante pruebas electrofisioldgi-
cas, la existencia de alteraciones en la recepcion de
la luz a nivel cortical. Su mayor indicacidn la consti-
tuyen pacientes con pardlisis cerebral cuya actitud
general aparenta ceguera.

El Test de mirada preferencial es el dnico que pue-
de cuantificar la AV en la edad preverbal. El principio
del test se basa en el hecho de que ante la presen-
tacidn de dos estimulos, uno con estrfas y otro ho-
mogéneo, el nifio dirige la mirada hacia el primero
(hacia el que mds le llama la atencion). El que utiliza-
mos con mayor frecuencia es el de las cartas de Te-
ller (figura 2). Reservamos su utilizacidn a casos con-
cretos, como por ejemplo, valorar la necesidad de
cirugfa urgente en cataratas o para cuantificar la vi-
sién en niflos con sospecha de minusvalia visual im-
portante.

Infancia: a partir de los tres o cuatro afios, la mayo-
rfa de los nifios poseen una verbalizacidn suficiente
para poder obtener una AV por métodos subjetivos.
Utilizamos los optotipos de dibujos fdcilmente reco-
nocibles por la mayorfa de los nifios como el de
Pigassou, test de tarjetas de Allen,la E. de Snellen para
vision lejana o el de Rosanno y Weiss para la vision
cercana (figura 3). La AV se toma con cada ojo por

Figura 2. Test de vision preferencial
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Figura 3. Test de Pigassou. Tarjetas de Allen y Juegos de la E. de Snellen o Test de Rosanna y Weiss para la visién cercana
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separado, utilizando lineas completas de los optoti-
pos (0 sea no encuadrar la letra o dibujo que quere-
mos que conteste tapando los que estdn a los lados),
fijandonos en que el otro ojo estd bien tapado pero
sin apretarlo fuerte para que al destapar y tomar la
AV en ese 0jo no esté afterada por la presion.

REFRACCION

Con la refraccidn averiguamos si el nifio tiene algin de-
fecto que haga necesaria la utilizacion de gafas. Se debe
hacer con v sin cicloplegia.

La refraccion influye mucho sobre los estrabismos, ya que
algunos se corrigen completamente al prescribir la co-
rreccion adecuada. Siempre aprovechamos la dilatacion
pupilar para practicarle al nifio una exploracion de fondo
de ojo con oftalmoscopia directa y visuscopio para valo-
rar la fijacién foveolar, y oftalmoscopia binocular indirecta
para descartar lesiones funduscopicas que pudieran
repercutir en una buena visién del nifio”.

EXPLORACION MOTORA )
DEL ESTRABISMO. MEDIDA DEL ANGULO
Y LA DIRECCION DE LA DESVIACION

El estrabismo se puede detectar observando la posicidn
de los reflejos de la luz corneal y realizando pruebas de
oclusién para identificar tropfas y forias (figura 5).

Test de Hirschberg o prueba del reflejo
de la luz corneal

En esta prueba el nifio fija su mirada en una luz que se
mantiene a 33 cm de distancia. Esta luz se refleja en la
cérnea. Cuando los ojos estdn alineados, los reflejos
de la luz corneal se localizan simétricamente en las
pupilas. En caso de una tropfa, el reflejo estard despla-
zado en el ojo desviado. Por ejemplo, en la esotropia
el reflejo de la luz corneal se desviard temporalmente
hacia el dngulo exterior de la pupila del ojo desviado.
En la exotropfa, el reflejo de la luz corneal se despla-
zard hacia dentro en el ojo desviado. Cada milimetro
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Figura 4. Algoritmo para la deteccion precaz del estrabisma en el nifio

Positivo

Estrabismo patente

Test de Hirschberg

Negativo

li Cover test *|
Positivo Negativo
Estrabismo latente Ortoforia

Figura 5. Tipos de Estrabismo.Reflejo de luz corneal desplazado en ojo estrébico (Test de Hirschberg)
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de descentrado corresponde a 7 grados de desviacidn
ocular'” (figuras 4 y 5).

Prueba de oclusion o Cover test

Es la prueba diagndstica de estrabismo ya que permite
descartar la existencia 0 no de una desviacidn. En la prue-
ba de cubrir/descubrir, se tapa un ojo con un pulgar o un
elemento de oclusion, mientras el nifio fija la vista en un
punto determinado de fijacién como un juguete, una letra
del optotipo o una luz de la linterna. En el caso de una
esotropfa, el ojo desviado efectuard un movimiento hacia

fuera para realizar la fijacién cuando se cubre el ojo que
fija; si se trata de una exotropia, entonces el ojo desviado
efectuard el movimiento hacia adentro (figura 6).

La fusidn mantiene latente la foria, que puede ser puesta
de manifiesto interrumpiendo la vision binocular y no
permitiendo que el nifio vea el objeto en cuestién con
ambos ojos simultdneamente mediante la prueba de la
oclusidn. Si hay una foria, se desviard el ojo que se cubre
en el momento de la oclusidn. Al retirar el elemento de
oclusién v restablecer la vision binocular, se produce un
movimiento rdpido de refijacion del ojo recién descubier-
to (figura 7).

m
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Figura 6. Prueba de oclusion de tropfa

Figura 7. Prueba de oclusién de foria
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EXPLORACION SENSORIAL

El objetivo de la exploracién sensorial es evaluar las
relaciones binoculares de ambos ojos. En condiciones

normales, las imdgenes procedentes de los dos ojos se
fusionan y se ven con sensacion de profundidad (este-
reopsis). Cuando existe un estrabismo, la falta de para-
lelismo de los ejes oculares hace que las imdgenes esti-
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Figura 8. Test de Titmus para la evaluacidn estereascépica par imagenes polarizadas

Figura 9. Test de estereopsis TNO
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mulen dreas diferentes de la retina de los dos ojos. Esta
situacién produce una visién doble (diplopia) y el cere-
bro en fase de plasticidad intenta adaptarse y elige la
informacién de uno de los dos ojos y suprime la del
otro.

Existen diferentes métodos para analizar estas funcio-
nes, ninguno de los cuales es perfecto v para obtener
una informacién fiable, se debe tener experiencia en su
manejo y tendremos que emplear diferentes pruebas
para llegar a una mejor conclusion. Los que mds se uti-
lizan son las luces de Worth y el TNO (figuras 8 y 9),
entre otros.

TRATAMIENTO DEL ESTRABISMO

En el tratamiento del estrabismo es fundamental un diag-
ndstico precoz. Si se cumple esta premisa, la mayorfa de
los casos se solucionan con correccidn dptica, oclusion,
toxina botulinica y/o cirugfa. El pediatra, aunque no sea
capaz de evidenciar un estrabismo, si los padres refieren
que el nifio tuerce los ojos, aunque sea ocasionalmente,
debe enviar al nifio a un oftalmdlogo

La correccion optica deberd utilizarse de forma constan-
te, y en general, el nifio a acepta bien siempre que el
ambiente familiar no esté en contra.

La oclusion deberd ser constante mientras haya desvia-
cién, aunque el ritmo entre ambos ojos variard segun el
grado de ambliopfa y la edad del nifio.

La toxina botulinica se utiliza para el tratamiento de
diferentes formas de estrabismos, pardlisis oculomoto-
ras y blefaroespasmo. Se inyecta en los musculos hipe-
ractivos para relajarlos y modificar el equilibrio de fuer-
zas de los musculos agonista y antagonista. No todos
los estrabismos se corrigen con esta técnica; estd indi-
cada sobre todo en estrabismos de nifios pequefios,
convergentes y de pequefia magnitud. Tiene un papel
importante en el tratamiento de nifios con esotropfa
de comienzo agudo ya que puede evitar la necesidad
de cirugfa. La inyeccidn de toxina botulinica tiene efec-
tos secundarios (algunos de ellos pasajeros, otros no)

que deben explicarse bien a los padres antes de la
inyeccion®,

El tratamiento quirargico serd precoz (antes de los dos
afos) en las esotropfas congénitas y en las exotropias
constantes. En las esotropfas adquiridas se efectuard tan
pronto como se observe que las gafas no corrigen total-
mente la desviacién. Serd tardio en las exotropfas inter-
mitentes. En todos los casos deberd tratarse previamen-
te la ambliopfa, si existe, con oclusion o penalizacién.
Habitualmente, la hospitalizacién es solamente de una
jornada, y a los cuatro o cinco dfas, el nifio puede realizar
sus actividades habituales.

AMBLIOPIA

La ambliopfa es la reduccidn uni o bilateral de la AV a
pesar de una correccién dptica apropiada. Aunque en al-
gunas ocasiones puede producirse en ambos ojos, gene-
ralmente sdlo se presenta en uno. Si entre los dos ojos
existe una diferencia superior a dos lineas de AV se debe
sospechar ambliopfa; ésta ocasionalmente puede alternar
de un ojo a otro durante el transcurso del tratamiento,
pero, lo que es mds importante, con frecuencia recurre
cuando el tratamiento se suspende’.

La ambliopia se clasifica en:

I. Ambliopia estrabica, caracterizada por la pérdida
unilateral de la visién, como resultado de una fija-
cién exclusiva con el ojo dominante de modo pro-
longado y supresion de las imégenes en el ojo des-
viado.

2. Ambliopia por anisometropia (refraccion desigual),
que ocurre en pacientes con miopfa unilateral inten-
sa 0 con astigmatismo grave, como resultado de re-
cibir constantemente imagen borrosa de un objeto.

3. Ambliopia por privacion de estimulo que ocurre en
un lactante que nace con una opacidad macular con-
génita, ptosis unilateral completa, cicatriz corneal, o
catarata, que impiden que la imagen visual adecuada
alcance la retina”.
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Figura 10. Algoritmo de exploracién de la agudeza visual para la deteccién de ambliopfa en el nifio

Etapa preverbal

Oftalmoscopia

Reflejos pupilares

Fijacion y seguimiento de la luz y los objetos

Nistagmus optocinético

Potenciales evocados visuales

Agudeza visual

Optotipos de muiecos (Pigassou)

(Distancia nifio-optotipo: 3 metros)

Etapa verbal

> 3 afos > 5 afios

Optotipos de letras
E. de Snellen

(Distancia nifio-optotipo: 5 metros)

Figura 11. Algoritmo del tratamiento de la ambliopia

Correccion optica bajo ciclopejia

Ambliopia

Penalizacion (nistagmus)

Oclusiones del ojo no ambliope (ojo fijador)

EXPLORACION DEL NINO AMBLIOPE

Recién nacidos hasta los 4 meses

Asegurarse de que los ojos tengan una apariencia exter-
na normal y que cada ojo tenga un reflejo rojo claro (sin
cataratas).

Lactantes después de los 4 meses
Comprobar la fijacion de cada ojo con una linterna de

boligrafo y observar que los reflejos corneales a la luz
sean simétricos (Test de Hirschberg). Ademds, compro-

bar el reflejo rojo y observar el fondo del ojo. La prueba
de Bruckner es una excelente manera de realizar esta
tarea. Se observa el reflejo de la luz en ambos ojos me-
diante un oftalmoscopio directo a una distancia de | me-
tro, graduando el instrumento Opticamente en 0 en una
habitacién con luz tenue. Los reflejos de ambos ojos de-
ben aparecer simétricos; cualquier diferencia en el reflejo
rojo puede sugerir un problema organico o diferencias
de refraccion entre ambos 0jos.

De los 6 meses a los 4 aiios

Hay dos métodos para examinar la ambliopfa en este
grupo de edad:
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I. Observar la capacidad del paciente para fijarse en
una linterna de boligrafo con cada ojo independien-
temente. El paciente normal con una buena visién
en ambos ojos puede ver y fijarse en una linterna
con cualquier ojo; interponer el pulgar o tres dedos
en la via visual de un ojo no debe impedir que el
paciente mantenga una visién clara de a linterna con
el ojo destapado. Si al nifio le molesta la prueba, la
molestia generalmente sera la misma sin importar
cudl sea el ojo tapado. Los pacientes con ambliopfa
presentan una marcada asimetrfa en su respuesta a
esta prueba; generalmente aceptard el tapado de la
via visual del ojo amblidpico, pero les molestara
mucho tener tapada la via del ojo sano.

2. Observar en el paciente la presencia de defectos ocu-
lares asociados. Se usard de nuevo la linterna:si el refle-
jo comeal estd centrado simétricamente en ambos
0jos, podemos suponer que los ojos estdn bastante
rectos y que no existe ningdin trastorno estrabico; si el
reflejo estd centrado en un ojo, pero se sitda excéntri-
camente en el otro, posiblemente el segundo ojo ten-
drd un trastorno estrdbico y quizds también ambliopfa
estrdbica. Con la prueba de Bruckner se puede deter-
minar si existen alteraciones en el reflejo ocular, como
una catarata. En algunos nifios colaboradores se puede
efectuar una verificacion rapida del fondo del ojo para
observar papila y mécula.

Ninos de 4 aiios

Se debe valorar la AV en todos los nifios en la revisién
de los cuatro afios. Si se detecta alguna anomalia se remi-
tird para estudio mds completo por el oftalmdlogo.

Edad escolar

Valorar la AV en todos los controles de salud. Si consul-
tan por sospecha de patologfa se debe comprobar la AV
(figuras 10y 11). Se han propuesto métodos indirectos
para detectar la ambliopia; por ejemplo, la refraccién en
poblaciones escolares, con técnicas convencionales como
la retinoscopia y estereoscépicas™ .

TRATAMIENTO DE LA AMBLIOPIA

Oclusion ocular: la oclusion total es el mejor tratamien-
to para la recuperacion del ojo "vago”. Las pautas depen-
den de la edad del nifio, del tiempo de evolucién y de
haber realizado tratamientos previos. Como norma ge-
neral, se ocluye el 0jo “bueno” una semana durante el dfa
y la noche por cada afio de vida, con un maximo de un
mes. Se comienza a ocluir siempre que exista un estra-
bismo constante, aunque tenga pocos meses, y no debe-
mos esperar a que sea mayor de un afio. La recuperacion
se consigue practicamente siempre antes de los 3 afios si
el tratamiento se lleva correctamente y el tiempo nece-
sario. A partir de los 5 afios las posibilidades disminuyen
y a los 9-10 afios son practicamente nulas'".

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL 0JO
ROJO

El ojo rojo es la manifestacion clinica de un amplio grupo
de enfermedades, algunas de las cuales pueden afectar de
forma definitiva a la vision. Debido a su frecuencia debe-
mos establecer un diagndstico diferencial que permita
establecer una rdpida orientacién terapéutica.

Podemos diferenciar dos tipos:

B Equimosis: extravasacién hemdtica subconjuntival,
de color rojo intenso, homogénea, con limites claros
entre la sangre y la conjuntiva ocular sana. No se
identifican vasos. Estd causado por traumatismos,
conjuntivitis viricas, tos, vomito..

B Hiperemia: vasodilatacion de los vasos conjuntivales.
Incluye la inyeccién conjuntival v la inyeccién ciliar
(alrededor de la cérnea).

El signo mds Util a la hora de conocer la etiologfa del ojo
rojo es diferenciar entre la inyeccion conjuntival v ciliar, ya
que la primera se asocia a procesos banales (conjuntivi-
tis) v la segunda a afecciones graves (queratitis, uveitis).

B La inyeccion conjuntival se caracteriza por ser de
un color rojo brillante mayor en los sacos conjun-



tivales y tiende a ir disminuyendo hacia el limbo
corneal.

B Lainyeccion ciliar se caracteriza por una coloracion
roja oscura, mas intensa préxima al limbo, disminu-
yendo al alejarse hacia la conjuntiva palpebral.

B Conjuntivitis: causa mds frecuente de ojo rojo y de
inyeccion conjuntival, no se acompafia de dolor
intenso ni de pérdida de agudeza visual.

B Queratitis: causa frecuente de inyeccion ciliar, acom-
pafiada de dolor; fotofobia y lagrimeo. Presenta una
tincién corneal positiva 0 una cérea de aspecto
blanquecino o grisdceo. La etiologla mds frecuente
son infecciones, traumatismos, cuerpos extrafios y
quemaduras.

B Iritis o uveitis anterior: causa inyeccion ciliar con
dolor profundo, fotofobia, miosis o irregularidad pu-
pilar. Es caracteristica una reaccion inflamatoria en la
camara anterior del ojo (Tyndall).

La importancia de las iritis infantiles se centra en las
que son de origen reumatoldgico (espondilitis, enfer-
medades inflamatorias intestinales, artritis crénicas),
debiéndose hacer un estudio exhaustivo de éstas.
Recordar que la iritis de la artritis crdnica juvenil se
manifiesta ain en ojo blancos por lo que lo mds impor-
tante es un seguimiento oftalmoldgico reglado, para
evaluar el Tyndall

¢QUE NO DEBEMOS HACER ANTE
UN 0JO ROJO?

B Aplicar anestésicos tépicos, si no es para facilitar la
exploracion, ya que tienen efectos secundarios im-
portantes.

—  Deshidratan la cémea produciendo defectos
epiteliales y queratitis.

— Retrasan los fendémenos fisiolégicos de repara-
cion epitelial.

Trastornos oftalmoldgicos frecuentes

- Anulan el reflejo de parpadeo, que es un meca-
nismo fisiolégico de proteccion ocular.

B Prescribir corticoides tdpicos, fuera de los casos de
conjuntivitis alérgicas agudas, y en cualquier caso
nunca de forma continuada, ya que inducen presen-
tacidn de cataratas y aumento de presion intraocu-
lar. Un tratamiento con corticoides requiere en pri-
mer lugar descartar la presencia de queratitis herpé-
tica o micStica.

QUEMADURAS CORNEALES

Se presentan tras exposicion a dlcalis (cementos, plasti-
cos...), dcidos, solventes, detergentes o irritantes.

El tratamiento debe ser realizado
inmediatamente

Tratamiento de urgencias

Irrigacidn copiosa, preferentemente con solucidn Ringer
lactato, durante al menos 30 minutos (se puede utilizar un
sistema de una via intravenosa, conectada a la solucién
para facilitar la irrigacion). Exponer el fornix conjuntival
para favorecer su irmigacion, tirando del parpado inferior y
evertiendo el parpado superior. La aplicacion de un anes-
tésico tdpico puede favorecer todas estas maniobras.

No utilizar soluciones acidas para neutralizar
alcalis y viceversa

Tratamiento tras la irrigacion.
B Colirio ciclopléjico: | gota cada 8-6 horas.

B Antibidtico tdpico: para evitar una infeccion (Tobra-
micina colirio o pomada cada 4-6 horas).

B Oclusién compresiva de 24 horas.

Deben remitirse al oftalmdlogo que deberd eliminar par-
ticulas cdusticas de los férnix y material necrético de la
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conjuntiva que puede contener residuos quimicos.
También se evaluard la afectacion corneal (edema, opaci-
ficaciones, defectos epiteliales) y la presion intraocular
(PIO), que puede aumentar como consecuencia de una
reaccion inflamatoria en la cdmara anterior secundaria a
la agresion quimica,

ABRASION CORNEAL

Los sintomas mds caracterfsticas de un defecto epitelial
en la cdrnea son: dolor intenso que origina un blefaroes-
pasmo, fotofobia, sensacién de cuerpo extrafio y lagri-
meo. El paciente refiere una historia previa de traumatis-
mo en el 0jo (con una ufia, rama de drbol, hoja de papel
etc).

El signo clinico caracterfstico es un defecto epitelial que
tifie la cdrnea de verde bajo una luz azul de cobalto, tras

la instilacion de fluoresceina.

El tratamiento incluye dilatacién pupilar con ciclopléjico,
antibidticos tépicos v oclusion compresiva de 24 horas

Figura 12. Eversidn del parpado

Doblar el aplicador de punta de algodén hacia arriba

(siempre que exista una situacién de alto riesgo de infec-
cidn como erosion con ramas, plantas o tierra).

Debe descartarse la presencia de un cuerpo extrafio
enclavado en conjuntiva tarsal (debajo del parpado) me-
diante la eversion del parpado superior (figura 12),
sobre todo si presenta erosiones lineales corneales ver-
ticales u oblicuas evidenciadas por la tincidn con fluores-
cefna'y producidas por el roce del cuerpo extrafio en ca-
da parpadeo. Para la eversion del parpado, se manda
mirar al nifio hacia abajo, se tracciona hacia abajo el pr-
pado superior mediante la sujecidn de las pestafias y con
un dedo o un objeto alargado, se hace “palanca” y se
dobla el parpado. Si se detecta algin cuerpo extrafio se
puede eliminar con la punta de un bastoncillo de algoddn
o pafiuelo de papel.

CUERPOS EXTRANOS CORNEALES

Son generalmente metdlicos, por lo que originan un ani-
llo de éxido alrededor, que es toxico para la cémea y
debe ser eliminado también.

Mirar hacia abajo




Clinicamente presentan sensacion de cuerpo extrafio
que aumenta con los movimientos oculares y el parpa-
deo, dolor, fotofobia y epifora.

El tratamiento de los cuerpos extrafios corneales requie-
re, en los nifios, la sedacion y su eliminacion en quirdfano
bajo microscopio.

LACERACIONES CONJUNTIVALES

Las heridas que afectan a la conjuntiva ocular producen
dolor; ojo rojo y sensacidn de cuerpo extrafio tras un
traumatismo ocular. A la exploracion podemos observar
una herida que deja ver la esclera blanca subyacente y
que tifie con fluoresceina.

Las laceraciones conjuntivales deben ser exploradas ex-
tensamente para descartar la presencia asociada de una
ruptura escleral y un cuerpo extrafio intraocular.

Las trataremos con pomada antibictica de aureomicina
(tetraciclina) cada 8 horas durante 4-7 dias. Si la lacera-
cién es de gran tamafio (I cm o més) deben suturarse
en quirdfano; pero la mayorfa curan sin reparacion qui-
rirgica.

HERIDAS DEL PARPADO

Todos los pacientes requieren una exploracion oftalmo-
6gica v una profilaxis antitetdnica.

Deben repararse en el quirdfano los traumatismos pal-
pebrales que incluyan:

B Traumatismos oculares asociados (ruptura del globo
ocular).

B Traumatismos que afectan al aparato de drenaje la-
crimal (orificio lagrimal, canaliculos, saco..).

B Traumatismos que afectan al elevador del parpado
superior (frecuentemente existe salida de la grasa
orbitaria por la herida).

Trastornos oftalmoldgicos frecuentes

B Traumatismos con pérdida extensa de tejido (mds de
/3 del parpado) o una severa distorsion anatémica.

B Heridas que afectan al borde libre del pdrpado de-
ben ser suturadas por el oftalmdlogo, para evitar una
epifora (lagrimeo) crénica.

CONJUNTIVITIS AGUDAS

Las conjuntivitis agudas presentan: secrecién ocular, ede-
ma palpebral, ojo rojo (debido a la inyeccidn conjuntival)
y sensacion de cuerpo extrafio de menos de 4 semanas
de duracion. No suelen asociar pérdida visual.

La secrecién mucopurulenta (con los parpados pegados
por las mafianas) es tipica de las conjuntivitis bacterianas.
La secrecion mucosa es tipica de las conjuntivitis alérgicas
y la acuosa suele ser de origen virico.

No ocluir nunca un ojo que presente secreciones pues-
to que es un caldo de cultivo.

ETIOLOGIA

Conjuntivitis virica

Hay una historia reciente de infeccion respiratoria o posi-
bles contagios. Generalmente empieza en un ojo y a los
pocos dias comienza en el contralateral.

El signo caracteristico es la presencia de foliculos en la
conjuntiva tarsal inferior (pequefias elevaciones blanco-
grisdceas, rodeadas por vasos, como granos de arroz) y
una adenopatfa preauricular,

Tipicamente estas conjuntivitis empeoran los primeros 4-
7 dfas y no se resuelven hasta pasadas 2-3 semanas. Son
muy contagiosas durante los 10-12 primeros dias (se
transmiten mediante fémites y/o via aérea).

El tratamiento incluye los lavados con suero salino, com-
presas de agua fria y profilaxis antibidtica topica.
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No debemos utilizar tratamiento corticoideo tdpico sin
supervisién oftaimoldgica.

Conjuntivitis bacteriana

Es caracterfstica la presencia de secreciones mucopuru-
lentas (amarillentas y que pegan las pestafias).

A la exploracién encontramos papilas en conjuntiva tar-
sal (pequefias elevaciones rojizas o formaciones poligo-
nales que dan un aspecto en empedrado).

El tratamiento incluye antibidticos topicos cada 2 o 3 horas
durante el diay en pomada por la noche durante 5-7 dfas
0 hasta 72 horas después de desaparecer la clinica.

Conjuntivitis alérgica

Es tipico el intenso prurito, lagrimeo, edema de la conjun-
tiva bulbar (quemosis), hiperemia conjuntival e hipertro-
fia papilar

El tratamiento consiste en eliminar, si es posible, el alér-
geno y compresas de agua frfa en casos leves. En casos
moderados podemos utilizar antihistamnicos tépicos (|-
2 gotas cada |2 horas) v en los graves se puede asociar
un colirio corticoideo suave (fluorometolona) al inicio
del tratamiento.

CONJUNTIVITIS NEONATALES

Secreciones mucosas 0 mucopurulentas de uno o ambos
ojos en el primer mes de vida.

Es imprescindible el cultivo para llevar a cabo el diagnds-
tico diferencial.
Conjuntivitis quimica

Aparece a las pocas horas del parto y dura menos de 24
horas. Es ocasionada por el nitrato de plata al 1% (manio-

bra de Credé) o por los antibidticos que se utilizan como
profilaxis ocular en el recién nacido. El tratamiento con-
siste en lavados con suero fisioldgico y; si existe un edema
conjuntival, se puede agregar colirio de corticoide.

Conjuntivitis por gonococo

Se consideraba erradicada, pero en los dltimos afios se ha
observado un incremento en su frecuencia, y en la actua-
lidad se considera responsable del 17% de las conjuntivitis
agudas del lactante. Comienza entre el 2°-4.° dia de naci-
miento como una conjuntivitis aguda purulenta con
importante quemosis. Se trata con peniciina G (50.000
UlKg/dfa iv en 2 6 3 dosis, 7 dias) o ceftriaxona (Ig im en
dosis Unica o 1g iv cada 12-24h). Debe explorarse cuida-
dosamente la presencia de ulceraciones comneales, por su
rapida evolucion v el riesgo de perforacion ocular

Conjuntivitis bacterianas

Aparecen al 3.°-4.° dia del nacimiento. Los gérmenes mds
frecuentes son: estafilococo, estreptococo y Haemophilus.
Su tratamiento es igual que en otras conjuntivitis bacte-
rianas (tratamiento local con un antimicrobiano).

Conjuntivitis por herpes virus

El agente causal es el virus del herpes tipo 2 (genital). La
afeccién materna es casi siempre asintomética. Presenta
las tipicas vesiculas en el margen palpebral, apareciendo
al 4°-5° dia de vida. La cdrnea se afecta en forma de
queratitis estromal con infittrados marginales y en algu-
nos casos se observa una tipica Ulcera dendnitica. El tra-
tamiento es tépico, utilizando antiviricos tipo trifluridina al
/1,000, cada dos horas los tres primeros dias; o la vida-
rabina o aciclovir al 3% con la misma pauta de aplicacion.

Conjuntivitis de inclusion

Causada por la Chlamydia trachomatis. Tiene un periodo
de incubacién de 5 a 14 dias y se caracteriza por una



conjuntivitis mucopurulenta aguda con aparicién de papi-
las en la conjuntiva tarsal. Su tratamiento incluye eritro-
micina oral y tépica al 05% o tetraciclina al 1% tSpica, en
pomada.

BLEFARITIS

Es la inflamacidn/infeccidn de los bordes palpebrales.

Blefaritis seborreica

Existe clinicamente un enrojecimiento del borde de los
parpados, que presentan una descamacidn de las pesta-
fas causada por un exceso de la secrecidn grasa de las
glandulas sebdceas.

Su tratamiento consiste en una higiene palpebral, con
suero o champu suave v un bastoncillo dos veces al dfa.

Blefaritis estafilococica

Se sospecha que el origen es estafilocécico cuando las
escamas son amarillentas y dejan lesiones ulcerativas al
ser retiradas. Responden al tratamiento antibidtico con
pomadas de gentamicina o eritromicina sobre el borde
palpebral.

ORZUELO

Infeccidn aguda de las glandulas sebdceas palpebrales. Se
presenta como un nddulo doloroso con punto de pus
amarillento centrado por una pestafia. Su tratamiento
incluye calor local (3 veces al dfa durante 5 minutos) y
antibidtico tépico (eritromicina pomada 3 veces al dfa, |
semana). Su cronificacion (tumoracién palpebral, indolo-
ra, sin signos inflamatorios) da lugar a lo que se denomi-
na chalacion, cuyo tratamiento més habitual es la extir-
pacion quirdrgica.

Trastornos oftalmoldgicos frecuentes

DACRIOADENITIS

Infeccion de la glandula lagrimal principal. Se asocia a pa-
rotiditis, mononucleosis u otras enfermedades viricas.

Clinicamente presentan una tumoracién inflamatoria uni-
lateral y dolorosa en el tercio externo del parpado supe-
rior (signo de la S), y edema de la zona stperotemporal
del mismo que provoca una seudoptosis. Pueden acom-
pafiarse de adenopatfa preauricular y fiebre.

Su etiologfa puede ser bacteriana 6 virica. Si se sospecha
una infeccién bacteriana debemos tratar con antibiéticos
orales (amoxicilina-clavulanico). Las formas viricas suelen
ceder espontaneamente.

CELULITIS PRESEPTAL

Es la infeccidn del tejido subcutdneo que rodea la droita
que produce un importante edema palpebral y febricula.

Su etiologfa es mltiple: heridas, cuerpos extrarios, exten-
sién a partir de otros focos infecciosos (sinusitis, dacrio-
cistitis, orzuelos, infecciones dentales..). Los gérmenes
causantes mds frecuentes son estafilococo, estreptococo,

neumococo o H. influenzae.

Se hard el diagndstico diferencial con la celulitis orbitaria
si presenta:

B Proptosis.
B Restriccion a los movimientos oculares.

B Disminucidn de la sensbilidad de la primera rama
del trigémino (insensibilidad corneal).

B Dolor con los movimientos oculares.
B Disminucién de la vision,
Se debe hacer una busqueda del origen infeccioso. En

general requieren ingreso, salvo en celulitis preseptales
leves en nifios mayores de 5 afios, en los que se puede pau-
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tar un tratamiento antibiético oral (amoxicilina-clavulanico
o cefuroxima-axetil) y levar un estrecho seguimiento' ",

OBSTRUCCION CONGENITA
DEL CONDUCTO NASOLAGRIMAL.
DACRIOCISTITIS DEL RECIEN NACIDO

Afecta al 6% de los recién nacidos. Se manifiesta con epi-
fora. Si se produce infeccidn, se complica con conjuntivi-
tis. La causa es la presencia de una membrana en la por-
cién distal del conducto nasolagrimal. Al presionar sobre
el saco, refluye un material mucoso o mucopurulento por
los orificios lacrimales de los parpados. Puede complicar-
se con dacriocistitis e incluso celulitis preseptales. Se de-
ben descartar otras patologfas que asocian lagrimeo:
glaucoma congénito, alteraciones corneales, entropion,
triquiasis, cuerpo extrafio bajo el parpado superior.

El tratamiento inicial consiste en:

B Masajes de arriba hacia abajo, sobre el conducto la-
grimal, diez presiones 4 veces al dia.

B Gasas con suero fisioldgico 2-4 veces al dfa para
mantener limpios los pdrpados. Si hay descarga mu-
copurulenta significativa, considerar pomada de eri-
tromicina durante una semana.

El 90% aproximadamente de estas obstrucciones suelen
resolverse con los masajes sobre la via lagrimal. Si no es
asf la edad ideal para llevar a cabo el sondaje de la via
lagrimal estd entre los 4 v 6 meses. El porcentaje de éxi-
tos del sondaje de las vias lagrimales disminuye conforme
aumenta la edad del lactante, de forma que un sondaje
Unico consigue casi siempre la curacion si se efectda so-
bre el tercer mes de vida, y sélo en el 25% de los casos,
si se efectua al afio de vida'"",

CATARATAS CONGENITAS

Se denomina catarata cualquier opacidad en el cristalino,
que puede originar un descenso de la AV. Pese a los avan-
ces en el tratamiento de las cataratas congénitas, éstas

siguen siendo la causa principal de disminucién de vision
y ceguera en los nifios, y de ambliopfa inreversible a pesar
de la cirugfa. En Espafia en un estudio realizado entre los
afos 1980 v 1995, encuentran cataratas congénitas en
6,31/100.000 nacidos®.

Los primeros meses de vida representan el periodo cri-
tico de desarrollo visual, cuando las dreas visuales del ce-
rebro se estan desarrollando rdpidamente estimuladas
por la impresion de imédgenes claras sobre la retina, de tal
forma que una imagen deficiente unilateral o bilateral
incidiendo sobre la retina durante este periodo critico,
producira una ambliopfa irreversible.

Si'un nifio con una catarata congénita completa, se opera
alos 7 afios de edad, no hay recuperacion alguna, perma-
neciendo definitivamente ciego.

Se presenta clinicamente con leucocoria o nistagmus.

El diagndstico diferencial de la leucocoria es amplio: reti-
noblastoma, toxoplasmosis, toxocariasis, persistencia pri-
maria de vitreo hiperpldsico, retinopatfa del prematuro..,
y el prondstico grave.

RETINOBLASTOMA

La edad de presentacion es alrededor de los 18 meses,
siendo raro su descubrimiento mds alla de los 7 afos. El
6% es hereditario,

Se sospecha por leucocoria en 50-60%, estrabismo en
20% o signos irritativos en el segmento anterior por inva-
sién de la cdmara anterior, con exoftalmos si alcanza la
drbita. En la oftalmoscopia se observa una masa blanque-
cina que, seglin su forma de crecimiento, puede acompa-
fiarse de desprendimiento de retina (crecimiento exofiti-
co) o endoftalmitis (crecimiento endofitico)”.

GLAUCOMA CONGENITO

Es poco frecuente pero causa de ceguera infantil si no ac-
tuamos a tiempo. En general es bilateral (70-78%) y lige-



ramente mas frecuente en los varones (55-65%). Su inci-
dencia es de 1/15.000.

Los sintomas aparecen antes de los 2 afios. Hay un au-
mento de la presion intraocular por encima de lo normal,
que conlleva lesiones sobre los axones de las células gan-
glionares de la retina. Es irreversible y produce una pér-
dida progresiva del campo visual hasta la ceguera com-
pleta.

Los sintomas son inespecificos e inconstantes:
B Fotofobia.

B Lagrimeo.

B Blefaroespasmo.

Estos sintomas pueden confundirse con una conjuntivitis
u obstruccién de la via lagrimal.

La fotofobia suele ser importante y se acompafia de la-
grimeo. Por el aumento de la presion intraocular se pro-
duce un alargamiento del globo ocular, aumento del did-
metro corneal (mayor de 12 mm) y aspecto turbio de la
cérnea (por edema). La turbidez comeal suele ser el sig-
no de alarma. EI tratamiento es fundamentalmente qui-
rdrgico. Para reducir la tensidn ocular en el preoperato-
rio podemos emplear medicacidn: betabloqueantes tdpi-
cos o inhibidores de la anhidrasa carbdnica”.
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