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LA VISIÓN DEL NIÑO. PAPEL DEL 
PEDIATRA. CUÁNDO DERIVAR.  

 

• Vemos con los ojos, pero a través del cerebro. Y tenemos que 
aprender a ver. El tiempo para ello en la infancia es limitado, de ahí 
la importancia del screening visual. 
 

• La plasticidad neuronal es máxima en los 2 primeros años de vida, 
alcanzándose la madurez visual en torno a los 6-7 años.  
 

• Fijación hacia los 2-3 meses. Si un bebé no fija a los 3 meses de 
edad: investigar.  
 

• Papel del pediatra:  crucial !! Sois el primer filtro. Por favor, no 
olvidéis el cribado visual.     
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• Exploración anatómica básica:  

 

– Párpados y hendidura palpebral 

– Vía lagrimal  

– Conjuntiva  

– Córnea 

– Cristalino  

– Iris  

– Pupilas: tamaño, forma, posición. Reflejo rojo (Bruckner).  

– SIMETRÍA/ASIMETRÍA 

– Transparencia de medios (oftalmoscopio directo): córnea, 
cámara anterior, cristalino, vítreo  
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LA VISIÓN DEL NIÑO. PAPEL DEL 
PEDIATRA. CUÁNDO DERIVAR.  

• Exploración funcional básica (refleja la maduración del 
SNC): 

– Cierre párpados ante luz intensa 

– AV 

– Hischberg 

– Pupilas: reflejos  

– Motilidad ocular extrínseca 

– Cover Test 

– Fusión  

– Estereopsis 
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PEDIATRA. CUÁNDO DERIVAR.  

• TEST DE BRUCKNER 
– Habitación en semioscuridad 

(favorece midriasis). 

– Con oftalmoscopio directo, a 
1 metro. 

– Ver ambos ojos 
simultáneamente. 

– Valorar simetría e intensidad 
del rojo. 

– Puede alterarse por patología 
desde la superficie ocular 
hasta la retina. 

– Debe realizarse de rutina en 
cada revisión pediátrica. 

 

 

 

 

 

Explicación más detallada en 
recursos 3 y 5 
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• AV: especificar tipo de test, optotipos en grupos de líneas (no 
aislado, pues sobreestimaríamos AV), en lejos y cerca, 
monocular y binocular. Diferencia de 2 o más líneas entre un 
ojo y otro: sospechoso.  
 

• En niños preverbales (se les puede valorar AV y refracción):   
– Respuesta a la oclusión monocular (se enfada?) 
– Signo de la peonza (enseñar objeto por un lado y ver cuánto gira la 

cabeza para mirarlo) 
– Cómo recoge objetos del suelo (con un ojo tapado) 
– Test mirada preferencial y Nistagmo optocinético: no habituales en 

clínica, pero son objetivos. 
– Potenciales evocados visuales (PEV): casos seleccionados. 
– Test de LEA (emparejar figuras): en torno a los 2 años. 

 
 
 
 
 
 
 
 



• Niños verbales: según maduración del niño, de menor a 
mayor dificultad (intentar el de mayor complejidad según la edad 
del niño –ej no poner dibujos con 4 años por sistema, intentar 
snellen…o incluso números si lo vemos factible….o letras!-): 

– Pigassou (dibujos). En torno a los 3 años.  
– Snellen: los “palitos del tenedor” pinchan arriba, abajo, a 

la derecha, a la izquierda… En torno a los 4 años. 
– Números. 4-5 años.  
– Letras. 5-6 años. 

 

*Si la AV mejora con el agujero estenopeico (hacerles mirar 
por un papel perforado u oclusor perforado), suele ser por 
defectos de refracción. En la ambliopía no mejora la visión.  
*Importante: asegurarse de que no están mirando con el 
otro ojo, o a través de un huequecito… 
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• A qué distancia? En general:  
– Niños de 3 años de edad: a 3 metros 

– Niños de 4 años de edad: a 4 metros 

– Niños de 5 ó más años de edad: a 5 metros 

 

• Anotación del resultado: se debe anotar la 
última fila en la que el niño dijo 
correctamente al menos 3 letras (o números, 
o figuras de Snellen, o dibujos, etc). 
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LA VISIÓN DEL NIÑO. PAPEL DEL 
PEDIATRA. CUÁNDO DERIVAR.  

• Los niños de 3-4 años deben ver al menos la línea de 0.4 en 
monocular.  

• Los niños de 4-5 años deben ver al menos la línea de 0.5 en 
monocular. 

• Los niños de 5 años o más deben ver al menos la línea de 0.63 

en monocular.  

Si no llegan tras 2 intentos en visitas separadas, derivar para 

valoración. Es posible que la primera vez estén más distraídos, más 
cansados, más tímidos, menos colaboradores, etc. Hay que 
comprobarlo en una segunda visita.  



• Calendario recomendado (SEEOP y SEDOP) de exploración 
oftalmológico (niño sano): 
– En el primer año de edad: fondo de ojo (tumores y refracción 

bajo cicloplejía) 
– Antes de los 4 años: fondo de ojo, ambliopía, estrabismo. 

• Calendario recomendado (SEEOP y SEDOP) de exploración 
oftalmológico (prematuros): 
– Cribado ROP (criterios específicos, unidades neonatología y 

oftalmólogos) en ámbito hospitalario. Tras alta: 
– 9-12 meses edad: > prevalencia ametropías 
– 6 meses edad: si patología neurológica grave (> prevalencia 

estrabismo) 

• Calendario recomendado de exploración oftalmológico 
(niño sospechoso de patología): remitir ante la duda.  
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• Ante la polémica que se puso de manifiesto 
durante el curso sobre si se debía derivar o no a 
todos los niños de 1 año de edad, exponemos 2 
posturas:  
– La del Servicio Valenciano de Salud (actual Agencia 

Valenciana de Salud), que elaboró una guía en 2004 
en colaboración con la Sociedad Oftalmológica de la 
Comunidad Valenciana (SOCV) y la Sociedad 
Valenciana de Pediatría (SVP). 

– La de la Sociedad Española de Estrabología y 
Oftalmología Pediátrica, en alusión a los nuevos 
tratamientos de la ambliopía (11 Junio 2015).  
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• Según la guía para la detección precoz de las 
alteraciones oculares y de la visión en la infancia, 
elaborada por el Servicio Valenciano de Salud en 
el año 2004 (referencia en recurso nº6), se debe 
derivar al oftalmólogo aquellos lactantes de 1 
año que:  
– Presenten un retraso psicomotor de causa 

desconocida (ya que podría tratarse de ametropía 
grave) 

– Presenten factores de riesgo de patología visual (ver 
siguiente diapositiva)  

– Presenten resultados dudosos en la exploración. 

 

 

 

 

LA VISIÓN DEL NIÑO. PAPEL DEL 
PEDIATRA. CUÁNDO DERIVAR.  



• FACTORES DE RIESGO DE PATOLOGÍA VISUAL:  
– Prematuridad. 
– RN con bajo peso para la edad gestacional. 
– Administración prolongada de oxígeno en etapas neonatales. 
– Enfermedad hemorrágica del recién nacido. 
– Antecedentes de infección intrauterina (rubéola, herpes, citomegalovirus, sífilis, 

toxoplasmosis). 
– Malformaciones o alteraciones importantes que afectan al sistema nervioso central. 
– Familiar de primer grado que padezca un importante trastorno ocular 

potencialmente hereditario (cataratas, glaucoma congénito, retinoblastoma, 
defecto de refracción severo y estrabismo) 

– Enfermedades metabólicas y endocrinas (galactosemia, cistinosis, síndrome de 
Löwe,  homocistinuria, albinismo, diabetes). 

– Cromosomopatías (trisomía 21 , síndrome de Turner). 
– Osteopatías y síndromes polimalformativos (osteogénesis imperfecta, enfermedad 

de Crouzon y otras craneosinostosis). 
– Enfermedades hematológicas (leucemias, policitemias, histiocitosis) 
– Traumatismos. 
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Entonces, ¿qué hacemos? ¿Los derivamos al año 
de forma general a todos o no? 

Ante los supuestos previamente mencionados 
estamos obligados a derivar al oftalmólogo a los 
niños de 1 año de edad para revisión.  

Pero en general se recomienda una revisión 
oftalmológica en el primer año de vida, y con 
dilatación de la pupila para excluir problemas de 
forma certera (referencia en recurso nº7). 
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• RECURSOS:  
1.- Agudeza visual.  
     http://media.axon.es/pdf/80824.pdf 

2.- Vision Screening Recommendations 
      www.aapos.org/terms/conditions/131 
      Vision screening: program models, con interesantísimos enlaces.           
Altamente recomendable. 
      http://www.aao.org/pediatric-center-detail/vision-screening- program-       
models 

3.- Procedures for the evaluation of the visual system by Pediatricians. 
www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2015-3597 
DOI:10.1542/peds.2015-3597 
ISSN Numbers: Print, 0031-4005; Online 1098-4275 
American Academy of Pediatrics. January 2016. 

4.- Childhood eye examination. 
      http://www.aafp.org/afp/2013/0815/p241.html 
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5.- Reflejo rojo  
Evaluación del reflejo rojo en el paciente pediátrico: ¿lo hacemos lo 
suficiente?  
http://dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2013.01.011 
 
Vídeo explicativo del fundamento (en inglés): 
https://www.youtube.com/watch?v=JA4M7l_XZG8 
 
Algunos ejemplos de casos clínicos (fotos y explicación de los casos) online, en inglés: 
http://drjspangler.com/onlinecasestudies.htm  
 
How to test for the red reflex in a child (inglés): 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4194850/ 
 
The Brückner Test: Optimizing Child Vision Screening (inglés, requiere registro): 
http://www.medscape.com/features/slideshow/vision-screen 
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6.- Detección precoz de las alteraciones oculares y de la visión en la 
infancia.  

http://www.sp.san.gva.es/biblioteca/publicacion_dgsp.jsp?cod_pub_ran=870
33 

7.- Comunicado de la Sociedad Española de Estrabología sobre los 
supuestos tratamientos del ojo vago (ambliopía). 11 Junio 2015.  

http://www.estrabologia.org/comunicado-de-la-sociedad-espanola-de-
estrabologia-sobre-los-supuestos-tratamientos-para-el-ojo-vago-ambliopia/ 
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DEFECTOS DE REFRACCIÓN 

Poner foto significativa del tema 

con un marco similar a este 



DEFECTOS DE REFRACCIÓN. LA RECETA 
DE PRESCRIPCIÓN.  

• Son muchos los factores que intervienen en la visión (oculares, 
ambientales, cerebrales, etc).  

• Para ver con nitidez necesitamos que los rayos de luz que entran al ojo se 
enfoquen en la retina, en la zona de mayor discriminación visual (la fóvea).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Veamos algunos conceptos básicos…. 



DEFECTOS DE REFRACCIÓN. LA RECETA 
DE PRESCRIPCIÓN.  

– REFRACCIÓN: desviación que experimenta un rayo luminoso al 
pasar oblicuamente de un medio a otro de densidad distinta.  
 

– ACOMODACIÓN: capacidad del sistema óptico para cambiar su 
poder dióptrico mediante el aumento de la curvatura del 
cristalino. Mecanismo: la contracción del músculo ciliar hace que la zónula se 
relaje, permitiendo así el abombamiento del cristalino. La acomodación se 
acompaña de convergencia y miosis pupilar.  

  
 
 
 
 
 

Ms ciliar contraído Ms ciliar relajado 
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DE PRESCRIPCIÓN.  

– EMETROPÍA:  

• Condición normal de refracción del ojo en el que existe un 
claro enfoque de las imágenes en la retina.  

• El ojo emétrope puede formar, sin acomodar, las imágenes 
sobre la retina y la imagen se ve nítida. La relación entre el 
tamaño del globo ocular y su poder de refracción está 
equilibrada. Es decir, el poder dióptrico (PD) del ojo es 
congruente con su longitud axial (LA).  

 

– AMETROPÍA: trastorno de refracción del ojo, de manera que las 
imágenes no se forman adecuadamente en la retina.  Las más 
frecuentes son: miopía, hipermetropía y astigmatismo.  



MIOPÍA: PD > LA. Suelen tener córneas más curvas u ojos largos        rayos convergen por 
delante de la retina. 
HIPERMETROPÍA: PD < LA. Suelen tener córneas más planas u ojos cortos        rayos convergen 
por detrás de la retina.  
ASTIGMATISMO: suele deberse a diferente curvatura de los 2 meridianos corneales (horizontal 
y vertical)       rayos pueden converger: uno delante y otro detrás (mixto), ambos delante 
(miópico compuesto), ambos detrás (hipermetrópico compuesto), uno delante y otro en retina 
(miópico simple), o uno detrás y otro en retina (hipermetrópico simple), según el tipo: 
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DEFECTOS DE REFRACCIÓN. LA RECETA 
DE PRESCRIPCIÓN. 

• Los miopes suelen tener visión borrosa en lejos, y ven nítido en 
cerca (ojo, los pequeños no se quejan). A veces guiñan para ver 
mejor (efecto estenopeico). 
 

• Los hipermétropes con buena acomodación (como suele ocurrir en 
los niños) pueden tener buena visión tanto en lejos como en cerca. 
Es posible que algunos manifiesten síntomas de astenopía, es decir, 
cansancio o fatiga visual (visión borrosa, ojos rojos, cefalea, escozor, 
etc.) ante el esfuerzo acomodativo en función de la cantidad de 
dioptrías de hipermetropía, o incluso estrabismo (endotropias 
acomodativas). Otros como decíamos, permanecen asintomáticos 
(frecuente). 
 

• Los astígmatas pueden presentar visión borrosa, ver sombras en las 
letras y astenopía. 
 

• Los anisométropes (diferente refracción entre uno y otro ojo) 
pueden no quejarse, si con el ojo más cercano a la emetropía ven 
bien.  Riesgo de ambliopía, y encima pasa desapercibida!! 
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• La miopía se corrige con lentes esféricas negativas o bicóncavas. 
• La hipermetropía se corrige con lentes esféricas positivas o biconvexas. 
• El astigmatismo se corrige con lentes cilíndricas, orientadas en el eje 

correspondiente.  
 

• La receta de prescripción consta de: 
– 2 ó 3 bloques de columnas: los 2 primeros son iguales (el primero para el OD y 

el segundo para el OI), y contienen 1 columna para vidrio esférico, otra para 
vidrio cilíndrico, otra para el eje de éste, y otra para el prisma en caso de 
precisarlo. El tercer bloque (opcional) es para indicar (si se quiere) datos como 
forma, color o tipo de vidrio, distancia entre centro y tipo de montura.  

– 2 ó 3 filas: para indicar la corrección para visión lejana, cercana o intermedia… 
según el caso. 

– En la casilla de vidrio esférico se colocará el signo – (miopía) o + 
(hipermetropía) seguido del valor de dioptría correspondiente. Ej: -1 / -1.25 / -
1.5 / -1.75, etc. 

– En la casilla de vidrio cilíndrico se coloca habitualmente el valor del 
astigmatismo en negativo. 

– En la casilla de eje, el valor del mismo en grados. 
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DE PRESCRIPCIÓN. 

EJEMPLO DE 
RECETA 



• EJEMPLOS:  

Miopía en ambos ojos 



Astigmatismo ambos ojos 
(coloquialmente se suele 
decir que tiene 
hipermetropía y 
astigmatismo para que los 
padres nos entiendan 
mejor, pero técnicamente 
es un astigmatismo –sin 

meternos a profundizar en el 
tipo-) 

Hipermetropía ojo derecho 
Astigmatismo ojo izquierdo 



• RECURSOS:  

1.- Detección precoz de los defectos de 
refracción.  

http://www.pediatriaintegral.es/numeros-
anteriores/publicacion-2013-09/deteccion-
precoz-de-los-defectos-de-refraccion/ 

2.- Errores de refracción. National Eye Institute.  
Con enlaces a publicaciones y otros recursos. En español.  

https://nei.nih.gov/health/espanol/errors 
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3.- Increasing Prevalence of Myopia in Europe and the 
Impact of Education. Williams KM. Ophthalmology. 
2015;122(7):1489 
4.- Epidemiology of myopia. Saw SM. Epidemiol Rev. 
1996;18(2):175. 
5.- Prevalence of refractive error in the United States, 1999-
2004. Vitale S. Arch Ophthalmol. 2008;126(8):1111. 
6.- Whole-population vision screening in children aged 4-5 
years to detect amblyopia. Solebo AL. Lancet. 
2015;385(9984):2308. 
7.- Prevalence and risk factors for common vision problems 
in children. Williams C.  J Ophthalmol. 2008;92(7):959 
8.- Amblyopia prevalence and risk factors in Australian 
preschool children. Pai AS. Ophthalmology. 2012 
Jan;119(1):138-44. Epub 2011 Oct 2. 

 
 

Cortesía D. Carlos Tomás 



OFTALMOSCOPÍA DIRECTA 

Y 

RETINOSCOPÍA 



MANEJO DEL OFTALMOSCOPIO 
DIRECTO Y RETINOSCOPIO 

• OFTALMOSCOPIA: Visualización de la retina y NO 
a través de los medios transparentes del globo 
ocular (córnea, HA, cristalino y HV).  

• El fondo de ojo (FO) es la única localización 
donde podemos ver in vivo y de forma incruenta 
el lecho vascular. Es como una pequeña ventana 
al SNC. 

• El oftalmoscopio directo proporciona una imagen 
directa (no invertida) y amplificada (14-16 
aumentos) del FO.   

 

 



MANEJO DEL OFTALMOSCOPIO 
DIRECTO Y RETINOSCOPIO 

-Lentes esféricas (enfoque) 
-Diafragmas (según diámetro 
pupilar) 
-Filtros:  
• Verde: vasos y fibras 

nerviosas 
• Azul: erosiones corneales 

(tras poner fluoresceína) 
• Apertura de fijación (para 

mácula) 
• Apertura de hendidura 

(para ver elevaciones o 
depresiones, calibre 
vascular y explorar cámara 
anterior)  

Batería 



MANEJO DEL OFTALMOSCOPIO 
DIRECTO Y RETINOSCOPIO 

TÉCNICA OFTALMOSCOPIA DIRECTA 
• Seguir un orden. 
• Puede hacerse con o sin dilatación de la pupila. 
• Posición de exploración: enfrente y a un lado (ojo derecho 

del médico con ojo derecho del paciente, y ojo izquierdo 
del médico con ojo izquierdo del paciente). 

• Se pide al paciente que mire al frente. 
• Primero identificar el fulgor pupilar. 
• Acercarse sin perder de vista el fulgor: 

– Papila: nitidez bordes, coloración y relieve 
– Vasos (seguirlo hasta nervio óptico): color, tortuosidad y calibre 

• Al final: mácula (diciéndole que mire a la luz). 



MANEJO DEL OFTALMOSCOPIO 
DIRECTO Y RETINOSCOPIO 



MANEJO DEL OFTALMOSCOPIO 
DIRECTO Y RETINOSCOPIO 



MANEJO DEL OFTALMOSCOPIO 
DIRECTO Y RETINOSCOPIO 

• RETINOSCOPÍA O ESQUIASCOPIA: es un método 
objetivo para medir el poder refractivo del ojo 
interpretando la luz reflejada en su retina al 
iluminarlo con el retinoscopio.  
 

Es imprescindible en niños o en situaciones de poca o 
nula colaboración o comunicación (discapacitados 
mentales, sordos, etc). 
Del reflejo valoramos sobre todo: 
- su velocidad: a > rapidez, más cerca de emetropía. 
- su brillo: a > brillo, más cerca de emetropía.  
- su anchura: a > anchura, más cerca de emetropía. 



MANEJO DEL OFTALMOSCOPIO 
DIRECTO Y RETINOSCOPIO 

Las sombras directas  indican miopías < 1.50 DP (para una distancia de trabajo de 66 
cm), emetropía o hipermetropías. Se neutralizan con lentes positivas.  
Las sombras inversas indican miopías > 1.50 DP. Se neutralizan con lentes negativas.  
 



MANEJO DEL OFTALMOSCOPIO 
DIRECTO Y RETINOSCOPIO 

En el caso de ametropías esféricas, las sombras 
son iguales en todos los meridianos.  

En el caso de ametropías cilíndricas 
(astigmatismo), las sombras son distintas en 
cada meridiano principal.  
Para ampliar información, consultar recurso nº3. 



MANEJO DEL OFTALMOSCOPIO 
DIRECTO Y RETINOSCOPIO 

• RECURSOS: 
 

1.- Direct Ophthalmoscopy. Moorfields Eye Hospital. Vídeo en inglés.  
https://www.youtube.com/watch?v=7lhvhKvK_iM 
2.- Técnica de exploración del fondo de ojo. Artículo en español. Explica fundamento y 
manejo del oftalmoscopio directo, así como exploración del fondo de ojo con el 
mismo. Partes del oftalmoscopio, tipos de haces, filtros, etc. Muy recomendable.  
http://amf-semfyc.com/web/article_ver.php?id=1016 
3.- Retinoscopía. En español. Explica partes del retinoscopio, fundamento, principios 
básicos, realización de la técnica, etc.  
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/optometria/retinoscopia.pdf 
4.- Refractar con el retinoscopio. Vídeo con explicaciones en español.  
https://www.youtube.com/watch?v=VMjKLDvMnC0 
5.- Refracción ocular.  
http://www.oftalmo.com/studium/studium2005/stud05-1/05a-03.htm 
6.- Retinoscopía estática.  
http://www.saludvisual.info/examen-visual/pruebas-refractivas/retinoscopia-estatica/ 
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MANEJO DEL OFTALMOSCOPIO 
DIRECTO Y RETINOSCOPIO 

7.- Visual System Assessment in Infants, Children, and Young Adults by 
Pediatricians. COMMITTEE ON PRACTICE AND AMBULATORY MEDICINE, SECTION ON 

OPHTHALMOLOGY, AMERICAN ASSOCIATION OF CERTIFIED ORTHOPTISTS, AMERICAN 
ASSOCIATION FOR PEDIATRIC OPHTHALMOLOGY AND STRABISMUS, AMERICAN ACADEMY 
OF OPHTHALMOLOGY.  Pediatrics. 2016;137(1):1. 

8.- Red reflex examination in neonates, infants, and children. American 

Academy of Pediatrics, Section on Ophthalmology, American Association for Pediatric 
Ophthalmology And Strabismus, American Academy of Ophthalmology, American 
Association of Certified Orthoptists. Pediatrics. 2008;122(6):1401. 

9.- Red reflex examination. * Welch Allyn Ophthalmoscope #11720. Reproduced with 

permission from: Alfred G. Smith, MD. As printed in: Red Reflex Examination in Neonates, 
Infants, and Children. Pediatrics. 2008; 122:1401-1404. 

10.- Prevalence and risk factors for common vision problems in children: 
data from the ALSPAC study. Williams C. Br J Ophthalmol. 2008;92(7):959 

http://www.allaboutvision.com/ 

http://www.institutoalcon.com/es/aula-abierta.php 
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AMBLIOPÍA 



AMBLIOPÍA 

• Déficit visual, que puede ser:  
– De ambos ojos o de uno (más frecuente. 5% población).  
– En unilaterales: diferencia de AV de 2 o más líneas entre uno y otro ojo 

(leve <0.3, moderada 0.3 a 0.5 y severa > 0.5) 
– De causa orgánica (por alteración ocular, de la vía óptica o cortical: 

peor pronóstico) o funcional (sin causa orgánica, más frecuente y de 
mejor respuesta al tratamiento) 

– Congénita o adquirida, en ambos casos con niños cuyo aspecto ocular 
puede ser normal o anormal 

– Simuladores: diagnóstico de exclusión.  
 

• Importantísima la detección precoz: la respuesta al tratamiento es 
mejor cuanto antes se inicie éste. Puede prevenirse o es reversible 
si se detecta y se trata a tiempo (de ahí la importancia del 
calendario de exploración oftalmológica que recomendamos en las 
diapositivas previas). 
 
 
 
 
 



AMBLIOPÍA 

• En los casos congénitos:  
– Si la inspección externa es normal, debemos ver el 

fondo de ojo (FO): 
• Si FO normal: haremos pruebas electrofisiológicas 

(ERG) para descartar patología retiniana. Si ERG normal, 
posibilidad de patología cortical, retraso madurativo, 
nistagmo,… 

• Si FO patológico: actuación según sospecha clínica.  

– Si la inspección externa es anormal: no olvidar 
estudio neurológico, EEG, estudio analítico y 
prueba de imagen (RMN). Según sospecha clínica. 

 

 

 



AMBLIOPÍA 
• En los casos adquiridos: el origen puede estar en: 

– El ojo: con diferencia,  las causas más frecuentes son el ESTRABISMO y los 
DEFECTOS DE REFRACCIÓN NO CORREGIDOS (ojo con las Anisometropías: 
diferencia de graduación de un ojo a otro). En muchas ocasiones los niños no 
se quejan!!!. Otras causas: 

• Párpados: celulitis, ptosis (en todas hay que ver si afecta el eje visual, ver las 
pupilas, la motilidad ocular extrínseca y remitir al oft para descartar ametropía) 

• Córnea: alt en transparencia, forma y tamaño. Según sospecha hay que descartar 
asociación sistémica (estudio genético, metabólico, fármacos, autoinmunidad, etc). 
Aunque lo más frecuente es la etiología alérgica (úlceras por rascado) e infecciosa 
(leucomas o cicatrices corneales residuales). 

• Cristalino: alt en transparencia (cataratas uni o bilaterales, o traumáticas), forma y 
posición. Explorar bajo midriasis. Puede asociar otras alt oculares y sistémicas 

• Retina y vítreo: ojo con leucocorias. Estudio según sospecha: metabólico, sistémico, 
genético, protocolo uveítis, electrorretinograma (ERG) – electrooculograma (EOG), 
ecografía.  

• Nervio óptico: tamaño, color y bordes. Importante: RMN ante anomalías congénitas 
(ej hipoplasia NO, por asociación alt SNC y endocrinas). 
 

– La vía óptica          PEV  
 

– El córtex          RMN/TAC 
 

 
 
 
 
 
 



AMBLIOPÍA 

ESTUDIO DE AMBLIOPÍA BILATERAL CONGÉNITA.  
DVM= delayed visual maturation. CVI= cerebral visual impairment. 



AMBLIOPÍA 

GUÍA DIAGNÓSTICA AMBLIOPÍA ADQUIRIDA INFANTIL 



AMBLIOPÍA 

ESTUDIO AMBLIOPÍA ADQUIRIDA INFANTIL 



AMBLIOPÍA 

• Hoy en día disponemos de nuevas pruebas diagnósticas  no 
invasivas del fondo de ojo: OCT (tomografía de coherencia 
óptica) → similar a un corte histológico in vivo de la retina. 
Su alta resolución (µm) le permite detectar lesiones que a 
la exploración rutinaria de fondo de ojo pasan fácilmente 
desapercibidas. 

Espesor macular central normal INFANCIA 263,99 ± 4,54 µm 



• Recordad: Los defectos de refracción no 
corregidos y el estrabismo son las causas 
oculares más frecuentes de ambliopía 
adquirida en la infancia.  

 

• Cuidado con las anisometropías (diferencia de 
refracción entre uno y otro ojo): si con un ojo 
ven bien, lo habitual es que no se den cuenta 
de que con el otro ven peor….y no se quejan.  
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AMBLIOPÍA 
 

• 3 ESCALONES TERAPÉUTICOS: 
1º Eliminar el obstáculo para la visión (ej. catarata) 
2º Corregir el defecto de refracción (cicloplejia) 
3º Oclusiones : 

• Parche: 1ª ELECCIÓN (lo más eficaz, siempre pegado a la piel). 
Pauta según edad al diagnóstico y severidad (actualmente más 
frecuente pautas horarias). Cuanto menos tiempo nos quede para 
rehabilitar la visión y más profunda sea la ambliopía, más horas al 
día deberemos ocluir. 

• Penalización: 
– Farmacológica (atropina 1 gota/día): si parche imposible o reacción 

cutánea grave. 
– Óptica: hiper o hipocorregir ojo sano, filtros traslúcidos o laca 

(mantenimientos,  casos leves) 

 

• Aunque parezca tarde, intentarlo en todos.  



AMBLIOPÍA 

• RECURSOS: 
1.- Amblyopia. Revisión (actualizada diciembre 2014) con más 
recursos, enlaces y referencias.  
http://eyewiki.aao.org/Amblyopia 
 
2.- PATRONES DE PRÁCTICA PREFERENTES. Normas recomendadas en 
Oftalmología Pediátrica. AMBLIOPÍA. AAO 2007.  
http://docplayer.es/4179782-Ambliopia-patrones-de-practica-
preferentes-normas-recomendadas-en-oftalmologia-pediatrica.html 
 
3.- Comunicado de la Sociedad Española de Estrabología sobre los 
supuestos tratamientos para el ojo vago (ambliopía). 
http://www.estrabologia.org/comunicado-de-la-sociedad-espanola-
de-estrabologia-sobre-los-supuestos-tratamientos-para-el-ojo-vago-
ambliopia/  

 
 
 
 

http://eyewiki.aao.org/Amblyopia


4.- Pediatric Eye Disease Investigator Group (PEDIG). Con enlaces a 
interesantes publicaciones, algunos vídeos y otros recursos. 
http://pedig.jaeb.org/ViewPage.aspx?PageName=Home 
 
5.- Pediatric Ophthalmology and Strabismus. David Taylor. Creig S Hoyt. 
Elsevier Saunders. Third edition. Fabuloso libro (en inglés), especializado.  
ISBN 0-7020-2708-1 
 
6.- El diagnóstico de la ambliopía. Vídeo en el que se explica cómo 
sospechar la existencia de ambliopía y el grado de la misma mediante el 
cover test en la práctica. En español. Muy interesante. 
https://www.youtube.com/watch?v=DGGMSe-MQGU&nohtml5=False 
 
7.- Defectos de la agudeza visual. 
http://www.apcontinuada.com/es/defectos-agudeza-
visual/articulo/80000215/ 
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OJO ROJO EN PEDIATRIA 

Poner foto significativa del tema 

con un marco similar a este 



OJO ROJO PEDIÁTRICO 

• No todos los niños con ojo rojo requieren 
valoración especializada.  

• El pediatra puede manejar: blefaritis, orzuelo, 
chalación, conjuntivitis leves (sin sospecha de 
afectación corneal), hemorragia subconjuntival. 

• Es importante saber discriminar el ojo rojo 
“peligroso” que debe ser derivado al especialista, 
del ojo rojo “no peligroso” (indoloro y sin 
disminución de visión). OJO ROJO NO ES 
SINÓNIMO DE CONJUNTIVITIS. 



OJO ROJO PEDIÁTRICO 
CONJUNTIVA 
TARSAL SUPERIOR 

CONJUNTIVA 
BULBAR SUPERIOR 

CONJUNTIVA DE FONDO 
DE SACO INFERIOR 

INYECCIÓN CILIAR 
O PERIQUERÁTICA 
(ojo rojo 
peligroso) 

HIPEREMIA 
BULBAR (ojo 
rojo no 
peligroso) 

HIPEREMIA BULBAR, TARSAL, FONDOS DE 
SACO: Conjuntivitis.  
HIPEREMIA CILIAR (peligro): úlcera corneal, 
uveítis, glaucoma.  
HIPEREMIA MIXTA: queratoconjuntivitis. 
 • HIPEREMIA CONJUNTIVAL 



OJO ROJO PEDIÁTRICO 

• REACCIÓN 
INFLAMATORIA:  
 
– PAPILAS: aspecto de 

“empedrado”, más 
frecuente en el párpado 
superior. Típico de las 
conjuntivitis alérgicas. 
 

– FOLÍCULOS:  acúmulos de 
linfocitos, más frecuentes 
en el párpado inferior. 
Típico de las conjuntivitis 
víricas.  

 
 
 
 
 
 

• QUEMOSIS 
CONJUNTIVAL: acúmulo 
de líquido claro 
subconjuntival, típico de 
procesos alérgicos 
agudos. 

• MEMBRANAS Y 
PSEUDOMEMBRANAS 
TARSALES: formadas por 
fibrina y células 
necróticas, frecuente en 
conjuntivitis bacterianas y 
víricas.  
 
 
 
 
 



OJO ROJO PEDIÁTRICO 

• OJO ROJO “NO PELIGROSO” FRECUENTE: 
– HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL: produce mucha 

ansiedad (es muy llamativa), pero no precisa tratamiento. 
Se resuelve solo. Tranquilizar a los padres.  

– CONJUNTIVITIS: es frecuente encontrar varios signos a la 
vez, pero para orientarse en la causa (y en el tratamiento) 
ver cuál predomina: 

• Picor: más frecuente en las C. Alérgicas.  

• Hiperemia: en todas. 

• Lagrimeo: más frecuente en las C. Víricas. 

• Secrección:  
– Acuosa (líquida): C. Víricas y C. Alérgicas agudas 

– Mucosa (blanquecina, filante): C. Alérgicas  

– Purulenta (amarillo-verde, abundante, se levantan con las pestañas 
pegadas) / mucopurulenta: C. Bacteriana 

 

 

 

 

 

 

 

 



OJO ROJO PEDIÁTRICO 
• Tratamientos:  

– Conjuntivitis alérgicas:  
• Lágrimas artificiales: casos leves. 

• Estabilizadores del mastocito tópicos: ej cromoglicato sódico 
(Cusicrom®), nedocromilo sódico (Tilavist®). Para tratamientos 
prolongados.  

• Antihistamínicos tópicos: ej levocabastina (Bilina®), emedastina 
(Emadine®), epinastina (Relestat®). Útiles en exacerbaciones. 

• Fármacos de acción dual (antihistamínicos y estabilizadores del 
mastocito): son los que más frecuentemente empleamos. Ej: 
Olopatadina  (Opatanol®), Ketotifeno (Zaditen®), Acelastina 
(Afluon®, Corifina®). La pauta habitual de administración es 1 gota 
/ 12 horas. 

• Corticoides tópicos: en casos potencialmente severos como la 
queratoconjuntivitis vernal (requiere derivación).  Solemos 
emplear la fluorometolona tópica (IsoptoFlucon®), u otros 
corticoides más potentes según el cuadro clínico. 

 

 

 



OJO ROJO PEDIÁTRICO 
• Tratamientos:  

– Conjuntivitis víricas: adenovirus, causa más frecuente.  
• Suele resolverse solo en 2-3 semanas. No hay antivírico útil. 

Tratamiento sintomático: 
• Evitar contagios (contacto): lavado manos, no compartir 

toallas, etc.   
• Lágrimas artificiales a demanda.  
• Lavados con suero fisiológico (si está frío alivia más). 
• Antibiótico tópico si se sospecha sobreinfección bacteriana. 
• AINEs tópicos (diclofenaco): utilidad poco clara pero no 

favorecen replicación del virus.  
• Corticoides tópicos : en casos graves con pseudomembranas 

o con queratitis. Deben usarse con precaución (pueden 
alargar el período de contagiosidad ya que favorecen la 
replicación del virus). 

 
 
 
 

 
 
 
 
 



OJO ROJO PEDIÁTRICO 
• Tratamientos:  

– Conjuntivitis bacterianas:   
• Considerar frotis conjuntival para toma de muestra previa al inicio 

del tratamiento, según los casos (obligado en neonatos, y casos 
hiperagudos con mucha secrección, entre otros.) 

• Lavados con suero fisiológico 3 veces al día.  
• Lavado de manos 
• Antibiótico tópico: 4 veces al día, al menos 1 semana. Ej: 

Oftalmowell®, Oftalmotrim®, Tobrex®, etc. 
• Antibiótico sistémico en:  

– Infección gonocócica 
– Infección por H. Influenzae  
– Infección por meningococo 
– Celulitis (preseptal/orbitaria) 

• Corticoides tópicos: si asocia membranas.  
• NUNCA OCLUIR EL OJO!! 

 

– Blefaritis, orzuelos, chalación: ver más adelante.  

Las conjuntivitis por gonococo y 
meningococo son hiperagudas e 

hiperpurulentas, y constituyen una 
urgencia médica.  



OJO ROJO PEDIÁTRICO 

• OJO ROJO PELIGROSO. SIGNOS DE ALERTA:  
– Dolor ocular severo 

– Disminución de visión 

– Inyección ciliar o periquerática 

– Opacidad corneal 

– Fotofobia 

– Exoftalmos o proptosis 

– Limitación de la motilidad 

– Ausencia de reflejo fotomotor 

– Empeoramiento tras 3 días de tratamiento 

– Circunstancias especiales: recién nacido, inmunosupresión, 
paciente usuario de lentes de contacto.  

 

 

 

 

 

 

DERIVAR SIEMPRE AL 
OFTALMÓLOGO 

Ante duda diagnóstica o 
patología recidivante 



OJO ROJO PEDIÁTRICO 
CONJUNTIVITIS UVEÍTIS QUERATITIS / 

ÚLCERA POR 
CUERPO 

EXTRAÑO 

GLAUCOMA 
AGUDO* 

SECRECCIÓN  SI NO POCA O 
NINGUNA 

NO 

FOTOFOBIA NO IMPORTANTE LEVE LEVE 

DOLOR  NO LEVE A SEVERO IMPORTANTE IMPORTANTE 

AGUDEZA 
VISUAL 

NORMAL DISMINUÍDA VARIABLE 
SEGÚN LESIÓN 

DISMINUÍDA 

PUPILA NORMAL PEQUEÑA O 
IRREGULAR 

IGUAL O 
PEQUEÑA 

DILATADA Y 
FIJA 

HIPEREMIA SI (BULBAR, 
TARSAL O 

FONDO SACO) 

SI (CILIAR) / NO SI (CILIAR)  SI (CILIAR) 

*El glaucoma agudo es muy raro en los niños. En edades pediátricas nos debe hacer 
sospechar más: epífora, fotofobia, blefaroespasmo, turbidez corneal y córneas grandes.  
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OJO ROJO PEDIÁTRICO 

• Las erosiones corneales por cuerpo extraño: 
– Se diagnostican fácilmente instilando una gota de 

fluoresceína e iluminando con luz azul cobalto (la erosión 
se ve teñida de amarillo).  

– Siempre se debe explorar el fondo de saco superior 
(asocian erosiones lineales en el tercio superior corneal) e 
inferior en busca de cuerpos extraños (CE). 

– Una vez retirado el CE, el tratamiento consiste en aplicar 
una pomada de antibiótico 3 veces al día. 

– Aunque en muchos textos así lo indican, nosotros NO 
recomendamos la oclusión en los niños (riesgo de 
ambliopía). Tampoco se debe ocluir si el cuerpo extraño es 
de origen vegetal, animal, tierra, etc (riesgo de 
sobreinfección) o en portadores de lente de contacto.  



OJO ROJO PEDIÁTRICO 

• RECURSOS 
1.- Aproximación diagnóstica en el niño con ojo rojo.  
http://www.apcontinuada.com/es/aproximacion-diagnostica-
el-nino-con/articulo/80000226/ 
2.- Diagnóstico diferencial del ojo rojo. 
http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/PuestaDia/APS/18
78 
3.- Abordaje inicial del ojo rojo en el niño.  
http://www.um.edu.uy/docs/abordaje_ojorojo.pdf 
BIOMEDICINA, 2013, 8 (1) |16 - 21| ISSN 1510-9747 

4.- Ojo rojo en pediatría.  
http://www.pediatriaintegral.es/numeros-
anteriores/publicacion-2013-09/ojo-rojo-en-pediatria/ 
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GLAUCOMAS PEDIÁTRICOS 



GLAUCOMA CONGÉNITO E INFANTIL. 
CÓMO SOSPECHARLO A TIEMPO 

• El lagrimeo es un motivo frecuente de consulta. Es 
primordial saber cuándo puede ser indicio de patología 
ocular grave.  
 

• Debemos saber diferenciar entre 4 grandes grupos de 
patologías: una obstrucción lagrimal, una conjuntivitis, un 
problema corneal (queratitis, úlcera, etc) o un glaucoma 
congénito (es muy poco frecuente, pero muy grave).  
 

• La mayoría de las veces, el lagrimeo del niño será debido a 
obstrucción lagrimal, una conjuntivitis o una úlcera corneal, 
pero siempre debemos tener en la memoria la posibilidad 
del glaucoma y fijarnos en si tiene unos ojos “más grandes” 
de lo habitual.  
 



GLAUCOMA CONGÉNITO E INFANTIL. 
CÓMO SOSPECHARLO A TIEMPO 

Glaucoma Obstrucción 
lagrimal 

Conjuntivitis Úlcera corneal 

Lagrimeo SI SI SI SI 

Fotofobia SI NO NO SI 

Blefaroespasmo SI NO NO SI/NO 

Ojo rojo NO NO SI SI 

Legañas NO SI/NO SI NO 

Córnea 
(diámetro) 

↑ 
 

NORMAL NORMAL NORMAL 

Córnea 
(transparencia) 

↓ (EDEMA) NORMAL NORMAL NORMAL  

TRÍADA CLÁSICA DEL Glaucoma congénito: epífora, fotofobia y blefaroespasmo 

Ante la sospecha, remitid de forma urgente al oftalmólogo para valoración.   



GLAUCOMA CONGÉNITO E INFANTIL. 
CÓMO SOSPECHARLO A TIEMPO 

• Glaucoma cóngenito verdadero se desarrolla en la vida 

intrauterina y se manifiesta antes del año de edad. 

• Glaucoma infantil se desarrolla antes de los 3 años. 

• Glaucoma juvenil se desarrolla a partir de los tres años. 

 

• El Glaucoma cóngenito primario se debe a anomalías en el 

desarrollo del ángulo camerular intraútero. 

• Pueden existir otros Glaucomas infantiles asociados a 

anomalías oculares, sistémicas así como secundarios a otras 

patologías oculares. 

• El Glaucoma cóngenito tiene una incidencia de 1:10.000 RN, 

y es el más frecuente de los glaucomas pediátricos. 
 

Cortesía Dra Marcos. 



- El 66% son varones siendo bilateral en el 65%de los casos. 

- La herencia es autosómica recesiva con alteración en el gen 

CYP1B1. 

- La causa es una anomalía en el desarrollo del ángulo camerular 

intrauterino. 

 

- Sospecharlo ante un niño con la tríada clínica característica : 

epífora, fotofobia y blefarospasmo. 

- Signos: 

          - Buftalmos con córnea mayor de 12 mm en primer año. 

          - Edema corneal por el aumento de presión. 

          - Estrías de Haab por rotura de la Descemet. 
 

Cortesía Dra Marcos. 

GLAUCOMA CONGÉNITO E INFANTIL. 
CÓMO SOSPECHARLO A TIEMPO 



• Pérdida de Agudeza visual a lo largo de su vida por: atrófia óptica, 
roturas corneales, miopía, astigmatismo, subluxación del cristalino, 
desprendimiento de retina, etc .  

 

• El diagnóstico de sospecha requiere exploración por oftalmólogo 
bajo anestesia general que requiere medición de PIO (RN 10-15), 
medición de diámetros corneales, gonioscopia para evaluar el 
ángulo camerular, fondo de ojo y biomicroscopía para medir 
longitud axial del globo ocular. 

 

• Si se reduce la Presión intraocular la excavación del Nervio óptico y 
la longitud axial pueden ser reversibles no así el aumento del 
diámetro córneal. 
 
 Cortesía Dra Marcos. 

GLAUCOMA CONGÉNITO E INFANTIL. 
CÓMO SOSPECHARLO A TIEMPO 



• DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

 
  Epífora : Obstrucción del conducto lagrimal. 
                 Defectos epiteliales corneales. 
                 Conjuntivitis. 
 
  Córnea agrandada:  Megalocórnea. 
 
  Opacidades corneales congénitas: Trauma parto. 
                                                                Infección intraútero. 
                                                                Distrofias corneales congénitas. 
                                                                Enfermedades metabólicas. 
                                                           

   Anomalías N.Óptico : Colobomas 
                                          Malformaciones N.Óptico. 
                                          Aumento excavación fisiológica. 
 
 
 

Cortesía Dra Marcos. 

GLAUCOMA CONGÉNITO E INFANTIL. 
CÓMO SOSPECHARLO A TIEMPO 



• TRATAMIENTO  

 
El tratamiento médico no es eficaz. 
La cirugía ha de realizarse lo más precozmente posible.  

 
- Si la córnea permite visualizar el ángulo se pueden realizar 
Goniotomías. 

 
- Si no es posible se podrá hacer Trabeculotomía o Trabeculo-
Trabeculectomía. 

 
- En casos complejos puede ser necesario la implantación de 
dispositivos de drenaje o destrucción del cuerpo ciliar. 
 

Cortesía Dra Marcos. 

GLAUCOMA CONGÉNITO E INFANTIL. 
CÓMO SOSPECHARLO A TIEMPO 



• DISGENESIAS DEL SEGMENTO ANTERIOR. 

 

SÍNDROME AXENFELD RIEGER 

Anomalías congénitas bilaterales del segmento anterior del 

ojo de herencia autosómica dominante. 

En 50% asocian glaucoma. 

 

 -Anomalía de Axenfeld: Embriotoxon posterior. 

 -Anomalía de Rieguer: A. Axenfeld + hipoplasia de iris + 

 corectopia. 

 -Síndrome Rieguer: anomalía de Rieguer + alteraciones 

 sistémicas como hipoplasia del maxilar, hipospadias, 

 alteraciones dentales, alteraciones pituitaria… 
 

Cortesía Dra Marcos. 

GLAUCOMA CONGÉNITO E INFANTIL. 
CÓMO SOSPECHARLO A TIEMPO 



ANOMALÍA DE PETERS 

- Opacidad corneal central con adherencias entre iris y córnea. 

- Bilateral 80% casos. Es esporádica. 

- El glaucoma se desarrolla en 50% de los casos. 

- Tienen mayor predisposición a alteraciones sistémicas: 

musculoesqueléticas, genitourinarias, cardíacas y auditivas 

sobre todo.  

 

Cortesía Dra Marcos. 

GLAUCOMA CONGÉNITO E INFANTIL. 
CÓMO SOSPECHARLO A TIEMPO 



ANIRIDIA 

 

Alteración binocular que asocia hipoplasia de iris, alteración de 

las células madre del limbo, hipoplasia foveal, cataratas, 

nistagmus. 

Herencia autosómica dominante aunque en un 20% son 

esporádicos. 

Un 50-75% desarrollan glaucoma. No asocian alteraciones 

congénitas excepto: 

- WAGR: aniridia + tumor Wilms + anomalías genitourinarias + 

retraso mental (13% aniridias) 

- S. Guillespie: asocia ataxia cerebelosa y retraso mental (2%) 
 

Cortesía Dra Marcos. 

GLAUCOMA CONGÉNITO E INFANTIL. 
CÓMO SOSPECHARLO A TIEMPO 



  

• RECURSOS:  
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FERNÁNDEZ-VEGA L, FERNANDEZ-VIGO J, GARCIA SANCHEZ J, MIRALLES 
DE IMPERIAL J, MORENO MONTAÑES J, OLEA VALLEJO JL, PIÑERO 
BUSTAMANTE A, PITA SALORIO D, ZATO MA. Guiones de Oftalmología. 
Madrid: McGraw-Hill/Interamericana de España, SAU; 1999.  

2.- KANSKI JJ. Oftalmología Clínica. 5ª Edición. Madrid: Elsevier 

3.- SIMON JW, AABY AA, DRACK AV, HUTCHINSON AK, OLITSKY SE, PLAGER 
DA, RAAB EL, MORSE C. Pediatric Ophthalmology and Strabismus. Basic 
and Clinical Science Course, Section 6. San Francisco: American Academy 
of Ophthalmology; 2006.  

4.- SPALTON DJ, HITCHINGS RA, HUNTER PA. Atlas de Oftalmología Clínica. 
3ª Edición. Madrid: Elsevier España, SA; 2006.  

 

 

 

 

 

 

Cortesía Dra Marcos. 
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OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y 

PATOLOGÍA PALPEBRAL EN LA 

INFANCIA 



OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y PATOLOGÍA 
PALPEBRAL EN LA INFANCIA 

 SITIO ALTERACIÓN: 

 Puntos  

 Canalículos 

 Saco       dacriocistocele* 

 Canal  

 V. Hasner 

 

 

 

 

 

 

 

Punto lagrimal inferior 

Canalículo inferior 

Lagrimeo sin 
secreción 

OCNL*: lagrimeo y 
secreción 

Con OJO BLANCO !! 

*dacriocistocele = dacriocele = mucocele 
*OCNL: obstrucción canal nasolacrimal o 
lacrimonasal  



 
 

• Atresia de puntos y/o canalículos (raro): si no veis punto 
lagrimal (a veces está epitelizado o recubierto por una fina 
membrana), no hay posibilidad de mejoría espontánea. 
Remitid al oftalmólogo (cirugía). 

• Dacriocistocele, dacriocele o mucocele: masa azulada por 
debajo del canto interno, es una distensión del saco 
lagrimal: 
– Mayor tendencia a sobreinfección (dacriocistitis, que puede 

complicarse con celulitis).  
– Importante diagnóstico diferencial con el hemangioma (más 

duro, tiende a aumentar con el valsalva, llanto del niño, etc y a 
crecer), el quiste dermoide y el encefalocele (ambos por encima 
del canto interno).  

– Si no se resuelve con masajes, derivad al oftalmólogo (sondaje 
junto con ORL). En caso de sobreinfección, asociad 
antibioterapia sistémica. 

OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y PATOLOGÍA 
PALPEBRAL EN LA INFANCIA 



• Obstrucción congénita del conducto nasolagrimal 
(OCNL): la más frecuente (afecta al 6% de los RN a 
término y 10% de los prematuros).  
– Clínica: lagrimeo (menos llamativo, sensación de “ojo 

húmedo”) y legañas (más llamativo, secreción mucosa o 
mucopurulenta), pero con OJO BLANCO (a diferencia de las 
conjuntivitis neonatales).  

– Al presionar a nivel del saco lagrimal puede salir secreción 
por los puntos lagrimales. Infecciones recurrentes 
frecuentes.  

– Puede haber eccema en el borde del párpado.  

– De inicio hacer masajes y lavados con suero. Si mucha 
legaña, antibiótico tópico.  

OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y PATOLOGÍA 
PALPEBRAL EN LA INFANCIA 



• Diagnóstico: clínico + test de desaparición del 
colorante. Aplicar 1 gota de fluoresceína en el fondo de 
saco, esperar unos minutos y ver si el colorante queda 
estancado en el párpado o pasa a la nariz (puede verse 
iluminando con luz azul el orificio nasal del mismo 
lado, o introduciendo por él la esquinita enrollada de 
un pañuelo de papel o un bastoncillo y ver si sale 
manchado de amarillo). 

 
En ocasiones la clínica es clara (ej, menisco lagrimal 
aumentado y secreción, pestañas aglutinadas, etc) y no 
hace falta instilar la fluoresceína.  
 

OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y PATOLOGÍA 
PALPEBRAL EN LA INFANCIA 



• Tratamiento de la OCNL: 
– Todos tenemos claro que: 

• de inicio se debe indicar masaje según la maniobra de 
Crigler (presionar a nivel del canto interno, en la zona del 
saco lagrimal, y deslizar el dedo hacia abajo) y antibiótico 
tópico si hay secreción.  

• El tratamiento quirúrgico inicial es el sondaje. 

– Existe controversia sobre:  
• Hacerlo en consulta (bajo anestesia tópica e inmovilizando 

al niño con una sábana) o en quirófano (bajo sedación): 
entre los 6 y los 12 meses de edad se puede elegir entre 
hacer el sondaje en consulta o en quirófano, pero a partir del 
año de edad tiene que ser en quirófano (porque es mucho 
más difícil sujetarlos para hacerlo en consulta). Pros y 
contras de cada uno:  
 
 
 
 
 

 
 

OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y PATOLOGÍA 
PALPEBRAL EN LA INFANCIA 



SONDAJE En consulta En quirófano 

PROS Menor coste 
Menos demora  
Menor morbilidad anestésica 

Menos traumático 
Técnica más controlada y 
segura, menor probabilidad 
de creación de falsa vía 

CONTRAS Más agresivo 
Doloroso, el niño lo pasa mal. 
Más probabilidad de lesión 
iatrogénica de canalículos o saco 
(creación de falsa vía) 

Mayor coste 
Más demora 
Mayor morbilidad 
anestésica 

OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y PATOLOGÍA 
PALPEBRAL EN LA INFANCIA 

Nosotros preferimos hacer el sondaje en quirófano, bajo sedación, 
siempre que sea posible.  



• Otro punto controvertido: ¿a qué edad? Hay 
partidarios de hacerlo después del año de edad, ya que 
se trata de una patología que se resuelve de forma 
espontánea en el 90% de los casos dentro del primer 
año de vida, y otros de hacerlo entre los 6 y los 12 
meses de edad para evitar el quirófano, el tratamiento 
antibiótico prolongado y la posibilidad de 
complicaciones infecciosas, así como la intranquilidad 
de los padres.  

 Hay estudios que afirman que el éxito del sondaje disminuye a partir del año de edad, y 
otros muchos que el éxito es similar pasado el año de vida. Nosotros apoyamos esta 

segunda teoría.  

¿Demorar el sondaje se asocia a más celulitis preseptales y orbitarias? La mayoría de 
estudios prospectivos indican que no.  

OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y PATOLOGÍA 
PALPEBRAL EN LA INFANCIA 



OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y PATOLOGÍA 
PALPEBRAL EN LA INFANCIA 

POR TANTO, CLARIFIQUEMOS IDEAS: OCNL 

En menores de 6 meses:  

Masaje (maniobra de Crigler) + lavado con suero fisiológico 
+/- antibiótico tópico (3 veces al día en caso de secreciones 
abundantes).  

Entre los 6 y 12 meses edad:  

Sondaje: en consulta o en quirófano (en nuestra opinión, 
mejor en quirófano) o esperar a resolución. Según clínica. 

En mayores del año de edad:  

Sondaje en quirófano. 



OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y PATOLOGÍA 
PALPEBRAL EN LA INFANCIA 

• ORZUELO EXTERNO: es 
un absceso 
estafilocócico del 
folículo piloso. 
Doloroso. 



• ORZUELO INTERNO: 
infección de una glándula 
de meibomio. Doloroso.  

 

• CHALACIÓN: quiste de 
una glándula de 
Meibomio. 
Habitualmente sin signos 
inflamatorios. Indoloro. 

OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y PATOLOGÍA 
PALPEBRAL EN LA INFANCIA 



OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y PATOLOGÍA 
PALPEBRAL EN LA INFANCIA 

• Manejo de orzuelos: 
– Calor local seco 3 veces/día + pomada antibiótica tópica.  

 

• Manejo del chalación: Inicialmente conservador 
(pues un tercio se resuelven solos). Con el tiempo 
pueden ir desapareciendo solos (muy lentamente, 
meses) o persistir. Se suelen tratar con medidas de 
higiene palpebral (ver más adelante), aunque 
según el tamaño y la localización se puede plantear 
la inyección local de corticoides o cirugía (en casos 
seleccionados, balance riesgo-beneficio).  

 

 

 

 



• Tanto orzuelos como chalaciones pueden 
recidivar tras el tratamiento. Hay que 
tranquilizar a los padres. Son procesos 
benignos y frecuentes en los niños.  

 

• No olvidar derivar para descartar defecto de 
refracción subyacente en casos de recidivas 
frecuentes.  

OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y PATOLOGÍA 
PALPEBRAL EN LA INFANCIA 



• BLEFARITIS: inflamatoria, infecciosa, seborreica, 

alérgica, etc. No hay curación definitiva, el tratamiento 
pretende controlar el cuadro clínico y disminuir en lo 
posible las recurrencias y su severidad. Para ello empleamos 
habitualmente  medidas de higiene y lágrimas artificiales, y 
antibióticos +/-corticoides tópicos en casos graves o 
complicados. 

 

OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y PATOLOGÍA 
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OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y PATOLOGÍA 
PALPEBRAL EN LA INFANCIA 

• Medidas de higiene 
palpebral: 
– Calor local 
– Limpieza del borde palpebral: 

existen toallitas específicas 
para ello (Ej. Estila®, 
Lephanet®, etc) y geles de 
limpieza para casos 
refractarios. Algunos emplean 
también la limpieza con 
champú neutro. Se suele 
indicar 1 vez al día (como 
mantenimiento) o 2 veces al 
día (en los episodios). 

• Lágrimas artificiales.  
 
 
 
 



• EPICANTO: repliegue de piel que cubre el 
canto interno. Causa frecuente de 
pseudoestrabismo (simula endotropia). 

OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y PATOLOGÍA 
PALPEBRAL EN LA INFANCIA 



• EPIBLEFARON: pliegue de la piel que suele producir 
inversión del párpado y, por tanto, que las pestañas 
rocen la superficie ocular. Como consecuencia puede 
haber lagrimeo y en casos graves ulceración corneal. 
Frecuente en asiáticos y niños con mejillas gorditas. 
Suele resolverse solo en los primeros 2 años de vida.  

OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y PATOLOGÍA 
PALPEBRAL EN LA INFANCIA 

Manejo casos leves: tirita o 
SteriStrip traccionando piel 
para evitar roce + lágrimas 
artificiales.  
Manejo casos graves: cirugía. 
 



OBSTRUCCIÓN LAGRIMAL Y PATOLOGÍA 
PALPEBRAL EN LA INFANCIA 

• RECURSOS: 
1.- Obstrucción congénita del conducto nasolagrimal. Opciones terapéuticas y 
propuesta de algoritmo para su manejo.  
http://www.oftalmo.com/studium/studium2010/stud10-1/10a-03.htm 
2.- Obstrucción del conducto nasolagrimal congénita. Maniobra de Crigler 
(masaje). 
http://es.slideshare.net/emparsanzmarco/obstruccin-via-lagrimal-congnita 
3.- Obstrucción congénita del canal lagrimal. 
http://www.apcontinuada.com/es/obstruccion-congenita-del-canal-
lagrimal/articulo/80000268/ 
4.- Patología congénita de la vía lagrimal y patología palpebral. Para ampliar 
información.  
http://www.pediatriaintegral.es/numeros-anteriores/publicacion-2013-
09/patologia-congenita-de-la-via-lagrimal-y-patologia-palpebral/ 

 5.- Actitud frente al niño con epífora.  
 http://spaoyex.es/sites/default/files/pdf/Voxpaed16.1pags20-25.pdf 
 6.- Patología congénita de la vía lagrimal. Incluye algoritmo. 
 http://myslide.es/documents/patologia-congenita-via-lagrima1.html 
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LEUCOCORIA 
 

El término leucocoria significa "pupila blanca" o hallazgo 
clínico de un reflejo pupilar blanco. 

 
■ Todos los niños con leucocoria recién descubierta 
deben ser referidos de inmediato a un oftalmólogo para 
excluir el retinoblastoma y otras causas oculares. 

 
■ La leucocoria también puede ser causada por 
anormalidades en el cristalino, de vez en cuando el reflejo 
normal de disco óptico, vítreo, o la retina. Puede ser la 
manifestación inicial de un amplio espectro de procesos 
de enfermedades intraoculares y sistémicas, y el signo de 
presentación de traumatismo craneoencefálico por 
maltrato. 

 
Cortesía Dr. Harto 



LEUCOCORIA 
■ La historia para el niño con leucocoria debe incluir la exposición prenatal 
(toxinas, infecciones, medicamentos) y las complicaciones, la historia del 
nacimiento, por supuesto posnatal (infección, la exposición al oxígeno, 
medicamentos), historial médico, exposiciones recientes (cachorros, 
gatitos), antecedentes familiares (en particular para el retinoblastoma u 
otros tumores oculares, el patrón de crecimiento, el desarrollo y revisión 
de los sistemas. 
 

■ La ecografía oftálmica se utiliza para determinar la presencia o ausencia 
de calcio intraocular (indicativo de retinoblastoma). 
 

■ La evaluación de laboratorio del niño con leucocoria debe ser dirigido 
por los hallazgos historia y examen físico, puede incluir la serología u otras 
pruebas para las infecciones congénitas, estudios metabólicos (por 
ejemplo, la galactosemia), y los estudios genéticos para diversos 
síndromes. Cortesía Dr. Harto 



LEUCOCORIA 
PROTOCOLO DETECCIÓN PROBLEMAS VISUALES EN INFANCIA –SERVASA 2004- 

RN 1-2 m 4 m 6 m 1 a 3-4 a 5-6 a 11 a 14 a 

Anamnesis ? ? 

Inspección ? ? ? 

Fulgor pupilar ? ? 

Reflejos ? ? 

Epífora ? 

Fijación y 
seguimiento 

? 

Motilidad ocular 

Estrabismo 
(Hischberg/Cover 
Test) 

 
? 

Agudeza visual 
(optotipos) 

? 



LEUCOCORIA 

• DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL: 
– CATARATA (1ª causa) 
– RETINOBLASTOMA 
– DESPRENDIMIENTO RETINA 
– RETINOPATÍA PREMATURIDAD (ROP) 
– PERSISTENCIA VASCULATURA FETAL O VÍTREO PRIMARIO 

HIPERPLÁSICO PERSISTENTE (VPHP) 
– ENFERMEDAD DE COATS 
– TOXOCARIASIS 
– COLOBOMA 
– DISPLASIA RETINIANA 
– ENFERMEDAD DE NORRIE 
– OTRAS 
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LEUCOCORIA 
• RETINOBLASTOMA 

– Tumor intraocular más frecuente en la infancia.  
– 1/20.000 RN. 
– 5% mortalidad global. 
– 90% de los casos son esporádicos. 10% hereditarios (gen Rb1) 
– 40% son bilaterales. Rb trilateral (afectación pineal). 
– La edad en el momento de la presentación se correlaciona con la 

lateralidad: los pacientes presentan enfermedad bilateral a una 
edad más joven, por lo general en los primeros 12 meses de vida. 

– Manifestaciones clínicas: 60% leucocoria, 20% estrabismo, 20 % 
otras (uveítis, celulitis orbitaria, hipema, heterocromía de iris, 
glaucoma, buftalmos, etc). 

– Manejo multidisciplinar.  
– Fundamental la ECOGRAFÍA (85-90% calcificaciones). TAC (evitar en 

los hereditarios) y RMN: extensión intra y extraorbitaria.   
– Importante exploración completa bajo sedación. Contraindicado 

biopsiar.  
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• RETINOBLASTOMA 
– TRATAMIENTO: INDIVIDUALIZAR.  

• 3 OBJETIVOS:  
– 1º SALVAR LA VIDA 

– 2º SALVAR EL OJO 

– 3º SALVAR LA FUNCIONALIDAD DEL OJO 

• BASES TERAPÉUTICAS: 
– 1º QUIMIORREDUCCIÓN. QUIMIOTERAPIA INTRAARTERIAL 

SELECTIVA. 

– 2º CONSOLIDACIÓN CON TRATAMIENTOS LOCALES 

– ENUCLEACIÓN SI FALLA TRATAMIENTO CONSERVADOR O EN 
CASOS MUY AVANZADOS.  
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• Centros de Referencia Nacionales, para el 
tratamiento de los tumores intraoculares en la 
infancia*: 

– Hospital Universitario La Paz (Madrid),  

– Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona), 

– Hospital Vall D´Hebrón (Barcelona) 

– Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla. 

*http://www.msssi.gob.es/profesionales/CentrosDeReferencia/docs/02febrero2015lis
taCSUR.pdf 



LEUCOCORIA 

• RETINOPATÍA DEL PREMATURO (ROP) 
– Es una vitreo-retinopatía vascular proliferativa que aparece 

exclusivamente en niños prematuros.  
– Los factores de riesgo más importantes son el bajo peso al 

nacimiento y la exposición al oxígeno.  
– El desarrollo anormal de la vascularización retiniana periférica 

condiciona la aparición de neovasos y tejido fibrovascular que 
pueden generar tracción y desprendimiento de retina . 

– El 90% de los casos de ROP regresan espontáneamente. El 5% 
evoluciona a la ceguera.  

– Criterios de cribado ROP específicos (consenso nacional 2013): 
valoración oftalmológica obligatoria antes del alta de 
neonatología. 

– Asocia mayor incidencia de defectos de refracción, por lo que 
es preciso realizar la primera revisión especializada por el 
oftalmólogo al año de edad.  
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• VÍTREO PRIMARIO HIPERPLÁSICO 
PERSISTENTE (VPHP) o PERSISTENCIA DE LA  
VASCULATURA FETAL (PVF) 

– Malformación congénita no hereditaria en la que 
se produce una regresión anormal del tejido 
conectivo vascular embrionario. 

– Unilateral en el 90%.  

– Se manifiesta con leucocoria desde el nacimiento. 

– Puede asociar microftalmos, catarata, glaucoma, 
etc. 

 

 

 

 



LEUCOCORIA 

• ENFERMEDAD DE COATS 

– Retinopatía vascular exudativa rara.  

– No hereditaria.  

– Unilateral en el 90% 

– 80% niños (5-10 años). 

– A veces el diagnóstico diferencial con el 
retinoblastoma resulta difícil. 
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• COLOBOMA: Falta de desarrollo de tejido 
ocular normal. En el coloboma retiniano al 
faltar retina se visualiza directamente la 
esclera (blanca), por lo que el reflejo pupilar 
se ve blanquecino. 

• TOXOCARIASIS: la afección ocular se 
manifiesta con granulomas retinianos y 
cuadros que pueden semejar una 
endoftalmitis crónica.  



LEUCOCORIA 

• RECURSOS:  
1.- Detección precoz de las alteraciones oculares y de la 
visión en la infancia.  
http://www.sp.san.gva.es/biblioteca/publicacion_dgsp.jsp?cod_pub_r
an=87033 

2.- Ecografía ocular en pediatría.  
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_
articulo=80000129&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_r
evista=51&ty=2&accion=L&origen=apccontinuada&web=www
.apcontinuada.com&lan=es&fichero=v3n3a129pdf001.pdf 
3.- Introducción al retinoblastoma. Actualización en cirugía 
oftálmica pediátrica.  
http://www.oftalmo.com/publicaciones/pediatrica/cap23.htm 
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4.- Alternativa terapéutica para el retinoblastoma: quimioterapia 
intraarterial con melfalán.  
A. De Freytas , M. Harto-Castaño, H. Barranco, J. Aviño, R. Martinez-
Costa. Archivos Sociedad Española Oftalmología. Vol. 90, Nº 10 
(Octubre), 2015, págs. 487-490. ISSN 0365-6691. 
5.- Diagnóstico y Clasificación del Retinoblastoma. Monografía breve.  
http://www.oftalmoseoformacion.com/wp-
oftalmoseo/documentacion/diagnostico_y_clasificacion_del_retinoblast
oma.pdf 
6.- Información general sobre el retinoblastoma. Tratamiento. 
http://www.cancer.gov/espanol/tipos/retinoblastoma/pro/tratamiento-
retinoblastoma-pdq 
7.- Leucocoria en la infancia.  
S. Del Río Fernández, L. Moreno García-Rubio, P. Tejada Palacios. Atlas de 
Urgencias en Oftalmología. Vol II. Páginas 271-276. ISBN: 84-7429-161-5 
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ESTRABISMO 

DETECCIÓN Y TRATAMIENTO 



ESTRABISMO 
• Definición: Es el desalineamiento de los ejes oculares.  

 

• Patología frecuente en la infancia: 2-5% de los preescolares. 
 

• Puede ser normal encontrar a veces desviación en las primeras semanas de vida, 
debido a inmadurez neurológica. Si persiste a partir del 4º-6º mes de vida, 
investigar.  
 

• No todos los estrábicos tienen ambliopía, ni todos los amblíopes tienen 
estrabismo. Pero frecuentemente coexisten ambas patologías. 
 

• ¿Por qué hay ambliopía en el estrabismo? Para evitar la confusión (percibir 2 
objetos distintos en la misma localización espacial) y la diplopia (percibir el 
mismo objeto en 2 localizaciones espaciales distintas), el cerebro suprime la 
imagen procedente del ojo desviado, dando lugar a una falta de desarrollo visual 
de dicho ojo (ambliopía). 
 

• Muy importante diagnóstico y tratamiento precoces para mejorar el pronóstico. 
 



ESTRABISMO 

• ORTOTROPIA/ORTOFORIA: ejes 
visuales paralelos. Ausencia de 
estrabismo. 
 
 

• HETEROTROPIA O ESTRABISMO 
MANIFIESTO: pérdida de 
paralelismo de los ejes visuales. 
No hay fijación bifoveal. 
 

• HETEROFORIA, FORIA O 
ESTRABISMO LATENTE:  se 
mantiene el paralelismo gracias al 
estímulo de la fusión en la visión 
binocular. 

A continuación expondremos algunos conceptos básicos:  
 



ESTRABISMO 

• Tenemos 6 músculos extraoculares en cada ojo: 4 rectos (superior, 
medio, inferior y lateral) y 2 oblicuos (superior o mayor e inferior o 
menor). Rotan alrededor de los 3 ejes espaciales (x, y, z). 

Inciclo o exciclotorsión 

Elevación o depresión 

Abducción o 
 adducción  



ESTRABISMO 
• En función de la rotación alrededor de los 3 ejes del espacio (x, 

y, z) tendremos: abducción (hacia fuera), adducción (hacia 
dentro), elevación  (hacia arriba), depresión (hacia abajo), 
exciclotorsión (torsión externa) e inciclotorsión (torsión interna). 
Ver figura anterior.  



ESTRABISMO 

• DUCCIÓN: movimiento de 
un ojo solo. 
 

• VERSIÓN: movimiento 
conjugado de ambos ojos, 
en la misma dirección y 
sentido.  
 

• VERGENCIA: movimiento 
no conjugado o disyuntivo 
de ambos ojos, en sentido 
opuesto. Son: 
convergencia y 
divergencia.   



ESTRABISMO 
• Cuando los ojos se mueven en una dirección, todos los 

músculos participan, unos contrayéndose y otros relajándose. 
Los que se contraen se llaman AGONISTAS para ese 
movimiento y SINERGISTAS entre sí. Los que se relajan son 
ANTAGONISTAS de aquellos.  

 
Las siguentes leyes nos ayudan a comprender un poco más el porqué de las alteraciones que nos 
encontramos en algunos casos, sobre todo en las parálisis oculomotoras. Para aquellos que 
quieran saber un poquito más… 

 

• Ley de SHERRINGTON (monocular): cuando el agonista se contrae, el 
antagonista se relaja. 
 

• Ley de HERING (binocular): el estímulo nervioso es igual para los 
músculos de cada ojo. 
 

• Ley de mando inervacional:  La cantidad de estímulos que llegan a los 
músculos de los 2 ojos depende de las necesidades del ojo fijador. 



ESTRABISMO 
• POSICIONES DIAGNÓSTICAS DE LA MIRADA Y 

MÚSCULOS EXPLORADOS EN CADA UNA: 



ESTRABISMO 
• La exploración del 

estrabismo debe incluir:  

1.- Test de fusión (Worth): 
en especializada. El 
paciente se pone una gafa 
rojo-verde y a continuación 
se le proyecta una imagen 
con 4 figuras (2 verdes, una 
roja y una blanca). Puede 
hacerse de lejos (con 
proyector) y de cerca (con 
linterna). ¿Qué ves? 

Normal 



ESTRABISMO 
2.- Test de estereopsis: 

*Test de LANG.  No requiere 
gafas especiales. La estrella la 
ven todos (sirve para 
fiabilidad). Si ven sólo elefante 
600”, elefante y coche 400”, y 
elefante, coche y luna 200”. 

3.- Estudio de ducciones, 
versiones y vergencias. 

4.- Test de Hirschberg: ver 
dónde cae el reflejo luminoso 
en relación al centro pupilar, 
orientando del ángulo de 

desviación. 

* TNO. En especializada. Requiere gafa 
rojo-verde.  



ESTRABISMO 
5.- Cover Test: gold standard para el diagnóstico del estrabismo. Hacemos fijar un 
objeto y ocluimos un ojo (cover test simple): 

 

 Si nos fijamos en qué hace el ojo destapado estaremos buscando una tropia: 
 Endotropia: si se mueve hacia fuera para tomar la fijación (estaba hacia 

dentro). 
 Exotropia: si se mueve hacia dentro para tomar la fijación (estaba hacia 

fuera). 
 Hipertropia: si se mueve hacia abajo para tomar la fijación (estaba hacia 

arriba). 
 Hipotropia: si se mueve hacia arriba para tomar la fijación (estaba hacia 

abajo). 
 

 Si nos fijamos en qué hace el ojo ocluído estaremos buscando una foria:  
 Endoforia (se mueve hacia dentro al romper la fusión): al destaparlo se 

mueve hacia fuera. 
 Exoforia (se mueve hacia fuera al romper la fusión): al destaparlo se 

mueve hacia dentro.  
 

Cover test alterno: tapamos alternativamente uno y otro ojo, con lo que aparece la 
desviación máxima (manifiesta y latente: tropia y foria).  
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A) Sospecha exotropia OI 
B) Al tapar el OD, el OI se mueve 

hacia dentro para tomar la 
fijación (exotropia OI) 

C) Al destapar el OD, el OI vuelve a 
desviarse. No se mantiene la 
fijación con el OI.  

D) Exploramos el OD, al tapar el OI 
el derecho no se mueve. No hay 
tropia. 

E) Ambos ojos parecen alineados.  
F) Al tapar el OI y romper la fusión, 

éste se mueve hacia fuera. 
Exoforia OI. 

G) Al destapar el OI, éste se mueve 
de nuevo hacia dentro al 
recuperar la fusión. Exoforia OI  

OD: ojo derecho / OI: ojo izquierdo. 



ESTRABISMO 

 

En ocasiones, al realizar el test de Hischberg nos puede 
parecer que el paciente está en exo o en endotropia, 
pero es con el COVER TEST como llegaremos al 
diagnóstico. ¿Por qué? Porque podemos estar ante un 
ángulo kappa positivo o negativo (explicación en recurso 
nº1), entre otras causas de pseudoestrabismo.  

 

6.- Agudeza visual: la tomamos al final de la exploración 
del estrabismo. 
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• UNA CLASIFICACIÓN SENCILLA: 

– SEGÚN DESVIACIÓN: 
• Hacia dentro: endotropia o estrabismo convergente. 

• Hacia fuera: exotropia o estrabismo divergente. 

• Hacia arriba: hipertropia. 

• Hacia abajo: hipotropia.  

• Torsión interna o externa: estrabismo torsional 

– SEGÚN TIEMPO: 
• Constante. 

• Intermitente: suelen aparecer en momentos de mayor cansancio, 
estrés, fiebre, etc. Suelen tener mejor binocularidad.  

– SEGÚN PREFERENCIA OJO: 
• Alternante: unas veces fija con el OD (y desvía el OI), y otras fija 

con el OI (y desvía el OD). No suelen desarrollar ambliopía.  

• Monocular: fija sólo un ojo, por lo que el otro está siempre 
desviado. Suele desarrolar ambliopía (más o menos profunda). 

Estrabismo vertical 

Estrabismo 
horizontal 



ESTRABISMO 
– SEGÚN LA VARIABILIDAD DEL ÁNGULO: 

• Comitantes: el ángulo de desviación no varía. 

• Incomitantes: el ángulo de desviación varía según: 
– Qué ojo fije. 

– Se trate de visión lejana o cercana. 

– Según la posición diagnóstica.  

Un ejemplo de estrabismo incomitante sería el caso de las parálisis 
oculomotoras.  

No todos los estrabismos son quirúrgicos. Algunos se corrigen total o parcialmente 
con gafas (puramente o parcialmente acomodativos, respectivamente), y otros 
mejoran mucho o pueden llegar incluso a corregirse mediante métodos 
farmacológicos (inyección de toxina botulínica). El parche no trata el estrabismo, si 
no la posible ambliopía asociada.  

TODOS LOS ESTRABISMOS REQUIEREN VALORACIÓN PRECOZ POR EL 
OFTALMÓLOGO.  

Para ampliar 
información, 
recurso Nº1 



ESTRABISMO 

• Antes de los 6 meses de edad debe remitirse 
al oftalmólogo un estrabismo cuando: 
– La desviación es constante (estrabismo fijo) 

– Se sospecha que el niño no ve bien.  

• Las endotropias congénitas (desviaciones 
grandes hacia dentro y constantes) son las que 
más se benefician del tratamiento 
farmacológico precoz con toxina botulínica 
(tanto que en muchos casos no llegan a 
precisar cirugía más adelante). 



ESTRABISMO 

• El tortícolis (cuando es de causa ocular) se 
adopta para: 
– Evitar la diplopia: en casos de parálisis oculomotora. 

– Mejorar la calidad visual de los pacientes con 
nistagmus: el tortícolis busca la posición de bloqueo o 
de menor intensidad del nistagmus. 

– Poder ver, en casos bilaterales de ptosis palpebral 
(párpado superior caído). Ojo en ptosis unilaterales: 
no hay tortícolis porque ven con el otro ojo, pero sí 
hay mayor probabilidad de ambliopía.  

En la gran mayoría de casos (no en todos), cuando el 
tortícolis es de causa ocular desaparece al ocluir un ojo.  



ESTRABISMO 

• RECURSOS:  

1.- Artículo sobre ESTRABISMO Y AMBLIOPÍA (WEB Y 
PDF), un buen resumen. Muy recomendable. Para quien 
quiera ampliar información. Con algoritmos y algún caso 
clínico.  

http://www.pediatriaintegral.es/numeros-
anteriores/publicacion-2013-09/estrabismo-y-ambliopia/ 

 

http://www.pediatriaintegral.es/wp-
content/uploads/2013/xvii07/04/489-
506%20Estrabismo.pdf 
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ESTRABISMO 
• RECURSOS: 

2.- Simulador estrabismo Academia Americana 
Oftalmología (AAO) 

Vídeo tutorial:  
https://aao-resources-
enformehosting.s3.amazonaws.com/resources/Pediatri
cs_Center/Strabismus-
Simulator/video/_videoTutorial.mp4 

Simulador:  

https://aao-resources-
enformehosting.s3.amazonaws.com/resources/Pediatri
cs_Center/Strabismus-Simulator/index.html 
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ESTRABISMO 

3.- Simulador online 
http://cim.ucdavis.edu/EyeRelease/Interface/TopFrame.htm 
4.- La foria. Vídeo de exploración.  
https://www.youtube.com/watch?v=Hm-xYZDhcGM 
5.- Childhood eye examination 
http://www.aafp.org/afp/2013/0815/p241.html 
6.- En la siguiente página tenéis una serie de simuladores de temas 
variados en relación con la patología y exploración estrabológica, así 
como animaciones de motilidad ocular:  
http://www.institutoalcon.com/es/aula-abierta/estrabologia-009 
7.- Animaciones sobre cover test (tropias y forias), reflejos en el recién 
nacido, pseudoestrabismos, etc.  
http://www.institutoalcon.com/es/aula-abierta/oft.-pediatrica-012 
8.- Animaciones y simuladores sobre técnicas de exploración 
http://www.institutoalcon.com/es/aula-abierta/tec.-exploratorias-018 
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CATARATA EN EDAD PEDIÁTRICA 



CATARATA EN EDAD PEDIÁTRICA 

• Patológica siempre. Causa de ceguera tratable. 

• RETO:  

– Para los padres: rehabilitación visual larga, 
importancia cumplimiento tratamiento 

– Para el oftalmólogo: gran potencial ambliogénico 
(edad, eje visual, lateralidad) , técnica quirúrgica difícil 
en el niño (↓rigidez esclerocorneal y ↑elasticidad 
capsular) y no exenta de complicaciones.  

– Para el pediatra: estudio del niño con catarata y 
tratamiento de la enfermedad sistémica. 

 

 

 

 



CATARATA EN EDAD PEDIÁTRICA 

• Presentación clínica: por orden de frecuencia 

– Leucocoria 

– Nistagmo 

– Estrabismo 

– Mala fijación, falta de seguimiento, ↓visión 

– Hallazgo en exploración rutinaria o secundaria a 
otra patología 

– Glaucoma doloroso, microftalmos u otra 
alteración ocular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O HALLAZGO AL REALIZAR EL TEST DE BRUCKNER 



CATARATA EN EDAD PEDIÁTRICA 

• CLASIFICACIÓN Y ESTUDIO  

– UNILATERALES (80% idiopáticas, resto asocia alt 
ocular, trauma parto o rubeola) → serología TORCHS   

– BILATERALES: 

• 1/3 IDIOPÁTICAS 

• 1/3 HEREDITARIAS  

• INFECCIÓN INTRAUTERINA 

• METABÓLICAS 

• SISTÉMICAS 

 

 

 

 

 

 

 

ESTUDIO GENÉTICO 
ESTUDIO METABÓLICO 

ESTUDIO SISTÉMICO 
(incluyendo NEUROLÓGICO) 

+ A. Orina (galactosemia) 



CATARATA EN EDAD PEDIÁTRICA 

• ESTUDIO METABÓLICO: no olvidar…. 
 Orina:  cuerpos reductores (galactosemia) , 

cromatografía aminoácidos (Sd Löwe), metabolitos 
alcohólicos de la bilis (Xantomatosis 
cerebrotendinosa), cobre (Wilson). 

 

 Sangre: glucosa (DM), sodio, potasio, cloro, calcio  y  
fósforo  (↓Ca y ↑P - hipoparatiroidismo), urea, 
creatinina, ferritina (hiperferritinemia), GPUT y 
galactocinasa (galactosemia), lactato – piruvato 
(hipoglucemias), etc. 

 

 

 

 

 



CATARATA EN EDAD PEDIÁTRICA 
 

ESTUDIO GENÉTICO 



CATARATA EN EDAD PEDIÁTRICA 



HERENCIA Y FRECUENCIA DE LA 
CATARATA INFANTIL EN DISTINTAS 

PATOLOGÍAS 

CATARATA EN EDAD PEDIÁTRICA 



CATARATA EN EDAD PEDIÁTRICA 



CATARATA EN EDAD PEDIÁTRICA 

• Requiere exploración ocular completa. Importante: 
ECOGRAFÍA ocular si no podemos valorar FO.  
 

• Indicaciones quirúrgicas:  
– Opacidad > 3 mm 
– Afectación eje visual 
– Deprivación visual: falta de fijación, nistagmo, estrabismo. 

 

• Cuándo operar:  
– Unilaterales: 6 semanas vida 
– Bilaterales: 8-10 semanas vida 

 

• Complicaciones más frecuentes: opacificación capsular 
posterior (OCP) y glaucoma (de difícil control).  
 



CATARATA EN EDAD PEDIÁTRICA 

• RECURSOS: 

1.- Protocolo de manejo de las cataratas en la edad pediátrica. M. 

Morales. Annals d’Oftalmologia 2007;15(4):206-211 

2.- Cataratas en la edad pediátrica. Monografía Breve. M. Morales 
Ballús. Acta Estrabológica Vol. XXXIX, Enero-Junio 2010; 1: 21-42 

3.- Actualización en cirugía oftálmica pediátrica. Cataratas infantiles. 
http://www.oftalmo.com/publicaciones/pediatrica/cap05.htm 

4.- Catarata monolateral como único signo en déficit de 
galactokinasa. 

http://sociedadcanariadeoftalmologia.com/wp-
content/revista/revista-20/20sco11.htm 
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CATARATA EN EDAD PEDIÁTRICA 

5.- Inherited eye diseases. Diagnosis and management. Second 
Edition. Saul Merin. Taylor & Francis Group. 2005. Inglés.  

Muy recomendable si queréis más información sobre catarata 
congénita hereditaria (capítulo 6, las tablas de las siguientes 
diapositivas están sacadas de ahí) o sobre anomalías hereditarias 
del cristalino (capítulo 7, también os paso las tablas por si os son de 
utilidad) 

International Standard Book Number-10: 1-57444-839-0  

International Standard Book Number-13: 978-1-57444-839-9  

6.- Vídeo cirugía catarata congénita: aspiración del cristalino, 
capsulorrexis anterior y posterior, vitrectomía anterior e implante 
de lente intraocular.  

https://www.youtube.com/watch?v=o8IDaSiUqAc 

 



Cribado visual en la 

consulta de pediatría 

Poner foto significativa del tema 

con un marco similar a este 

6 de mayo de 2016 



CRIBADO VISUAL EN LA CONSULTA DE 
PEDIATRÍA 

• CRIBADO VISUAL EN < 1 AÑO: 
La evidencia sobre el cribado de alteraciones visuales en el recién 
nacido y el lactante es escasa y no es posible establecer una 
recomendación basada en el balance entre los beneficios y los riesgos. 
  
Sin embargo, el impacto en la salud de trastornos potencialmente 
graves como la catarata congénita o el retinoblastoma y la eficacia 
demostrada de las intervenciones tempranas para mejorar el 
pronóstico de estos trastornos justifican la inclusión de la inspección 
ocular y el reflejo rojo como un componente esencial de la exploración 
del recién nacido, con el objetivo de detectar precozmente 
alteraciones estructurales y potencialmente graves cuyo retraso en el 
tratamiento puede tener consecuencias graves en la salud. 

 
Se recomienda incluir la inspección y el reflejo rojo en la 

exploración física de los controles de salud como norma de buena 
práctica clínica 

Cortesía Dr. García Aguado 



• CRIBADO VISUAL ENTRE 3 Y 5 AÑOS: 

Entre un 5 y 10 % de los niños de 3 a 5 años presentan ambliopía o 
factores de riesgo para desarrollarla, como estrabismo o alteraciones 
de la refracción.  

El cribado visual a estas edades tiene como objetivo detectar las 
alteraciones durante el periodo de desarrollo visual y evitar la 
ambliopía o tratarla precozmente si ya está instaurada. Aunque no 
existen estudios que comparen los beneficios del cribado frente al no 
cribado, se recomienda realizarlo entre los 3 y 5 años porque hay 
acumulada evidencia suficiente sobre la validez de las pruebas de 
cribado y la efectividad del tratamiento de la ambliopía en este rango 
de edad. 

 

CRIBADO VISUAL EN LA CONSULTA DE 
PEDIATRÍA 

Existe certeza moderada de que el cribado en niños de 3 a 5 años 
produce un beneficio neto moderado 

Cortesía Dr. García Aguado 



CRIBADO VISUAL EN LA CONSULTA DE 
PEDIATRÍA 

• RECOMENDACIÓN 

 
Realizar el cribado de alteraciones visuales (ambliopía, estrabismo 

y ER) a la edad de 3-5 años. 

 

Grado de la recomendación B.  

Cortesía Dr. García Aguado 



CRIBADO VISUAL EN LA CONSULTA DE 
PEDIATRÍA 

• CRIBADO VISUAL EN > 5 AÑOS: 
No hay evidencia suficiente para establecer un balance entre el 
beneficio y el riesgo del cribado de los errores de refracción en 
escolares y adolescentes. Algunos estudios han encontrado que tiene 
un bajo rendimiento en la detección de nuevos casos. 
La determinación de la agudeza visual ofrece buena sensibilidad y 
especificidad para la detección de la miopía pero es poco precisa para 
la detección de la hipermetropía y el astigmatismo. 
No hay evidencia de que el tratamiento de los errores refractivos en 
niños asintomáticos mejore el resultado respecto al tratamiento 
iniciado tras la aparición de síntomas. La detección de errores de 
refracción leves mediante el cribado podría causar derivaciones y 
prescripción de lentes en casos innecesarios. No se conocen los 
posibles riesgos derivados de la corrección óptica en los casos 
detectados por cribado.  

No existe evidencia suficiente para establecer un  
balante entre el beneficio y el riesgo del cribado. 

Cortesía Dr. García Aguado 



CRIBADO VISUAL EN LA CONSULTA DE 
PEDIATRÍA 

• OPTOTIPOS: 

- Estandarizados 

- Evitar el efecto 
“crowding” 

- Oclusión: parche o gafas 

- Distancia: 1,5 a 3 m 

- Línea crítica: 

- 3 años: 0,4 decimal 

- 4 años: 0,5 decimal 

- ≥ 5 años: 0,63 decimal (o 
0,66 si el optotipo no tiene 
línea de 0,63) 

Cortesía Dr. García Aguado 



CRIBADO VISUAL EN LA CONSULTA DE 
PEDIATRÍA 

• CRITERIOS DE DERIVACIÓN (AAP, 2016) 

Cortesía Dr. García Aguado 



CRIBADO VISUAL EN LA CONSULTA DE 
PEDIATRÍA 

• SITIOS DE INTERÉS:  

Cortesía Dr. García Aguado 



CRIBADO VISUAL EN LA CONSULTA DE 
PEDIATRÍA 

• ALGUNAS REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS: 

Cortesía Dr. García Aguado 



GRACIAS A TODOS 

ESPERO QUE OS RESULTE DE 

UTILIDAD 


