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LA VISION DEL NINO. PAPEL DEL
PEDIATRA. CUANDO 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 ahi
la importancia del screening visual.

La plasticidad neuronal es maxima en los 2 primeros anos de vida,
alcanzandose la madurez visual en torno a los 6-7 anos.

Fijacidon 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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LA VISION DEL NINO. PAPEL DEL
PEDIATRA. CUANDO DERIVAR.

FPupila

Parpado

Tenddn del misculo

Esclerdtica Misculo recto superio oblicuo superior

e Exploracién anatomica basica:

— Parpados y hendidura palpebral
— Via lagrimal

— Conjuntiva

— Coérnea

— Cristalino

— Iris

— Pupilas: tamafio, forma, posicion. Reflejo rojo (Bruckner).
— SIMETRIA/ASIMETRIA

— Transparencia de medios (oftalmoscopio directo): cornea,
camara anterior, cristalino, vitreo
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PEDIATRA. CUANDO DERIVAR.

* Exploracion funcional basica (refleja la maduracion del
SNC):

— Cierre parpados ante luz intensa
— AV

— Hischberg

— Pupilas: reflejos

— Motilidad ocular extrinseca

— Cover Test

— Fusion

— Estereopsis
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 TEST DE BRUCKNER

Habitacidon en semioscuridad
(favorece midriasis).

Con oftalmoscopio directo, a
1 metro.

Ver ambos 0jos
simultdaneamente.

Valorar simetria e intensidad
del rojo.

Puede alterarse por patologia
desde la superficie ocular
hasta la retina.

Debe realizarse de rutina en
cada revision pediatrica.

Explicacion mas detallada en
recursos 3y 5
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LA VISION DEL NINO. PAPEL DEL
PEDIATRA. CUANDO DERIVAR.

* AV: especificar tipo de test, optotipos en grupos de lineas (no

aislado, pues sobreestimariamos AV), en lejos y cerca,
monocular y binocular. Diferencia de 2 o mas lineas entre un
0jo y otro: sospechoso.

En ninos preverbales (se les puede valorar AV y refraccion):
— Respuesta a la oclusion monocular (se enfada?)

— Signo de la peonza (ensefar objeto por un lado y ver cuanto gira la
cabeza para mirarlo)

— Como recoge objetos del suelo (con un ojo tapado)

— Test mirada preferencial y Nistagmo optocinético: no habituales en
clinica, pero son objetivos.

— Potenciales evocados visuales (PEV): casos seleccionados.
— Test de LEA (emparejar figuras): en torno a los 2 aios.




LA VISION DEL NINO. PAPEL DEL
PEDIATRA. CUANDO DERIVAR.

* Ninos verbales: segun maduracion del nifio, de menor a

mayor dificultad (intentar el de mayor complejidad segun la edad
del nino —ej no poner dibujos con 4 afios por sistema, intentar
snellen...o incluso numeros si lo vemos factible....o letras!-):

— Pigassou (dibujos). En torno a los 3 afios.

— Snellen: los “palitos del tenedor” pinchan arriba, abajo, a
la derecha, a la izquierda... En torno a los 4 anos.

— Numeros. 4-5 anos.
— Letras. 5-6 anos.

*Si la AV mejora con el agujero estenopeico (hacerles mirar
por un papel perforado u oclusor perforado), suele ser por
defectos de refraccion. En la ambliopia no mejora la vision.

*Importante: asegurarse de que no estan mirando con el
otro 0jo, o a través de un huequecito...
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* A qué distancia? En general:
— Ninos de 3 anos de edad: a 3 metros
— Ninos de 4 anos de edad: a 4 metros
— Ninos de 5 6 mas anos de edad: a 5 metros

 Anotacion del resultado: se debe anotar la
ultima fila en la que el nino dijo
correctamente al menos 3 letras (o numeros,
o figuras de Snellen, o dibujos, etc).
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e Los ninos de 3-4 anos deben ver al menos la linea de 0.4 en
mohnocular.

 Los ninos de 4-5 anos deben ver al menos la linea de 0.5 en
mohnocular.

e Los ninos de 5 anos o mas deben ver al menos la linea de 0.63

en monocular.

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

valoracion. Es posible que la primera vez estén mas distraidos, mas
cansados, mas timidos, menos colaboradores, etc. Hay que
comprobarlo en una segunda visita.
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e Calendario recomendado (SEEOP y SEDOP) de exploracion
oftalmolodgico (nifio sano):

— En el primer afo de edad: fondo de ojo (tumores y refraccién
bajo cicloplejia)

— Antes de los 4 anos: fondo de ojo, ambliopia, estrabismo.
e Calendario recomendado (SEEOP y SEDOP) de exploracion
oftalmolégico (prematuros):

— Cribado ROP (criterios especificos, unidades neonatologia y
oftalmadlogos) en ambito hospitalario. Tras alta:

— 9-12 meses edad: > prevalencia ametropias

— 6 meses edad: si patologia neurolégica grave (> prevalencia
estrabismo)

e Calendario recomendado de exploracion oftalmolégico
(nifo sospechoso de patologia): remitir ante la duda.
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PEDIATRA. CUANDO DERIVAR.

* Ante la polemica que se puso de manifiesto
durante el curso sobre si se debia derivar o no a

todos los nifios de 1 ano de edad, exponemos 2
posturas:

— La del Servicio Valenciano de Salud (actual Agencia
Valenciana de Salud), que elabord una guia en 2004
en colaboracion con la Sociedad Oftalmologica de |a
Comunidad Valenciana (SOCV) y la Sociedad
Valenciana de Pediatria (SVP).

— La de |la Sociedad Espafola de Estrabologia y
Oftalmologia Pediatrica, en alusion a los nuevos
tratamientos de la ambliopia (11 Junio 2015).
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e Segun la guia para la deteccion precoz de las
alteraciones oculares y de la vision en la infancia,
elaborada por el Servicio Valenciano de Salud en
el ano 2004 (referencia en recurso n26), se debe
derivar al oftalmodlogo aquellos lactantes de 1
ano que:

— Presenten un retraso psicomotor de causa

desconocida (ya que podria tratarse de ametropia
grave)

— Presenten factores de riesgo de patologia visual (ver
siguiente diapositiva)

— Presenten resultados dudosos en la exploracion.
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e FACTORES DE RIESGO DE PATOLOGIA VISUAL:

Prematuridad.

RN con bajo peso para la edad gestacional.

Administracion prolongada de oxigeno en etapas neonatales.
Enfermedad hemorragica del recién nacido.

Antecedentes de infeccion intrauterina (rubéola, herpes, citomegalovirus, sifilis,
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 refraccion severo y estrabismo)

Enfermedades metabdlicas y endocrinas (galactosemia, cistinosis, sindrome de
Lowe, homocistinuria, albinismo, diabetes).

Cromosomopatias (trisomia 21, sindrome de Turner).

Osteopatias y sindromes polimalformativos (osteogénesis imperfecta, enfermedad
de Crouzon y otras craneosinostosis).

Enfermedades hematoldgicas (leucemias, policitemias, histiocitosis)
Traumatismos.
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Entonces, équé hacemos? éLos derivamos al ano
de forma general a todos o no?

Ante los supuestos previamente mencionados
estamos obligados a derivar al oftalmélogo a los
ninos de 1 ano de edad para revision.

Pero en general se recomienda una revision
oftalmoldégica en el primer ano de vida, y con
dilatacion de la pupila para excluir problemas de
forma certera (referencia en recurso n27).
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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 interesantisimos 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

Evaluacion del reflejo rojo en el paciente pediatrico: élo hacemos lo
suficiente?

http://dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2013.01.011

Video explicativo del fundamento (en inglés):
https://www.youtube.com/watch?v=JAAM7| XZG8

Algunos ejemplos de casos clinicos (fotos y explicacion de los casos) online, en inglés:
http://drispangler.com/onlinecasestudies.htm

How to test for the red reflex in a child (inglés):
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4194850/

The Briickner Test: Optimizing Child Vision Screening (inglés, requiere registro):
http://www.medscape.com/features/slideshow/vision-screen



http://dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2013.01.011
https://www.youtube.com/watch?v=JA4M7l_XZG8
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4194850/
http://www.medscape.com/features/slideshow/vision-screen
http://www.medscape.com/features/slideshow/vision-screen
http://www.medscape.com/features/slideshow/vision-screen
http://www.medscape.com/features/slideshow/vision-screen
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6.- Deteccion precoz de las alteraciones oculares y de la visidon en la
infancia.

http://www.sp.san.gva.es/biblioteca/publicacion dgsp.jsp?cod pub ran=870
33

7.- Comunicado de la Sociedad Espafiola de Estrabologia sobre los
supuestos tratamientos del ojo vago (ambliopia). 11 Junio 2015.

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


http://www.sp.san.gva.es/biblioteca/publicacion_dgsp.jsp?cod_pub_ran=87033
http://www.sp.san.gva.es/biblioteca/publicacion_dgsp.jsp?cod_pub_ran=87033
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DEFECTOS DE REFRACCION. LA RECETA
DE PRESCRIPCION.

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

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

SECCION TRANSVERSAL DE UN OJO NORMAL

Retina Cristalino

Comea
(forma de balon de
futbol soccer)

\
N

Punto Focal ~J
(los rayos de Juz™
vertical y
horizontal

forman un punto
de enfoque)

i
TRayos de luz

verticales

~~" Rayos de luz
horizontales

Veamos algunos conceptos basicos....



DEFECTOS DE REFRACCION. LA RECETA
DE PRESCRIPCION.

— REFRACCION: desviacidon que experimenta un rayo luminoso al
pasar oblicuamente de un medio a otro de densidad distinta.

— ACOMODACION: capacidad del sistema 6ptico para cambiar su
poder didptrico mediante el aumento de la curvatura del

cristalino. Mecanismo: la contraccién del musculo ciliar hace que la zénula se
relaje, permitiendo asi el abombamiento del cristalino. La acomodacidn se
acompafa de convergencia y miosis pupilar.

Ms ciliar relajado Mes ciliar contraido




DEFECTOS DE REFRACCION. LA RECETA
DE PRESCRIPCION.

— EMETROPIA:

* Condicion normal de refraccion del ojo en el que existe un
claro enfoque de las imagenes en la retina.

* El ojo emétrope puede formar, sin acomodar, las imagenes
sobre la retina y la imagen se ve nitida. La relacion entre el
tamano del globo ocular y su poder de refraccion esta
equilibrada. Es decir, el poder didptrico (PD) del ojo es
congruente con su longitud axial (LA).

— AMETROPIA: trastorno de refraccidn del ojo, de manera que las
imagenes no se forman adecuadamente en la retina. Las mas
frecuentes son: miopia, hipermetropia y astigmatismo.



Vision normal

Longitud del
ojo normal

Retina [

Hipermetropia

Astigmatismo | | ongitud del
. ojo normal ~__

MIOPIA: PD > LA. Suelen tener cdrneas mds curvas u ojos largos == rayos convergen por
delante de la retina.

HIPERMETROPIA: PD < LA. Suelen tener cérneas mas planas u 0jos cortos == rayos convergen
por detras de la retina.

ASTIGMATISMO: suele deberse a diferente curvatura de los 2 meridianos corneales (horizontal
y vertical) = rayos pueden converger: uno delante y otro detras (mixto), ambos delante
(midpico compuesto), ambos detras (hipermetrépico compuesto), uno delante y otro en retina
(midpico simple), o uno detrds y otro en retina (hipermetrdpico simple), segun el tipo:
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Hipermetrépico simple Hipermetrépico compuesto
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SECCION TRANSVERSAL DE UN OJO ASTIGMATA

Vision Normal y Con Astigmatismo

Comea
forma de balon de
Jtbol americano)

Rayos de luz
verticales

Zona Borrosa .
(los rayos de luz Rayos de luz
vertical y horizontal horizontales
tienen diferentes

puntos de enfoque)



DEFECTOS DE REFRACCION. LA RECETA

DE PRESCRIPCION.

Los miopes suelen tener vision borrosa en lejos, y ven nitido en
cerca (0jo, los pequefios no se quejan). A veces guifian para ver
mejor (efecto estenopeico).

Los hipermétropes con buena acomodacién (como suele ocurrir en
los ninos) pueden tener buena visidén tanto en lejos como en cerca.
Es posible que algunos manifiesten sintomas de astenopia, es decir,
cansancio o fatiga visual (vision borrosa, ojos rojos, cefalea, escozor,
etc.) ante el esfuerzo acomodativo en funcién de la cantidad de
dioptrias de hipermetropia, o incluso estrabismo (endotropias
acomodativas). Otros como deciamos, permanecen asintomaticos
(frecuente).

Los astigmatas pueden presentar vision borrosa, ver sombras en las
letras y astenopia.

Los anisométropes (diferente refraccion entre uno y otro 0jo)
pueden no quejarse, si con el ojo mas cercano a la emetropia ven
bien. Riesgo de ambliopia, y encima pasa desapercibida!!
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La miopia se corrige con lentes esféricas negativas o bicdncavas.
La hipermetropia se corrige con lentes esféricas positivas o biconvexas.

El astigmatismo se corrige con lentes cilindricas, orientadas en el eje
correspondiente.

La receta de prescripcion consta de:

— 2 0 3 bloques de columnas: los 2 primeros son iguales (el primero para el ODy
el segundo para el Ol), y contienen 1 columna para vidrio esférico, otra para
vidrio cilindrico, otra para el eje de éste, y otra para el prisma en caso de
precisarlo. El tercer blogue (opcional) es para indicar (si se quiere) datos como
forma, color o tipo de vidrio, distancia entre centro y tipo de montura.

— 2 6 3filas: para indicar la correccién para vision lejana, cercana o intermedia...
segun el caso.

— En la casilla de vidrio esférico se colocard el signo — (miopia) o +
(hipermetropia) seguido del valor de dioptria correspondiente. Ej: -1 /-1.25/ -
1.5 /-1.75, etc.

— En la casilla de vidrio cilindrico se coloca habitualmente el valor del
astigmatismo en negativo.

— En la casilla de eje, el valor del mismo en grados.
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EJEMPLO DE

RECETA :
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Miopia en ambos ojos



Astigmatismo ambos ojos
(cologuialmente se suele
decir que tiene
hipermetropia y

— | astigmatismo para que los
padres nos entiendan
mejor, pero técnicamente

es un astigmatismo -sin
meternos a profundizar en el
tipo-)

Hipermetropia ojo derecho
Astigmatismo ojo izquierdo
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* RECURSOS:

1.- Deteccion precoz de los defectos de
refraccion.

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

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

https://nei.nih.gov/health/espanol/errors
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DEFECTOS DE REFRACCION. LA RECETA
DE PRESCRIPCION.

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
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MANEJO DEL OFTALMOSCOPIO
DIRECTO Y RETINOSCOPIO

* OFTALMOSCOPIA: Visualizacion de la retinay NO
a través de los medios transparentes del globo
ocular (cornea, HA, cristalino y HV).

* El fondo de ojo (FO) es la unica localizacion
donde podemos ver in vivo y de forma incruenta

S
d

* E

lecho vascular. Es como una pequena ventana
SNC.

oftalmoscopio directo proporciona una imagen

directa (no invertida) y amplificada (14-16
aumentos) del FO.
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Partes del oftalmoscopio

Orificio de
observacién

- Disco=""

Selector Recoss

de filtro == ,
Selector de S
diafragmas

Cojin de apoyo
ciliar

| —— Cabezal —

<— Mango

Bateria

-Lentes esféricas (enfoque)
-Diafragmas (segun diametro
pupilar)

-Filtros:

Verde: vasos y fibras
nerviosas

Azul: erosiones corneales
(tras poner fluoresceina)
Apertura de fijacidon (para
macula)

Apertura de hendidura
(para ver elevaciones o
depresiones, calibre
vascular y explorar camara
anterior)
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TECNICA OFTALMOSCOPIA DIRECTA

Seguir un orden.
Puede hacerse con o sin dilatacion de la pupila.

Posicion de exploracion: 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, coloracion y relieve
— Vasos (seguirlo hasta nervio Optico): color, tortuosidad y calibre

Al final: macula (diciéndole que mire a la luz).
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Ventajas e inconvenientes de |la oftalmoscopia

directa

Ventajas Inconvenientes

Facilidad de uso No permite la visualizacion en medios
turbios

Portabilidad Campo muy limitado

Util en el cribado Falta de estereopsis (percepcién de
profundidad)

Bajo coste Necesidad de acercarse demasiado

Imagen amplificada MNo se puede explorar la periferia de la
retina
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Estructuras del fondo de ojo

TEMPORAL

~_temporal —>
A superior

Arteria

tempon] ‘_* : ‘ 39 # N Vena
superior Ll : nasal
) superior

Arteria
nasal
superior

temporal —
inferior
¢ inferior

Arteria
nasal
inferior

Vena
temporal
inferior
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 RETINOSCOPIA 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 nifios o en situaciones de poca o
nula colaboracion o comunicacion (discapacitados
mentales, sordos, etc).

Del reflejo valoramos sobre todo:

- su velocidad: a > rapidez, mas cerca de emetropia.
- su brillo: a > brillo, mas cerca de emetropia.

- suanchura: a > anchura, mas cerca de emetropia.
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Reflejo
Retiniano

Sombras Directas Sombras Inversas

Sombras Directas. Al desplazar el retinoscopio hacia la derecha, su luz se desplaza hacia la derecha mientras que el

reflejo procedente de la retina (situado en la pupila) también se desplaza hacia la derecha.
Sombras Inversas. Al desplazar el retinoscopio hacia la derecha, su luz se desplaza hacia la derecha mientras que el

reflejo se desplaza hacia la 1zquierda.

Las sombras directas indican miopias < 1.50 DP (para una distancia de trabajo de 66

cm), emetropia o hipermetropias. Se neutralizan con lentes positivas.
Las sombras inversas indican miopias > 1.50 DP. Se neutralizan con lentes negativas.
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En el caso de ametropias esféricas, las sombras
son iguales en todos los meridianos.

En el caso de ametropias cilindricas
(astigmatismo), las sombras son distintas en

cada meridiano principal.

Para ampliar informacidén, consultar recurso n23.

Ajustador de
intensidad de luz
— I Normal
i — Media
o — Maxima

— Espejo
plano
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* RECURSOS:

1.- Direct Ophthalmoscopy. Moorfields Eye Hospital. Video en inglés.
https://www.youtube.com/watch?v=7lhvhKvK iM

2.- Técnica de exploracion del fondo de ojo. Articulo en espafol. Explica fundamento y
manejo del oftalmoscopio directo, asi como exploracion 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.- Retinoscopia. En espanol. Explica partes del retinoscopio, fundamento, principios
basicos, realizacion de la técnica, etc.

http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/optometria/retinoscopia.pdf

4.- Refractar con el retinoscopio. Video con explicaciones en espafiol.
https://www.youtube.com/watch?v=VMjKLDvMnCO

5.- Refraccion ocular.
http://www.oftalmo.com/studium/studium2005/stud05-1/05a-03.htm

6.- Retinoscopia estatica.
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 Cortesia D. Carlos Tomds
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AMBLIOPIA

e Déficit visual, que puede ser:
— De ambos ojos o de uno (mas frecuente. 5% poblacion).

— En unilaterales: diferencia de AV de 2 o mas lineas entre uno y otro ojo
(leve <0.3, moderada 0.3 a 0.5 y severa > 0.5)

— De causa orgdnica (por alteracion ocular, de la via éptica o cortical:
peor prondstico) o funcional (sin causa organica, mas frecuente y de
mejor respuesta al tratamiento)

— Congénita o adquirida, en ambos casos con niflos cuyo aspecto ocular
puede ser normal o anormal

— Simuladores: diagndstico de exclusion.

* Importantisima la deteccidn 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 ahi la importancia del
calendario de exploracion oftalmoldgica que recomendamos en las
diapositivas previas).
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* En los casos congénitos:

— Si la inspeccion externa es normal, debemos ver el
fondo de ojo (FO):

* Si FO normal: haremos pruebas electrofisiologicas
(ERG) para descartar patologia retiniana. Si ERG normal,

posibilidad de patologia cortical, retraso madurativo,
nistagmo,...

 Si FO patologico: actuacion segun sospecha clinica.

— Si la inspeccion externa es anormal: no olvidar
estudio neurologico, EEG, estudio analitico y
prueba de imagen (RMN). Segun sospecha clinica.
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* Enlos casos adquiridos: el origen puede estar en:

— El ojo: con diferencia, las causas mas frecuentes son el ESTRABISMO y los
DEFECTOS DE REFRACCION NO CORREGIDOS (ojo con las Anlsometroplas
diferencia de graduacién de un ojo a otro). En muchas ocasiones los nifios no
se quejan!!l, Otras causas:

* Parpados: celulitis, ptosis (en todas hay que ver si afecta el eje visual, ver las
pupilas, la motilidad ocular extrinseca y remitir al oft para descartar ametropia)

e Codrnea: alt en transparencia, forma y tamafo. Segun sospecha hay que descartar
asociacion sistémica (estudio genético, metabdlico, farmacos, autoinmunidad, etc).
Aungue lo mas frecuente es la etiologia alérgica (ulceras por rascado) e infecciosa
(leucomas o cicatrices corneales residuales).

» Cristalino: alt en transparencia (cataratas uni o bilaterales, o traumaticas), formay
posicion. Explorar bajo midriasis. Puede asociar otras alt oculares y sistémicas

» Retinay vitreo: ojo con leucocorias. Estudio segun sospecha: metabdlico, sistémico,
genético, protocolo uveitis, electrorretinograma (ERG) — electrooculograma (EOG),
ecografia.

* Nervio dptico: tamafio, color y bordes. Importante: RMN ante anomalias congénitas
(ej hipoplasia NO, por asociacidn alt SNC y endocrinas).

— La via optica w==p PEV

— El cortex === RMN/TAC
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History

External eye inspection |

\/

Abnormal external eve

Vv

Microphthalmus
Aniridia
Albinism
Cataract
Glaucoma

Meurapediatric exarmination
EEG/ biochernistry

MR rain associated disease

y

Abnormal optic disc

]
—

Mormal external eye

with or without nystagmus

L
—

vV

i

Optic nerve
Hypoplasia
Atropty

Abnarmal fundus

Abnaormal vitreous

—

High refractive ermor
Refraction vital in all cases

Mormal fundus

i

Vi

Vitreous hemorhages
Retinoblastoma

FHFV

ROF

Hyakoid atbnormalities

Marmal

N

Saccade palsy
Congenital idicpathic
Mystagmus

DA

CV

Apncrmal retina

Y

Abnormal

\V/

Leber congenital amaurosis
Retinal dystrophises
Cane dysfunction

Mormal

vV

Coloboma
Toxoplasmosis

© 2005 Elsevier Ltd. Pediatric Ophthalmology and Strabismus 3e.

ESTUDIO DE AMBLIOPIA BILATERAL CONGENITA.

DVM= delayed visual maturation. CVI= cerebral visual impairment.
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Furnictional

Marmal aye exarm

it

Aquired poor vision in childhood

49

B Cerebral:
:[} Refractihve aerror Carebral blindness
Hydrocephalus
‘-::‘,: Meningitis
Encephalitis
= Retina: dystrophy
| — Optic nerve:
| - Optic nerve:
Papilitis
Cptic neuritis Cronic papilledema
Compression Optic atrophy
Turnor Optic disk infiltration
Trauma Trauma

Apnarmal eye exam ll = Paostenar segment J|: — Vitreous:
| Lr} Anterior segment Trauma.-"haemrrhag&
Lvertis
{} {“} {; Turmar
Cornea: Lens: Glaucoma ‘ e Retina:
Shap= Zataract Llyeitis
Opacity Ectopia Dysirophies
Storage diseases
Tumcr

Fetinal detachment
Traurma

2 2005 Elsevier Lid. Pediatnie Ophthalmology and Strabismus 3e.

GUIA DIAGNOSTICA AMBLIOPIA ADQUIRIDA INFANTIL
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Measure/estimate visual acuity l

Pre-Yerbal: Varbal:
Visual behavior E-game
Taller acuity cards Allen cards
VEP Normal Abnormal Snellen
{lL
Marmal eye axam Apnormal eye axam
& ] 1 QL ”
ERG MR/CT Cornea Lens Optic nerve: Retina/vitracus
Transparancy: Cataract: Matabolic workup Meatabolic waorkup
Tonometry Metabolic workup Syshemic waorkup Lhigitis warkup
NG Genetic workup Genetic workup Senatic workiup Systemic workup
; retabolic warkup I_bveitis workup VEF Genatic workup
CT/MEI ERG
v * Shape; Ectopia: Lumbar punciurs BEOG
Feratometry Genetic workup Ultrasound
Abnormmal Abnormal Topegraphy Systemic workup

L

Qptic narve visual pathways cortical

':_.‘-'* Hatinal chystrophy :

© 2005 Elsevier Lid. Pediatric Ophthalmology and Strabismus 3e.

ESTUDIO AMBLIOPIA ADQUIRIDA INFANTIL
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* Hoy en dia disponemos de nuevas pruebas diagnosticas no
invasivas del fondo de ojo: OCT (tomografia de coherencia
optica) — similar a un corte histoldégico in vivo de la retina.
Su alta resolucion (um) le permite detectar lesiones que a
la exploracion rutinaria de fondo de ojo pasan facilmente
desapercibidas.

Espesor macular central normal INFANCIA 263,99 + 4,54 um

Fibras nerviosas - ¥’
Ganglionares Oy Wiy 1 ey
Plexiforme interna KRR -g;-,‘ ~$4 0
b P, 4
Bipolares ;t \fhek Vi) .ﬁﬁ‘ R
U3 2 o
Plexiforme externa « § ' Fi" ’1.“-“ v(\k" DJ}+ ,4. W
Folorreceptores i . r . .
(b - PITR 5 e~ et
.01 1‘{'-. '. hiY 3 s ' - ‘- "’ Yo “ “l
by 3 [ . AL S ) A
L o AR U

Coroides



AMBLIOPIA

* Recordad: Los defectos de refraccidon no
corregidos y el estrabismo son las causas
oculares mas frecuentes de ambliopia
adquirida en la infancia.

e Cuidado con las anisometropias (diferencia de
refraccion entre uno y otro 0jo): 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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« 3 ESCALONES TERAPEUTICOS:

12 Eliminar el obstaculo para la vision (ej. catarata)
22 Corregir el defecto de refraccion (cicloplejia)

32 Oclusiones :

e Parche: 12 ELECCION (lo mas eficaz, siempre pegado a la piel).
Pauta segun edad al diagndstico y severidad (actualmente mas
frecuente pautas horarias). Cuanto menos tiempo nos quede para
rehabilitar la vision y mas profunda sea la ambliopia, mas horas al
dia deberemos ocluir.

* Penalizacion:

— Farmacoldgica (atropina 1 gota/dia): si parche imposible o reaccién
cutanea grave.

— Optica: hiper o hipocorregir ojo sano, filtros trasltcidos o laca
(mantenimientos, casos leves)

* Aunque parezca tarde, intentarlo en todos.
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* RECURSOS:

1.- Amblyopia. Revision (actualizada diciembre 2014) con mas
recursos, enlaces y referencias.

http://eyewiki.aao.org/Amblyopia

2.- PATRONES DE PRACTICA PREFERENTES. Normas recomendadas en
Oftalmologia Pediatrica. AMBLIOPIA. AAO 2007.

http://docplayer.es/4179782-Ambliopia-patrones-de-practica-
preferentes-normas-recomendadas-en-oftalmologia-pediatrica.html

3.- Comunicado de la Sociedad Espainola de Estrabologia sobre los
supuestos tratamientos para el ojo vago (ambliopia).

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

AMBLIOPIA

4.- Pediatric Eye Disease Investigator Group (PEDIG). Con enlaces a
interesantes publicaciones, algunos videos 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 diagndstico de la ambliopia. Video en el que se explica como
sospechar la existencia de ambliopia y el grado de |la misma mediante el
cover test en la practica. En espafiol. Muy interesante.

https://www.youtube.com/watch?v=DGGMSe-MQGU&nohtm|5=False

7.- Defectos de la agudeza visual.

http://www.apcontinuada.com/es/defectos-agudeza-
visual/articulo/80000215/
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0JO ROJO EN PEDIATRIA

GENFRALTAT  JRy Sttt
| §VM£NCIANA 5 e I



0JO ROJO PEDIATRICO

* No todos los ninos con ojo rojo requieren
valoracion especializada.

* El pediatra puede manejar: blefaritis, orzuelo,
chalacion, conjuntivitis leves (sin sospecha de
afectacion 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
disminucion de vision). OJO ROJO NO ES
SINONIMO DE CONJUNTIVITIS.
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CONJUNTIVA CONJUNTIVA
BULBAR SUPERIOR TARSAL SUPERIOR

INYECCION CILIAR HIPEREMIA
O PERIQUERATICA BULBAR (o0jo
(ojo rojo rojo no
peligroso) peligroso)

HIPEREMIA BULBAR, TARSAL, FONDOS DE
SACO: Conjuntivitis.

CONJUNTIVA DE FONDO HIPEREMIA CILIAR (peligro): ulcera corneal,
DE SACO INFERIOR uveitis, glaucoma.

HIPEREMIA MIXTA: queratoconjuntivitis.

 HIPEREMIA CONJUNTIVAL
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 REACCION
INFLAMATORIA:

— PAPILAS: aspecto de
“empedrado”, mas
frecuente en el parpado
superior. Tipico de las
conjuntivitis alérgicas.

— FOLICULOS: acumulos de
linfocitos, mas frecuentes
en el parpado inferior.
Tipico de las conjuntivitis
viricas.

* QUEMOSIS

CONJUNTIVAL: acumulo
de liquido claro
subconjuntival, tipico de
procesos alérgicos
agudos.

MEMBRANAS Y
PSEUDOMEMBRANAS
TARSALES: formadas por
fibrina y células
necroticas, frecuente en
conjuntivitis bacterianasy
viricas.
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* 0OJO 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 cual predomina:

* Picor: mas frecuente en las C. Alérgicas.
* Hiperemia: en todas.
* Lagrimeo: mas frecuente en las C. Viricas.

* Secreccion:
— Acuosa (liquida): C. Viricas y C. Alérgicas agudas
— Mucosa (blanguecina, filante): C. Alérgicas

— Purulenta (amarillo-verde, abundante, se levantan con las pestaias
pegadas) / mucopurulenta: C. Bacteriana
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* Tratamientos:
— Conjuntivitis alérgicas:

Lagrimas artificiales: casos leves.

Estabilizadores del mastocito topicos: ej cromoglicato sodico
(Cusicrom®), nedocromilo sddico (Tilavist®). Para tratamientos
prolongados.

Antihistaminicos tdpicos: ej levocabastina (Bilina®), emedastina
(Emadine®), epinastina (Relestat®). Utiles en exacerbaciones.

Farmacos de accion dual (antihistaminicos y estabilizadores del
mastocito): son los que mas frecuentemente empleamos. Ej:
Olopatadina (Opatanol®), Ketotifeno (Zaditen®), Acelastina
(Afluon®, Corifina®). La pauta habitual de administracién es 1 gota
/ 12 horas.

Corticoides topicos: en casos potencialmente severos como la
gueratoconjuntivitis vernal (requiere derivacion). Solemos
emplear la fluorometolona tépica (IsoptoFlucon®), u otros
corticoides mas potentes segun el cuadro clinico.
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* Tratamientos:
— Conjuntivitis viricas: adenovirus, causa mas frecuente.

Suele resolverse solo en 2-3 semanas. No hay antivirico util.
Tratamiento sintomatico:

Evitar contagios (contacto): lavado manos, no compartir
toallas, etc.

Lagrimas artificiales a demanda.
Lavados con suero fisiologico (si esta frio alivia mas).
Antibidtico topico si se sospecha sobreinfeccion bacteriana.

AINEs topicos (diclofenaco): utilidad poco clara pero no
favorecen replicacion del virus.

Corticoides topicos : en casos graves con pseudomembranas
o con queratitis. Deben usarse con precaucion (pueden
alargar el periodo de contagiosidad ya que favorecen la
replicacion del virus).
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Tratamientos:

— Conjuntivitis bacterianas:

* Considerar frotis conjuntival para toma de muestra previa al inicio
del tratamiento, segun los casos (obligado en neonatos, y casos
hiperagudos con mucha secreccion, entre otros.)

» Lavados con suero fisioldgico 3 veces al dia.
* Lavado de manos

* Antibidtico tépico: 4 veces al dia, al menos 1 semana. Ej:
Oftalmowell®, Oftalmotrim®, Tobrex®, etc.

* Antibiotico sistémico en:
— Infeccidon gonocdcica
— Infeccion por H. Influenzae
— Infeccidon por meningococo
— Celulitis (preseptal/orbitaria)

Las conjuntivitis por gonococo y
meningococo son hiperagudas e
hiperpurulentas, y constituyen una
urgencia meédica.

e Corticoides topicos: si asocia membranas.
NUNCA OCLUIR EL OJO!!

— Blefaritis, orzuelos, chalacion: ver mas adelante.



0JO ROJO PEDIATRICO

* 0JO ROJO PELIGROSO. SIGNOS DE ALERTA:

— Dolor ocular severo \

— Disminucién de vision DERIVAR SIEMPRE AL
— Inyeccion ciliar o periqueratica OFTALMOLOGO

— Opacidad corneal

— Fotofobia T

— Exoftalmos o proptosis Ante duda diagndstica o

L . tologfa recidivant
— Limitacion de la motilidad patologla recidivante

— Ausencia de reflejo fotomotor
— Empeoramiento tras 3 dias de tratamiento

— Circunstancias especiales: recién nacido, inmunosupresion,
paciente usuario de lentes de contacto.
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SECRECCION POCA O
NINGUNA

FOTOFOBIA NO IMPORTANTE LEVE LEVE
DOLOR NO LEVE ASEVERO IMPORTANTE IMPORTANTE
AGUDEZA NORMAL DISMINUIDA VARIABLE DISMINUIDA
VISUAL SEGUN LESION
PUPILA NORMAL PEQUENA O IGUAL O DILATADA Y

IRREGULAR PEQUENA FIJA
HIPEREMIA SI (BULBAR,  SI(CILIAR) / NO SI (CILIAR) SI (CILIAR)

TARSAL O
FONDO SACO)

*El glaucoma agudo es muy raro en los nifios. En edades pediatricas nos debe hacer
sospechar mas: epifora, fotofobia, blefaroespasmo, turbidez corneal y corneas grandes.
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Ojo rojo
|
v ¥
Hemerragia subcenjuntival Hiperemia conjuntival
|
Y ¥
Inyeccion superficial Inyeccion ciliar o mixta
Fluoresceina Secrecién
Y ¥
Si Ne
Secrecion Flucresceina Fluoresceina
v i + v
Mo Si +
' - ' AV * Il
Purulenta Mucosa Acuosa 3 dicillie AV normal AV L
gLl Dolor + Dalor +
de CE
Y Y Y ¥ Y + L r
Conjuntivitis téxica Conjuntivitis || Conjuntivitis || Conjuntivitis Ulcera Guueralitis Epiescleritis Uwveitis
Conjuntivitis irritativa | | bacteriana alérgica viral corneal _ CE corneal Glaucoma
Cuerpo extrano infectada Ulcera corneal agudo
en conjuntiva Queratitis herpélica
¥ ¥ ¥ ¥ y ! ¥ ¥

Remilir al oftalmsloge si no presenta mejoria en 48 h Remitir al oftalméloge como primera intencién
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* Las erosiones corneales por cuerpo extrafo:

— Se diagnostican facilmente instilando una gota de
fluoresceina e iluminando con luz azul cobalto (la erosidn
se ve tefida 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 extranos (CE).

— Una vez retirado el CE, el tratamiento consiste en aplicar
una pomada de antibiotico 3 veces al dia.

— Aunque en muchos textos asi lo indican, nosotros NO
recomendamos la oclusidn en los nifos (riesgo de
ambliopia). Tampoco se debe ocluir si el cuerpo extraio es
de origen vegetal, animal, tierra, etc (riesgo de
sobreinfeccidon) o en portadores de lente de contacto.
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 RECURSOS
1.- Aproximacion diagndstica en el nino con ojo rojo.

http://www.apcontinuada.com/es/aproximacion-diagnostica-
el-nino-con/articulo/80000226/

2.- Diagnostico diferencial del ojo rojo.

http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/PuestaDia/APS/18
78

3.- Abordaje inicial del ojo rojo en el nino.

http://www.um.edu.uy/docs/abordaje ojorojo.pdf
BIOMEDICINA, 2013, 8 (1) |16 - 21| ISSN 1510-9747

4.- Ojo rojo en pediatria.

http://www.pediatriaintegral.es/numeros-
anteriores/publicacion-2013-09/0jo-rojo-en-pediatria/
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GLAUCOMA CONGENITO E INFANTIL.
COMO SOSPECHARLO A TIEMPO

* El lagrimeo es un motivo frecuente de consulta. Es
primordial saber cuando puede ser indicio de patologia
ocular grave.

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

* La mayoria de las veces, el lagrimeo del nino sera debido a
obstruccion lagrimal, una conjuntivitis o una ulcera corneal,
pero siempre debemos tener en la memoria la posibilidad
del glaucoma y fijarnos en si tiene unos ojos “mas grandes”
de lo habitual.



GLAUCOMA CONGENITO E INFANTIL.
COMO SOSPECHARLO A TIEMPO

Glaucoma Obstruccion Conjuntivitis  Ulcera corneal
J— lagrimal
Lagrimeo Sl S| S| Sl
Fotofobia S NO NO SI
lefaroespasma S NO NO SI/NO
| jo NO NO Sl Sl
Leganas NO SI/NO SI NO
Cérnea 1 NORMAL NORMAL NORMAL
(diametro)
Cérnea | (EDEMA) NORMAL NORMAL NORMAL

(transparencia)

\ TRIADA CLASICA DEL Glaucoma congénito: epifora, fotofobia y blefaroespasmo

Ante la sospecha, remitid de forma urgente al oftalmélogo para valoracion.




GLAUCOMA CONGENITO E INFANTIL.
COMO SOSPECHARLO A TIEMPO

Glaucoma congenito verdadero se desarrolla en la vida
Intrauterina y se manifiesta antes del ano de edad.

Glaucoma infantil se desarrolla antes de los 3 afnos.
Glaucoma juvenil se desarrolla a partir de los tres anos.

El Glaucoma congenito primario se debe a anomalias en el
desarrollo del angulo camerular intrautero.

Pueden existir otros Glaucomas infantiles asociados a
anomalias oculares, sistémicas asi como secundarios a otras
patologias oculares.

El Glaucoma congenito tiene una incidencia de 1:10.000 RN,
y es el mas frecuente de los glaucomas pediatricos.

Cortesia Dra Marcos.



GLAUCOMA CONGENITO E INFANTIL.
COMO SOSPECHARLO A TIEMPO

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

- La herencia es autosomica recesiva con alteracion en el gen
CYP1B1.

- La causa es una anomalia en el desarrollo del angulo camerular
Intrauterino.

- Sospecharlo ante un nifio con la triada clinica caracteristica :
epifora, fotofobia y blefarospasmo.
- Signos:
- Buftalmos con cornea mayor de 12 mm en primer afo.
- Edema corneal por el aumento de presion.
- Estrias de Haab por rotura de la Descemet.

Cortesia Dra Marcos.



GLAUCOMA CONGENITO E INFANTIL.
COMO SOSPECHARLO A TIEMPO

* Pérdida de Agudeza visual a lo largo de su vida por: atrofia dptica,
roturas corneales, miopia, astigmatismo, subluxacion del cristalino,
desprendimiento de retina, etc .

* El diagnostico de sospecha requiere exploracion por oftalmélogo
bajo anestesia general que requiere medicion de PIO (RN 10-15),
medicion de diametros corneales, gonioscopia para evaluar el
angulo camerular, fondo de ojo y biomicroscopia para medir
longitud axial del globo ocular.

e Sisereduce la Presion intraocular la excavacion del Nervio opticoy
la longitud axial pueden ser reversibles no asi el aumento del
diametro corneal.

Cortesia Dra Marcos.



GLAUCOMA CONGENITO E INFANTIL.
COMO SOSPECHARLO A TIEMPO

e DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Epifora : Obstrucciéon del conducto lagrimal.
Defectos epiteliales corneales.
Conjuntivitis.

Cdrnea agrandada: Megalocdérnea.

Opacidades corneales congénitas: Trauma parto.
Infeccion intrautero.
Distrofias corneales congénitas.
Enfermedades metabdlicas.

Anomalias N.Optico : Colobomas
Malformaciones N.Optico.
Aumento excavacion fisioldgica.

Cortesia Dra Marcos.



GLAUCOMA CONGENITO E INFANTIL.
COMO SOSPECHARLO A TIEMPO

« TRATAMIENTO

El tratamiento médico no es eficaz. _
La cirugia ha de realizarse lo mas precozmente posible.

- Si la cornea permite visualizar el angulo se pueden realizar
Goniotomias.

- Si no es posible se podra hacer Trabeculotomia o Trabeculo-
Trabeculectomia.

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

Cortesia Dra Marcos.



GLAUCOMA CONGENITO E INFANTIL.
COMO SOSPECHARLO A TIEMPO

 DISGENESIAS DEL SEGMENTO ANTERIOR.

SINDROME AXENFELD RIEGER

Anomalias congénitas bilaterales del segmento anterior del
ojo de herencia autosdOmica dominante.

En 50% asocian glaucoma.

-Anomalia de Axenfeld: Embriotoxon posterior.
-Anomalia de Rieguer: A. Axenfeld + hipoplasia de iris +
corectopia.

-Sindrome Rieguer: anomalia de Rieguer + alteraciones
sistemicas como hipoplasia del maxilar, hipospadias,
alteraciones dentales, alteraciones pituitaria...

Cortesia Dra Marcos.



GLAUCOMA CONGENITO E INFANTIL.
COMO SOSPECHARLO A TIEMPO

ANOMALIA DE PETERS

- Opacidad corneal central con adherencias entre iris y cornea.
- Bilateral 80% casos. Es esporadica.

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

- Tienen mayor predisposicion a alteraciones sistémicas:

musculoesqueléticas, genitourinarias, cardiacas y auditivas
sobre todo.

Cortesia Dra Marcos.



GLAUCOMA CONGENITO E INFANTIL.
COMO SOSPECHARLO A TIEMPO

ANIRIDIA

Alteracion binocular que asocia hipoplasia de iris, alteracion de
las células madre del limbo, hipoplasia foveal, cataratas,
nistagmus.

Herencia autosomica dominante aungque en un 20% son
esporadicos.

Un 50-75% desarrollan glaucoma. No asocian alteraciones
congeénitas excepto:

- WAGR: aniridia + tumor Wilms + anomalias genitourinarias +
retraso mental (13% aniridias)

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

Cortesia Dra Marcos.



GLAUCOMA CONGENITO E INFANTIL.
COMO SOSPECHARLO A TIEMPO

 RECURSOS:

1.- PASTOR JIMENO JC, ALIO SANZ J, BARAHONA HORTELANO JM,

FERNANDEZ-VEGA L, FERNANDEZ-VIGO J, GARCIA SANCHEZ J, MIRALLES
DE IMPERIAL J, MORENO MONTANES J, OLEA VALLEJO JL, PINERO
BUSTAMANTE A, PITA SALORIO D, ZATO MA. Guiones de Oftalmologia.
Madrid: McGraw-Hill/Interamericana de Espafia, SAU; 1999.

2.- KANSKI JJ. Oftalmologia Clinica. 52 Edicion. 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 Oftalmologia Clinica.
32 Edicion. Madrid: Elsevier Espana, SA; 2006.

Cortesia Dra Marcos.



OBSTRUCCION LAGRIMAL Y
PATOLOGIA PALPEBRAL EN LA
INFANCIA




OBSTRUCCION LAGRIMAL Y PATOLOGIA
PALPEBRAL EN LA INFANCIA

Esquema: Via Lagrimal

= v SITIO ALTERACION:

V77

/ T " Puntos Lagrimeo sin
o o = Canaliculos secrecion

= Saco —dacriocistocele*
= Canal } OCNL*: lagrimeo y

Punto lagrimal inferior | V Hasner secrecion

Canaliculo inferior k

f

Con OJO BLANCO !!

*dacriocistocele = dacriocele = mucocele

@ puntolagrimal @ Saco lagrimal *OCNL: obstruccion canal nasolacrimal o
@ caniculo superior ® Canal lacrimonasal )
® caniculo comin ® Valvula de Hasner lacrimonasal

@ Cornete inferior



OBSTRUCCION LAGRIMAL Y PATOLOGIA
PALPEBRAL EN LA INFANCIA

* Atresia de puntos y/o canaliculos (raro): si no veis punto
lagrimal (a veces esta epitelizado o recubierto por una fina
membrana), no hay posibilidad de mejoria espontanea.
Remitid al oftalmdlogo (cirugia).

e Dacriocistocele, dacriocele o mucocele: masa azulada por
debajo del canto interno, es una distension del saco
lagrimal:

— Mayor tendencia a sobreinfeccion (dacriocistitis, que puede
complicarse con celulitis).

— Importante diagndstico diferencial con el hemangioma (mas
duro, tiende a aumentar con el valsalva, llanto del nifo, etcy a
crecer), el quiste dermoide y el encefalocele (ambos por encima
del canto interno).

— Si no se resuelve con masajes, derivad al oftalmodlogo (sondaje
junto con ORL). En caso de sobreinfeccidn, asociad
antibioterapia sistémica.




OBSTRUCCION LAGRIMAL Y PATOLOGIA
PALPEBRAL EN LA INFANCIA

* Obstruccidon congénita del conducto nasolagrimal
(OCNL): la mas frecuente (afecta al 6% de los RN a
término y 10% de los prematuros).

— Clinica: lagrimeo (menos llamativo, sensacion de “ojo
humedo”) y legainas (mas llamativo, secrecion mucosa o
mucopurulenta), pero con OJO BLANCO (a diferencia de las
conjuntivitis neonatales).

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

— Puede haber eccema en el borde del parpado.

— De inicio hacer masajes y lavados con suero. Si mucha
legana, antibiotico topico.



OBSTRUCCION LAGRIMAL Y PATOLOGIA
PALPEBRAL EN LA INFANCIA

* Diagnostico: clinico + test de desaparicion del
colorante. Aplicar 1 gota de fluoresceina en el fondo de
saco, esperar unos minutos y ver si el colorante queda
estancado en el parpado 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 panuelo de papel o un bastoncillo y ver si sale
manchado de amarillo).

En ocasiones la clinica es clara (ej, menisco lagrimal

aumentado y secrecion, pestanas aglutinadas, etc) y no
hace falta instilar la fluoresceina.
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PALPEBRAL EN LA INFANCIA

* Tratamiento de la OCNL:

— Todos tenemos claro que:

* de inicio se debe indicar masaje segun la maniobra de
Crigler (presionar a nivel del canto interno, en la zona del
saco lagrimal, y deslizar el dedo hacia abajo) y antibidtico
topico si hay secrecion.

* El tratamiento quirurgico inicial es el sondaje.

— Existe controversia sobre:

e Hacerlo en consulta (bajo anestesia topica e inmovilizando
al nino con una sabana) o en quiréfano (bajo sedacion):
entre los 6 y los 12 meses de edad se puede elegir entre
hacer el sondaje en consulta o en quiréfano, pero a partir del
ano de edad tiene que ser en quirdéfano (porgue es mucho
mas dificil sujetarlos para hacerlo en consulta). Pros y
contras de cada uno:



OBSTRUCCION LAGRIMAL Y PATOLOGIA
PALPEBRAL EN LA INFANCIA

m“

PROS Menor coste Menos traumatico
Menos demora Técnica mas controlada y
Menor morbilidad anestésica segura, menor probabilidad
de creacién de falsa via
CONTRAS Mas agresivo Mayor coste
Doloroso, el nifo lo pasa mal. Mas demora
Mas probabilidad de lesion Mayor morbilidad
iatrogénica de canaliculos o saco anestésica

(creacion de falsa via)

Nosotros preferimos hacer el sondaje en quiréfano, bajo sedacion,
siempre que sea posible.
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PALPEBRAL EN LA INFANCIA

e Otro punto controvertido: éa qué edad? Hay
partidarios de hacerlo después del ano de edad, ya que
se trata de una patologia que se resuelve de forma
espontanea en el 90% de los casos dentro del primer
ano de vida, y otros de hacerlo entre los 6 y los 12
meses de edad para evitar el quiréfano, el tratamiento
antibiotico prolongado y la posibilidad de
complicaciones infecciosas, asi como la intranquilidad
de los padres.

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

éDemorar el sondaje se asocia a mas celulitis preseptales y orbitarias? La mayoria de
estudios prospectivos indican que no.
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PALPEBRAL EN LA INFANCIA

POR TANTO, CLARIFIQUEMOS IDEAS: OCNL
En menores de 6 meses:

Masaje (maniobra de Crigler) + lavado con suero fisioldgico
+/- antibidtico tdpico (3 veces al dia en caso de secreciones
abundantes).

Entre los 6 y 12 meses edad:

Sondaje: en consulta o en quiréfano (en nuestra opinion,
mejor en quirdéfano) o esperar a resolucion. Segun clinica.

En mayores del ano de edad:
Sondaje en quirdfano.
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PALPEBRAL EN LA INFANCIA

e ORZUELO EXTERNO: es
un absceso
estafilococico del
foliculo piloso.
Doloroso.
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PALPEBRAL EN LA INFANCIA

e ORZUELO INTERNO:
infeccion de una glandula
de meibomio. Doloroso.

E————

* CHALACION: quiste de

una glandula de
Meibomio.
Habitualmente sin signos
inflamatorios. Indoloro.
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PALPEBRAL EN LA INFANCIA

* Manejo de orzuelos:
— Calor local seco 3 veces/dia + pomada antibidtica tdpica.

 Manejo del chalacion: 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 mas adelante), aunque
segun el tamano y la localizacion se puede plantear
la inyeccion local de corticoides o cirugia (en casos
seleccionados, balance riesgo-beneficio).
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PALPEBRAL EN LA INFANCIA

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

* No olvidar derivar para descartar defecto de

refraccion subyacente en casos de recidivas
frecuentes.
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PALPEBRAL EN LA INFANCIA

e BLEFARITIS: inflamatoria, infecciosa, seborreica,
alérgica, etc. No hay curacion definitiva, el tratamiento
pretende controlar el cuadro clinico y disminuir en lo
posible las recurrencias y su severidad. Para ello empleamos
habitualmente medidas de higiene y lagrimas artificiales, y
antibidticos +/-corticoides tdpicos en casos graves o
complicados.

Fase hiperémica Fase escamosa Fase costrosa
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PALPEBRAL EN LA INFANCIA

 Medidas de higiene
palpebral:
— Calor local

— Limpieza del borde palpebral:
existen toallitas especificas
para ello (Ej. Estila®,
Lephanet®, etc) y geles de
limpieza para casos
refractarios. Algunos emplean
también la limpieza con
champu neutro. Se suele
indicar 1 vez al dia (como
mantenimiento) o 2 veces al
dia (en los episodios).

* Lagrimas artificiales.

Blepharitis Normal
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PALPEBRAL EN LA INFANCIA

* EPICANTO: repliegue de piel que cubre el
canto interno. Causa frecuente de
pseudoestrabismo (simula endotropia).
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PALPEBRAL EN LA INFANCIA

* EPIBLEFARON: pliegue de |a piel que suele producir
inversion del parpado vy, por tanto, que las pestanas
rocen la superficie ocular. Como consecuencia puede
haber lagrimeo y en casos graves ulceracion corneal.
Frecuente en asiaticos y ninos con mejillas gorditas.
Suele resolverse solo en los primeros 2 anos de vida.

Manejo casos leves: tirita o
SteriStrip traccionando piel
para evitar roce + lagrimas
artificiales.

Manejo casos graves: cirugia.
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PALPEBRAL EN LA INFANCIA

* RECURSOQS:

1.- Obstruccion 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.- Obstruccion del conducto nasolagrimal congénita. Maniobra de Crigler
(masaje).
http://es.slideshare.net/emparsanzmarco/obstruccin-via-lagrimal-congnita
3.- Obstruccion congénita del canal lagrimal.

http://www.apcontinuada.com/es/obstruccion-congenita-del-canal-
lagrimal/articulo/80000268/

4.- Patologia congénita de la via lagrimal y patologia palpebral. Para ampliar
informacion.

http://www.pediatriaintegral.es/numeros-anteriores/publicacion-2013-
09/patologia-congenita-de-la-via-lagrimal-y-patologia-palpebral/

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

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

m Todos los ninos con leucocoria recién descubierta
deben ser referidos de inmediato a un oftalmaologo para
excluir el retinoblastoma y otras causas oculares.

m La leucocoria también puede ser causada por
anormalidades en el cristalino, de vez en cuando el reflejo
normal de disco optico, vitreo, o la retina. Puede ser Ia
manifestacion inicial de un amplio espectro de procesos
de enfermedades intraoculares y sistémicas, y el signo de
presentacion de traumatismo craneoencefalico por
maltrato.

Cortesia Dr. Harto
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m La historia para el nino con leucocoria debe incluir la exposicion prenatal
(toxinas, infecciones, medicamentos) y las complicaciones, la historia del
nacimiento, por supuesto posnatal (infeccién, la exposicion al oxigeno,
medicamentos), historial médico, exposiciones recientes (cachorros,
gatitos), antecedentes familiares (en particular para el retinoblastoma u
otros tumores oculares, el patréon de crecimiento, el desarrollo y revision
de los sistemas.

m La ecografia oftalmica se utiliza para determinar la presencia o ausencia
de calcio intraocular (indicativo de retinoblastoma).

m La evaluacion de laboratorio del nino con leucocoria debe ser dirigido
por los hallazgos historia y examen fisico, puede incluir la serologia u otras
pruebas para las infecciones congénitas, estudios metabdlicos (por
ejemplo, la galactosemia), y los estudios genéticos para diversos
sindromes.

Cortesia Dr. Harto
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RN 1-2m 4m 6m 1a 3-4 a 5-6 a 11 a 14 a

Anamnesis v ? v ? v v v v v

Inspeccion v ? v ? % % % v ?

Fulgor pupilar v ? v ? v

Reflejos N4 ? 4 ? v

Epifora v ?

Fijacion y ?

seguimiento v

Motilidad ocular v v v

Estrabismo

(Hischberg/Cover v v v v v ?

Test)

Agudeza visual ?
v v v

(optotipos)



LEUCOCORIA

« DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
— CATARATA (12 causa)
— RETINOBLASTOMA
— DESPRENDIMIENTO RETINA
— RETINOPATIA PREMATURIDAD (ROP)

— PERSISTENCIA VASCULATURA FETAL O VITREO PRIMARIO
HIPERPLASICO PERSISTENTE (VPHP)

— ENFERMEDAD DE COATS
— TOXOCARIASIS

— COLOBOMA

— DISPLASIA RETINIANA

— ENFERMEDAD DE NORRIE
— OTRAS



LEUCOCORIA

Hereditary conditions Inflammatory conditions
Norrie disease Toxocariasis

Warburg syndrome Toxoplasmosis
Autosomal recessive retinal dysplasia Metastatic endophthalmitis
Dominant exudative vitreoretinopathy Viral retinitis

Juvenile X-linked ratinoschisis Vitritis

Orbital cellulitis

Developmental anomalies Tumors

Persistent hyperplastic primary vitreous Astrocytic hamartoma
Cataract Medulloepithelioma
Coloboma Choroidal hemangioma
Congenital retinal fold Combined hamartoma
Myelinated nerve fibers

High myopia

Morning glory syndrome

Others

Coats disease

Retinopathy of prematurity

Rhegmatogenous retinal detachment

Vitreous hemorrhage

Leukemic infiltration of the iris

© 2005 Elsevier Ltd. Pediatric Ophthalmology and Strabismus 3e.
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RETINOBLASTOMA

Tumor intraocular mas frecuente en la infancia.

1/20.000 RN.

5% mortalidad global.

90% de los casos son esporadicos. 10% hereditarios (gen Rb1)
40% son bilaterales. Rb trilateral (afectacion pineal).

La edad en el momento de la presentacion se correlaciona con la
lateralidad: los pacientes presentan enfermedad bilateral a una
edad mas joven, por lo general en los primeros 12 meses de vida.

Manifestaciones clinicas: 60% leucocoria, 20% estrabismo, 20 %

otras (uveitis, celulitis orbitaria, hipema, heterocromia de iris,
glaucoma, buftalmos, etc).

Manejo multidisciplinar.

Fundamental la ECOGRAFIA (85-90% calcificaciones). TAC (evitar en
los hereditarios) y RMN: extension intra y extraorbitaria.

Importante exploracion completa bajo sedacion. Contraindicado
biopsiar.
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* RETINOBLASTOMA

— TRATAMIENTO: INDIVIDUALIZAR.

* 3 OBJETIVOS:
— 12 SALVAR LA VIDA
— 22 SALVAR EL OJO
— 32 SALVAR LA FUNCIONALIDAD DEL OJO

« BASES TERAPEUTICAS:

— 12 QUIMIORREDUCCION. QUIMIOTERAPIA INTRAARTERIAL
SELECTIVA.

— 22 CONSOLIDACION CON TRATAMIENTOS LOCALES

— ENUCLEACION SI FALLA TRATAMIENTO CONSERVADOR O EN
CASOS MUY AVANZADOS.



LEUCOCORIA

* 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'Hebron (Barcelona)

— Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla.

*http://www.msssi.gob.es/profesionales/CentrosDeReferencia/docs/02febrero2015lis
taCSUR.pdf
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 RETINOPATIA DEL PREMATURO (ROP)

— Es una vitreo-retinopatia vascular proliferativa que aparece
exclusivamente en nifnos prematuros.

— Los factores de riesgo mas importantes son el bajo peso al
nacimiento y la exposicion al oxigeno.

— El desarrollo anormal de la vascularizacion retiniana periférica
condiciona la aparicion de neovasos y tejido fibrovascular que
pueden generar traccion y desprendimiento de retina .

— EI 90% de los casos de ROP regresan espontaneamente. El 5%
evoluciona a la ceguera.

— Criterios de cribado ROP especificos (consenso nacional 2013):
valoracion oftalmologica obligatoria antes del alta de
neonatologia.

— Asocia mayor incidencia de defectos de refraccion, por lo que
es preciso realizar la primera revision especializada por el
oftalmdlogo al ano de edad.
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« VITREO PRIMARIO HIPERPLASICO
PERSISTENTE (VPHP) o PERSISTENCIA DE LA
VASCULATURA FETAL (PVF)

— Malformacién congénita no hereditaria en la que
se produce una regresion anormal del tejido
conectivo vascular embrionario.

— Unilateral en el 90%.
— Se manifiesta con leucocoria desde el nacimiento.

— Puede asociar microftalmos, catarata, glaucoma,
etc.
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* ENFERMEDAD DE COATS

— Retinopatia vascular exudativa rara.
— No hereditaria.

— Unilateral en el 90%

— 80% ninos (5-10 anos).

— A veces el diagnostico diferencial con el
retinoblastoma resulta dificil.
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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 afeccion ocular se
manifiesta con granulomas retinianos y
cuadros que pueden semejar una
endoftalmitis cronica.
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* RECURSOS:

1.- Deteccion precoz de las alteraciones oculares y de la
vision en la infancia.

http://www.sp.san.gva.es/biblioteca/publicacion dgsp.jsp?cod pub r
an=87033

2.- Ecografia ocular en pediatria.

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.- Introduccion al retinoblastoma. Actualizacion en cirugia
oftalmica pediatrica.

http://www.oftalmo.com/publicaciones/pediatrica/cap23.htm
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http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=80000129&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=51&ty=2&accion=L&origen=apccontinuada&web=www.apcontinuada.com&lan=es&fichero=v3n3a129pdf001.pdf

LEUCOCORIA

4.- Alternativa terapéutica para el retinoblastoma: quimioterapia
intraarterial con melfalan.

A. De Freytas, M. Harto-Castano, H. Barranco, J. Avino, R. Martinez-
Costa. Archivos Sociedad Espanola Oftalmologia. Vol. 90, N2 10
(Octubre), 2015, pags. 487-490. ISSN 0365-6691.

5.- Diagnostico y Clasificacion del Retinoblastoma. Monografia breve.

http://www.oftalmoseoformacion.com/wp-

oftalmoseo/documentacion/diagnostico y clasificacion del retinoblast
oma.pdf

6.- Informacion general sobre el retinoblastoma. Tratamiento.

http://www.cancer.gov/espanol/tipos/retinoblastoma/pro/tratamiento-
retinoblastoma-pdq

7.- Leucocoria en la infancia.

S. Del Rio Fernandez, L. Moreno Garcia-Rubio, P. Tejada Palacios. Atlas de
Urgencias en Oftalmologia. Vol Il. Paginas 271-276. ISBN: 84-7429-161-5
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ESTRABISMO

Definicidn: Es el desalineamiento de los ejes oculares.

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

Puede ser normal encontrar a veces desviacion en las primeras semanas de vida,
debido a inmadurez neuroldgica. Si persiste a partir del 42-62 mes de vida,
investigar.

No todos los estrabicos tienen ambliopia, ni todos los ambliopes tienen
estrabismo. Pero frecuentemente coexisten ambas patologias.

¢Por qué hay ambliopia en el estrabismo? Para evitar la confusion (percibir 2
objetos distintos en la misma localizacidn 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 (ambliopia).

Muy importante diagnostico y tratamiento precoces para mejorar el prondstico.
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A continuacion expondremos algunos conceptos basicos:

+ ORTOTROPIA/ORTOFORIA: ejes __, N B
visuales paralelos. Ausencia de b\ (u
estrabismo. | !

e HETEROTROPIA O ESTRABISMO
MANIFIESTO: pérdida de
paralelismo de los ejes visuales, =)
No hay fijacion bifoveal.

* HETEROFORIA, FORIAO
ESTRABISMO LATENTE: se
mantiene el paralelismo gracias al
estimulo de la fusion en la vision )
binocular.




ESTRABISMO

« Tenemos 6 musculos 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, v, z).

Supesnor Rectus m.

Lateral Reclus m.

Infarior Rectus m.

Inlerar Chligue m.

Superior Otlique m.

Medial Rectus r

Eje X

Elevacion o depresion

Abduccion o
adduccion

Inciclo o exciclotorsion
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* En funcidn de la rotacidn alrededor de los 3 ejes del espacio (x,
y, z) tendremos: abduccién (hacia fuera), adduccién (hacia
dentro), elevacion (hacia arriba), depresién (hacia abajo),

exciclotorsion (torsion externa) e inciclotorsidn (torsion interna).
Ver figura anterior.

Tabla I. Inervacion y acciones de los muasculos extraoculares

Inervacién Acciones

RL VI par Abduccién (movimiento hacia fuera)
RM I par Aduccion (movimiento hacia dentro)
RS Il par Elevacion (maxima en abduccién), inciclotorsion, aduccién
RI Il par Depresiéon (maxima en abduccién), exciclotorsién, aduccién
Ol Il par Exciclotorsién, abduccién, elevacion (maxima en aduccién)
0S IV par Inciclotorsion, abduccion, depresion (maxima en aduccién)

RL: recto lateral; RM: recto medio; RS: recto superior; RI: recto inferior; Ol: oblicuo
inferior; OS: oblicuo superior.
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DUCCION: movimiento de
un ojo solo.

VERSION: movimiento
conjugado de ambos ojos, s«ﬁ\ @

en la misma direccion y T Levovensien
sentido. ‘ ) N

VERGENCIA: movimiento
no conjugado o disyuntivo
de ambos 0jos, en sentido

opuesto. Son: . . - "
convergenciay 4 (@ <@ 3 @ »  fox

diVergenCia. . L oovergencia T Divergencia



ESTRABISMO

* Cuando los ojos se mueven en una direccion, todos los
musculos participan, unos contrayéndose y otros relajandose.
Los que se contraen se llaman AGONISTAS para ese
movimiento y SINERGISTAS entre si. Los que se relajan son
ANTAGONISTAS de aquellos.

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

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

 Ley de HERING (binocular): el estimulo nervioso es igual para los
musculos de cada ojo.

 Ley de mando inervacional: La cantidad de estimulos que llegan a los
musculos de los 2 ojos depende de las necesidades del ojo fijador.
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POSICIONES DIAGNOSTICAS DE LA MIRADA Y
MUSCULOS EXPLORADOS EN CADA UNA:

(amba ¥ 2 la derecha) (ambo) (wiba ¥ 3 1a izquierda)
RS derocho O1 izquierdo Ol derecho RS i2quivedo
Posicida primaria
(mwada hacis [a derechs) (mwada hacis 1 zquierda)
RL derecho RM izquierdo RM derecho RL izquigrdo

Dextro-infraversion Infraversidn
(abajo y a la derecha) (abap) (abap ya la 2quierda)
RI derecho OS izquierdo OS derecho RI fzquberdo

_

RL: recto lateral; RM: recto medio; RS: recto superion Ri recto inferior; OF: obicto inferior; OS: ODICU0 Superior.
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* La exploracion del
estrabismo debe incluir:

1.- Test de fusion (Worth): tﬁﬂ?"

en especializada. El “ -

paciente se pone una gafa

rojo-verde y a continuacion Normal

se le proyecta una imagen ®

con 4 figuras (2 verdes, una & & ® ® o

roja y una blanca). Puede o ® ®

hacerse de lejos (con — T Supresién OD

proyector) y de cerca (con ®

linterna). ¢ Qué ves? ® © ¢ ¢
@ o & ®

Diplopia Homonima Diplopia Cruzada
(Endodesviacion) (Exodesviacion)
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2.- Test de estereopsis:

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

o

511
&
‘i

s

*TNO. En espeuahzada Reqwere gafa
rojo-verde.

3.- Estudio de ducciones,
versiones y vergencias.

4.- Test de Hirschberg: ver
donde cae el reflejo luminoso
en relacion al centro pupilar,
orientando del angulo de

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

= Sinos fijamos en qué hace el ojo destapado estaremos buscando una tropia:

» Endotropia: si se mueve hacia fuera para tomar la fijacion (estaba hacia
dentro).

» Exotropia: si se mueve hacia dentro para tomar la fijacion (estaba hacia
fuera).

» Hipertropia: si se mueve hacia abajo para tomar la fijacion (estaba hacia
arriba).

» Hipotropia: si se mueve hacia arriba para tomar la fijacidon (estaba hacia
abajo).

= Sinos fijamos en qué hace el ojo ocluido estaremos buscando una foria:

» Endoforia (se mueve hacia dentro al romper la fusién): al destaparlo se
mueve hacia fuera.

» Exoforia (se mueve hacia fuera al romper la fusién): al destaparlo se
mueve hacia dentro.

Cover test alterno: tapamos alternativamente uno y otro ojo, con lo que aparece la
desviacion maxima (manifiesta y latente: tropia y foria).
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A)
B)

C)

D)

E)

G)

Sospecha exotropia Ol

Al tapar el OD, el Ol se mueve
hacia dentro para tomar la
fijacion (exotropia Ol)

Al destapar el OD, el Ol vuelve a
desviarse. No se mantiene la
fijacion con el Ol.

Exploramos el OD, al tapar el Ol
el derecho no se mueve. No hay
tropia.

Ambos ojos parecen alineados.

Al tapar el Ol y romper la fusion,
éste se mueve hacia fuera.
Exoforia Ol.

Al destapar el Ol, éste se mueve
de nuevo hacia dentro al
recuperar la fusion. Exoforia Ol

OD: ojo derecho / Ol: ojo izquierdo.
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El cover test nos permite: confirmar si existe o no estrabismo, saber si éste es
alternante o monocular, saber si existe ambliopia y su grado y diferenciar entre

tropia y foria.

En ocasiones, al realizar el test de Hischberg nos puede
parecer que el paciente esta en exo o en endotropia,
pero es con el COVER TEST como llegaremos al
diagnostico. éPor qué? Porque podemos estar ante un
angulo kappa positivo o negativo (explicacion en recurso
n21), entre otras causas de pseudoestrabismo.

6.- Agudeza visual: la tomamos al final de |la exploracion
del estrabismo.
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e UNA CLASIFICACION SENCILLA:
— SEGUN DESVIACION:

* Hacia dentro: endotropia o estrabismo convergente. } Estrabismo
Hacia fuera: exotropia o estrabismo divergente. horizontal
Hacia arriba: hipertropia.
Hacia abajo: hipotropia.
* Torsion interna o externa: estrabismo torsional

— SEGUN TIEMPO:

 Constante.

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

— SEGUN PREFERENCIA 0JO:

* Alternante: unas veces fija con el OD (y desvia el Ol), y otras fija
con el Ol (y desvia el OD). No suelen desarrollar ambliopia.

e Monocular: fija sélo un ojo, por lo gue el otro esta siempre
desviado. Suele desarrolar ambliopia (mas o menos profunda).

} Estrabismo vertical
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— SEGUN LA VARIABILIDAD DEL ANGULO: Para ampliar

informacion,
recurso N21

* Comitantes: el angulo de desviacidon no varia.

* Incomitantes: el angulo de desviacion varia segun:
— Qué ojo fije.
— Se trate de vision lejana o cercana.
— Segun la posicion diagndstica.

Un ejemplo de estrabismo incomitante seria el caso de las paralisis
oculomotoras.

No todos los estrabismos son quirurgicos. 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
farmacoldgicos (inyeccidon de toxina botulinica). El parche no trata el estrabismo, si
no la posible ambliopia asociada.
TODOS LOS ESTRABISMOS REQUIEREN VALORACION PRECOZ POR EL
OFTALMOLOGO.
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e Antes de los 6 meses de edad debe remitirse
al oftalmologo un estrabismo cuando:

— La desviacion es constante (estrabismo fijo)
— Se sospecha que el nifo no ve bien.

* Las endotropias congénitas (desviaciones
grandes hacia dentro y constantes) son las que
mas se benefician del tratamiento
farmacologico precoz con toxina botulinica
(tanto que en muchos casos no llegan a
precisar cirugia mas adelante).
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* E| torticolis (cuando es de causa ocular) se
adopta para:

— Evitar la diplopia: en casos de paralisis oculomotora.

— Mejorar la calidad visual de los pacientes con
nistagmus: el torticolis busca la posicion de bloqueo o
de menor intensidad del nistagmus.

— Poder ver, en casos bilaterales de ptosis palpebral
(parpado superior caido). Ojo en ptosis unilaterales:
no hay torticolis porque ven con el otro ojo, pero si
hay mayor probabilidad de ambliopia.

En la gran mayoria de casos (no en todos), cuando el
torticolis es de causa ocular desaparece al ocluir un ojo.
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 RECURSOS:

1.- Articulo sobre ESTRABISMO Y AMBLIOPIA (WEB Y
PDF), un buen resumen. Muy recomendable. Para quien
qguiera ampliar informacion. Con algoritmos y algun caso
clinico.

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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 RECURSOS:

2.- Simulador estrabismo Academia Americana
Oftalmologia (AAO)

Video 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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3.- Simulador online
http://cim.ucdavis.edu/EyeRelease/Interface/TopFrame.htm
4.- La foria. Video de exploracion.
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 pagina tenéis una serie de simuladores de temas
variados en relacion con la patologia y exploracion estrabolégica, asi
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 exploracion
http://www.institutoalcon.com/es/aula-abierta/tec.-exploratorias-018
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* Patologica siempre. Causa de ceguera tratable.

* RETO:

— Para los padres: rehabilitacion visual larga,
importancia cumplimiento tratamiento

— Para el oftalmdlogo: gran potencial ambliogénico
(edad, eje visual, lateralidad) , técnica quirurgica dificil
en el nino (|rigidez esclerocorneal y telasticidad
capsular) y no exenta de complicaciones.

— Para el pediatra: estudio del nino con catarata y
tratamiento de la enfermedad sistémica.
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* Presentacion clinica: por orden de frecuencia

— Leucocoria

— N iStang O HALLAZGO AL REALIZAR EL TEST DE BRUCKNER

— Estrabismo
— Mala fijacion, falta de seguimiento, |vision

— Hallazgo en exploracion rutinaria o secundaria a
otra patologia

— Glaucoma doloroso, microftalmos u otra
alteracion ocular
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CLASIFICACION Y ESTUDIO

— UNILATERALES (80% idiopaticas, resto asocia alt
ocular, trauma parto o rubeola) — serologla TORCHS‘;

— BILATERALES: — “+A.Qrina (galactosemia)

 1/3 IDIOPATICAS ESTUDIO GENETICO
ESTUDIO METABOLICO

* 1/3 HEREDITARIAS ESTUDIO SISTEMICO

e INFECCION INTRAUTERINA [ (incluyendo NEUROLOGICO)

 METABOLICAS

« SISTEMICAS
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e ESTUDIO METABOLICO: no olvidar....

= Orina: cuerpos reductores (galactosemia) ,
cromatografia aminoacidos (Sd Lowe), metabolitos
alcohdlicos de la bilis (Xantomatosis
cerebrotendinosa), cobre (Wilson).

= Sangre: glucosa (DM), sodio, potasio, cloro, calcio y
fésforo (|Cay 1P - hipoparatiroidismo), urea,
creatinina, ferritina (hiperferritinemia), GPUT y
galactocinasa (galactosemia), lactato — piruvato
(hipoglucemias), etc.
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Table 3<1/ﬁgmhg!?gic Types of Imlalcdiiljf[ggri:;ﬁ Congenital Cataracts

Type Heredity™
A Anterior polar calaracis
With zonular lens opacities AD
With microphthalmia AD
With persisient hyperplastic pupillary membrane AD
B Posterior polar cataracts
Autosomal dominant type AD
Autosomal recessive Lype AR
C Lonular cataracts
Muclear AD, AR, XL
Lamellar A
Sutural XL
D Total cataracls
Autosomal dominant type AD
Autosomal recessive Lype AR
E Membranous calaracls

ESTU D I O G E N E,TI CO AD, autosomal dominant; AR, autosomal recessive; XL, X-linked.

Table 5 Autosomal Recessive and X-Linked R

Rmm‘m Congenital Cataract

Chromosomal
Cataract description Heredity MIM location Gene Relerences
Hutierile type® AR 212500 T T (65,66,69)
Muclear AR T T (07,68)
Persian Jewish® AR - 2g22.3 CRYAA (G4}
Oither congenilal AR . T T (64,69)
With microphthalmus AR 212550 7 T (71}
and nystagmus

Total A-L 3022000 T T (72-75)
With microcornca X-L 302300 7 (70.74,75)
Total with or without  X-L. — Xp222 T K]

heart defect
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Tﬂ:ﬁ<i:1y7[g£!-ggliginﬁnml Maonsynadromic {Imﬂu@ljﬂ&giﬁliza’f;rm.u m Homans

Table 7 Congenilal Calaracls Assocated with Hereditary Multisysten [issase

Cilaract Chromassomal

deseription Symbal MIM locaiion Clene Belorenoes

Early toial oc 116700 7 ¥ {500

Tordal with HO2HG2 g 25 PITX? )
anlerior
ihyspenesis

Zonular-lamellar CAM 116500 16 21-g22.1 HEFS (35-3H)
Marner

Lamellar, CCL 437 23335 CRYGE (28,29)
Coppock-Eke

Lamellar, [ HOTI3% 2102 CRYREZ (16,17
Cappock-Eke

Lamellar, CCLE 123600 2g33 433 CRYGE (3,51)
Coppock-Eke

Lomular, AP BO1ZEG 2933 433 CRYGE (30,52)
acubsform
palymorph:

FLomular, 154050 1214 M (4Z)
polymorphi:

Lomular, nuclear, P 11620 Ig21.1 GIAR (11-15)
pubveralent

Caoppock-Lype

Fonular, nuclear, CZP3 GO1ERS 13gi1-qi2 GIAS (15,300
pubseralent

Caoppock-Lype

Cerulean CCAL 115660 1Tg24 i {40
pulseralent

Cerulean GO0 g1z CRYHBBI (20,24)
pubseralent

FLomular, central  ADCC2 123580 20q223 CRYAA (19
nuclear

Zonular, nuclear TR 2pl2 ) (40
progresive

Zonular, oY 115665 I pier-p36. 03 ) (39
Volkmuan typs

Zomular and CCFR GONER ] ITqlL1-ql2 CRYBAI (21-23)
suiural
profresive

Anterior polar CTAAL 115650 1424 -gier ) (53,549)

Anmterior polar  CTAAZ G20 1Tpl3 T (43,53,.54)

Poslerior polar CPPI 1 10 Ipier-pia. ] T (33,43,46,55)

Posterior polar CPP2 123590 12234231 CRYAR (1]

Posterior polar CPP3 O53RT 2p12 ql2 T [46)

Citaract with CATM 1 56850 16p123 ? (56 5H)

microphithal-
mas

Ciroup Symlrome MIM Heredziy
Microcephaly, mental T. Sjigren WM AR
retandation and for Mannesco-$jogren MERND AR
neurnlogic abnormalilics Crome 21500 AR
Murisnll N1Tm AR
Lenz dysmarphogenciic LEN  XR
CAMEPAK 11540 AR
Bmith-Lemli-Opitx idm AR
Menkes MM XR
Oplic atrophy and nevrologic 165300 AD
disonder
Skedetal abnormalites Conradi- Hihnerman 215100 AR
Marfumn 154700 ADD
Albright heredilary osten- uHE XL
dystrophy
Mijewski 1635 AR
Renal abnormalities Lavwe oculocerehrorenal WG XR
ﬁlpurl HATRD,  AD or AR
104200, or XK
05D
Lellweper 114100 AR
Fahry s XR
Maidibulolacial dysoslosce Francois dyseeplialic i AR
{Hallerman- Streill)
Ficsre Robin HlR00  AD
Treacher Colling 154500  ADD
{Francescheiti- Klein)
(hber associations Mance Horan W XL
Cerehrolendibous HiMmd AR
santhomsiosis
Cataract and cochleogaccular 120060 AT
depeneration
Chromosomal aherratons Trisomny 13
Trisomy 1§
Trisomy 21
Inborn errors of metabolism — Galaciosemia i AR
Cialactosemia deficiency N AR
Mamnosidosis MEsH AR

Note: See text for desoription of symsdromes, AD, aslosomal dominang; AR, auiosomal recessave; XR,
Xechromesome-linked rocessive; XD, NE, cxaol mode of beroditary transmission mol esinblished; MM,

nioll mentiosed im (MM
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Table 8 Posunfannle Heredotary Cataracts: Clabdlsoosd, Fuvente, and Preseatke

Musde ol Fregquency of
Cirasugs | KLTHE Lransmision calaracl
Metabol: GALK deficiency, homomygole AR Common
GALK deficiency, helenooy gote AR Uncomminm
Cinlnctosemi (GALT deficiency), AR Common
homozygoke
Cinlnctosemia (GALT deficiency), AR Rarne
heterozynobe
Dioohle heteroeygole for palaclose 2x AR Uncommion
ENTYmes
Diabetes mellitns MF Uncommion
Cilucose-f-phosphale KR Raro
ilehydropenase deloency
Wilson's sy AR Uncommisn
Fabry's disease XE Common
Multisysiem Myotonwe dysirophy Al Common
il
Late distal heredilary myopathy Al Rare
Myolubuker myopathy Al Rare
Bitochomilra-bpid-glyoopen AR Raro
mypalby
Myopathy with cataract and AR Cinimamon
hiypogonadism
Kearns Sayre syndrome Al Common
Cerebrotendinons xanthomatosis AR Common
Osteopencsis imperfocta amd AR
calaracl
Congenital nystagmus, foveal Al
hiypoplasia, and presenile calaract
Trachomepaly and hereditary Al
spherocylosis
Bkin disenses Rothmund - Thomson syndrome AR Common
Werner syndrome AR Common
Marshall syndrome A Common
Bloch - Sulzherger synidrome NE Uncommismn
Ichthynsis A, XR Rare
With ocular Microphihalmos A, AR, XR Uncommiosn
dfiseases Microcornea Al Uncommiom
Aniridia A Uncommion
Ricper's anomaly Al Uncommon
Persisient hyperplastic pupillary
membrine
PHPY AT Common
Morrie’s discase XR Comamon
Rlach Sulzberger syndrome MNE Uneomminmn
Relinitis pipmeniosa Al AR, XR Inilermiedinbe
Cone-rod degenerntion AT, AR Inlcrmiedintbe
Ulsher synadrome AR Iniermiedinte
Relsom discase AR Intcrmediate
Kearns- Sayre syndrome ATD Uncomminm

HERENCIA Y FRECUENCIA DE LA
CATARATA INFANTIL EN DISTINTAS
PATOLOGIAS

Table B8 Postmfanile Hereditary Cataracts: Chaklhood, Juventle, and Prosenile (Canfimied)

Maode of Froequency of
Giroup Discass Lransamission cataract
Cayrale atrophy AR Common
Choroideremia XR Intermekinle
Rarded Bied] syndrome AR Intermafinte
Cockayne's syndrame AR Common

Weate: AR, antosoamal roceasive, AD, sulosomal dominant; XR, X-lmkod rocssaive, ME, mullifscoml;
FHPY, perasten] hyperplais: promary solreous; ME, nod Gnslly cetablished—mdestes s mmee symbome
iheat mecuddis cnbaracs. Inihe retinal dysirophie froquency of cutaccs depends om ape. Tn maost il 5 aom-
muom aller The thind docsde ol il
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Table 1 Mulusystem and Sysiemic Discases Associated with Ectopia Lentis

Symbaol / Mode of  Chromosome Refie-
Ihzcase MIM locus inheriiance™ Iocation Crene remces
Marfan 154700 MF5 A 15g21 FRMI 56,7
syndrome
Homocystimuria 236200 — AR 2223 CBS 8.9.10
Weill- 2T TG00 ARWMS AR 19gl3.3-132 I 11
Marchesani |
Weill- — ADDWMS A 15g21.1 FRMNI 12,13
Marchesani 11
Hyperlysinermia 238700 AR Tq3l.3 AASS 14
Sulfite oxidase HOGRET — AR 12g13.2—ql3.3 SUOX 151617
deficiency
Molybdenum 252150 MO AR tp21.3 MOCS] 18
Colactor
deficiency |
Molybdenum 252150 MCID AR gl MOCS2 18
Colactor
deficiency 11
Ehlers—Danlos 1 130000 EDS1, EDS2 Al Bg342-q343  COLSAI 19,20
Ehlers—Danlos 1 130000 EDSI AD 2q31 COLSA2 19,20
Ehlers—Danlos 1T 130000 EDSI, EDS7 A 17g21.3q22 COLIAI 19

“AD—auosomal dominant: AR—aulosomal recessive.
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Requiere explorauon ocular completa. Importante:
ECOGRAFIA ocular si no podemos valorar FO.

Indicaciones quirurgicas:

— Opacidad >3 mm

— Afectacion eje visual

— Deprivacion visual: falta de fijacion, nistagmo, estrabismo.

Cuando operar:
— Unilaterales: 6 semanas vida
— Bilaterales: 8-10 semanas vida

Complicaciones mas frecuentes: opacificacion capsular
posterior (OCP) y glaucoma (de dificil control).
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 RECURSOS:

1.- Protocolo de manejo de las cataratas en la edad pediatrica. M.
Morales. Annals d’Oftalmologia 2007;15(4):206-211

2.- Cataratas en la edad pediatrica. Monografia Breve. M. Morales
Ballus. Acta Estrabologica Vol. XXXIX, Enero-Junio 2010; 1: 21-42

3.- Actualizacion en cirugia oftalmica pediatrica. Cataratas infantiles.
http://www.oftalmo.com/publicaciones/pediatrica/cap05.htm

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

http://sociedadcanariadeoftalmologia.com/wp-
content/revista/revista-20/20scol1.htm
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5.- Inherited eye diseases. Diagnosis and management. Second
Edition. Saul Merin. Taylor & Francis Group. 2005. Inglés.

Muy recomendable si queréis mas informacion sobre catarata
congénita hereditaria (capitulo 6, las tablas de las siguientes
diapositivas estan sacadas de ahi) o sobre anomalias hereditarias
del cristalino (capitulo 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.- Video cirugia catarata congénita: aspiracion del cristalino,
capsulorrexis anterior y posterior, vitrectomia anterior e implante
de lente intraocular.

https://www.youtube.com/watch?v=08IDaSiUgAc




Cribado visual en la
consulta de pediatria

[ Curso Naciona] il
de Oftalmologic [ e
Pedistrica

Pam/PWé

Pediatria




CRIBADO VISUAL EN LA CONSULTA DE
PEDIATRIA

e CRIBADO VISUALEN < 1 ANO:

La evidencia sobre el cribado de alteraciones visuales en el recién
nacido y el lactante es escasa y no es posible establecer una
recomendacion 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 vy |a eficacia
demostrada de las intervenciones tempranas para mejorar el
pronodstico de estos trastornos justifican la inclusion de la inspeccion
ocular y el reflejo rojo como un componente esencial de la exploracion
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 inspeccion y el reflejo rojo en la
exploracion fisica de los controles de salud como norma de buena
practica clinica
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CRIBADO VISUAL EN LA CONSULTA DE
PEDIATRIA

« CRIBADO VISUAL ENTRE 3 Y 5 ANOS:

Entre un 5y 10 % de los ninos de 3 a 5 anos presentan ambliopia o
factores de riesgo para desarrollarla, como estrabismo o alteraciones
de la refraccion.

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

Existe certeza moderada de que el cribado en nifios de 3 a 5 afios
produce un beneficio neto moderado
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« RECOMENDACION

Realizar el cribado de alteraciones visuales (ambliopia, estrabismo
y ER) a la edad de 3-5 aios.

Grado de la recomendacion B.
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e CRIBADO VISUALEN > 5 ANOS:

No hay evidencia suficiente para establecer un balance entre el
beneficio y el riesgo del cribado de los errores de refraccion en
escolares y adolescentes. Algunos estudios han encontrado que tiene
un bajo rendimiento en la deteccidon de nuevos casos.

La determinacion de la agudeza visual ofrece buena sensibilidad y
especificidad para la deteccidon de la miopia pero es poco precisa para
la deteccidn de la hipermetropia y el astigmatismo.

No hay evidencia de que el tratamiento de los errores refractivos en
ninos asintomaticos mejore el resultado respecto al tratamiento
iniciado tras la aparicion de sintomas. La deteccion de errores de
refraccion leves mediante el cribado podria causar derivaciones y
prescripcion de lentes en casos innecesarios. No se conocen los
posibles riesgos derivados de la correccion dptica en los casos
detectados por cribado.

No existe evidencia suficiente para establecer un
balante entre el beneficio y el riesgo del cribado.
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OPTOTIPOS: HOTVO
Estandarizados VTHOV
Evitar el efecto TOVHO
“crowding” A
Oclusidn: parche o gafas HOVTV
Distancia: 1,5a3 m

Linea critica:
- 3 anos: 0,4 decimal
- 4 anos: 0,5 decimal

- 25 anos: 0,63 decimal (o
0,66 si el optotipo no tiene
linea de 0,63)
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* CRITERIOS DE DERIVACION (AAP, 2016)

0-5m. =~ Alteraciones oculares: ptosis, lesiones corneales, leucocoria o nistagmo
- Reflejo rojo ausente o asimétrico

- Estrabismo fijo
6-35m. - Dificultades para la fijacidn y seguimiento monocular de objetos

- Reflejo rojo ausente o asimétrico

- Cualquier defecto de alineacion
3a.* - Agudeza menor de 0,4 logMAR (2/5 Snellen, 0,4 decimal) monocular

- Debe identificar correctamente |la mayoria de los optotipos de la linea 0,4 dc.
4 a.* - Agudeza menor de 0,3 logMAR (1/2 Snellen, 0,5 decimal) monocular

- Debe identificar correctamente la mayoria de los optotipos de la linea 0,5 dc.
>5 a.* - Agudeza menor de 0,2 logMAR (2/3,2 Snellen, 0,63 decimal) monocular**

- Debe identificar correctamente la mayoria de los optotipos de la linea 0,63 dc

* También es motivo de derivacion cualquier defecto de alineacidn o la ausencia de vision estereoscopica.
**0 la linea de 0,66 (2/3) si el optotipo no tiene linea de 0,63.
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 SITIOS DE INTERES:

Kit de la AAPQS para el cribado visual:
http://www.aapos.org /ahp/vision screening kit

Cribado en linea para familias:
http://wwwuvisionforkids.org

Software del PEDIG para realizar el cribado visual en PC:
http://pedig.jaeb.org /IVAS.aspx

Video en el que se muestra como explorar el reflejo rojo (en inglés con subtitulos):
https://www.youtube.com/watch ?v=KNDY-rFG-g0&feature=youtu.be

Exploracion del reflejo rojo}requiere registro gratuito):
http://www.medscape.com/features/slideshow/vision-screen

Videos tutoriales para enfermeras: | |
http://www.aapos.org /ahp/nurse video tutorials/vdeos tutoriales para enfermerasefermeros

Programa de entrenamiento para realizar el cribado visual (en inglés):
http://www.health.state.mn.us/divs/fh/mch/webcourse/vision/index.cfm

Recomendaciones de cribado del National Center for Children's Vision & Eye Health
http://nationalcenter.preventblindness.org /vision-screening-recommendations
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