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REIED

La obstruccién congénita del conducto nasolagrimal

es la forma de presentaciéon mas frecuente de

patologia congénita de la via lagrimal. Nifios afectados
presentaran: epifora, secrecién ocular, conjuntivitis
crénica o recurrente y dacriocistitis. EI diagnéstico

se basa en la historia clinica, la identificacién de los
sintomas y signos habituales y sencillas maniobras
clinicas para su confirmacioén. Es esencial descartar

el glaucoma congénito. El 90% de estos casos se
resolveran espontaneamente antes del primer afio de
vida. El tratamiento comprende desde la observacion,
masaje hidrostatico y antibioterapia tépica hasta el
sondaje de la via lagrimal, intubacién canalicular con
silicona, dacrioplastia y dacriocistorrinostomia.

Las anomalias palpebrales pueden ser hallazgos aislados
o0 presentarse en el contexto de patologia sistémica.

Su evaluacion clinica y sindrémica se encuentra, en
ocasiones, ligada a la dismorfologia. Las malformaciones
mas frecuentes en la edad pediatrica son la ptosis
congénita y el epibléfaron. Una sencilla historia clinica
y exploracién descartaran causas mas severas de ptosis.
Son mucho menos comunes el entropién, el ectropién,
la blefarofimosis, el euribléfaron, el coloboma y el
criptoftalmos, entre otros.

Las tumoraciones palpebrales son también frecuentes
en la infancia, habitualmente benignas, siendo
aislados, en menor frecuencia con afectacion orbitaria o
también parte de patologia sistémica. Es comin a éstas
y a las ptosis la posibilidad de ambliopia por oclusién
pupilar o anisometropia. Es importante considerar

el rabdomiosarcoma, u otra etiologia neopléasica, en

el diagnéstico diferencial de cualquier tumoracién
palpebral crénica o ptosis adquirida sin causa aparente
en la infancia.
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Abstract

The congenital obstruction of the nasolacrimal duct is
the most frequent form of presentation of congenital
disorders of the lacrimal drainage system. Affected
children will present with tearing, conjunctival
discharge, chronic or recurrent discharge and
dacryocystitis. Diagnosis is based on the clinical history,
the identification of common signs and symptoms and
simple office-based maneuvers. Congenital glaucoma
must always be excluded. Approximately 90% of

these cases will resolve spontaneously before one

year of age. Therapeutic options range from simple
observation, hydrostatic massage and topical antibiotics
to probing, silicone intubation, dacryoplasty and
dacryocystorrhinostomy.

Eyelid anomalies can be isolated or present associated
to systemic findinns .It’s clinical evaluation may be
carried out in the context of dysmorphology. The most
frequent anomalies in children are congenital ptosis and
epiblepharon. A simple history and examination will aid
in discarding more severe causes of ptosis. Much less
common are entropidn, ectropidn, blepharophymosis,
euriblepharon, coloboma and criptophthalmos, among
others.

Eyelid tumors are also frequent in childhood, normally
benign, being found isolated, less frequently with
orbital involvement or in the context of systemic
pathology. Both tumors and ptosis may present with
amblyopia due to pupillary occlusion or anisometropia.
Rhabdomyosarcoma, or any other neoplasic etiology,
must be considered in the differential diagnosis of

any eyelid tumor or ptosis adquired during childhood
without an apparent cause.
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Patologia congénita de la via
lagrimal

El lagrimeo es un motivo de consulta
frecuente en la edad pediatrica. Se puede
deber a un exceso de produccién de la-
grimas o a una obstruccién en el sistema
de drenaje nasolagrimal. La causa mas
frecuente de lagrimeo en el lactante es la
obstruccion congénita del conducto naso-
lagrimal (OCNL).

Anatomia y fisiologia

as lagrimas son necesarias para

mantener las corneas sanas y

transparentes. El niflo recién
nacido tiene una produccion lagrimal
basal minima que se normaliza tras un
periodo de varios dias a 2 semanas. Las
lagrimas se producen principalmen-
te en la glandula lagrimal, se reparten
por la superficie ocular, renovandose la
pelicula lagrimal con cada parpadeo. El
parpadeo también facilita el drenaje de
las lagrimas por unos orificios de salida,
puntos lagrimales superior e inferior,
en la parte interna de los bordes pal-
pebrales de ambos parpados, pasando
luego por los canaliculos superior e
inferior, que corren casi paralelos a
los bordes palpebrales, y al canalicu-
lo comun, antes de vaciar, a través de
la valvula de Rosenmuller, en el saco
lagrimal. Desde alli pasan por el con-
ducto nasolagrimal que termina en la
valvula de Hasner, desembocando fi-
nalmente en la cavidad nasal debajo del
cornete inferior (Fig. 3A). Las lagrimas
pasan a la faringe nasal donde son fi-
nalmente deglutidas. Existen dos tipos
de lagrimeo fisiologico: una produc-
cion de lagrimas basal que mantiene el
ojo himedo en condiciones normales,
y un lagrimeo reflejo que ocurre en
respuesta a una irritacién ocular o una
emocién. El lagrimeo es un motivo de
consulta frecuente en la edad pediatrica.
Este lagrimeo o epifora se puede deber
a un exceso de produccién de ligrimas
0 a una obstruccién en el sistema de
drenaje nasolagrimal(*2).

Etiopatogenia, clinica y diagnéstico

La canalizacién incompleta del con-
ducto nasolagrimal causara una obstruc-
cion a la salida de lagrimas. El lugar mas
afectado es su parte mas distal, persistien-
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Figura 1. Signos tipcos de una obstruccién congénita del conducto nasolagrimal. A) Dermati-
tis. B) Secrecion. C) Epifora y eritema. D) Mucocele izquierdo. E) Fistula lagrimal izquierda.

do habitualmente una obstruccion mem-
branosa en la valvula de Hasner.

Clinicamente, los lactantes presentan
con epifora o lagrimeo, secreciéon mucosa,
dermatitis secundaria, conjuntivitis y, en
menor grado, celulitis palpebral y dacriocis-
titis. El retraso en el drenaje de fluorescei-
na sddica 1% instilada en el ojo afecto es
muy especifico de la patologia del sistema
de drenaje lagrimal.

Obstruccién congénita del conducto
nasolagrimal

La causa mas frecuente de epifora en
el lactante es la obstruccion del conduc-
to nasolagrimal (OCNL), siendo la in-
cidencia en el mundo occidental de un
6%. El sistema de drenaje nasolagrimal
se desarrolla a partir de la invaginacién
del ectodermo superficial que se origina
en la fisura naso-optica. Su canalizaciéon
comienza en la zona media del sistema y
continta de forma ascendente y descen-
dente. El proceso suele completarse para
el final del noveno mes de gestacion.
Si la canalizacion resulta incompleta, se
produce una obstrucciéon en la salida
de las lagrimas. El lugar mas comun de
obstruccién es la parte mas distal del
conducto nasolagrimal, persistiendo una
obstruccién membranosa en la valvu-
la de Hasner®. Un bloqueo aqui o a
cualquier nivel del sistema de drenaje
lagrimal causard una acumulacién de
lagrimas en el ojo.

Clinicamente, los lactantes con
una OCNL se presentan con epifora
o lagrimeo a las 2-6 semanas de vida,

secrecion mucosa que se acumula en
los margenes de los parpados y en las
pestaflas y dermatitis secundaria. La
sobreinfeccion de las lagrimas estan-
cadas y de la secrecién mucosa podra
causar conjuntivitis (con secrecion
mucopurulenta abundante, hiperemia
y molestias oculares) y, en menor gra-
do, celulitis palpebral (Fig. 1A, 1By
1C). Esta misma sobreinfeccién del
contenido del saco lagrimal causard una
dacriocistitis, presentandose con dolor,
tumefaccion, rubor y calor en el area
del canto interno, pudiéndose palpar un
saco lagrimal edematoso. La OCNL es
bilateral en aproximadamente 1/3 de
los casos. La mitad de todos los casos
se resolvera espontaneamente para los

6 meses de edad, disminuyendo esta

incidencia drasticamente después de los

13 meses de edad.

El diagnéstico es clinico. Las con-
diciones que exacerban la congestion
nasal, como las infecciones respiratorias
altas, pueden exacerbar la sintomatolo-
gia de la OCNL. La expresion del saco
lagrimal resultara en reflujo de material
mucoide o mucopurulento.

* Se puede confirmar la obstruccion
mediante el test de desaparicion de
fluoresceina: a los 5 min de la insti-
laciéon de fluoresceina sddica 1% en
el ojo, se observara una retencién
significativa de la pelicula lagrimal
que confirma la obstruccion (Fig.
2A'y 2B). El retraso en el drenaje de
la fluoresceina es muy especifico de
la patologia del sistema de drenaje
lagrimal®).
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Figura 2. A) Epifora del ojo derecho (signo indirecto de pestafias himedas). B) Test de desaparicién de fluoresceina positivo con retraso
en la evacuacién de la lagrima en el ojo derecho. C) Epifora secundario a epibléfaron, por contacto de pestafias con cérnea. D) Glaucoma
congénito con incremento del didmetro corneal y alteracion en su transparencia (por cortesia de la Dra. E. Garcia Robles). E) Sinequias de

iris en uveitis crénica.

* Teécnicas de imagen. La mayoria de
las obstrucciones congénitas del
conducto nasolagrimal se resuelven
o se tratan con €xito sin necesidad
de técnicas de imagen. En aquellos
casos con hallazgos clinicos atipi-
cos o refractarios al tratamiento, su
aplicacién puede ayudar en la eva-
luacion de la causa de la obstruccién
y en la eleccion de la terapia mas
adecuada.

— Dacriocistografia: consiste en
la inyeccién de contraste por
el punto lagrimal y la pos-
terior toma de radiografias
convencionales, TAC o RNM para
visualizar el llenado del sistema
lagrimal y las estructuras dseas
que lo rodean.

— Dacrioescintilografia: se instilan
lagrimas artificiales con Tecnecio
99m, valorando el camino del
trazador por el sistema lagrimal
con una gammacamara(!).

Dacriocistocele (o mucocele)

Si ala OCNL se asocia una obstruc-
cién proximal en la valvula de Rosen-
muller habrd una distension del saco
lagrimal o dacriocistocele (Fig 1D). Cli-
nicamente, se presenta Como una masa
azulada en la region nasal e inferior al
canto medial, asociado a epifora, y mayor
tendencia a dacriocistitis. Se debe hacer el
diagnéstico diferencial con el hemangio-
ma, que se diferencia por su tendencia
a crecer, y con el quiste dermoide y el
encefalocele, ambos localizados habitual-
mente por encima del canto medio.

La dilatacién y extension del con-
ducto nasolagrimal imperforado des-

Figura 3. A) Anatomia de la via lagrimal: 1: glandula lagrimal; 2: puntos lagrimales superior
e inferior; 3: canaliculos lagrimales superior e inferior; 4: canaliculo comun; 5: saco lagrimal;
6: cornete medio; 7: cornete inferior; 8: valvula de Hasner. B) Masaje hidrostatico sobre
saco lagrimal, en sentido descendente. C) Sondaje con canalizacién inicial del canaliculo
inferior. D) Giro posterior de 90°, tras llegar a pared interna del saco lagrimal, y descenso
de la sonda hasta pasar la zona de obstruccion. E) En imagen endoscépica, la fibra 6ptica
ilumina a nivel del meato medio, desde el saco lagrimal. A este nivel se crearia el orificio de

paso en una DCR mediante laser diodo.

de el meato hacia la fosa nasal pueden
causar la formacién de quistes nasales.
Pueden ser uni o bilaterales y su pre-
sencia puede causar una obstruccién
respiratoria de intensidad variable. Se
aconseja endoscopia endonasal rutinaria
en casos de dacriocistocele.

Atresia de los puntos lagrimales

No es comun. Puede afectar a uno o
mas puntos. Si los dos estan afectados, la
epifora se presenta en cuanto el nifio co-
mienza a producir lagrimas, aunque no

habra reflujo de secrecion mucosa desde
los puntos ni dacriocistitis. En ocasiones
solo habra una fina membrana ocluyen-
do el orificio lagrimal.

Atresia de los canaliculos
También infrecuente y la clinica es
similar.

Fistula lagrimal congénita

Se presenta con lagrimeo proceden-
te de la zona lateral de la nariz, desde
un pequeno orificio o depresion en la
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piel suprayacente al saco lagrimal y sin
rebosamiento palpebral de la lagrima
(Fig.1E). Se puede observar fluoresceina
salir de una fistula permeable tras su ins-
tilacion en el fondo de saco conjuntival.
Puede estar asociado a una obstruccién
del conducto nasolagrimal®.

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial se basa en
la historia clinica del lagrimeo, una explo-
racion ocular y el test de desaparicion de
fluoresceina. Cualquier sintoma diferente
de la epifora y la secrecion (fotofobia, ble-
faroespasmo, frotamiento persistente del
ojo, hiperemia marcada de la conjuntiva
bulbar o afectacion sistémica) va a ha-
cernos dudar del diagnéstico de OCNL.
El glaucoma congénito siempre se debe
descartar, dada las graves consecuencias
de un diagnéstico tardio.

Se debe recopilar una historia deta-
llada de los padres mientras se observa
al niflo. Deben quedar claros los sin-
tomas especificos. Se debe documentar
la cronicidad de la sintomatologia y su
cronologia diaria. Si el lagrimeo aparece
solo cuando el niflo tiene una infeccién
de vias altas, puede ser una obstruccién
parcial o funcional. Si es estacional, pue-
de ser de origen alérgico. Si la sintoma-
tologia aparece pasados unos meses del
nacimiento, es improbable que sea por
una obstruccién congénita.

Aunque mucho menos frecuente y
probable, la epifora puede ser el sig-
no de presentacion de un glaucoma,
queratitis o uveitis. Cualquier sintoma
diferente de la epifora y la secrecion
(fotofobia, blefaroespasmo, frotamiento
persistente del ojo, hiperemia marcada
de la conjuntiva bulbar o afectacion sis-
témica) va a hacernos dudar del diag-
noéstico de OCNLG.

Presién sobre el saco lagrimal cau-
sara reflujo en la OCNL. Valorar la nor-
malidad o no del parpado, los puntos
lagrimales y la posicion de las pestaiias,
si la conjuntiva y cérnea son normales
en aspecto. Instilar colirio de fluorescei-
na sddica 1% para detectar la existen-
cia de patologia de la superficie ocular.
Otras causas de epifora son epibléfaron,
distriquiasis, paresia o anomalias cra-
neofaciales.

La tabla I expone las causas de epi-
fora en el lactante, sean por exceso de
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produccion o por obstruccion en el sis-
tema de drenaje lagrimal. Es importan-
te recordar que un test de desaparicién
de fluoresceina normal descartara la
patologia congénita de la via lagrimal
en situaciones de duda diagnostica. El
glaucoma congénito siempre se debe
descartar, dadas las graves consecuen-
cias de un diagnostico tardio.

Tratamiento

La mayoria de las obstrucciones se
resolveran espontaneamente o con trata-
miento médico conservador. Si persiste
una epifora significativa al afio de edad
o conjuntivitis de repeticion en edades
mas tempranas se tratara, habitualmente,
mediante sondaje de la via nasolagrimal.
Como segunda eleccion: la intubacion
mono o bicanalicular con tubo de silico-
na, una dacrioplastia y, en circunstancias
excepcionales, una dacriocistorrinostomia.

Médico

La medida mas importante en la
OCNL es el masaje del saco lagrimal,
para incrementar la presién hidrosta-
tica, rompiendo asi cualquier obstruc-
ciébn membranosa y para vaciar el saco
de ldgrimas estancadas. Se ensefia a los
padres a colocar el dedo por encima del
canto interno y, apretando con firmeza,
deslizar el dedo hacia abajo (Fig 3B). Se
realizara 5-10 veces, 3-4 veces al dia.

La antibioterapia topica sera un tra-
tamiento complementario en caso de
infeccion secundaria, instilindose una
gota, 4 veces al dia, asi como higiene
frecuente de parpados y pestafias con
agua tibia. Existen buenos resultados y
espectro adecuado con: eritromicina,
asociacion de polimixina-bacitracina,
tobramicina, gentamicina y quinolonas
(este en >1 afo); cultivo y antibiogra-
ma solamente en casos de resolucién
de la epifora y persistencia de secrecion
mucopurulenta refractaria al tratamien-
to®).

En el caso de una dacriocistitis
aguda, el tratamiento de eleccién es:
amoxicilina/ clavuldnico oral, 40-80
mg/kg/dia, cada 8 h durante 7 dias. Si
hay alergia a betalactimicos: en nifios
incluso <1 mes, eritromicina oral, 10
mg/kg cada 6 h, 10 dias mds topico,
trimetoprim+polimixina B (en nifios
<1 aflo), una gota cada 3-6 h, 7-10

Tabla I. Causas de lagrimeo en la

infancia

Exceso de produccion de lagrimas
— Rinitis alérgica
— Catarro de vias altas
— Alteraciones palpebrales:
- Epibléfaron
- Cierre incompleto de parpados
- Distriquiasis
— Cuerpo extrafio subtarsal
— Abrasién/llcera corneal
— Uveitis
— Conjuntivitis
— Blefaritis
— Glaucoma
— Celulitis

Obstruccion en el sistema de

drenaje lagrimal

— Obstruccién congénita del
conducto nascolagrimal

— Otras anomalias de la via de
drenaje:
- Atresia de puntos lagrimales
- Atresia de canaliculos

lagrimales

- Fistula lagrimal
- Mucocele

— Mala posicién palpebral

— Alteraciones esqueléticas/de senos

dias, o ciprofloxacino (en nifios >1
afio), una gota cada 2 h, 2 dias, seguida
de una gota cada 4-6 h hasta completar
7 dias®.

El tratamiento de eleccion oral es
el mismo en caso de celulitis preseptal
dentro del contexto de la OCNL. Siem-
pre se debe derivar si: nifios <1 aflo,
el proceso no mejora en 1-2 dias, hay
sospecha de absceso, celulitis orbitaria
o afectacion del estado general.

Tratamiento quirdrgico

El pediatra debe remitir al paciente al
oftalmélogo cuando crea que la intensidad
y frecuencia de los sintomas no mejoran
con masaje y justifican tratamiento con
sondaje.

Sondaje del conducto nasolagrimal

La OCNL se resuelve espontanea-
mente con tratamiento conservador en
la gran mayoria de los casos. Si no se
resuelve, el sondaje del conducto naso-
lagrimal es el procedimiento de elec-
cién. Algunos oftalmoélogos realizan un
sondaje precoz en consulta, con pocos
meses de edad, evitando la anestesia ge-



neral y disminuyendo el coste y la mor-
bilidad. Otros prefieren esperar hasta
los 9-12 meses y sondar en quirdfano,
evitando muchos sondajes innecesarios
dado el alto porcentaje de resolucién
espontanea. La unica indicacion real de
sondaje precoz es el dacriocistocele. Yo
recomiendo realizar un sondaje bajo
anestesia general entre los 6 meses y
el afio de edad si hay infeccién recu-
rrente frecuente y epifora abundante. Se
puede esperar si la epifora es minima o
intermitente. El pediatra debe remitir al
paciente al oftalmoélogo cuando crea que
la intensidad y frecuencia de los sinto-
mas no mejoran con masaje y justifican
tratamiento con sondaje.

El procedimiento es sencillo, pero
delicado, tardando 5-10 min. Se dilata
cualquiera de los puntos lagrimales con
un dilatador de vias. Se pasa una sonda
metalica verticalmente, luego se gira en
direccién horizontal y medial. Tensién
lateral sobre el parpado rectifica el ca-
naliculo y facilita el avance de la sonda
hasta notar una obstrucciéon osea (la
pared medial del saco lagrimal), donde
se rotard la sonda 90° y se dirigird ha-
cia abajo y hacia atras. Se podra notar
una suave resistencia al punzar la obs-
truccién membranosa de la valvula de
Hasner (Fig 3C y 3D)(:47).

El el caso de fracaso del primer sonda-
je, hay una tendencia creciente a realizar
el segundo intento mediante endoscopia,
util para la visualizacién de anomalias en el
conducto nasolacrimal inferior y para obte-
ner la correcta posicién anatomica del son-
daje. Se puede aprovechar la exploracion,
si fuera necesario, para la aplicacion de
algunas de las técnicas que se describen
a continuacion.

Fractura del cornete inferior

En casos con excesiva aposicion en-
tre el cornete inferior y la pared lateral
de la nariz o ante una obstruccion Osea,
debido a la fusién de las dos estructu-
ras, se realiza una fractura del cornete
inferior para mejorar el drenaje lagrimal
(Fig. 3A-7).

Intubacién bi o monocanalicular

Si han fracasado 2 o 3 intentos de
sondaje, la mayoria de los oftalmoélogos
recomiendan practicar una intubacién
bi 0 monocanalicular de la via lagrimal.

PATOLOGIA CONGENITA DE LA VIiA LAGRIMAL Y PATOLOGIA PALPEBRAL

Tabla Il. Anomalias palpebrales

Anomalias palpebrales comunes
— Ptosis: caida palpebral

— Epibléfaron: roce de pestafias sobre el ojo secundario a pliegue cutaneo
redundante que induce una orientacién vertical de las pestafias

Anomalias palpebrales infrecuentes

— Sindrome de blefarofimosis: autosémico dominante. Los hallazgos més
frecuentes son ptosis, blefarofimosis, epicanto inverso y telecanto
— Coloboma: es una hendidura embriolégica que puede afectar al parpado superior

y al inferior; puede ser uni o bilateral

— Criptoftalmos: fallo en la formacién del parpado. Puede afectar la totalidad del

parpado o una parte de él

— Ectropion: eversion del parpado secundario a una falta de piel

— Entropion: inversion del parpado. Las pestafias rozan el ojo

— Euribléfaron: una combinacion de laxitud horizontal del parpado y un
acortamiento vertical de la piel, produciendo un aspecto similar al ectropién

Una vez que la sonda, que estd unida a
un tubo de silicona, pasa a la nariz, su
punta se une a un gancho y se saca por
el orificio nasal, trayendo el tubo con
¢l. En otro diseno, la sonda tiene una
luz por donde se alimenta el tubo de
silicona, sacando éste directamente del
orificio nasal. El extremo del tubo se
sutura a la pared externa de la narina y
se deja unos meses. La intubacién podra
ser de un canaliculo o de ambos.

En ocasiones la intubacion se usa
como técnica de primera eleccion, como
es el caso de una OCNL bilateral, histo-
ria de dacriocistitis, sindrome de Down u
obstrucciones “estrechas” visualizadas me-
diante endoscopia, dado el mayor fracaso
del sondaje?9).

Dacrioplastia

La dacrioplastia se basa en la dila-
tacion del conducto nasolagrimal por
medio de un catéter provisto de balén
(tipo sonda de Foley) que se coloca en
el conducto nasolagrimal como en un
sondaje habitual. El balén se infla de
forma hidrostatica, permitiendo una
dilataciéon mayor del conducto nasola-
grimal distal que el que se puede conse-
guir con una sonda exclusivamente. Esta
técnica se reserva para casos complejos
o reintervenciones().

Dacriocistorrinostomia

La dacriocistorrinostomia (DCR)
consiste en la creacién de un bypass
desde el saco lagrimal a la cavidad nasal
(Fig. 3A-5) a través de una apertura en
la fosa del saco lagrimal (externa o en-

donasal). Se indica la DCR ante la persis-
tencia de epifora tras sondajes repetidos
e intubacion, en dacriocistoceles, fistu-
las, anomalias canaliculares, después de
una dacriocistitis y ante la existencia de
anomalias craneofaciales severas. Se rea-
liza habitualmente en nifios mayores de
2 ; afos. La aplicacién de laser diodo a
nivel endocanalicular, de uso generali-
zado en adultos, esta dando resultados
eficaces y seguros en nifios, aunque la
experiencia es aun corta('%.

Patologia palpebral

Anomalias palpebrales

Las anomalias palpebrales pueden
ser hallazgos aislados o presentarse en el
contexto de patologia sistémica. Su evalua-
cion clinica y sindromica se encuentra, en
ocasiones, ligada a la dismorfologia. Las
malformaciones mas frecuentes en la edad
pediatrica son la ptosis y el epibléfaron.
Son mucho menos comunes el entropion,
el ectropion, la blefarofimosis, el euriblé-
faron, el colobomay el criptoftalmos, entre
otros(11.12) (Tabla II).

Embriologia y anatomia

En el primer mes de desarrollo, la
vesicula Optica estd recubierta de una
fina capa de ectodermo. Hay una proli-
feracion de mesodermo que completa
el rudimento palpebral, procedente del
proceso frontal nasal para el parpado
superior y del proceso maxilar para el
parpado inferior. Los parpados perma-
necen cerrados con una unioéon epitelial
desde las 8 semanas hasta los 7 meses de
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Figura 4. A) Ptosis palpebral izquierda (con pliegue palpebral débil o poco aparente). B) Exploracion de la funcién del muasculo del elevador
del parpado, valorando la excursién palpebral desde la mirada inferior a superior, bloqueando el efecto del musculo frontal. C) Cirugia de
ptosis mediante suspension del parpado al mtsculo frontal, indicado si hay mala funcién del elevador (A, B'y C por cortesia del Dr. R. An-
geles Figueroa). D) Ptosis bilateral en contexto de Miastenia gravis asociado, en este caso, a estrabismo divergente (por cortesia de la Dra.
E. Garcia Robles). E) Pseudoptosis derecha en el contexto de un estrabismo vertical. F) El ojo derecho es incapaz de elevarse en el intento
de mirada hacia arriba, causando una hipotropia derecha en posicién primaria y una falsa ptosis secundaria.

edad gestacional. El ectodermo superfi-
cial origina la piel en la cara externa del
parpado y la conjuntiva en la cara inter-
na. La placa tarsal, el tejido conectivo y
el tejido muscular derivan del elemento
central mesodérmico.

El musculo que actda principal-
mente para abrir el parpado superior y
mantener la posicién palpebral normal
es el musculo elevador del parpado, que
se origina, junto con el musculo recto
superior, en el ala menor del esfenoi-
des. Es inervado por ramas de la divi-
sion superior del IIT par. El musculo de
Miiller es una banda fina de musculo
liso que transcurre por la cara inferior
del musculo elevador del parpado, in-
sertandose en el margen superior del
tarso. Es inervado por ramificaciones
de la via simpatica ocular. El parpado
se eleva también indirectamente por la
uni6n del musculo frontal a la parte or-
bitaria superior del musculo orbicular.
El musculo frontal es inervado por la
rama temporal del nervio facial.

Ptosis

La ptosis congénita es el parpado caido
en el nacimiento debido a una disgenesia
del musculo elevador. Casos adquiridos sin
antecedentes de trauma o cirugia se deben
estudiar para descartar causas mas severas.
Todas las ptosis deben ser remitidas para
valoracion oftalmolégica.
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La ptosis congénita es el parpado
caido en el nacimiento. En su forma
mas simple, se debe a una disgenesia
del musculo elevador que es sustitui-
do por fibrosis, dejandolo inelastico y
débil. Puede ser unilateral o bilateral y
mejora, en ocasiones, en el primer y
segundo afio de vida. Es habitualmente
esporadico, aunque hay, en ocasiones,
herencia familiar. Se debe hacer una
historia exhaustiva sobre la fecha de
inicio, la cronologia en el dia y ante-
cedentes familiares de patologia ocular.
La exploracién también debe ser com-
pleta, descartando la posibilidad de
ambliopia por oclusion del eje pupilar,
astigmatismo secundario, alteracién de
la motilidad intrinseca y extrinseca, etc.
La ptosis congénita no suele asociarse a
otras patologias. Es casi siempre bilateral
(con frecuencia, asimétrica), varia desde
leve a grave, con una funcién reducida
del musculo elevador (una limitacion en
la excursion palpebral desde la mirada
hacia abajo hasta la mirada hacia arriba
cuando se bloquea la funcién auxiliar
del musculo frontal con el dedo pre-
sionando la zona supraciliar, un pliegue
cutaneo palpebral débil o ausente y un
retraso del parpado al mirar hacia abajo
(Fig. 4A, 4B).

La correccién de la ptosis se pue-
de dejar hasta que el nifio tenga varios
afos. La cirugia sera precoz en caso de
torticolis acusada con el mentén hacia

arriba o si hay peligro de ambliopia por
oclusion del eje pupilar. Una mala fun-
cién del musculo elevador (hendidura
palpebral <4 mm) aconseja tratamiento
con suspensién del parpado al musculo
frontal, por encima de la ceja (Fig. 4C).

Si la funcién es buena (>4 mm), se pue-

de plantear una resecciéon del musculo

elevador o plegamiento de su aponeuro-
sis para mejorar su funcién(3.14).
Formas adquiridas:

* Pardlisis del III par craneal: ptosis
normalmente marcada y desviacién
del ojo hacia afuera y hacia abajo
(por afectacion de los musculos rec-
to medio, superior, inferior y obli-
cuo menor); midriasis si hay afecta-
cién de la inervacién parasimpatica.
Se debe derivar siempre.

e Sindrome de Horner: ptosis leve-
moderada, por déficit en la inerva-
ci6én simpatica del musculo de Mu-
ller, acompaiiado de miosis y, segun
el nivel de afectacion, anhidrosis de
cara y cuello en el lado afecto. En
casos congénitos puede haber pig-
mentacion defectuosa del iris. Ca-
sos adquiridos sin antecedentes de
trauma o cirugia se deben estudiar
para descartar causa tumoral, como
el neuroblastoma.

* Parpadeo mandibular de Marcus-
Gunn: se presenta ptosis asociada a
movimientos palpebrales o guifios
sincronizados con el movimien-



to de la boca, el llanto, al comer y

succionar. Se debe a una inervacién

aberrante del musculo elevador del
parpado por la tercera rama del ner-
vio trigémino.

* Miastenia gravis: aunque es una
causa mas rara, la ptosis es el sinto-
ma inicial con frecuencia, presen-
tandose el 10% en nifios antes de la
pubertad. Empeora al final del dia y
con intentos repetidos de elevacién
y descenso de los ojos. También es
comun la presencia de estrabismo
variable (Fig. 4D). Se debe a un de-
fecto autoinmune en el mecanismo
de acetilcolina en la unién neuro-
muscular con afectacion sistémica
progresiva.

* Traumatica.

* Tumoracion palpebral u orbitaria:
en el caso de lesiones palpebrales, se
debe a un efecto mecanico debido
al incremento en peso del parpado,
siendo la etiologia evidente. Lesio-
nes orbitarias precoces pueden cau-
sar ptosis sin una proptosis marcada
y esto se debe siempre considerar en
pacientes con ptosis adquirida.

¢ Pseudoptosis: la falsa apreciacion de
ptosis puede deberse a varias razo-
nes:

— Exceso de piel en el parpado
superior puede causar una apa-
rente asimetria palpebral.

— Retraccién palpebral ojo con-
tralateral; puede ser un hallazgo
aislado o efecto secundario de
proptosis, habitualmente por
una masa orbitaria.

— Cierre voluntario del ojo por
irritacion, fotofobia.

— Estrabismo vertical: el parpado
aparece mas caido en el ojo mas
bajo (Fig. 4E y 4F).

Todas las ptosis deben ser remitidas

para valoracién oftalmolégica para des-

cartar estas y otras causas atipicas(+10).

Epibléfaron

El epibléfaron se caracteriza por la
presencia de un pliegue horizontal de
piel por delante del borde palpebral
superior o inferior, causando el despla-
zamiento de las pestafias hacia la cor-
nea (Fig. 2C). El contacto de las pestafias
con la cornea, o triquiasis, produce mi-
croabrasiones epiteliales o queratopatia
puntata que puede causar lagrimeo e
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hiperemia conjuntival. El diagnéstico
correcto se realiza mediante tincién con
fluoresceina y visualizacién con lampara
de hendidura. El epibléfaron suele resol-
verse espontaneamente a los 1-2 afios de
edad con el crecimiento de los huesos
faciales y la pérdida de grasa del lactante.
Si la queratopatia es minima y los sin-
tomas leves, el tratamiento consistira en
observacién y, si precisara, el uso oca-
sional de lagrimas artificiales y pomadas
lubricantes. En casos de queratopatia se-
vera, el tratamiento sera quirurgico. Se
reserva para lactantes mayores de un ailo
de edad, y consiste en la extirpacién de
una elipse de piel y musculo orbicular
en la zona del epibléfaron.

Tumores palpebrales

La presencia de tumoraciones en el
parpado es frecuente en la infancia, sea
como hallazgo aislado, con afectacion or-
bitaria o como parte de una enfermedad
sistémica, siendo la mayoria benignas. Es
comun a todos los tumores el riesgo de am-
bliopia, por la oclusion del eje pupilar, y por
la anisometropia, que puede causar la dis-
torsion o presion de la lesion sobre el globo
ocular. Si hay afectacion orbitaria posterior
puede haber proptosis del globo ocular con
apertura de la hendidura palpebral.

La presencia de tumoraciones en el
parpado es frecuente en la infancia, sea
como hallazgo aislado, con afectaciéon
orbitaria 0 como parte de una enferme-
dad sistémica. La mayoria son de etio-
logia benigna, aunque nunca se debe
descartar la posibilidad de una neopla-
sia. La tabla III muestra el conjunto de
etiologias, incluyendo las causas menos
frecuentes.

Es comtn a todas las lesiones pal-
pebrales el riesgo de ambliopia por la
posible oclusién del eje pupilar al dis-
minuir la hendidura palpebral, y por
la anisometropia, que puede causar la
distorsion o presion de la lesion sobre
el globo ocular. Si las lesiones se acom-
paian de afectacién orbitaria posterior
puede haber proptosis del globo ocular
con apertura de la hendidura palpebral.
Cualquier tumoracién palpebral adqui-
rida requiere una evaluacién y segui-
miento, con la obtencion de neuroima-
genes ante la sospecha de una enferme-
dad orbitaria severa, como es el caso del
rabdomiosarcoma.

Tabla Ill. Etiologia de tumores

palpebrales

Benigno
— Nevus:
- Nevus melanocitico adquirido
- Nevus melanocitico congénito
— Inflamatorio:
- Chalazién
- Orzuelo/absceso
- Verrugas
- Sarcoidosis
- Granulomatosis de Wegener
- Noédulos pseudorreumatoideos
— Neural:
- Neurofibroma-NF1
- Schwannoma
— Vascular:
- Hemangioma capilar
- Nevus flammeus/Sturge-Weber
- Linfangioma
- Granuloma piégeno
— Miscelaneo:
- Dermoide
- Xantogranuloma juvenil
- Histiocitosis
- Angiofibroma (en esclerosis
tuberosa)
- Pilomatrixoma (epitelioma
calcificado de Malherbe)

Maligno

— Rabdomiosarcoma
— Linfoma

— Leucemia

— Tumor metastasico
— Melanoma

A continuacion describiremos las
causas mas comunes o relevantes.

Quiste dermoide

Los quistes dermoides son coristomas
que surgen especialmente en la zona an-
terolateral de la érbita, la mayoria son su-
perficiales. La ruptura traumatica causara
una reaccion granulomatosa crénica. Se
debe realizar una TAC ante la sospecha de
extension orbitaria.

Los quistes dermoides son coris-
tomas (tejidos que no se encuentran
habitualmente en la zona involucrada)
provenientes de restos ectodérmicos
atrapados en las lineas de sutura o den-
tro del mesénquima durante el desa-
rrollo orbitario. Surgen especialmente
en la zona anterolateral de la 6rbita,
menos en la zona medial, superior al
canto interno (Fig. 5A). Los quistes
estan tapizados por epitelio escamoso
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Figura 5. A) Quiste dermoide probable. B) Dermolipoma en conjuntiva temporal. C) Orzuelos en fase de prefistulizacion cutéanea. D) Lesiones
multiples de molluscum contagioso. E) Nevus cuténeo. F) Celulitis preseptal derecho.

estratificado queratinizado y rellenos
de queratina y apéndices dérmicos,
incluyendo foliculos pilosos, glandulas
sebdceas y sudoriparas. En la infancia, la
mayoria de los quistes son superficiales,
palpandose como una masa lisa y mo-
vil. La ruptura traumatica causara una
reaccion granulomatosa crénica. Menos
habitualmente, los dermoides pueden
infiltrar y extenderse a la érbita. Estos
dermoides mas profundos se presentan
mas en adolescentes, pudiendo causar
proptosis y desplazamiento ocular. Salvo
que el quiste sea totalmente movil a la
palpacion, se debe realizar una TAC para
valorar su extension. Se extirparan por
motivos estéticos, crecimiento o infla-
macion(314).

Dermolipoma

El dermolipoma es una masa gelati-
nosa localizada en el drea cantal externa
(Fig. 5B). Son coristomas con contenido
de tejido adiposo y apéndices dérmicos.
Normalmente no precisa tratamiento. La
extirpacién quirurgica se indica sola-
mente por motivos estéticos.

Orzuelo

El orzuelo externo es un absceso es-
tafilocécico de las glandulas de Moll y
Zeiss. El orzuelo interno resulta de una
inflamacion granulomatosa secundaria
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a los lipidos irritantes de la glandula de
Meibomio. Calor seco y masaje, asociado
a lavado palpebral con champut neutro,
ayudan a drenar el material lipidico y a
descomprimir. Ante la presencia de un or-
zuelo crénico o chalazion se debe descartar
una tumoracién maligna.

El orzuelo externo es un absceso es-
tafilococico de las glandulas de Moll y
Zeiss. El orzuelo interno es una inflama-
cién lipogranulomatosa que resulta de
la obstrucciéon de una glandula sebacea
de Meibomio. La fase inflamatoria inicial
puede asociarse a inflamacion difusa y
eritema, confundiéndose con una ce-
lulitis preseptal (Fig. 5C). Los orzuelos
pequenos se resuelven espontaneamente.
La aplicacion de calor seco y masaje va-
rias veces al dia, asociado a lavado palpe-
bral con champt neutro, ayuda a drenar
el material lipidico y a descomprimir el
orzuelo. Si persiste mas de 6 meses, es
grande o afecta a la visioén por astigmatis-
mo corneal se tratard mediante incisiéon
y curetaje. Su cronificacion lo convierte
en un nédulo duro o chalaziéon.

Circunstancias®:

*  Orzuelo simple:
— Higiene palpebral: aplicacion
de compresas calientes, durante
10 min, 4 veces al dia. Masajear
bordes palpebrales de lado a
lado para retirar costras, reali-

zar masaje vertical hacia el bor-
de libre palpebral, a lo largo de
todo el parpado para exprimir
las glandulas de Meibomio en el
caso de blefaritis posterior cro-
nica (disfuncién generalizada de
las glandulas de Meibomio). La-
var posteriormente los parpados
con gasa impregnada en cham-
pu neutro diluido o producto
comercial destinado a higiene
palpebral.

— Depilacién de la pestaria asociada
al foliculo infectado.

* Orzuelo externo con drenaje
purulento o inflamacién perile-
sional:

— Afiadir eritromicina topica oftal-
mica 0,5%, una aplicacién cada
12 h, 10 dias. En mayores de 8
afios puede ser también clorte-
traciclina tépica 1% cada 12 h
hasta la resolucion de los sinto-
mas.

¢ Orzuelo con afectacion severa y/o
asociado a blefaritis crénica:

— Eritromicina oral, 30-50 mg/
kg/dia, en dosis cada 6-8 h, 10
dias. Como alternativa, cloxacili-
na oral, 50 mg/kg/dia, en dosis
cada 6 h, 7 dias.

Ante la presencia de un chalazién

crénico se debe descartar una tumora-

cién maligna.



Moluscum contagioso

Es una afeccion viral de la piel con
afectacion frecuente de los parpados,
causado por un poxvirus ADN. Son le-
siones pequefias, elevadas y umbilicadas
en el centro. Son, con frecuencia, mul-
tiples, siendo el contagio por contacto
directo. Lesiones en el borde libre pal-
pebral pueden producir una conjunti-
vitis folicular (Fig. 5D).Tienden a ser
autolimitadas, aunque las que causan
conjuntivitis precisan tratamiento me-
diante incisién y desbridamiento del
nucleo central.

Nevus

Los nevus congénitos se localizan
mas habitualmente en cara y tronco
aunque pueden encontrarse en parpa-
dos (Fig. 5E). El riesgo de transforma-
cién maligna aumenta con el tamaio de
la lesion. Los nevus adquiridos suelen
presentarse entre los 5-10 afios de vida,
siendo planos o ligeramente elevados
y oscureciendo con la edad. Rara vez
preocupan en la infancia, precisando
monitorizacién de cambios patoldgicos
ya en edad adulta.

El tratamiento de ambos es quirtr-
gico y estd indicado si hay sospecha de
potencial de malignizacién, de amblio-
pia o por razones estéticas.

Hemangioma capilar

Los hemangiomas capilares periocu-
lares son, habitualmente, pequefios en
las primeras semanas de vida, creciendo
rapidamente en los meses siguientes y
regresan entre los 4-7 afios de vida. Es
caracteristico el incremento de la lesion
con el llanto. Se trataran si hay oclusion
del eje optico o amenaza de neuropatia
optica. Los tratamientos mas usuales han
consistido en corticoides sistémicos o in-
tralesionales. La literatura reciente muestra
el uso de propranolol oral como propuesta
terapéutica eficaz y segura.

Los hemangiomas capilares son tu-
mores comunes y benignos, afectando
especialmente el parpado superior y la
orbita en la infancia. Son hamartomas,
compuestos de tejido que se encuentra
habitualmente en el parpado. Se pre-
sentan como lesiones habitualmente
pequeiias en las primeras semanas de
vida, creciendo rapidamente en los
meses siguientes. Tras un periodo de
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Figura 6. A) Hemangioma subcutaneo azulado, produciendo ptosis izquierda ambliopizante.
B) Hemangioma superficial. C) Hemangioma segmentario en nifia de 2 meses. D) Aspecto
después de 5 Y2 meses de tratamiento con propranolol (por cortesia del Dr. J. Bernabéu Wittel).

estabilizacion en el crecimiento, gene-
ralmente regresan entre los 4-7 afios de
vida. Hemangiomas superficiales tienen
un aspecto rojizo, a veces lobulado o
telangiectdsico, llamados lesiones “fre-
sa”, mientras que los tumores subcutd-
neos tienen un aspecto azulado (Fig. 6A,
6B). Lesiones profundas pueden causar
proptosis. La falta de signos cutdneos
suprayacentes obliga a un diagnéstico
diferencial con neuroimagen. Es carac-
teristico el incremento de la lesién con
el llanto. Los hemangiomas capilares son
lesiones habitualmente aisladas, aunque
pueden asociarse a anomalias oculares
y sistémicas. A los lactantes con mas de
3 lesiones cutaneas, se les debe evaluar
en busca de lesiones viscerales.

El manejo oftalmolégico se cen-
tra en la prevencién de la ambliopia.
Debe haber un seguimiento cercano,
con indicacién de correccién optica
y oclusiones, si precisara. En la region
orbitaria el hemangioma puede causar
deprivacion visual, astigmatismo y es-
trabismo. El tratamiento es normalmen-
te expectante, salvo que esté amenazada
la vision. El tratamiento ha consistido en
corticoides sistémicos o intralesionales,
o-interferén, vincristina, ciclofosfami-
da, laser, embolizacién o cirugia, nin-
guno exento de complicaciones.

Hay referencias recientes en la li-
teratura sobre el éxito del uso de pro-
pranolol oral. Su uso no esta aproba-
do para esta indicacién. La dosis mas

empleada es 2 mg/kg/dia repartida
cada 8 h. Se considera un farmaco se-
guro con escasos efectos secundarios
(descritos hipoglucemia, hipotension,
diarrea, reflujo, frialdad de manos y
pies, broncoespasmo e hiperpotase-
mia, generalmente sin repercusiones
graves). Antes de iniciar el tratamiento
se recomienda una evaluacion cardio-
logica, la determinacion de la presion
arterial y el seguimiento pedidtrico(”).
En una serie('®) se observé que el pro-
pranolol no sélo indujo estabilizacién
del crecimiento, tal como ocurre con
los corticoides, sino que la mejoria
cotinud en muchos casos, hasta una
regresién completa en edades muy
tempranas, reduciendo asi la duracién
de las lesiones (Fig. 6C, 6D).

Rabdomiosarcoma

Es importante considerar el rabdomio-
sarcoma, la neoplasia orbitaria maligna
mas comun de la infancia, en el diagnés-
tico diferencial de cualquier tumoracion
palpebral o ptosis adquirida sin causa
aparente en la infancia.

El rabdomiosarcoma es un tumor
maligno procedente de tejido mesen-
quimatoso indiferenciado de la 6rbita
precursor del musculo estriado. Es un
tumor de rdpida progresion, siendo la
neoplasia orbitaria maligna mas comtn
de la infancia. Aunque la proptosis es la
forma de debut mas habitual, se pue-
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de presentar con frecuencia con afec-
tacion palpebral en forma de ptosis o
tumoracién palpebral, simulando una
lesion inflamatoria o lesion vascular. Es
rara su presentacion en menores de 4
anos y en mayores de 10 afos de edad.
Ante la sospecha, se estudiara mediante
TAC o RNM vy biopsia. El tratamiento
asocia normalmente quimioterapia y
radioterapia y, en menor grado, cirugia.
De los tres tipos de tumor, el embrio-
nario es el que mas afecta a la orbita,
afectando mas la 6rbita superior, con
una supervivencia del 90% a 5 afios.
El rabdomiosarcoma alveolar es mas
comun en la érbita interna; la super-
vivencia es buena, aunque mas baja(?).
Es importante considerar el rabdomio-
sarcoma en el diagnostico diferencial
de cualquier tumoracion palpebral o
ptosis adqurida sin causa aparente en
la infancia.

Las causas menos comunes de tu-
moraciones palpebrales se exponen en
la tabla III.

Celulitis preseptal

La celulitis preseptal es una infec-
cién de los tejidos anteriores al septum
orbitario. Se asocia a infecciones respi-
ratorias altas, trauma local, bacteriemia
y sinusitis. Los signos incluyen eritema
e inflamacion palpebral, pero con moti-
lidad y visién conservadas y sin propto-
sis (Fig. 5E). El tratamiento de lactantes
puede requerir ingreso hospitalario,
no asi en nifos mayores, habitualmen-
te. Los patdgenos mas comunes son:
Staphylococcus aureus, Streptococcus
pneumoniae, streptococos del tipo A,
Haemophilus no tipables (el mas fre-
cuente en ninos).

El tratamiento de eleccién es amoxi-
cilina/ clavuldnico oral, 40-80 mg/kg/
dia, cada 8 h, 14 dias y, como alter-
nativa, cefuroxima oral, 100 mg/kg/
dia, cada 8 h, 7-10 dias. En alérgicos
a betalactdmicos, clindamicina oral,
25-40 mg/kg/dia, cada 8 h, 14 dias.
Asociar profilaxis antitetdnica en casos
postraumaticos, asi como compresas
frias para alivio sintomatico(®.

Funcién del pediatra de
Atencion Primaria

Siempre confirmar una funcién visual
y aspecto ocular aparentemente normales.

PEDIATRIA INTEGRAL

Ante lagrimeo:

* Si OCNL:

— Tratamiento conservador con
masaje hidrostatico correcto.

— Derivar a los 6 meses si conjun-
tivitis frecuentes.

— Derivar a 9-12 meses si lagrimeo
leve solamente.

— Test de desaparicion de fluores-
ceina si duda diagnostica.

*  Derivar si sospecha de patologia mas
grave.

Ante alteraciones palpebrales:

*  Si epibléfaron: lagrimas artificiales
y pomadas nocturnas.

* i ptosis aislada: derivar de forma
preferente ante posibilidad de oclu-
sién pupilar y ambliopia.

* Si ptosis asociada a otros signos/
sintomas o anomalias de aspecto
dismorfolégico: derivar a oftalmo-
logia + estudio multidisciplinario.
Tumoraciones palpebrales:

* Siorzuelo:

— Tratar segun indicado previa-
mente.

— Sino mejora o cronificacion de-
rivar a oftalmologia para trata-
miento o para descartar etiologia
grave.

* Si hemangioma periocular: derivar
para valoracion multidisciplinaria.

* Cualquier otra lesién palpebral o
sospecha de orbitaria: derivar.
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Articulo magnifico desde el punto de vista pedia-

trico que, partiendo de un caso clinico, presenta

las causas mds comunes de epifora y secrecién en

el nino y ayuda a comprender su presentacion,

los test diagnosticos y los tratamientos posibles.
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Repaso muy completo de la presentacion, el

diagnéstico diferencial y los tratamientos de las

conjuntivitis en la infancia.

- Trueba Lawand A, Varona Garcia A, Vaz-
quez Florido AM, Cantero Quirés MM.

Caso clinico

Varon de 2 afios de edad, nacido a las 38 semanas, PN:
3.540 g, y sin antecedentes generales de interés, que se
presenta con inflamacion difusa rojiza del parpado superior

y lagrimeo, desde hace 24 h.

A la exploracién, se objetiva el parpado superior izquierdo
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En: Fernandez Urrusuno R, Serrano Mar-
tino C, Corral Baena S, et al., eds. Guia de
terapéutica antimicrobiana del area Alja-
rafe. Sevilla: Distrito Sanitario Aljarafe y
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe;
2011.p. 243-56.
El capitulo expone, de forma clara y concisa,
caracteristicas clinicas y protocolo terapéutico
actualizado para infecciones oculares en la edad
pediatrica, metodologia que sigue el libro para
otras infecciones pedidtricas en general.

- Wright, KW. Eyelid disorders. En: Wright,
KW, ed. Pediatric Ophthalmology for Pri-
mary Care. American Academy of Pedia-
trics; 2008. p. 143-51, 243-52.

Excelente guia de oftalmologia pediatrica en ge-

neral dirigido a pediatras, muy 1til para cualquier

consulta.

- Lueder GT. Pediatric Practice Ophthalmo-
logy. Ed. McGraw-Hill; 2011.

Guia muy actual, practica, y visualmente atrac-

tiva, de toda la patologia ocular pedidtrica, con

abundantes imagenes y cuadros sinépticos de

sintomatologia, diagnostico diferencial, criterios

de derivacion.

- Sanchez-Carpintero I, Ruiz-Rodriguez
R, Lopez-Gutiérrez JC. Propranolol en
hemangiomas infantiles: eficacia cli-
nica, riesgos y recomendaciones. Actas
Dermosifiliogr. 2011. Doi:10.1016/j.
ad.2011.05.003.

Revisién de los conocimientos actuales del uso

de propranolol para el tratamiento de los heman-

giomas infantiles, sus indicaciones, la respuesta
clinica, los efectos secundarios y los ensayos cli-
nicos en curso.

de coloracién rojiza del borde libre, asi como tumoracién
blanda en su 1/3 externo, dolorosa a la palpacion.
Correcta fijacion y seguimiento de objetos, motilidad

conservada, polo anterior normal y reflejo rojizo de fondo

levemente caido, sin tapar eje pupilar, con leve edema difuso

conservado, ambos 0jos.
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Algoritmo 1

Exceso de lagrimeo en la infancia

Secrecion de repeticion
I

v

Obstruccién congénita

Test desaparicién

Fluoresceina +

No
del conducto nasolagrimal

Descartar atresia puntos y canaliculos
lagrimales, fistula lagrimal: causan
lagrimeo sin secrecion

F

Fotofobia

v
No
Si

J

v

\/

Turbidez corneal/
alteracién polo
anterior

Parpado/pestanas
hacia dentro
(epibléfaron)

Y \ l

Nistagmus
Baja vision

Patologia
retiniana

Tratamiento Remitir a Lagrimas/pomada
conservador Oftalmologia lubricante
I
v v v v v ¥
Curacion Desaparece Persiste Conjuntivitis Cornea Otra alteracion
conjuntivitis epifora + sin epifora grande corneal/polo
+ disminuye conjuntivitis anterior
epifora frecuentes

Y l Y 4

Demorar envio Remitir a Cultivo y Glaucoma
a oftalmélogo oftalmélogo antibiograma congénito
hasta los con <6 meses
9-12 meses: de edad:
sondaje tardio sondaje precoz v 17 7
{ Remitir al Oftalmélogo
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Y

Algoritmo 2

Ptosis palpebral

v

v

v

v

Y
— Presente al En lado afecto: Variable/ Ptosis severa/ Efecto mecéanico + Exceso piel
nacer miosis, menos a veces ojo desviado sobre parpado por parpado superior
— Uni o bilateral frecuente asociado a hacia fuera tumoracion + retraccion
— Resto normal anhidrosis estrabismo y abajo/ palpebral ojo
midriasis en contralateral
l ,F ; ciertos casos (considerar
adquiridos proptosis por
Ptosis Desde el Aparicion masa orbitaria)
congénita nacimiento; posterior + cierre
heterocromia voluntario del
iris a veces ojo por irritacion,
fotofobia
v ; l + estrabismo
vertical: parpado
Derivar ante || Sindrome Sindrome Miastenia Paralisis Tumoracion || Sospecha aparece mas
amenaza de || de Horner | | de Horner gravis I par palpebral tumoracion caido en ojo
ambliopia congénito adquirido orbita mas bajo
! | |
nte Descartar

Habitualme
benigno

neuro-
blastoma
u otra causa

RNMy AVM

en orina

Derivar a
Neurologia

Y

£

Tratar si etiologia

lo permite

Si

etiologia no filiada

no mejora o

Y

! !

Pseudoptosis

Valoracion siempre por oftalmélogo

*AVM: acido vanilmandélico; RNM: resonancia magnética.
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Algoritmo 3
Tumoraciones palpebrales

v Y

|

Y v v v Y v v \

Vascular || Sobre saco Lesion Lesion Lesion Lesiones Lesion Otras
lagrimal subcutanea subconjuntival inflamada || umbilicadas + || pigmentada || lesiones de
en orbita que puede conjuntivitis etiologia

supero-
tempral/nasal

deformar folicular multiple
parpado
externamente

Y Y

Y

[HemangiomaH Mucocele} Quiste [ Dermolipoma } [ Orzuelo} Molluscum Nevus
dermoide contagioso
\

Y Y \

<

Y Y y

Normalmente Calor seco Observar

no precisa y masaje +
tratamiento antibioticos
topicos

Si afecta
al parpado/

posicion del
globo ocular

en unos meses o irritaciéon

Y Y l ]

Derivar a Oftalmologia Derivar a Oftalmologia }

Si no mejora Derivar si crecimiento

Y
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